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GENERALIDADES 

La comunicación 1nterventricular (CIV), es una de las card1opatf as congé­

nitas más frecuentes en nuestro medio, ocupa el segundo lugar en frecuencia 

(1) y sólo es mayor la persistencia del conducto arterioso. La CIV es una Cll!, 

d1op11tf11 con peculiaridades muy interesantes, pues se le puede encontrar aso­

ciada 11 un sinúmero de otras malformactones o se le puede encontrar en su fo!, 

ma aislada. Cuando se asocia a otras malfonm1ciones, se debe valorar cutdado­

samente la alteración morfológ1ca-func1ona1 en el contexto de todas las lest~ 

nes antes de tomar cualquier decisión. 

Cuando se le encuentra en su forma aislada, el tamaño del defecto y el 

comportamiento de las res1stenctas pulmonares son los determinantes principa­

les de la repercusión hemodinám1ca y las man1festac1ones clfn1cas (1). 51 la 

magnitud del defecto es tal, que produce alteraciones hemodinámicas importan­

tes y deterioro clfnico progresivo, es indudable que el tratamiento debe ser 

orientado hacia la reparación quirúrgica del defecto. 

Es importante, para comprender las alteraciones producidas por la CIV, r.!!_ 

cordar los detalles anatómicos del septum tnterventrtcular, situación que fa­

cilitará el entendimiento de las alteraciones hemod1námtcas. 

Básicamente, el septum 1nterventr1cular está constitutdo por dos porcio­

nes: la muscular y la fibrosa. La muscular a su vez, se subdivide en tres re­

giones; septum de entrada, trabecular y de salida. El septum de entrada, com­

prendido entre las dos valvas septales de las válvulas aurfculoventriculares, 
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al fusfonarse con el tabique 1nter~entr1cular, separa la porción ftna trabecu­

lar del ventrfcu1o izquierdo de la porción trAbecular gruesa del ventrfculo dg 

recho. El septum trabecular. se fustona anteriormente con el de saltda o infun 

dtbular. E1 septum 1nfundibular es más extenso en su lado derecho que en su l.! 

do 1zqu1erdo. 

El septum membranoso, es una estructura pequeña a la cua1 la ~alva septal 

de la tricúspide divide en dos porciones: atrtoventricular e 1ntervcntr1cular 

en el septum membranoso o alrededor de él, se localizan la mdyor parte de las 

comunicaciones fnterventriculares. 

Esta es una breve descripción de la anatomta del septum, pues es induda~ 

ble que clas1f1car los defectos anatómicos en forma detallada es más laborio­

so, hecho que resalta al revisar la literatura sobre el tema (Z.J,4,5). 

Daidas las dtf1cultades en la clastf1cac1ón de los defectos 1nterventric~ 

lares, es dtffc11 precisar el predominio de frecuencia de las alteraciones -

septales, de ahl que en muchas revisiones ~e les encuentre clas1ficadas corno 

per1membranosas o musculares exclusivamente. Tratar de def1n1r con la mayor 

exactitud posible la localtzactón del defecto septal, ayuda al cirujano a pl! 

near los detalles da la cirugfa. 

Como se mencionó anteriormente, la clasificación de los defectos ~eptales 

no es f!ctl, los trabajos de Hagler y cols, (6), a trav6s de la ecocardiogra­

ffa, han aclarado algunos conceptos que anteriormente se prestaban a confusión. 

ANATOMJA ECOCAROIOGRAtICA.- la trabécula septo-margtnal, separa la vf a de en­

trada del ventrfculo derecho de la vla de salida y a su vez forma parte de la 

v1a de salida del septum. La cámara de entrada esta com~uesta de una zona li­

geramente trabeculada que conforme avanza hacia et apex se torna gruesamente 

trabeculada. El septum de entrada está limitado por las cuerdos de la v41vula 
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tricúspide. La cámara de salida, está compuesta por el septum anteroaptcal fuer 

temente trabeculado y el septum tnfundibular. 

De acuerdo al aspecto del ventrfculo derecho, el septum muscular puede ser 

dtvtdtdo en cuatro componentes: atrto-ventrtcular, de entrada, trabecular (an­

teroaptcal) e 1nfund1bular (salida). El quinto componente septal, serta el sel!. 

tum membranoso. Esta estructura se encuentra en la base, en la unión de las c! 

maras de entrada y de salida del ventrtculo derecho y es adyacente a la comtsy 

ra trtcuspfdea anteroseptal, la comisura aórtica posteroderecha y la valva an­

terior de la mitral, El anillo trtcuspfdeo, cruza el scptum membranoso y lo d! 

vide en dos componentes: atrtoventrtcular e interventricular (f19. 1). 

DEFECTOS SEPTALES VENTRICULARES.- La CIV como su nombre lo tndtca, es un defes. 

to septal que comunica a los dos ventrtculos. Puede variar considerablemente 

en tamaño, forma y localización. Se clasifica de acuerdo a su localización en 

Tas variedades mencionadas y en ocasiones afecta a más de un componente. Mas 

aún los defectos septales también pueden ser clasificados como musculares o 

no musculares, con o sfn mal alineamiento, restrtct1vos o nó restrictivos. 

DEFECTOS DEL SEPTUM MEMBRANOSO.- (tabla 1) Son variables en su tama"º• se aso­

cian con una deficiencia considerable del tejido mtocárdtco adyacente, se sit~ 

an en la parte media de la banda septal y quedan techados por el septum tnfun­

dtbular. Su borde posterior está formado por la continuidad fibrosa entre am­

bas valvas atrtoventrtculares. Se pueden extender profundamente en el miocardio 

adyacente. 

DEFECTOS DE CAMARA DE ENTRADA Y TRABECULAR.- Son defectos musculares, que pue­

den variar considerablemente en tamaflo y ser únicos o múltiples (queso suizo). 

DEFECTOS DEL SEPTUM INTERINFUNDIBULAR.- Pueden ser musculares o estar rodeados 

por las valvas semilunares. 
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figura ·1, 1~ trabecular; 2• 1nter-1nfund1bular; 3• ·membr-anoso: 
4• atr-1oventr1culares; 5• de entrada, 

(modificado de Hagler, Moyo clin.proc,60;1985) 

DEFECTOS ATRlOVENTRICULARES,- (mala alineación) Cuando se presenta éste tipo 

de defectos, puede ocurr-1r mala a11neac1Ón entre los septos auriculares y ven­

tricular-es. La mala alineación puede ser; lateral, rotacional o mixta, La mala 

alineación puede ocurrir en muchos tipos de card1opatfas congénitas. 

En la tabla 1 so resume ésta clasificación, 

APLICACIONES DE LA ECOCARDlOGRAFJA .- Una vez que se tiene la sospecha clfnica 

de la CIV el d1agn6stico debe de apoyarse con estudios de gabinete para cuanti 

ficar la severidad, La ecocardiografta ha demostrado ser un metodo muy útil e 
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incruento, no sólo en la confirmación del diagnóstico sino en el seguimiento 

de los enfermos. Por otra parte, permite identificar malíormaciones asociadas, 

valorar la repercusión de la cardiopatfa y sobre todo indispensable en la valQ 

raci6n de los resultados qu1rúrg1Cos. 

La utilidad de la ecocardiografia modo "M" es limitada, pues sólo rara -

vez se puede visualizar la falta de ecos en el tabique, este hecho está dado, 

entre otros factores por la situación espacial del tabique que sigue una dlreg 

ciSn curvilfnea. Sin embargo, se pueden obtener datos indirectos como serlao -

dilatación del ventrfculo derecho, de la arteria pulmonar, o movimiento septal 

exagerado, pero son datos tnespecfftcos. 

En cambio, con la ecocardiograffa bidimensional la s1tuactón es totalmen­

te diferente, pues en manos e~perimentadas y con equipos de adecuada resolu­

ci5n, la sensibilidad del método var(a entre el 85-95% y la especificidad cer­

cano al 100% (7,8,9). 

Al realizar el estudio ecocard1ográf 1co, es muy recomendable seguir un -

or1en, con la f1na11dad de no pasar por alto ninguna estructura que so preten­

da examinar. 

Hagler (6), propone dividtr la cómara de entrada de la de salida. Para -

ésto, se traza una lfnea desde la punta del ventrfculo derecho hasta el septum 

me:nbranoso (en la comisura anteroseptal de la trtcííspide). Las porciones por 

de~ajo de esa lfnea corresponden a los defectos atrioventriculares de entrada. 

Lai porciones por encima corresponden a los defectos de la cámara de salidb o 

interinfundibulares. Entre las cámaras de entrada y de salida, quedan compren­

didos los defectos membranosos. Las regiones restantes corresponden a los de­

fe~tos anteroap1cales trabeculares. 

APROXIMACIONES ECOCARDIOGRAFICAS BIDIMENSIONALES.- En el eje largo poraester­

na 1, se visualiza la aurlcula izquierda, ventrlculo izquierdo, aorta ascenderr 
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te y c&mara de salida del ventrfculo derecho. En ésta aproximación, el septum 

inmediatamente subyacente a la v&lvula aórtica es el tnter1nfundibular. De -

acuerdo a ésto, los defectos interinfundibulares asf como la mala altneac1ón 

del tabique son adecuadamente valorados. De la misma manera, en ésta postctón 

puede estudiarse la porción trabecular del septum y visualizar defectos musc!! 

lares. 

Si al tener colocado el transductor en el eje largo paraesternal, se re_! 

liza un ltgero movtmiento·en contra de las manecillas del reloj y una discre­

ta angulación medial, se demuestra la v&lvula trtcúsptde y la c&mara de entr_! 

da del ventr(culo derecho y por lo tanto, se visualiza el septum membranoso. 

los defectos pertmembranosos pueden ser valorados adecuadamente en ésta aproxJ. 

mactón. 

Por el contrario, si en ésta misma posición se realiza un movimiento en 

sentido de las manecillas del reloj y ligera angulactón lateral, se demostrará 

la c&mara de salida del ventrfculo derecho y la válvula pulmonar. Esta aproxi­

mación, proporciona la mejor vista para los defectos subpulmonares (tnterinfu~ 

dtbulares) y subarteriales. 

En el eje corto paraesternal, prácticamente puede visualizarse todo el 

septum y por lo tanto todos los tipos de comunicaciones, Cuando se logra iden­

tificar en forma adecuada la banda moderadora, ayuda a distinguir los defectos 

de la c&mara de entrada de los de la de salida. Adem&s, en ésta posición la m.! 

yorfa de las veces se pueden dtsttnguir los defectos membranosos de los infun­

dibulares al distinguir la porción del músculo papilar medial de la tricúspide. 

la posición subcostal cuatro cámaras es particularmente val tosa en dife­

renciar los defectos de la cámara de entrada, los trabeculares y los muscula­

res, Con la posición subcostal, el septum membranoso y el interinfundtbular 

pueden ser visualizados. El eje largo subcostal del ventrfculo derecho puede -
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TABLA 

CLASIFICACION ECOCARO!OGRAFICA OE LA COMUNICACION 

INTERVENTR ICULAR 

1.- CIV del septum membranoso (membranosa, per1membranosa o paramembra-
nosa). 

1.1 Membranosa 
1.2 Membranosa del septum de entrada 
1. 3 Membranosa trabecular 
t.4 Membranosa 1nfundfbular 

' 2,3.- CIV de cámara de entrada y trabecular (muscular, muscular de en-
trada, muscular trabecular). 

Z,3, 1 Anterosuperfor 
2,3,Z Anterior 
2,3,3 Aptcal 
2,3,4 Múltiples anteroaptcales 
2, J, 5 De ent.-ada 
2,3,6 Canal atrtoveritrtcular 

4.- CIV del septum tnfundtbular (tnfundtbular, de salida y supracrtstal). 

4.1 Infundtbular 
4.2 Subartertal 

5.- CIV con mala alineación (compromete al septum de entrada o atrtove!!. 
trtcular), · 

5, l Latera 1 
5.2 Rotacional 
5.3 De ambos ttpos 
5.4 Asociada a tetraloofa de Fallot o tronco al"'ter1oso 
5.5 Asociada a doble cámal"'a de salida 
5.6 Con tl"'anspos1c1Ón de gl"'andes , ... ter1as 

liogler D.J,, lhyo cJJn. pro:., OO:l!lll 
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mostr-ar el septum inter-1nfund1bular- subpulmonar-, la comb1nac16n de todas estas 

aproximaciones debe ser- r-ealizada en fonna r-ut1nar-ia para una adecuada valora­

ción del estudio, 

Existen otra serie de elementos, que han demostr-ado ser Útiles para a.seg!! 

rar el diagnóstico ecocardtográfico de la CIV. Uno de ellos es el llamado "stg_ 

no de la T", que no es más que un aumento de la reflectanc1a que bor-dea al de­

fecto (10), La falta de ecos (drop out), en una porción del septum, debe ser -

conftnnada en d1st1ntas posiciones par-a realmente darle valor, Por ésta raz6n, 

se deben valor-ar cuidadosamente los hallazgos en las distintas posiciones, 

pues por ejemplo en la vista apical cuatro cámaras, con fr-ecuenc1a se obser-van 

zonas libres de ecos que no corr-esponden a un defecto verdadero. Cuando sólo -

en una vista se aprecian defectos, se debe tener cuidado de no sobrediagnostt­

car-, pues entonces la 1nc1denc1a de falsos positivos se incrementa 1mportante­

mente. 

La localización y el tamaño del defecto, son dos elementos de la mayor 1!!!. 

portancta en la capacidad que pueda tener el estudio ecocard1ogr-áfico para re_! 

lizar el diagnóstico en forma adecuada, Se sabe, por diferentes estudios real! 

zados espec1ficamente que los defectos pertmembranosos son los que se visuali­

zan en forma más adecuada (9) seguidos por los subarteriales y los muscular-es. 

En términos generales y de acuerdo a su localización, los defectos mayor-es de 

3 mm pueden ser- visualizados, 

En algunas ocasiones a pesar de r-ealtzar cuidadosamente los registros en 

las diferentes posiciones no se tiene la certeza diagnóstica sobre la existen 

cia del defecto, en tales casos existen elementos de apoyo que utilizados en 

fonna adecuada pueden ser de gran ayuda. Uno de ellos es la técnica de contr-a1 

te, que consiste en la inyección intravenosa de solución saltna(ll, 12, 13, 14). 

Se pueden apreciar tres tipos de contraste:paso de contraste de der-echa a -
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izquierda en sfstole, paso de contraste de derecha a izquierda en diástole y 

efecto negativo del contraste en el ventrfculo derecho. El predom1n1o del ti­

po del efecto del contraste está 1nfluenc1ado por el grado de hipertensión -

pulmonar. 

En aitos recientes. desde que la técnica Doppler apareció ha venido a con.! 

tftutr un arsenal de incalculable valor en las técnicas ecocardiogr&f1cas. la 

ecocard1ografta Ooppler (EO), juega un papel importantf s1mo en la detección -

de los defectos septalcs. Su aplicación en ésta patologfa, se basa en la detes 

ción de flujo turbulento en la cámara de salida del ventrfculo derecho (15, 16). 

Con ésta técnica, se debe "rastrear" todo el septum, no sólo el área en donde 

se visualizó algún defecto, con la finalidad de no pasar por alto defectos P! 

queRos. Una vez localizado el defecto, el volumen muestra puede profundizarse 

en el septum y detectar flujos de alta velocidad. 

Diferentes factores, pueden influenciar lac¡pac1dad de la EO p.tira d1agno.! 

tfcar los defectos septales. Estos incluyen la localización del defecto y la -

posición del septum, el nivel de las resistencias pulmonares y la dirección 

del flujo a través del septum (17,18). 

Dado que la turbulencia del flujo a través del defecto facilita su local! 

zación, una disminución en la turbulencia como cuando existen resistencias pu! 

manares elevadas dificulta precisarlo, Cuando el corto-circuito se realiza de 

derecha a izquierda, el flujo de máxima turbulencia se localiza en la cámara 

de salida del ventrfculo izquierdo. 

Otro de los aspectos importantes de la ED, es su capacidad de demostrar -

pequeffos defectos musculares que pueden pasar desapercibidos en el estudio bi­

dimensional, por lo que en éstos casos es indispensable realizar un barrido a 

lo largo de todo el septum, Es interesante hacer notar, que al igual que con -
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la auscultación, la intensidad del soplo no guarda relac1Ón con la magnitud 

del defecto, el grado de turbulencia no necesariamente correlaciona con el 

grado de corto-c1rcu1to. 

Adfcfonalmente, con la EO se pueden analizar una serie de elementos que 

ayudan a valorar la repercusión hemnd1nám1ca de la cardiopatfa. Uno de éstos 

elementos es la presión sfstó11ca de la arteria pulmonar (PSAP). El método -

se basa en la mtid1c1ón de la velocidad de los flujos a diferentes niveles -

(19), De la mtsma manera, se puede calcular el gradtente interventrfcular al 

medir el p1co de má~ima velocidad (20). 

Además de las ~pl1cactones mencionadas la ED tfene valor en demostrar -

la presencia de malformac1ones asociadas como estenosis pulmonar, comunica­

ción lnteratrfa1. fnsufic1encfa aÓrtic6, etc •• 

la ED es de 1nobjetable ayuda en la valoración de los resultados de la 

cirugta para la correc1Ó~ de los defectos septales ventriculares, pues el e! 

tudio se puede realizar sin dificultad tanto en el posoperatorio inmediato -

como en el seguimiento a largo plazo. Después de la cfrugfa, una serie de -

ecos brillantes son v1su41izados en el septum; corresponden A la zona del 

parche. Por otro lado es esperable, cuando los resultados de la c1rugfa son 

satisfactorios, que las dimensiones de las cavidades izquierdas disminuyan 

progresivamente, No hay mejor forma de demostrarlo de manera fehaciente, que 

con el estudio ecocardtogrifico. 

En términos generales, los cr1terios mencionados para el diagnóstico -

ecocardio9ráffco de la ClV, son los mismos que se utilizan p~ra identificar 

la CIV reabierta, stn embargo, algunas consfderac1ones se deben de tener en 

cuenta~ En muchas ocas1ones, los ecos brillantes producidos por el parche ~ 

dan la falsa impresión de desprendimiento sobre todo cuando existe edema en 

la zona del defecto, o la. presencia de un hematoma. En estos casos de duda 
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la ED brinda la oportunidad clara de deffnfr el d1dgnóstfco al encontrar o 

descartar la presencia de flujo turbulento (21). De la misma manera, cuando 

existen defectos restdudles que tncluso pasan inadvertidos en el estudio hemo­

din&mtco, en el posoperatorfo tnmediato pueden dar la falsa imprestón de una 

reapertura, de nuevo ta ED permfte en forma s11tfsfactorfa confirmar el diag­

nóstico, 

En conclusión, los hallazgos que en la ED nos permiten valorar los resul­

tados de la cirug{a para correción de ld CIV son: ecos brillantes procedentes 

del pdrche, movfliddd del parche; cudndo está bfén colocado no debe tener mo­

vimiento, cuando está desprendido se aprec111 un deslfzamfento sistólico del -

parche hacia el 'tlentrfculo derecho, Demostrar zonas de flujo turbulento en la 

zond del parche o alrededor del él y tam.iño de las ca'tlfdades. 

INDICACIONES DE LA CIRUGIA 

ANTECEDENTES HISTORICOS.- Aunque la CIV es una entfdild bfen conocida y defi­

nfdll desde el Siglo pasado, no es hasta la déCdda de Jos 50 1S CUdndo se inf­

cian los Intentos formales pdra su correción quirúrgica. 

Los primeros intentos fueron pa11atfvos, como la oper.ición de Muller y 

Oal!mdnn, también coñocfda como ºPulmonary artery band1ng 11 (22), que se d1ó a 

conocer en 1952, Aunque orfgfnalmente se diseñó para tratdr exclusfvdmente -

los defectos septales interventrfculares, en la dctualidad es ta.mbfén uti li-

. zada. para la corrección de otros defectos congénitos, Por medio de la hfpoter_ 

mta., Dawnfng y Sa.tlef (23) intenta.ron cerrar el defecto en forma. directa., pe­

ro los resultados fueron poco satisfactorios, No es hasta 1954, cuando ltlle-
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he1 (24), reporta con éxito el cierre de la CIV bajo visión directa utilizarr 

do la técnica de circulación cruzada • 

En forma resumida, en su artfculo original menciona que la circulación -

cruzada proporciona las condiciones ideales para realizar la visualización dl 

recta del defecto. La circulación cruzada, se efectuaba con el paciente y un -

donador, de preferencia fam111ar. La función primordial del donador era propor 

c1onar el medio para oxigP.11ar la sangre. Se utilizaba además una bomba, para -

controlar el volumen de sangre. La canulación se realizaba en ambas cavas del 

paciente cuya conexión se efectuaba con la vena femoral del donador. De la -

arteria femoral del donador se llevaba otro tubo a la aorta del paciente. 

En su reporte original (24), analiza los resultados de los primeros ocho 

casos operados mediante ésta técnica, Todos sus pacientes estaban muy s1ntom! 

tices y con hipertensión arter1al pulmonar importante, no utilizaron la hipo­

termia por considerarla peligrosa y poco útil. Hubo dos muertes atr1bufdas -

ambas a infección pulmonar. No hubo morta11dad inducida por la circulación -

cruzada, ni hubo mortalidad en los donadores. 

Después de analizar el trabajo original de L111ehe1, puede decirse con -

justicia que fué el precursor de la cirug1a con éxito para el cierre de la -

CJV. 

En el IV Congreso Mundial de Cardtologfa, realizado en la ciudad de Méx! 

co en 1962, Ltllehei (26), presenta sus experiencias en el cierre de la CIV 

con técnica cruzada y llama la atención desde entonces que tuvo mayor porcen­

taje de reaperturas cuando utilizó puntos de sutura continua, que cuando uti­

lizó parches. 

En 1956 aparecen los reportes Kirklin y cols, (25) utilizando la bomba de 

circulación extracorpórea y reportan con éxito sus primeras intervenciones -
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para el cierre directo de la ClV. Se considera desde entonces. el inicio de 

la era moderna de la cirugf a cardiovascular, pues con éste equipo las posibi­

lidades de realizar diferentes técnicas quirúrgicas pronto se volvieron bastas. 

Oe la misma manera, Ou shane y cols. (Z7), reportaron en los inicios de 

la ciru9f a para el cierre de la CIV con circulación extracorpórea. mayor in­

cidencia de reapertura con puntos separados que al utilizar parches. 

Oesde entonces aparecen diferentes reportes en la literatura con diver­

sas técnicas y resultados. En The Am. ~- of Card1o109y de 1960, se encuentra 

publicado el primer stmposium sobre ctrugfa de ClV (28,Z9,30). 

FISIOPATOLOGIA.- Como se mencionó previamente, el tamaño del defecto y el 

comportamiento de las resistencias pulmo.nares determinan el curso clfnico de 

la cardtopatfa (1,32). Los efectos hemodinám1cos después del nacimiento depen 

den de los cambios fisiológicos en la circulación sistémica y pulmonar. Del -

tamai'lo del defecto, depende el corto-circuito y st el defecto es grande ento!!. 

ces dependerá de la relación resistencias pulmonares/res1stenciaS sistémicas 

(Rp/Rs), 

Después del nac1mtento, las resistencias sistémicas se incrementan paul! 

t1namente, mientras que las resistencias pulmonares disminuyen progresfvamen 

te,. ésto detenntna casi de inmediato un corto-circuito de izquierda a derecha. 

Se establece pues un doble problema para el ventrfculo izquierdo; por una pa~ 

te tiene que incrementar su gasto para compensar el volumen expulsado por el 

defecto, y por otra parte manejar el volumen extra que regresa de la circula­

ción pulmonar. 

Es interesante hacer notar, la importancia que tiene el tamaño del defeB_ 

to en la evolución de esta cardiopatfa. Cuando los defectos son grandes, en 

la medida que van disminuyendo paulatinamente las resistencias pulmonares, -
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el grado de corto-c1rcu1to es cada vez mayo~, por consiguiente, aumenta el flu­

jo pulmonar, el retorno a la aurfcula izquterda y ventrfculo izquierdo. Al in­

crementarse el volumen dtast61ico del ventrfculo izquierdo aumenta su presión 

telediastólica de manera tal que supera su curva de función, cuando las cosas 

asf suceden, el cuadro es dominado por tnsuf1ctenc1a cardiaca tzquterda. 

En otras ocasiones, el aumento de presión en la aurfcula izquierda puede 

hacer que un foramen oval se vuelva incompetente, entonces además habrá corto­

circuito a nivel atrtal con la consiguiente mejorfa de los signos de disfun­

ción tzquterda, el ventrfculo derecho recibirá volúmenes extra de sangre, en­

tonces la insuficiencia ventricular derecha dominará el cuadro, 

En la evolución natural de las comunicaciones amplias invariablemente las 

res~tenctas pulmonares se van incrementando progresivamente, lo que condiciona 

disminución del retorno a la aurfcula izquierda y mejorfa en el cuadro conges­

tivo (31). Cuando las resistencias pulmonares se han incrementado de manera muy 

importante, se llega a suspender el corto-circuito y posteriormente se invier­

te, Aparece cianosis, inicialmente con esfuerzo y después en reposo, hay dtsm1 

nuci6n del gasto pulmonar, htpoxia sostenida y por último claudtcactón del ven 

trfculo derecho. 

En las comuntcactones interventrtculares de tamaño tntermedto, también -

su 'comportamiento está dado por el tamalio ~el defecto y las resistencias pul­

monares. Cuando la presi6n sistólica del ventriculo derecho (PSVO), se empie­

za a incrementar, pueden desarrollarse resistencias pulmonares elevadas igual 

que en los pacientes con defectos amplios. De nuevo, las mismas alteraciones 

descritas para las comunicaciones amplias vuelven a presentarse, sin embargo, 

en términos generales la evolución es más lenta y puede tomar hasta 20 a~os 

la aparición de sfntomas a pesar de un corto-circ~ante (31 ), Cuando 
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la presfón del ventrfculo derecho es entre 40-75% de la ststémfca, pueden 

aparecer datos de claudtcacfón del ventrfculo derecho,sfn embargo, los sfnto­

mas se pueden controlar bién y el cuadro hemodfnámfco se sostiene por muchos 

años. 

Las comunfcacfones fnterventriculares pequeñas. habitualmente se locali­

zan en la porción muscular del septum, generalmente no evolucionan con resisten 

cfas pulmonares elevadas y las posibilidades de cierre espontáneo son altas. 

En resumen, el comportamiento hemodfnám1co de la CIV depende fundamenta! 

mente del tamaño del defecto y de las resistencias pulmonares. Puede dominar 

el cuadro la insuficiencia card(aca izquierda según se analizó, la 1nsuficie.n 

cia derecha o ambas de acuerdo a las variaciones que sufren habitualmente las 

resistencias pulmonares en el curso de la evoluci6n natural de la enfermedad. 

Por otra parte, en la evolución natural de ésta cardtopatfa ocurre en -

alto porcentaje de pacientes, un curso más afortunado y se refiere al cierre 

espont&neo del defecto. Al respecto, los datos son controvertidos en la lite­

ratura (33), y es muy probable que el dato nunca se conozca con certeza. Se­

gún los diferentes autores (1,33) se considera que el cierre espontáneo ocu­

rre en alrededor de un 30% de los casos en los primeros años de vida y es 

probable que aumente hasta el 50% en los primeros 10 años de vfda. 

· El cierre espontáneo ocurre más frecuentemente en las comunicaciones 

pequeñas. En las comunfcacfones amplias, con repercusión importante hasta en 

un 10% se puede esperar el cierre espontáneo y en las comuntcacfones de tama­

ño intermedio, es esperable que hasta en un 50% ocurra. 

Se conocen varios mecanismos por los que la CIV puede cerrarse en forma 

espontánea. Quizá el más frecuente sea por hipertrofia del músculo que rodea 

al defecto. Otro mecantsmo es por adosamfento de la hoja septal de la trf.cú!_ 

pide al defecto. Conocer la frecuencia de que mecanismo en particular es el 
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que ocurrió, resulta verdaderamente diffcil por razones obvias. 

Cuando la evolución de la cardiopatfa no es hacfa el cierre espont&neo, 

es menester intervenir para evftar que evolucfone hacia la cardiopatfa pul­

monar hipertensiva con sus funestas consecuencias. la cirugfa es la acción 

más razonable capaz de modificar completamente la evolución de la enferme-

. dad. Sin embargo, seleccionar quienes son los candidatos ideales y cual es 

el momento oportuno de la cirugta es un verdadero arte, pues por una parte 

asegurar qué pacientes no tendr-&n cierre espontáneo y seleccionar- candida­

tos antes de que la elevación de las resistencias pulmonares sea 1r-r-ever-s! 

ble, r-equier-e de un conocimiento profundo del compor-tam1ento de la cardio­

patfa, de valor-ar cuidadosamente los signos y sfntomas, de utilizar- los r! 

cur-sos de gabinete y sobre todo, interpretar los resultados en forma juici.Q. 

sa. Y, por último evaluar- las posibilidades que tiene cada medio respecto a 

su equipo qufrúr-gtco. 

Existen casos en los que la indicación quirúr-gtca no tiene gr-andes di­

ficultades. El niño que no gana peso, que tiene infecciones pulmonares fr-e­

cuentes, fnsuffcfencia car-dfaca de diffctl control, es candidato seguro a -

cfrugfa. Igual lo es el caso con hfperflujo pulmonar y cardtomegalta progr! 

siva • 

. En otr-os grupos de pacientes, a veces la indicación quirúrgica no es 

tan clara y se deben de tomar en cuenta otros elementos que ayuden a tomar 

una decisión adecuada. Ya se mencionó previamente la utilidad de la EO no 

sdlo para precisar el diagnóstico, st no para cuantificar la severidad de 

la r-eper-cusión hemodtn&mica (34). 

Otr-os elementos que se deben de tener en cuenta son el flujo pulmonar 

y la PSAP, Cuando el flujo pulmonar es tres veces mayor al normal y la PSAP 
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"-.es superior 41 50% de la sistémic4 la evolución 4 la card1op4tfa h1pertens! 

va pulmonar es segura (1), lo que se debe de evitar por medio de la cirugfa. 

Si el flujo pulmonar, es menor de dos veces el sistémico y 14 PSAP menor del 

50% de la sistémica se puede seguir vigilando estrechamente al paciente, pues 

existen posibil1dades de cierre espontáneo (35). En general, cualquier pacte~ 

te puede tener endocarditis infecciosa, sin emb4rgo, la cirugla no esta indi­

cada como profilaxis, pero una vez que se ha desarrollado endocarditis infec-

ciosa 14 c1rugfa es oblig4da (1). 

Por otra parte, está el grupo de enfermos que cu4ndo se realiza su eva­

luación clfntca por primera vez se encuentran en fases tan avanzadas de la 

cardiopatfa que su indicación quirúrgica no sólo es de riesgo si no en oc4-

s1ones prohibitiva, Son pacientes con resistencias lo suficientemente altas 

como p4ra invertir el corto-circuito (Eisenmenger). 

Sin embargo el hecho de encontr4r hipertensión 4rterial pulmonar impor­

tante no es contraindicación de la cirug1a y ésto lo demostraron Lupi y cols 

(36), En nuestro medio, cuando estudiaron a un grupo de pacientes cuyas ca­

racterfsticas hemod1námicas sugertan que no se beneficiartan con la cirugfa. 

Valoraron por medio de un cateter de Swan Ganz el comportamiento de la pre­

sión arterial pulmonar, resistencias pulmonares, resistencias sistémicas, -

re1Ac1ón Rp/Rs y el gradiente POAP-PCP, en condiciones basales y tras la ad­

ministración de tsoproterenol; medicamento de conocida acción s,obre las re­

sistencias pulmonares. A los enfermos en quienes tras la administración de 

tsoproterenol se demostró que sus resistencias pulmonares no eran fijas, se 

les llevó con éKito a cirugfa. Cabe mencionar que este grupo de pacientes.­

no habfa respondido 4 la administración de altas concentraciones de oxfgeno, 

por lo que ln respuesta a este último elemento no debe considerarse como -
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punto final en la evaluación de los pacientes con hipertensión pulmonar. 

Como puede apreciarse, en la actualidad se dispone de una serie de re­

cursos que bien orientados ayudan al médico a tomar la decisión m&s adecua­

da. Cada caso debe valorarse en lo individual tomando en consideración to­

dos los elementos que se han mencionado. 

Cuando se decide que el tratamiento es quirúrgico, se deben anal izar 

todos los factores que interv'ienen en los resultados, para una vez evalua­

do el riesgo/beneficio, tratar de adelantar un pronóstico en cada caso. 

En primer término, la c1rug1a no esta ·exenta de mortalidad, ésta es 

variable en cada centro, y, factores como la edad, peso, 1nsufic1enc1a car­

d1aca y/o malformaciones asociadas influyen directamente a este respecto. 

En términos generales.se reporta la mortalidad entre 1 y 6 % (37), Es obvio 

que el aspecto de la mortalidad atribuible a la c1rugfa, per se, debe 

valorarse a la luz de la evolución de las técnicas quirúrgicas. No puede 

compararse, la mortalidad de la cirugfa cuando se utilizaba exclusivamente 

hipotermia. que cuando se empezaron a utilizar las bombas de circulación -

extracorpórea. Ni los resultados con las primeras bombas que con los equi­

pos que se utilizan en la actualidad. 

Básicamente, se utilizan dos tipos de procedimientos para la correc­

ción quirúrgica del defecto: parches de material sintético: teflón, goro­

tex. etc, y la sutura directa del defecto. Aunque se puede planear qu6 tipo 

de corrección se realizará, no es si no hasta el momento en que el cirujano 

tiene la visión directa del defecto, cuando puede decidirse cual es el tipo 

de corrección mós adecuado. Los resultados de cada tipo de correcci6n son 

variables, en general se considera que los parches de material sintético 
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ofrecen mejores resultados. De hecho, ya desde los primeros reportes de Lille­

hei (26) se consideró asf. 

Otro aspecto de interés. es el relacionado con el tipo de abordaje para 

visualizar el defecto, pues a lo largo de la historia de la cirugta para la cg 

recci6n de defectos septales. se han ut111zado por diversos grupos. incisiones 

a través de la aurtcula o a traves del ventrfculo. la ventriculotom1a, tiene -

más problemas relacionados con bloqueos de rama o bloqueo AV completo, aunque 

algunos autores estan en desacuerdo con éste punto como se verá más adelante 

(38). 

La otra situación que esta en relación con las complicaciones de la etr!!, 

gía, es la referente a la reapertura de la CIV. Conviene aclarar que se deben 

diferenciar los defectos residuales de la verdadera reapertura, ya que si 

b1én el estudio de ambos problemas es similar las 1mp\tcac1ones no son las -

mismas, 

La reapertura de la CIV, es una complicación que esta descrita pr&ctica­

mente en todas las serles, Su frecuencia var1a según los reportes, pero en -

promedio se le encuentra en un 18% (37). ' 
la reapertura de la ClV, puede ocurrir en el postoperator1o inmediato o 

on forma tardla, lo más frecuente es lo primero (29). Una vez que se ha dele~ 

tado la reapertura, el estudio de la repercusión hemodinámtca de ésta, debe 

realizarse igual que la evaluación preoperatoria, pues no toda reapertura es 

indicación de nueva ctrugta, Algunos autores (39) sugieren en vista de su ex­

periencia, que si se demuestra un flujo pulmonar dos veces el sistémico (Qp/ 

Qs) se debe reoperar. 

Nos hemos referido solo a las complicaciones inherentes al tipo de cir!!. 

g1a aplicada a la corrección del defecto septal, pues además de éstas se pr! 
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sentan habitualmente compf1cac1ones atrfbufbles a cualquier tfpo de cfrugla 

cardf11c11 vgr fnfeccfón, arritmias, falla cardiaca. etc. 

El an&lfsis de lo mencionado hasta ahora, es lo que motiv6 a conocer en 

nuestro medio, la aplicación de los criterios diagnósticos de la CJV, conocer 

los resultados de la c1rugfa y sobre todo valorar la utilidad de la ecocardfQ 

graffa Doppler en los resultados de la cfrugfa. 
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JUSTJFJCACIOll 

la CIV. es una de las cardtopatfas congénitas más frecuentes en nuestro 

medio (1). Cuando en la evolución natural de la enfermedad, so demuestra que 

la repercusión hemod1námtca es importante, el planteamiento qutrúrg1co de la 

correcc16n del defecto debe considerarse (31), de acuerdo con el análisis re_! 

ltzado en las secciones precedentes, 

En términos generales, la morbtmortaltdad por el acto quirúrgico es ba­

ja (37), sin embargo, la frecuencia de complicaciones como la reapertura de 

la CIV no es despreciable (37). 

Cuando ésta ocurre, tanto el médico como el paciente se enfrentan a se­

rios dilemas, El primero debe analizar, evaluar y decidir si la reapertura -

es de la suficiente magnitud como p1n·4 que pon94 en peligro la vid4 del p4cie!!, 

te o su repercus16n hemod1nám1c:4 es importante y por lo tanto plante4r Un4 nu! 

V4 cirugta. 

Para el paciente, s1gnif1c4 someterse a nuevas ev4luaciones, 4lgunas in­

cruent4S como la ecocard1ogr4fía Doppler, pero no exentas de costos, otr4s in­

tervensionistas como el estudio hemodinámico,y sobre todo, 4front4r el riesgo 

de un4 nueva cirugta, lo que repercute sobre los dos aspectos anteriores; 

riesgo para la vida y erogaciones adicionales, 

El análisis de los aspectos mencionados, obliga a evaluar juiciosamente, 

primero el diagn6sttco y segundo predecir cual o cuales pueden ser los facto­

res que en un momento determinado afecten el resultado de la c:1rugla. 

Estos hechos, son los que motivaron, estudiar en nuestro medio los fac­

tores que en un momento determinado pudieran influir en el resultado de la -
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cirugfa de la CJV, para al conocerlos tratar do predecirlos y sobre todo prev! 

n1r1os. 

PROPOS l TOS 

Por las consideraciones o inquietudes que se han mencionado en las sec­

ciones precedentes, se pretende alcanzar cuatro objetivos en la presente tnve! 

ttgac1ón, fundamentalmente: 

t.- Evaluar la utilidad de Ta ecocardtograffa Ooppler para la valo­

ración del cierro qutrúrgtco de la CIV. 

2.- Determinar cuales son los factores que pueden predisponer a la -

reapertura de la CIV. 

3.- 51 la ecocardtograffa Doppler es úttl o cap&z de cuanttftcar el 

grado de corto-ctrcutto de la CIV reabierta. 

4.- Si éste procedimiento, tiene suficiente bondad para establecer 

la tndtcactón de una nueva intervención. 

(22) 



• 

MATERIAL Y METOOOS 

Para el desarrollo de la presente investigación, se revisaron en forma 

retrospectiva los expedientes de 105 pacientes operados para cierre de CIV, -

consecutivos en su sol1c1tud de estudio ecocardfográffco durante el perfodo 

de enero de 1983 a julio de 1987. 

los criterios de inclusión se basaron en la realización de estudio eco­

cardiográfico posoperatorfo. Se excluyeron a los pacientes que adem&s de la -

CIV tuvieran malformaciones asociadas o formaran parte de una cardfopatfa de 

mayor complejidad como; tetralogfa de Fallot, estenosis pulmonar crftfca aso­

ciada, transposición de grandes vasos, etc •• 

En cada paciente se analizó: 

- Edad al operarse. 
- Sexo, 

- Informe del catetertsmo preoperator1o (presión sistólica de arteria -
pulmonar, presión media de arteria pulmonar), 

- Informe quirúrgico (técnicas, localización y apreciación del tamaflo -
del defecto) y solución quirúrgica (tipo de parche y de sutura). 

- Auscultación postoperatoria inmediata y tardfa ( reaparición de soplo 
sistólico regurgitante). 

- Estudio ecocardiogr&fico (tamaño de cavidades, localización del parche, 
defectos en la zona del parche, presencia de flujo turbulento en el ven 
trfculo derecho por encim.J de 1.J zona del parche, flujo pulmonar y bús= 
qued.J intencionada de defectos en el resto del septum), 

- Informe del cateterismo postoperatorio. 
- Informe quirúrgico de los casos que requirieron reoperacfón. 

Una vez integrada ésta. información se formaron dos grupos: 

GRUPO J Pacientes con diagnóstico ecocardlo­
gr&flco. de CJV reabierta. 

GRUPO 11 Pacientes sin evidencla ecocardiogr,! 
fica de reapertura, 
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Se correlacionaron todos los datos obtenidos en relación a los dos gru­

pos para su comparación. Se realizó el análisis estadfstico por medio de la -

X2 y de la t de Student. 

Se presentan resultados, se analizan éstos, se discute el cumplimiento 

de los objetivos y los hallazgos para establecer conclusiones. 
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RESULTA DOS 

El grupo 1, se 1ntegr6 con 38 pacientes (36.2%) y el grupo 11 por 67 -

(63.8%). 

De los 38 pacientes del grupo l. 20 (52.6%) correspondieron al sexo mas­

cu11no y 18 (47.3%) al femenino. El promedio de ed11d de los primeros fué 7.9 

años y de los segundos 7.8 anos. 

De los 67 pacientes del grupo JI, 30 (44. 7%) correspondieron al sexo mas­

culino y 37 (55.3%) al femenino. la edad promedio para el sexo masculino fué 

6.9 años y para el femenino 7.8 años (tabl11 JI). Ho observandose diferencias 

signt f 1 cattvas. 

TABLA I I 

SEXO GRUPO I GRUPO 11 

n % Ed•d n % Ed•d 

Masculino 20 52.6 7.9 JO 44.7 6.9 

Femenino 18 47.J 7.8 37 55.J 7.8 

Total 38 100 67 100 

LOCALIZACIOrl DEL DEFECTO.- En el grupo l. se encontró que la CIV membranosa 

fué la más frecuente (60. 5%), seguida por la trabecular ( 18.4%). Defectos -

múltiples se encontraron en el 7.8% de los casos, le s1gu1ó en orden decre­

ciente la loca11zac1ón 1nterinfund1bular 5.2%. 
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En el grupo JI. la dlstr1buc1Ón fué s1m1lar excepto que, no se encontraron 

defectos múlt1p1es. La CIV membranosa fuá Ja más frecuente (59.7%) seguida por 

la trabecular (25,3%) y la interinfundibular (4.4%), (tabla 111). 

TABLA l l I 

LOCALIZACION DE LA CIV 

Grupo Grupo 11 
n X n % 

1.1 me111branosa Z3 60.5 40 5 •• 7 

1.2 d•l septum 2.6 1.4 
de entrada 

1. 3 trabecular 7 18.4 17 25.3 

1.4 tnfundtbular 2.6 1 • ' 

2.1 anterosupertor 2 5.2 2 2.9 

2.4 múltiples 3 7.B o o 

3.1 infundibular 2 5.2 3 
4 ·' 

3.2 subarterial 2.6 1.• 

no especificada o o 2 2.9 

TAMANO DEL DEFECTO.- Fué cuantificado en el acto quirúrgico. En el grupo J, -

fué de 1.85 ± 0.94 cm2, en ol grupo JI fué de 1.63 ± 0.69 cmZ. 01ferenc1a no -

significativa (tabla IV). 

PRESIONES PREOPERATOR!AS.- En el grupo l. la PAPS promedio fué de 74.3 t 22 
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ITlllHg Y en el grupo 11, de 66.8 t 23.5 mmHg, Diferencia no significativa (tabla 

V). La presión media de la arteria pulmonar, fué de 52.38 t 16.5 111T1Hg en el -

grupo 1, mientras que en el grupo 11 fué de 45,8 t 17,2 IMIHg. Diferencia no sig 

niftcativa, 

TABLA IV 

TAMAAO PROMEDIO DEL DEFECTO 

Grupo 1 1.85 + 0.94 cm2 

Grupo 11 1.63 + 0.69 cm 2 

CLASE FUNCIONAL POSTOPERATORIA.- De acuerdo NYHA, en el grupo l se encontró -

que el 65% estaban en clase l, 13.1% en clase 11 y 15, 7% en clase 111. En cam­

bio, los pacientes del grupo 11 todos estaban en clase l (tabla VI). 

TIPO DE CIERRE QUIRURGICO.- Se encontró, que de las 38 operaciones realizadas 

en el grupo I, en 30 (78.8%) se utilizaron parches de material sintético, dis­

tribuidos de la siguiente manera : Teflón 27 (71%), dacrón 2 (5. 2%), gorotex 

1 (2,6%). En 8 (22.2%) correcciones se utilizaron suturas: 3 (7,8%) directas 

y 5 (13. 1%) de ttpo cont{nuo. 

En el grupo 11, de las 67 operaciones efectuadas se encontró que 61 

(91%) se realizaron con parches de material sintético, con la siguiente dtstr1 

buctón: 57 (85%) teflón, 3 (4,4%) dacrón y 1 (1.4%) gorotex, En 6 (9%) se efes_ 
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TABLA V 

PRESION ARTERIAL 

100 
mm~; 

StSTOLICA 

PULMON~ PREOPERATORIO 

MEDIA 

tuó sutura directa, 3 (4.4-) de tipo contlnuo y 3 (4.4%) puntos separados. No 

se opservó dtferenc1~ stgntftcativa respecto a la frecuencia de colocactón de 

parches, nt al tipo de estos o a la solución quirúrgica con suturas y sus va-

r1edades (tabla VII), 
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TABLA Vl 

ESf A fESIS Na DES[ 
SALIR DE LA llll.IOTECA 

CLASE FUNCIONAL POSTOPERATORIA 

(NYHAl 

11 lt 1 

GRUPO Ct 1/ R•obl•rla 

n:&7 

'ºº 

GRUPO CIV 
No R1obl•rto 

AUSCULTACION POSTOPERATORIA.- En 25 pocientos (65.78%) se ouscult6 en el posi 

operatorio inmediato un soplo regurgftante y en 13 pacientes (34.22%) el soplo 

apareció en forma tard•a. 

De los 38 pacientes del grupo I,a 8 (21.05%), so les realizó nuevo catet! 
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r1smo. De éstos, 6 (15.78%) se llevaron a cirugfa, en 3 (7.8%) se encontró -

desprend1m1ento del parche y en 3 {7.8%) defectos res1du4les. De los 6 p4c1e!! 

tes reoperados por reapertura de la CJV, 2 fallecieron en el postoperator1o -

inmediato y los 4 restantes pasaron 4 clase funcional J. 

TABLA VII 

TIPO DE CIERRE QUIRURGICO 

GRUPO 1 GRUPO 11 

n X n X 

PARCHE 

tef lón 27 71 57 BS 

dac rón 2 s.2 3 4.4 

gorotex 2.6 1 • 4 

SUTURA 

continua 3 7.B 3 4.4 

sepa rada .2. 13. 1 ..l ~ 

36 100 67 100 

F.STI.IDIO ECOCARDIOGRAFICO.- En los 8 pacientes que se les realizó nuevo estu­
dio hemodinámico, el diagnóstico so efectuó correctamente por ED, y, sólo en 
un caso se sobrediognosticÓ, 
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DISCUS ION 

De la presente serio de 105 pacientes, en 38 (36.2%) se sospech6 reopert.!! 

ro de la CIV. Esta cifra es mayor de lo informada en lo literatura, por ejem­

plo Joachim y cols, (37) econtraron 17% de rcaperturo, Sigmann (42) 16.03% y -

ICirklin (39) 28% de defectos residuales. Cabe mencionar que los 38 pacientes -

con CIV reabierto do:1 presente estudio, solo 6 se reoperaron, lo que represento 

un 15.78% de reaperturos con repercusión hemodinámica importante, en los 32 -

restantes el defecto es pequeño. En esa forma, la cifra encontrado es similor 

o inferior a lo de otros investigadores (37,40,41,42). 

Como puede apreciarse en los resultados, lo rcopertura ocurrió m!s frecue.!!. 

tomento cuando se utilizaron puntos de suturo directa que cuando se utilizaron 

porches de material sintético, lista diferencia no alcanzó significoncio esta­

d!stica, aunque si se apreci6 una tendencia. Desde las primeras comunicaciones 

de Lillchci (24,26) yo se mencionaba uno tendencia similor. Este investigador, 

reportó uno frecuencia de reopertura de 16%, señaló que la presencia de un so­

plo sistólico no siempre es indicativa de rcaperturo, si se acompaña de un fr! 

mito si lo cs.DU1shone (27) en 1956 también encontró lo reopcrtura más frecuel!. 

te con suturo directa que con porches. 

Analizar los factores que influyen en ésto tendencia, es dificil. Por una 

parte, como se mencionó al principio de ésta revisión, el anillo que bordea el 

defecto ~se encuentra !lbroso. Pudiera ser, que en algunas ocasiones no se des!!. 

rrolle por completo, y la zona donde coloco los puntos el cirujano no ofrezca 

las condiciones ideales para un anclaje adecuado. Este temo deberá ser objeto 

de mayor investigoci~n y está sujeto a discusión. 
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Une tendencia similar, también se enc:ontr6 respeeto n las presiones pul­

monares (tabla Y). El grupo !, de reapertura tuvo PSA~ preoperatorin de 74,J 

!:22 lnlllffg contr-a 66.St2J.5 mmltg del grupo sin esto co.111plicacibn. Rizzoli (40) 

no encontrb que las resistencias pulmonares nl la PSAP tuvieran rolacibn con 

la reoperturn. Sin embargo, es de mencionar que sus criterios de selecci6n -

fueron muy rígidas. Otros autores, encuentran que en la mortalidad la PSAP si 

tiene rclact6n, por ejemplo Sigmann(42) demuestra que uno de los factores que 

mós influyen en los resultados de la cirugta. es precisamente la prcsi6n pulm2 

nar preoperatorin. 

Respecto ol sexo, la card~opotía se distribuy6 igual en ambos sexos ('1'a­

bla II) situoci6n concordante con todos los informes de lo litcroturo (1,31, -

32,33)~ 

En cuanto o lo edad, en ésta serie encontrwnos que el promedio de edad nl 

efectuarse lo cirugio fué similar en ambos srupos (tablo II). Al compororlo -

con lo observndo en otros sitios, el promedio de edad ol momento de la ciruslu, 

es mayor en ésto serio. Cabe mencionar, que el INSTITUO NACIONAL DE CAROIOLOCIA 

11 IGNACIO CHAVEZ" es un hospitol de concentrac.t6n y atiende pacientes de todo 

la República Mexlcnno y desgraciodomento, no son pocas las ocasiones en que -

cuando se vé por primero vez o un paciente con CIV tiene yo mayor edad y lo to_!: 

diopotia esto mAs nvanzods. 

Se debe schalar, que lo edad no es un buen criterio de sclcccihn poro la 

ciruglo y los controversias en la literatura apoyan éste hecho. Existen grupos 

que rcaliznn lo cirug{s a edad temprano (37), y orgwnentnn el hecho de loa cxcs 

lentes resultados, lo rapidéz con que los cambios en lo vasculaturo pul1110nar -

pueden involucionar, y sobre todo, el impedir el progreso o la cardiopatía ~t­

pertensiva pulmonar-. 
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Otros grupos, con tendencias más conservadoras (41), consideran que cuan­

do no hoy 1nsufictenc.1a cardiaca intratable, con uno cuidadoso vigilancia se -

puede retrasar lo cirugía y esperar dos situaciones: el cierre espontánea o ms_ 

jorar lns condiciones del paciente. Tnl vez, como se mencionó en lo introduc­

ción los posibilidades de cierre espontáneo son altos y cnbe esperar. Desde -

luego, cndn coso debe ser valorado en lo individual, analizando coda uno de los 

factores que intervienen en la enfermedad, uno vigilancia y seguimiento seguro, 

paro decidir el momento ideal, 

LQ loeolizaci6n del defecto, como puede verse en la tablo II! fué más 

frecuente ln ClV del aeptum. membranoso en ambos grupos, al igual que en toda 

la literatura (1,2,3.S). 

Resp<icto al tomtno del defecto (tobln IV), aunque se cncontrb un tamaib 

discretamente mayor en el grupo de reopertura sólo es una tendencia, no se en~ 

contr6 diferencio estodlsticamentc signifieativo. 

En lo concerniente o la clase funcional posoperntaria (tablo VI), es de -

llama.r la nt:enci6n el. hecho de qué,an todos los pocientesQUesedcmost:r6 un cie­

rre adecuado del defecto, regresaron n lo elose funcional l, lo que no succdi6 

en los que sufrieron re~pertura. 

Reapeeto a la utilidad de la ED, de los 38 pocientes con diasn6stico de -

reapcrtura, a fueron llevados o nuevo cateterismo, en 7 se corroborb el dtoa­

n6sttco y s;lo en un caso se sobrediagnosticó por ED. Esto demuestra. que la ~ 

ED es un m6todo seguro y confiable en el diagnóstico de la rcapcrture como lo 

han refcC"ido otros autores (21,43). 

Puede considerarse, que el estudio ccocordlogróf ico es indispensable de 

realizarlo en todos los pacientes sometidos n corrcccibn de la CIV, en especial 

aquellos on que se sospecha lo reapert,ura. Es un procedimiento incruento confi.!!. 
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ble y eficiente en el diogn6stico de la reaperturo de lo CIV 1 especialmente -

con el uso de la técnica Doppler, que demuestro el corto-circuito e incluso 

es capaz de cuantificarlo (17,18,19). 

En resumen, los resultados del presente estudio no mostraron diferencias 

significativos entre los dos grupos respecto a: sexo, edad, tamaño y localiza­

ci6n del defecto. No se encontrb relnci6n de lo reapertura con la localización 

del defecto ni con el tamaño del mismo, 

Lo presi6n arterial pulmonar preoperatorio fué mayor en el grupo con CIV 

reabierta. Ei. cierre directo tuvo mayor porcentaje de reoperturas que el uso -

de porches. La ecocordiogrofio Doppler ayudo o precisar el diogn6stico. 

(34) 



CONCLUSIONES 

1 ~- Se recomienda el estudio de ecoenrdiogref!a Doppler rutina­

riamente en todos los pacientes operados de cierre de CIV -

en especial en aquellos casos en que se sospeche la reaper­

tura. 

2.- Es confiable la informaei6n que aportan éstos m6todos. 

3.- Se obtienen mejores resultados ean parches sintéticos que 

con el cierre por sutura directa. 

4.- Es recomendable realizar la eiruaio antes de que la hiper­

tensi6n arterial pulmonar sea severo. 
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