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Resumen y Abstract Vi

Resumen

Las cardiopatias congénitas representan una causa importante de
morbimortalidad, especialmente en la edad pediatrica. Su estudio y comprensién
hacen posible un diagnéstico precoz y un tratamiento oportuno, factores
fundamentales para brindar a los nifios una mejor calidad de vida y un aumento

en la tasa de sobrevivencia.

Con el objetivo de proveer tanto a estudiantes de pregrado y postgrado de
Medicina, asi como al Médico General y al Pediatra de las herramientas
adecuadas para el ejercicio de su responsabilidad en el dominio de dichas
patologias, se ha disefiado un CD de aprendizaje didactico y ameno para su
estudio. Este instrumento sirve para identificar los sintomas y los hallazgos
auscultatorios caracteristicos de cada enfermedad. De esta manera, se podra
hacer un diagndstico clinico que posteriormente se confirme con estudios de
electrocardiografia, radiologia, ecocardiografia, etc. EIl diagnostico acertado en
nuestros pacientes permitira definir si su manejo corresponde al &mbito pediatrico

0 amerita la oportuna remision al especialista en Cardiologia Pediatrica.

Palabras clave: Soplo cardiaco, examen cardiovascular, cardiopatias congénitas
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Abstract

Congenital heart diseases (CHD) are important cause of morbidity and mortality in
children. Therefore, its study and understanding enable us early diagnosis and
timely treatment. These aspects mean to these children a better outcome and a
better quality of life.

The aim of this work is to give to the Pediatrician, Medical students and
General Physician a practical tool through an interactive CD that allows to them a
practical approach of the more frequent pathologies found in childhood. This tool
shows the main clinical aspects that allows to this physicians to identify these
pathologies. This is the first clinical approach to these patients that must be
complimented with non invasive studies: electrocardiography, echocardiography
and Thorax X-Ray (The main features of these non invasive studies found in the
considered pathologies are shown in this CD). This approach allows us to decide

on an appropriate treatment of children with CHD.

Keywords: Heart murmur, cardiovascular examination, congenital heart diseases
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Introduccién

Desde la vida fetal hasta la adolescencia se pueden presentar multiples
problemas cardiovasculares que pueden o no producir sintomas y signos clinicos.
Para lograr una aproximacion diagnostica adecuada se debe partir de una historia
clinica exhaustiva y un examen fisico completo e integral con énfasis especial en

el sistema cardiovascular. (1,2)

En la edad pediatrica, sin duda, el problema cardiolégico mas importante tiene
gue ver con las cardiopatias congénitas, no solo por la frecuencia con que se
presentan sino también por la gravedad que representan muchas de ellas y las
complicaciones que pueden traer a mediano y largo plazo. (1)

En segundo lugar, se encuentran los trastornos del ritmo cardiaco; muchos de
ellos corresponden a defectos congénitos, como ocurre con el sindrome de Wolff
Parkinson White. (2)

Las cardiopatias adquiridas ocupan el tercer lugar, si se tiene en cuenta la
disminucidon notable que en las ultimas décadas ha tenido la fiebre reumatica.
Por dltimo se encuentran las patologias relacionadas con isquemia y lesion
miocardica, las cuales ocupan el primer lugar en la edad adulta y pueden llegar a
presentarse en la adolescencia, acompafadas con situaciones especificas como
la intoxicacion por sustancias psicoactivas (por ejemplo la cocaina),

cardiomiopatias y otras. (1,2)

Durante los ultimos afios, tanto en la consulta de urgencias como en la consulta

externa del Médico General y del Pediatra, a partir del examen fisico, se ha
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detectado un aumento de pacientes con soplo cardiaco. Esta situacién hace
indispensable que el Médico sepa reconocer y determinar las caracteristicas del
soplo cardiaco y hallazgos asociados, evaluando la pertinencia de la remision al
servicio de Cardiologia Pediétrica.

Esta situacion hace indispensable el conocimiento completo de la exploracidon
clinica del paciente pediatrico, con especial atencién en el examen fisico
cardiovascular, con detenimiento en los ruidos cardiacos, identificacion oportuna
de soplos, clics, desdoblamiento anormal de los ruidos cardiacos y la presencia
de otros sobreagregados, (3) evaluacién completa del ritmo cardiaco y de los
pulsos centrales y periféricos, asi como la evaluacion de la estabilidad

hemodindmica y la perfusion distal.

Es necesaria, por tanto, la identificacion de signos clinicos de alteracién en la
funcion cardiaca con el fin de remitir los pacientes que lo ameriten y hacer el
seguimiento pertinente a los nifios con “soplos funcionales”. De esta manera
disminuye la carga econdmica a un sistema de salud tan quebrado y desgastado

como el nuestro.

En ese contexto, el objetivo principal del trabajo que se presenta y la importancia
del mismo radican en la creacion de un material didactico, ameno, que sirva al
estudiante para adquirir conocimientos y destrezas en semiologia cardiovascular
como preparacion previa a la rotacion de Cardiologia Pediatrica. Se proporciona
un material tedrico y practico como aporte valioso al aprendizaje de la semiologia
en un area tan critica como es la cardiovascular. Durante la rotacion el estudiante
tendréd la oportunidad de poner en practica lo aprendido al atender al paciente
pediatrico realizando un riguroso y completo examen fisico, prestando especial
atencion a los hallazgos cardiovasculares dentro del contexto de integralidad del
nifo. Esto permitir4 optimizar el enfoque clinico del paciente y racionalizar el uso
de exdmenes paraclinicos como el electrocardiograma, la radiografia de térax y el

ecocardiograma. La idea es infundir en el estudiante la importancia de la
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semiologia de manera que los examenes paraclinicos no lleguen a remplazar el
diagnéstico clinico, sino que constituyan un complemento racional en el
diagnostico en cardiologia pediatrica. El material presentado a continuacion con
el CD de cardiopatias congénitas debe constituir un aporte valioso a la formacion
de nuestros estudiantes de medicina, de los residentes y de los Pediatras, para
trascender en su ejercicio clinico cotidiano generando una mayor calidad en la

atencién de nuestros queridos pacientes y un diagnéstico mas acertado.






1.Marco teodrico

Los capitulos son las principales divisiones del documento. En estos, se desarrolla el La
auscultacién de un soplo cardiaco durante el examen fisico de un nifio es un
hallazgo frecuente, por lo que constituye el principal motivo de consulta en
cardiologia pediatrica. Hasta en uno de cada cuatro nifios en edad preescolar es
posible auscultar un soplo cardiaco, aunque gran parte de estos casos ocurren en
nifos con corazén sano, lo que se conoce como soplo funcional. (4,5) Con
regularidad, el hallazgo de este es un tema de preocupaciéon para los padres,
pues un soplo cardiaco puede constituir un signo semiolégico de cardiopatia.

También se presenta el soplo organico, signo que es especialmente reiterativo
en alteraciones anatomicas del corazon (5) y que ocupa un lugar importante

entre los hallazgos de las cardiopatias congénitas.

En este trabajo se describiran los hallazgos en siete cardiopatias frecuentes en la
edad pediatrica. En primer lugar, su definicion, las caracteristicas semiolégicas
relacionadas con el examen fisico cardiovascular, posteriormente la explicacion
de los hallazgos auscultatorios y por ultimo los distintos métodos paraclinicos de
confirmacibn como el electrocardiograma, la radiografia de torax y el

ecocardiograma 2D, modo My Doppler color.

No obstante, es importante aclarar que este es solo un material didactico para
orientarse en la exploraciébn y reconocimiento precoz de las principales
cardiopatias en la edad pediatrica, lo que llevara a un diagndstico precoz y a un
tratamiento mas oportuno y repecutira de manera favorable en la salud de

nuestros ninos.
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Por todo lo anterior, los estudiantes de Medicina tanto de pregrado como de
postgardo, los Médicos generales y los Pediatras, deben estar en condiciones de
reconocer las caracteristicas semiologicas y las diferencias entre las patologias
cardiacas mas prevalentes en la edad pediatrica. Esto basado en que la repeticion
de lo que se practica ayuda a memorizar los procedimientos y a buscar la
sintomatologia cuando el médico se encuentra frente al paciente con patologia

cardiaca.

Este CD de aprendizaje ademas, cuenta con la explicacion completa del examen
fisico, detalla la inspeccion, la palpacion y el descubrimiento de otros signos
clinicos de importancia en la exploracién cardiovascular como el llenado capilar,
sefiales de congestion, hepatomegalia, edemas, disnea, etc. Termina,
obviamente, con la auscultacion cardiaca, la caracterizacion de los diferentes
hallazgos y soplos cardiacos que puedan estar presentes. Se complementa con
la descripcion de las caracteristicas encontradas en exdmenes paraclinicos como
el Electrocardiograma, la Radiografia de Térax y el Ecocardiograma, haciendo la

correlacion con cada patologia.

Las siete patologias descritas a continuacion en este CD son: Comunicacion
Interauricular (CIA), Comunicacion Interventricular (CIV), Ductus Arteriosus
Persistente (DAP), Coartacién Adrtica, Tetralogia de Fallot, Estenosis Adrtica y

Vélvula Adrtica bivalva. (2,4,5)
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Patologias cardiacas frecuentes durante la infancia

1.1 Comunicacion Interauricular

La comunicacién interauricular (CIA) fue descrita desde la época de Galeno, pero
fue Rokitansky en 1875 quien describié las “comunicaciones interauriculares
anormales” y hacia 1941 Bedford, Papp y Parkinson describieron los aspectos

clinicos de esta enfermedad. (2,3)

La CIA se define como un defecto en el tabique interauricular que permite el paso
del flujo sanguineo de una auricula a la otra y se denomina de acuerdo al sitio

especifico donde se ubique en el tabique interauricular.

Las estructuras embriolégicas que dan origen a las diferentes estructuras que
conforman dicho tabique, son: (3) el septum primum, el septum secundum, el
cojin endocardico dorsal o inferior y el cuerno o valva izquierda del seno venoso,

(2) y de acuerdo a la estructura alterada se denominara dicho defecto.

Clasificaciéon

El tipo mas frecuente de CIA es en el sitio del ostium secundum (fosa oval) que
representa cerca del 70% de los casos y consiste en una anormalidad estructural
dada por una valvula acortada del foramen oval, secundaria a la reabsorcion
excesiva 0 ectopica del septum primum o un crecimiento deficiente del septo

secundum. (3)

Le sigue en frecuencia el de tipo ostium primum que se localiza en la porcién

inferior del tabique interauricular. (3)

La de tipo seno venoso, que constituyen el 10% de las CIA, se localiza cerca de

la desembocadura de las venas cavas (superior e inferior). (3)
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Y por ultimo la CIA tipo seno coronario es la menos comun, alrededor del 2% (2) y

se localiza en el orificio auricular derecho del seno coronario.

Las CIA aisladas constituyen el 7% de todas las cardiopatias congénitas segun
diferentes series. (2) Es mas frecuente en el sexo femenino con una relacion de
2:1 en los tipo ostium secundum, pero en los tipo seno venoso la relacion segun
género es mas o menos igual. (3,4) En algunas ocasiones es de tipo familiar

especialmente las de tipo ostium secundum y ocurre por varias generaciones. (3)

Hallazgos clinicos
Los nifios con CIA tienen una apariencia gracil y delicada (3) que afecta
especialmente el peso mas que la talla. En estudios de neonatos de gestacion

gemelar, el gemelo que tiene CIA es de menor peso comparado con su hermano.

Usualmente estos pacientes nacen sin sintomatologia alguna y pueden pasar
desapercibidos por meses incluso por afos; posteriormente cuando se realiza un
examen clinico de rutina se puede encontrar un soplo lo que lleva a estudios

complementarios y a la identificacion de la lesion. (2)

Auscultacion
Todas las variedades de CIA tiene unas mismas caracteristicas a la auscultacion
lo cual facilita la caracterizacion de esta patologia cuando no es restrictiva, con un

gran cortocircuito de izquierda a derecha. (3)

El segundo ruido esta desdoblado persistentemente debido a la sobrecarga de
volumen a nivel del ventriculo derecho con retraso del cierre de la valvula

pulmonar, hallazgo que se encuentra a nivel del borde esternal izquierdo. (2,3)

El soplo sistolico pulmonar tipico inicia luego del primer ruido y termina antes del
segundo ruido, de tipo crescendo-decrescendo, de grado II-IlI/VI, que se explica

por el gran volumen sistolico que pasa del ventriculo derecho hacia el tronco de la
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pulmonar dilatado. (3) Un soplo grado Ill o mayor se refiere mas a un cortocircuito

grande o a estenosis de la valvula pulmonar asociada. (2,3)

Es importante recalcar que los neonatos, debido a que tienen una resistencia
pulmonar elevada al inicio de la vida, no presentan cortocircuito significativo en
ninguna direccion por lo que se hace poco probable un desdoblamiento

persistente del segundo ruido. (3)

Electrocardiograma

La regla en un paciente con CIA no complicada es un ritmo sinusal con un eje
QRS hacia la derecha o normal (2,3), aunque a diferencia de la auscultacién, en
el electrocardiograma si hay cambios significativos que nos pueden orientar sobre

el tipo de CIA que se esta evaluando.

En la CIA tipo ostium secundum el eje puede estar desviado a la derecha
mientras que en el de tipo ostium primum puede estar desviado hacia la

izquierda. (3)

Se encuentra también prolongacion del PR o incluso hasta bloqueo de primer

grado en los pacientes con CIA tipo ostium secundum. (3)

En los pacientes adultos luego de los 40 afios de vida, las complicaciones que se
pueden presentar incluyen arritmias auriculares como fibrilacion auricular, flutter

auricular o taquicardia supraventricular. (3)

La onda P es usualmente normal, pero pueden encontrarse P picudas con

aumento de la duracion cuando ya existe una auricula derecha agrandada. (3)

El complejo QRS usualmente puede estar normal o ligeramente prolongado (3)
con aumento de la duracién en los nifios mas grandes que puede llegar a bloqueo

completo de rama derecha. (3)



10 Correlacion Clinica- Ecocardiografica de siete patologias cardiacas prevalentes
en la edad pediatrica

Siempre se debe evaluar el QRS con derivaciones precordiales derechas donde
se evidenciara un patron caracteristico de rSr’ 0 en algunas ocasiones un patron
rsR™ en V1 que evidencia la presencia de sobrecarga diastolica o de volumen en

el ventriculo derecho. (2,3)

En los pacientes con resistencia vascular pulmonar suprasistémica con
cortocircuito invertido (de derecha a izquierda) el patron electrocardiografico
cambia secuencialmente hacia rsR’, rR y finalmente hacia una onda R

monofasica alta, a veces acompafnada de una onda g. (3)

Las ondas T en las derivaciones precordiales derechas y medias estan invertidas.
(3) Los pacientes con CIA tipo seno coronario tienen un eje P desviado a la

izquierda (P negativa en DIl y DIII) lo cual lo hace caracteristico. (2)

Radiologia

En los niflos mayores y en los adolescentes se puede encontrar crecimiento
variable del ventriculo y de la auricula derecha que depende del tamafio de la
lesion. (2) Se aprecia abombamiento del tronco de la pulmonar, con aumento de
la rama derecha en la proyeccion posteroanterior porque la izquierda esta detras
del tronco pulmonar, por lo que siempre se debe solicitar también la proyeccion

lateral en la radiografia de térax. (3,6)

Las sombras de la aorta ascendente y el cayado adrtico son poco aparentes. (2)

La combinacion de los siguientes signos son caracteristicos de pacientes con
CIA: Crecimiento del ventriculo derecho, dilatacion del tronco pulmonar
especialmente de su rama derecha, con aumento del flujo pulmonar y cayado

aortico con aorta descendente poco prominentes. (3,4)
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Ecocardiografia
El ecocardiograma se convierte en la herramienta ideal para la identificacion de
las caracteristicas morfologicas, con su respectiva clasificacion de la CIA, asi

como su tamafo y sus consecuencias sobre la fisiologia cardiovascular. (3,4)

En general la posicién subcostal del transductor es la que se utiliza para evaluar
adecuadamente el tabique interauricular dado que el haz ultrasénico esta
perpendicular a este y es asi como en los defectos tipo ostium secundum se
puede ver un espacio libre de ecos en la parte media del tabique. (3) Este
hallazgo se complementa documentando el cortocircuito de izquierda a derecha

con el modo Doppler color. (2,4)

El defecto tipo seno venoso de la vena cava superior se ubica cerca al orificio de
entrada de dicha vena a la auricula derecha, mientras que el seno venoso tipo

cava inferior se ubica mas alla del reborde de dicha vena. (3,4)

En la CIA tipo seno coronario se pueden evidenciar defectos desde un milimetro
hasta la ausencia completa del techo del seno coronario. En esta patologia la
ecocardiografia de contraste juega un papel preponderante, permitiendo observar el
paso del contraste desde la auricula izquierda a la derecha exclusivamente a través

del seno coronario cuando esta completamente llena la auricula izquierda. (2)

Las otras consideraciones que se deben tener en cuenta es que se observa la auricula
derecha agrandada pero no la izquierda (3), con un ventriculo derecho dilatado e

hiperquinético, con movimiento paraddjico del septo interventricular. (2,3)

1.2 Comunicacion Interventricular

Se trata del defecto del septum interventricular que fue descrito desde 1879 por
Henri Roger,(2) posteriormente Einsenmenger lo describi6 pero asociado a
cianosis e hipertensién pulmonar hacia el afio 1898. Abbot en 1933 caracterizo el
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cuadro clinico correlacionandolo con la alteracion anatomica y finalmente
Taussing en 1947 describié los sintomas de acuerdo a la localizacién de las

alteraciones en el septo interventricular. (3)

Asi, la comunicacion interventricular (CIV) se define como cualquier defecto en la
pared del respectivo tabique que permita el flujo sanguineo entre las cavidades

ventriculares. (2)

La repercusion hemodinamica de la CIV depende principalmente del tamafio del
defecto y de la diferencia entre las resistencias vasculares sistémicas y
pulmonares. Por ejemplo, en las CIV pequefias usualmente no se observa
alteracion funcional, dado que la magnitud del cortocircuito es tan baja que las

presiones del lado derecho son normales. (3)

Las CIVs de mediano tamafio tienen un comportamiento distinto. Pueden existir
con presion sistolica normal en el ventriculo derecho o con presiones elevadas en
dicha cavidad, dado que la resistencia pulmonar es baja pero variable lo que
favorece el cortocircuito de izquierda a derecha. En las CIV grandes, las
presiones sistolicas en los dos ventriculos tienden a igualarse. (3) Al inicio de la
enfermedad existen grandes cortocircuitos de izquierda a derecha con presiones
sistélicas a nivel del ventriculo derecho y sobrecarga de volumen a nivel del
ventriculo izquierdo que lleva a una insuficiencia ventricular izquierda que no
siempre sera reversible. Posteriormente la resistencia vascular pulmonar también
aumenta progresivamente y llega a exceder a la presion sistémica haciendo que
el cortocircuito de izquierda a derecha sea remplazado por un cortocircuito de
derecha a izquierda, configurando lo que conocemos como sindrome de

Eisenmenger. (2,4)

La CIV es la cardiopatia congénita mas frecuente si se excluye el Ductus
Arteriosus Persistente (este ultimo mas frecuente a mayor altura sobre el nivel del

mar) y la Aorta Bivalva. En su forma aislada, representa aproximadamente el
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20% de todas las cardiopatias congénitas. (2) Ocurren con igual frecuencia en
ambos géneros pero también puede verse mas en mujeres. (3) Tienen una alto
grado de antecedente familiar dado que es el defecto mas frecuentemente

asociado a alteraciones cromosémicas. (2)

Clasificacién
En las comunicaciones interventriculares la localizacion dentro del tabique define

su clasificacion. (7)

CIV Perimembranosas

Conocidas también como infracristales, membranosas o cono-ventriculares,
constituyen el 75-80% de todos los casos. Se localiza en el septum membranoso
gue constituye la region inmediatamente inferior a la valvula aértica (7), y que
comunica la camara de salida del ventriculo izquierdo con la entrada del
ventriculo derecho. EIl sistema de conduccion en esta patologia usualmente se
localiza en region posteroinferior del defecto por lo cual también pueden existir

alteraciones de conduccion a dicho nivel. (2)

CIV Musculares

CIV del septum trabeculado

Se localizan a nivel del septum trabeculado que se extiende entre las cuerdas
tendinosas de las valvas de la valvula tricuspide, el apex y la crista
supraventricular. (7) Son los defectos mas comunes entre los defectos
musculares, representando cerca del 5-20% de los casos. (2,7) Pueden ser
también multiples y generalmente son pequefios, localizados hacia la zona media
y apical del septum interventricular, incluso los de la zona apical tienden a
cerrarse posterior al nacimiento. (2) El verdadero problema radica en el manejo
quirargico cuando es necesario, por su localizacion. Cuando son pequefios

pueden pasar desapercibidos. (2,4)

CIV Infundibulares
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También conocidas como supracristales, conales, subpulmonares o subarteriales
doblemente relacionadas. Representan del 5 al 7% de todas la CIV. (7) Estan
localizadas debajo de la valvula de la arteria pulmonar y se consideran defectos
del tracto de salida del ventriculo derecho que se asocian a insuficiencia adrtica,
(4,7) especialmente las de tipo subarterial (supracristal) que se relacionan con las
dos valvulas aértica y pulmonar. (4)

CIV del septum de entrada

También conocidas como posteriores y representan del 5 al 8% de todas las CIVs
(7) Comunican los tractos de entrada de los dos ventriculos y el sistema de
conduccion usualmente se localiza en la region anterosuperior del defecto, a no
ser que la alteracibn sea muy grande y se localicen en la region posterior e

inferior del defecto, como sucede en los defectos septales atrioventriculares. (2)

Hallazgos clinicos
Existe variedad en los aspectos clinicos de los pacientes de acuerdo al tamafio
de la CIV, la localizacion y el tipo de cortocircuito establecido; es decir, el cuadro

clinico es la expresion del cuadro fisiopatoldco existente.

Es asi como podemos encontrar recién nacidos completamente asintoméaticos,
como también aquellos con un defecto grande con clinica de insuficiencia
cardiaca congestiva con polipnea, pulsos hiperdinamicos, hepatomegalia
congestiva e hiperactividad biventricular con estertores por edema pulmonar.
Otros tendran simplemente un soplo de tonalidad alta que se encuentra en los

primeros dias de vida. (2)

En los niflos mas grandes con una CIV amplia se puede encontrar una
insuficiencia cardiaca congestiva crénica que se asocia con pobre desarrollo

pondoestatural y un aspecto fragil y caquéctico. (3)
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Los pacientes jovenes con una CIV grande y con cortocircuitos equiliborados pueden
hacer cianosis Unicamente después del ejercicio. Los pacientes con cortocircuito de
derecha a izquierda secundario a un Sindrome de Eisenmenger presentaran cianosis

permanente y dedos en palillos de tambor por la hipoxia crénica. (3)

Auscultacion

Usualmente los pacientes con una CIV pequefia con una resistencia vascular
pulmonar normal tienen un soplo sistdlico, de alta frecuencia, generalmente
holosistdlico intenso, grado IlI-IV/VI en el tercer y cuarto espacio intercostales con

linea paraesternal izquierda. (3)

Los pacientes con CIV moderadas con bajo flujo pulmonar cursan con soplos
holosistélicos, con forma de meseta, pero si existe grandes cortocircuitos se
encontrara una acentuacion mesosistolica que se debe buscar en todos los
pacientes por la repercusion clinica que tendra hacia la etapa final de la

enfermedad. (3)

Cuando la CIV es del tracto de salida, el soplo como el frémito se encuentra en el
ler y 2do espacio intercostal izquierdo, con irradiacion hacia la clavicula izquierda

y la horquilla esternal, lo cual lo hace caracteristico. (3)

Las CIV grandes con una resistencia vascular pulmonar elevada que se acerca a
la sistémica, cursan con soplo holosistolico y ya hacia el final de la sistole es
silencioso y cuando el cortocircuito se invierte el soplo desaparece. Asi mismo el
desdoblamiento del segundo ruido tiende a desaparecer y en los pacientes con

sindrome de Eisenmenger el segundo ruido es unico y fuerte. (3)

Electrocardiografia
El electrocardiograma es una herramienta valiosa en esta patologia en particular,
dado que nos puede orientar en la repercusiéon hemodinamica del defecto. (2) En

los pacientes con CIV pequefia el EKG es normal y se va alterando de acuerdo al
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grado de sobrecarga de volumen en el lado izquierdo y a la sobrecarga de
presion en el lado derecho. (3)

El crecimiento biventricular es lo mas usual en los pacientes con CIV grandes
con presiones pulmonares normales, especialmente crecimiento de la auricula
izquierda, encontrando caracteristicamente el signo de Katz-Wachtel, el cual
consiste en ondas isobifasicas amplias en tres derivaciones continuas como V2,

V3y V4, con la suma de las ondas R y S mayores a 45 mm. (2,4)

A medida que aumentan las resistencias vasculares pulmonares y aumenta la
presion en las cavidades derechas, hay evidencia de crecimiento de dichas
cavidades, (2) y en el sindrome de Eisenmenger se evidencia una onda R
monofasica alta en VI, con ondas S prominentes en precordiales izquierdas,

desapareciendo los signos de recimiento biventricular. (3)

Radiologia
Al igual que el EKG, la radiografia del térax depende del tamafio del defecto y el
grado de hipertension pulmonar acompafante. (2) Los pacientes con una CIV

pequefa pueden tener una radiografia normal.

En caso de CIV de tamafio mediano con resistencias pulmonares normales, la
presion pulmonar puede estar aumentada y con congestion venosa. (2) En las
CIV grandes se puede observar crecimiento biventricular, especialmente de la
auricula izquierda. (2)

Cuando se aumenta la presion pulmonar inicia el crecimiento del ventriculo
derecho y posteriormente de la auricula derecha, disminuye el flujo pulmonar y se
aumenta el diametro del tronco y ramas de la pulmonar. (2,3)

Si al principio existia cardiomegalia y posteriormente hay disminucion de las

cavidades pueden estar ocurriendo dos situaciones: esta cursando con un cierre
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espontaneo del defecto o puede estar evolucionando hacia un sindrome de
Eisenmenger. La forma de diferenciarlos lo da la clinica y los exdmenes como la
radiografia de torax, el EKG y el ecocardiograma para diferenciarlos. A nivel de la
radiografia si se trata de un cierre espontaneo del defecto se vera normalizacién
del flujo pulmonar y no habra cardiomegalia, mientras en el Eisenmenger se vera
disminucion progresiva del flujo pulmonar pero con persistencia de la

cardiomegalia, a expensas del ventriculo derecho. (2)

Ecocardiografia

El ecocardiograma bidimensional permite evaluar el tamafo, la localizacion, el
namero de defectos, el tipo de cortocircuito y el grado de repercusion
hemodinamica correspondiente a la CIV. (2,5) Este estudio es suficiente para el

seguimiento y para definir la conducta quirargica. (2)

El Doppler color es especialmente util para identificar las CIV pequeias
musculares que pueden pasarse por alto en el modo 2D. (2) Ademas, el doppler
continuo proporciona datos sobre la presion en el ventriculo derecho y la arteria
pulmonar, a partir de la medicion del gradiente de presién interventricular y/o de

la insuficiencia tricuspide. (5)

Para valorar adecuadamente un paciente con CIV, se deben hacer observaciones
en diferentes planos ecocardiograficos para evaluar el tabique interventricular en
su totalidad y las caracteristicas asociadas y debe ser complementado con el uso

del Doppler color. (3)

1.3 Ductus Arteriosus Persistente

Giambattista Carcano describié el ductus arteriosus en 1593 en los grandes
vasos del feto. Sin embargo, se le atribuye a Bottali la primera descripcion de esta

patologia en 1530, aunque parece que este se referia mas al foramen oval. (2,3)
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En 1844 gracias a Rokitansky se reconoce como patologia aislada y en 1900
Gerard describe las dos fases de obliteracion de este conducto. (2)

El Ductus Arteriosus Persistente (DAP) se define como la persistencia de la
comunicacién entre las arterias aorta y pulmonar, con cortocircuito de izquierda a

derecha, aunque puede ser bidireccional o invertido (2,9)

El extremo pulmonar del ductus se ubica inmediatamente a la izquierda de la
bifurcacion del tronco de la pulmonar y el extremo adrtico se ubica
inmediatamente por debajo de la subclavia izquierda. En este extremo es un
poco mas grande que el extremo pulmonar por lo cual puede dar la apariencia de

un cono, dado que su cierre empieza por el lado pulmonar. (3)

El ductus arteriosus continla provocando mucho interés, a pesar de ser una

estructura anatdbmicamente simple. (3)

En el feto, el ductus arteriosus tiene la valiosa funcién de pasar la sangre que
llega poco oxigenada desde el ventriculo derecho a la aorta descendente para
irrigar todo el organismo permitiendo el crecimiento del feto, aportando cerca del
85% del flujo sanguineo total y luego va a la placenta para la oxigenacion. (2,3).

En la vida postnatal, ocurre el cierre de dicho conducto, dado que el pulmén pasa
de ser un sistema de alta presion a ser uno de baja presion para permitir el paso
de sangre y oxigenarla alli, cumpliendo con la misién que estaba encargada a la
placenta. Sin embargo, hay ocasiones, en las cuales esto no sucede
perpetuando el paso de sangre desde la aorta hacia la arteria pulmonar,
aumentando el flujo pulmonar y ocasionando “robo sanguineo” a la economia
sistémica y por ende, la sintomatologia especifica del paciente con ductus

persistente.
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En ciertas situaciones se hace deseable que el ductus arteriosus permanezca
abierto. Por ejemplo, si se asocia con ciertas patologias cardiacas como la
atresia pulmonar con tabique interventricular intacto, caso en el cual el flujo
pulmonar es ductus-dependiente; atresia adrtica, cuando sirve de Unico medio de
flujo sanguineo arterial sistémico y por altimo en transposicién de grandes vasos
con tabiques interauricular e interventricular intactos constituyendo la Unica forma
de mezcla bidireccional. (3) En estos casos nuestros esfuerzos y medidas

terapéuticas van dirigidos especialmente a mantenerlo permeable.

El cierre funcional del ductus arteriosus inicia pocas horas luego del nacimiento
en respuesta a la constriccion de la capa muscular medial. (3) El flujo a través del
conducto es bidireccional al principio, posteriormente de izquierda a derecha y
continla por aproximadamente 10-15 horas antes de desaparecer totalmente.
(2,3) EIl cierre anatomico es secundario al plegamiento hacia adentro del
endotelio ductal, con proliferacion de capas subintimales, formacion del tejido

conectivo y sellamiento de la luz arterial. (2)

Varios vasodilatadores enddgenos que se encuentran en la pared ductal como las
prostaglandinas y el 6xido nitrico son conocidos por inhibir el cierre del ductus.
Sin embargo es la prostaglandina E2 la que parece ser la mas importante en
mantener el ductus abierto, y su reduccion por la inhibiciéon de la ciclooxigenasa
produce constriccién del mismo. En cambio, el oxido nitrico es producido por el
ductus en si, dado que se ha encontrado enzimas sintetasas de 6xido nitrico en

las células de la vasa vasorum de la adventicia del ductus. (8,10)

El ductus arteriosus de los prematuros parece ser mas sensible a los efectos de
dichos vasodilatadores (8) y los estudios clinicos documentan que los inhibidores
de prostaglandinas son mas efectivos si se dan en el primer dia luego del
nacimiento que en dias posteriores por lo cual un rapido diagndstico puede llevar
a un tratamiento oportuno y a un mejor prondéstico. (10)
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Hacia la segunda semana de vida el proceso debe estar completo y sellado
totalmente formando lo que se conoce como ligamento arterioso hacia la 3ra
semana de vida. (2,3) En medianas y grandes alturas este proceso se puede
demorar un poco mas dada la disminucién de la saturacion de oxigeno al medio
ambiente, encontrando en estudios histopatolégicos ligamentos arteriosos solo

hasta el 3er mes de vida. (2)

En cuanto a la incidencia de esta patologia es aproximadamente de 1 en 2000
nacidos vivos a nivel del mar, lo que representa el 10% del total de las
cardiopatias. (2) Sin embargo, la incidencia de presencia del ductus en los recién
nacidos pretérmino es del 50 al 70% y entre menor edad gestacional se presenta
con mas frecuencia, llegando al 80% en pacientes pretérminos por debajo de los
1000 gramos, 45% en los menores de 1750 gramos y en solo uno de cada 5000

recién nacidos a término. (9)

Como las anteriores dos patologias, el DAP también predomina en mujeres en

unarelacionde 2 6 3al. (3)

Hallazgos clinicos
La clinica dependerd del tamafio del ductus y por ser un “cortocircuito
dependiente” como las dos anteriores patologias, el flujo dependera de la relacion

entre las resistencias pulmonares y sistémicas segun concepto de A. Rudolph. (2)

Por esta razon, en el primer encuentro del médico con este tipo de pacientes,
puede no encontrar alteraciones cardiovasculares que llamen la atencion, incluso
pueden ir a la casa y reconsultar luego cuando las resistencias pulmonares
neonatales hayan caido, se establezca el cortocircuitos de izquierda a derecha y
aparezca el soplo del ductus con un diagnéstico evidente usualmente en el primer

control posterior al alta médica. (3)
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A la palpacion un signo caracteristico son los pulsos saltones y un signo que
puede servir de guia es la palpacion facil de los pulso tibial posterior y pedios que
por lo general no son tan faciles palpar en los nifios pequefios. La presion de

pulso estara elevada. (2)

El precordio en estos pacientes depende especialmente de la edad, dado que en
los pacientes recién nacidos se encuentra hiperdinamia precordial biventricular y
posteriormente al caer las resistencias pulmonares se encuentra hiperdinamia
con predominio izquierdo y luego nuevamente predominio del ventriculo derecho

cuando se aumenta la presion pulmonar. (2,4)

Auscultacion

Desde 1900 Gibson hizo la descripcion semiolégica del soplo del DAP aislado
como “aspero y estremecedor” con un inicio leve que va creciendo hasta alcanzar
su maxima expresion inmediatamente luego del segundo ruido y posteriormente

se desvanece gradualmente. (3)

El soplo clasico del DAP aumenta en la sistole tardia, continua sin interrumpirse a
través del segundo ruido y finaliza en diastole. Se considera continuo no porque
haya persistencia durante todo el ciclo cardiaco sino porque sobrepasa el
segundo ruido. (2,3) Cuando bajan las resistencias pulmonares el soplo puede
tener un componente diastélico corto y persisten las variaciones con los

movimientos respiratorios, lo que lo hace mas fuerte luego de la espiracion. (2)

Cuando existe turbulencia a través del ductus, el soplo adquiere su caracteristica
tonalidad de “soplo en maquinaria”, que se localiza en el tercio superior del borde
esternal izquierdo, especialmente en el segundo espacio intercostal con linea

paraesternal. (2)

Cuando se aumenta la presién pulmonar cercana a la sistélica, se pierde la

caracteristica del soplo y se hace sistolico entre el segundo y tercer espacio
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intercostal y linea paraesternal, (2,3) y si se invierte el cortocircuito, el segundo

ruido parece ser Unico o poco desdoblado, con un fuerte componente pulmonar.

®3)

Electrocardiografia

El electrocardiograma en los pacientes con DAP pequefio generalmente es
normal. Cuando es grande sin signos de hipertension pulmonar importante puede
existir un eje normal o desviado a la izquierda (15% de los casos) con signos de
crecimiento de cavidades izquierdas, con S profundaen V1, Ro QR enV5yV6y
P ancha en D1. (2)

Cuando ya aparecen signos de hipertension pulmonar se puede encontrar signos
de crecimiento biventricular con signo de Katz Wachtel positivo (que se describio
previamente en CIV). A medida que aumenta la presion pulmonar hay

crecimiento importante del ventriculo derecho y de la auricula ipsilateral. [3]

Radiologia

En los pacientes con DAP pequeiio la radiografia de torax es normal. (3) Si se
encuentra un cortocircuito de izquierda a derecha sin signos de hipertension
pulmonar se evidencia crecimiento del ventriculo izquierdo, flujo pulmonar
aumentado, dilatacion del tronco y las ramas de la pulmonar, dilatacion de la
aorta ascendente y del botén adrtico, esto ultimo especialmente luego del primer
afio de vida. (2,3) A medida que aumenta la presion pulmonar, se evidencia
aumento en las cavidades derechas, ya cuando la enfermedad esta bastante

avanzada. (2)

Ecocardiografia
El ecocardiograma proprorciona informacion sobre el tamafio del ductus, el

cortocircuito y la repercusiéon hemodindmica del mismo. (2)
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El ductus se estudia con el ecocardiograma bidimensional y Doppler color en
proyeccién paraesternal subclavicular izquierda y en proyeccidén supraesternal.
En la primera ventana se observa la continuidad con la porcién proximal de la
rama izquierda de la pulmonar, evaluando el ductus hasta la continuidad de la
aorta descendente, determinando su diametro y longitud. (2); con el color
valoramos las caracteristicas de orientacion del flujo, con el doppler continuo
valoramos la velocidad del flujo a través de él y con el estudio integral valoramos

la repercusion hemodinamica

1.4 Coartacion de la Aorta

Esta patologia fue descrita por Meckel y por Morgagni de forma separada hacia
1760 y posteriormente se describieron los hallazgos clinicos por Wernicke hacia
1875 y por Abbot en 1928. (3)

Se define como la estrechez de la luz de la aorta a nivel del cayado, en la unién del

cayado con la aorta descendente y ocasionalmente en la aorta abdominal. (2,3)

Aln existen muchas teorias en cuanto a la etiologia y a su ubicacién cerca al
orificio aortico del ductus arteriosus. Sobresale la hip6tesis de la obstruccion
secundaria a la contraccion del tejido ductal de la aorta cuando sucede el cierre
del ductus, (3) teoria Skodaica que es ampliamente demostrada por Yen Ho y
Anderson. (2)

Clasificacion

Se puede clasificar de varias formas, aqui las mas importantes.

Clasificacion Clinica: (2)

e Tipo infantil: Ocurre en el neonato. Tiene alta mortalidad si no se diagnostica a

tiempo.

e Tipo adulto: Luego del tercer afio de vida.
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Clasificacion anatomopatologica: (2)

Se clasifican en preductal, yuxtaductal o postductal dependiendo si el defecto
esta presente antes, al frente o después del extremo adrtico del ductus.

Y la dltima clasificacion en simple, cuando no se asocia a otras malformaciones, o

compleja cuando si lo hace.

Es importante exponer que la principal malformacion asociada con coartacion
aortica es la valvula adrtica bivalva, ademas de la asociacion con anomalias
congénitas de la valvula mitral — relacionadas del 26 al 58% de las coartaciones —
(3]) y las lesiones tipo cortocircuito que se asocian son el ductus arteriosus
persistente casi constante en la coartacion tipo infantil, y la CIV. Otras
asociaciones raras y poco comunes son los aneurismas del poligono de Willis, (3)
defectos del septo interventricular y disgenesias gonadales como el sindrome de
Turner. (11)

Hallazgos clinicos

En la Coartacion tipo infantil, el cuadro clinico sera evidente luego de la segunda
a tercera semana de vida cuando bajen las resistencias vasculares pulmonares,
con evidencia de signos de dificultad respiratoria y cianosis “diferencial” — cianosis
en la mitad inferior del cuerpo- (2) pero puede llegar incluso a shock cardiogénico,

donde la tasa de mortalidad se eleva sustancialmente. (2)

En los nifios mas grandes, el aspecto fisico en general es normal. Pero mas
comunmente se encuentra pacientes con hombros y torax atlético que contrastan
con caderas pequefas y piernas delgadas. (3) Algunas veces se puede observar
el brazo izquierdo mas pequefio cuando el defecto compromete la salida de la

subclavia izquierda. (3)

Ademas se observa que la tension arterial sistélica es mayor en los brazos que en
las piernas, y la tensidn arterial diastolica no se modifica, lo que lleva al siguiente

paso que son los pulsos, donde se encuentra una presion de pulso aumentada en
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el pulso radial mientras que en la arteria femoral son débiles y usualmente estan

retrasados. (11)

Es por esto que se considera que en el examen fisico de estos pacientes los

pulsos “son la clave del diagndstico”. (2)

Se deben evaluar los pulsos en los miembros superiores e inferiores. Lo que se
busca es evaluar la disminucién de los pulsos a nivel de miembros inferiores, o de
los miembros inferiores y del miembro superior izquierdo, si la lesibn compromete

el origen de la subclavia izquierda. (2)

En el neonato, a la palpacién se encuentra hiperdinamia del ventriculo derecho y
en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva se puede encontrar

congestion hepatica marcada. (2)

Sin embargo, los pacientes que no cursan con coartacion importante pueden
pasar asintomaticos, con una edad media para el diagnéstico a los 5 afios (12)
pero pueden pasar incluso hasta la edad adulta, entre los 20 y los 30 afios. (11)
En estos casos cuando los sintomas estan, se asocian mas con la hipertension
arterial secundaria que con la coartacion en si y se encuentra cefalea, epistaxis,
palpitaciones, mareo y claudicacion en miembros inferiores especialmente

cuando se realiza ejercicio. (11)

Auscultacion
Los ruidos cardiacos son ritmicos, con un segundo ruido aumentado, con
reforzamiento del componente pulmonar. Si se encuentra un clic protosistolico se

debe pensar en presencia de aorta bivalva. (2)

La coartacion no complicada se puede asociar con soplos sistdlicos, diastélicos o
continuos. Los soplos sistélicos se originan de las colaterales arteriales, la misma

coartacion en si o de la valvula adrtica bicuspide. (3) Los soplos sistolicos de las
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colaterales usualmente son grado 1l/VI y se encuentran especialmente en la parte
anterior del térax, en la region infraclavicular izquierda y derecha. (3)

Puede existir un soplo sistolico mas fuerte acompafiado de un frémito en la
horquilla esternal, por lo cual este es un punto importante de auscultacion en esta

patologia. (2)

Los soplos por colaterales usualmente son crescendo-decrescendo con un
comienzo y terminacion retardada debido a su origen distante del corazon, por lo

cual se han denominado soplo sistélico retardado. (3)

La propia coartacion es responsable de un soplo sistélico localizado en regién
interescapular izquierda y a nivel de T4 y T5. En los lactantes por lo general no

hay soplos dado que no hay colaterales desarrolladas. (3)

Si existe una CIV acompafiante, usualmente se encuentra un soplo holosistélico
entre el tercer y cuarto espacio intercostal con una caracteristica especial que es

la irradiacion en banda. (2)

El segundo ruido en la coartaciébn aortica es Unico o estd normalmente
desdoblado. Cuando hay hipertension de tipo esencial puede llegar a producirse
un cuarto ruido. Un tercer ruido prominente se puede encontrar en pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva, lo que hace que exista un galope ventricular.
(2,3)

Electrocardiografia

En el electrocardiograma del bebé con coartacién tipo infantil, se va a encontrar
crecimiento de cavidades derechas; que se evidencian con una P acuminada en
las derivaciones DIl y V1, por crecimiento de la auricula derecha, y una R alta
Unica en precordiales derechas y una S profunda en V6, lo que habla de un

crecimiento del ventriculo derecho. (2)
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Si se llegase ha encontrar signos de crecimiento ventricular izquierdo se debe
pensar en una patologia asociada, especialmente hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo. (2,3); por el contrario en la coartacion tipo adulto se

encuentra hipertrofia del ventriculo izquierdo.

Radiologia

En los pacientes lactantes y nifios pequefios asintomaticos, las radiografias de
térax pueden ser normales. Sin embargo en poco tiempo se evidencia una
convexidad hacia la izquierda de la aorta toracica descendente, que en algunas

ocasiones se asocia a dilatacion de la arteria subclavia izquierda. (3)

En los neonatos mas sintomaticos puede encontrarse congestion venosa

pulmonar y cardiomegalia secundaria a crecimiento de cavidades derechas. (3)

La erosion del borde inferior de las costillas son resultado del flujo colateral por
las arterias intercostales posteriores que se vuelven tortuosas y dilatadas. Una
caracteristica especial es cuando la coartacion esta localizada distal a la arteria
subclavia izquierda, evidenciando erosiones bilaterales entre el tercer y octavo

arco costal posterior, lo que se conoce como signo de Roesler. (3)

Es importante siempre evaluar la region distal a la coartacion, dado que en esta
usualmente se encuentra dilatacién de la aorta, que en algunas ocasiones es de

tipo aneurismatico. (2,3)

Ecocardiografia

El ecocardiograma es la modalidad principal de diagndstico para la coartacion, sin
embargo, en los pacientes mayores puede tener un ventana muy pobre, en cuyos
casos se usa la resonancia magnética, la cual evidencia la anatomia y la
severidad de la obstruccion, asi como la anatomia de los vasos colaterales y el

tamafio ventricular y su funcion. (12)



28 Correlacion Clinica- Ecocardiografica de siete patologias cardiacas prevalentes
en la edad pediatrica

En el nonato, el ecocardiograma evidencia hipertrofia del ventriculo derecho, con
dilatacion de la pulmonar y signos de hipertension pulmonar. En algunas
ocasiones se puede observar dilatacion del ventriculo izquierdo con funcion
ventricular pobre cuando el diagndéstico es tardio, lo cual empeora el prondstico.
(2,3)

Las proyecciones para un estudio exhaustivo de la aorta deben buscar precisar
las caracteristicas anatomicas de los cuatro segmentos de la aorta: Aorta
ascendente, Aorta transversa, Istmo aortico y Aorta descendente. (2) Es
importante visualizar anomalias congénitas asociadas como el ductus arteriosus

persistente, aorta bivalva, CIV y anormalidades de la valvula mitral. (3)

El cateterismo cardiaco es el “gold standard” en cuanto a diagnéstico se refiere,
sin embargo, es muy invasivo por lo cual no se usa mucho en pediatria. (13) Un

estudio ecocardiografico preciso en el neonato permite llevar al bebé a cirugia.

Al querer evaluar otros datos importantes como la anatomia de las colaterales y
de la aorta descendente entra a jugar un papel importante la resonancia
magnética como se menciond anteriormente y la tomografia con guia
electrocardiografica, esta ultima, para disminuir los artefactos de movimiento y
pulsacion al evaluar anormalidades electrofisiol6gicas que puedan coexistir con la

coartacion. (13)

1.5 Tetralogia de Fallot

Fue descrita inicialmente por Nicholas Stensen en 1673, con multiples
descripciones posteriores; pero fue hasta 1888 cuando el frances Etienne Louis
Arthur Fallot hizo la correlacion clinica de estos pacientes y describio los 4

componentes de la patologia que lleva su nombre. (2)
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Se considera la cardiopatia cianosante mas frecuente en la infancia, (3,15,16) con

una incidencia de 1 en cada 3.600 nifios nacidos vivos. (17)

Las bases embriolégicas coinciden en que su origen es troncoconal caracterizado

por: (2)

e Estenosis infundibular pulmonar

e Comunicacion interventricular subadrtica

e Dextroposicion de la aorta con cabalgamiento sobre el defecto del septum
interventricular

e Hipertrofia del ventriculo derecho

Lo mas caracteristico en estos pacientes y lo que define realmente a los
pacientes con Fallot es la estenosis infundibular pulmonar y la CIV. Esta dltima
es grande, usualmente subadrtica, (2). Ademas de la estenosis infundibular que
es la caracteristica diagndstica esencial, puede haber estenosis valvular pulmonar
o supravalvular. El anillo pulmonar puede estar normal, pero usualmente es

pequefio y estenadtico. (2,3)

Se pensaba que la mayoria de los casos eran esporadicos, sin embargo, se ha
observado una incidencia del 3% en gemelos si hay otros familiares de primer
grado con dicha cardiopatia, (3) por lo que el sustrato genético empieza a ser
importante, incluso para el prondstico posterior a la correccion quirtrgica, dado
gue estudios recientes han demostrado que la microdelecion en la region q11 del
cromosoma 22 estaba presente en al menos el 25% de los pacientes. Este
aspecto hay que tenerlo en cuenta cuando se asocia a otros sindromes de por si
con deleciones en el 2211 como el sindrome de Di George y el sindrome
velocardiofacial, por lo cual se deberia hacer un estudio genético cuando se
diagnostica Tetralogia de Fallot. (16)

Hallazgos clinicos
La presentacion inicial de la Tetralogia de Fallot depende de la severidad de la

obstruccion del flujo sanguineo a los pulmones, como se menciond anteriormente. (15)
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La mayoria de los pacientes se presentaran en el periodo neonatal con cianosis
de leve a moderada, pero tipicamente sin ninguna evidencia de dificultad

respiratoria, (15) lo que llamara la atencion sobre el sistema cardiovascular.

En estenosis severa, se pueden apreciar neonatos con una alta tasa de
mortalidad si no se tratan, cercana al 100%. Es importante aclarar que los
pacientes con esta patologia son ductus dependiente, ademas de necesitar de

circulacion colateral. (2)

A la observacion se evidencia taquipnea y cianosis severa desde el nacimiento.
(2) Posteriormente, luego del primer mes de vida postnatal se puede observar
policitemia, bajo crecimiento pondoestatural y crisis hipéxicas con el llanto o con

la alimentacion, (2,4)

Los factores que disparan las crisis hipdéxicas usualmente son la anemia y
principalmente aumento en la actividad fisica (llanto, alimentacién, deposicién
etc), lo que aumenta la actividad del simpatico que aumenta en forma severa la
obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho con disminucion de la
oxigenacion de la sangre. (18) Estas crisis empiezan a aparecer hacia el
segundo y tercer mes de vida hasta los 4 afios, después de los cuales son muy
raras. (18)

A la palpacion los pulsos son hiperdinamicos, el precordio es poco hiperdindmico,
especialmente a expensas del ventriculo derecho. El higado es poco congestivo,
(2) dado que se trata de una patologia con bajo flujo pulmonar, lo que no dara

clinica de insuficiencia cardiaca congestiva. (15)

En la estenosis leve a moderada la clinica cambia sustancialmente, con grados
muy variables de cianosis, (2) que pueden ir desde el Fallot rosado, hasta una
cianosis marcada. Los pacientes mas grandes adquieren la capacidad de

colocarse en posicion genupectoral para aumentar de esta manera la precarga y
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mejorar el retorno pulmonar. (4) Otros con enfermedad mas avanzada pueden
llegar a presentar claudicacion debido al robo sanguineo sistémico que se
presenta, originando hipoxia secundaria a los tejidos. (15)

En estos pacientes con estenosis leve a moderada, la diferencia de la clinica
también radica en los pulsos los cuales pueden estar normales o ligeramente

hiperdindmicos, al igual que el precordio, con un higado normal no congestivo. (2)

Auscultacién
También existen diferencias en cuanto a los pacientes con Fallot severo y Fallot

moderado y leve.

A la auscultacion los pacientes con Fallot severo tienen ruidos cardiacos ritmicos,
con un segundo ruido Unico y fuerte, dado por el componente aodrtico y con
frecuencia no hay soplo o hay un pequefio soplo sistolico inespecifico u originado
en el ductus. (2) Ocasionalmente se puede encontrar un clic protosistolico
originado de la aorta dilatada. Cuando la obstruccién es menos severa, el soplo
gue se encuentra es secundario a la obstruccion del tracto pulmonar,
especialmente hacia el segundo y tercer espacio intercostal izquierdo (2), dado

gue la CIV es grande y no es restrictiva.

Se pueden evidenciar otro soplo hacia el dorso y las regiones axilares dado por la

circulacion colateral existente. (2)

Electrocardiografia

El eje del QRS se encuentra desviado a la derecha, con una onda P normal o
ligeramente elevada en DI, secundaria al crecimiento auricular derecho, con una
R Udnica en V1 y transicion brusca a un patron rS de V2 a V6. (2) Se puede
apreciar un onda r pequefia en V6 correspondiente al pobre desarrollo del

ventriculo izquierdo en los pacientes con Fallot severo. (3)
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Sin embargo, en los pacientes recién nacidos se puede presentar un eje desviado
a la derecha con signos de hipertrofia ventricular derecha, sin necesidad de que
esto sea anormal, lo cual se debe diferenciar con los pacientes con Tetralogia de

Fallot, dado que ellos nunca normalizan el electrocardiograma. (15)

Radiologia

La radiografia de térax clasica de esta patologia demuestra el “corazén en
sueco”, el cual se da especialmente por el levantamiento del apex secundario al
crecimiento del ventriculo derecho, (2,15) con evidencia de bajo flujo pulmonar y
un mediastino angosto dado al tracto de salida y tronco de la pulmonar de la

pulmonar hipoplasicos. (15)

En algunas ocasiones puede apreciarse un aumento en el pediculo por aumento
de la aorta (dado que recibe el flujo sanguineo de los dos ventriculos) y una vena
cava superior desviada hacia la derecha cuando se asocia a un arco aortico
derecho y una traquea a la izquierda, situacion que se observa en el 25 al 30% de
los Fallot. (2,17)

Ecocardiografia

La préactica de ecocardiograma fetal ha aumentado la detecciéon de cardiopatias
de este tipo desde la vida fetal, lo cual ayuda a ofrecerle a dicho neonato la
preparacion por parte del pediatra para la atencion del mismo en una institucion
con unidad de cuidado intensivo neonatal y cardiovascular, mejorando la
sobrevida de estos pacientes, especialmente en los pacientes con Fallot severo.
(14)

En el ecocardiograma se hace indispensable evaluar varios aspectos como el
tamafio del ventriculo izquierdo, su funcion, el grado de cabalgamiento y si hay
continuidad mitroadrtica, lo que lo diferenciara de otras patologias como la doble

salida del ventriculo derecho. (2)
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El otro punto importante a evaluar es la CIV, que usualmente es grande; el
tamafio del ventriculo derecho, las caracteristicas del infundibulo pulmonar,
evaluando la longitud y el diametro del mismo, la severidad de la obstruccién y

por ultimo si existe o no hipertrofia del septo interventricular. (2)

El cateterismo cardiaco segun algunos grupos puede obviarse dada la alta
sensibilidad y especificidad de las imagenes del ecocardiograma; sin embargo,
para la correccién, hay otro grupo que lo indica por la asociacién de malformacién

coronaria. (15)

1.6 Estenosis Valvular Adrtica

Descrito por primera vez en el siglo XVIl. Consiste en una malformacion de la
valvula adrtica, que puede ser congénita o de caracter progresivo, que produce

obstruccién al flujo de salida del ventriculo izquierdo. (2,19)

La incidencia de esta cardiopatia es del 3 al 6% del total de las cardiopatias, por
lo que es una patologia comun. (19)

Los pacientes usualmente pueden ser asintométicos en el primer afio o presentar
Unicamente un soplo durante un examen de rutina como unico hallazgo anormal.
Esta patologia usualmente no altera el crecimiento ni el desarrollo de los nifios,
porque el ventriculo cumple su funcion al hipertrofiar su pared para vencer la

obstruccion incluso en estenosis severa . (2)

La estenosis valvular aortica congénita es mas comun en el género masculino

con una relacion de 4:1 (3)

Hallazgos clinicos
Los recién nacidos con estenosis adrtica severa desarrollan signos de falla

cardiaca congestiva y bajo gasto, ademas de polipnea y dificultad respiratoria por
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lo cual se puede confundir con sepsis, neumonia y anemia. También se puede

encontrar dificultad para la succidén con desnutricién secundaria. (2)

Desde la mitad hasta la cuarta parte de estos pacientes presentan cianosis por el
edema pulmonar y el bajo gasto cardiaco, con historia de irritabilidad secundaria
posiblemente a dolor anginoso por isquemia miocardica. (2)

Usualmente, en la mayoria de los pacientes el desarrollo, el crecimiento y el
aspecto fisico son normales. (2) Existen algunos pacientes con estenosis adrtica
supravalvular no familiar que cursan con sindrome de Williams, que consiste en
retardo mental, hipercalcemia, estenosis arterial pulmonar y facies particulares
(mentdén pequefo, boca grande, nariz roma, 0jos separados con estrabismo en

algunas ocasiones, frente ancha y mala oclusion). (3)

Como se mencion6 previamente, algunos tienen soplo como Unico hallazgo
anormal en un examen de rutina, y cuando existen sintomas, lo mas comunes
son fatiga, disnea con el ejercicio, dolor anginoso y sincope. En menor frecuencia

diaforesis, epistaxis y dolor abdominal. (3,4)

Hay que hacer especial énfasis en evaluar los pacientes con sincope, dado que
este ocurre en pacientes con estenosis aortica severa e incapacidad del

ventriculo izquierdo en mantener un adecuado flujo sanguineo cerebral. (2)

Asi mismo, los pacientes con muerte subita, reportan del 1 al 19% con estenosis
aortica severa, (2) y se considera secundaria a arritmia ventricular por isquemia

miocardica luego de ejercicio fisico intenso.

Al examen fisico los pulsos son normales o de baja intensidad, con precordio
hiperdindmico (hiperactividad del 4pex) y usualmente con frémito supraesternal
gue corresponde a la turbulencia sanguinea originada luego de pasar la estenosis

de la véalvula. (2)
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Auscultacion
El primer ruido es normal y se acompafia de un clic protosistélico con significado
importante ya que indica la presencia de estenosis valvular, (3) sin embargo, no

habla de la severidad de la estenosis.

En los adultos y adolescentes cuando ya existe calcificacion de la valvula con
alteracién del movimiento, el clic puede disminuir o incluso desaparecer. (3)

El soplo de estenosis adrtica es el prototipo del soplo eyectivo que inicia posterior
al primer ruido — o luego del clic protosistélico, si este existe — y aumenta in

crescendo y disminuye in descrescendo antes de terminar el componente adrtico.

(2,3) Es un soplo fuerte, que tiende a ocultar el segundo ruido, (2) y se ausculta
mejor en el segundo espacio intercostal derecho, con irradiacion hacia la derecha,

horquilla esternal y vasos del cuello.

Cuando existe estenosis valvular adrtica severa con insuficiencia cardiaca el

soplo puede disminuir de intensidad. (2)

Electrocardiografia
El electrocardiograma es normal en la gran mayoria de los pacientes. (2) No
existe una buena correlacion entre las alteraciones del EKG y el grado de

obstruccién adrtica. (2,3)

En la estenosis aortica congénita, el patron mas tipico es de hipertrofia ventricular
izquierda que consiste en ondas R anormalmente altas en DIl y en aVF, con
ondas S profundas en V1 (mayor a 16 mm) y ondas R altas en V5 y V6 (mayor de
20 mm). (2) Las anormalidades del segmento ST y onda T son signos importantes
de hipertrofia ventricular izquierda, con evidencia de depresion del ST en V4 a V6

y ST elevado en las derivaciones precordiales derechas. (3)
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Pueden existir signos de hipertrofia biventricular y en los pacientes recién nacidos
con estenosis adrtica severa hay hipertrofia ventricular derecha debido al patron

de circulacién fetal. (2)

Radiologia
En los recién nacidos se encuentra cardiomegalia moderada a severa, con signos
de congestion venosa, (2) mientras en los niflos mas grandes la radiografia de

térax puede ser normal hasta en el 50% de los pacientes. (2,3)

En los nifios mayores no existe correlacion entre los hallazgos radioldgicos y la
severidad de la enfermedad. (2) Sin embargo, lo mas comdn es encontrar
cardiomegalia leve a moderada a expensas de cavidades izquierdas, con un
ventriculo izquierdo redondeado por hipertréfia concéntrica con el apex que
extiende mas alla del hemidiafragma izquierdo. (3) Si existe dilatacion de la

auricula izquierda se debe pensar en estenosis aortica severa. [2]

Ecocardiografia

El ecocardiograma bidimensional es el método de diagndstico por excelencia,
identifica el tipo morfolégico de obstruccion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, ya que la obstruccién puede estar por arriba o por debajo de la véalvula.
Define la morfologia de la valvula, (19) pudiendo ser tricuspide, bicUspide o

unicuspide. (2,3)

En la vista paraesternal con eje largo, se puede observar la movilidad y la
separacion de las cuspides y la deformidad en cupula de la valvula estenética. (2)
Es importante también evaluar el ventriculo izquierdo, (19) especialmente el
grado de hipertrofia de las paredes y las dimensiones de la cavidad, (2) y si existe
presencia de regurgitacion que muchas veces acompafia a esta patologia, (19).

Puede asociarse a valvula mitral en paracaidas o prolapso mitral con insuficiencia

valvular. (2,3)
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1.7 Aorta bivalva

Por lo general, la valvula aértica tiene tres cuspides o valvas. Hay personas que
nacen con una valvula aodrtica de solo dos cuspides, lo que se conoce como

valvula aértica bicuspide o bivalva.

Fue descrita como una entidad patolégica en 1844 por Paget. Peacock reconocio
Su asociacion con la estenosis calcificada de la valvula aértica en 1866 y fue

hasta 1886 que Osler la relacioné con endocarditis. (20)

La incidencia en la poblacion general es del 0.9-2% (20) (la cual probablemente

esta subvalorada por la poca sintomatoloia que origina inicialmente).

En el 54% de los mayores de 15 afios se puede asociar a estenosis valvular
aodrtica. En un 20 a 50% se relaciona con coartacion aértica y en un 27% con

interrupcién del arco aértico. (20)

En esta entidad también es mas comun la dominancia de la coronaria izquierda
(del 29 al 56%) y en el 90% la coronaria izquierda es mas corta, lo que conlleva

a un mayor riesgo de infarto de miocardio. (20)

Glick y Roberts reportaron una prevalencia del 12,4% de enfermedad valvular
aortica en familias que tenian mas de una persona con enfermedad aodrtica, lo
que sugiere una transmisiéon mendeliana. Sin embargo, pocas vias de mutacion
en los reguladores de transcripciéon y sefializacion ha sido reportados, como el
NOTCH 1 (en el locus 9934.3) que resulta en el desarrollo anormal de la valvula
aortica y regiones especificas reconocidas con genes responsables de valvula

adrtica bivalva y malformaciones vasculares asociadas. (21)

La relaciéon de hombres a mujeres es de 2:1 (20)
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Hallazgos Clinicos
Los hallazgos clinicos pueden variar desde presentacion asintomatica hasta
enfermedad valvular severa y en los mas adultos hasta enfermedad de la aorta

toracica. (21)

La poca frecuencia del diagndstico clinico de aorta bivalva radica en la deficiencia
del examen clinico y del olvido en que se tiene la valoracién de la horquilla
esternal. Los hallazgos mas frecuentes son hiperactividad de la aorta y con
frecuencia la presencia de frémito en la horquilla esternal si existe estenosis
asociada. A la auscultacion es casi constante auscultar un clic protosistélico (que
es el principal hallazgo) y un soplo eyectivo que se ausculta en la horquilla
esternal, irradiado a los vasos del cuello y en el tercio superior del borde esternal
bilateral. Puede haber soplos asociados de insuficiencia de la valvula aértica y

coartacion de la aorta cuando acompafan a la valvula bivalva. (21)

Electrocardiograma
El electrocardiograma es usualmente normal aunque puede haber signos de
hipertrofia ventricular izquierda y otros hallazgos caracteristicos cuando se asocia

a otras patologias como estenosis o insuficiencia aortica. (21)

Radiologia
En pacientes con valvula adrtica bivalva aislada la radiografia de torax

usualmente es normal. (21)

Ecocardiograma

Es importante reconocer los pacientes con valvula adrtica bicuspide por la gran
cantidad de anormalidades asociadas a ella. Sin embargo, el diagndstico
definitivo existe sobre la demostracion de las dos cuspides y dos comisuras en el
eje corto del ecocardiograma, donde también se aprecian una cuspide
redundante y un cierre excéntrico de la valvula con una sola linea de coaptacion

entre las cuspides que ocurren en la diastole, (3,20) el orificio que se forma es
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conocido como “boca de pescado” en lugar de la forma del logo de “Mercedes

Benz” invertido que siempre buscamos.

Con un Ecocardiograma bien hecho usualmente se pueden alcanzar una
sensibilidad del 92% y una especificidad del 96%, (21,22) sin embargo si hay
duda se puede evaluar al paciente con un Ecocardiograma transesofagico.
Imagenes complementarias como el TAC y la Resonancia Nuclear Magnética se

pueden utilizar, especialmente para evaluar la Aorta toracica. (21)

Complicaciones

Las manifestaciones clinicas de la Aorta bivalva no se relacionan tanto con la
anatomia, sino mas con la funcion de la valvula (si existe por ejemplo estenosis o
insuficiencia), con la enfermedad de la aorta como tal (diseccién) y con las

complicaciones adquiridas como la endocarditis. (23)

En la infancia la vélvula adrtica bivalva es usualmente asintomatica, pero se
estima que cerca de 1 de cada 50 nifios tendran enfermedad valvular aértica

significativa hacia la adolescencia. (20)

Las complicaciones mas comunmente encontradas en la infancia son la estenosis
aortica e incompetencia aortica secundaria a la alteracion estructural que con

frecuencia impide un cierre hermético. (20)

La dilatacidon de la raiz adrtica también se ha evidenciado desde la infancia, con
aumento en las dimensiones de la Aorta, comparada con la aorta de pacientes

con valvula trivalva, lo que aumenta el riesgo de diseccion adrtica. (20)

La endocarditis es una complicacion también reconocida, especialmente en
adolescentes y adultos jovenes. Se presenta mas en hombres que en mujeres y
se ha identificado al Staphylococcus y al Streptococcus viridans en el 75% de los

casos de las valvulas nativas en estudios de patologia. (20,23)
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1.8 Algunos consejos pararealizar un adecuado examen

fisico cardiovascular en los nifios.

El corazon y el sistema cardiovascular funcionan de manera tan cronoldgica que
conocer sus alteraciones se hace indispensable para cualquier médico, pero en
especial para los pediatras que deben detectar con rapidez y prontitud sus
afecciones para tratarlas de manera oportuna y permitir una mejor calidad de vida
en sus pacientes. Por esta razon, se ha creado este CD sobre las cardiopatias
congénitas mas frecuentes (como ejemplo), para que el estudiante aprenda de
forma agradable lo anormal que siempre debe buscar al examinar un nifio desde

el punto de vista cardiovascular.
Aqui algunos consejos:

1. Conozca y reconozca lo normal para luego buscar lo anormal (24) (tome tantos
nifios como pueda y haga siempre un examen cardiovascular completo para
gue se aprenda los diferentes sonidos que producen las valvulas, las
cavidades cardiacas y los diferente tractos de salida del corazén, asi como los

tonos y los sobreagregados cuando se encuentren)

2. El examen fisico a diferencia de la fisiopatologia de una enfermedad se
aprende PRACTICANDO. Practica, practica y practica (24) realizando primero

los examenes cardiovasculares normales y luego los anormales.

3. Use su estetoscopio personal. (24) Asi usted se acostumbra a un sonido

“‘normal” para usted, el cual si cambia, sabra que es patoldgico.

4. Un niflo tranquilo y sin dolor es un nifio examinable, (24,25) no trate de
examinarlo con hambre, con frio o calor, o si tiene dolor o esta incomodo o

llorando. Por ejemplo, a un lactante lo puede examinar luego de comer cuando



Marco tedérico 41

esta durmiendo y tranquilo. (25) A un nifio preescolar o escolar ya se le puede
pedir que se quede quieto para el examen, asi como los mas grandes pueden

hacer maniobras que se le soliciten.

5. Retire la ropa necesaria para el examen. (24) En nuestro caso es importante
gue se retire la camisa para que usted inicie con la inspeccion desde el cuello
hasta el abdomen. Dado que el cuello se considera una extension del sistema
cardiovascular (26) porgue pasan los grandes vasos sanguineos que pueden

presentar alteraciones como la danza carotidea, etc.

6. Use una rutina de exploracion comenzando por la ANAMNESIS. (24,26) Es de
vital importancia identificar lo referido por los padres para ir en busca de ciertos
signos que se relaciones con lo relatado. Sin embargo, debe siempre
preguntarse por antecedentes de cardiopatias en familiares de primer grado,
los antecedentes en el periodo antenatal, perinatal y postnatal. (26) Las
caracteristicas de los sintomas, el tiempo de aparicion y la repercusion sobre la
vida cotidiana, el desarrollo ponderal, y el estado general del nifio comparado
con sus pares, su capacidad para hacer esfuerzo sin cansarse, sin que
presente polipnea, cianosis o claudicacion. Esto es mas facilmente reconocible
en los grandes. En los lactantes entonces se debe preguntar si se cansa
cuando mama, si hay cianosis o diaforesis al comer o si no hay un adecuado

desarrollo motor.

7. Siguiendo la rutina de exploracion, siga con la inspeccion. (25,26) Busque
caracteristicas fenotipicas sugerentes de cardiopatias y siga con los signos de
compromiso general. Evalle si existe esfuerzo respiratorio, diaforesis, palidez,

cianosis y observe el llenado capilar, el calor y el color de las extremidades.

8. Tome la presion arterial. (24,25,26) Es indispensable en el examen
cardiovascular para el diagnéstico de patologias especificas como la

Coartacion de Aorta donde se debe tomar en las 4 extremidades encontrando
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una diferencia de 10 mmHg en los Rn y lactantes y de 20 mmHg en los nifios
mayores en la presion sistolica de brazos y piernas. (25,26)

9. Siga con la palpacién, (25,26) busque signos de congestion venosa sistémica,
como ingurgitacion yugular y hepatomegalia. Tenga cuidado con esta ultima,
gue puede estar presente en los RN desde 2,5 hasta 3 cm por debajo del
reborde costal derecho, de 1 a 2 cm en nifilos alrededor del afio de vida y
apenas palpable en escolares. Siga con la palpacion del térax, donde debe
buscar por frémitos, el latido cardiaco y el apex que se encuentra dentro de la
linea medioclavicular izquierda y el 4to y 5to espacio intercostal; pasarse de
estos limites sugiere cardiomegalia clinica. Si no encuentra actividad cardiaca
izquierda, busquela en el lado derecho para detectar la dextrocardia. Palpe los
pulsos en las 4 extremidades y esté seguro que son simétricos y de buena

intensidad.

10.  Siga con la auscultacion. (25,26) Busque una habitacién o un consultorio
con un ambiente silencioso. (24) La auscultacion es un proceso activo y
sistematico de evaluar los sonidos “normales” que usted aspira encontrar. El
primer ruido (R1) se percibe como un ruido Unico y se trata del cierre de la
valvulas auriculoventriculares. El segundo ruido (R2) es debido al cierre de la
valvulas sigmoideas, con un componente inicial fuerte debido al cierre Adrtico
(A2) y un segundo ruido mas suave al cierre de la pulmonar (P2), si este ultimo
se aumenta o se refuerza se puede sospechar hipertension pulmonar. Ahora
bien, también se debe buscar el desdoblamiento fisiologico del R2. Al final de
la inspiracion, el cierre de la pulmonar se retrasa y el cierre adrtico se adelanta,
lo que hace que se aprecie el desdoblamiento buscado, pero este es
patolégico si no se encuentra 0 si este es amplio y permanente y no se
relaciona Unicamente con la inspiracion. (25,26) El tercer ruido es secundario
a la vibracién del llenado ventricular rapido, y puede distinguir en el apex para
el VI y el del VD en el borde esternal izquierdo bajo. El cuarto ruido siempre es

PATOLOGICO y es secundario a la contraccion auricular indicando una
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alteracion de la funcion diastolica ventricular u obstruccion al llenado
ventricular. (25,26)

Siguiendo, se debe auscultar la sistole, buscando clics y soplos. Los clics son
siempre PATOLOGICOS, especialmente el clik protosistolico dado por la
limitacién de la apertura adecuada de las sigmoideas, que se ausculta como un
“desdoblamiento” del R1 y se distinguen en el borde esternal superior izquierdo
si se trata de estenosis pulmonar, o en el superior derecho y el apex si es una
aorta bicuspide. Puede haber clic proto o mesosistélico del apex por prolapso
mitral. (25,26)

11. Busque por soplos. (24,25,26) Recuerde que hay soplos sistélicos y
diastolicos. Los soplos sistélicos puede ser protosistélicos, mesosistolicos,
eyectivos (en diamante) y holosistélicos (en meseta). Los soplos
protosistolicos generalmente son funcionales o inocentes y son muy frecuentes
en los nifios; los soplos eyectivos son patolégicos de estenosis del tracto de
salida o a dafio de la valvulas sigmoideas. Los holosistélicos son siempre
PATOLOGICOS, ocasionados por insuficiencia de las valvulas

auriculoventriculares y por la comunicacion interventricular. (24,25,26)

En la diastole, que normalmente es un periodo silente, los soplos diastélicos
son siempre PATOLOGICOS. Pueden ser protodiastolicos (en decrescendo)
dados por insuficiencia de la valvulas sigmoideas, mesodiastolicos por
estenosis o hiperflujo de las valvulas AV y presistélicos por estenosis severa de
las valvulas AV. (24,25,26). Busque otros sobreagregados como frotes

pericardicos o extrasistoles

12. Por ultimo, pero no menos importante, ponga toda su concentracion y sus
conocimientos al examinar un nifio. Sea acucioso con el examen fisico, no
permita que nada se le pase porque de eso depende el diagnéstico acertado y

el tratamiento precoz de algunas patologias cardiovasculares que mejoraran la
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calidad de vida de sus pacientes y en algunos casos, les salvaran o le
prolongaran la vida.



2.0bjetivos

2.1 Objetivo general

Disefiar una CD de aprendizaje sobre la importancia de los hallazgos clinicos y de
auscultacibn en siete patologias cardiovasculares frecuentes en la edad
pediatrica, con la correspondiente correlacion ecocardiografica, con el fin de
facilitar a los médicos en general, la identificacién de las mismas, de manera

oportuna y precoz.

2.2 Objetivos especificos

= Describir siete cardiopatias congénitas de la poblacion infantil.
= Describir la fisiopatologia de las siete cardiopatias congénitas seleccionadas.

= |dentificar las diferentes caracteristicas de los soplos y otros sobreagregados
cardiacos y reconocer los hallazgos en la auscultacion de las siete patologias.

= Unificar criterios en cuanto al examen fisico y la semiologia cardiovascular






3.Metodologia

Se disefiara un CD de aprendizaje, acerca de la correlacion clinico -
ecocardiografica de siete cardiopatias congénitas, con la explicacion de la
fisiopatologia de cada una, las caracteristicas clinicas, con énfasis en los
hallazgos de auscultacion y su correlacion con el ecocardiograma. Todo esto,
con ayuda de un disefiador grafico, con el cual se implementara un tutorial ameno
para el aprendizaje, facil de usar y que esté orientado a los estudiantes de octavo
semestre de Medicina de la Universidad Nacional, los Residentes de Pediatria y
los Pediatras en general.






4.Flujograma

A continuacion se expone el flujograma de actividades para el proyecto
“Correlacion clinico-ecocardiografica en siete patologias cardiacas frecuentes en
la edad pediatrica”. El grafico 5.1 muestra los pasos que se han de desarrollar

para llevar a cabo el proyecto.

Gréfico 4-1: Flujo de actividades del proyecto

Inicio del proyecto.
Escogencia de siete
cardiopatias congénitas
frecuentes en nifios

Inicio del desarrollo del
CD de aprendizaje con
la realizacién del
protocolo del proyecto

Revisioén de la literatura
de las cardiopatias
congénitas escogidas

Recoleccion de las
imagenes de
electrocardiogramas,
radiografias de térax y
ecocardiogramas de las
siete patologias
escogidas

Elaboracién del CD por
el disefador grafico
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Clinicay

fisiopatologia de las
patologias escogidas

Elaboracién de las
diferentes secciones
del CD de aprendizaje

Imagen Ecocardiogréfica
gue correlacione la
patologia que se esta
explicando

Examen fisico
cardiovascular con la
descripcion
correspondiente, pulsos y
estado general del paciente

Caracteristicas de los
diferentes soplos de
las cardiopatias
congénitas escogidas

Pediatria

Revisién del disefio final del trabajo
escrito y del CD de aprendizaje para
entrega oficial al Departamento de

Entrega del CD a los estudiantes, residentes de
Pediatria y Pediatras de la Universidad Nacional
de Colombia

Fuente: elaboracion propia.




5.Cronograma de actividades

El gréfico 5.1 presenta los tiempos determinados para la realizacién del proyecto.

Gréfico 5.1: Cronograma de actividades

Marzo — Mayo 2012
Revision de la literatura de las cardiopatias congénitas escogidas
Junio — Octubre 2012

Inicio de recoleccién de imagénes de electrocardiogramas, Rx de térax y Ecocardiogramas para la

elaboracion del CD de aprendizaje.
Noviembre 2012 — Abril 2013

Elaboracion del CD con las siete patologias cardiovasculares frecuentes en el medio seleccionadas, con
clinica y fisiopatologia, examen fisico cardiovascular, pulsosy estado general del paciente y caracterizacion

e identificacion de los diferentes soplos de las cardiopatias congénitas escogidas.

Mayo — Julio 2013

Revision del disefio final del CD de aprendizaje por parte de los docentes para entrega oficial al
Departamento de Pediatria

Agosto 2013

Presentacion del formato final del CD de aprendizaje al comité asesor para permitir su publicacion y entrega
a los estudiantes.

Fuente: elaboracion propia.



6.Presupuesto

Para la realizacion de este CD interactivo se necesitaron recursos y tener acceso
a los equipos electronicos. Ademas, se pagaron honorarios a las personas que
colaboraron con el disefio del software, es decir, al disefiador grafico y al

digitador. Se presupuesto también lo correspondiente a papeleria e insumos.

Los gastos presupuestados para la realizacion del proyecto se especifican en el

grafico 6.1.

Gréfico 6.1: Presupuesto de gastos

Computador portatil $ 3°000.000
Camara fotografica $ 1°000.000
Honorarios Disefiador Grafico $ 2°400.000
Honorarios Digitador $ 1°000.000
Papeleria $ 500.000

Insumos $ 500.000

TOTAL $ 8'400.000

Fuente: elaboracion propia.



7.Conclusiones

e Las cardiopatias congénitas representan una causa clara de morbimortalidad
en la edad pediatrica. Un diagnéstico precoz y un tratamiento apropiado puede

aumentar la sobrevida de los pacientes cardidpatas.

e Es responsabilidad del Médico General y del Pediatra reconocer las
cardiopatias congénitas mas prevalentes en la edad pediatrica por lo cual se
hace indispensable un método de aprendizaje claro y dinAmico que haga mas
facil la comprension y la retencidbn de los conocimientos en Cardiologia

Pediatrica.

e La repeticion de los conceptos y el aprendizaje por métodos dinamicos
aumentan la probabilidad de captar la atencion de los estudiantes, haciendo
mas ameno el estudio y logrando un alto nivel de rendimiento académico, que

influird en el manejo de los pacientes pediatricos con dichas patologias.

e Es importante continuar realizando revisiones de tema para completar las
patologias cardiacas que se pueden presentar en la edad pediatrica. Este CD

es solo el inicio de otros estudios que pueden complementarlo y enriquecerlo.
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