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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Cardiomegalia

El concepto de cardiomegalia viene de-
finido por la medida del cociente o indice
cardiotordcico (1.C.T.), que se calcula divi-
diendo el dizmetro transverso del corazén
entre el didmetro toricico, (Figura I). Se
consideran patoldgicos los valores supe-
riores a 0,65 en el recién nacido, a 0,55
hasta la edad de dos afios, y a 0,50 en
edades posteriores.

Para que este indice sea fiable la
radiografia debe estar realizada en condi-
ciones 6ptimas de inspiracién, pudiéndose
contar hasta nueve costillas por encima del
diafragma.

FALSAS CARDIOMEGALIAS

— Radiografia de t6rax obtenida en
espiracion.

— Todos los procesos que motiven
elevacion del diafragma.

— Hipertrofia de timo (disposicion si-
métrica, imagen en vela, ocupacion del
mediastino anterior, relativa movilidad
comptobable mediante la radiografia late-
ral del térax o la radioscopia, tespectiva-
mente).

— Tumores de mediastino.

— Atelectasias.

— Eventraciones o hernias diafragmi-
ticas.
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— Distonia neurovegetativa. Compro-
bable mediante la Prueba de Valsalva: el
tamafio del corazén disminuye francamen-
te al contraer los musculos espiradores a
partir de la posicién de mixima inspira-
cién sin permitir la salida de aire.

— Detrame pericirdico (al que puede
asociarse derrame pleural). Se diagnostica
mediante la auscultacidén cardiaca, los to-
nos cardiacos estdn apagados y puede per-
cibirse roce pericirdico. El electrocardio-
grama que muestra disminucién de voltaje
(menos de 5 mm. en todas las derivacio-
nes estandar), aplastamiento o inversién
de las ondas T sobre todo en derivacion I
y elevacion difusa del espacio ST. La radio-
grafia de t6rax, con aumento de la imagen
cardiaca, modificacidn de la silueta cardia-
ca que adopta una imagen «en garrafar,
bordes cardiacos inméviles contrastando
con la pulsatilidad normal del pediculo.
Aunque el diagnéstico definitivo lo da el
ecocardiograma.

TRATAMIENTO

E/ tratamiento es etiolégico y sintomi-
tico.

Etiologico con antibidticos y quimiote-
rApicos.

Sintomdtico (dolor, inflamacién, dis-
tress respiratorio) mediante:
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1) Posicion sentadsa e inclinacién ha-
cia adelante.

2) Aspirina, 60 mgr./Kg./dia repat-
tida en 4-6 dosis.

Sulfato de motfina (inyectables con
10,15 y 30 mgr.), a la dosis de 0,05-0,2
mg./Kg./dosis, sin pasar de 10 mgr. una
o mis veces al dia, via subcutinea, (sola-
mente en casos excepcionales en que el
dolor sea muy intenso).

3) Corticoterapza. En los casos insi-
diosos de pericarditis benigna viral, (una
vez descartada la participacién bacteriana).

Metilprednisolona (Urbason®  comp.
de 4 mgr) a la dosis de 2 mgr./Kg./dfa
durante 10-15 dias, reduciendo la dosis
progresivamente segin la respuesta y el
juicio clinico hasta completar un total de
6 a 8 semanas.

4) Tienda de oxigemo: la duracion
del tratamiento serd de varias semanas se-
gin los controles clinicos radiolégicos,
electrocardiograma y ecocardiograma he-
chos a intervalos regulares.

Es fundamental por su importancia vi-
tal vigilar el aumento del derrame perticir-
dico y la apariciéon de Taponamiento car-
diaco que se manifiesta por: Pulso paradd-
gico, exageracién de un fendmeno normal
cual es la disminucion del gasto cardiaco y
del volumen del pulso durante la inspira-
cibn, elevacién de la presidn venosa, caida
de la presidn arterial, alteracién de la con-
ciencia y ansiedad. En estos casos puede
ser urgente la pericardiotomia o pericar-
diocentesis efectuando siempre el estudio
bioquimico y bacteriologico del material
extraido.

La digital puede estar contraindicada
puesto que al ser bradicardizante disminu-
ye el gasto cardiaco que se mantiene gra-
cias al aumento de la frecuencia cardiaca,
ya que en estos ¢asos no existe problema
de contractilidad sino de llenado.

CARDIOMEGALIA VERDADERA

CARDIOPATIAS CONGENITAS

— Sindrome del corazén izdo. hipo-
plésico.

— Retorno venoso pulmonar andmalo
total supradiafragmitico.

— Coartacién de aorta. Interrupcidn
del arco abrtico. Estenosis e insuficiencia
adrtica. Tanel aorta-ventriculo izdo.

— Anomalias graves de la vilvula
mitral o de la unidén auriculo-ventricular
izda. (estenosis mitral, insuficiencia mi-
tral, cor triatrial).

— Estenosis pulmonar severa.

— Enfermedad de Ebstein.

— Sindrome de petsistencia de circu-
lacién fetal.

— Cardiopatias con hiperaflujo pul-
monar:

® Persistencia de conducto arterioso
de gran tamafio.

* Ventana aorto-pulmonar.

® TFistulas artetio-venosas sistémicas
grandes (cerebrales, hepiticas, tordcicas).

e Comunicacién dentro del parén-
quima pulmonar entre arterias sistémicas y
vasos pulmonares.

® Nacimiento de la arteria pulmonar
de la aorta.

¢ Comunicacién
grande.

¢ . Comunicacién interauricular.

® Defectos de septo atrio-ventriculat.

— Cardiopatias con cianosis e hipera-
flyjo pulmonar:

* Transposicion completa de las
grandes arterias sin estenosis pulmonar.

e Ventriculo derecho de doble salida
sin estenosis pulmonar.

* Corazdn univentricular sin estenosis
pulmonar.

® Tronco comiin con circulacién pul-
monar aumentada.

interventricular
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CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS

— Carditis reumdtica y bacteriana.

— Secundaria a hipertension arterial
(glomerulonefritis y otras enfermedades
renales).

— Consecutiva a alteraciones del apa-
rato respiratorio:

* Hiperventilacidn por obstruccion
de las vias aéreas superiotes (atresia de
coanas, anillos vasculares, cuerpos extra-

fios).
¢  Obstruccidon al flujo pulmonar por
infecciones, deshidratacidon, derivaciones

de ventriculos cerebrales a cavidades car-
diacas.

— Asociada a trastornos hematoldgi-
cos:

* Policitemia especialmente en el pe-
riodo neonatal.

®* Anemia por eritroblastosis fetal,
transfusion feto-fetal o feto-materna. Con
Hb inferior a 10 gr. % el volumen minu-
to aumenta exageradamente con el ejerci-
cio, con Hb inferior a 7 gr. % el voliimen
minuto aumenta en IEPOSO  progresiva-
mente al grado de anemia hasta llegar a
Hb de 4 6 3 gr. % en que puede aparecer
cardiomegalia por insuficiencia cardiaca
cuyo tratamiento se hard con transfusién
de concentrado de hematies (preferente-
mente) o con sangre completa. Cifras de
orientacion:

Concentrado de hematies 10 c.c./Kg.
Sangre total 15-20 c.c./Kg.

Cortreccién total del déficit de hemo-
globina:

— Hemoglobina deseable-Hemoglobi-
na actual x Kg.x4 = c.c. de concentrado
hematies a perfundir.

— Hemoglobina deseable-Hemoglobi-
na actual x Kg.x 6 = c.c. de sangre com-
pleta a perfundir.

Si hay bajo gasto cardiaco asociar digi-
tal y si edema agudo de pulmdn asociar
diuréticos (Ver insuficiencia cardiaca en la

infancia. Boletin de Pediatria Suplemento
1988).

— Asociada a trastornos endocrinold-
gicos (hiper o hipatiroidismo, acromegalia
—en este caso los sintomas cardiaco suelen
manifestarse en la edad adulta— Sindro-
me de Cushing, Enferm. de Addison).

Conviene destacar dentro de este apar-
tado a los HIJOS DE MADRE DIABETICA. El
30 % de los hijos de madre diabética de-
sarrollan cardiomegalia, aunque suele ser
transitoria y evolucionar favorablemente
puede producir anteraciones graves en el
feto, incluso su muerte. Puede detectarse
desde la 25 semana de gestacién mediante
cardiografia fetal. La profilaxis consistird
en el control eficiente de la diabetes ma-
terna durante el embarazo y el tratamien-
to en: Evitar la hipoglucemia en el recién
nacido y los factores coadyuvantes, poli-
globulia, hipocalcemia y trastornos respira-
torios.

— Asociados a trastornos metabdlicos
(glucogenosis tipo II o Enfermedad de
Pompe, hemocromatosis).

Dentro de este apartado merece espe-
cial mencién Ja HIPOCALCEMIA DEL RECIEN
NACIDO en la que ademis de los trastor-
nos del sistema nervioso central origina
cardiomegalia e insuficiencia cardiaca. El
tratamiento consiste en administrar calcio
por via 1.V. hasta restaurar las cifras de cal-
cio normales, puesto que el efecto de la
digital con cifras anormalmente bajas de
calcemia es escaso.

Gluconato de calcio al 10 %.

(Calcium Sandoz® , amp. de 5 c.c.).
Dosis de ataque 1-2 c.c. por via 1.v. lenta.
Dosis de mantenimiento: 35-70
mgt./Kg./d. por via 1.v. Iniciar el trata-
miento antes de dar digital para evitar el
riesgo de arritmias al administrar el calcio
por via LV. riesgo por otra parte que sblo
existe cuando las cifras de calcio en sangre
se elevan por encima de los 17-18
mEq./1. (por ejem. al introducir Cloruro
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Calcico directamente en el corazdn por
puncién intracardiaca en el tratamiento de
la parada cardiaca).

— Como complicacién de enfermeda-
des del Colageno (lupus eritematoso, artri-
tis reumatoide, poliarteritis nodosa).

— Tumores cardiacos:

® Benignos Rabdomioma (en mis del
50 % de los casos se asocia a esclerosis tu-
berosa). Fibroma. Mixoma. Teratoma.

e Malignos Sarcoma. Teratoma ma-
ligno. Mesotelioma primario.

e Metastasts miocardicas en leucemia,
tumor de Wilms.

— Enfermedades neuromusculares
(ataxia de Friedreich, distrofia muscular de
Duchenne).

— Yatrogénica (transfusién de sangre
o diversos fluidos en cantidad o velocidad
exageradas, miocardiopatia inducida por
antraciclinas)-.

TRASTORNOS DEL RITMO

— Principalmente taquicardia paroxis-
tica supraventricular y Bloqueo auriculo-
ventricular completo.

MIOCARDIOPATIAS

a) Miocardiopatias dilatadas:

Fibroelastosis endocardica.

Miocarditis.

Coronaria andmala.

Para tratamiento ver Boletin de Pedia-
tria, Suplemento de 1988.

b) Miocardiopatias hipertroficas.

El tratamiento serd médico o quirtirgi-
co.

TRATAMIENTO

Tratamiento médico: Consistird en in-
tentar la profilaxis y el tratamiento de las

arritmias y su consecuencia el sincope car-
diaco y de los sintomas disnea y angar me-
diante: PROPRANOLOL. Reduce la frecuen-
cia e intensidad de los sintomas (Sumial®

Comp. de 10 y 40 mg.) 1-2 mg./Kg./dia,
repartidos en dos o tres dosis, pudiendo
llegar hasta 15 mg./Kg./dia. Vigilar fre-
cuencia cardiaca, tensidon arterial y ecocat-
diogramas seriados de control.

FiG. 1. lIndice Cardio Toricico (modificado de M.
Thibert)

El efecto fundamental es que aumenta
el llenado ventricular por disminucién de
la presion telediastSlica més que la dismi-
nucién de la obstruccién en el tracto de
salida.

AMIODARONA como antiarritmico
(Trangorex® comp. de 200 mgr.) De 3
meses a 15 afios de edad:

10-15 mgr./Kg./dia repartidos en dos
o tres dosis los primeros 4 a 14 dias y des-
pués 5 mgr./Kg./dfa cinco dias de cada
semana. Es necesario el control peridico
de posibles efectos secundarios: Pigmenta-
cién de piel, depdsitos corneales, trastor-
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nos de la funcién tiroidea, neumonia in-
tersticial y trastornos del crecimiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Miotomia o miectomia cuando no tole-
ra la medicacién, no sea eficaz, o incluso
en los casos asintomiticos que presenten
un gradiente basal por obstruccién del
tracto de salida ventricular, determinado
por cateterismo o por eco-doppler superior
a los 100 mm. de Hg.

La cirugia no previene de la muerte
sabita.

MISCELANEAS

— Isquemia miocdrdica en el recién
nacido.

Se trata de lactantes con historia de di-
ficultad respiratoria perinatal, alteraciones
electrocardiogrificas, (depresién del espa-
cio S T e inversion de la onda T) y cardio-
megalia e insuficiencia cardiaca. En la ma-
yoria de los casos la recuperacién es com-
pleta, en una o dos semanas, en raras oca-
siones puede evolucionar a fibrosis miocir-
dica, se ha pensado que ésta pueda ser
causa de arritmias y muerte sibita.

El tratamiento, salvo' los casos leves
que no lo precisan, serd el de la insufi-
ciencia cardifaca junto 2 la correccién de la
hipoglucemia y la acidosis.

— Cardiomegalia idiopatica del recién
nacido.

Es asintomitico, se detecta por radio-
grafia de tdrax y mejor por ecocardiogra-
fia. Evoluciona favorablemente desapare-

ciendo en los dos primeros afios y no pre-
cisa tratamiento.

— Cardiomegalias fetales. Se pueden
diagnosticar por ecocardiografia, ocasiona-
das principalmente por trastornos del rit-
mo:

Taquiatritmias  supraventriculares en
las que debera considerarse el tratamiento
transplacentario.

Bloqueo auriculo-ventricular completo,
en cuyo caso habri que descartar la exis-
tencia de lupus eritematoso en la madre y
el nifio. Al parecer los 4cidos anti SSA/Ro
son positivos en ambos en el 100 % de los
€asos.

No debe confundirse la bradicardia fe-
tal por bloqueo auriculoventricular com-
pleto y la bradicardia por sufrimiento fetal
agudo, en este caso podra estar indicada la
cesirea pero no en aquel salvo en los casos
que motivd hidrops fetalis.

Podemos citar como excepciones las si-
guientes catdiopatias que con arreglo a la
clasificacién anterior cabria esperar cutsa-
ran con cardiomegalia y sin embargo no lo
hacen, son:

* Atresia tricispide.

e TFibroelastosis endocirdica en su
forma no dilatada.

® Retorno venoso andmalo total in-
fradiafragmatico.

® Miocarditis en su etapa inicial.

® Taquicardia paroxistica supraventri-
cular en su etapa inicial.

e DPersistencia del conducto arterioso
del prematuro con membrana hialina que
puede requerit tratamiento con Indometa-
cina o cietre quirdirgico y que muchas ve-
ces cursa sin cardiomegalia.
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