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Editorial 

A parece por 'priV? era ICZ A St!? ros Arqeii / / 105 (le Pedia! ría TCOI 020(10 
el si es/rl/el i.ra, para. Iralai' (le ('1(1)1 plir COtI los fil? eS expresados en n lfeS 
tr(. (lUierior (Inico/o editorial. 

Ya (/1/C /0(1/) can0lo Cli 5)15 C0)/l?C?lZO5 llera illlpli('iIa la posibilidad 
(le iulpeleccLoncs. espera II/OS (/1/e 1? lles 1)05 lectores sepan (iiseUlparnos. 
(tisiInui(rUI.olos () /1at.dlld0l .iO5 llegan 5/ls s?H'JC1CV(05. 

Uoii el 01)/e/O de 	-'eñai', se pía itilicó la upatíción (le II Ii )h('TOS (lefil- 
(O/OS a tratar ('lb :f0r?' pr(ctiea, aspectos sobresalientes (le las (lis/Hitas 
cs/.)eeiaii(la(ies pedial loas. 

El (/I1C /lO!J ve la luz —ejeniplo de lo (JI/e Se persItIlie— resol/o 
112/a lCrdOdCra prueba y Vn C5[llCrZO (le '11/(1r0 ('di(o)-  !/ (1111 U/O Dr. Pablo 
1 Ópez, (uf) 21(1 (e (les / ocas. 

1','5/O5 )/:It ITICTOS especíales (005/alIlO (le las Si()llielltes Sel'cwIl es 

) IditO1ia 	cii ci se / ra/aro ('llaiq it íes aspecto (le ini erés para los 
PedUIL TOS. 

E ) 1eflexionc's cia la experIenCia T('fiejal(i la opUcló)? (le flente des-
tacada cii el eSi /1(1(0 (Jet 1 ((10(1 cerltrai, desde 1?n piiito de cts la asistencial, 
(lace?? te o JOriiiati co. 

111) E) pedIatra ante 0,5 especialidades: cxpondra la experiencia 
('Oflj?l li/a y iIllf 0/11? e (IC (/111005 (le ('spcc?alls(os (J OC re TC5C1l ten (1 (lisI 1?.-

tos se/lUCiOS del )J(ís!J (/I1C .(C II (1!)?!?? dCsI(lcO(l() es ieiac(óO Con el estic-
(liC) (lc'i / e lila (C 0/1(17. (/ /1 ¿cli es ?e(IlUa 10)1. iin elllo(Jl(e practico (tel 11)25 /110. 

TV 	Trabajos p!'esentL[OS: se ¿ncdiiroti (igl/ellOs / fUl)(1j05 Cli 10(1(105 
dilC('taOi cote paras u pi' blicacion. !J /.i) leídos ('1? ¡as esitiii es de la S.A.P.  
O/It 5C cilleltiCIl (O/Y (.l Icitia. 

V 1 	rgencias C?) pC(liU IIU .5 e (tU/ali las flO?'lilaS (le  
(le las u/gen (suso/as frccueol es de 1(1 especialidad. go es e 

Ii -it/e en ('0(7(1 fi)'??? er) 

Picseiitaciáii oC Ufl (USO ClíniCO: tau, ci u 11 de (les perlar el. i1)/t' 
)'(R (Jet 10 (:dicO iOiCil,S e presento id el esi 1/dio e/U/leo cO/II [11(1(2 de /11? elY' 

(ecl/lo, 'utja pololo qia se euic iile al teiiia, (on todos los e/el?? en/os que pci'- 
1)1)1(1)1 Slf dio fJl/05/ ¿CO. 

Divulopicidn: st' (1(1 ualízaní 1(1 (005/it lUSO?? tic 11)5 (liS / ¿11/05 i'C)'-

lUSOS (le Pediatría y se / raserihira,i. / odas ((ql/ellas inforlllaiiolles otiles 
para el pedía! 1(1 (/ lIC Ile 1/liC)? (1 )) lieSt i0 iC(l(lO'cio)i. 
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VITI. Comentaiio del caso clínico: se analizo rón les pasos para lic-
qar al diaquóstico correcta dci CUSO presentado efl lo seeeu;n VI. eOfl 105 
(on)en.tarios prdct!cos que (.le (75 ,Ujan. 

1 X ) 1 tevista (te iec istas: relacionados t'ou el t) .(a ecu / ral 

IflZ(2a la sene pro qramada la caid ología ied iTtríca. Sus distintos (ls-
pecios fueron, enfocados con toda seriedad por vn qru.po de iraixijo que 
representa ri. 'lina J]sc'ii.eia A rfJen tina (le ¡resitijio internahonai, (Inc sigue 
las euSeñai(z(15ç!J directiva5 de un maestro de la cardwloqíe. el Dr. lo-
do/fo Krent.zer, a quien, le (ledicain os este  

iT / odos los colalioratiores les hacemos llegar nitestfl) sincero recovo-
ciiuieii lo. 

A iteriuíndo con la aparición de estos n.t meros espeeia!es, ti) ¡LOTUfl. 
aquellos (ICSt nades a la publicación de los ira bajos, ca la fo...ma habitual 
con, las ni edificaciones qn.e oportunamente claremos a conocer. 

A rehi ces Argentinos (le Pcdiat'río est irnu lacá, a la çjen.te joueii esta-
l)lCCieil,do tlos IVenMs A/UlUles: it/U) (It (j)aj)O (le ha liajo esp(?(00i22ad0 que 
Con ¡u agar capacidad didóctica u tIC aprovechamiento piad ¿co cwn pie CO'U 
el Punto Iii den ii.cstro pro gramo. .i;i otro, distinguirá al mejor i.iciajo 
preseiitado ti las Sesioi C5 (le la. Sociedati (le Petliairía. 

Agradecemos cfu'''¿vanu?'nte a. Yuste Pabiiciilatt, en la persona de su. 
L)irectoi do u. Enrique Yuste por s u desinteresada t'on,trilmución, que nos 
peri ¿te presentar nuestra revista a la alt ¿ira de las más 'modernas dci 
ni ¿indo. 

('OslITE DE REJ)ACCIQN 



EEFLEXIONES 1)F LA EXPERIENCIA 

Pasado, presente y futuro de ha 
fiebre reumática 

ANGEL D. GONZALEZ PARENTE 
JUAN ALBERTO CAPRILE 

El l(ll11jn() I('U),Hl1(,H() cleljvli (1(1 (4li Çi() y  
cat arro (O II11XIOfl. attil)uven(1(ol() Eh-

tócvatea a 1' u}oe 1111.1OWS qote (l' - C('l1(hia1I (1(1 
¡•eieI tu'. 

In 	el 	iglu 	>\' 1 	hillnt ('11'ClJflSC'l'll(U (ale 
a tO(lt- aquo-llas o'ltf'!'n1eIa(leo (itl'd('-

Te1izac]a 1(01' (It0til'l'4 ervá ticos,  \' 
flluirnU lates. co) i ifU 1111 j ('fl (1OS a j ch reuin atisino 

artivular a.udo, coJu loo qoota y coli ci cesta de 
los lo It otisnnos t'i(tiii('oS, pero así \' 1.0(1)) se 
1)1_Icde cojiisitltt'at a ('51(5 ¿ontol' (OlIlí (d ereadoo 
del conceplo (Io teulI1011isrilto ifl el seIltl(lO nl(-
(hiec E-11 el siglo Y \' III Senae y .Nloigagni, 
cleooct'iliict'oii )l(teio1(lOillIell(e cii l)oe ¡o 
pos (lE' aE110p 1015. 

	hallaz- 
!;1s l('HiOflcS ¼'ii\'itt0IreS cnt'- 

diucas. 
(_'oo'l'espo011dE' a I>itcooirn en 1= el tndt'ilo tic 

set' el plJ1Ot(1() ('it 1LIII0000' loo LlteIl('iOfl Cli el LlES-
1)ital ile Salt Iloottoioulé de Toiidt'es. sobre la 
t'elo.cidri i'1011•o_' El t'cil(iIatiSillo) tticular agn(.loo 

el conizón, resq)(oElo-íailili'/atlltlO a ¡OI('I lic la 
iiilalacidn caidioica en una ¡ocios de 
l)a(1C1ltcs (oil nao (00 ¡l_'I'fliedold. Esias obserya-
col OOE'S tIc PiienilIl ((00 ILIE101O 1)((I(li(tdL1, l'o 
5(011 Uletl('Oar100IaS 11 0 )1 l lail.ie en su libio '\1oi'-
bid \1)[It(omy. l) 1 l 1 l 1 et( 10  en 17007. 12,toll en 17t) 
senalo Ilion coitelole000 entre Po corea y la oir-
tiltis qni' pa lele set la pcmcIa iefeieneioo so-
(('e Oil ('O 1101)0 origun, 
l'n el atoo iX1i, \\11 °am (_:lii'Pas Wells. (i( 

leales nhleses pc o naeido en ('baileston 
1 ) piio O ICJ 1 (1 o_ii 1 ((0(1(1 5 1011101 1( 1111 

illie ic.solllte ail 111(11) 	011 e bolee íIoseI\ aciones 
releio'ntes 01 ootoos lautos i"' iloes 	telURio-O 
de FenIlO!! nn110 iii ¡(111011' OIUIIdO aoaoeiaí.l(( a lati-
dos \'jolelo!tos \ boaIloitoe'iotics tlo_'l ('(OtiO'/.(Ol) que 
di al I'lhllvd a tilia lo )aiizaei( u ('ollIlalca de la 
enlet'tcd:od o'o'iinial ¡ca ('Otl'esl 1100íl(' a 1-ion)-
11001001 el nictito ottdi-oco0 ib ole de haber recorto-
oitloi cli 1110 polos o'n el leutIlaLis100 aotjeiibar 
otplotlo binil. la petb'nt'ditis y la endocarditis 
el';to relalivamanle ftt'elitntes (l(?bt(tlO(O5 00 una 
jllfl)oi100l(itoio 'ii.] (n1i)Zo.oll e1iitIada [el co-la (Ion- 

sa: estas coiliittlieaciones se 1sodían tlioinooSljcat 
el ífll('afllo'flte por loo p ercuSión y loo ausculla^  
(!su .en(ú la 'lev de loo coiiieideioosia' (.1110:'  dice: 
'FIn la gran mayoría de los ('005'05 de i'CUIilLI-
lisillo otrtjculat' apodo geioeiailzaoioo y t'ehi'il 
existe 1101 ,Lit' ~ tdo l'aliaide de I'eiirnottisnlo en el 
iejicht [hi'ose di.'] ('ol'az(oll, Esta ntiiteblencia es 
la regla y la no coincidencia la excepcion''. 

1 amenialtlenoeole, esta afitniacidn de 110111-
llaud sobe la importancia de las eomplicaeio-
nes cai'díaeas cii Cl ieutnatis)Uo articular apa-
do no I'lle debidamente apreciada por SUS 
('O)lil.ellljltll'0)lleO(5 votsí, en itiPt). liooiiobct'g  
iec'alcai' loo ioiptoitoitoc'oa clínica de la ('alcIotis 
tenmaltea eoi''ohoi'ooda >1)1' los l)alla'SltUs ola-
1 dinicos, Debemos a Asel off el llabel' deseri 1(1,00 
en 11104 si] gi'anuionla cii el miocardio de pa- 

fahieco(hoos (1)' endocarditis tetiniojliioo 1(5-
elItt'ei)te y nboitoodes dli loo l)i'oXoro(.lootl (le Pos 
VO(S('oS. istoo ))h5e1\00,('i0i ('14 i_1 ioritllO'i' lidla'i.go 
liisl).oloyleo) coti'a(tc'l'lsbocto del teunoslisino atti-
culao' aotudo y ha servido de 1111110 ole oarl:ocla 
Pootol estUdios looslerio!'es. Ea l<:ll 1, ('oaointlis 
elieonlroo gt'annloonias semejantes a btoo de As- 
chloti' en tILles Pl!OlOtS (¡Cl (otean sollo y en 11120 
\('oll (Poliani o- i'ai'opeuctleilnet (Ioattal)tl( oil-
leo - aciones earaileoisb(o: - Oos en la ad\ent h'ioi tic 
10 grandes v5( (-O. isi com iiroioa('lo)fl del gea-
IlLiloilla rei.tnidtieo t1101t10 aOilloIial' el cuadro 
(10(00(1 t0iloio(lI(ot (lE' 1(')lnlatiSl(iO arlicUla ranio-
do y ('eo'lllicat' lo iiui.'  'a se Lnl:oía  sulo('eh00lo 
cb0ilOcilildnte es dccii'. deniosi 001 (((01(1 (le 
(10.150) l'osllIila!ieoi bis cOOditis sil) ¡olOtonlas alto-
i.ihiat'es. EliUqi'. ('lo 11122 ie101tO) IVIO1'lticlOSO(Vl('(l-
lc' el cLladloo loistooiúgieo dEP telomootisolo 0(11.1-
coloit' aglldo, 10(1 (001110 .51' lo ¡(('(pta ( 1 01 la 01('tUíl-
11(101(1. (Ioonsidet'd 11(10) 101inl('ra  (1001)01 cj'odafi'n 
( lcUo'((o ) otoeo, ('10(1 ('(1(11101 Y buinefaccitP.i del co-
ldgc'tio 0' 1111111 100(0)11 ('ebulal: Ulla segunda eta-
iii ¡oi'oli(coof000. ob' itlfjllt'll('io)n l'eltlllolbiea 

10ie(oZ (]ild (ellliell'/,O( a la s('1U000lLl y t('l'flliOa 
((tuIs O res selllanois lieo'lpllCls (01) el desarrollo 
ilc1 pl'alOilOnlO( sWnnddr ruumátEi V 1(1101 tCl- 
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de la ji fcc - cin cstiupt 'iii tira •V CU 
-laeidii ((01 la (l1(i(leil(ia (le la Fiebit,  i'euma-

-a Vii a pe('ll)ili 110;) II íi-i efieaz piofiiaxie y 
- - 	poCil ile eITa(1i( - a(i('n. 

l:CiIfl(IC ('ii (1(1(1 etolIa tic (0(UP1e3(l ('Ci Ll(ll()C 
inrIiio[oieo- y ieiieti('Os (lOe tIara (le 

:ndizai' -uiI'i' la iatologia de (_'Cta Ci(lei](ie(lld 
:c CC (('CiCle oIiiiiiiiliiiiieiili' a (leVelal' co 
-cI1('i( 	);•(l (genica. 
LL( laliot CC 1110V (IdrUl. 1)UCC (11 ('Ctrej)toeo(i( 

ea hemol ico (Irupo A coii -WC .O C('IUIC 011-
• -telli(1IC (II' 11101 Cilla i en la Capa exl e(ii;( (le 
- J(iliC(l teli.ilai, (((li Uno (It' elIaC capaz (11' 
lovoefli' 11 ('11Ie(illí'1ll(l ('0(1 I'COCrioIle- (011- 

.00 	¿OliCUCi'I)I) 1'Cl)C1'Íf1('i(C 	lleva lamlden 
- fl Cli ioiii>Ie]a l(1lII(Igia con(pc(IIenI CC (-elida- 
:€i NI 1! dIl(IOC CNtl'aCClUla('CC: CU'l)o111(liai1IC, 

Utl(l)ti(ll(C, IilC)prol('iIlasa, \í)bt 	\ 11"< 	CC- 
('l)t((I ii noii. 	11ia1rII - (niIla-ia. 	eCll'('pl (III  rl! (((Ca. 
ilodollilidIn 	- 	IielelIti(l;IC1I 	ilCXi1('jl)e(1U- 
1110C11. ('it'. 	111lN11C 	Iii CII (C (( Iili('aC (IUC Ii- 
'rpoi'Wl;IC 01 ()I'i.t(YiCflle pilO (010 i'eCl)tieCt;IC 

(OiTipleJai-i (OF) liiii ('1'Ieaeci(.n ii1i((U110ligiC0 a 
('Il(( ae agJega lo ])oCilohida(l (le FIePCi anti-
14ei11(OC ('U1OUOCC iii CC111')lOCO(O VOl inioeai-
tlio, i,; ll(VeCiiLgj('idii ile CCtrr-i (((CLa7(iC(1(Oi (lo-
-iol.irnoi- i!Utl)li('a liii)  (i(l(il'i(l 0 l 1 i111;Igillai (Vil y 
una riguroCa ])1elCllait1)tl tciiiilo,i_1ico 11(1(0 (0-
miIlleC ('II la un.' ('Cían enlplfl(111C 11un1eioiin; 

('iIj;uuo (le ti'í(llaj(i. l ( ri( 1 riI)almel 1 IC CII .lbdadoC 
1 flhilIuC e iigial ('i'iI. 

Creenioi-i qne 110 Pa (It cslai' 10(1V }eja111) el 
ilía dl (RU' (inC ('CI (111 tu'loi'eC p(iogdi(itoC han 
ile eCta( lo Cli íi(]CI1tdlYl('fltt aclarados iiara con-
tar (((FI i(ielIi)S ('Cl)e(if (('lis (le Jne\ ent- Pin y Ira-
O 01 ('100. 

lO(C g(-;iveC Ci'(l(eliiC ( 1 111 ' 	Cid ('CC 	 ir 
((Cilio aploNinlaulo (it' ](.),S eni'ei'inos LltCC(adOC 
(011 ('OidiliC Ieillildti('() CC 1111 acirate iCIIC (1(10 
ülilig;-i a tin (noVoi t'tiieI'/,o l(;n'Li (liCl(llIIet' (le 
1OC IilelliOi-i iiUliCl)enCill)ICC  ('11 lus IaIiiuialo('Ios 
(le ill\eSl]l0(1()i( y la ('i'('a(ii(i( Ile iUIC\'OC ('el)-
Iros III' pi'eVefl('i(ifl Y li'ai;imielilo a dii dr' cita-
(liclil' lcfiiiiiivaiiieiile (''ie Haelo. 
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EL PEI)IATRA ANTE LAS ESI'ECIAL1DI)ES 

Patogenia de las cardiopatías congénitas 
sínilesis 	d e 	la preseiliada al 	IX 	( 'iigtu 	1 a tela nl e ricaui 	tic 	( 'a id iología 

LUIS BECIJ 

It primer punto que (onvi(lie aclarar es el 
significado (IUC valles a siguarle al lárniino 
'l)atOg(nia''. 11 l)iecionanio cte la 1-teal Arauie-
una, XVI ti l'2iiciun, i!t'i; lbS informa que se 
1'iilat (le un leilnhliÚ C'olblpliesto. (ILI'ivildO ((el 
iliego, 

 
que 	 la 'l)ai't( (le la lak logia 

que esludi:i ('1 moll) de cii ealri'se en ('stadil 
moot'hoso'; y el \\'elisl.er de IltIS derine a la 
PalOiteilia millo 'lfl patología ((Ll( O('ll[)il lel 
origeli 1' del desai'i'oilo de las enfel'ine(iades''. 
Tat segw](ia it t'inicii'in. que aniplía 1 110 ('uI)-
tl'ai(li('e lli pillUela, illtl'O(llj(':: (11 ('0lICU)t() (le la 
hl-iP) la natural (lC las elllUl'llbe(ladeS. Nuestra 
iihjeto is5 Oclll)aI'li(lS a')lcnees ile consiilet'acio-
11(l) soPle eticilo.tia. fisiopatología, nlorfpeiie-
sis ,g la itisi'tiiici(n le la anatoniía y la fuiciáii 
letal. 

FIl lilia a ln('Ilil(li) 1105 llega a inodo de una 
50111,' de pl'egllllla, tales cOmo: 1) ¿Ceñl es la 
Causa de las a o liopa tías congénitas'?; 2) ¿En 
i.iué momento es esta causa diciente'?. ouemii'n-
(lo (leil' ('11 ([Ll( Illiilll(intl) Ile! (lesarrollo fetal 
pueda lICtilal' una dosis sublet:t] de leralPgeno; 
:,) Y i:ntones aparece la pregunta sohi'e el lee-
Cauisfllo i'i'al ile la tc'togencsis. es del-ir, 11115 
[ll'egIllIta]llOs 51 ('1 lIlSilIto ('5 pi'iflla)i'ii.) ¿11 coma-
ZOn, (1 si en realidad la malformación es la 
('011s('CleI)('ial (le aaial>taciOliCs esti'uelui'ailes 
ailatiTi)ieaIS sei'uli(larias a insultos alejados y 
que i'eil y pl'inlIriallnente no agrediei'in al co-
razón lisnbo: y finalm( ,nte, 1) -e tUis 11('0iilu1tí( 
si eNíste a1ia i'eiaei'oi u'onotic'ai lite celle los 
(011fll)i(is analtoinicos y la naturaleza eSl)ei:ífica 
hl tcl'at(g(rI(, aetllandii ('II (lila etall)a precisa 

ile la cai'diateuvsis. 
lSt(nl(al'eniOs elIda teflll( pOr sepal'll(lO, l,lfla 

ilffipl]fl('(U'j(ifl (ILe' [1(11' supuesto fl) puede ha-
('ei' el l'to. 

E-lianas visto varias 1151:15 ile (jll5i5 CO1lO('i-
las (1 1)101 )ati les que i  imo I luce malform aCil 11) es 

(iil'díLuaS aisladas, o cotiiliiiiadas C011 otras mail-
forniaciones viscerales en el ]iomln'e y (' lb los  

aniniales, (-'11-11(5 lista(les pronto serán más lar - -
pos \ liieilloriZlllltL'5 III llIil_'Stl'll 51)Cieda(t ('011-
teni(:i,l'ónea y f'nnlanlina(Ia, pelo en este mo-
11111110 Ile nos iteresa pi'cselltlll'ICS Un cata- 
l(igo (l( 	lila-ii (i(g'llOS. 

Es hilen sahelo que algunas lazas son más 
5l15('ClltjliiC5 que otras a lilia nia]tni - inaci n dc-
tel niinada, tal lila] 5('ef'(1e con varios aniivale 
1)01 ejeillilo, pelo esta liliSceVaCloll referida al 
limPie no excluye las influencias :iinliienttilc' 
lila' actulul sobre el, Se conocen la inl'luenci:. 
de la altura, cta alullelitacluli y alguibiis llliliitO 
SI 

Al considerar les ligeiltes tel'at(geflos, Uno 
laleile ('onveflielltellleute SelS11'al'tlls  ('II tisieme 
biológicos y genéticos, una (151 iiii'Ii)ii que ('a-
leer de selil ib ILlera del a'jni]oto docente. En-
tIC los teratogeflas físicos liqurlili en lll'imer 
luical' las radiacioner enrique su modo cxact 
ib- acción no se pllC'dc estudiar ('II ci bonihi'c 
ii'olluliadatl)c'nte. Es:s agentes utttnnieiis  tale1-

(:11110 colorantes, \'clleibos. (lm'ogas tel'al1euticas 
el oxuap - ilo y/o el allliÍdl'ido carbónico han sid' 
ill(- l'jllljilailos tambiáil, ml - II casi Sipfl)lll'e  dr 
liase a ecidenrias ('ircylustaucialcs No sil lcflleS 
(le qué 111()(111 los \'ll'Us to'l -ategéllics pI -oducea 
Sil lei - rihile dafio, pero al menos estamos ci: 
( - aillini) a  ç'onti'olai -  uno (le ('i]uis'. el de lat i'u-
bieilla(. 

1 lace lnalchi)s 1005 que se sabe qte alguna-
( - alIliolail lis están vmeu]adas al (lIla lillllt'uI'flhi-,-
(ftl( genética tll'llilal'ill, Y el lfl(iogolisnll) es el 
eJI'llililO lilas fi - re nente. Xii me pal'ece opol'ta:-
Ile' allol'a llacel' (lila d':'scl - ipeióin detallada ci 

nluc]las 1' cill'iosas abei'l - acktles ('l'llfllOSu'-
iTlicas:asoe!ad:ls a las cardiopatías congénitas. 
siendo quizás suficiente l'eeol'dar que en la 
ftraii mayoría (le los casos e] daño es soliden-
tenlelble graVe (1(11110 llama illihXldil' la l'Cpi'o(iuc-
<'ióu ilel paciente, impidiendo aISÍ lilia progent1-
ellfel'nia tarlil)ién, t- e elleLielit.l'alt en estudio l: 
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_mplicancias que tiene sobre el pooi genético 
tratamiento exitoso (le muchas cardiopatías 

:ongcnitas, antes casi fatalmente letales antes 
e la edad reproductiva. 
El terna de la 'causa" me llega a mí gene- 1 verdad (le una pregunta ter'i'ihle qUe tieneque 

almente por otro mecanismo, que es de este 
aden: una vez reconocida por completo la pa-
:logía del corazón y de las (lemas vísceras, 
e puede con esta información detectar la cau- 
específica de la enfermedad? Y no se trata 

e un mero juego (le adivinanza. Se trata en 

ver por una parte con el tema prevenciOfl y 
a rofilaxis, y por otra con la angustiosa culpa-

lizoeiárr (le los padres. 
Se sabe que ci riesgo de repetición es ele-

:ado para algunas cardiopatías, tales corno la 
estenosis (le la pulmonar, y la tetralogía (le 

aliot por ejemplo. Pero la malformación en sí 
misma, por lo menos en lo cRic  al patólogo ave-
ado le concierne, es absolutamente idéntica a 

:a de otros pacientes que cai'ecen CJe cualquier 
anteceden te gcnealogico. En consecuencia, la 
arlatomia pee se contribuye POCO al asesora-
mien genético. 

Afortunadamente aparece aquí una especie 
ie bendición oculta. El patólogo le puede de-
:r a los padres, con la conciencia bastante 
::anquila, que rio ha encontrado evidencia algu-
na de daño atribuible a su comportamiento. 

La edad (101 feto al momento de ser injuria-
o ha sido durante muchos años motivo de 
udito pasatiempo para todos. No se es un 

.ardiólogo pediatra realmente bien informado 
rl no se sabe fechar, casi hasta con la preci-
ión del (lía (le la semana, el momento en el 
ual el desarrollo cardíaco se detuvo o distor-
iOn0. 
Esta especulación incluye, por lo menos, no 

-lo el momento (le la injuria, sino también su 
luración y el monto o dosis del teratógeno ac-
:uando en el lapso señalado. El ejemplo clii-
.leo do esta línea de raciocinio es la brillante 
nvcst igacióri de l3idrn lvemark relativa a la 
rusencia del bazo en algunas malformaciones 
• snti'jcnlate pt'imLtivts. Y esto nos permite 

cortlrr que los movimientos morfogenétieos 
idios celan re idos por los mecanismos (le 

nloeción secundaria, degeneración zonal y 
icciririento diferencial selectivo. 
Ahora bien, es lícito reflexionar sobre el cu-

oso e intrigante rearreglo funcional que tie-
ne lugar en el flujo de la sangre a medida que 
'rl embrión crece. Es una regla bien conocida 
lic la j>last icidad uiflatOfllieit (101 corazón de-
rece con la ('dad, y es más pequeña pero (le 

-.ingún nroto está ausente en el recién nacido, 
diseño anal ómico fundamental que final-

nente adoptará el corazón puede verse como 
iguna (le urs realmente escasas maneras por 

('(tales se obtiene un r'eor'denamiento fun- 
onal sin mayor perjuicio para el desarrollo 
e otras regiones del feto, sean éstas distales 
proximales al corazón mismo. 
('00 esto en vista, resulta hasta placentero 

maginar - se que muchas de las malformaciones 
ardíacas aparen 1 ernent e más complejas son 
o vendad sólo la consecuencia (le un daño ana- 

tómico o funcional inferido pl'irniln'iitniie!tie en 
al gá ni Otro ter rl (o ni o. 

Una dernor'a o retardo en el desarrollo de los 
pulmones puede también demorar —pírn'qtre rio 
se necesita mucho (ni ese monnerito— el (lOs. 
ar'r'ollo de las vías pulmonares (1UC  (:ofl(lucefl 
desde el ostiflifl irlfunclit)uli hacia arriba, es 
decir de la zona que deberá constituir el tracto 
(le salida del ventríc.ilo (lerecho Más adelante, 
y cuando los pci1 mufles r'ccuperan su ritmo de 
crecimiento, el tracio cje salida del ventrículo 
derecho ya no se encontran'á en lírica con —ni 
en P1'OP0n'Ciófl a— la más grande y más ''anti-
gua" cárnara de entrada, que durante todo este 
tiempo ha continuado funcionando cómoda-
mente hacia las vías aórticas del tronco co-
mún. 

La dernora transitoria del desarrollo pulnio-
tiar se entiende así fácilmente en relación it 
las frecuentes malformaciones del tipo Fallot, 
incluyendo muchos de los ejem plos del llama-
do ventn'ículo único, con hipoplasia por desuso 
del tracto de salida 

Esta lmniea (le raciocinio puede ser extendida, 
vai'itda y encoritr'ada cii aplicación a toda suer-
te (le grados (le malrotación, o de desalineación 
Si. se quiei'e. (le las diversas cámaras y sus sep. 
tums, Pen'o por supuesto esta sola cxplk'aciún 
no es satisfactoria en todos los Casos. 

Lo que quier'o decir en esencia es que el mo-
mento —la edad— del insulto Ieratogénieo es 
muy a menudo mejor interpt'etar'lo corno (rna 
clisrup-cián temporal en la secuencia ordenada 
y concatenada (101 desarrollo visceral. refiojárn_ 
dose sobre un corazón que luego tendrá infi-
nito trabajo pata reasumir un (lesarrollo 1)10-
porcional de SUS partes, Lo que sí puede ha-
cer, y de hecho hace, es volvcn'se más y más 
irreconocible a medida que un sector del risa 
ventricular primitiva sigue creciendo y empuja 
O (le otras nraner'as rota a los otros sectores, 
provocando un desorden in'rcmediahle en la 
alineación espiral de los septos entre sí. 

En algunos ejemplos (le situs inversus total 
o parcial cI observador' lid) puede dejar de jo-
trigar'se con las modificaciones (le los flujos 
aferentes al corazón. Vernos venas cavas infe-
riores que cl esemhocan en otro lugar que las 
supn'ahepáticas,y nos preocupa el flujo lineal 
de la sangre unibilica 1. 

Antes de hacer más conisiden'aciones sobre 
disrupciones ('o el tiempo, me apresuro a me-
cordan' que muchas cardiopatías importantes y  
frecuentes parecen rio modificar', ni estar' mo-
clificadas por, las relaciones (le flujo fetales. 
De este modo no será necesario un reajuste 
plástico y /o morfogenético (le otras áreas. Este 
sen'ía el caso (le gran parte de las comunica-
ciones interaur'icu lares e interventriculares, (le 
la persistencia (Id duc'tus, el de algunos defec-
tos de los cojinetes auriculoventriculan -es Y.  de 
la coartación de la aorta. 

Un tercer grupo importante de cardiopatías 
congénitas parece ser la consecuencia de in-
sultos relativamente tardíos en el desarr'ollo 
fetal, queriendo decir que tienen lugar-  después 
(le la correcta fusión espiral de los (liversos 
septums. Precisamente es este hecho —que 
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todos los tabiques estén cerrados— el que ha 
inducido a muchos ohservadores a postular un 
proceso inflamatorio en la génesis de todos 
ellos. Aquí el fechado está en relación estre-
cha al tamaño real de la cámara en el momen-
Lo del nacimiento, siendo este tamaño obvia-
mente proporcional al uso que se dio a dicha 
cámara durante el desarrollo. Tal sería el caso 
(le tedos los grados de estenosis aislada de la 
aorta o de la pulmonar. 

Nos imaginarnos que la valvulitis nulmonar 
temprana o precoz conduce a un ventrículo 
derecho pequeño, si no se establece pronto Un 
flujo coronario inverso, y la tricúspide será 
preporcionalmente pequeña como corresponde. 
Lna enfermedad en esencia semejante pero 
más tardía conduce a un ventrículo derecho 
(le tamaño casi normal, al punto que algunos 
pueden operarse con éxito. La contrapartida 
aórtica y mitral a esto es probablemente me-
nos frecuente. o más letal, pero su naturaleza 
es similar. 

No debe preocupar al estudioso que no po-
damos evidenciar signos histológicos claros de 
un proceso inflamatorio antiguo. El patólogo 
pediatra le informará que ésta es la regla en 
las inflamaciones fetales, y que las cicatrices, 
en los raios casos en que las hay, tienen una 
ccmposieiofl celular muy peculiar. La llamada 
1 jhtoclastosis suhendocárdica es un buen ejem-
p10 a recordar. 

He tratado (le describir algunos de los aspec-
tos de la patogenia general del corazón mal- 

formado utilizando para ello una serie de co 
ceptos provocados por la observación consta 
te y deliberada de estas enfermedades y de s 
diseño evolutivo en el tiempo. Con estos e 
mcntos y la realmente escasa cantidad de da-
tos de fisiología fetal que existen la imagina- - 
ción reconstruye "... el origen y el desarroFi: 
de la enfermedad', utilizando para ello varto 
capítulos que solo se separan entre sí por !--
ZOnes didácticas. 

Después do todo, est.o no es más que ur 
aventura del intelecto, que tiene a mi enten-
der un resultado gratificante para el inves 
gador: lo estimula a conocer más y más de T. 
fisiología fetal, entendida como un todo progrd-
sivo en una secuencia temporal ordenada. S_ 
línea de base es la morfogénesis. 

Si supiéramos lo que todavía no sahem•s. 
podríamos posiblemente hacer una de vara 
cosas. PedIríamos quizás imitar los niecanisrnc 
fetales de adaptación, ya sea con placenta, pu-
mones o con una bomba adecuada. Quizás  pc-
dríamos perpetuar las compensaciones tan s-
tiles antes, impidiendo el cierre letal de u 
ductus o Una sigmoidea pulmonar, por,  ejerr.-
pb. O inversamente, podríamos acelerar u 
fusión demorada, tal cual le sucede a algur--is  
pacientes afortunados que cierran sus defe-:-
tos ventriculares bien después del nacimiemz.  

En este sentido necesitamos seriamente d 
investigación en patogenia, y esta investig-
ción será guiada inicialmente por algunas ó 
las reflexiones insertas arriba. 



Actitud del médico frente a un niño 
con malformación cardíaca 

GUSTAVO GUILLERMO BERRI 

Frente a un niño que pat eec presuntiva-
:iontci (le ulla cardiopatía congenita, el clínico 

debe formular ciertas piegili it as (lUe ('omeli-
i1'Qflio5 a ctinuac'ii'n: 

¿i'ste JIiñO 0U1('((' 0 11(1 ile ('(I'di01nItÍl? 

Es sabido las dificultades que existen en la 
330Cd del 1CciCfl nacido para afirmar la exis-
RnCia tle una enfermedad cardiaca. Ello es de-
ido a que los síntomas (y aun los hallazg)s 
iel laboratorio incluyendo el equilibrio icIulo-
ase) (lije pueden orielitar, 11(1 500 tlefiiiitoi'io. 

• c10 (lu  e 1 4lflihi(Il pu ('den estar 1  iresentes en 
:CCcioIieS respiratorias, neurolágiciis, lit'niato-
• giCas 1) ciicltlitorluis tT)erit('it'as. ..\tjlii qile-

ía señalar (ji_le tecien nacidos con l)ersisten-
ia (le la resistencia pulnionai' eleva da por in-

- adurez de las arterias pulmonares persis-
_ncia del patioli fetal), suelen acofl)pañalse 
e Fjolipnea sin insuficiencia respiratoria. cia-
osia, eardiornega]ia e signos de insuficiencia 
iidíaea. En estos iecicn nacidos de lériiiino, 
encialmente (le peso elevado, su diagnñstico 
iferencial con cardiopatías congflitas cianó-

:icas resulta difícil. También en el reden na-
:ido y en lactantes sin cardiopatía se auscul-
an con frecuencia soplos clii(l Í4ICOS (li_Id (lds-
carecen iosleriornlente y a la inversa, cii 
erlas cardiopatías congénitas acianoticas y 
:antieas en lactantes pequeños no es infre-
a@ntc' cji_e no se ai.iscitlte soplo cardiaco. 
Ei)ecialiiieiite en la segunda infancia. el su-
) inocente es (II' ext reniacla frecuencia (en-
e GO y 100 p01' ciento de niños sanos) y debo 
i reconocido 

 
por el pecbatia qee (lelierá iii-

1 inai iipidaincitte a los plidros de la presen- 

Piofi'sor Reniar Adjunto de Pediatría de las Uni-
.cisidados do B(iCncis Aires y del Selvador. leti' lote-
-.00 di' Cardiolocia Clínica del Hospijal de Niños  

cia y el significado apiopiado de dicho soplo, 
evitando así posibles conflictos ful uros e insis-
tiendo que no se debe limitar la actividad de 
ese niño. También en ocasiones las arriO mías 
vagales tichen rcconocerse, evitando así su 
sullreValorLitióli. Indiscutiblemente que la ra-
cliología es causante de frecuentes psetnlocai-
(1 íopa tÍas, pues se puede i o te rpret nr er ido ea-
m cnt e cornil ca id iomega 1 iii Un c ira zón hoti - 
zontalizado por lilia jilaca cte tdi'ax obtenida 
cc espiradién, una hil'rtrofia de timo, y en 
caso de desplazamiento del colazon p01' agene-
sia completa (le pericardio, 1) 11 r escoliosis o 1)1)1 
disniini_icián del (1i3lftletro l'iflti_'l'o-postei'ioi' del 
tñrax corno sucede en el síndrome de espalda 
recta o de tol'41X excavado. ál respecto, qUei'l'ia 
señalar tille i'ii iiiños Con tOrllX exci,ivailii 5) 
311'diopal a asociada, es frecuente (1111'  se mis-

clii ten soplos cardíacos incluso con desdo-
blamientis lilliplii) (Id segundo ruido y hallaz-
cus clecli ocardiogrñfic'os (le difícil exlilicacidn. 
Tanihien debemos iositii' en qee el hallazgo 
aisl3llk de tina convexidad del aleo medio en 
11041 lelei'radiogr2lfía de lXrax. no implica por 
sí solo enferme( ¡ad cardíaca 

2) ¿,i'h' traía (le tun) c.uI1IionulÍIu enuigénita 	* 
o adqiuiiiti,u'? 

1 nc élioci ile su (leseubrimienlo y los ante-
ceden) es unt amente con el examen pol'mitefl, 
en general, su di ferenciacién. Sin embargo de-
hemos i'ecordar que no es infrecuente que la 
carditis ii'umñtica se presente eiin dudoso coni- 

Si lijen uljljcau,ios indistintamente los téiinjrins de 
cardiopatía congénita o malformación cardiaca, dbe-
itiOs senalar que cardiopatía congénita implica una 
enfermcdu'd car,ijaca innata y por lo tanto, entre ellas 
cjued,i riso taubén incluidas las af,'c'ion,'s iniocé di-
eaa dci rt'c en nacido cO' causa o flamatorja o itii'ts 
bélica. 
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premiso articular O Sifl €1. eS (l€'cir, cOrno carditis 
i'CUfllil lira aisladi. Por otro 10(10, el ha 1 IaZg() 
de una insuficiencia mitral en un niño sin an-
1 ecedentes de fiebre reumólica, si bien puede 
obedecer a un reumatismo agudo, a una car-
ilitis crór feamente activa o a una secuela val-
vular relirnafuca, landicín puede es Lar asociada 
a una cardiopatía congénita persistencia del 
canal atrioveiitricii]rir, transposición corregida 
dr los grandes vasos, anomalía de implanto-
ri(", n coronaria, estenosis subaórtica clinórnica) 
() SOl' consecuencia (le una enfermedad here-
ditaria del tejido conjuntivo (síndronies de 
Ma rfa o FI u rbi', Fh lrrs-I)a u los, pseudoxa nto-
ma elasticc>, osteogenesis imperfecta). También 
debemos reconocer que existe la insuficiencia 
mitral congénita y también aquella producida 
lor lina enfermedad (legenerativa (degenera-
ción mucoide o mixnmatosa de lii vólvula mi-
tral o la que se presenta en ciertas colageno-
paLías (artritis reurnatoidea, lupus eriterna(n-
so) y  ifli.iy especialmente las (IUC  obedecen a 
imna rnieeardiopat ía primitiva crónica especial-
mente la fibroc']ast osis, cuyo diagnóstico clife-
rencial con la insuficiencia mitral reurnól ira 
resulta en ocasiones difícil. Pl laboratorio. iii-
cluvendo ci estU(lio inmnunológieo y la cinean-
giocarclioqraf ía en ventrículo izquierdo. pue-
den resultar de grao valor en (se sentido. 

31 ¿,( iiiJ es el d iiigii ñst ico de 1 i ea id h pat ja 
'ongén ita? 

La evalcacion de una cardiopatía congénita 
se basa cii. siguiendo el orden de importancia: 
examen físico electrocardiograma y fonocar-
diegmauna, examen rudi)lógico, métodos de es-
tudios complementarios y finalmente los ante-
cocIentes del niñe. ('orno heill is señalado iil'e-
ccdeiiternente en més del St) por ('lento ele niños 
t'Oii cau'diopatía comIde as, SC puede llegau' al 
diog nóstico corre '1.0 de la mal forni ación con 
un buen exarnefl clínico, auxiliado pou' lun es-
1 iciio u'adiobogico, clect m'oc'o'd'iogrzifico \' tono-
('al u.iiogmóficam. 

Es ti e su ni a iror lo rtam irla u' ea liza u' c'l exa ni en 
caudiovasculau' en un ambiente tranquilo y con 
tenipem al ni'a adecuada, pues en caso contrario 
adomfis dc las dificultades técnicas para efec-
tuar el examen, no solamente dejarnos tIc pro-
egei al niño, sino que también nos expone-

ulios a la crítica (le la alad re. A los pequeños 
se los (lisi u'ae con el 'chupete'', con una gasa 
cnibeu mil la en agua c'oii azúcau', con Un bíbei'ón, 
scntóuidulo cii lo falda tIc su unadi'e, o llarnén-
dolc la ati'uicion con u'uiclos o figuras (Oil culo-
les llamativos. lfli les lactantes indóciles i'e-
ceirm'imos a la enema con barbitúricos del tipo 
scconat (I ólly) a la dosis de t),O1 g por kilo-
gu'auno 'k' P0. Pai'i.i ello se mezcla el conte-
nido mio una cópsula de seconal con 5 mi (le 
agua 3,  se in ecta iii lactan te a tiarvés de la 
sonda colocada en el u'ec'to, un mililiti'n por 
cada dos kilogramos (le peso. 

E 1 tliagn ós ico de mio mal foi'i nación es m ib. 
(iiiícil NOOltO ]lleilOu' es la edad (tel niño. Este 
hecho si' explica Porche las (':iriliÚlel)ías seve- 

ARCII, ¿IR(,ItNT. 

ras llevan o la n'mueu'te precoz de los (liñOs 
ademós, porque en los lactantes la auscu:a-
('ifl es iiiós difícil, no solaiiit'nte lloi' la 
docilidad del pequeño y la taqu.miea rdia. sir..: 
poi'que muchas de las cai'diopat ías congéni: 
no se exteriorizan con los hallazgos atmscua-
tou'ios habituales. Así, por ejemplo, la estenc.L-
aórtica se confunde con fu'eeuencia durante 1am 
pi'iInei'os i'neses de la 1-ida por la bocalizacg: 
del Soplo ('Oil otu'as cau'diopatías coiiio la ci-
miunicación interventricular, mientras que 
conducto art eu'ioVermoso suele no acon1pañas 
ele soplo cai'cliaco en la época del u'eciéu nac:i.: 
y durante las l)3mCras semanas ile la a'id2 
el soplo c:ontinuo cai'act erístico suele apare: sr 
tardíamente, Tampoco resulta infrecuente 
aUsencia de soplo cau'clíaco durante los prins-
los meses (It' vida en los niños mongólicos c - -. 
cardiopatía asociada, La Inisnia imagen unin 
lógica es difícil de interpretar en el ]iciailte -. 
iesubta dificultoso, en ocasioiies, m'econoccr 
agrandamiento espc'cífico de los cavidades ca 
(lÍacis y el monto de la circulación puilrnor 
csp:cialnieuite en la época de] recién mmci.. 
.\ (luí í.)nd'm(s señalan', que cmi u'e(:iéui inició 
con traiisposición de gu'awles vasos suele r-
contu'au'e iuic'ialmente un corazón de tania 
uloi'flial cml circulación 1uln1onam' normal 
(jue los signos radiológieos característicos a a-
recen días o sernanaj después. 

1) ¿,( 'imales SOII 1.15 tll('(lid.IS 1] ut' el I)CJÍiIt iiu 
de be mi dep ni' 1' t'(' u te mi III! iii III) 
('Oil lilia ('llI'(IiOJlmltÍI congénita? 

l'reiite a tun auno con cai'cliopatía c'ongéuii:: 
e] pediatu'a tiene la i'esponsabiliclad del cocó: 
clínico tino iLma a actuar sohu'e el niño, Kl  la-
diatra es quien dicho reconocer a temprana eaia 
la cai'diopatía congénita e iiudic'au' al especia... 
¿acm y cii ciné  momento El (miño debe ser 
\'i'ddo para un examen c'au'dioi'asculau', Ailema 
el pediatra ('chOCO el aumiliieni c' y la c'ornlmnicia 
( icie u'oclea al niño y  uleheu'mí niedicarlo en una-
chius ocasiones, espeeialiiieuite sí Padece de un a 
( rn€'u'geuicia cau'dicn'ascuiau', defmic'ndo reeor 
ecu' t eullpl'aniuullenie la tnseufieieneia cau'clíaca 
o la agravación de los síntomas en uijños ca,' 
evcduc:ionan con una malfoi'unaic'ión cai'dlíac a 
Teniendo presente cine  las cai'diopatías rongs-
ilitas acianólicas con gran ecm'toc:iu'cuito de a:-
cji.iiei'cla a deu'echa y tanibién las cianótica; 
Pfliedleil sc'i' cau.usa (le dlesni,itu'icióui Y (li.uc ,5' 
lmuctmuntcs clisneicos con insufic:iencia eau'clíoca 
se los elche alirnentau' con fllavou' fu'ccuencia 
iTiQflOu' (:aultjducl e incli,iso 011 d:asos extm'eni. 
bou' internmc'd lo (le sondo nasogóstrica, i'esu:a 
(le difícil i1laneJo y de gran responsabilidad 
(:onti'ol (liet ét ko (lO u un uliño cori can'cliopa 
ranihién no debe dejar (le cou'u'egiu'se la ariem:a 
en casos de iuisuficic'ncia cardíaca . .&denmós óa 
la insuficiencia cuu'cIíaca, otra de las complica-
ciones ele las com'diopatías congénitas con gu'sa 
e'oi'tocii'ci.uito de izquiei'da a deu'ec'lia. son 

Ver audiovisual sobre "Insuficiencia cardiaca cc 
auño" (Dres. Bern, Rodrfguez Cononcu, Scnet e ita,.-
raide) patrocinado por uos Laboratorios Sandoz. 

1 
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infecciones bronco pulmonares del tipo de 
bronquitis. bronquiolitis o bronconeumonía. 
Parecería que la congestión de los vasos pul-
monares constituye un medio ideal de cultivo. 
Las neumopatías secundarias a las eardioa-
tías congénitas son recurrentes y rebeldes a la 
terapéutica y con gran frecuencia son origina-
das por,  bacterias gramnegativas Aquí debe-
mos señalar que la insuficiencia ventricular 
izquierda del lactante se puede con fundir y ser 
interpretada como una neumopatia y que en 
muchas ocasiones, la diferenciación de ambos 
procesos en el examen clínico y aun radioló-
gico es muy difícil. También el pediatra debe 
conocer las complicaciones de las cardiopatías 
congénitas cianóticas: insuficiencia cardíaca, 
endocarditis bacteriana, crisis anóxicas, y com-
plicaciones cerebrovasculares (trombosis o 
embolia cerebral y absceso de cerebro). 

La prevención de estas complicaciones de 
las cardiopatías congénitas es de resorte del 
pediatra quien debcrñ indicar la administra-
ción temprana de antibióticos en niños con 
cardiopatías congénitas con gran cortocircuito 
de izquierda a derecha e infecciones traqueo-
bronquiales niaco prevenir las neumopatías, o 
debe indicar penicilina frente a cualquier ope-
ración bacteriémica (extracciones dentarias, 
cirugía nasofaríngea) para hacer la profilaxis 
de la endocarditis bacteriana o realizar sangría 
cuando ci hematócrito es muy elevado para 
rrevenir las complicaciones cerebrovasculares. 
También debemos señalar la importancia de 
evitar las caídas tensionales en las cardiopa-
tías congénitas cianóticas, como puede ocurrir 
durante cualquier intervención quirúrgica y 
de tratar las arritmias de alta frecuencia en 

tos niños que pueden agravar notablemente 
el pronóstico. También algunas drogas como 
la cloropromazina y la atropina, no son bien 
toleradas por los niños cianóticos. 

Es sabido la mayor frecuencia de escoliosis 
n niños con cardiopatías congénitas cianóti-

cas (6 %) y también que resulta frecuente en 
i'os niños cianóticoi, encontrar caries múltiples, 
destrucciones coronarias, restos radiculares, 
procesos apicales sépticos (bacteriemia), mal-
posiciones (le dientes en erupción y lesiones 
perioclontales que conducen a distintas formas 
de trastornos del desarrollo óseo y muscular 
de los maxilares. El tratamiento de dichos 
problemas dentales se puede lograr en una so-
la Sesión contando con un equipo integrado 
por el odontólogo y anestesista entrenados en 
este tipo de procedimientos. Cuando también 
estuviere indicada la cirugía nasofaríngea, se 
la debe realizar en la misma sesión. Es también 
de resorte del pediatra solicitar la colaboro-
ión de otras especialidades (neurólogos, endo-

crigólogos, psicoterapcut.as, genetistas, etc), 
cuando las circunstancias, o el mejor estudio 
del niño así.lO exigeil. 

g 1teneral, al niíc con cardiopatía congéni-
ta se lo debe vacunar corno cualquier niño 

no y  no se le debe ni restringL" la actividad 
fisica habitual que está supeditada fundamen-
talmente a la capacidad de ese niño para el 

ercicio, ni su concurrencia a la escue»l. En 
-iuellos fliOS con marcado agrandamiento  

cardíaco o que padecen algunas cardiopatías 
como la estenosis aórtica o pulmonar severas, 
coartación de aorta con gran hipertensión arte-
rial, o aquellas con marcada obstrucción vas-
cular pulmonar (en casos (le ductus, comuni-
cación interventricular, comunicación interau-
ricular, tronco arterioso, hipertensión pulmo-
nar primitiva, transposición de grandes vasos) 
o cuando existe bloqueo aurículo ventricular, 
se les debe señalai' la necesidad de evitar es-
fuerzos físicos (le cierta violencia y por lo tan-
to, fo deben integrar equipos deportivos. 

Finalmente, querría enfalizar la importan-
cia del buen criterio clínico del pediatra frente 
a los síntomas que aparecen en la evolución 
(le un niño con cardiopatía congénita mínima 
asintomática y que existe la tendencia a atri-
buirlos a dicha enfermeda(1 cardíaca. Ello ocu-
rre, por ejemplo, con la disnea, con la tos, con 
la desnutrición, con la fiebre, con los vómitos, 
etcétera,* 

5) ¿Cuál es la posición dei cardiólogo frente 
a ujia cai'diopatía congticila? 

El cardiólogo que asiste a un niño cardiópa-
ta debe ser buen clínico pediatra y reconocer 
la predilección de ciertas cardiopatías en niños 
mongólicos en los síndromes (le Marfan, de 
Hurler, de Turner, de Noonan, de asplenia, 
síndrome rubeó]ico y en algunas afecciones 
neuc'ológicas, etc. Al cardiólogo le cabe la res. 
ponsabilidad del exacto diagnóstico de la car-
diiOpatía congénita y además es el que indica 
el momento oportuno para efectuar IOP méto-
dos dIC estudio complementarios y la interven-
ción quirúrgica.** 

El aspecto psicológico es muy importante y  
debemos recordar que no existen malforma-
ciones cardíacas, sino niños con malformacio-
lles cardíacas En ese sentido, en el niño COn 
cardiopatía debe verse la persona en conjunto 
Con la multitud (le interrogantes que plantea 
y además, que en este "juego psicológico" al 
estar ubicado en la familia y en la sociedad, 
una serie (le variantes imaginables influyen 
sobre él, Es difícil para un niño comprender 
pci' qué él es diferente de los otros, por qué 
no puede jugar como los demás o por qué su 
piel es azul y además es examinado periódi-
camente con aparatos especiales. De ahí, que 
desde las primeras entrevistas, el clínico debe 
tratar de reconocer los conflictos propios (id 
niño y de los padres y la relación madre-hijo. 
Para lograr este objetivo nada mejor que 

Si consideramos la comunicación interventricular, 
que es una de las más frecuentes cardiopatias congé-
nitas (ocurre en la cuarta parte de los niños con car-
diopatia congénita), sólo el 10 % de la totalidad de 
los niños con comunicación lnterventrjcular tienen sín-
tomas atribuibles a la msma. Ello implica que el nú-
mero de niños internados por compllcac:ones de dicha 
cardiopatia, representan un porcentaje escaso en la 1 re-
cuencia de la malformación. 

El cardiólogo conoce el elevado riesgo de lactantes 
especialmente menores de seis meses de edad con In-
suficiencia cardiaca (57 %) y con cardiopatias con-
génitas cianóticas severas y  por ello solicita en estos 
niños la realización temprana del sondeo cariiaco y 
eventualmente de la cirugia. 
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dejarlos hablar para obtener buena comunica-
ción. De esta manera, manejaremos mejor la 
ansiedad y el temor que vive el niño y los pa-
dres durante largos años previos a la interven-
ción quirúrgica. En ocasiones hemos visto que 
pese a una cirugía exitosa puede persistir una 
iflVOlidCZ psíquica que obliga a reconstruir una 
personalidad, Por su parte el médico debe re-
conocer y manejar sus identificaciones proyec-
tivas, sus ansiedades y la utilidad de su om-
nipotencia , disminuyendo sus frustraciones 
y angustias frente al error y al fracaso. 

En la actualidad, ]a propaganda de la ciru-
gía cardíaca en periódicos o en folletos, televi-
sión, etc, crea en muchos padres la convicción 
de la imperiosa necesidad de una intervención 
quirúrgica a corto plazo para curar a un niño 
con oua malformación cardíaca. Si así se lo 
trasmiten al médico, éste debe explicar con 
claridad que no todos los niños con cardiopa-
tía congénita necesitan ser operados y aun pue-
den curar espontáneamente, y que por otro 
lado la indicación de la cirugía tiene su edad 

La pertenencia de los médicos responsables a un 
grupo operativo de tipo Balint, en la actualidad sería 
lo más adecuado para mejorar la relación médico-pa-
ciente. 

ARCR. ARGENT, PEDIAT 

de elección. En aquellos niños con cardiopatía 
congénita no susceptibles de tratamiento qu-
rúrgicc) en el momento actual, el médico deh-
mostrar con palabras claras y concisas el pro-
gl'eso (le la cirugía y la posibiidad cíe que esta 
cardiopatía pueda ser corregida en el futuro. 

Hemos examinado niños con cardiopatías 
congénitas cianóticas ciue  impresionaban com: 
mentalmente retardados o incluso rotulados 
como hidrocefálicos por neurólogos, que nor-
malizaron su desarrolo psíquico con operacio-
nes cardíacas de anastomosis. En aquello; 
otros más frecuentes, en que la malformación 
cardíaca forma parte de un síndrome o esta 
asociada con retardo mental (síndromes ru-
heólico, de Down, hipercaleemia idiopática. 
etc.), el médico debe explicar previamente que 
la corrección quirúrgica de su cardiopatía nc 
redundará en beneficio de sus otros ti'astor -
nos y que como siempre, la decisión cluirúrgica 
debe ser tomada en definitiva por los padre; 

En conclusión, diremos que sólo un equipc 
multidisciplinario bien integrado, en el cua 
el pediatra cardiólogo es uno de los agentes 
puede cumplir exitosamente con el control y 
el tratamiento médico y quirúrgico (le un niño 
con una mal formación cardíaca. 



Los cortocircuitos cardíacos y vasculares 
causales de insuficiencia cardíaca 
en el niño 

ALBERTO RODRIGUEZ CORONEL 
EDUARDO GALINDEZ 
GUILLERMO KREUTZER 

Son de común conocimiento pediátrico las di-
ficultades de todo orden que acarrea el manejo 
de un niño en donde la existencia de una co-
municación interventricular de gran tamaño, 
provoca un cuadro de insuficiencia cardíaca 
crónica. Valga esto como un ejemplo frecuente 
en el que la congestión vascular pulmonar y su 
expresión sintomática, la taquipnea, o signo-
lógica, los rales húmedos y la congestión ve-
nosa sistémica evidenciada por .hepatomega-
ha, y más raramente por edemas, haga prác-
ticamente imposible al más hábil clínico, el 
manejo de la distrofia del paciente. Ni que de-
cir cuando en esos pulmones anegados por el 
cortocircuito, que desde el ventrículo izquier-
do atraviesa la comunicación y se dirige a la 
arteria pulmonar, se injertan neumopatías a 
veces imposibles de curar hasta que no se co-
rrija la causa provocativa, vale decir el defecto 
anatómico y su consiguiente repercusión di-
námica. La situación presentada que no por 
su frecuencia deja de ser un problema parti-
cular a cada enfermo, requerirá paciencia y 
perseverancia de parte del pediatra y sobre 
todo conocimiento de los principales hechos 
que la producen. A éstos nos referiremos. 

Normalmente después del nacimiento, el re-
torno venoso sistémico (venas cavas y seno co-
ronario) evacua su contenido en la aurícula 
derecha, ventrículo derecho y arteria pulmo-
nar; a su vez, el mismo volumen circulante 
retorna por venas pulmonares a las cavidades 
izquierdas y a la aorta de tal manera que am-
hos sistemas (derecho e izquierdo) trabajan 
en serie y sin una libre comunicación entre 
ellos una vez que el ductus arterioso y el fo- 

ramen oval se cierran, primero funcionalmen-
te y luego anatómicamente, después del naci-
miento. En condiciones patológicas la existen-
cia de comunicaciones entre cámaras derechas 
e izquierdas, entre arterias o arterias y venas 
producirán un cortocircuito. Por cortocircuito 
se entiende la mezcla de sangre saturada, pro-
veniente (le venas pulmonares, con sangre ve-
nasa sistémica insaturada, mediante libre co-
municación por defecto anatómico, entre las 
cámaras derechas e izquierdas del corazón, o 
entre arterias y venas. 

FIn el presente trabajo se dividirán los corto-
circuitos causales de insuficiencia cardíaca en 
el niño en: 

T) Cortocircuitos entre cámaras de alta pre 
Sión o entre arterias. 

Cortocircuitos entre cámaras de baja pre-
sión o entre venas. 

Cortocircuitos entre cámaras (le alta p 
baja presión o entre arterias y venas. 

1) CortOcircuitos entre cámaras 
(le alta presión o entre arterias 

Siendo el régimen tensional entre las cavi-
dades izquierdas y derechas, diferente (gra-
diente tensional) se establecerá un pasaje de 
volumen circulante a favor de la región que 
desarrolla menor presión; generalmente las 
cavidades derechas. Como consecuencia, y de 
acuerdo al tamaño de la comunicación, las 
presiones tenderán a elevarse en las cámaras 
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con menor presión y a equilibrarse cuando 
ci tamaño (le la comunicación sea lo suficien-
temente grande. Dicho tamaño para el ejem-
plo de una comunicación entre ambos ven-
trículos (cámaras de alta Presión) deberá ser 
mayor de 1 cm2  por m2 de superficie corpo-
ral. La manera como se eleva la presión en 
las cavidades que reciben el cortocircuito de-
penderá del monto del mismo y tIc la rcac-
tividad del lecho vascular pulmonar. Este úl-
timo aspecto es dinámico y está dado por las 
características arteriales de constricción y di-
latación, pudiendo oponer una barrera al flu-
jo sanguíneo cuando las resistencias (HP) 
estén aumentadas, o, permitiendo el pasaje 
de grandes cantidades del mismo, cuando las 
resistencias sean bajas (IRP). I)e esta forma 
y sin entrar en esquemas hemodinámicos rí-
gidos, solo extrapolables parcialmente el ser 
biológico, se pueden reducir los terminos a un 
esquema dinámico en donde los flujos pulmo-
nar (QP) y sistómico (QS ), en situaciones 
donde existan comunicaciones entre cámaras 
(le alta presión (ventrículos y  grandes vasos), 
dependerán (le sus respectivas resistencias, pu!-
monar (RP) y sistómica (RS). 

El resultado clínico de estos hechos se ma-
nifestará en que un importante volumen san-
guíneo inundará las arterias pulmonares des-
(le el ventrículo izquierdo cuando las resis-
tencias pLilmoflares sean l)1jas produciendo 
de esta forma un aumento del retorno a la 
aurícula izquierda y al ventrículo izquierdo y 
la consiguiente sobrecarga y fallo de este úl-
timo. Contrariamente la elevación marcada de 
las resistencias pulmonares producirá una 
distribución inversa del volumen sanguíneo 
que maneja el ventrículo derecho y que en-
viará gran parte (le 5U contenido (le sangre 
insaturacla al ventrículo izquierdo y a la aorta 
produciendo clínicamcnle cianosis. En el pri-
mor caso se habla (le cortocircuito ( ''shunt" 
en idioma inglés y frecuentemente usado en 
publicaciones de habla castellana) de izquier-
(la a derecha y en el segundo, de cortocircuito 
(le derecha a izquierda. Debe aclarai'se que 
Cstos últimos cortocircuitos ijnitiii'eccionales 
de derecha a izquierda se observan sólo en 
grados extremos de hiperresistencia pulmonar 
con severo daño arteriolocapilar, síndrome (le 
Eisenmenger. En la mayoría de las circunstan-
cias clínicas existe un tercer tipo de corto-
circuito llamado bidireccional en el que la bi-
perresistencia pulmonar fo es absoluta y por 
lo tanto se producirá cortocircuito tic izquier-
(la a derecha y tic derecha a izquierda, de 
monto variable en circunstancias fisiológicas 
(inhalación de oxígeno, ejercicio, reposo, etc.) 
y pat&ógicas (neumopatías, hronquiolitis, cte.) 
con predominio en uno u otro sentido y por 
lo tanto produciendo mayor (- menor grado de 
cianosis. 

Por todo lo visto surge la importancia del 
estado de las resistencias pulmonares en el 
manejo de la hemodinamia resultante cuando  

existen amplias comunicaciones entre ambos 
circuitos izquierdos y derechos (sistémico-pul-
monar). Esta evidencia observada a (liarlo en 
la clínica y el laboratorio de hemodinamia ha 
sido demostrada repetidamente en situaciones 
experimentales. De esta forma la apertura de 
comunicaciones sistémico-pulmonares produc-
tias en terneros recién nacidos en donde las 
resistencias pulmonares están elevadas (l'RP 
por conservación del patrón fetal pulmonar se 
produce solamente un ligei'o cortocircuito da 
izquierda a derecha a nivel del defecto. Est-
provoca que el retorno venoso pulniouar a ia 
aurícula izquierda esté incrementado solo li-
geramente produciendo un ligero aumel?to de 
la presión de la misma y siendo también :eve 
la sobrecarga del ventrículo izquierdo. Por el 
contrario, en animales adultos en quienes la 
iiiadui-acién pulmonar ha llevado a una caido 
de las resistencias pulmonares con respecto a 
las resistencias sistémicas, la apertura cTe una 
comunicación sistémico-pulmonar producira 
una verdadera inundación del circuito menor 
con una tremenda sobrecarga del trabajo del 
ventrículo izquierdo por aumento del retorno 
Venoso pulmonar (IUC a su vez eleva las pre-
iones en aurícula izquierda. En otras pala-

bras, produciendo un agudo cuadro de insufi-
ciencia ventricular izquierda por sobrecarga 
de volumen. Para ir graficando estos hechos se 
puede comparar cc>n lo que ocurre en un re-
('ién nacido con una C. IV. bien tolerada que 
imita naturalmente el primer expiimcnto y 
por otra lado la ruptura del septurn interven-
ti'icular por infarto de miocardio en un adu 'te 
con el catastrófico cuadro de insuficiencia ven-
tricular izquiei-da aguda. 

Sin entrar a desarrollar el tema de la cir-
culación fetal humana se debe recordar la al-
tísima resistencia que ofrecen los pulmones 
del feto a las corrientes sanguíneas que desde 
el ventrículo derecho y la arteria pu'monar 
piefiei'en tomar la ruta del ductus arterioso y 
dirigirse a la aorta tiescenclente y (le allí a 12 
placenta. Estas EP elevadas son el resultadc 
de características anatómicas de los vasos ar-
terioiócpilares del pulmón inexpandido qua 
serían tOrtLioso, pngulacios y con gran hiper-
trofia de sus túnicas meLíiíi liiscular) e ir.-
terna. El nacimiento y la brusca exliüflOP de 
los pulmonres llenos de aire, más los camhio 
en la composición gaseosa y probablemente 
química y hormonal cíe sangre, traen apareja-
da la caída tic esas resistencias pulmonares y 
los ajustes hemot1inámicos subsecuentes. En 
la figura 1, se observa una representación es-
quemática de los cambios que sobre las resis-
tencias arteriales pulmonares (RP), la pre-
sión sistólica arterial pulmonar, ci flujo san-
guíneo pulmonar (Qi') y el grosor de la capa 
pulmonar media de arterias pulmonares, se 
producen luego del nacimiento. 

H 
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En dicho esquema, obtenido y modificado 
de A. Rudolph * se presentan los cambios que 
ocurren en ci recién nacido normal y en el 
portador de un defecto interventricular am-
plio. Normalmente se produce una brusca caí-
da de las JI?, una caída algo más lenta de 
la presión en arteria pulmonar que toma al- 

rededor de 2 semanas para caer a niveles del 
adulto y un incremento en el flujo pulmonar 
(QP). Igualmente disminuye pauatina, pero 
rápidamente, el grosor de la capa media mus-
cular arteriolar. Por el contrario, en el recién 
nacido con una CIV., las JI? permanecen ele-
vadas y asimismo la presión en arteria pulmo-
nar que junto con un aumento paulatino del 
flujo pulmonar (QP) determinarán e compor-
tamiento de las l)mimeras (HP). Las arteriolas 
pulmonares, por otra pa cte. man tienen Un 
"patrón fetal" como írldicc de una retardada 
maduración. Las consecuencias clínicas del re-
tardo en la caída de las HP estarán (ladas pum-
cípainiente por el momento en que el paciente 
extcrioríce al pediatra, signos y síntomas de 
insuficiencia cardíaca y esto ocurre genet-al-
mente entre las4y 8 semanas del nacimiento. 

En el cuadro 1 se coloca la probable mani-
festación de la sintomatología y signología 
encontrada en una C.I.V., como resultado de 
una hemodinarnia alterada. Se explica también 
la forma en que al más avezado pediatra le 
puede pasar por alto la malformación cardíaca 
al observar que puedan no existir síntomas ni 
signos que la delaten, durante los primeros 
días de vida. 

En donde el flujo pulmonar (QP) acentua-
do en grado ligero 1 o severo 1'fl y el cortocir-
cuito de izquierda a derecha (CC. de 1. a 1)) 
será de carácter leve o importante y determi-
nará pom' la relación QP/QC que el flujo pul-
monar (QP) sea 2. 3 ó más veces mayor que 
el sistemico (QS). De esta forma, las resisten-
cias pulmonares (RP) serán iguales a las sis- 

CUADRO 1 

Tienipo 

Nacimiento 

Cambios hemodinámicos 

Pies. Art. P. Sistémica 
9? 'r 
CC. de Izq. a D. leve 
QP/QS = 1 
RP/RS 1 

Clínica 

Ligera taquipnea. 
Poco soplo. 
29 ruido algo acentuado. 
lix: Cardiomegalia 'igera. 
E.C.G. pocas alteraciones. 

Paulatno 
descenso 
de HP 

4 1  13 
e 
m 

ma. 	a 
8va. 	Ii 

s 
lb 

Pres. Art. P. Sistémica 
QP ff 
CC. de Izq. a D. importante 
QP/QS = 2 
HP/RS = 0,5 

Taquipnea. Hales. 
Hepatomegalia. 
Soplo sistó ico. 
Galope y soplo mesod iastólico. 
29 ruido acentuado. 
Rx: Cardiomegalia severa. 
Congestión pu 1 monar -j- -i- + 
E.C.G.: Hipertrofia hiventricuar. 

A Rudolph: The changes lii the circulation aíterblrth: thelr Importance in congenital Reart Disease. 
CirCulation, 41: 343, 1970. 
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TABLA 1 

Pacientes cateterjzados con cortocircuitos de 
izquierda a derecha menores de 2 años 

(período 1963-71) 

Cardiopatía 	 Grupo 1. Grupo II Grupo III 

Comu]licación 
interventricular ' 3 15 77 

Ductus 2 $ 32 
0.1 .V. + Ductus 2 3 11 
Ostium A. y 1 3 13 
Ventana AP y tronco 1 5 9 
Ambos vasos del VD 

con Hip. Pum. 1 3 2 
Ventrículo único con 

Hip. Pulm. 6 5 5 

C,J.V. 8 8 12 
0omunicación 

interauricular - 6 
Anomalía total del R. 

venoso pulmonar 2 6 24 
Anomalía parcial 	del 

R. 	venoso 	pulmo- 
nar sin C.I.A. 1 - 1 

Anomalía implantación 
coronaria 2 7 

Fístu as A-V 1 1 2 
Secuestro de pulmón - 1 3 

- - 'rotal 	 28 60 184 

* Incluida insuficiencia aórtica asociada. 

témicas (RS) expresadas en la relación RP/RS 
1, o paulatinamente menores (HP/RS = 0,5). 
El momento de instalación de la insuficiencia 

cardíaca por un cortocircuito de izquierda a 
derecha, dependerá también del defecto ana-
tómico. En el ejemplo antedicho se ha tomado 
la C.T.V por ser la malformación más frecuente-
mente encontrada. Otros defectos más comple-
jos pueden producir cortocircuito de izqiuerda 
a derecha causales de insuficiencia cardíaca, 
principalmente: la fenestración o ventana aor-
topulmonar, el canal atrioventricular, el tron-
Co arterioso. los ventrículos únicos, los dobles 
tractos de salida del ventrículo derecho sin 
estenosis pulmonar y la anomalía de implan-
tación coronaria. 

Jn la tabla I se observa que en los pacientes 
menores de 1 mes (grupo 1) entidades tan 
frecuentes como la CIV.,  el duetos permeable 
y la asociacion de ductus con C.I.V. represen-
tan sólo 7 casos. Por otra parte cardiopatías 
más complejas, como la transposición comple-
ta de grandes vasos con (.T.V. e hipertensión 
purnonar y los ventrículos únicos sin estenosis 
pulmonar, vale decir con hipertensión poi 
hiperfiujo pulmonar, suman el doble de casos 
en este grupo. En el grupo II (pacientes entre 
1 y 3 meses (le edad) se quintuplican los casos  

estudiados con CIV. y en el grupo III (pacien- 
tes entre 3 y  24 meses) las CIV. suman 77. 

Los casos complejos con T.C.C.V. y ven-
triculos únicos no se incrementan de igual 
mafler. 

Se puede deducir de estos resultados, que los 
problemas graves de insuficiencia cardíaca o 
hipoxia que requieren un estudio hernodiná-
mico en lactantes menores de 1 mes está dado 
1)01' cardiopatías complejas y POCO frecuentes 
en la incidencia general (tabla II), mientras 
que son nienos los casos de car(iiopatías sim-
ples y muchísimo más frecuentes en las esta-
dísticas generales que requirieron estudios 
heinodinámicos precoces. Inmediatamente des-
pués del lcr. mes de vida, esta tendencia se 
invicj'te y se observa la gran preponderancia 
de casos con cortocircuitos de izquierda a dere-
cha entre cámaras cíe alta presión, sobre todo 
en pacientes con más de 3 meses de edad. 
Esta forma indirecta de focalizar ci problema 
pero con cifras concretas permite llegar n la 
misma conclusión que se presenta en la clínica, 
en donde, los problemas pecliátricos que ocasio-
nan los cortocircuitos importantes de izquier-
da a derecha se manifiestan después del lcr. 
mes de edad. Ayala también lo expresado en 
la fisiopatología y la anatomía del lecho arte-
riolocapilar del recién nacido en la que la caída 
paulatina y retardada de las RP pospone la 
inundación dl circuito rnelior por el Cortocir-
cuito de izquierda a derecha y la aparición de 
insuficiencia cardíaca. 

11) Cortocircuitos entre ciiniai'a 
de baja presión o entre venas 

El retorno venoso sistémico se realiza nor-
malmente por la vena cava inferior, la vena 
cava superior y el seno coronario que desem- 

TABLA II 
Incidencia porcentual de cardiopatías sobre 
1744 CaSOS estudiados con cateterismo cordíaco 

CIV. sin hipertensión pulmonar 8,03 
C.I.V. + hipertensión pulmonar 6,02 
C.I.V. +1  ductus 1,4 
CIV. + insuficiencia aórtica 0,6 
Ductus con o sin hipertensión pulmonar 5,1 
Ostium A.V.* 3,3 
Comunicación interauricular 6,8 
Anomalía total retorno venoso 2,1 
Ambos vasos ventr. (lcr. 1,08 
Tronco y ventana 1,4 
rri.ansP()sieion completa grandes vasos 

con CIV. 1,26 
Ventrículo único (con y sin estenosis 

i,ulmonar) 1,9 

Se incluyen todas las formas. 
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bocan en la aurícula derecha. En condiciones 
de posición visceral normal (situs solitus) 
ambas venas cavas están situadas a la derecha, 
mientras que en situs inversus lo están a la 
izquierda. Existen otras situaciones de hetero-
taxia visceral (poliesplenia y asplenia) en 
donde el patrón del retorno vetioso es muy 
atipico (agenesia de vena coya i]iferior, doble 
vena ca va superior desembocando en aurícula 
unica, etc). En estos casos el retorno venoso 
sistémico y el retorno venoso pulmonar son 
anómalos, juntan sus corrientes (cortocircui-
tos) y van acompañados de cardiopatías com-
plejas y severas (aurícula única, ostium atrio-
ventricularis, válvula A-y común, ventrículos 
únicos, transposición de grandes vasos, etc.). 
Estas cardiopatías con cortocircuitos múltiples 
serán excluidas del presente trabajo. 

Frecuentemente en individuos cori sitUS SO-
litus visceral se pueden encontrar ciertas ano-
ma ías del retorno velloso sistémico que afec-
tan a los territorios de la vena cavo superior 
y al de la vena cava inferior. De estos los mas 
frecuentes son la persistencia de la vena cavo 
superior izquierda que dreno en la aurícula 
derecha a través de un seno coronario muy 
dilatado y la interrupción de la vena cava ilife-
riol. En esta última situación el (Irenaje de la 
región infradiafragmática se realiza a través 
de) sistema azigos que' desemboca en la vena 
coya superior. 

En todas estas estructuras venosas norma-
les y atípicas niencionailas pueden clesembo-
car anórnalamente en forma parcial o total 
las venas pulmonares, produciendo un corto-
circuito de izquierda a derecha como se expone 
en el siguiente cuadro: 

V. cavo sup. izquierda 
persistente. 

Retornos reno- V. cava superior derecha 
sos pulmonares 	V. azigos 
onóawtos: 	par- 	Seno coronailo 
cicles o totales 	Vena cava inferior 

Duetus venoso persistente. 

Aaimismo el retorno venoso anómalo pul-
monar puede realizarse directamente en la au-
ríenla derecha. 

Retorno vano- 
so anómalo 	Aurícula derecha omouar parcial o 
t o t. a 1 	intracar- 	Seno coronario 

díaco en 	1 

Dichas comunicaciones entre venas se harán 
naturalmente con un régimen de presiones 
mucho menor que las observadas a nivel 
ventricular y aortopulmonar. Lo mismo ocu-
rrirá en los defectos más o menos amplios 
entre ambas aurículas (comunicaciones in-
terauriculares) aisladas o asociadas a retor-
nos venosos pulmonares anómalos parciales 
o totales. 

Foramen oval (presente 
en 20 % de adultos nor-
males) 

Fosa oval (C.I.A., ostium 
secun du m) 

Seno vefloso (altos y aso-
ciados generalmente O 

Coo unieaciones 	retorno venoso parcial 
¿a terauriculares 	anómalo (le lóbulos su- 

tipo 	 perior y ine(lio del pul- 
món derecho) 

Ostiuni primurn (canal A. 
V. forma parcial Col) 
hendidura mitral) 

Ea sales y  relacionados con 
la desembocadura de ve 
na cavo inferior 

i)esde el punto (le vista de la freceuncia, de 
la importancia diagnóstica y del tratamiento 
SOl) las comunicaciones interaurículares (CI. 
A.) y las anomalías totales del retorno venoso 
pulmonar (A.T.R.V.l'.), las de mayor signifi-
cación. La diferencia clínica entre las C.I.A. 
y las A.T.R.V. es que las primeras raramente 
provocan insuficiencia cardíaca en el lactante 
y niño pequeño, mientras que las anomalías 
totales del retorno venoso pulmonar es de re-
gla que esto ocurra. Tlcmoilináinicamente esto 
se explica por la relativa hipoplasia del cora-
zón izquierdo producida por el bajo volumen 
minuto sistémico ciue ocurre en la A.T.H.V.i-'. 
Esto estará condicionado a la cantidad cíe flujo 
que permita pasar el foramen oval desde la 
aurícula (let'ccha (adonde llega todo el retorno 
VPflOS0 sistémico y pulmonar) a la aurícula 
izquierda, ventrículo izquierdo y aorta; y asi CC 
ha comprobado que la aparición preccz de in-
suficiencia cardíaca severa y el pronóstico del 
paciente dependerán del tamaño (le la comU-
nicaciofl interauricular o del foramen oval. 

En las coni Uflicad'iolies inturiairiculares, 1)1) r 
el contrario, si bien existe un gran cortoeir-
ccii to de izquierda a (lel'echa entre las auríi'u-
ias con gran sobreciii'gi de volumen del ven-
tríc'ulo derecho y la arteria pulmonar, el volu-
roen sistémico es normal o sólo ligeramente 
disminuido. C'Iinicamente las A.'l'.li.V.P. ilai'án 
hipertensión pulmonar de mayor o menor gi'a-
(lo e insuficiencia cardíaca severa mientras 
que las C.I.A. producirán catarros de repetición, 
ocasionalmente fallo cardíaco (principalmente 
cuando hay otras lesiones asociadas) y i.roha-
bemente hipertensión pulmonar con vasculo-
paCa pulmonar tardía, desde la tercera (lécada 
de vida. 

III) ('ortoci rcuilos eni ie címniaias (le al la 3' 
baja presión o entre ¡ni Ocias 3' VOHOS 

Como se ha visid) existirán cortocircuitos 
cuando se ponen en contacto anatómico, cavi-
dades con clifeicncias lelisionales (gradientes 
(le pi'esióri) . Si bien son más comunes las co-
municaciones entre sí de cámaras de alta pre-
sión ( ('. l.'V., duci us, etc.) y (le cániar'as con baja 
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presión (C.I.A.), ver tabla 1 y II, ocasionalmen-
te se pueden (lar Cl rcunstancias tales en que 
cñrnaras de alta presión puedan estar en comu-
nicación con otras de baja presión y por lo 
tanto generar cuadros (le insuficiencia cdraca 
(l(. difícil diagnostico. rç a les  ejemplos se des-
criben a conti(ivaciOn. 

Comunicación entre ventrículo izquierdo 
y aurícula derecha (C. IV.) tipo A-Y canal y 
C.I. V. que en parta o totainente se ubican por 
detrés (le la vólvula tricuspídea. 

implantación anómala (le la arteria coro-
naria izquierda en art(, ria pulmonar. 

F'íst olas coronarias que desembocan en 
aurícula clerdeclia izquierda o seno coronario. 

1) Aneurisma del seno (le Vrlsalva roto en 
aurícula derecha. 

En este grupo la magnitud del cortocircuito 
y la aparición de insuficiencia cardíaca estaríin 
dadas también por el tamaño de los (lefeetos 
pero Iratandose do un grupo heterogéneo de 
situaciones, se observarán Variantes. Principal-
mente en lo que hace a las anomalías de im-
plan Lación co roní ira en donde la arteria coro-
naria derecl - a se origina de la aorta con pre-
sion sisternict y laar t erta coronaria izquier-
da se origina de la arteria pulmonar con pro-
siór ha) a. l'o r este mo ti vn se prod nc i rí una 
Corriente de flujo sanguíneo desde la aorta a 
arteria pulmonar (cortocircuito) y un aumen-
to cte la velocidad circulatoria intramiocárclica 
que producirá un verdadero robo de sangre al 
lecho capilar coronario con (lisminUción (le 
perfusión n)iorcárdica tisular lo (Irle provocará 
infartos y íibr'osis rniocirdica. Esto último 
constituirá (ifl estos casos el factor más rele-
vante en la poclumión del fallo cardíaco. 

Igualmente se podrán producir problemas 
en los perfusión iniocárdica co las diferentes 
fistulas que couurnicarín las coronarias ron 
las cameras caidíu'as, priocipaimenle aurícu-
las. En éstas, sin embargo existirá una maor 
tolerancia clínica y •wnque se produzco pie-
cordialgias será más raro ver reales infartos. 
Vale decir, exteriorizarán su problema más 
(orno cortocircuito de izquierda a derecha que 
co mo isq u cm ia ci rd inca. 

También dentro de la patología considerada 
infrecuente pero que debe ser simpre tenida 
en cuenta ante un cuadro de insuficiencia dar-
díaci del lactante (le etiología indeterminada 
es la causada por comunicaciones entre arte-
rias y venas. Toda coonrnicación anormal en-
1ro una arteria y una vena a través de ta cual 
la sangre se osco rio sin PilSili' por el lecho 
iapilar correspondiente constituye una fístula 
arteriovenosa. Estas fístulas :irteriovenosas en 
ocasiones, por su tamaño son capaces de pro-
(lucir un gran cortocircuito (le izquierda a dele-
cha con elevacion de presiones en las cavida-
des (lereclias, en aurícula izquierda y en el fin 
de diástole del ventrículo izquierdo. Estas a t e-
raciones hemodinárnicas producirán clinica-
mente cardiomegalia, taquicardia, puisos am-
plios, ritmo de galope. taquipflea, cianosis Y 
hcpatornegatia (le difícil interpretación. 

Las fístulas A-y pueien ol,servarse en cee-
quier región del organismo. Dentro de las fis 
tulas A-y las mós comunes son las localizad-
en el cerebro (más del 50 % de los casos coni-
prometiendo la gran vena de Galeno con la 
arteria carótida o la vertebral) en pulmone. 
y en el hígado (hcmangioendotelionia ) pudien-
do ocasionalmente verse cmi las etreinidacles. 

El origen dc' las fístulas puede ser traum. 
tico aunque en el niño son generalmente ck 
origen congénito y a veces asociadas a enfer-
medades que producen hernangiornas principal-
mente en el síndrome de Hcndu - Osler - Wc-
ber. 

En las fístulas A-V pulmonares ca et lech 
capilar pubnonar y los alvéolos los que son 
rodeados y por lo tanto la sangre insaturad. 
de arteria pulmonar llega a las cavidades ls 

quier'clas produciendo cianosis. La insuficiencís 
cardiaca no es sin embargo, ci hecho más fn-
cuente aunque verdaderos cuadros de anasare. 
han siclo publicados. En 50 % (le los pacientes 
las fístulas A-y pulmonares son parto del síu-
€Lrome de Rendo - Osler - Weber. 

Finalmente existen comunicaciones entre ra-
mas de la aorta abdominal o torácica, con las 
venas pulmonares en pacientes con secuestros 
pulrnonarcs pro(luciendo cortocircuitos de iz-
(lcrierda a derecha cuando dichas venas desem-
bocan anómalamente en vena cava Superior 
o azigos O (le izquierda a izquierda cuando 
lo hacen naturalmente cmi la aurícula izquier'cla. 
En estos pacientes la insuficiencia cardíaca no 
es lo más frecuente y los hallazgos clínicos 
cstarán regidos por los fenómenos ljroncopul-
monares del secuestro. 

1NutCACIOES QUIRÚRGICAS FN LOS 
CORTOCIRCITtTOS DE TZQUWRDA A DERECHA 

La oporto n idad de la i ndicacióru operatoria 
de las cardiopatías congénitas acianóticas con 
un flujo pulmonar aumentado ofrece en ge-
neral dos posibilidades dependientes del cua-
(1ro clínico: 

1 9 ) Indicar la operación CI( el itt (1)0 ente ide(1! 
O sea cuando haya alcanzado el POSO y edEma 
en que la mortalidad es menor-  y que clínica-
mente el paciente esté en perfecto estado. 

29) Indicar la Operocioiu en situación de 
eoterQencia en ini enfermo en falo cardíace 
y respiratorio en situación irreversible frente 
al tratamiento inédico-kinésico. Esta indica-
cion implica una seria responsabilidad y ya 
Cloe es muy difícil determinar si el paciente 
agotó SUS posibilidades médicas. El acto qui-
rúrgico desarrollado en estas condiciones sig-
nifica una elevación considerable del riesgo 
Operatorio alcanzando hiveles cercanos a lo 
pm'ohibitivo. Es muy frecuente que se solicite 
turno o  eratorio de emergencia en cualquier 
pElcientc portador de una cardiopatía con flujo 
pulmonar auriientado que esté cursarudo una 
neuniopatia y que esté en estado caótico, corno 
única posibilidad de salvarle la vida ya qe 



TOEí() LXX - NO 5 - JUliO 197 	 159 

lis1l)inuveildo el hiporllujo lriejorara sin fleo-
l0I)atÍii. No debernos olvidar (l'l°  si uii ])iicieti-
te ('0111 i (-'0 za su a(tc.i 1 )peratori o durante el corso 
de (lila neumollatía tiene el 11)1) 9 (le poihi-
lidadc's ile aLir1lVilI]a ilehjlii a las dificultades 
l)o.sL-opcl'atorias (e lCIldi'li  1(1)1.  511 t000('OtOIlli)l. 

Por lo tanto lo pJes000io de cuolqoer ilpo de 
10(10 (/(10 rjl/) (11/100 

sea cii:-iI ¿'ocre el estadc.i tle gravedad del pacien-
te. iin (111(111 el triitaiiiie]]to rfledico le ()i1'0cer11 
mejores posibilidades y se iiitlicará la opera-
01(11 iUh1lC'(li1ltafllefll€' clue mojol'(' cii ctiadru pul-
111(1110]. (.)iiedaii (011(1) (1)101) indicaci6n de ('111 ce-
gelicin las caidiopíitias con cuadros loilmoni -
res ineversibles rai'aelei'izados por: rales  
há medos en bases pnlnlolai'es Sin Signos tie 
ctntleiisicitin cariliológica de algt.mos raros 
casos de infartc.s (le 1)111111011 secundarios a 
clic]i sari itt is 1 oict enana. 

Estos casos ilpbpi'(n ser considerados junta-
mente con el pediatra. el cardiálog:i infantil v 
el cii'tiirino c'al'(lIu\ ascular paja Pacer una in-
dieaeión (iUil'ólgiea (1110 11111)1100 1111 riesgo ele-
vado. 

Se cc)1)si(lerar( 0 (1)1111 nuación las indio eio-
lles íJllil'lTll'giclls y los llloi11efltos ideales en que 
(lc'be sol opei'ada ('0(111 (1)]'dIOjlalia. 

En general los ujicienles a Ser operados (101 
ctrculacion ex(racorjiói-ea soportal) mejor el 
pl'O('Odlflljeflt() ('111)11110 superan los 2, afos (le 
0(10(1. 

1) (,'ortoeireujlos 01)1)0 cdoioi'us de (111(1. P rí ,Sum 

Al ( 'm,i unjeoeIó. jnIe, - , - cof)7(o7or -  1) (ei-. 
(le UZtch(J p?(iO)Ofl(t)' ('5 11110 inc icación 

que tiende cada vez más a efect uarse rneoos. 
En el nionlonto actual está índica(Io en CIV. 
con lli peri ensi cm pu 11110001] en fll ellores tI e O 
IiiCScs de c(llc1 t'oii gran cortocireuitc (le 111-
oulerda a (lereehi) faci 1 itado por resistencias 
pulmonares bajas que llevan a la pltt.ora pul-
0101101' por 1111 erfl lIjo (011 111 pci '1 ('11 siclO ven o-
capilar, signos de insufielenria ventricular 
lzqtiierd:i. Con ralos h(imciclor en bases 1>0111)0-
naces y auscultación de CIV, cciii tercer i'uido 
ron soplo nlesodiasl (ilieii en plinto producido 
PT' Ct01105i> OlitI'il i'i'lati va en pees encía de 
liiperfl ojo. Flil estos pacteii les el ('ei'clitje se 
debe indicar cuando el fi't.itaniiento 01(1111.0 ago-
tó ti idas las 1 iosihilitlades. El rl (irgo qn irá rgico 
debe s( 1 r raletilail'o en 13 % El) nuesli'a eXpe-
l'ieneil) llevamos operados 12 cerelajes de arte-
IZO pti lmonar cOl) 0 pacientes fallecidos, l'ui 
moi'tal 1(10(1 ftle l't'li ileamen 1 0 010V 01' co los 
pacientes totalmente deseonipensados y ('(111 
prccesos lu'oiicopultnonai'cs en e- - tóucióti 

2) ('le -ele de lo. (1.1V. 1-011 los lactantes q u e 
sUpCt'afl los U meses y teilgan 1111 peso superior 
a los II Kg (9.10 l')i'eselltt'li insuficiencia cat'-
ilíaca ineorqi'olable se debe indicar el ('jorre 
de la CIV, con hipotermia pi'ofuncla logrado 
por combinación (le hipol manía externa tic su-
pet'ficie e 1 riterna a 1 ravés tic la circulación 
colateral. 

IOn general la indicación tpiirúi - g- jc-a 	la 
CIV. está prtlsel)te ('(1011(10 en tI ('llteterisfllO 
cardíieo c'l ('0l'tnein('ti9.)) de izqnierda O dele-
cha 511p01'a el 190 % del. flujo polwonai' IOn 
Iris pat'i('nles que lidien ni ('oi'loeiri'oilo me-
not' V que 110 iloset'il alteraciones (iect.l'Ocar-
(Ii09001Ic'as ni radiológicas, no se debe indicar 
la opern'ión ya tite  el riesgo espontáneo de la 
enlei'iritdatl es muy ,sinulai' al riesgo dr' la jio-
ldación 1101011(1. 

El riesgo quirói'gico de la C. IV. está en te-
lución con el grado de resistencia pulnionar 
(Inc .  presente. (.lnantlo la relacion ltp/lIs Ir'-
sistellcia plltlilonai'/l'esjstellt - jt) sistóillicaj e-; 
0101101' tIc 0.1 el l'le5go es bajo: 3 05; cuian(lii 
está entre (II y 047 sube al 15 05 ' ('1100(1(1 
SUPO))) )).7 hasta 0,9 los l'iesgos se elevan con-
sidet'ableinente alcanzando ('1 It) 05 sielldl) ii(le-
11)35 lnt'ie)'l a la evolución fttttii'a (le la i'esis-
enci:l pnlInOillll'. 
(uaiido sOlera  0.9 la cirugía eslá (loltrain(ti-

('11(111 por 11 hipei'i'esisteiic'ia ptilllf101al' 
En lUestl'11 experiencia 1)511105 eeri'alo 103 

C.I.V. con C.H.C. talleciendo 7 onf'ei'oios la 
fllilVOi'Íil de ellos eon lnpei'Iensiófl pLtItnonal' 
se ye III. 

E) 1)ucils (n'IcriOsO. La intlicación quirúr-
gica tix sto en tollo (lOc'tL(s cliagnosticdilo Li 
111) ser tiiic -' la l'elat'iúii III)/l'iS seasupe)' ior a 
0105 La etlicI ideal para la opel'aci 11 esta entre 
los 5 '1' 15 Encisos. 101 riesgo tjutrl'll'gico en ge-
neral es bajo II 05) a nc ser (1110  teIlga h-iper-
resistencia pulIllolllu' o PotOIoióa asociada. 

La experiencia inR'sli'a asciende a 173 doc-
tus :ipei - ados ('(lii (1 pacientes 1'-llleeldos. La 
111) i'l.11li(lllll fue ma,ytir en los 01(1110)05 de 2 
lllt'5O5 Y en los iiiavoi'es (le 5 afios. 

('1) 1" ("'1)1(11)0 (10)'l ()_701.10)0)i0'Y', La indicación 
operalol - ja dehc-' ser l0'f?coz p01' la te)ldt)lieia o 
pl'odlIoii' hipei'tnsión plihnonai' severa. '[01 
('lene de la ventana sr' puede Pacer ('1)11 C.E.C. 
() por liga/lora. El riesgo es sinlilar al tie las 
U. IV. Y se )'elaeitllla con la hipei'resisteneia 
pulmonar. Nnesti'a exllt'i'ient'ia e 5  tIc 7 paciere-
tc's opei -aclos ('oil 1 l'alleciilo en el (lue se lelilí-
zó un cordaje de arteria uln'iontu', 

TI) ('o -rl ocirc 0//.0 col re cómo -ros d(> bojo presiDo 

A ) ti 11(1)1)011(1,1 (Iel )'etOr'fl O vciiosn : 1) ¡'oreicil. 
Generalmente acompañado de C.I.A. tipo seno 
('en()sO, 1 si ('1 'ligia esta siempre indicada por-
( 1 11  e ('011Clic'iOiiail 1111 1)11 ])() it aIltO h iperflu j o 
PrdillOilai', Se 'iodit'i la (ll)ei'i)('ióll ('01)0(1(1 es-
té)) en la edad y peso idea les o sea 1:50' encima 
de los 3 años Y los 15 kg. T.a única contiición. 
cine puetle hacer indicar la cil'ugia antes es el 
cíncli'onle (le la eiinit.arl'a (01 que todo el retorno 
velloso pulIllonar t]ec'eclio (1(0110 en la calo 
inferior y general 'lien te 'van arOulpañatlos de 
sevei'os 1) i'cil (1(11111)5 1)11111101111105, 

101 riesgo (lnii - úrgico (le las CJ.A, ('Oil 
A. 1'. It. V. es bajo, al i -etledor de 2 05: sin orn- 
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liargi , nosol it 15 P11 27 [niel ('fl 1 (5 opera cl( 15 no 
tenenios rnorta]idad. 

2) 7o1ai. La indicaciáu quirúrgica esté siem-
l)re l.)fl'S°te dC)iendO opeirrae precOZIlieIite 
va que de lo contrario fallecen en fal]o car-
dÍaco. En el n jomen tu art ual se d el e planear 
est.a cirugía cciii ci auxilio de la liii mterm ja pro-
funda. Sin embargo la mortalidad es elevada 
aun en los iiiás importan Les centros carcliovas-
ruJa tos siendo (101 50 C/  en el curso del primer 
arto de vida para disnii ituir en los siguientes. 

Nuestra experiencia quirúrgica global en 
aiiomalíc total del retorno Venoso es de 17 
enfermos operados con 7 Fallecidos., cuatro cJe 
llo en la variedad supra e iitfiacardíaca que 

sin duda son las niés glu ves. 

) Cmnmimbón údonuTuMii 1) 'Jipo se-
cundario. Generalmente son bien toleradas dii-
tanto la primera infancia y concurren a la 
consulta por la auscultación accidental de un 
soplo sis Lólico el foco pulmonar con segundo 
ruido desdoblado en lotnia fija y permanentE'. 
Se indica la upetación cuando en el cateteris-
mo eirdiaco se detccta un cort.ocircUito de iz-
iuiercla a derecha superior al 40 % del flujo 
pulmonnr. El riesgo operatorio es bajo. En 
nuestra experiencia hemos operadit 1 63 C.I.A. 
tipo secunduni con 1 paciente fallecido al (1>-

niicnzo de nuestra actividad. 

21 (15h00, pido ion. Esta variedad del atró - 
i'entriculaiis (011ilinis caracterizarlo por Ufla 

C.I.A. baja con hendidura de la valva :ifltei'ior 
(le la ntittal también se ca ractelizu por ser 
poco sintontútica dLtrante la lirinicra infancia. 

Al soplo caracteristico de C.[ A. en foco pu-
nionar, se le agrega un soplo sistólico de re-
gurgitacion en foco mitral. El eleel.roearUí 
grama muesi la el eje desviado a la izquierda 
- un bloqueo incompleto de rama dercclia. 
Siempre suri pacientes quirúrgieo.s ya que 

piodoren importantes cori ocircuitos, (lctccta-
cias durante el cateterismo cardíaco donde 
delio valorar también por angiotfirdiografía e: 
ventríci.tlo izqnierdo la insuficiencia mitra. 
La vcntriculografía izquierda permite acemás 
corifirtflar el (liagriostuco por el earacterístic - 
tracto de salida en cuello de ganso'. 

El riesgo quirúrgico se lo puede estimar er 
é % aumentando si hay hipertensión pulmo-
nar o si la vúlvulu mitral, esté ittuv tualfor-
niada. 

Lii experiencia de Cirugía Cardiovascuta 
del Hospital de Niños asciende a 22 pacientes 
operados, 2 de ellos eran aurículas únicas. 
Falleció 1 solo paciente por insufieieneia res-
piratoria. 

Ni.i es infrecuen te anisen ltar en el postopera-
torio alejtolo un soplo sistólico de insuficien-
cia mitral residnal, que en general esté C. 
re ación ditecta (Oil el grado de u ita 1 lot lo iIC ió:. 
valvular. 



TRABAJOS L'RESENTADOS 

J1a}IATTÍ 	IlE L\ irNIvEElv.\a 
DE '(AlE. ftEI'el6N ACTEAL ECCD)N 

>1; CARDIOLOGíA 1 	ixrij ]oi.. .\LI;.I..Nl1lio 
1 - USADA ( F'x [NS. ) . JVND\UION  

Akeraciones del equilibrio tcido-base 
en niños en insuficiencia cardíaca 

TUARIANO LTLIURALI)E 
NORMAN TALNER 

iii tLO(ltIC(iÚtI 

ÍI (lIdIO ('líI(i(() (le ilisifficiencia (1'diaca. 
rflejo (ID 111 ifleal)fl(idl(1 del (le l)OW-
licor iahigrc (le ocuerdo al requeiimienlo de losi 
(eliks. l(l1de sier sieellndalIo a Itero lOflCsi en 
]a eE1`1l.l(t(.Il'i7 d('l (01Ll'/O)ll ; ili lío írandei-i va 
Sosi, ('iIllll.)iOS ('11 ('! vollIllIdli triguifleo, arril-
(lilas (1 000l'IIIi(Ia(ILEJ)l'Ol)iaE (Id 1111-...(110 car- 

isillidies l)l'eVi1i al grupí íl 	Talii ei'y ecl -1 
bolelo1es 	111111 (I(lIl((Etl0(l(( allí I11111lida(l('S (1(1 
clIcIililiri(1 	(O.l0-l)aEl' 1'('s(llT1i(Ie cic (Sl05 i1iei'a- 
((Oiles. l.Et0si (010(10)5 5Efl1101l la 1(l'(A-i€i1 lia lIC 
((Ci(iUSI5 	lcEllilad)Iia 	(311 	apilE'! ()S [1(1105 cOli 
griiíle 	('oiioelrrinloci dE iZcluiel'(Ia a (lelEclia. 

('en e] oIlJeie (l(3 ('Xt(1OlíO 05(05 C5tU(Ii0 	a 

LIII 11101(0 	111111(131 (II' (305(15. 1 (le relacionar 
eslos IIimIldo ('1)0 mS ;1ITOIIU'iolleE bdIIl))diilO- 
Oil(0) eximIOs. 

 
se 	 ii l)r050Iu(' iiabjo 

Ol;sísamiuues picii iniues JJoIItcLllarinenTe 
('13 	(el('('ell1'i3l 311 1:110(1(1 cliflico han 
ViaY[lefltO I0llira am,' 

JI'1HI1S 

e estudiaron (l la('tantcs (II)5 ('(ladeE vE 
(i!ij!)3,(II 0111(0 1 IDi \ Ii 111(005. lisi Ei(3LIi('ll(e-i 
lial'alllel('cs cIUII'os de inail'iri(3fleia cardiaea 
1(101(11 trIllados en ('0(1110 para la inritislul) 
(11.' (0101 1(ICi(31IlES  cii II estudie. 

II 'l'aquis'iirdia, li''lldIiuill ((1(11011) IllaVol' de 

21 Tilquilfllcii. ÍI'eulleflclO I''itol'ia nDiyol' 
d( ,  P11 	a ./ni 11103.)). 

1) t rdiomegalia (dlalualla i'adieto 1(- ,001111- 
le  

Il 	 ('II higa lo 1 II !j Ial de a 1111)5 
(le :i eta (leloijo (le! i't_'1orde  

r1LiestI'as (lE sailgIe fueron Ol)teflid1(14 ((3) fOr-
IMI 0110er(l(lcI1. 111 5(30 i () I' l)3.11)('i1i arterial. fol' 
(''dI)i'laI('i011 cl(' ilI'tdl'ii( ([(PilleO] o )(l1' 11I1u1s1l'a 
(li('e(tO l°' (111e(el'i5111() (II' c11\lIdilIICs lEql.ij('('ddS. 

}1 	Fi. la pl'esiilL (atila 	(le (>XÍDd[l0 1 pOl 
la 	1il'('5i1l 	])i)I'('i3)l 	(le 	UilllI(I1'i(l)( 	('llrllOfliC() 

i(le('011 11le(lidO (II )i(. tillflOil 1€' l0' 1111-
('relertl'od)s Itadienletel - ) priamen[e esilan-
(lrlZ(l(s ((311 taSOl) de ('onlJl(sl('io(l e(i1100l(ld 
1 I1(l'feI -E (le presión, la lelnperatara del haño 
1 ciii (-ll('l'cgi(la (10 a'uel'(lo a la leillllcra( nra 
al 	101 	iac'i( lIte. 

11l 3l('i(¡l) latic'o ('(ir Illedidu ('11(1 (11 01010(1)) 
(Ii' 	1 [al(,p(.'ri 	'( 	 i''I'icl(leIll;lIlll 	1 5115 

('es()l(a(loE i'N!)('cElldOS ('(1 IT(lilTIliOlE 301' litio. 
1 ,iis l'dsiUllados ile ('ada grupo fueron dados 

('1)01)) laiCfl i11ddiO ('III) SU (OI'i'e ll()iidieIllE ('('101 
('SI Ii 11d', 

(le JI! Y, pO-i Y 1)C([. íuci'olI (110! -  
lizados 1' (1 gIlipo Iolil ÍIOe (liVidi(ll) (1(1 ('IDIlIO 
sI:I)grupos, 12511)5 liI('(').(( (leilldal'(05 ((1' Oe1(1''do 
a 301 (:'arOrteI'istira- licinodinainiras llcieriilina-
(las (((II' ('ati1tDl'lElllo ral(llilco Y difl)'ilIIL3lO11ijl" 
II 

1211 (II 13.10(11) (II' .:ellli'dç';Ircll (1) 	\0ILl1i1(')l ('0(15 
[it(lid 	l)i' 23) pacieu(e-i SI' IlelUVcroli (1(lLlCllOS 
)'(Iier((iio (Sil pIe í'l tao ('flIIlill('o ('('a Serl,i(I-
(131(P) 3) 1111 ('5115)) III' 1011111011 501(3.3.11  (c() de-
11(1(1 li('in"ilia(nlenie a ('Oi'Io(il'cOi(o; (Ir iV , ( Lli1r'- 

a CHIChO 13.351 Olas 0r111IIIV ('111)5(0, ('0011111 1-
(alivIas i)IieI'Vl'IIllir(Clalesi. )lI(r()I5, ('(II) ,.\ue-
lim O[Ilri(((os C11 (lO)' €1 fallo moislic' Cli! 50- 
.'uiiilal'io 11 (1 (llIl('lIll(i(l ile! ('0(0501! (II' \(iUi3i1'EI' 
si)' les algol))') 1)3130 II (10(111)10 (1)'  
n'esi'Ii, Hsle (3l'ulss de 2! pacienies CEPIllO 

).'011EullUj(líl pi'iIl('ipaiuIclIn' fol' ('Ol'diOJ,l(ltÍiIE 



7.30 

l lí 

7.20 

7.10 

50 

VP 

40 

30 

"co 2  

20 

lo 

ALTEHACIONIS DE H 

750 

740 

SS 	 SI' 	 IFIPOLMIA 5V 	 SP 	 HIPDXÍMIA 

1(52 
	 ARCII. AaGENT. PEDIAT, 

.hstructivas izquiel(Ias ( estenosis aortica, cío-
dronie ile cvii'tacifl, síndrome (le hipoplasia 
(le ventrículo izquierdo. etC.). Por ti timo el 
grupo de hipoxernia constituido por 25 pacien-
tes tiue por su patología primaria se caracteri-
Zaba por una impropia oxigenación Ocular, ti-
l)enie!ile estaba constituido por pacientes con 
transposición completa de los grandes vasos 
'/o severo hip(.flujo tiulmonar secundario a 
lesiones olistructivas derechas. 

En este estudio no se incluyeron aquellos 
pacten toS ('11 iiie la ¡ ISSU fici ('1 irla car línea era 
secundan a a fallos,  primar inc de h mba (nilo-
cardiopatías ). 

Resullado, 

Cuando los valores ile pi! fueron analizados 
Se ('fliotil ro (liferen tus grados de acidosis Cli 
cada uno de los grupos. 

Las cifras iiiedias de caila grupo con su co-
rrespond ¡('nl e error est ii ni 1:0 esl 3 n grafi cados 
en la figura 1. Los valores mós bajos se encon-
trai'on en el grupo rIo insuficiencia cardíaca 
o°r sobrecarga de presión, el pTT promedio fue 
de 7,21 El de aquellos enfermos con sobrecar-
ga de volumen el pH medio fue de 7,35, 'alo-
res cereani isa Ir normal. 

El grupo tol(OXOnii(o tarnbieii se cai'actenzo 
por,  tener uniformemente un p11 bajo con un 
valor medio de 7,21 En aquel los pacientes con 
transposición de los grandes vasos en los cua-
les se del.erminó el pH venoso pulmonar el va-
br medio fue 7.12 es decir tendían hacia el 
lado alci1ino resultado de hiperventilación que  

como mecanismo tic compensación estó preso-
te en estos u iii Os. 

El análisis del pCO ( fig. 2) revela la pre-
sencia de una moderada u ipel'capnia presente 
en el grupo tic' sobrecarga (le volumen. El valor 
promedio fue de 15 mm do hg. En algunos 
casos individuales valorce tIc 70 tuni de hg. 
fueron encontrados. En contraposición tupo-
capnia fue el hallazgo habitual del grupo do 
sobrecaiga de presión con un valor medio de 
32 mm ile Hg. 

llor dii mio los vn lores de pCO del gruno 
lii l)oXéfli leo fueron (le 35 mm de Hg del lado 
arterial 1' de sólo 21 mm tic llg en el ]ado ve-
noso pu inuonar. 

Los valores de tensión parcial ft encontra-
cloe estñn represe itados CII la figura 3. 

Los pO,, cte los grupos rIo sob reearga de pre-
sión y volumen son similares ii y Sh mm de 
Hg. respectivamente. 

Las cifras cTe pO. mtis bajas fueron obvia-
mente encontradas en el grupo de las hipoxe-
oiias con valor promedio tic sólo 20 mm de hg. 
El pO venoso pWnRmar se encontró ceicano a 
lo normal. 

Las concentraciones de fieido l:ict leo obser-
vadas se pueden apreciar en la figura 4. 

En el grupo (le sobrecarga dIo volumen exis-
te un aumento mínimo por encima de los va-
lores normales (1 niM/l), Las cifras niós altas 
(S mM! 1) fueron m 111 el! as del gr tipo cte sobre-
caiga de presión, estos datos reflejan el severo 
compromiso de la perfusión sictónilca. Las con-
centraciones encontrarlas en grupo }iipoxómien 
también son elevadas (5 mM/I ) aunque cii 
magnitud inferior al grupo a ntet lo i. 

TENSION DE 0105100 De CAFEBONO 

lo:. 1: iol.coc'c do p11 1 ,ncdio 	i ,].) en. niños Co,,. ¿tico)7ciocój ou,díoco •SF a  swenwMu d 
,'ol,o,iín. I' 	0 ó,iíoijo do proc/di,. 	 2: Va/ores de P((. 	mci/jo 
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FIGURA 3 

Fa;. 3. Yolor('s de PO. 	m. 1: Volores (le ácido láctico (media * ES). 

J)Ici.sióii 

.-\na lizando en forma conjunt a la informa-
ciii ol)tcnida y agrupando los (latos de acuer-
do a la variedad hernodfláfliica presente, ob-
servamos citie (ada grupo tiene una alteración 
en su composición (le gases en sangre y ácido 
IUCtjC() características. 

A) íobrecorgo de rol ornes. En este grupo 
las cifras promedio encontradas fueron: pH 

1)(0 45), pQ  57. y ácido láctico 2 mM/1, 
csWs (10(05 sugieren la presencia de Una aci-
(losis respiratoria minima, dato que concuerda 
con lo previaniento piihlicido p01' Tainer Y CO-
lulioiadorcs.' El mecanismo de hipercapnia 
puede explicarse debido a alteraciones en la 
(IlfilSion secundaria a un armentu del espacio 
muerto con clism ¡noción (101 volumen corrien te 
11' idal-V'olutne") . Los valores del pO Sofl 
más bajos de los que uno estimaría teniendo 
en cuenta las car;ictorícticas hemoclinámicas 
cte estos defectos. Lees y colaboradores' han 
encontrado un aumento del gradiente tensio-
md alveolopulmonar, que se cree secundario 
a cortocircuitos (le derecha a izquierda intra-
i:ulmonares. Existe controversia si existen ade-
más alteraciones (le la ventilaci(n-perfusión. 

Los valores relativamente altos de pH pue-
mlen ser explicados por compensación renal 
parcial ya que en estos niáos la edad prome-
dio es mayor que la tie Otros grupos. 

It) ,obrecorqa de presión. Las cifras medias 
de este grupo mOstraron un pH (le 7.22. PO  

32 y  ácido láctico de 8mM/l. Estos valores in-
dican la presencia de una acidosis metabólica 
(le importancia. Los valores relativamente ba-
jos de pe02  son reflejo de estimulación aciclé-
mica (le los centros medulares con la consi-
guiente hiperventi1aeión. 

Las cifras relativamente bajas de P0 1  pue-
den ser explicadas por la existencia en muchos 
de estos pacientes de Cortocircuitos de dere-
cha a izquierda a nivel ductal. 

El marcado aumento de la concentración de 
ácido láctico refleja una alteración c]e la per-
fusión tisular, estas observaciones concuerdan 
con las de Meckun y colaboradores (1  cuyos ha-
llazgos sugieren una relación proporcional en-
tre la falla cardíaca y lactiacidemia. 

C) El grupo de hipoxemia tiene valores mo-
dios de pH 7,26, pCO2 35 y  POz 20 y  lactiaci-
(lemia 5 mM/l. 

Este grupo a semejanza del anterior presen-
ta una acidosis metabólica de importancia, ca-
racterizándose por tener uniformemen te valo-
res extremaclament.e bajos (le pOs. 

Es importante tener en cuenta estas obser-
vaciones ya ciue  hipoxemia y acidemnia. de 1)01' 
sí son capaces (le alterar la función venlricu-
Iai, como ha sido demostrado por Dowing y 
colaboradores 7  en corderos recién nacidos. 

En este grupo el aumento del ácido láctico 
parece estar en relación con el nivel de pre-
sión parcial (le oxígeno como ha sido sugerido 
por Greene y Talner. 8  

Es importante recalcar que el grupo de so-
brecargo de presión con niveles de pO, reJa- 



164 
	

AR(il ARGENT PEI)JAT. 

tivarner 1  altos presenta Una acidosis meta-
bólica mayor indicando (1110 la magnitud (le 
perfusi(n es un factor preoondel'arlte. Roso-
ITOlFOflIOS (llelendo: 

a) Acidosis respiratoria es el hallazgo más 
(recuente en aquellos enfeilTios con sobrecargo 
de volumen. 

h) Acidosis metabólica severa 0011 valores 
altos de ácido láctica es encontratla en aque-
llos enfermos con sobrecargo do presión. 

e) Acidosis rnt)tabóiica tanlhióll es CilcontIa-
da en grupos de hipoxelrlia Con la característ ica 
fundamental tic poseel' Vaiores extremadamen-
te bajos de presim parcO 1 (le 0. 

(1) El aumento de la coluentraci(n de jioblo 
láctico eiieonti'tolo en es) os pacientes reflejo 
un severo com prwnisu (le la perfusión sis) 3-
mica y/o perfusión con sangre de baja (en-
OOfl de oxígeno en ai 001105 casi s en que el 
v(jlumeii minuto es )lde('lOidO. 

e) 1 a observación de acidosis metahol lea con 
los valores rOas altos de ácido láotico en aque-
1 os cvi ferinos con cumnpr ifni su (le la peifu si Oil 
sist3mira sugiere titie  la disfllinueion (le leilsie- 

Des de oxigeno l)tle(le ser Co lo'flsada hasta 
cierto grado por cambios en ventilación, CilCU-
li101Oil regional o extr:icciuii de oxigeno t.isular. 
Las alteraciones secuiitlarias a una inadecua-
(la perfUsióll son más polJrc'mClte CofllpCri-
sa das. 

1050 \Ti:N 

Se estudiaron (13 niños en insuficiencia emir-
(líSca, vta iziindose en todos las siguientes 1110-
(lieiones: j)l F, pCO ,,y niveles de ácido Lic-
1100. Los resu tados obtenidos parecen corre-
lacionar con la a it oraeion hpmodinámica cotis-
tent ('. En aquel lo enfermos Cii insufici&'llcia 
ca id Í000 por sol reco Iga de \O 1 u inen se encon-
ti'ó oua acillilsis respiratoria. ('uando sobre-
caiga de presión fue causa de insuficiencia 
el llallazgo habitual fue acidosis inetaholica. 
Este tipo de alteración tamttin SO eneontr 
oil el griupo hipoxómieo teniendo este último 
qilipo como característica funduiuieiital la de 
preseiltal valores extiemadamenle bajos de 
110. 

11IRLIO(RA 1"IA 

TAI,NER N. S., SANYÁL S. K. ITATLO-
R.N K. II., GAItI)Nl:u T. TT. ¿md QE-
\'AV, N. El.: Cengestive heart failuue in 
infancv. 1. Ahnoinialiiies in 1t3,otl gases 
¿111(1 ocal-base eq ni 1 it.)ri 0111. / '((fiat lles, 35 
20, 19115, 

2 TALNF1It N IT II U RATJ)E 1 . : Riochemi-
cal ¿111(1 (3iiiical Stll(liCS of congestive 
heart. fail uve iii the newlunn . Proc. rlSS. 
E it,op. ¡'ucd/a t. (.311(00/.. ii 1. VI . 197(). 
pp 13-21. 

:i LEES M 11: Cvaiuosis of iLe nev,horl) iii-
fant. I'('dioIrics, 3': 77, 1970. 

LEES M. II., \V-\V E. (1 011(1 E{OKS. 11. 11. 
Ventilation auol leslalatolv gas t iausfei 
of infants IVitil iiiciems('d puIillOulal'\ 
1)111(1(1 flow /'dot t?Cs 10: 239 	11)1)7.  

5 GOOTMAN N., SCAI1PEIJ1 E. M. and 
1-tV DOLCE A. M. Metabolic acidosis in 
ehi]dien with severe cvanotic congenital 
heait (lise)mse. f'CdWtriCs, 31 	251, 19(13 

í; .\ÍRANINS aral LONO : J. COn ir Ioces(.. 4: 
273 1922. 

7 D0\\N INC S. E. TAINER N. S. and 
CA lti)NEIt 

 
T. 1-1.: lnflni'nces of arterial 

oxvgen tcnsion 011(1 1)11 011 ('irdiac fune-
Con iii ihe uewllorll lamO .1 froer 1. Ph!1-
smi, 21/: 120:). lUID. 

1. ( ; Itl'lI(NE Y .\l., TALN Elt N. 5: Rtood 
lactato. pviuvafe mmd laclate IV1uvate 
vatios iii coiigenital huart (lisease Veo' 
Eol .1 .5/ecL 270: 1311, 1901. 



LTRGINC1AS EN PEDIATR14 

Urgencias cardiológicas en pediatría 

ALBERTO RODRIGUEZ CORONEL 
	GUILLERMO KREUTZER 

BERTA MESZ 
	

EDUARDO GALINDEZ 

r 

1) Insuficiencia cardfae 
CII ('1 lactante y el niño 

T.a jnsnfiencia cardíaca constituye en la 
edad pediiil i'ica una verda(iera emergencia qe 
doho ser Ita 1 at la yre('t )floCi (la 1:)recozmentc. El 
avahice experi nlin ta(h 1)01'  el mejor conocí-
miento (11' la h storni natural de Lis <'ardiopa-. 
tías congénitas y adquiridas, poi' el (leSarl'011O 
de nuevos motados diagnósticos, el mejor ma-
neje (le los coIiiiUCStOs (ligitálicos 7  de los din-
rl1cos y  (101 medio interno ha modificado el 
pronóstico de la insuficiencia cardíaca en el 
niño. La adquisicion (le nuevas técnicas quirúr-
gicas y (1 0 301' manejo postoperatorio en lac-
tantes y iiiiios <le corta edad Y bajo peso, han 
abierto un vasto y promisorio campo (le acción 
para la soluejoti de problemas hasta ahora jo-
oluibles Para esto se hace necesario el estudio 

hcinodiuáinico precoz que perinjte además el 
uso (lo mtodes paliativos de tratamientos re-
lativuuieiite incruentos realizados durante el 
ni ismo ('al eterismo tal ('orno la seplOstomía 
auricular con e] lialón de Rasbkind, El Servi-
cío de Cardiología del hospital (le Niños de 
Pr.  .A,s o ha ocupado en varias oportunidades 
de este problema con pUhlícaciol(es audiovisua-
les, relatos y cnflferenciasJ 4-o En un es-
tudio estadístico realizado en 1970, sobre 1000 
pacientes internados en el Departamento de 
Medicina del T-lospital (le Niños de Es. As., hu-
bieron 106 pacientes en insuficiencia cardíaca 
con un promedio de rnOr'talidz(d del 40 Es-
tos <latos baldan (le lo frecuente (luc resulta 
el problema y del altísimo riesgo que entraña. 

En el cuadro 1 se muestran los fliecaflisiflos 
fisiopatológicos productores (le insuficiencia 
<:ai'<líitcíi y sus causas etiológicas. 

MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS 
I)E INSUI'ICIF-a'iCIA CARDÍACA 

A) Se entiende por sobrecarga de volumen, 
aquella situación hemodinámiea en la que exis-
te un aumento <le la "precarga ventricular''. 
\Tale decir, un aumento de volómenes sanguí-
fleos que retornan tanto al corazón derecho 
corno al izquierdo, producido 1)01' cortocircui-
tos, incompetencias valvulares, anemia, tiro-
tXicosis. fístulas A-Y, etc. El aumento de los 
volúmenes que deben manejar los ventrículos 
producirá la dilatación (le los mismos y la ele-
\'aeión de las presiones (le fin de diástole pro-
ducicoClo el cuadro clínico de descompensación 
cardíaca. Las principales causas (le sobrecarga 
(le volumen se podrán observar en el cuadro 1. 
En dicha clasificación se incluyen las transpo-
siciones de los grandes vasos con o sin comu-
nicación interventricular en las cuales a la so-
brecarga (le volumen se le añade hípoxemia 
severa. 

E) Por sobrecarga de presión se entiende to-
da dificultad al vaciamiento (le los ventrículos 
y que en términos cardiológicos se (lenomina 
"postcarga" ("aflerload" de los autores ingle-
ses). La sobrecarga de presión producirá l:is 
más severas hipertrofias ventriculares de tipo 
<'oncóntrico y coti poca dilatación, salvo cuando 
ocurra insu fic'iencia cardíaca muy severa en la 
cual también existirá dilatación de mayor o 
menor grado. En las sobrecargas de presión 
se observará el mayor consumo (le oxígeno por 
el miocardio (ie  se traducira en una (lemanda 
importante <le flujo coronario. 

('1 En las dificultades ai lleno (le los ven-
trículos se observarán congestiones pasivas (le 
los CircUitos venosos pulmonares ti sistérnicos 
y además caída (le] volumen minuto por clis-
minuición de la precarga ventricular (cuai- 
(110 1 
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Cu.tuao 1 

ljectisino. fisiop(ilológicos p causas 

A) Sobrecarga 
de voinmen 

) Sobreearga 
de presión 

C) DtfictLUades 
al lleno 
ventricular 

Intracardiacos Fístulas 
Ext.racard tacos 	eentraes 

Crtocircuitas de Cerebrales. 
Hepática izquierda 	a 	derecha 	 Extracai'tiacos periféricos e) Pulmonares. 

d) Extremidades- 
el Otras 

Trasposición 	de 	grandes vasos. 
Regurgitaciones valvulares reumáticas, congénitas, etc. 
Anemia, "Ben-Ben 
G]omerulonefnitis. 
Tirotoxicosis. 
Sobrc'hidratación, 
Transfusión 	materno-fetal. 

Aórtica. Estenosis 	valvulares 	Puinionar.  

Coartaciones Aórtica. 
Pulmonar. 

Hipertensión. Arteritis 	
i 	Obstrucciones. 

Sistémica. Hipertensión arterial 	1 	Pulmonar. 

Valvular 
Estenosis mitrales 	paracaídas". 

Supravalvular. 

Cm' tniatrium 	 f 	Anam. 	total retorna venoso iufradiafragm. Estenosis tricuspidca 	 Estenosis venas pulmonares, Obstrucción venosa pulmonar 

Tumor pediculado auricular 

Red 	de 	"Chiari" 	Vena 	cava 	inferior. 
Auricula 	derecha. obstruyendo a 	Ventriculo 	derecho, 

Fibroelastosis 	con 	dilatación 	ventrcular 
Endomiocardiopatías 	1 	Fibroelastosis constrictiva 

Otras 	rormas raras 	(Uganda, 	cte.) 

Miocarditis 	Agudas Virales. 	Tóxicas. 	Metabólicas. Crónicas 

Dl Miocardio-patías Tumores 	ventriculares 

Obstrucción coronaria. 
Necrosis 

Anomalía ííc implantación coronaria. 

}iipocalccmias. 
Glueogenosis. 

'raquicardia 	paroxística 	supraventnicular. 
De alta frecuencia 	1 	Taquicardia ventricular. 

1 	Fibrilación y 	aleteo auricular. 

E) Arritmias 1 
Bloqueo sino-auricular. 

De baja frecuencia 
Eloqueo aurícula-ventricular. 
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1)) l:O las laPsa idiopatías el fallo ia(li(.)1 CII 
la función de honilci Ion (laño de los elcirien-
tus (uuntIictllc (It'] músculo cardíaco 1 fihu'osis. 
altc'u'acioiies i et holicas, etc. 

1' ) La alteraci(n (le la Set'Ut-'II('i)i iioi'nial en 
la ac'tivacin caludia(a 1 SíllO- (i(ul'uUlo-i'('ntr(cu-
lar), pol' ejemplo. ('xl rasiiolcs veiitriculai'es 
o nodalei. (lisociacion auriculo- ventrkiiar, etc. 
disminuye en inayor o nien 1' medida la efica-
ciii de lii honiha cardiaca. Sin einhargo este 
factor p01' si fliLsiflo es incapaz (le producir 
fallo cardíaco salvo (lite ('orXisi.a con una fre-
cuencia cardiaca rn'iv alta 1 taquicardias pa-
roxislicas (lic ,iiiijiiiiTietii ci ileno (liastOlie() 
Nrentricular o con frecuencias muy lentas (hin-
(1U005 ) en el cilio  a pesar del aUfliento (tel 
voiunicn sjtoiico volumen impelido en cada 
latido), el volumen minuto (volumen sist(u-
lic(> por frecuencia cardíaca) estarí'l dismiiui-
do. Ambas circunstancias cte por sí serán ca-
paces de producir insu ficíencia cardíaca; siendo 
más frecuente en pediatría la causada por ta-
ciiicardias paroxísticas'" 

La clasificación propuesta presenta la ven-
taja (le que lleva en si misma el tratamiento 
de la causa (le la insuficiencia cardíaca a tra-
vós de los mecanismos lisiopatológicos que la 
1 iroclucen. Es s (lite totlo útil desde el 1  unto 
de vista quirúrgico para la coneccion paliativa 
o definitiva (le cardiopatías en donde uno o 
más cíe los mecanismos mencionados anterior-
mente puede colar presente valga como ejem-
1)10: una coarlmcioti de aorta compleja con es-
1 eliosis siihaortica (mecanismo El n"iciadci a 
un ductus art (01050 permeable o C.] y Mee. 
A 1 y a una válvula mitral en paracaídas 
t Mee. (c El conocimiento de los mecanismos 
fisiológicos es útil tiifl)hi(.in (lesde el punto de 
vista clínico va cine permitirá al luediatia dis-
tinguir sil uaciones tales como hipertensión ar-
1 erial con sobrecarga de volumen t Mcc A 
causada por una glomeruloncfrit iS con aqUe-
llas sohi'ecii'gms de presión puras 1 Mec. Ht se-
cundarias a una art critis renal. etc, Vale dccii' 
en el manejo, tanto médico como quirúrgico 
(le un ni no en insuficiencia cardiaca se hace 
imliueseindilde el coiioeinuicn(u de las altera-
ciones fisiopatnlñgi as (lije SP producen sea 
p°'' indicar algún tipo dIc cirugía paliativa o 
Correctora como pino aplicar fáimacos apro-
¡ciad(s a cada eirclinslancia. l)icho conocimien-
to 1,c'ruiitcm asimismo un mejor iianejo de las 
diogo l°' con acciones muy diferentes pue-
detm ser útiles cii el tratamiento de la insu-
fietencio cardiaca causarla por diferentes meca-
nismos, valga corno ejemplo el uso de drogas 
cun efecto inotióiocu negativo (hloqucauiteo be-
ta adrendigicos 1 que pacadojalmente mejora-
rán 1:, insuficiencia cardíaca (le pacientes con 
aiijlníjas de frecuencias rápidas (Mec. E) o 
(011 tfliocardilq)d(liIs uhstittetiv1is. (Mcc. E ± 11)) 

iiíaT(iiaiAs. OJOSOS Y ELEaii-:Nros uuIAGNUsTiCOS 

FIi ctiítdro clínico de la insuficiencia cardíaca 
sobre todo en el lactante es generalmente el 
<k lii laso ficioncia ('ardíaca global izquierda y 
lemecha y sus síntomas cardinales serán: 

a 1 'l'aquipnea muchas veces evidenciada aii-
1 c el rechazo de ]a mamadera (lespués de los 
primeros surhiis por la fatiga que este esftierzo 
pioticict. Su expresion signcdógica estará (lacia 
11(11' la presencia de roles húmedos pulmona-
res, hroncoespasmo y iaciiológicamente dIc COfi-
gest ocies iamualluliau'cs u cpacific'ación de los 
vertic'es pulmonares conio consecuencia de la 
cengestión pasiva de las venas pulmonares. 

li) La heatonicgalia signo cardinal de la 
insuficiencia ventricular derecha y expresión 
clínica de la presión venosa sisióniica eevadm 
cstará siempre licesc'ilte y con la respuesta al 
tritamieiitn producirá liii verdadeun efecto de 
''acorcleumn" fácil (le cuantificar cii cta de higa-
mIo medido desde cd borde inferimmm' de la parrilla 
ecsTE l,o,s eub'nias perifericos nu son frecuen-
tcs dr ohsei'vLlI' cii lactantes. PCI,.,  pliemleti ('sIal 
presentes. La ingurgitación venosa vi''iuiar es 
imposihó' de apreciar en el rniio pequc'fl (lado 
3i cortedad del cuello, pero pmmdra estar pie-
sente en el niño de mayor eda.l. 

e) La taquicardia estará siempre presente 
en cuadros tic' insuficiencia ca md ía da con excel)-
ción de aquehos prodiuciclos por arritmias de 
baja frecuencia (bloqueos aicrículo-yenti'icula-
u - (.,$). Reprc'senla un intento del organismo pa-
ca eievau' el \'mmlumen cm unto mediante la oc-
('1(01 sinipatomimetica de catecolaminas mr-
dioacclei'acioras (efectu, beta aclm'enérgic'n). 

(1) El ritme 'le ,alope y el agm'andlaniiento 
cardíaco como exprc'sión clínica y radiológica 
ch' la clilal cicion de los veuctrículos producida 
por su tallo y en obediencia a las leyes de Star-
ling tendientesa compensar esta situacion. 

el 1 a clist cofia coillio c'oflsectiencia (le la fati-
ga par c...,ili11c'nt1rSe u el consumo excesivo (le 
c'alcuías causado por la taquipni'a, la ansieda(1 
y la hi1a.'uilinaniia ci'c'ulat,mu'ia ,isociadla a isia-
lahs,,u -eión y a péi'mlidos pioteid'ims intestiiialc's. 

T i:.a'i al ur:xo 15 au EiATO 

Ifeposo absoluto en posición scmisentada 
cic'l Imaciente y even(ual ligadura de los ctiati'o 
mienibrcis (n aquellos casos cc,n edema de pul-
món. 

Adniia istracion (le oxígeno Cfi altas (5)fl-
c'ent raciones sem por'' Croupette'', carpa, más-
cara mc sondo nasal. 

l)igitalizacióa ('Oil coiiipuest os tic absor-
ción rilipicla preferihleffmenle cedilanicl o cli-
gmmxina administradla per vía parenterai a las 
siguientes dosis: 

Dosis (le diijiiaiizncióo iiiui -accccoaa 

Ccdilanid (ampollas de 2 call con 0,2 mg/cm). 
Edades: prematla'os: 0,04 mg/Kg/día = 010 

ml/Kg/día. 
Lactantes: 11,00 mg/Kg/cIja == 010 fil/Kg/día. 
Pu'eesccular: 0,03 mg/Kg/día 0,15 ml/Kg/día. 
Escolar: 0,02 mg/Kg/día = 105 ml/Kg/día. 
Mayores: 0,01 mg/Kg/día 	0,05 ml/Kg/elia. 
La dosis diaria se fraccionará en la ½ de en-

tl'adla y ¼ en dos veces e/O ci 5 lis. Los niños 
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(ligitaliza(los pi'eviOflieiite rmosán i/ a 1 1 (le 
los dosis mecionadas. En taquicardias paroxís-
ticas se aconseja la digilalización i'épida por lo 
que se administro de enriada el (l0bC de la 
dosis que so fica su dosis (le digitalizacion 
tetO]. 

Dijoxioo : ampollas de 2 env con 2.3 mg! 
(:m). Dosis en mg igual al ceclilanid. 

Dosis d' )000I('?ii)O idO lo 
Ccdiirio íd: 1/3 (le la dosis total en dos tomas 

diaoiis, 
/)igoxioo: 1/1 al 113 (le la dosis total ca to-

mas (liau'iaS. 
4) Diuréticos: furosemida intramuscular o 

endovenosa a la dosis (le 1 a 2 11ig/Kg/dÍa. 
3) Morfina: en (iosis de 1 mg/3 Kg. (le PCSO 

en casos (le marcada t:rquipiiea y ansiedad por 
edema (le pulmón. 

Transfusión de glóbulos rojos sedimcnta-
(los para corregir anemias. 

Muy raramente y en casos (le hipervole-
mia sc podré realizar: a) sang ríaar iZófl (le 
I() (, m/Kg. b) exsanguinotu'ansfusión ('Oil (lé-
ficit o e) diálisis peritoneal hipertónico. 

Card)oversión en pacientes con taquicar-
dios ectój.icas que no responden al tratamien- 
to flididIco. 

Marcapasos electrónicos i'ovisoi'ios o de-
finitivos en casos con frecuencias cardíacas 
bajas 1)01' bloqueos auriculoventriculares o más 
raramente sinoaur'iculares» 

ID) Drogas antiari'ít mico': xi]ocaína EV, qui-
nídina, bloqueantes beta adu'enér'gicos priflci-
palmente propranolo1. 1  

Con estas medirlas es dable esperar en la 
mayoría de los casos una mejoría del cuadro 
clínico que dependerá (le la patología causal. 
Es frecuente observar mejorías espectacula-
res en algunos pacientes (recup eracion del l'it-
mo sinusal en taquicardias paroxísticas supra-
ventriculares, (ligli alización en coartaciones (le 
aou'la, 1.150 (le diuréticos en estenosis pulmona-
nis severas, ele.) mientras que en otros casos, 
por ejemplo, en las transposiciones de lcs gran-
des vasos en las que además de la insuficien-
cia cardíaca existe severa hipoxemia, la meso-
ría no seré significativa, lo mismo que en (loe-
tus malignos, grandes cortocircuitos (le iZquier-
(la a derecha, etc. Dependerá de la infraes-
tructura cordio'ógica del hospital y (le la pie-
senda o no de equipos de cirugía (:ardiovascU-
lar' existentes, la conducta que se seguirá para 
solucionar integralmente el problema del pa-
ciente. Idealmente todo pariente en insuficien-
cia cardíaca cuya cardiopatía rio esté bien (le-
terminada o en aquel donde ('Xi sta la probabi-
lidad de una solución quir'órgica de la misma 
estora indicado el cateterismo cardíaco. 

t:A'I'r:'rl:nrsxuo CaruniAco 

En la tabla 1 se exponen las c'ar(liopatías que 
cqo'ier:on ser cateter'izadas a temprana edad. 

Los resuDados fueron que durante el primer 
mes de vida las principales causas de insufi- 

AItCIL Aft(JNT, PP4)IAT 

TATtI.A ¡ 

Pocli'in/es catelerizodox, ?rie?nOT('S de 2 uSos 
(Oir CO i'diQji( lOS qoc prot'OCci o. insuficic'nCio 

co rdío co (pe Dodo 1968-71 

Cardiopatías Pk 

Comunicación 	intel'- 
ventricular 3 15 77 

Ductus 2 8 32 
+ Ductus 2 3 11 

Ostium AV 
Ventana AP y tronco 1 5 9 
Ambos 	vasos 	ven- 

tr'íeulo (lerr'eho con 
hipertensión 	pu]-. 
menor' 1 3 2 

Veritnicr,ulo Pnnico con 
hipertensión 	pul- 
monar Ci 5 5 

T ron s pos leí ón 	sin 
C.i.V. 22 19 11 

Transposición 	con 
CIV. 8 8 12 

A nomo lía total del te- 
tor'no 	venoso 	pu!- 
mofar 2 6 24 

Anonialfa 	implanta- 
ción 	corona-i'ia 	y 
fístulas 	coronau'ias - 2 7 

Fístulas A-Y 1 1 2 
Coartación 	de 	aorta 

complicada 9 5 15 
Estenosis 	aórtica 1 1 6 
\Iiocardiopatías 	obs- 

tr'uctivas - 1 3 
l-"íln'oelastosis 	y 	mio- 

ca id io 1 >a tías flO olrs- 
tr'uctivas 1 4 13 

Estenosis pulmonar 7 3 28 
Atresia 	tr'icuspíclea 10 18 21 

Totales 79 111 295 

ciencia cardíaca obedecieron a cardiopatías 
congénitas complejas dci tipo (le las transpo-
siciones de ms grandes vasos y (le los ventrícu-
los únicos con hipeu'tensióri pulmonar y al sín-
dr'ome de coartación (le aorta complejo. En este 
grupo (1), entidades tan fi'ecuentes como la 
C.I.V. o el ductus fueron sólo una minoría. A 
Partit' del primer mes (le vida en adelante la 
in('i(lerlcia (le pacientes con cortocircuitos (le 
izquierda a derecha (ductus, CIV., etc) au-
mentó considerablemente con respecto a las 
cardiopatías más complejas y en el grupo si-
gunienite de pacientes entre 3 y 21 meses (le edad 
i grup) 11) la despr'opor'ción se hace más cvi-
den) e en favor de cardiopatías con eortocireui- 
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TAreA TI 
Reo mCI. (le 11711 ratetersmos cardíacos: Mor mortalidad. 

Grupos 	 1 	 11 	 III 	 IV 	 y 
	 VI 

Edad 	 O a 30 d. 	1 a 3 ni. 	3 a 24 ni. 	2a5a. 	5a15a. 	de 15 a 

	

N° cte casos 
	 90 	 144 	 412 	 341 	 631 

4 	 1 7 
Accidr.uites grave: 
rio mortales 

Muertos (juran te 
ci cateterismo 

Muertos hasta 
21 horas desj)llés 

Mortalidad 
total 

e ( oil. 	) 1 	2 (1, 1 (4 

10 (10.2 % ) 1 :3 12.1 % 1 

:t (0,74) 

10 (2.1 '/íT ) 

13 (:3.1 % 

1 	 10 

10.3 tI) 	2 (0:1 3 	(1) 1 1 

(0 14) 	() %) 
	(0%) 

1 	0:3 '4) 	1 2 (0.3 'it) 	1 	(0 '4 

to de izquierda a derecha con respecto a las 
más complejas que predominarán en el primer 
mes (le la vi.la. j\sf mismo cobraron importan-
cia las miocardiopatias y otros cuadros obstruc-
ti vos. 

Es (le destacar que el cateterismocardíaco 
en pacientes tan pequeños y graves (00 mar-
cada hipoxemia y acidosis entraña cierto nos-
,(0, inclusive en equipos experimentados, que 
debe ser cuidadosamente evaluado. 1)e esta 
manera y analizando la iriorlinionta1idad en-
contrada en el cateterismo cardíaco de 3744 i.-
cientes, 11  (te todas las edades (tabla Ti), ve-
mos que la mortalidad global de lactantes me-
nores (le 3 meses representa un 5,3 por ciento 
02 muertos) de los cuales sólo 5 (2 por ciento) 
ocurrieron durante el cateterismo. T)ebajo (le 
los 20 días (le edad la mortalidad es aún ma-
yor. Estos hallazgos son en un todo similares a 
los encontrados en un estudio cooperativo cee-
lizado por 1(3 laboratorios en EE.IT ti, en 100S.n 
Se debe concluir que pese a que se trabaja con 
enfermos muy graves en insuficiencia cardía-
ea y a veces rnonibundo, el riesgo (tel catete- 

lLLU Ulil LIUIILCI LÇ 1U 	1 11111 111 1 I 11( 	11111L ¼,( L Y CI 

que permite el conocimiento antitáinico y fisio-
patológico (le í'ndn paciente y por lo tanto la 
conducta tcr'apóutica médico o quirúrgica a se-
guir. Además durante el cateterismo se puede 
ron izar la soptosiomía auricular con el balóri 
(le Rashlsind capas de m jorar considerable-
mente el cuadro de la insuficiencia cardíaca y 
la lii paxoin a (le pacten 1 es crol transl msic ido 
de grandes vasos. 

La seI)b:s1,inhlía tiurieiilo' tiene por objeto 
ampliar la comunicación existente entre ambas 
aUi'ieults (Foralijen O\il permeable). Esto mee 
aparujado Unir nicyir mezcle (le sangre am ese 
nivel V una tendencia al equilibrio (le las pie- 

siones entre ambas aurículas con descompre-
Sión (le la que Presenta mayor presión. 

Las cuatro situaciones (Al 1) en que su uso 
está teóricamente indicado sería: 

En la transposición de los grandes vasos, 
principalmente en aquellos casos con septum 
interventnicular intacto y sin ductus. 

En las anomalías totales del retorno ve-
roso pulmonar. 

(3) En las estenosis o atresias mitrales. 
d) En las estenosis o atresias tricuspicleas. 
En el laboral ocio de 1-Iemodinamia de la Di-

visión (le Cardiología del Hospital de Niños 
(le Buenos Aires, se han realizado 77 procedi-
mientos con el balón de Rashkind, 65 de lo 
cuales en transposiciones completas de los 
grandes vasos en donde la experiencia ha de-
mostrado que se producen los mejores resul-
t adus. 

En la figura 2 srm eXponen ejemplos de la me-
joría obtenida en la saturación arterial y en la 
dismin ución de la presion media rle la aurícula 
izquierda en 6 casos de trasposición eompleta 
de los grandes vasos. 

INI)mcAç'loNr.:s Q1TUdl'JRGICAS 
rUS 1A INSUF'!Clr:NCIA CÁIIDÍAC1 
DEi. T.AC'i'ANTE Y EL N1ÑC 

Corno se (icspi'cnde de todo lo expuesto an-
teniormenle lii insuficiencia cardíaca es genc-
rainrente y por fortuna, un cuadro tratable cli-
llicamllciile. tTna situación de deseornpensaein 
o fallo orgánico, que ante (ralmrmientos bien 
'cg] mIes puede ('en) rol a rse se ti s l:me toriam ente 

y obtener así pacientes en condiciones clínicas 
íavurables para que, en los casos (jile lo re-
([U iec'en . la cim'ugím.n pueda tener Ufl 1° 'onósl ico 
amccptable y  riesgos dentro (lii limites normales. 
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se ariirnaroii a ini etc.'enhi' estos lactantes, pero 
afortunadamente va hace unos anos se ahoi' 
clan con. resultados satisfactorios. El problema 
planteado sobre el tamano (le la boca anasto-
11161 ICO resu Iua 1 ( uedi 111 ifli(O izado ante la p i - 
bilidad de salvar la c'ida al paciente. De modo 
que la sutura toi'mino-tcrminai (leja 11011 hm-a 
lUe 110 creCe, a lo sunio necesit oca una nueva 
intervención post eror. Aún se encuentra en. 
(liS('(lsioI) el crecimiento de las bocas anasto-
móticas. y pese a tiiibaios experimentales  cicle 
lo prueban corno posiiiic, no hay definitivo 
acuerdo. Pero una alternativa (IC iliteres es 
la i'ealiznc'iáii ile las técnicas cte ai'tei'ioplasticat 
i.'uii muelle de tribu o injerto autógeno, ¡xc-
feriblernente el primero. Esto puede permitir 
dejat' 011 calibre definitivaiiicnte suficiente. Es 
de singulai' importancia vigilar la hipertensión 
arterial postol)ei'atol'ia. ('un nitras a una posi-
ble profilaxis de las arteritis mesentéricas 

Continuando cnn la patología del lactante, 
retomiunos las c'omunn'aciones intcrventricu-
ial -es, va mencionadas en ijórrafos anteriores. 
Como quedó (li('ho también, cuando estos cor-
tocil'cu lles (le izquierda a deiec'ha acicluielen 
un monto ile singular importancia. se  produce 
Por los iiiec - aflisliios va niencioliados un ella-
cito irreduclibte de insuficiencia cardíaca, que 
hace u ecosario rccuri'] 1' al 1 i'atarnienl.o qui-
túrgico (01111) etapa final. tlList11 hme POCO 
tiempo el procedimiento de elección eta el 
cordaje de la arteria pulmonar o ''banding''. 
Este procedimiento si bien no es ideal Y 110 
esló silsi entado por liases fisiológicas muy só-
lidas permitió en muchos casos Una especta-
(alar mejorÍa de lc.s pacientes, al disminuir el 
flujo pulmonar. pci'inilienilo a estos lactantes 
salir cte sus noclnicipatías repetidas. El riesgo 

Opc: rittol'io en iiuestra experiencia es (bel orden 
del It) al 15 por ciento, cifra mu•' baja dentro 
di' la expel'ieneia illuildilul. Peto siti duda esta 
intervención tiene incon veiiicntes, siendo uno 
de ellos la estenosis pulnlunai' que deja pal'a 
la corrección ci impleta postel'ior, y sobre todo 
110 sopio'la el l)iil'aulgón ('Oil el ('loire (lefinitivo 
de la comunicación, si se logra hacerla con 
riesgo simtlar en igual edad Actualmente con 
el advenimiento de la hipotermia profunda, es-
tamos seguros que a ¡ncc - e plazo estos pacien-
tes ii'ón a corlec'c'ion colnpleta y que el ban-
ding secó abandonado definitivamente. Con pa-
('ientes de alrededor de 8 kg  (le 1J5O, i'etli-
za mus \ii ti udc t lemI ni ccl ci c-'rre eoii circulación 
extiacorporea y el riesgo 110 capela el 10 por 
riel 1 tu. 

Siempre dentro del período del lactante y 
aún en el período (le i'ecién nacido tenemos 
la estenosis iu.11rnonar valvular severa El es-
tocho heinodinórnic'o a incsión a los recién ila-
cidos 1111 abierto la posihilidad a estos inicien-
1 es. cii ccl sentido <le (pIe ('011 un (liagll(Istic(i 
seguro, laS posibilidades quirúrgicas son alta-
mente promisorias. Así ha('c tienipo somete-
mius a cirugía a estos pequeños en fi_amos, 
cicle presentan c'at'cliornegaliuts inlpi'esionan-
les, con gran insuficiencia cardíaca con pie-
siones ('11 ventrículo derecho que superan 
ampliamente ls sistenhias Hemos empleado 
para ello la val\'Ltlotolllia pulnionat' islil ('il'eli-
loción dxi l'acol'pol'ea ('011 clampeo (le cavas, 
'ucro si bien el 1(1 él oclo clin buenos 1 - es ul fados. 
110 nos satisfizo ('otilo pi'oe'dimieii tu. 1"uo así 
que decidirnos operarIos c.'oii cirdillacinil extra-
corpórea y c'oiii ella y ti'atóndose siempre de 
pcl'l'usionc's mi.ly cortas liemos tenido muy 

lt buenos resuados siendo el riesgo quirúrgico 
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del orden (le! 25 lmr ciento, Estos pacieni es 
necesitan ([U un grar cuidado postoperatoro. 
En algunos casos se realizó la valvu lotornía 
por el método (le flroek, su riesgo es mayor 
pero no puede ser clescaitado, pues eti algunos 
tUSOS su ifl(licaciófl es precisa, sobre todo cuan-
(lo por lii 1)1 'emura, o con cliC! on es (1 el pa ciente, 
no se puede iecl.urii' a circulación extiacot-
1)0 cci. 

T.as anomalías (le retorno Venoso, es otra pa-
tología que (tePe ser intervenida cuando pro-
duce cuadros se\'eros (le insuficiencia cardía-
ca 1 as alioma lías totales de retorno son las 
que dan, lógicamente, los cuadros más scve-
los. La corrección ile acuerdo al tipo anató-
mico de tada una lleva un mayor o menor 
riesgo, siempre dentro de riesgos altos, del 
()l'Clefl del 45 por ciento. La lipotimia profunda 
con patada circulatoria abre un futuro promi-
sorio especialmente pata esta patología. 

Para tei'minar esta reseña de la cirugía en 
ia insuficiencia cardiaca lb Podemos dejar (le 
mencionar los cuadros cte uSos mayores (de 
2 a 15 anos), de insuficiencia mitral grave por 
lesión congénita o reumática. 

En nuestra experiencia estos pacientes fue-
i'Oli sometidos a reemplazo cte valvula por pró-
tesis. Son enfermos muy severos y agotada la 
instancia clínica su Único camino es el reem-
plazo valvular. Hemos operado 20 pacte tes 
cori dos enfermos fallecidos, lo (fue  da Un ries-
go del 10 por ciento. La mejoría clínica es 
espectacular y ellos deben hacer tratamiento 
anticoagu ante inclefenido .A Igunos (le ellos 
podrán requerir el cambio ulterior diC la próte-
sis, pata adecuar SL) tammií'l() ¿iI (:l'eeimniento. 

En síntesis, la cirugía tiene Llfl lugar iInpor-
(ante en la emergencia, lugar que es tanto 
más importante cuanto mejor es el nivel clí-
nico heniodinamico \' (ldliiúrgi('o (1(1 centro (lLi 
recibe estos en f cliii os 

11) 'I'a pon u iii ien o ciu'd ía co 

121 Laponaoiiento cardíaco sr debe a la acu-
mtilarióu ile líciLlidi iii). el pei'icardio que en-
torpece la dinámica cardíaca, prrduciindo un 
severo inipedinicuto al lleno y a Pi evacUacili 
del corazón y eünfigLiranclo nn cuadro clínico 
de co!aisi circulatorio, (loe 10) se) tratado 
puede provocr la muerte. 

En. ni pi'esente trabado se quiere (lestacal la 
trascen dei irla del t aponailile lito i:uudiaco y la 
i'eat c'niergiilela clínico-quirúrgica que signiti-
ea, scnalnodo las etiologías más comunes, SO 
fisiopatología y las rnanil'estaciones clínicas 
Lidie coiiducen a Oil (liagilostico PmZ y a Un 
la [a ni ici ito °P  )rtu ivi. 1 Oi esta razón el en fo-
que cte las afecciones Ca[)ae.es tic l)l'odl ucir de-
rrame peri cíuclico se Ii aid destacan do aque-
1 las (tic con mayor frecuencia se asocian con 
taponamiento cardíaco, como se expolie en el 
cuadro 2. 

1 a peiicai'di lis aguda idiopática" probable-
mente respi.inde a una etiología vital y gene-
ral mente existen antecedentes de infección 
respiratoria prEvia 

la pericaríitis purirlc'iila pr'Oliahlcnic'rrte la 

CI:Arilio 2 
('o usas de íaponmoicnto cordíaco 

1 Aguda idiopática iviral 
Bacteria i la. 

1 11'. li(' Pei'ieo, di/ 	l"icbrc' i'cuiflúti(: infla,,icjto,jas 	Colagenopatias. 
Por i'adiaeion. 

1. Otras. 

Accidental 1 	Por pedo- 
Pos-cate- ración. 

Por Iran- 
Pcricurclitis 

terismo sudación 
fra 00) áticas I nmeti i ata. 

Síndrome 
gi ca liostpericci 

1 cliotoimiia. 

2) 	 1 Primitivas. 
Iuioora/es 	I 'iletastásicas. 

causa más eornmjn (le taponamiento en el IaL-
[ante, se presenta casi siempre como complica-
ción de una infección previa, que se establece 
por: contuguidad (neumonías o pleuresías su-
putadas, mecliastinitis o abscesos subfréni-
cos) , iior vía hematógena (osteomielitis u sep-
ticemias) o por vía dii'ecta (traumática 
quii'úrgica 

1 Li pci'iearditis postqciirúrgica pctede estable-
celso en forma inmediata por mal drenaje P° -
iieárdico. cuando existe hemoi'ragia no adver-
ida al cerrar el 1 ol'ax y tardíamente conlo ex-

presin del síndrome post.pei'icardiotomía. E-
te síndrome consiste en cina reacción I'ebrl 
cori compromiso exuclativo pei'icái'dlid'O, a vecn-
pleural consecutiva a la apertura del ]iericai-
dio. 1-Tahitualnie111e ocurre desde Olios poc5 
días, hasta algunas semanas (lespués de la mis-
ma. Ocasionalmente se pr'eselila cii Lolacote - 
iiiias simides ((11)11) se ha Visto dii opemaeioiic 
co i'rcc Iotas del tiuctus 

Al'Jt:u.\cloNEs Hi1c100INA MI('A5 
y SU 	 ('J,ÍNI('A 

El tapona lii ieiito eiu'd iLlci) entorpece ]a (lina 
nuca cardíaca. 1 a telación entre los signos 
sifltorvias del taponamiento cori el volumen del 
lícitndo pericárdico, depende de! tania/So del 
Paciente y de la rapi(lez de acumulación del 
1 í(1Lii (lcr Así 100 ninil pu c'den liro tal iofltmiimietidL' 
en lactantes pequeños y 2000 mml cicle  se acu-
niulan lentamente, no producirlo cii ioi Iliñ i.  
mayor. El aumento de la presióii inlracarciía-
ca, [ui disni ii.teión del volcmnien ventricular y 
el consiguiente aumento ile la presión venosa 
sisteliiica explican mucho de los hallazgos clí-
nicos ('ti esta emergencia 
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Esta alleraci u bemodinúmica provocada pol 
derrame pericúrdico, mhién se puede ob-

-ervar en todas aquel las situaciones en donde 
ventrículo lenga dificultad en sil expansión 

:al como ocurre en pericarditis constricüva, se-
veras insuficiencias miocárdii'as (Sin dilatación 
:-ardíaca cuando el corazón llena el saco ueri-
:úrdico a tensión y  en fibroelastosis suhendo-
:-árdiea restrictiva. 

Uno de los signos descriptos en el tapona-
aientu cardíaco es el pulso paradojal en donde 
se observa una acentuacion de la caída inspi-
tatoria normal de la presión sistémica con au-
mente de la presión diastólica, mayor de it) 
ram Hg. No os 1111 signo patognomonico, va que 
puede ocurrir en pericarditis constrictiva, di-
atación miocárclica aguda y en pacientes con 

snfermedad pulmonar ohstructiva (osmóticos 
etc.). La fisiopatología del pulso liaradojal, es-
udiada por numerosos grupos de trabajo y to-

davía no totalmente aclarada, podría explicar-
se de la siguiente manera: En el taponamiento 
cardíaco existe una acentuada (lisminucion en 
: presión efectiva de] lleno vcn( rieulor i7.-
:Uierdo durante la inspiración y del gradiente 
le presion entre las venas pulmonares y la 
aresión diastólica venti'ici,ilar izquierda. Esto 

5 (lei)i(lo a la dificultad ('(iii (lOe el ven) riculo 
se dilato en diástole provocando una disminu-
ción en, el volumen sistólico ventricular i'/,-
qe i ced(> ( evección de cada latí do) y en la pie-
-ión arterial sistém ica. 

En el taponamiento, la cur'>a de presión ven-
tricular mi.iestra una con figuración Particular, 
con ci ca tael erístico 'dip'' diastólico 1) signo 
dic la raíz cuadrada en el que la presión ven-
tricular cae prolundamenle en diOS) 010 Pal'a 
elevaise iúpiilamcnte y continuar con un fin 
ile lleno (lOiSftlici) roas alto que el normal. 

El aumento inspiratorio de la presión ve-
noso sisténiica se traduce en la chmola in>I' au-
mCuto inspiatorlo ile la ingurgitación vugu-
lar.> 

['itinito c'i .íN LCD 

1 ais pacientes ('uit taponamiento cai'ulíaco. 
ademós de os cignos y sífltOfllOs (le la cniet'-
iucdad piinlciria, procedimiento (cirugía ) o 
accitlenite que lo pi'oóuce pUeden preseutar 
coro o ant oecd cnt es. fi obre, pa] íd cz. disnea 1  1ro-
gl'esiva, cialiosis, edemas y ascii is. 

si' rata de un tufo de segunda infancia, 
podré moni tctai' doloi' precordial. con irraulia-
chi ti al 1 imubro, biazo iZ( 1  uic di> ,v nspalda, (u 
aumento con la inspiracii.in, la tos o los cambios 
de posueion. Sin embargo, en el iriornento que 
conajdcianios de grall derrame, éste habrá des-
apai'ecido. Unto evolución similar se obsei'va 
con el fi'ote pericórdieo que suele alenuarse 
1Ofl el aumcuto del dci'ramc. 

Los signos que se encuentran habitualmen-
te cuando se ha instalado un cuadro de tapona-
miento cardiaco son los siguientes'. disnea con 
ortopnea, piel erencia por la posicion de plega-
ria niaiiomctaniu, cianosis, ingurgitación vulgo-
lar que aumenta en 1 inSpiraeiófl (signo de 

Kusniaul) disminución de bu presión de] pu1-
so (''pulso ptu'adoial'' ) , disminución de la in-
tensidad de bus ruidos cardíacos, ruido rl instó-
lico, taquicardia, hepatomegalia, edemas y as-
ci Lis. 

llachiológicamente se observa Uit coi'azon gP 1-
liuloso, poi' ensanchamiento de la base de ]a 
silueta cardíaca (imagen en botellón ) y poco 
u ningún latido en fluoi'osc'opia (corazón quie-
to), eongest ióti pulmonar pasiva (generalmen-
te menos intensa que en la insuficiencia car-
díaca ). Además s(,  podrán detectar imágenes 
pleurales y/o pulmonares as ociadas. 

Las alteraciones electrocardiogi'ál'icas no son 
constantes y de presentarse consisten en ilis-
minución del voltaje y cambios u nivel niel seg-
mento S'l' que se eleva en algunas dei'ivac iones 
estándar y en las precordiales izquierdas. 

En el lactante la signologia clínica es menos 
definida poi' lo que debe ser cuidadosamente 
investigada. Los hallazgos obtenidos y el alto 
grado (le sospecha conducirán al (liagnóslico. 

Otros métodos complementarios tales como: 
a) la angiografía, b) la radiología con inyec-
ción (le anhídrido carbu.ínico endovenoso con 
pacieuite en decúbito laicral izquierdo y .') el 
centellograrna, suelen ser de i.itihidad siempre 
que los mismos no demoren el tratamiento del 
taponamiento cardiaco que debe basarsc' fun-
damentalmente en los hallazgos chínicos. 

Tu-m't St IEN'l'C) 

Instalado el cuadi-o de taponanuiento cai'día-
(s) lii conítucta médica ('onsuste en: ('olocai' al 
paciente en i'eposO absoluto, en posición senui-
sentada, en earpa de oxígeno Administración 
de diuréticos ule acción rápida, del tipo (le la 
fu rsenuida ( lasix ) o el ócidi 1 el actínico por vía 
intravenosa o inti'anuusculai' a tazón de 1 a 2 
mg/Kg de peso. Si el cuadro mejoiara (ImP ro 
de la primera hoi'a, todavía puede continuar la 
cspei'a con administración de (linii'éticos y ré-
gimen hiposodico estricto. Si pule el contrario 
el cuadro no i'emite o aun se exagera, con sig-
nos (le descompensación ('ardiovaseUliui' 1310-
gresiva 's coo ti ulnentu) de luu presión venosa 
ccntu'tul, clebei';i u'ecturrirse a la intet'veiuciuinu 
çtuui'úrgica, 

Se acepia cilnio liroceulimientu inés adeeua-
d(j, reahizau' bajui anestesio genero] tilia tolmo-
tiuioía uumuiina a nivel del terccu'iu y ('liarLo es-
pacio inlercostal izquierdo o sulixifoidea ix-
(Puei'ila siguiendo 1 i:uiu el i'ehoi'(lc costa]. 

La pluición evacuaulora (letuc ser considera-
(la como cii recurso de excepción fi-cnt e a un 
pOu'ient e en gravísimo estaulo. En general no os 
efectiva y osdluece el cuadro cutuuiulo es llega-
tiva, demorando el tratamiento (luiriurgico (1(10 
suele realizau'sc con un riesgo mínimo. 

1 )uirantu' e] acto quii'i'ngico se recogerá líqui 
di> de deruame tiara cultivo bacteriológico y vi-
rol (si es posible ), estudios (ltiÍfliicOS y ('htOiO-
gicos l)ebe efcctuarse también una biopsia de 
lueric':ui'chio que adenitis del examen atial.oluioptt-
tológico puede set' cultivada con el sentido de 
ada toe el diagnóstico. Se dejará (lrena]e que 
'teté i'etii'ado cuando la salida de líquido sea 
insignificante. 
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