Diagndstico diferencial de las cardiopatias congénitas
del lactante con las bronconeumopatias
persistentes y recidivantes™

Por Antonlo ARJONA CASTRO

Para conocer bien el por qué a veces se presta a confusién un cuadro
cronico pulmonar en el lactante con una cardiopatia congénita que no
s6lo dé soplo y curse con poca cianosis, es necesario repasar brevemente
la clinica de la insuficiencia cardiaca en el lactante, dado que serdn las
cardiopatias congénitas que cursan con un cuadro de insuficiencia car-
diaca global las que se presten a confusién (y por tanto tengamos que
hacer el diagnéstico diferencial) con las bronconeumopatias recidivantes
y persistentes.

Debemos aclarar que en el lactante la diferenciacién entre insuficien-
cia ventricular derecha o insuficiencia ventricular izquierda, muy pocas
veces la vamos a poder hacer, porque rdpidamente se descompensa de un
modo global.

El primer sintoma que la familia observa, que parece inespecifico,
es la disnea de esfuerzo. La disnea de esfuerzo en el lactante se observa
perfectamente en el acto de succién y la toma de alimento. Son nifios que
en cuanto que succionan unas pocas veces, aparece una taquicardia, que-
dan flicidos, hipoténicos, pero en cuanto descansan un poco, vuelven a
succionar y asf repetidas veces.

* Ponencia en la Mesa Redonda sobre "Bronconeumopatias recidivantes en la
infancia”, IV Reunién Conjunta de las Sociedades de Pediatria de Andalucia
Occidental y Extremadura y Andalucia Oriental, Cérdoba, 12 y 13 de marzo
de 1982.
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Como consecuencia de esta dificultad en la alimentacién surge una
desnutricién, desnutricién por otra parte también debida a un hipermeta-
bolismo, fundamentalmente por un aumento del tono simpdtico acompa-
fiado de un aumento en la producciéon y eliminacién de las catecolaminas.
Por este motivo surge febricula, lo que anade un motivo mis de confu-
sién con las afecciones pulmonares del lactante.

Otro sintoma es la taquipnea junto con la disnea de esfuerzo. La ta-
quipnea (la podemos observar en el lactante durmiendo), alcanza a veces
las setenta respiraciones por minuto.

El color pélido, otras veces moteado y algunas veces cianftico, suele
anadirse a la sintomatologia anteriormente descrita de la insuficiencia
cardfaca del lactante.

La disnea mejora colocando al lactante en posicién ortostdtica sus-
pendiendo al nino por la axila.

Otro sintoma es la tos. El lactante que tiene insuficiencia cardfaca
prolongada padece enseguida de un cuadro de hipervascularizacién pul-
monar que da lugar a una tos seca, irritativa, como consecuencia del es-
pasmo bronquial que origina la hipersecrecién de la mucosa bronquial a
causa del edema.

Pero junto a estos sintomas, aparecen también en la insuficiencia
cardiaca del lactante, tiraje cuando la disnea de esfuerzo aumenta, lo que
hace dificil el diagnéstico diferencial con la bronconeumopatias agudas.

Cuando la insuficiencia cardiaca es prolongada hay una cardiomega-
lia, que ocasiona a veces incluso deformidades del térax. También es es-
pecifica de la insuficiencia cardiaca, la hepatomegalia, de borde romo, con
borde dificil de palpar para el que no tenga costumbre o las manos hé-
biles. Son la cardiomegalia y la hepatomegalia los datos mds sugestivos
que nos hacen pensar que estamos ante una descompensacién cardiaca
de una cardiopatia congénita o de otra causa. No obstante, debemos decir
que en la hepatomegalia hay situaciones confusas, como son, por ejemplo,
todas en las que hay enfisema pulmonar, en las que existe un descenso
del diafragma y de las visceras que estin debajo de él, pues esto contri-
buye a dificultar la exploracién del higado.

Junto a un higado grande encontramos también un bazo, pero en esta
situacién la cardiomegalia por una parte y, por otra el tamafio del higado
y el aspecto de su borde, son definitivos para hacer el diagnéstico de des-
compensancion cardiaca. Pero hay veces que el diagnéstico diferencial con
las bronconeumopatias agudas o crénicas del lactante, es todavia méds di-
ficil, cuando la insuficiencia cardfaca se intensifica y se acompafia de
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sombras pulmonares que tienen el aspecto de una neumonia intersticial,
lo que hace mds problemdtico el diagnéstico diferencial. También es com-
plicado el diagndstico entre la insuficiencia cardfaca y los cuadros pulmo-
nares cronicos, cuando la causa de aquélla es una cardiopatia congénita
con derivacién izquierda-derecha en la que muchas veces el soplo no se
hace evidente hasta que se aproxima el final del primer afio y la historia
clinica del lactante viene cargada de procesos catarrales repetidos, e inclu-
so de procesos pulmonares recidivantes.

En estos casos hay que valerse del tratamiento para encaminar el
diagnéstico y sobre todo de los modernos métodos de diagnéstico por
ultrasonidos para podernos aclarar en el proceso diagnéstico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS BRONCONEUMOPATIAS RECIDIVANTES
DEL LACTANTE CON LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS (SINOPSIS).

Se plantea el diagnéstico diferencial con un grupo de cardiopatias
congénitas que se manifiestan en el lactante, con signos de insuficiencia
cardiaca, siendo minimos o ausentes la cianosis y los soplos cardiacos.

Pero es preciso recordar aqui que este cuadro puede surgir también
en el lactante por otras causas: taquicardia paroxistica, anemias graves
y aneurisma arteriovenoso cerebral o de otra localizacién.

Los sintomas que dan las cardiopatias congenitas que cursan con
insuficiencia cardiaca precoz son:

— quejido, tos irritativa.

~— disnea (50 a 100 resp. por ciento). (Dificultad de la succién y en
la alimentacién).

— tiraje intercostal.

-~ cianosis poco intensa o «mal color».

— signos de congestién pulmonar.

— hepatomegalia de borde romo.

Datos de exploracién:

—  roncus.
— sibilancias.

estertores hiimedos gruesos o finos.
~— rudeza o abolicién del murmullo vesicular en bases.
— submatidez de vasos pulmonares.

Veamos una por una las cardiopatias congénitas que pueden prestarse
a confusiéon con las neumopatias persistentes y recidivantes del lactante:
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Coartacién aértica (ausencia o débil; pulso femoral; cardiomega-
lia: E. C. G., hipertr. v. D. (ecograf.) y tensién art. en extre-
midades superiores e inferiores).

Estenosis adrtica grave (soplo sit. borde esternal izq., cardiome-
galia de V. I. = E. C. G. y ecograma),

Fibroelastosis endocdrdica (se presenta 1.° y 2.° mes de vida, no
da cianosis ni soplos, signos insuficiencia cardfaca, cardio-
megalia = E. C. G. y ecografia).

Tronco arterioso con gruesas arterias pulmonares.

Formas malignas de derivacién izquierda-derecha (ductus, defec-
tos septales).

Mecanismos etiopatogénicos de la sintomatologia respiratoria de las

cardiopatias congénitas.

Insuficiencia cardiaca congestiva:

L
2

Aumento de la presién venosa pulmonar.
Hipertensiébn venosa pulmonar —venas bronquiales—, aumento
de la secrecién bronquial.
Las venas pulmonares injurgitadas comprimen los pequefios
bronquios.
Los bronquios comprimidos se espasmodizan.
Formacién de atelectasias pulmonares por:
— Compresién bronquial
— espasmos bronquiales
— hipersecrecién bronquial
Insuficiencia respiratoria por:
— atelectasias.
— cardiomegalia.
— inm. pulmonar.
— disminucién distensibilidad pulmonar,
La insuficiencia respiratoria derivada de la insuficiencia cardiaca
se manifiesta por:
— tolerancia disminufda al esfuerzo (rechazo de los bibero-
nes y alimentos).
— polipnea.
— quejido.
—  hipersudoracién.
— palpitaciones.

respiracién asmatiforme
(roncus y sibilanc.)
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