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Puntos clave

La ecocardiografia

fetal es capaz de
proporcionar un diagnéstico
exacto de las cardiopatias
congénitas prenatalmente
en un 95% de los casos.

El diagnostico

diferencial, desde el
punto de vista clinico, de las
cardiopatias congénitas en
el periodo neonatal debe
efectuarse
fundamentalmente con
problemas parenquimatosos
pulmonares, hipertension
pulmonar del recién nacido
y shock.

El electrocardiograma

tiene un valor limitado
en el diagnéstico de las
cardiopatias congénitas.
Suele proporcionar mas
informacion la radiografia
de térax.

La ecocardiografia

es la prueba
complementaria
imprescindible para la
correcta deteccién
y el diagnéstico de las
cardiopatias congénitas
y las enfermedades cardiacas
adquiridas en la infancia.

En el neonato con

sospecha de
cardiopatia, si no se
dispone de diagnéstico
ecocardiografico, debe
iniciarse la administracion
de prostaglandina E1 hasta
el traslado del paciente
para su evaluacion
cardiolégica.

El cateterismo

cardiaco diagnéstico
so6lo esta indicado en el
periodo neonatal cuando la
ecocardiografia no
proporciona los datos
suficientes para realizar
actuaciones terapéuticas.
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La incidencia de cardiopatias congénitas se si-
tua entre el 0,8 y el 1%. Representa en Espafia
de 3.500 a 4.000 recién nacidos vivos. Las tasas
de supervivencia son cada vez mds elevadas
gracias a la mejora de los tratamientos medico-
quirurgicos, por lo que su cribado y correcto
diagndstico son fundamentales.

La ecocardiografia, en sus diferentes modos y
aplicaciones, constituye el mejor elemento
diagndstico. El hecho de que no siempre esté
disponible y algunas limitaciones hacen que
otros medios cldsicos o mds sofisticados sigan
teniendo importancia.

Para una mejor estructuracién temadtica dividi-
mos el abordaje diagnédstico de las cardiopatias
congénitas segin su época de presentacién:
prenatal, neonatal y del lactante y el nifio ma-
yor. Obviaremos las cardiopatias congénitas del
adolescente y el adulto, tema candente en la
actualidad pero que sobrepasa los objetivos de
este articulo.

Abordaje diagnostico
prenatal

Se efectia mediante ecocardiografia 2D, modo
M y Doppler (pulsado, continuo y color). En la
actualidad estd en plena evolucién la ecocar-
diografia tridimensional, y el uso de la reso-
nancia magnética nuclear es limitado pero
emergentel.

Las indicaciones para el estudio ecocardiogra-
fico fetal son:

1. Fetales. Dentro de éstas pueden distinguirse
las siguientes: 4) malformaciones extracardia-
cas, como onfalocele, atresia duodenal, espina

bifida, sindrome de VACTERL (formado a

partir de las iniciales de las palabras versebral,
anal, cardiac, thoracic, esophagus, renal y limbs),
trisomias (13, 18 y 21), sindrome de Di Geor-
ge o incremento de la translucidez del pliegue
nucal en el primer trimestre; 4) hidropesia no
inmunitaria, con arritmias (ritmo irregular), ta-
quicardia (supraventricular, fibrilacién o flutter)
o bradicardia (inmunitaria, estructural); ¢) pla-
no ecocardiografico de 4 cdmaras anormal o
eje cardiaco anormal, y d) grave retraso del cre-
cimiento.

2. Maternas: cardiopatia congénita materna,
exposicién a agentes teratégenos o alteraciones
metabdlicas (diabetes, fenilcetonuria).

3. Familiares: hijo anterior con cardiopatia
congénita, cardiopatia congénita paterna, sin-
dromes mendelianos (autosémico, dominante,
recesivo), esclerosis tuberosa o sindrome de
Noonan?™®.

No obstante, el mejor factor predictivo del
diagndstico de cardiopatia congénita es un pla-
no de 4 cidmaras anormal visualizado en los
controles ecograficos obstétricos’.

A partir de la semana 16 de gestacion es posi-
ble el reconocimiento de las estructuras cardia-
cas fetales por via transabdominal. Se puede
repetir el estudio las veces que se considere ne-
cesarias y valorar la evolucién tanto del bienes-
tar fetal como de la eventual cardiopatia.

Es urgente realizar una ecocardiografia fetal en
las siguientes situaciones: silueta cardiaca anor-
mal, taquicardia superior a 200 lat/min, bradi-
cardia menor de 80 lat/min, grave retraso del
crecimiento, polihidramnios grave, hidropesia,
polimalformacién severa o cromosomopatias
asociadas a cardiopatias.

El objetivo de la ecocardiografia fetal es: a)
realizar un estudio completo y preciso de la
anatomia estructural del sistema cardiovascu-
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El abordaje diagndstico de
las cardiopatias congénitas
es diferente en los
periodos prenatal,
neonatal o en el lactante y
el nino mayor.

La incidencia de
cardiopatias congénitas se
situ entre el 0,8y el 1%.
Las tasas de supervivencia
son cada vez mas
elevadas gracias a la
mejora de los tratamientos
medicoquirdrgicos.

La ecocardiografia en sus
diferentes modos y
aplicaciones, es el mejor
elemento diagndstico
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Figura 1. Ecocardiograma 2D fetal, posicion 4
cdmaras. Defecto septal auriculoventricular. Se
visualiza tanto el defecto entre las auriculas como
entre los ventriculos.

Figura 2. Ecocardiograma en modo M fetal.

Taguicardia supraventricular a 300 lat/min.

Obsérvense las contracciones sistdlicas del septo
interventricular.

lar fetal para la deteccién de las malformacio-
nes (fig. 1); &) estudio de la funcién del siste-
ma cardiovascular fetal, ritmo cardiaco y fun-
cién miocdrdica para la valoracién de
arritmias (fig. 2) y signos de insuficiencia car-
diaca; ¢) estudio de la fisiologia del corazén y
circulacion fetal para identificar insuficiencias
valvulares, comunicaciones anémalas y signos
de insuficiencia cardiaca que puedan repercu-
tir en el desarrollo fetal, y 4) estudio de la cir-
culacién fetoplacentaria para valorar su fun-
cionamiento éptimo o, por el contrario,
estudiar la repercusién que tiene sobre ella la
adaptacién del sistema cardiovascular fetal a
la inadecuada oxigenacién y falta de desarro-
llo y crecimiento que puede darse en el emba-
razo.

En el estudio ecocardiogrifico fetal deben con-
seguirse 6 cortes estandarizados para una visién
cardfaca completa: corte en 4 cdmaras (visualiza
tractos de entrada auriculoventriculares), cortes
longitudinales (visualizan tractos de salida ven-
triculoarteriales), cortes transversales, comple-
mentarios a los 2 anteriores, corte del arco adr-
tico, corte del arco del ductus y cortes
subdiafragmaticos. Debe visualizarse asimismo
el cordén umbilical.

Deben estudiarse los patrones de Doppler fe-
tal: flujo pulsétil, venoso, Doppler pulsado con
muestra reducida, medicién de velocidades
méximas, reconocimiento de patrones intracar-
diacos normales, reconocimiento de turbulen-
cias patolégicas y mapa Doppler color3.

Es posible el diagnéstico de la cardiopatia fetal
en un 95% de los casos. Es poco frecuente la
existencia de falsos positivos (coartacién) o ne-
gativos (drenajes anémalos pulmonares). La
colaboracién entre el obstetra, el cardiélogo
pediatra y el neonatdlogo constituye el gran
objetivo en estos pacientes®”.

Abordaje diagnostico
en el periodo
neonatal

Diagnéstico clinico

Antecedentes y anamnesis. Las cardiopatias con-
génitas son mds frecuentes en ciertos contextos
familiares al considerarse su herencia poligéni-
ca multifactorial. Algunas enfermedades ma-
ternas (diabetes, lupus, rubéola, etc.) o la expo-
sicién a determinados firmacos (litio,
trimetadiona) o alcohol también incrementan
esa frecuencia. Los antecedentes de gestacién y
parto deben tenerse en cuenta para su diagnés-
tico diferenciall®!. Es importante investigar si
se ha efectuado estudio ecocardiogrifico fetal y
cudles fueron los hallazgos.

Exploracién

—Fenotipo. Rasgos sindrémicos que asocia la
existencia de cardiopatia, como trisomias 13,
18 y 21, o sindrome de Turner.

~Inspeccion. Fundamentalmente del patrén res-
piratorio, que puede ser de hiperpnea (respira-
cién profunda, sin esfuerzo y con frecuencia
mis alta de lo normal) o bien de taquipnea
(respiracion rapida y trabajosa).

=8ignos clinicos asociados a cardiopatia. Son: cia-
nosis (hemoglobina reducida > 5 g/dl), que
puede resultar falsamente positiva (policitemia)
0 negativa (anemia, hipotermia), y de causa pe-
riférica o central con descenso de la presién ar-
terial de oxigeno y de distintas causas etiol6gi-
cas, distrés respiratorio, palpaciéon del impulso
cardiaco (normal o aumentado, o bien situado
en posicién anormal), auscultacion cardfaca pa-
tolégica y hepatomegalia, palpacién de pulsos y
perfusion periférica normales o disminuidos
hasta situacién de shock, pulsioximetria con
saturaciones normales o bajas, y d) test de la
hiperoxia, que sirve para diferenciar causas car-
diacas y pulmonares al existir aumento de la
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VP Atrética

Figura 3. Ventriculografia derecha, donde se
observa atresia pulmonar, con el catéter
introducido a través de las venas femoral y cava
inferior, y auricula derecha (AD) y ventriculo
derecho (VD). No existe paso de contraste a
través de la vilvula pulmonar (VP) atrética.
Se procedid a su abertura con ldser y posterior
valvuloplastia.

presién arterial de oxigeno tras la administra-
cién de oxigeno al 100% de manera significati-

va en las pulmonares!13,

Pruebas complementarias

El electrocardiograma es fundamental en el
diagnéstico de las arritmias, orientativo en al-
gunas enfermedades estructurales e inespecifico
en la mayorfa'*. En la radiografia de térax, que
es obligatoria en todo neonato con sospecha de
enfermedad congénita cardiaca, deben obser-
varse el volumen pulmonar y cambios en el pa-
rénquima, marcas vasculares pulmonares, tama-
fio cardiaco, morfologia cardiaca, localizacién
de la punta y del arco adrtico y posicién del hi-
gado y estomago®®. La ecocardiografia, por su
parte, es la exploracién fundamental, absoluta-
mente imprescindible. Existe un gran nimero
de capitulos de libros de ecocardiografia dedi-
cados a las cardiopatias congénitas, muchos li-
bros especificos y millares de articulos sobre to-
das y cada una de ellas y sus variantes. Nuestra
intencién va a ser exclusivamente dar unas nor-
mas de diagndstico bésico ecocardiogréfico para
los lectores que no son cardiélogos pediatras!®.
Otras técnicas de estudio no invasivas son la
resonancia nuclear magnética, los radiois6to-
pos, la ecocardiografia transesofigica, tridi-
mensional, etc.}’. En cuanto al cateterismo
cardiaco, en el neonato esti exclusivamente in-
dicado cuando mediante procedimientos no
invasivos no se puede determinar una estrate-
gia terapéutica adecuada!® (fig. 3).
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Figura 4. Ecocardiografia bidimensional, en
posicion subcostal, en el mismo paciente de la
ventriculografia anterior, donde se observa
atresia pulmonar. No existe paso de flujo a través
de la vdlvula pulmonar. Flujo retrégrado por
ductus permeable.

Clasificacién de las cardiopatias congénitas
Desde un punto de vista préctico, y dependien-
do de su forma de presentacién clinica, las car-
diopatias congénitas pueden dividirse en este
periodo en!31? cardiopatias congénitas cianGti-
cas, generalmente dependientes de ductus, car-
diopatias congénitas con hipoperfusién sisté-
mica y cardiopatias con aumento del flujo
pulmonar.

Cardiopatias congénitas ciandticas generalmente
dependientes del ductus. Su manifestacion clini-
ca es la cianosis. Los pacientes suelen presentar
polipnea sin trabajo respiratorio. La pulsioxi-
metria demostrard saturacién menor del 75% y
los pacientes no responden al test de la hipero-
xia. El cierre del ductus provoca situaciones
dramaticas, con hipoxemia grave (presién arte-
rial de oxigeno < 30 mmHg) y acidosis meta-
bélica. Se debe sospechar cuando el examen fi-
sico y la radiografia de térax no indican
enfermedad pulmonar, la cifra de hemoglobina
es normal, la presién arterial de oxigeno baja, la
presién arterial de anhidrido carbénico normal
y el test de hiperoxia negativol»13.1619 E]
diagnéstico diferencial mds dificil es con la mal
llamada persistencia de la circulacién fetal, en-
fermedad multifactorial y variable, cuyo pro-
blema hemodindmico es el bajo gasto pulmo-
nar secundario a resistencias pulmonares altas,
con persistencia de cortocircuitos derecha-
izquierda auriculares y ductales como en el feto.
La radiografia de térax, en esta situacion, pue-
de ser util para diferenciar 2 tipos:

1. Flujo pulmonar disminuido, como la tetralo-
gia de Fallot, atresia tricuspidea sin transposi-
cién de grandes arterias ('GA) con comunica-
cién interventricular (CIV) restrictiva o estenosis
pulmonar, atresia pulmonar con septo interven-
tricular integro (fig. 4), atresia pulmonar con
CIV o estenosis pulmonar critica (algunas de
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Abordaje diagnéstico en
el periodo prenatal

Las indicaciones para un
estudio ecocardiografico
fetal son: propiamente
fetales, maternas o
familiares. El estudio
puede hacerse por via
transabdominal a partir de
la semana 16 de
gestacion.

Son varios los objetivos
del estudio
ecocardiografico fetal, que
sirve para el diagnéstico
de cardiopatias
estructurales, arritmias,
evolucién de cardiopatias
y estado del bienestar
fetal.
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Abordaje diagnéstico
en el periodo neonatal
Diagnéstico clinico

La deteccidn de las
cardiopatias congénitas en
periodo neonatal puede
hacerse clinicamente, con
diagndstico diferencial con
entidades respiratorias o
situaciones de shock. Es
util el test de hiperoxia,
pero finalmente sera la
ecocardiografia la que
descartara o confirmara su
existencia.

El cierre ductal marca el
comportamiento clinico de
las cardiopatias congénitas
cianoéticas o con
hipoperfusion sistémica
dependientes del ductus
en el periodo neonatal.

Las cardiopatias con
aumento del flujo pulmonar
suelen manifestarse
clinicamente a partir de las
semanas 2-3 de vida,
cuando caen las
resistencias pulmonares.

Ante la sospecha clinica
de cardiopatia congénita
neonatal, y en ausencia de
posibilidad de estudio
ecocardiografico, debe
iniciarse perfusion de
prostaglandinas.
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Figura 5. Ecocardiografia bidimensional, en
posicion subcostal, de una transposicion de las
grandes arterias. Observénse los vasos en
paralelo, la arteria pulmonar y su bifurcacion
que sale del ventriculo izquierdo.

ellas no son necesariamente dependientes del
ductus, pues tienen un flujo anterégrado pul-
monar suficiente).

2. Flujo pulmonar normal o aumentado, en el
que la cianosis se produce si no existe una co-
municacién adecuada entre las 2 circulaciones
situadas en paralelo, como la TGA simple o
con defectos asociados (fig. 5).

Cardiopatias congénitas con hipoperfusion sisté-
mica. Los pacientes de este grupo presentan
sintomas y signos de mala perfusién sistémica
como palidez, distrés respiratorio, pulsos débi-
les o impalpables, extremidades frias, oliguria o
anuria y acidosis metabélical®13.19-20,

Se pueden dividir en 2 grupos:

1. Cardiopatias congénitas con perfusion sisté-
mica dependiente del ductus, con cuadro clini-
co de inicio brusco cuando se produce el cierre
ductal. Se incluyen coartacién de aorta, sindro-
me de corazon izquierdo hipoplisico, estenosis
adrtica critica, complejo de Shone e interrup-
cién del arco aértico. En estas cardiopatias
gran parte o la totalidad del flujo sistémico se
recibe desde la arteria pulmonar via ductus a la
aorta, al existir una gran obstruccién en la sali-
da del ventriculo izquierdo. El diagnéstico es
basicamente clinico. La palpacién de los pulsos
periféricos y la valoracién de la pulsioximetria
en la mano derecha y los pies cuando el ductus
estd abierto es de utilidad. La saturacion peri-
férica es baja pero no tanto como en las cardio-
patias del grupo anterior, y se debe a la mala
perfusién periférica. La radiografia de térax
suele mostrar cardiomegalia con aumento de la
vascularizacién pulmonar por aumento de flujo
y puede aparecer edema pulmonar por obstruc-
cién del flujo venoso pulmonar o fracaso del
ventriculo sistémico.

El diagndstico diferencial en estos pacientes es
la sepsis. Debe considerarse siempre la presen-
cia de una cardiopatia de este tipo ante la apa-

Figura 6. Ecocardiografia bidimensional, en
posicion apical 4 cdmaras: miocardiopatia
dilatada y dilatacion de auricula y ventriculo
1zquierdos.

ricién de un cuadro de shock en las primeras
72 h de vida.

2. Cardiopatias congénitas con hipoperfusién
sistémica no dependientes del ductus. Se inclu-
yen todos los tipos de miocardiopatias (fig. 6),
miocarditis, origen anémalo de la coronaria iz-
quierda en la arteria pulmonar, taquicardia su-
praventricular?!, bloqueo completo auriculo-
ventricular?? y otras. Son menos frecuentes, de
comienzo mds insidioso y tardio que el grupo
anterior. La cardiomegalia radiolégica suele ser
la norma y el electrocardiograma es en ocasio-
nes diagndstico.

Cardiopatias con aumento del flujo pulmonar. Ni
la cianosis ni la hipoperfusién sistémica son los
sintomas relevantes. La mayoria de los pacien-
tes presentan distrés respiratorio de moderado
a grave, con evidencia en la radiografia de térax
de aumento de la vascularizacién pulmonar y
algin grado de cardiomegalia. Su situacién cli-
nica no suele alcanzar la gravedad de los grupos
anteriores y es dificil diferenciarlas clinicamen-
te de problemas puramente respiratorios.
Existen 2 grandes grupos:

1. Cardiopatias con aumento del flujo pulmo-
nar, ductus arterioso permeable, CIV, canal au-
riculoventricular completo y ventana aortopul-
monar. El comienzo de sus sintomas suele ser a
partir de la segunda semana de vida, cuando
caen las resistencias pulmonares, y su presenta-
cién es insidiosa, con rechazo del alimento y
mala ganancia ponderal. No existe cianosis, y si
las saturaciones transcutineas son bajas suele
deberse a edema pulmonar con respuesta al
oxigeno, por lo que el test de hiperoxia no sirve
para diferenciarlas de problemas pulmonares.

2. Cardiopatias con aumento del flujo pulmo-
nar y mezcla, TGA con CIV, ventriculo dere-
cho de doble salida sin estenosis pulmonar,
atresia tricuspidea con TGA y sin estenosis pul-
monar, ventriculo Gnico sin estenosis pulmonar,
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truncus arterioso o retorno venoso pulmonar
anémalo total. El signo fundamental es el dis-
trés respiratorio acompafiado de cierto grado de
cianosis. Como no existe obstruccién al flujo
pulmonar, la administracién de oxigeno, al pro-
vocar la vasodilatacién pulmonar, aumenta ese
flujo y la saturacién tiende a subir e incluso a
normalizarse. En la radiografia de térax existe
cardiomegalia (salvo el drenaje anémalo obs-
truido) con plétora pulmonar.

Ante la sospecha clinica de cardiopatia congéni-
ta, no es en absoluto un error grave, en centros
donde no hay cardiélogos pediatras, el inicio de
perfusion de prostaglandinas E, hasta el trasla-
do del paciente a un centro terciario!1920,

Estudio ecocardiografico

Un buen examen eco-Doppler en el recién na-
cido debe efectuarse de forma estandariza-
da!®?3-25, Los transductores empleados suelen
ser de 5-7,5 MHz y de un didmetro adecuado.
La situacién de exploracion debe ser la mas c6-
moda para el observador y el paciente. Los pla-
nos de corte y la colocacién de la muestra son
semejantes a los usados convencionalmente.
Destaca la gran facilidad para la obtencién de
los distintos planos subcostales y suprasternales.
El anilisis completo debe incluir documenta-
ci6n secuencial del sifus, conexiones venosas sis-
témicas (cavas y suprahepiticas) y pulmonares,
situacién de las conexiones auriculoventricula-
res y ventriculoarteriales y visualizacién de las
estructuras extracardfacas (arco adrtico, arterias
pulmonares y ductus). El estudio Doppler (pul-
sado, continuo y color) se efectda también des-
de las posiciones convencionales!?23-2°,
Daremos algunos datos practicos acerca de la
ecocardiografia que resultan utiles en el diag-
néstico de las cardiopatias que hemos enume-
rado anteriormente.

Cardiopatias ciandticas. Debe establecerse en
primer lugar la existencia de la vena cava infe-
rior en el lado derecho de la columna vertebral
y su comunicacién con la auricula derecha si-
tuada a la derecha. Esto significa sizus solitus en
el 99% de los casos!?23-27. Cuando no ocurre
asi suelen encontrarse problemas diagndsticos
importantes.

Con un plano de 4 cdmaras se demuestra la
existencia de 2 vilvulas auriculoventriculares y
2 ventriculos. Esta proyeccién permite estable-
cer el diagnéstico de atresia tricuspidea, ventri-
culo Unico, anomalia de Ebstein y la simetria
de las cdmaras ventriculares.

Desde la posicién subxifoidea (la mds util) en
el plano coronal a nivel de la auricula se esta-
blecen el tamaiio y patrén de flujo a través del
foramen oval o comunicacién interauricular.
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Figura 7. Ecocardiografia bidimensional de un
sindrome de corazon izquierdo hipopldsico.
Comparése el tamario del ventriculo izquierdo
con respecto al derecho. El ventriculo izquierdo
no forma la punta cardiaca.

En los casos de flujo pulmonar disminuido el
cortocircuito serd derecha-izquierda, e izquierda-
derecha en la TGAZ3-29,

Desde la posicién subxifoidea con una inclina-
cién mads anterior se exploran el tracto de salida
ventricular izquierda y la vilvula aortica. Ro-
tando el transductor se consigue un eje corto
subxifoideo que permite valorar el tracto de sa-
lida ventricular derecho. Se consigue ademds
con estas proyecciones visualizar bien las CIV
del tracto de salida o perimembranosas y esta-
blecer diagnésticos como tetralogia de Fallot,
atresia pulmonar o estenosis pulmonar critica.
Asimismo desde esta proyeccién debe demos-
trarse el cruce de las grandes arterias y la con-
cordancia ventriculoarterial para excluir que
haya TGA23-28,

En la proyeccién parasternal o suprasternal de-
be explorarse el patrén de flujo ductal. En los
pacientes que nos ocupa el cortocircuito serd
izquierda-derecha. E1 Doppler sirve ademds pa-
ra detectar signos de su constriccién o cierre30.
Desde la proyeccién suprasternal se debe ex-
plorar el arco aértico para descartar la presen-
cia de coartacién, que en estas cardiopatias, sal-
vo en la transposicién con CIV, es excepcional.
El diagnéstico de persistencia de circulacion
fetal se efectuard cuando se demuestre norma-
lidad estructural cardiaca y se objetive un cor-
tocircuito derecha-izquierda en el septo inte-
rauricular y el ductus, ademds de otros signos
de hipertensién pulmonar a veces enmascara-
dos por la mala funcién ventricular?®-32,

Cardiopatias con hipoperfusion sistémica. El
diagndstico ecocardiogrifico de estenosis adrti-
ca, sindrome de corazén izquierdo hipoplisico,
complejo de Shone o miocardiopatias no suele
presentar dificultades. Si las plantean determi-
nados matices, como la existencia de vena le-
voatriocardinal, drenaje pulmonar o la medi-
ci6n de la aorta ascendente en el sindrome de
corazén izquierdo hipoplisico (fig. 7). El cor-
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Abordaje diagnéstico
en el periodo neonatal.
Pruebas
complementarias

El examen
ecocardiografico debe ser
estandarizado, secuencial
y utilizando transductores
adecuados.

El plano ecocardiografico
mas util en el periodo
neonatal es el subcostal,
aunque los otros planos
también deben
emplearse.

La ecocardiografia es una
buena exploracion en los
pacientes con membrana
de oxigenacion
extracorpdrea, pues
permite la localizacién de
canulas y la situacion
funcional ventricular.
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Abordaje diagnéstico en el

lactante y el nifio mayor

En el lactante y el nifo
mayor aparecen sintomas
y signos derivados de
cardiopatias congénitas,
adquiridas o residuos o
secuelas de cardiopatias
congénitas operadas en
periodo neonatal.

En el nino mayor el
cateterismo cardiaco es
una exploracién necesaria,
en determinados casos,
para evaluar actuaciones
terapéuticas.
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Figura 8. Ecocardiografia bidimensional, en
posicion suprasternal, de una coartacion de aorta.
Tipica imagen de aceleracion en color entre las
aortas ascendente y descendente. Se visualiza
completamente el arco adrtico.

tocircuito ductal serd derecha-izquierda y es
importante en su evolucién valorar los signos
de constriccién?033.

Es mas complicado el diagndstico de coarta-
cién adrtica (fig. 8). Debe existir un gradiente
en el istmo adrtico superior a 36 mmHg. Téc-
nicamente, a veces es dificil obtener imagenes
diagnésticas desde la posicién suprasternal y en
ocasiones estin enmascaradas por mala fun-
cién ventricular izquierda o presencia de duc-
tus grande. Un signo indirecto de coartacién es
la dilatacién de cavidades derechas?1-26:34,
Puede ser imposible el diagnéstico de inte-
rrupcién de arco aértico y su tipo, siendo nece-
sario en ambas patologias, en ocasiones, la
prictica de cateterismo.

Debemos mencionar la utilidad de la ecocar-
diografia en los pacientes neonatos que, por su
situacion clinica, han necesitado del apoyo de
membrana de oxigenacién extracorpérea, pues,
ademads de la localizacién y posicién de cdnu-
las, evalda los pardmetros de funcién ventricu-
lar y su evolucion®. Igualmente la ecocardio-
grafia es util para evaluar complicaciones
intravasculares o intracardiacas (catéteres,
trombosis, etc.) o para guiar la prictica de pro-
cedimientos intervencionistas.

Cardiopatias con aumento del flujo pulmonar. E1
diagnéstico ecocardiogrifico de CIV o canal
auriculoventricular completo (fig. 9) no plantea
dificultades. Deben determinarse el tamafio, la
posicidn, el tipo y la magnitud del cortocircui-
to, asi como la presencia de hipertensién pul-
monar. El ductus permeable, y sobre todo en
prematuros, es de valoracién dificil, pero ésta
debe hacerse de forma adecuada para determi-
nar su tamafio, la magnitud del shunz y los sig-
nos de cierre con tratamiento médico (fig. 10).

En las cardiopatias con hiperaflujo pulmonar y
mezcla, el andlisis debe ser secuencial y deter-
minar bien cada una de las malformaciones
que entran dentro de la misma cardiopa-

e

Figura 9. Ecocardiografia bidimensional, en
posicion de 4 cdmaras, donde se observa el canal
atrioventricular completo. Defecto septal
atrioventricular.

Figura 10. Ecocardiografia bidimensional, en
posicidn parasternal, de un ductus arterioso (DA)
permeable. Imagen de ‘3 patas’.

t{al%232436_El reto mds dificil, probablemen-
te, es el del retorno pulmonar anémalo total,
puesto que la anatomia cardiaca suele ser nor-
mal, salvo en aquellos con ventriculo izquierdo
muy pequefio. Deben explorarse la llegada de
venas pulmonares a la auricula izquierda, la
presencia del drenaje anémalo y la conexién
supra o infradiafragmatica del colector, y en to-
dos los casos orientard la presencia de cortocir-
cuito derecha-izquierda auricular?3-2537,

Abordaje diagnostico
en el lactante
y el nifio mayor

Excepcionalmente tendran inicio clinico cardio-
patias de los grupos que presentan sintomatolo-
gia neonatal, sobre todo dependientes del duc-
tus. Aparecerdn bajo sintomas como cianosis,
insuficiencia cardiaca, sincopes o auscultacién
cardiaca patoldgica. Se afiadirdn a los diagnds-
ticos de cardiopatias congénitas otras adquiri-
das, como la enfermedad de Kawasaki, la fiebre
reumdtica o alteraciones cardiacas de enferme-
dades sistémicas o problemas arritmicos; pue-
den aparecer ademds secuelas y complicaciones
de cirugias practicadas en el periodo neonatal.
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Su diagnéstico es clinico, eléctrico y ecocardio-
) y
grafico. Debemos mencionar por su frecuencia:

1. La aparicién de crisis hipoxémicas en el lac-
tante en cardiopatias con obstruccién dindmica
al flujo pulmonar, caracterizadas clinicamente
por aumento de la cianosis, quejido, taquipnea,
taquicardia, saturacién baja, desaparicién o dis-
minucién de soplos previamente auscultados y
acidosis metabdlica.

2. Complicaciones infecciosas como endocar-
ditis, abscesos cerebrales, etc., que se diagnosti-
cardn clinica y analiticamente y mediante téc-
nicas de imagen.

3. Los residuos y secuelas de las cardiopatias
operadas en periodo neonatal.

4. Sincopes con base conocida o no (se emplea-
rdn pruebas diagnésticas como Holter, ergo-
metria®8, estudio electrofisiolégico).

Es habitual el empleo de la ecocardiografia
transesofdgica cuando el abordaje transtorécico
no aporta datos diagnésticos suficientes®. El
cateterismo cardiaco tiene ain un importante
papel en estas enfermedades para establecer
claramente las posibilidades terapéuticas y so-
bre todo el diagnéstico de estados funcionales
como célculo de flujos y resistencias, estima-
cién de la funcién cardiaca, valoracién pretras-
plante y seguimiento postrasplante.
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