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Descriptores DeCS: Subject headings:
CARDIOPATIAS CONGENITAS HEART DEFECTS, CONGENITAL

Las cardiopatias congénitas son lesiones anatomicas de una o varias de las cuatro camaras
cardiacas, de los tabiques que las separan, o de las valvulas o tractos de salida.
Aproximadamente, 8 de cada 1 000 recién nacidos la padecen. En la mayoria de los casos, no
existe un motivo conocido para la malformacion del corazén. Se considera que del 85-90 % puede
producirse por una herencia multifactorial™>.

Presentacion del paciente

Se presenta un recién nacido del sexo femenino, raza blanca, de cuatro horas de vida, con los
siguientes antecedentes obstétricos: cuatro gestaciones, un parto y dos abortos. No refiere
antecedentes patolégicos familiares ni personales; serologia no reactiva, grupo y factor materno:
O+. Nace a las 39 semanas de edad gestacional, de un parto distécico por cesarea, a causa de
sufrimiento fetal agudo; Apgar 8/9 peso 3 200 g. Es ingresado en el servicio de Neonatologia por
cianosis y soplo cardiaco.

Al realizar examen fisico, se comprobo: cianosis importante palmo plantar y peribucal, polipnea
ligera que tolera bien, vitalidad conservada que le permite succionar el pecho materno, la diuresis
era adecuada, y se encontraba hidratado y afebril.

Aparato cardiovascular: Precordio ligeramente abombado, no frémito, latido epigastrico palpable,
apex a la derecha, palpable en cuarto espacio intercostal, ruidos cardiacos ritmicos, primer ruido
fuerte, soplo sistélico grado 2/6 en borde esternal izquierdo bajo, segundo ruido fuerte y constante,
no se ausculta tercer ruido, no tiene retumbo; frecuencia cardiaca: 144/min, con pulsos periféricos
débiles.

Aparato respiratorio: Ligero tiraje bajo, murmullo vesicular audible en ambos campos pulmonares,
no se auscultan estertores; frecuencia respiratoria: 68/min.

Abdomen: suave depresible; higado palpable 2 cm por debajo del reborde costal izquierdo.
Sensorio presente, reflejos normales, tono muscular adecuado.
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Se realizan los siguientes examenes complementarios, cuyos resultados fueron:
- Gasometria radial: pH: 7,40 HbO,: 61 %

pCO,: 30 mmHg. SB: 18,3

pO,: 31 mmHg. EB: -4,7

- Rayos X de térax a distancia de tele (Fig 1): Se observa dextrocardia con dextroapex, flujo
pulmonar disminuido, cAmara gastrica a la derecha e higado a la izquierda.

Fig.1 Rayos X de térax a distancia de tele: Obsérvese corazoén a la derecha.

- Electrocardiograma (Fig 2): Ritmo sinusal, eje a 120°, hipertrofia ventricular derecha, onda p
negativa en DI, isodifasica en AVL y positiva en V,y AVR, sin vectores izquierdos.

Fig.2 Electrocardiograma donde se observa eje a 120°.



- ECO DOPPLER (Fig 3):

Fig.3 Ecocardiograma Doppler donde se observa predominio de cavidades derechas.

- Aorta abdominal anterior y derecha

- Vena cava inferior posterior e izquierda

- Conexién venoatrial y atrioventricular concordante

- Conexion ventriculo arterial discordante de tipo doble emergencia

- Predominio de cavidades derechas

- Comunicacion Interventricular de entrada de 13 mm con cortocircuito izquierdo-derecho

- Comunicacion Interauricular de 12 mm con cortocircuito izquierdo-derecho

- Aparato valvular auriculoventricular Unico, con un solo anillo y un solo orificio valvular

- Insuficiencia valvular auriculoventricular ligera-moderada

- Aorta que emerge del ventriculo derecho, marcadamente dilatada, que mide 12 mmy con
insuficiencia ligera.

- Vélvula pulmonar muy pequefia y el anillo valvular con turbulencia sistélica; con tronco de la
arteria pulmonar (TAP) de 124 mmHg (que emerge también del ventriculo derecho).

- TAP hipoplasico de 3 mm, asi como ambas venas pulmonares que miden 2 mm, y arco aortico
izquierdo libre.

- Vena cava superior izquierda persistente que drena en senos coronarios, los cuales estan
dilatados.

- Corazon situado en hemitérax derecho con dextroapex.

Estos resultados permitieron realizar los siguientes diagnésticos:

- Situs inversus con dextrocardia

- Doble emergencia ventricular derecha

- Estenosis pulmonar con hipoplasia del TAP y de ambas ramas
- Defecto de septacién auriculoventricular completo tipo C

- Persistencia del conducto arterioso grande

- Vena cava superior persistente que drena en seno coronario

Conducta:

Se administr6 Prostin en infusién continua, con el objetivo de mantener el conducto arterioso
permeable durante su traslado para el Cardiocentro Pediatrico “William Soler” de Ciudad de La
Habana, donde se le realizé tratamiento quirargico paliativo, hasta que sea posible practicar el
tratamiento definitivo.



Comentario

Hay que tener en cuenta que la cardiopatia congénita puede ser Unica o multiple, y por ello el
diagnéstico implica la descripcién anatémica y funcional de la misma; ademas, el 25 % de los nifios
con cardiopatia congénita tienen otras anomalias extracardiacas, y de ellos, una tercera parte
presenta un sindrome establecido. En un recién nacido, la sospecha de cardiopatia congénita
puede ser dificil, ya que los sintomas de una enfermedad cardiaca pueden simular alteraciones en
otros Organos, en especial, la afeccion pulmonar; por otro lado, un recién nacido sin cardiopatia
congénita puede mostrar signos sugestivos de esta enfermedad. Esto se debe a diversos factores,
como: caracteristicas fisiopatoldgicas del miocardio neonatal (menor nimero y disposiciéon no
paralela de las miofibrillas, menor inervacién simpatica, menor niimero de unidades contractiles por
unidad de masa, con una mayor concentracién de elementos no contractiles, como agua o
mitocondrias, entre otros; la funcién respiratoria del recién nacido con la posible presencia de
enfermedad pulmonar primaria o consecutiva a insuficiencia cardiaca izquierda; la presencia de
cortocircuitos fetales (derecho-izquierdo o izquierdo-derecho), con las consecuencias sobre la
hemodinamia y el intercambio gaseoso) y la alteracién de uno o varios de los indicadores del

transporte de oxigeno™®.
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