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Summary

CONGENITAL CARDIOPATHIES IN THE ADULT: SOME

RELEVANT ASPECTS

Detection of adult population carrier of congen-
ital cardiopathy has been incremented as a re-
sult in diagnostic and treatment advances for
this disease, as well as a greater life span has
been derived from this fact. With this progress, a
new population in need of special attention is
raised. In our country, 32,000 congenital cardi-
opathy carriers are born, 20,000 of which un-
dergoes surgical treatment at the pediatric state
and it is estimated that 85% reach adulthood.
There are two major groups of adults carrying
congenital cardiopathy. One being formed with
patients that evolutionate without treatment and
other, conformed by the ones which received
any treatment form and lives with non-important
sequels. At our Institution, the five more frequent
congenital cardiopathies in the adult treated
during the last 17 years are: interatrial commu-
nication, arterial conduct persistence, intraven-
tricular communication, aortic coarctation and
aortic stenosis, being followed by bicuspide aor-
ta, Ebstein anomaly, pulmonar valvular stenos-
is, pulmonar veins abnormal total connection
and Fallot tetralogy. In the evolution of congeni-
tal cardiopathies in the adult, with or without
surgical treatment, are being accompanied by
cianosis, bacterial endocarditis, atrial and ven-
tricular arrhythmias, vascular injury, pulmonar
hypertension and cardiac failure. Cardiac cath-
eterism as a diagnostic and therapeutic method
for congenital cardiopathies is being enriched
with valuable resources such as computarized
tomography and nuclear magnetic resonance.
Correction possibilities offered by corrective
cardiac surgery have been improved with re-
sources such as cardiac transplant as well as
cardiopulmonar transplant, with all precautions
derived from this procedures.

Resumen

La detección de población adulta portadora de
cardiopatía congénita, se ha visto incrementada
como resultado de los avances en el diagnóstico
y en el tratamiento de este tipo de pacientes, así
como de las mayores expectativas de vida. Con
este progreso, aparece una nueva población de
pacientes que necesita de una forma especial de
atención. En nuestro país nacen cada año aproxi-
madamente 32,000 portadores de una cardiopa-
tía congénita, de los cuales 20,000 son operados
en la edad pediátrica y se estima que el 85% lle-
gan a la edad adulta. En el adulto con cardiopatía
congénita, existen dos grandes grupos: uno for-
mado por los pacientes que evolucionan sin trata-
miento quirúrgico y otro, formado por quienes re-
cibieron alguna forma de tratamiento y viven sa-
nos o con secuelas poco importantes. En nuestra
Institución, las cinco más frecuentes cardiopatías
congénitas del adulto, atendidas durante los últi-
mos 17 años, son, en orden de frecuencia: comu-
nicación interatrial, persistencia del conducto ar-
terioso, comunicación interventricular, coartación
aórtica y estenosis aórtica. Les siguen en orden
de frecuencia, aorta bicúspide, anomalía de Ebs-
tein, estenosis pulmonar valvular, conexión anó-
mala total de venas pulmonares y tetralogía de
Fallot. Al cateterismo cardíaco como método de
diagnóstico, terapéutico y de valoración de las
cardiopatías congénitas, se han sumado más va-
liosos recursos como la ecocardiografía, la tomo-
grafía computada y la resonancia magnética nu-
clear. Las posibilidades que ofrece la cirugía car-
díaca correctiva se han visto incrementadas con
recursos como el trasplante cardíaco y el trasplan-
te cardiopulmonar, con todas las salvedades que
estos procedimientos obligan. Es aconsejable
considerar que, en su evolución, las cardiopatías
congénitas del adulto, con o sin tratamiento qui-
rúrgico, se acompañan de cianosis, endocarditis
bacterianas, arritmias atriales y ventriculares, le-
siones vasculares, hipertensión pulmonar e insu-
ficiencia cardíaca.
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os avances ocurridos en el diagnóstico y
en el tratamiento de las cardiopatías con-
génitas en las últimas décadas permitie-

ron un aumento significativo de la población
adulta portadora de cardiopatía congénita. Tam-
bién ha hecho que se incremente en forma im-
portante el número de enfermos que llegan a la
edad adulta con una cardiopatía congénita tra-
tada en la que muchas veces existen secuelas
propias del tratamiento o lesiones residuales se-
cundarias a la imposibilidad de una corrección
definitiva. Aparece una nueva población de pa-
cientes que requiere un tipo especial de aten-
ción en el aspecto médico, social y laboral.1 Por
tal razón la cardiopatía congénita del adulto se
reconoce como una subespecialidad cardio-
vascular y su reconocimiento se refleja en la fun-
dación de la Sociedad Internacional de la Car-
diopatía Congénita del Adulto.
En nuestro país como en otros, no se conoce el
tamaño exacto de esta población, sin embargo
podríamos decir que en los Estados Unidos osci-
la entre 100,000 y 500,000 casos.2 En este país
nacen cada año aproximadamente 32,000 niños
portadores de una cardiopatía congénita, de los
cuales 20,000 son operados en la edad pediátrica
y se estima que el 85% llegan a la edad adulta.3

La Tabla I muestra las diez cardiopatías congé-
nitas más frecuentes en mayores de 18 años, aten-
didos en nuestro Instituto en los últimos 20 años.

Generalidades
En el adulto con cardiopatía congénita, existen
dos grandes grupos, uno, formado por aquellos
pacientes que evolucionan sin tratamiento qui-
rúrgico y el otro corresponde a enfermos que fue-
ron tratados en la infancia y gracias al éxito ob-
tenido, viven completamente sanos o con lesio-
nes residuales o secuelas poco importantes. Pa-
cientes que llegan a la edad adulta sin tratamien-
to, son los portadores de cardiopatías congéni-
tas bien toleradas debido a su característica
anatomofuncional. El ejemplo más claro es el
portador de comunicación interatrial. Esta es la
cardiopatía congénita más frecuente en la edad
adulta y la buena tolerancia se debe a que el
cortocircuito ocurre entre cámaras de baja resis-
tencia, como son los atrios. La buena tolerancia
desaparece o se reduce poco a poco, después de
los 40 años como consecuencia de la hiperten-
sión arterial pulmonar secundaria, arritmias o la
asociación con una cardiopatía adquirida como
la isquémica o la hipertensiva sistémica.4,5 Otro

ejemplo es la aorta bivalva con obstrucción poco
importante. Aquí los síntomas aparecen por el
incremento de la obstrucción, debido a la fibro-
sis, a la calcificación valvular progresiva o por
la endocarditis bacteriana. El gradiente entre el
ventrículo izquierdo y la aorta poco significati-
vo permite una supervivencia sin síntomas. De-
fectos septales o comunicaciones anormales res-
trictivas entre las grandes arterias, otras lesiones
obstructivas poco significativas permiten una
evolución libre de síntomas. Este comportamien-
to se observa también en malformaciones com-
plejas como la transposición corregida de las
grandes arterias o la anomalía de Ebstein.6 Los
aspectos importantes de cada una serán tratados
en su momento, en los respectivos capítulos.
Quiero comentar acerca de dos ejemplos de car-
diopatías operadas en la infancia en las que el
tipo de tratamiento, el uso de prótesis o la técni-
ca quirúrgica no permite una evolución libre de
problemas. En la transposición completa de las
grandes arterias tratada con la técnica de Mus-
tard o Senning presenta en la edad adulta insufi-
ciencia ventricular derecha producida por la
postcarga impuesta por las resistencias vascula-
res sistémicas, disfunción de la válvula tricúspi-
de o arritmias.7,8 Afortunadamente, la corrección
anatómica con sus variantes cambió la historia
natural de los portadores de transposición com-
pleta de las grandes arterias. La atresia pulmonar
con comunicación interventricular tratada con
la técnica de Rastelli, obliga a cambios periódi-
cos del tubo valvado que une el ventrículo dere-
cho a la arteria pulmonar. La estenosis subaórti-
ca operada, evoluciona con recidiva después de

Tabla I. Las diez cardiopatías congénitas más
frecuentes en mayores de 18 años.

No.

Comunicación interatrial 501
Persistencia del conducto arterioso 163
Comunicación interventricular 138
Coartación aórtica 141
Estenosis aórtica 93
Aorta bicúspide 91
Anomalía de Ebstein 68
Estenosis pulmonar valvular 54
Conexión anómala total de venas pulmonares 40
Tetralogía de Fallot 39

Se enumeran las cardiopatías más frecuentes en la edad
adulta que fueron atendidas en los últimos 17 años. Es
importante mencionar que se trata de una Institución de
referencia, por lo que esta información no debe tomarse
como un estudio epidemiológico.
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algunos años.9 Por otra parte, enfermos tratados
con la técnica de Fontan o sus variantes, están
sujetos a complicaciones tardías y por tal razón
necesitan vigilancia estricta ya que muchas ve-
ces ameritan reoperaciones.10-12

Otros enfermos sin embargo tienen lesiones de
cierta magnitud, candidatos al tratamiento qui-
rúrgico, los que por la buena tolerancia no fue-
ron tratados. Entre estas incluiríamos las comu-
nicaciones interatriales amplias, la tetralogía
de Fallot así como otras cardiopatías comple-
jas pero con equilibrio funcional como son las
conexiones atrioventriculares. Finalmente otras
lesiones corregidas en la infancia viven hasta
la edad adulta con alguna lesión residual o se-
cuelas que permiten una vida aceptable o con
pocas limitaciones.
La larga evolución hace que esta población esté
más propensa a arritmias, a la endocarditis bac-
teriana, a las complicaciones propias del emba-
razo en una cardiópata, a la asociación con en-
fermedades adquiridas como la cardiopatía is-
quémica o la hipertensiva. Finalmente, a estos
aspectos se añaden otros como el desempleo, la
falta de cobertura de gastos médicos mayores,
matrimonio y otros aspectos psicosociales. La
experiencia de algunos centros con seguimien-
to juicioso del adulto con cardiopatías congé-
nitas reportan un número poco importante de
pacientes operados y enfatizan que la mortali-
dad es mayor en centros con menor número de
enfermos.13

Se sugiere que para lograr resultados óptimos,
es indispensable una estrecha colaboración
entre los cardiólogos, ecocardiografistas,
intervencionistas, cirujanos, anestesiólogos y
enfermeras. Es la misma estructura indispen-
sable para tratar un recién nacido con cardio-
patía congénita. En otros centros, se observa
que aproximadamente la mitad de los enfer-
mos operados de una cardiopatía congénita
requieren dos o más reoperaciones. Estas
reoperaciones practicadas en pacientes con
prótesis biológicas o tubos valvados refuerza
la necesidad de un equipo entrenado que esté
a cargo de estos enfermos.13,14 La mortalidad
depende del diagnostico, del tipo de técnica a
ser empleada y de las características anatómi-
cas. En las reoperaciones, la pérdida de los
planos anatómicos, las adherencias y el desa-
rrollo de vasos colaterales son aspectos que
podrían ser resueltos con menor morbilidad,
por un equipo experimentado.

La evolución de las cardiopatías congénitas del
adulto con o sin tratamiento quirúrgico, se acom-
paña de cianosis, de arritmias atriales o ventri-
culares, poliglobulias, episodios tromboembó-
licos, para citar algunas de ellas.

Cianosis y endocarditis bacteriana
La cianosis del adulto con cardiopatía congéni-
ta es de suma importancia. Su presencia aumen-
ta sobremanera la morbi-mortalidad. Produce
eritrocitosis, reducción en el número de plaque-
tas, raramente produce hemorragias significati-
vas y la hiperviscosidad es causa de episodios
tromboembólicos. Otras complicaciones de la
cianosis son la hiperuricemia y la insuficiencia
renal.15

Los pacientes con cardiopatía congénita cianó-
tica con o sin tratamiento están sujetos a la en-
docarditis bacteriana.1 En especial la tetralogía
de Fallot, las fístulas sistemicopulmonares, las
válvulas atrioventriculares en la conexión atrio-
ventricular univentricular y la sigmoidea aórti-
ca en la tetralogía de Fallot. El absceso cerebral
secundario a la poliglobulia es tan frecuente
como la endocarditis bacteriana, lo que se con-
sidera una grave complicación del paciente con
cianosis. Es importante enfatizar que aproxima-
damente una cuarta parte de los pacientes porta-
dores de cardiopatías cianóticas están propen-
sos a adquirir endocarditis bacteriana. Curiosa-
mente excluimos de este grupo los portadores
de cianosis secundaria al síndrome de Eisenmen-
ger en los que esta complicación es muy rara
excepción hecha a aquellos casos con alteracio-
nes anatómicas a nivel de las sigmoideas como
ocurre en el tronco común.

Arritmias
Debemos enfatizar que las arritmias atriales y
ventriculares son problemas crecientes en estos
enfermos, se asocian a una elevada mortalidad y
requieren en la mayor parte de los casos de hos-
pitalización. Éstas se deben fundamentalmente
a las características anatómicas subyacentes, a
la dilatación de las cámaras cardiacas, a las cica-
trices quirúrgicas y al compromiso hemodi-
námico. Tiene la particularidad de deteriorar la
clase funcional aun en presencia de una terapéu-
tica quirúrgica exitosa. Existen dos grandes ca-
tegorías de arritmias, una relacionada con la pro-
pia cardiopatía congénita y persiste a pesar del
tratamiento quirúrgico, la otra categoría se refie-
re a anormalidades electrofisiológicas que se
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desarrollan como consecuencia de las alteracio-
nes hemodinámicas o hipoxemia que afecta al
corazón antes de la operación y que siguen pre-
sentes.3 Por ejemplo, la desviación del eje de QRS
a la izquierda es encontrada en el defecto septal
atrioventricular, en la doble entrada al ventrícu-
lo izquierdo, en la atresia tricuspídea, sin embar-
go, su persistencia después del tratamiento qui-
rúrgico no trae consecuencias tardías.
Si existe ritmo sinusal antes del tratamiento qui-
rúrgico en aquellos enfermos portadores de cual-
quier tipo de comunicación interatrial, puede
ocurrir durante el acto quirúrgico lesión del nodo
sinusal con la aparición de bradicardia en el
postoperatorio; por otra parte, el cierre del os-
tium primiun puede producir alteraciones de la
conducción atrioventricular por lesión en el nodo
o en el tronco del haz de His ya que el defecto
septal se sitúa en una zona muy cercana al siste-
ma de conducción.3

El flutter atrial es una de las arritmias más fre-
cuentes. La observamos en la anomalía de Ebs-
tein, en el defecto septal atrioventricular y doble
cámara de entrada al ventrículo izquierdo. Tam-
bién existe en los pacientes con transposición
completa de las grandes arterias operadas con las
técnicas de Mustard o en los portadores de ciru-
gía de Fontan.6,10,12 La fibrilación atrial por otra
parte es frecuente en aquellos pacientes con co-
municación interatrial, con o sin tratamiento qui-
rúrgico.16 La aparición de arritmias después del
cierre quirúrgico de la comunicación interatrial
se debe a la existencia de arritmias previas, edad
al momento de la operación y de la duración del
período postoperatorio. Compromete menos el
cuadro hemodinámico en aquellos pacientes ope-
rados por lo que su presencia no contraindica el
tratamiento quirúrgico de la cardiopatía. Es una
arritmia que deteriora sobremanera el cuadro clí-
nico, por lo que tanto la fibrilación atrial como el
flutter deben ser tratados de inmediato, procuran-
do restablecer el ritmo sinusal a la brevedad. De
no lograrlo está indicado el uso de anticoagulan-
tes para la prevención de episodios tromboembó-
licos, de digital y betabloqueadores para control
de la frecuencia cardíaca. Si existe contraindica-
ción para el uso de anticoagulantes, utilizar aspi-
rina como antiagregante plaquetario. Además de
la fibrilación y del flutter atrial, existen otras alte-
raciones del ritmo cardíaco que son importantes.
Por ejemplo las arritmias ventriculares que apare-
cen tardíamente en los portadores de tetralogía
de Fallot operados, son de dramáticas consecuen-

cias porque provocan muerte súbita por fibrila-
ción ventricular.15 También existen en las comu-
nicaciones interventriculares operadas, en las es-
tenosis subaórticas, insuficiencias pulmonares o
valvulotomías aórticas. La aparición de arritmias
ventriculares en la tetralogía de Fallot tiene su
origen en el sitio de la ventriculotomía derecha y
está producida por un mecanismo de re-entrada.
Por otra parte complejos QRS > de 180 ms o la
presencia del bloqueo de la rama derecha con
duración mayor de 0.14 segundos asociado a la
insuficiencia pulmonar pudiera explicar las arrit-
mias ventriculares y son predictores de muerte
súbita.17 La dilatación del ventrículo derecho por
sobrecarga de volumen participaría en forma sig-
nificativa ya que está producida por miocar-
diopatía volumétrica. Esta secuela se extiende a
la atresia pulmonar con comunicación interven-
tricular o en la estenosis pulmonar infundibular
operadas con resección infundibular. Este grupo
de pacientes sujetos a muerte súbita deben ser
tratados con el uso de fármacos o ablación con
radiofrecuencia. Esta última en especial reduce
sobremanera la frecuencia de las arritmias.1 No
hay que olvidar que el desfibrilador implantable
pudiera ser una solución a este grave problema.
El bloqueo atrioventricular en una población
adulta puede ser de etiología congénita, conse-
cuencia de la propia cardiopatía o bien el resul-
tado del tratamiento quirúrgico. De las cardio-
patías que evolucionan tardíamente con bloqueo
atrioventricular mencionamos la transposición
corregida, la anomalía de Ebstein, el defecto sep-
tal atrioventricular, la doble entrada al ventrícu-
lo izquierdo y el levoismonismo entre otras.
Aquéllos con bloqueo atrioventricular de etio-
logía congénita tienen excelente evolución y
pronóstico. El estudio electrofisiológico es de
ayuda en la toma de decisiones profilácticas o
terapéuticas.18 El bloqueo atrioventricular secun-
dario al trauma quirúrgico tiene otra evolución
y habitualmente si persiste, requiere el uso de
marcapaso.
Por tal razón, el electrofisiólogo tiene una parti-
cipación significativa en el equipo médico. La
ablación por radiofrecuencia o intraoperatoria,
el uso de marcapasos o desfibriladores, deberán
ser valorados por el especialista en arritmias. Su
estrecha relación con el cirujano es muy útil en
el tratamiento de las arritmias supraventricula-
res como en la anomalía de Ebstein, en la cirugía
de Fontan o en las arritmias supraventriculares y
ventriculares de la tetralogía de Fallot opera-
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da.17 La presencia de disfunción del nodo sinual,
la disfunción ventricular sistémica, el embarazo
entre otros, son factores que limitan el uso de
fármacos.

Endocarditis bacteriana
La endocarditis bacteriana en una población de
adultos con cardiopatía congénita tiene una in-
cidencia de 8%.1 En pacientes no operados, se
injerta con más frecuencia en los portadores de
aorta bivalva con o sin obstrucción, seguida de
la comunicación interventricular restrictiva.20

Las causas que predisponen a esta complicación
son el tratamiento dental y las infecciones de
vías aéreas altas. Vale la pena mencionar que la
cirugía genitourinaria y el aborto también son
causas de endocarditis bacteriana si no se indica
tratamiento profiláctico.19 Para el caso de la co-
municación interventricular, la endocarditis bac-
teriana ocurre a cualquier edad del adulto y su
sitio de localización es la válvula tricúspide o el
endocardio del ventrículo derecho. La coarta-
ción aórtica se complica de endocarditis bacte-
riana más allá de los 30 años y habitualmente se
localiza en la pared vascular postcoartación, en
el sitio de la lesión endotelial producida por la
turbulencia de sangre al pasar por el orificio coar-
tado. En presencia de aorta bivalva asociada,
también se observa esta complicación. Es im-
portante tener en cuenta que pacientes con pró-
tesis valvulares, tubos valvulados, operados de
tetralogía de Fallot, de defecto septal atrioven-
tricular y atresia pulmonar con comunicación
interventricular están sujetos a esta complica-
ción y la incidencia acumulada de endocarditis
es estas cardiopatías es inferior a 25%.21

Las malformaciones congénitas del adulto en las
que no observamos endocarditis bacteriana son
la estenosis pulmonar valvular con o sin trata-
miento, comunicaciones interatriales, comuni-
caciones interventriculares y conductos comple-
tamente cerrados, conexión anómala total de
venas pulmonares y tetralogía de Fallot sin le-
siones residuales o secuelas. Tampoco la obser-
vamos en el paciente con síndrome de Eisen-
menger sin lesiones valvulares.

Lesiones vasculares
Existen algunas cardiopatías congénitas en las
que sus características funcionales producen al-
teraciones anatómicas en otras estructuras como
ocurre en la circulación coronaria, en paredes
arteriales sistémicas o pulmonares, otras veces

se tratan lesiones vasculares que se asocian a la
cardiopatía como ocurre con el aneurisma del
polígono de Willis que es una importante lesión
asociada a la coartación aórtica y cuya ruptura
ocurre en pacientes normotensos.
La anomalía de las arterias coronarias en la tetra-
logía de Fallot y las arterias coronarias tortuosas
de los pacientes cianóticos no traen consecuen-
cias en el paciente adulto, sin embargo, lesiones
coronarias con proliferación de la íntima e hiper-
trofia de la capa media que ocurre en la coarta-
ción aórtica y en la estenosis aórtica supravalvu-
lar a consecuencia del régimen de hipertensión
arterial son productores de cardiopatía isquémica
con sus consecuencias por demás conocidas.3

Hipertensión pulmonar
La hipertensión pulmonar es frecuente en aque-
llos pacientes portadores de comunicación in-
terventricular amplias no tratadas en la infancia.
También la observamos en pacientes operados
en la infancia con hipertensión pulmonar entre
el 50% y 70% de la presión sistémica, que a pe-
sar del tratamiento adecuado progresa en forma
inexplicable.1 Estos pacientes necesitan aten-
ción cercana debido a que presentan insuficien-
cia cardíaca, hemoptisis, se complican con even-
tos vasculares cerebrales secundarios a la polig-
lobulia y además, cuidados especiales en caso
de cirugía extracardíaca o bien de embarazos ya
que este último evoluciona habitualmente en
forma dramática con elevada morbimortalidad
para la madre y para el producto.
La hipertensión arterial pulmonar primaria que
se diagnostica en la adolescencia o en el adulto
joven es más frecuente en la mujer y tiene mal
pronóstico a partir del inicio de los síntomas.
Algunas veces la hipertensión pulmonar es ad-
quirida debido al uso de fármacos, episodios trom-
boembólicos por el uso de estrógenos o cirugía
ortopédica. La instauración arterial periférica en
portadores de comunicación interatrial con hi-
pertensión arterial pulmonar es marcador de ries-
go para un evento mayor.22

Métodos de diagnóstico
El cateterismo cardíaco fue por mucho tiempo el
método ideal para el diagnóstico y valoración de
las cardiopatías congénitas. Poco a poco su uso
es cada vez más limitado y sustituido por la eco-
cardiografía, por la tomografía computada y por
la resonancia magnética nuclear. Hoy en día el
cateterismo cardíaco está destinado a aspectos
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muy especiales como la valoración de la circula-
ción coronaria en el preoperatorio, en la cuantifi-
cación de las resistencias vasculares pulmonares,
como ayuda en la valoración de las cardiopatías
congénitas complejas, en los isomerismos, en los
candidatos a cirugía de Fontan o en algunos ca-
sos con cirugía paliativa previa.
Es importante mencionar que en esta población
el procedimiento es más laborioso debido a las
vías de acceso en los pacientes operados, encon-
tramos cámaras cardíacas dilatadas, hecho que
dificulta un buen diagnóstico angiocardio-
gráfico. Trombos intracardíacos son frecuentes
en los portadores de Fontan. Los pacientes cia-
nóticos merecen cuidado especial; como medi-
da preventiva deben estar bien hidratados evi-
tando así complicaciones tromboembólicas. La
función renal y la poliglobulia deben ser consi-
deradas antes del procedimiento en aquellos
pacientes cianóticos. De existir hemoglobina
superior a 18 g/dL es útil hemodiluir estos enfer-
mos, removiendo alrededor de 500 mL de san-
gre y sustituirlo por plasma como medida pro-
tectora antes del cateterismo cardíaco.
Por otra parte, el cateterismo terapéutico ocupa
un sitio destacado en el adulto con cardiopatía
congénita. La valvulotomía pulmonar, la angio-
plastía en la coartación aórtica, las estenosis de
las ramas de la arteria pulmonar, las fístulas arte-
riovenosas, el cierre de las comunicaciones inte-
ratriales entre otras, son anomalías en las que
este procedimiento está indicado.
Con la mejoría de las técnicas ecocardiográficas
tanto los registros transtorácicos como transeso-
fágicos son métodos indispensables. Estos últi-
mos, son de importancia como ayuda en aque-
llos pacientes portadores de endocarditis bacte-
riana ya que la ecocardiografía transtorácica ca-
rece de especificidad. Permite la visualización
de las verrugas, de los abscesos en la raíz aórtica
y en la valoración de la disfunción de las válvu-
las atrioventriculares. En caso de sepsis severa
el procedimiento debe ser diferido.

Tratamiento quirúrgico
En el adulto con cardiopatía congénita existen dos
poblaciones muy bien definidas. La primera se re-
laciona con aquellos pacientes operados en la in-
fancia que persisten con lesiones residuales o se-
cuelas y que por alguna razón requieren cirugía en
el futuro. En este grupo de enfermos incluimos entre
otros los que tienen tubos valvulados o con ciru-
gía de Fontan. Estas reoperaciones son más fre-

cuentes que lo observado en una población sin
tratamiento previo. Las reoperaciones más frecuen-
tes se relacionan con las obstrucciones ventricula-
res izquierdas y los cambios de los tubos valvula-
dos. Este último aspecto es de suma importancia
ya que los padres deben estar advertidos de la evo-
lución de estas prótesis, de los riesgos de las mis-
mas y de la necesidad de reoperaciones.
Más recientemente este grupo de pacientes ope-
rados se incrementó con los portadores de deri-
vaciones cavopulmonares o con cirugía de Fon-
tan. Si bien que existe elevada morbimortalidad
en las reoperaciones de los portadores de Fon-
tan, se ha visto que el caso de las atresias tricus-
pídeas, el resultado tardío es muy favorable.23

Lesiones residuales como la insuficiencia aórti-
ca poco importante que se asocia a una comuni-
cación interventricular o a una estenosis subaór-
tica tratadas previamente merecen una atención
especial, tanto por la posibilidad de endocardi-
tis como por la reestenosis.9,21 El ventrículo de-
recho sistémico en la transposición completa de
las grandes arterias o en el caso de la transposi-
ción corregida es un reto para el equipo encarga-
do de reoperar a estos enfermos.24

Habrá momentos en la evolución de una cardio-
patía congénita operada en los que la indica-
ción del trasplante cardíaco es precisa. Lamen-
tablemente pacientes que han sufrido varias
reoperaciones paliativas o correctivas, no tie-
nen el mismo resultado observado en el trasplan-
te cardíaco que en aquellos pacientes no opera-
dos.1 El trasplante cardíaco está indicado en
aquellos pacientes en clase funcional IV de la
NYHA a pesar de una terapéutica óptima y en
ausencia de otras opciones. Habrá que tener pre-
sente la necesidad de trasplante cardiopulmonar
en los portadores de síndrome de Eisenmenger.
La cirugía no cardíaca es otro aspecto a conside-
rar. Lo ideal es que estos pacientes sean tratados
en el centro especializado que cuente con un
equipo integrado conocedor del problema. Es
importante considerar en ellos el control de an-
ticoagulantes, el uso de antibióticos como pro-
filaxis de endocarditis bacteriana, el tipo de anes-
tésico en función de la clase funcional, la fun-
ción ventricular, la presencia de cortocircuitos,
enfermedad valvular, arritmias y resistencias vas-
culares pulmonares elevadas.25,26 La cianosis, la
insuficiencia cardíaca compensada y la hiper-
tensión pulmonar incrementan el riesgo opera-
torio. Hay que considerar con cuidado la cardio-
patía pre-existente. La selección del agente
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anestésico está dirigida a evitar la depresión
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Mortalidad
Está causada por insuficiencia cardíaca, arritmias
ventriculares, hemorragias masivas secundarias
a aneurismas aórticos en pacientes con coarta-
ción aórtica, reoperaciones o bien muerte súbita
por trastornos electrolíticos.32
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