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Introduccioén: preguntas a responder.

* Recién nacido cardiopata estable ;hasta cuando
estara estable?...;lo trasladamos?, ¢ lo
ingresamos en Unidad Neonatal?, ;le damos el
alta?, si le damos el alta a domicilio... jcuando lo
revisamos en consulta?

« Sidisponemos de diagnostico prenatal, ¢ puede
nacer el bebé en nuestro Centro? 0...;debemos
trasladar a la mama?

*
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Debut clinico: factores determinantes

El momento de presentacion (cuando) y la clinica
(como) dependen de 3 factores determinantes:

1. Las caracteristicas y grado de complejidad del defecto
anatomico.
2. Las consecuencias hemodinamicas intrauterinas de la
lesion estructural (Ej: estenosis adrtica-VI hipoplasico)
3. Los cambios hemodinamicos postnatales (transicion de la
me e 7 p.ce Circulacion fetal a la neonatal)

=Ty = + C|ERRE DEL DUCTUS

= ~ « DISMINUCION DE LA RESISTENCIA
)L VASCULAR PULMONAR

e * Disminucion o cierre del foramen oval
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Formas de presentacion

« Contraste entre la gran heterogeneidad de las

variantes anatomicas de las cardiopatias
congenitas y la homogeneidad de sus
presentaciones clinicas.

* Presentaciones posibles:

CIANOSIS

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
SOPLO CARDIACO ASINTOMATICO
ARRITMIA
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CIANOSIS

* "El clanotlico no es Insurticiente y el Insufticiente no
es cianotico’

* No todo recién nacido cianotico es cardiopata:
Patologia pulmonar implica cortocircuito intrapulmonar
derecha a izquierda (neumonia, enfermedad de
membrana hialina, compresion extrinseca de los
pulmones como en la hernia diafragmatica, etc)

« La cianosis debida a cardiopatia congénita puede
darse también en situaciones con flujo sanguineo
pulmonar normal o aumentado debido a mezcla
intracardiaca del retorno venoso (retorno venoso
pulmonar anomalo total sin obstruccion)
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CIANOSIS

« Situacion mas frecuente: disminucion del flujo
sanguineo pulmonar y cortocircuito intracardiaco

D-I. Tetralog ia de Fallot (la cianosante mas frecuente, 3-4 de cada
10.000 RN vivos, )

 Cianosis desde la hora “0”;

Transposicion de grandes vasos (D-TGA) (2
de cada 10.000 RN vivos)

Fallot severo

 Cianosis diferida:

Fallot rosado (cianosis ausente o solo

intermitente durante meses) X @  Servicio de
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Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

Se debe a sobrecarga de volumen o sobrecarga
de presion.

Diagnastico clinico.

Clinica debida a los mecanismos compensadores
del desequilibrio.

Lo mas precoz: Taquipnea, taquicardia, distres
respiratorio...y un poco después...estertores
humedos, hepatomegalia, retraso de relleno
capilar...diaforesis (adrenergia), dificultades en la
alimentacion, fallo de medro.
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Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

« ICC desde el nacimiento y en forma de colapso
cardiorrespiratorio (shock cardiogénico):
Ventriculo izquierdo hipoplasico
Valvulopatia aortica critica
Taquiarritmia sostenida intrautero

* Entre la segunday la tercera semana de vida:
Coartacion aoértica severa: cierre ductal

* Entre la 4% y la 6% semana de vida:
Comunicacion interventricular amplia y ductus
malformativo: disminucion de resistencias
pulmonares
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Soplo cardiaco

« EIl 60% de Ilos recién nacidos tienen soplos
funcionales y transitorios en las primeras 2 semanas
de vida:

-Insuficiencia tricuspidea transitoria:
resistencias pulmonares elevadas.
-Ductus transicional.

« Soplo inocente del recién nacido y lactante pequeno:
Soplo de aceleracién de flujo en ramas
pulmonares...aparece a los 20 dias
(disminucion de resistencias pulmonares)
desaparece a los 2-3 meses.
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Soplo cardiaco

La intensidad de los soplos no se correlaciona con la
gravedad de la cardiopatia.

“Las cardiopatias mas graves no soplan”
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SOPLO CARDIACO

« Soplo organico poco después del nacimiento:

Estenosis valvular adrtica (sistélicos eyectivos,
"proto” y de baja frecuencia)

Insuficiencias valvulares AV (sistélicos regurgitantes,
"meso” o0 "telesistélicos” y de alta frecuencia)

« Soplo organico que va aumentando en intensidad o no se
ausculta hasta segunda semana de vida: Disminucion de
resistencias pulmonares

Comunicacion interventricular
Ductus arterioso persistente
Estenosis valvular pulmonar
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Respuestas y Conclusiones
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» Se debe potenciar el diagndstico prenatal. La mayor
precocidad de éste permite tomar decisiones, “ir por

delante” (tratamiento intrautero de arritmias,
intervencionismo fetal...)

« Se debe trasladar a la gestante a Centro con cirugia
de cardiopatias congénitas y sala de Hemodinamica

Pediatrica ante la sospecha de que el feto

cardiopata pueda necesitar intervencion neonatal,
especialmente indicado en patologia obstructiva

izquierda severa o cardiopatias cianosantes
precoces como la D-TGA o el Fallot severo
(hipoplasia de tronco pumonar y ramas)
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Respuestas y Conclusiones

Los neonatos con cortocircuitos I-D amplios (CIV, ductus) “se
pueden ir a casa’ con cita en la tercera-cuarta semana de

vida. Debutan con ICC entre la 4% y 62 semana.

Los neonatos con coartacion de aorta “no se pueden ir a
casa’ hasta que no se compruebe el cierre del ductus. Solo
cuando el ductus se ha cerrado se puede afirmar que la
coartacion no es severa pudiendo irse de alta con cita en 2-3
meses. Si la coartacion es severa, traslado; la ICC de la
coartacion severa suele ser al inicio de la tercera semana de

vida, pudiendo debutar con shock cardiogénico.
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 Los Fallot rosados “pueden irse a casa” tras comprobarse la
estabilidad clinica y hemodinamica y el cierre del ductus,
con cita en 3-4 semanas y tratamiento meédico
betabloqueante para prevencion de los espasmos
infundibulares. Los Fallot severos con cianosis se deben
trasladar al igual que cualquier cardiopatia cianosante
neonatal.

« Las valvulopatias criticas se deben trasladar; las moderadas
“pueden irse a casa” con cita en 3-4 semanas; el gradiente
de la valvulopatia pulmonar no se estabiliza hasta la 42-6°
semana de vida con el descenso definitivo de las
resistencias pulmonares. El gradiente de la valvulopatia
aortica moderada puede progresar rapido a grave
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Respuestas y Conclusiones

« Las valvulopatias leves se quedan en leves, son las
moderadas las que progresan a severas.

« Las comunicaciones interauriculares (CIAS) de cualquier
tamano “pueden irse a casa” con cita en 6 meses ya que NO
hacen ICC.

 La intensidad de los soplos no se correlaciona con la gravedad
de la cardiopatia.

* El soplo muy precoz puede ser transicional o eyectivo. El soplo
diferido es de cortocircuito |I-D (Ductus , CIV). Las CIAS no
tienen soplo en foco pulmonar hasta la 4%-6® semana. Los
foramenes ovales NO SOPLAN NUNCA.

¥ ®  Servicio de

AAAAAAAAAAAAAAA




	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16

