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GENERALIDADES

La comunicacion interventricular (CIV), es una de ias cardiopatfas conge-
nitas mas frecuentes en nuestro medio, ocupa el segundo lugar en frecuencia
(1) y sdlo es mayor la persistencia del conducto arterioso. La CIV es una car
diopatia con peculiaridades muy interesantes, pues se le puede encontrar aso=
ciada a un sinimero de otras malformaciones o se le puede encontrar en su for
ma aislada, Cuando se asocia a otras malformaciones, se debe valorar cuidado-
samente 1a alteracidn morfologica-funcional en el contexto de todas las lesio
nes antes de tomar cualquier decisidn.

Cuande se le encuentra en sy forma aislada, el tamaic del defecto y el
comportamiento de las resistencias pulmenares son los determinantes principa-
les de la repercusién hemodindmica y las manifestaciones ¢linicas (1). Si la
magnitud del defecto es tal, que produce alteraciones hemcdindmicas importan—
tes y deteriore clinico progresivo, es indudable que el tratamiento debe ser
orientado hacia 1a reparacién quiriirgica del defecto.

Es importante, para comprender las alteraciones producidas porlaCiV, re
cordar los detalles anatdmicos dal septum interventricular, situacién que fa-
cilitars @1 entendimiento de las alteraciones hemodindmicas.

Bisicamente, el septum interventricular estd constituldo por dos porcic-
nes: la muscular y la fibrosa. La muscular a su vez, se subdivide en tres re-
gionas; septum de entrada, trabecular y de salida. E1 septum de entrada, com-

prendido entre las dos valvas septales de las vilvulas aurfculoventriculares,
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al fustonarse con el tabique interventricular, separa la porcién fina trabecu-
lar del ventriculo izquierds de )a porcién trabacular gryesa del ventriculo dz
recho, El septum trabecular, se fusfons anteriormente con el de salida o infun
dibular, E1 septum infundibular es mis extenso en su Tado derecho gue en su ia
do {zquierdo.

El septum membranoso. es uma estructura pequeda 2 1a cual la valva septal
de la tricdspide divide en dos porciocnes: atrioventricular e interventricular
en #] septum membranose o alrededor de &1, se localizan la mayor parte de las
comunicaciones fnterventriculares.

Esta es unhd breve descripetdn de la anatom{a del septum, pues es induda-~
ble que clasificar Tos defectes snatdmicos en forms detallada es mis laberio-
50, hecho que resstta al revisar la Titerstura sobre el tema (2.3,4,5).

Dadas las dificultades en la clasificacidn de los defectos interventricy
lares, es diffci) precisar el predominic de frecuencia de las alteraciones -
septates, de ahl que en muchas revisiones se les encuentre clasificadas come
perimembranosas o musculares exclusivamente. Tratar de definir con la mayer
exactitud posible la localizaciGn del defecto septal, ayuda al cirujano a pla
near los detalles da Ja cirugfa.

Como se menciond anteriormente, la clasificacidn de los defectos septales
no es fici), los trabajos de Magler y cols., {6}, & través de la ecocardiogra~
fia, han aclarado algunos conceptas que anteriormento se prestaban a confusidn,
ANATOMIA ECOCARDIOGRAFICA.- L2 trabécula septo-marginal, separa Ta via de en-
trada del ventriculo derecho de la via de salids y a su vez forma parte de la
via de salida del septum, La cémara de entrada estd compussta de una zana Ti-
geramente trabeculada que conforme avanza hacia el apex se torna grussamente

trabeculada, E) septum de entrada esta limitado por las cuerdas de Ta vélvula
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tricispide. La cimara de salida, esta compuesta por el septum snteroapical fuer
temente trabeculade y el septum infundibular.

De acuerdo al aspecto del ventriculo derecho, el septum muscular puede ser
dividido en cuatro componentes; atrio-ventricular, de entrada, trabecular (an-
teroapical} e infundibular (salida). E) quinto componente septal, serfa el sep
tum membranoso. Esta estructura se enCUgntra en la base, en la ynidn de las ci
maras de entrada y de salida del ventricule derecho y es adyacente a la comisu
ra tricuspidea anteroseptal, la comisura sortica posteroderechs y 1a valva an-
terior de la mitral, El anillo tricuspideo, cruza el septum membranoso y lo di
vide en dos componentes: atrioventricular e interventricular (fig. 1).

OEFECTOS SEPTALES VENTRICULARES,~ La C1V como su nombre lo indica, es un defec
to septal que comunica a los dos ventriculos. Puede variar considerablemente
en tamailo, forma y localizacién. Se clasifica de acuerdo a su localizacidn en
Yas variedades mancionadas y en ocasiones afecta a mis de un componente. Mas
aiin los defectos septales también pueden ser clasificados como musculares o

no musculares, con o 5in mal alineamiento, restrictives o nd restrictivos.

DEFECTOS DEL SEPTUM MEMBRANDSQ,- (tabla 1) Son variables en su tamafe, se aso-
clan con una deficiencia considerable del tejido miocArdico adyacente, se sitd
an en la parte media de la banda septal y quedan techados por el septum infun-
dlbu1ar. Su horde posterior estd formado por la continuidad fibrosa entre am-
bas valvas atrioventriculares. Se pueden extender profundamente en el miocardio
adyacente.

DEFECTOS DE CAMARA OE ENTRADA Y TRABECULAR,- Son defectos musculares, que pue-
den variar considerablemente en tamaflo y ser (nicos o miltiples (queso suizo).
DEFECTOS DEL SEPTUM INTERINFUNDIBULAR,-~ Pueden ser musculares o estar rodeados

por Yas valvas semilunares.
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figura 1, 1= trabecular; 2= interinfundibular; 3= membrancso;
. 4= atrioventriculares; 5= de entrada,

{(modificado de Hagler, Mayo clin.proc.60:1985)

DEFECTOS ATRIOVENTRICULARES,- (mala alineacidn) Cuando se presenta @ste tipo
de defectos, puede ocurrir mala alineacidn entre los septos auricularss y ven-
triculares. La mala alineacién puede ser: lateral, rotacional o mixta, La mala
alineacidn puede ocurrir en muchos tipos de cardiopatfas congénitas.

En la tabla 1 se resume &sta clasificacién,

APLICACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA .- Una vez que se tiene la sospecha clinica

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

ficar la severidad, La ecocardiografia ha demostrade ser un metodo muy (til e
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incruento, no solo en la confirmactén del diagnéstico sino en el seguimiento
de los enfermo;. Por otra parte, permite identificar malformaciones asociadas,
valorar 1a repercusion de la cardiopatia y sobre todo indispensable en la valo
racién de los resultados gquirdrgicos. .

La utilidad de la ecocardiografia modo "M" es limitada, pues solo rara -
vez se puede visualizar la falta de ecos en el tabique, este hecho estd dado,
entre otros factores por la situacidn espacial del tabique que sigue una direc
cisn curvilinea. Sin embargo, se pueden obtener datos indirectos como serfan -
dilatacién del ventriculo derecho, de la arteris pulmonar, o movimiento septal
exagerado, pero son datos 1inespecifices.

En cambio, con la ecocardiografia bidimensional la situacidn es totalmen-
te diferente, pues en manos experimentadas y con equipos de adecuada resolu-
cisn, la sensibilidad de) metodo varfa entre el B5-95% y la especificidad cer-
cana al 100% (7,8,9).

Al realizar el estudio ecocardiografico, es muy recomendable seguir un -
orden, con la finalidad de no pasar por alto ninguna estructura que se preten-
da examinar,

Hagler {6), propone dividir la cimara de entrada de la de salida. Para -
éste, se traza una I}nea desde 1a punta del ventriculo derecho hasta el septum
menbranoso {en la comisura anteroseptal de la tricispide}. Las porciones por
debajo de esa 1inea corresponden a los defectos atrioventriculares de entradas.
Las porciones por encima corresponden a los defectos de la cémara de salida o
interinfundibulares. Entre las cémaras de entrada y de salida, quedan compren-
didos los defectos membranosos. Las regiones restantes corresponden a los de-

fectos anteroapicales trabeculares.

APROXIMACIONES ECOCARDIOGRAFICAS BIDIMENSIONALES.- En el eje largo paraester-

nal, se visualiza a auricula izquierda, ventriculo izquierde, aorta ascenden
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te y cémara de salida del ventriculo derecho. En ésta aproximacién, el septum
jnmediatamente subyacente a la vhlvula aortica es el interinfundibular. De -
acuerdo a ésto, los defectos interinfundibulares asi como la mala alineacién
del tabique son adecuadamente valorados. De la misma manera, en ésta posicidn
puede estudiarse la porcidn trabecular del septum y visualizar defectos muscu
lares.,

Si al tener colocado el transductor en el eje largo paraesternal, se rea
1iza un ligero movimiento ‘en contra de las manecillas del reloj y una discre-
ta angulacién medial, se demuestra la vilvula tricispide y la cémara de entra
da del ventrfculo derecho y por lo tanto, se visualiza el septum membranoso,
Los defectos perimembrancsos pueden ser valorados adecvadamente en ésta aproxi
macién.,

Por el contraria, si en ésta misma posicién se realiza un movimiento en
sentido de las manecillas del! reloj ¥ ligera angulacidn lateral. se demostrard
ta cémara de salida del ventriculo derecho y la vélvula pulmonar. Esta aproxi-
macidn, proparciona la mejor vista para los defectos subpulmonares (interinfun
dibulares) y subarteriales.

En el eje corto paraesternal, practicamente puede visualizarsas todo o1 -
saptum y por lo tanto todos los tipos de comunicaciones, Cuando se legra iden-
tificar en forma adecuads la banda moderadora, ayuda a distinguir los defectos
de la cimara de entrada de los de la de salida. Ademds, en &sta posicidn la ma
yorfa de Tas veces se pueden distinguir los defectos membranosos de los infun-
dibulares al distinguir 1a porcidn del misculo papilar media) de la tricdspide.

La posicibn subcostal cuatro cdmaras es particularmente valiosa en dife-
renciar los defectos de la cimara de entrada, los trabecularas y los muscula-—
res. Con la posicidn subcostal, el septum membranoso y el interinfundibular

pueden ser visualizados. E1 eje largo subcostal del ventriculo derecho puade -
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TABLA

CLASIFICACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA COMUNICACION
INTERVENTRICULAR

1.- CIV de! septum membranoso (membranosa, perimembranosa o paramembra-
nosa).
1.1 Membranosa
1.2 Membranosa del septum de entrada
1.3 Membranoss trabecular
1.4 Membranosa infundibular

2,3.,- ClV do cémara de entrada y trabecular (muscular, muscular de en-
trada, muscular trabecular).
2,3.1 Anteraosupertor
2,3.2 Anterior
2,3.3 Apical
2,3.4 Miltiples antergapicales
2,3.5 De entrada
2,3.6 Cana) atrioventricular

*

4,- CIV del septum infundibular (1nfund15u1ar. de salida y supracristal).

4.1 Infundibular
4.2 Subartertal

5.= CIV con mala_aiineac16n (compromete al septum de entrada o atrioven

tricular),
5.1 Lateral
5.2 Rotacicnal
5.3 De ambos tipos
5.4 Asoctada a tetralogia de Fallot o tronco arterioso
5.5 Asociada a doble cémara de salida
5.6 Con transposicion de grandes arterias

Hagler D.J,, Moyo clin, proc., 60:1965

(7



mostrar el septum interinfundibular subpulmonar, La combinacifn de todas estas
aproximaciones debe ser realizada en forma rutinaria para una adecuada valora-
cién del estudio.

Existen otra serie de elementos., que han demostrado ser dtiles para asegu

rar el diagndstico ecocardiograifico de la CIV. Uno de ellos es el 1lamado "

sig
Ao de 1a T", que no es mas que un aumento de la reflectancia que bordea al de—
fecto {10). La falta de ecos (drop out), en una porcién del septum, debe ser -
confirmada en distintas posiciones para realmente darle valor. Por @sta razén,
se deben valorar cuidadosamente los hallazgos en las distintas posiciones, -
pues por ejemplo en la vista apical cuatro chmaras, con frecuencia se observan
zonas libres de ecos que no corresponden a un defecto verdadero, Cuando s6lo -
en una vista se aprecian defectos, se debe tener cuidado de no sobrediagnosti-
car, pues entonces la incidencia de falsos positivos se incrementa importante-
mante,

La localizacién y ¢l tamafio del defecto, son dos elementos de la mayor im
portancia en 1a capacidad que pueda tenar el estudio ecocardiogrifico para rea
Tizar el diagndstico en forms adecuada, Se sabe, por diferentes estudios reali
zados especificamente que los defectos perimembranosos son los que se visuali-
zan en forma més adecuada (9) seguidos por los subarteriales y los musculares.
En términos generales y de acuerdo a su lecalizacidn, los defectos mayores de
J mm pueden ser visyalizados,

En algunas ccasiones a pesar de realizar cuidadosamente los registros en
las diferantes posiciones no se tiene la certeza diagnstica sobre la existen
cia del defecto, en tales casos existen elementos de apoyo que utilizados en
forma adecuada pueden ser de gran ayuda. Uno de ellos es 1a técnica de contrag
te, que consiste en la inyeccidn intravenosa de solucidn salina(11,12,13,14).

Se pueden apreciar tres tipos de contraste:paso de contraste de derechs a -
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1zquierda en sistole, paso de contraste de derecha a 1zq91erda en didstole y
efecto negativo del contraste en el ventriculo derecho. E1 predominio del ti-
po del efecto del contraste esti influenciads por ¢l grado de hipertensién -
pulmonar,

En aflos recientes, desde que la técnica Doppler aparecid ha venido a cong
tituir un arsenal de incalculable valor en las técnicas ecocardiogréficas. La
ecocardiografia Doppler (ED), juega un papel importantisime en la deteccion -
de los defectos septales. Su aplicacidn en ésta patologfa, se basa en la detec
¢ién de flujo turbulento en la cimara de sal;da del ventrfculo derecho (15,16).
Con ésta técnica, se debe "rastrear" todo el septum, no solo el drea en donde
se visualizd algun defecto, con la finalidad de no pasar por alto defectos pe
queflos. Una vez localizado el defecto, el volumen muestra puede profundizarse
en el septum y datectar flujos de alta velocgidad,

Diferentes factores, pueden influenciar lacapacidad de 1a ED para diagnos
ticar los defectos septales. Estos incluyen la localizacidn del defecto y la -
posficién del septum, el nivel da.las resistencias pulmonares y la direccidn
del flugo a través del septum (17,18).

Dado que la turbulencia del flujo a través de) defecto facilita sv locali
zacibn, una disminucién en la turbulencia como cuando existen resistencias pul
monares elevadas dificulta precisarlo, Cuando el corto-circuitc se realiza de
derecha a izquierda, el flujo de midxima turbulencia se localiza en la cimara
de salida del ventricuio izquierdo.

Otro de Tos aspectos importantes de la ED, es su capacidad de qemostrar -
pequeflos defectos musculares que pueden pasar desapercibides en el estudio bi-
dimensional, por lo que en éstos casos es indispensable realizar un barrido a

1o large de todo el septum, £5 interesante hacer notar, que al igual que con -

(%)



Ta auscultacidn, la intensidad del soploe no quarda relacidon con Ta magnitud
del defecto, el grado de turbulenciz no necesariamente correlacicna con el
grado de corto-circuito,

) Adicienalmente, con Ta E0 se pueden anaiizar uns serie de elementos que
ayudan a valorar la repercusfdn hemodindmica de la cardicpatia, Uno de éstos
elementos es la presidn sistdlica de is arteria pulmonar (PSAP). E1 método -
se basa en la medicion de la velocidad de los flujos a diferentes niveles -
{19), De Ta misma manera, se puade calcular el gradiente interventricylar al
medir el pico de méximz velocidad (20). '

Ademis de las pplicaciones mencionadas ta ED tfene valor en demostrar -
1a presencia de malformaciones ascciadas como estenosis pulmonar, comynica—

cién interatrial, insuficiencia agrtica, etc,.
. Ls £D es de tnabjetable ayuda en la valoracién de los resultades de la
cirugis para 7a correc16q de Yos defectos septales ventriculares, pues el es
tudio se puede realizar sin dificultad tanto en e} posoperatorio inmediato -
cama en el seguimiento a largo plazo. Despudés de la cirugfa, una seriede -
ecos brillantes son visualizados en el septum; corresponden a la zona del -~
parche, Por otro Tado es esperable, cuande los resuitades de la cirugla son
satisfactorips, que las dimensiones de las cavidades izquierdas disminuyan
praogresivamente, Mo hay mejor forma de demostrario de manera fahaciente, que
con el aestudio ecocardicgrifico,

En términos genorales, los criterios menciconados para el diagndstico -
ecocardiogr&fico de Ta CIV, son los mismos que se utiitzan para tdentificar
la CIV raabierta, sin embarge, algunas congidaraciones se deben de tener en
cuenta, En muchas ocasianes. los ecos brillantes producidos por el parche -
dan la falsa i{mprestén de desprendimiento sobre todo cusndo existe edema en

ta zana del defecto, o l1a presencia de un hematoma, En estos casos de duda
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ta ED brinda 1a oportunidad clara de definir el diagndstico al encontrar o
descartar la presencia de flujo turbuiento (21}, De la misma manera, cuando
existen defectos residuales que incluso pasan inadvertidos en el estudio hemo-
dinimico, en el poscperatorio fnmediato pueden dar la faisa Tmpresidn de una
reapartura, de nuevo Ta ED permfte en forma satisfactoria confirmar el diag~
nbstico.

En conclusidn, los hallazgos que en la ED nos permiten valorar los rasul-
tados de la cirugfa para correcion de la CIV son: ecos brillantes procedentes
del parche, movilidad del parche: cuando esti bién colocado no debe tener mo-
vimiento, cuando estd desprendido se aprecia un deslizamiento sistédlico dei -
parche hacia el ventriculo deracho. Demestrar 2onas de flujo turbulento en la

zona del parche o alrededor del &1 y tamafio de las cavidades.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA

ANTECEDENTES HISTORICOS.- Aunque Ja CIV es una entidad bien conocida y defi-
nida desda el siglo pasado, no es hasta la década de tos 50's cuando ce ini-
¢lan los intentos formales para su correcidn quirdrgica.

Los primeros tntentos fuaron paliativos, como la operacidn de Huller y
Dammann, también conocida como “Pulmonary artery banding" (22), que se dib a
conocer en 1952, Aunque orfginalmente se disefid para tratar exclusivamente =
los defectos septales interventriculares, en la actualidad es también utili-
‘zada para la correccién de otros defectos congénitos, Por medio de la hipoter
mia, Dawning y Bailei (23) intentarcn cerrar el defecto en forma directa, pe--

ro los resultados fueron poco satisfactorios. No es hasta 1954, cuando Lille-
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hei {24), reperta con éxito el cierre de la CIV bajo visidn directa utilizan
do la técnica de circulacidn cruzada .

En forma resumida, en su articulo original menciona que la circulacién -
cruzada proporciona las condiciones ideales para realizar la visualizacidn di
recta del defecto. La circulacién eruzada, se efectuaba con el paciente y un -
donador. de preferencia familiar. La funcidn primordial del donader era propor
cionar e) medio para oxigenar la sangre., Se utilizaba ademis una bomba, para -
controlar el volumen de sangre. La canulacién se realizaba en ambas cavas del
paciente cuya conoxién se efectvaba con la vena femoral del donador. De la -
arteria femora)l 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 sintomd
ticos y con hipertensifn arterial pulmonar importante, ne utilizaron la hipo-

termia por considerarla peligrosa y poco Gtil. Hubo das muertes atribuidas

ambas a infeccidn pulmonar. No hubo mortalidad inducida por la circulacidn:
cruzada, ni hubo mortalidad en los donadores.

Después de analizar el trabajo original de Lillehet, puede decirse con -
Justicia que fué el precursor de la cirugfa con éxito para el cierre de la -
CIV.

En e) IV Congreso Mundial de Cardiclogia, realizado en Va ciudod de Méxi
co en 1962, Lillehei (26), presenta sus experiencias en el ciarre de la CIV
con técnica cruzada y 1lama la atencidn desde entonces que tuvo mayor porcen-
taje de reaperturas cuando utilizd puntos de sutura continua, que cuando uti-
1128 parches.

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

circulacidn extracorpdrea y reportan con éxito sus primeras intervenciones -
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para el cierre directo de la CIV. Se considera desde entonces, el inicic de
1a era moderna de la cirugla cardiovascular, pues con éste equipo las posibi-
lidades de realizar diferentes técnicas quirirgicas pronto se velvieron bastas.
De 1a misma manera, Du shane y cols. (27), reportaron en los inicios de
1a cirugia para al cierre de 1a CIV con circulacién extracorpirea, mayor in-
cidencia de reapertura con puntos separados que al utilizar parches,
Desde entonces aparecen diferantes reportes en la 1iteratura con F!fver'-
sas técnicas y resultados. En The Am. J. of Cardiology de 1960, se encuentra

publicado el primer simposium sobre cirugia de CIV (28,29, 30).

FISIOPATOLOGIA,- Como se menciond previamente, el tamaiic del defecto y el
comportamiento de las resistencias pulmonares determinan el curso clinico de
1a cardiopatia (1,32). Los efectos hemodinimicos después del nacimiento depen
den de los cembios fisiologicos en 1a circulacian sistémica y pulmonar, Del -
temaiic del defecto, depende el corto-circuito y si el defecto es grande enton
ces dependers de la relacién resistencias pulmonares/resistencias sistémicas
{Rp/Rs).

Despuds de) nacimiente, las resistencias sistémicas se incrementan paula
tinamente, mientras que las resistencias pulmonares disminuyen progresivamen
te, &sto determina casi de tnmediato un corto-circuito de 12quierda a derecha.
Se establece pues un doble problema para el ventriculo izquierdo; por una par
te tiene que fncrementar su gasto para compensar el volumen expulsada por el
daefecto, y por otra parte manejar el volumen extra que regresa de la circula-
cién pulmonar.

Es interesante hacer notar, la importancia que tiene el tamafic del defec
to en la evolucibn de esta cardiopatfa. Cuando los defectos son grandes, en

1a medida que van disminuyendo paylatinamente las resistencias pulmonares, -
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al grado He corto-¢ircuito es cada vez mayor, por consiguiente, aumenta el flu-
jo pulmonar, el retorno a la auricula izquierda y ventriecule izquierdo, Al in-
crementarse el volumen diastélico del ventriculo izquierdo aumenta su presidn

telediastélica de manera tal que supera su curva de funcibn, cuando las cosas

as! suceden, el cuadro es dominado por insuficiencia cardiaca izquierda.

En otras ocasiones, el aumento de presidn en la aurfcula izquierda puede
hacer que un foramen oval se vuelva incompetente, entonces ademis habri corto-
circuito a nivel atrial con la consiguiente mejorfa de los signos de disfun-
cién 1zquierda, el ventricule derechs recibird volimenes extra de sangre, en-
tonces la tnsuficiencia ventricular derecha dominard el cuadro,

En 1a evolucidén natural de las comunicaciones amplias invariablemente las
resistencias pulmonares se van incrementando progresivamente, lo que condiciona
disminucién del retorno a la aurfcula izguicrda y mejoria en el cuadro conges-
tivo {(31), Cuando las resistencias pulmonares sa han incrementado de manera muy
tmportante. se 1lega a suspender el corto-circuito y posteriormente se invier-
te, Aparece cianosis, inicialmente con esfuerzo y después en reposo, hay dismi
nucibn del gasto pulmonar, hipexia sostenida y por (1timo claudicactdn del ven
triculo derecho.

En las comunicactiones 1nterventr1culargs de tamaflo intermedio, también -
su Eompnrtamientn estd dado por el tamafio del defecto y las resistencias pul-
monares. Cuando la presibn sistdlica del ventriculo derecho (PSVD), se empie-
za a incrementar, pueden desarrollarse resistencias pulmonares elevadas igual
que en los pacientes con defectos ampliios. De nuevo, las mismas alteraciones
descritas para las comunicaciones amplias vuelven a presentarse,sin embargo,
en términos generales la evolucidén es mis lenta y puede tomar hasta 20 afos

la aparicion de sintomas a pesar de un corto-c1rcﬂijgfimpantpnta (31). Cuando
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1a presion del ventriculo derecho es entre 40-75% de la sistémica, pyeden -
aparecer datos de claudicacién del ventrfcule dereche,sin embargo, los sinto-
mas se pueden controlar bién y el cuadro hemodinimfco se sostiene por muchos
eflos,

Las comunicaciones interventriculares pequefas, habitualmente se locali-
zan en la porcién muscular del septum, generalmente no evolucionan con resistep
cias pulmonares elevadas y las posibilidades de cierre espontinec son altas.

En resumen, el comportamiento hemodinamico de la CIV depende fundamental
mente del tamafio del defecto y de las resistencias pulmonares. Puede dominar
al cuadre la insuficiencia cardfaca izquierda seglin se analizé, la insuficien
cia derecha o ambas de acuerdo a las variaciones que sufren habituvalmente las
resistencias  pulmonares en el curso de la evolycidn natural de la enfermedad.

Por otra parte, en la evolucién natural de ésta cardiopatfa ocurre en -
alto porcaentaje de pacientes, un curso mas afortunado y se refiere 2l cierre
asponténeo del defecto. Al respecto, lTos datos son conérovertidus en la lite-
ratura {33), y es muy probable que el dato nunca se conozca con certeza. Se-
gin los diferentes autores (1,33) se considera que el cierre espontdnes ocu-
rre en alrededor de un 30Z de los cases en los primoros afios de vida y es -
probable que aumente hasta el 50% en los primeros 10 afos de vida.

El cierre espontineo ocurre més frecuentemente en las comunicaciones -
pequeiias. En las comunicaciones amplias, con reparcusién impartante hasta en
un 102 se puede esperar el clerre espontineo y en las comunicacicnes de tama-
fio intermedic, es esperable que hasta en un 50% ocurra,

Se conocen varios mecanismos por los que ta CIV puede cerrarse en forma
esponténea. Quizd el mis frecuente ses por hipertrofia del misculo que rodea
al defecto. Otro mecanismo es por adosamiento de Ta hoja septal de la tricis

pide al defecto. Conocer la frecuencia de que mecanismo en particular es el

(15)



que ocurrid, resulta verdaderamente diffcil por razones obvias.

Cuando 1a evolucifn de la cardiopatia no es hacia el cierre esponténeo,
es menester intervenir para evitar que evolucione hacia la cardiopstia pul-
monar hipertensiva con sus funestas consecuencias. La cirugia es la accién
mis razonable capaz de modificar completamente la avolucién de la enferme-

-dad. S$in embargo, seleccionar quienes sen los candidatos ideales y cual es
el momento oportuno de la cirugia es un verdaderc arte, pues por una parte
asegurar qué pacientes no tendrén cierre espontinec y seleccionar candida-
tos antes de que 1a elevacidn de las resistencias pulmonares sea irreversi
ble, requiere de un conocimiento profunde del comportamiento de la cardio-
patia, de valorar cutdadosamente los signos y sfntomas, de utilizar los re
cursos de gabinete y sobre todo, interpretar los resultados en forma juicio
sa. Y. por 4ltimo evaluar las posibilidades que tiene cada medio respecto a
su equipe guirirgico,

Existen casos en los que 1a indicacién quirfirgica no tiene grandes di-
ficultades. E) nifle que no gana peso, gue tiene infecciones pulmonares fre-
cuentes, insuficiencia cardiaca de diffci) control, es candidato sequro a -
cirugfa. Igual 1o es el casa con hiperflujo pulmonar y cardiomagalia progre
siva.

. En otros grupos de paclentes, a veces la indicacidn quirdrgica no es
tan clara y se deben de tomar en cuenta otros elementos que ayuden a tomar
una decisidn adecuada. Ya se menctiond previamente 1a utilidad de 1a ED no
sélo para precisar el diagnGstico. s1 no para cuantificar la severidad de
la repercusidn hemodinimica {34).

Otros elementos que se deben de tener en cuenta son e) flujo pulmonar

y la PSAP. Cuando el flujo pulmonar es tres veces mayor al normal ¥ l1a PSAP
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\\\es superfor al 50T de la sistémica la evolucién a la cardiopatia hipertensi
va pulmonar es segura (1), lo que se debe de evitar por medio de la cirugfa.
5¢ el flujo pulmonar, es menor de dos veces el sistémico y la PSAP menor del
502 de la sistémica se puede sequir vigilando estrechamente al paciente, pues
existen posibilidades de cierre espontdneo (35). E£n general, cualquier pacien
te puede tener endocarditis infecciosa, sin embargo, 1a cirugta no esta indi-
cada como profilanis, pero una vez que se ha desarrollade endocarditis infec-
ciaosa la cirugia es obligada (1).

Por otra parte, estd el grupo de enfermos que cuando se realiza su eva-
Tuacibn clinica por primera vez se encuentran en fases tan avanzadas de la
cardiopatfa que su indicacién quirirgica no sdlo es de riesgo si no en oca-
siones prohibitiva, Son pacientes con resistencias le suficienteménte altas
como para invertir el corto-circuito (Eisenmenger).

Sin embargc el hecho de encontrar hipertensidén arterial pulmonar impor-
tante no es contraindicacidn de 1a cirugia y ésto lo demostraron Lupi y cols
(36). En nuestro medio, cuando estudiaron a un grupo de pacientes cuyas ca-
racter{sticas hemodinimicas sugerfan que no se beneficiarfan con la cirugfa,
Valoraron por medio de un cateter de Swan Ganz el comportamiento de la pre-
sidn arterial pulmonar, resistencias pulmonares. resistencias sistémicas, -
relacidn Rp/Rs y el gradiente PDAP-PCP, en condiciones basales y tras la ad-
ministracidn de isoproterencl; medicamento de conocida accldn sobre Tas re-
sistencias pulmonares. A los enfermos en quienes tras la administraciédn de
isoproterenol se demostrd que sus resistencias pulmonares no eran fijas, se
Tes 1lavd con éxite a ¢irugia, Cabe mencionar que este grupo de pacientas,-
no habia respondido a la administracién de altas concentraciones de oxigeno,

por 10 que la respuesta a este O1timo elemento no debe considerarse como ~

an



punto final en la evaluacidn de los pacientes con hipertensidn pulmonar,

I Coro puede apreciarse, en la actualidad se dispone de una serie de re-
cursos que bien orientados ayudan al médico a tomar la decisidn més adecua-
da, Cada caso debe valorarse en lo individual tomando en consideracidn to-
dos los elementos que se han mencionado.

Cuando se decide que el tratamiento es quirirgico, se deben analizar
todos los factores que intervienen en los resultados, para una ve: evalua-
do el riesgo/beneficio, tratar de adelantar un prondstico en cada caso,

£n primer término, la cirugfa no esta -exenta de mortalidad, ésta cs
variable en cada centro, y, factores como la edad, peso, insuficiencia car-
diaca y/o malformaciones asociadas influyen directamente a este respacto.
En términos generales,se reporta la mortalidad entre 1y 6 % (37). Es obvio
que el aspecto de la mortalidad atribuible a la cirugfa, per se, debe -
valorarse a la luz de 1a evolucidn de las técnicas quiriirgicas. No pueds
compararse, la mortalidad de la cirugia cuando se utilizaba exclusivamente
hipotermia, que cuando se empezaron a utilizar las bombas de circulacién -
extracerpdres. Ni los resultados con las primeras bombas que con los equi-
pos que se utilizan en la actualidad.

Bﬁsi:ameﬁte. se utilizan dos tipos de procedimientos para la correc—
ci6n quirbrgica del dafecto: parches de material sintéticos teflén, goro-
tex, etc, y la sutura directa del defecto. Aunque se puede planear qué tipo
de correccidn se realizard, no es si no hasta el momento en que el ¢irujano
tiene Ta visidn directa del defecto, cuando puede decidirse cual es el tipo
de correccién mls adecusdo. Los resultados de cada tipo de correccidn son

variables, en general se cons{dera que los parches de material sintético
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ofrecen mejores resultados. De heche, ya desde los primeros reportes de Lille-
hel (26) se considerd 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 cirugia para la co
reccifn de defectos septales. se han utilizado por diversos grupos incisiones
a través de la auricula o a traves del ventricule. La ventriculotomla, tiene -
mas problemas relacionados con bloqueos de rama o bloqueo AV completo, aunque
algunos autores estan en desacuerdo con &ste punto como Se verd mis adelante
(38).

La otra situacién que esta en relacién con las complicaciones de 1a eiru
gia, es la referente a la reapertura de 1a CIV. Conviene aclarar que se deben
diferenciar los defectos residuales de la verdadera reapertura, ya que si -
bién el estudio de ambos problemas es similar las implicaciones no son las -
mismas,

La respertura de la CIV, es una complicascidn que esta descrita prictica-
mente en todas las series. Su frecuencia varfa seglin los reportes, pero en -
promedio se le encuentra en un 18% (37). A

La reapertura de la CIV, puede ocurrir en el postoperatorio inmediato o
en forma tardia, lo mis frecuente es lo primerc (29). Una vez que se ha deteg
tado 1a reapertura, el estudio de la repercusién hemodinimica de ésta, debe
realizarsa igual que la evaluacién preoperatoria, pues no toda reapertura es
indicacién de nueve cirugia, Algunes autores {39) sugieren en vista de su ex-
periencia, que si se demuestra un flujo pulmonar dos veces el sistémico (GQp/
Qs) se debe reoperar.

Nos hemos refarido solo a las complicaciones inherantes al.tipo de ciry

gia aplicada a 1a correccifn del defecto septal, pues ademds de éstas se pre
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sentan hahitualmente complicaciones atribuibles a cualquicr tipa de cirugia
cerdiaca vgr infeccidn, arritmias, falla cardiaca, etc.

E) anflisis de lo mencionado hasta ahora, es lo que motivé a conocer en
nuestro medio, la aplicacidon de los criterfos diagndsticos de la CIV, conocer
los rasultados de la cirugfa y sobre todo valorar la utilidad de la ecocardiog

graffa Doppler en los resultados de Ta cirugla.
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JUSTIFICACION

La CIV, es una de las cardiopatias congénitas mis frecuentes en nuestro
medio {1). Cuande en la evolucién natura) de la enfermedad, se demuestra que
12 repercusion hemodinimica es importante, el planteamiente quirirgico de la
correccién del defecto debe considerarse (31), de acverdo con el andlisis rea
lizade en las secciones precedentaes,

En términos generales, Ya morbimortalidad por el acte quirirgico es ba-
ja (37), sin embargo, 1a frecuencia de complicaciones como ia reapertura de
1a CIV no es despreciable (37).

Cuando &sta ocurre, tanto el médico como el paciente se enfrentan & se-
rios dilemas, El prfmero debe analizar, evaluar y decidir si la reapertura -
as de la suficiente magnitud como para que ponga en peligra 2 vida del pacien
te o su repercusitn hemodinfmica es importante y por lo tanto plantear uns nue
va cirugia.

Para el paciente, significa someterse a nuevas evaluacionas, algunas in-
cruantas come la ecocardicgrafia Doppler, pero no exentas de costes, otras in-
tervensionistas como el estudio hemodindmico,y sobre todo, afrontar e? riesgo
de una nueva cirugfa, 1o que repercute sobre los dos aspectos anteriores; -
riesgo para la vida y erogaciones adicionales,

El analisis de los aspectos mencionados, obliga a evaluar juiciosamente,
primera el diagndstico y segundo predecir cual o cuales pueden ser los facto-
res que en un momento determinado afecten a! resultado de la cirugfa.

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

tores que en un momento determinado pudieran influir an el resultado de 1a -
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cirugia de 1a CIV, para al conocerlos tratar de predecirlos y sobre todo preve

nirlos.

PROPOSITOS

Por las consideracionas e inquietudes que se han mencionado en Tas sec-
ciones precedentes, se pretende alganzar cuatro objetivos en la presente inves
tigactdn, fundamentalmente:

" 1.~ Evaluar 1a utilidad de la ecocardiograffa Doppler para 1a valo-

racidn del cierre quirirgico de la CIV.

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

reapertura da la CIV.

3.~ S1 1a ecocardiografia Doppler es Gtil o capfz de cuantificar el

grado de corto-circuito de la CIV reabierta,

4.~ 51 éste procedimiento, tiene suficiente bondad para establecer

la indicacién de una nueva intervencidn,
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MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo de 1a presente fnvestigacidn, se revisaron en forma
retrospectiva los expedientes de 105 pacientes operados para cierre de CIV, -
consecutivos en su solicitud de estudio ecocardiogrifico durante el perfodo
de enero de 1983 a julio de 1987,

Los criterfos de inclusién se basaron en la realizacién de estudio eco-
cardiografico posoperataric. Se excluyeron a los pacientes que ademds de la -
CIV tuvieran malformaciones asociadas o formaran parte de una cardiopatia de
mayor complejided como; tetralogfa de Fallot, estenosis pulmenar critica aso-
ciada, transposicion de grandes vasos, etc..

En cada paciente se analizé:

~ Edad al operarse,
- Sexo,

- Informe del cateterismo preacperatorio {presién sistdlica de arteria =
pulmonar, presién media de arteria pulmonar),

- Infarme quirdrgico (técnicas, localizacidn y epreciacién de) tamafle ~
del defacto) y solucion quirdrgica (tipe de parche y de sutura).

- Auscultacidn postoperatoria inmediata y tardfa ( reaparicién de seplo
sistélico regurgitante).

- Estudjo ecocardiogréfica {tamafic de cavidades, localizacitn del parche,
dofectos en la zona del parche, presencia de flujo turbulents en el ven
triculo derecho por encims de 1a zona del parche, flujo pulmonar y bis-
queda intencionada de defectos en el resto del septum).

- Informe del cateterismo postoperatorio.
- Informe quirdrgicc de los casos que requirieron reoperacidn.

Una vez integrada ésta informacién se formaren dos grupos:

GRUPO I Pacientes con diagnéstico ecocardio-
grifico de CIV reablerta.

GRUPQ LI Pacientes sin evidencia ecocardiogrd
fica de reapertura,
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Se correlacionaron todos los datos obtenidos en relacién a los dos gru-
pos para su comparacfdn. Se realizd el andlisis estadistico por medio de la -
Xz 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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RESULTADOS

El grupo I, se integrd con 38 pacientes (36.2%) y el grupe II por 67 -
{63.8%),

De los 38 pacientes del grupe I, 20 (52.6%) correspondieron al sexo mas—
culino y 18 (47.32) a) femenino. £] promedio de edad de los primeros fué 7.%
afios y de los segundos 7.8 afos,

De los 67 pacientes del grupo 11, 30 (44.7%) correspondiercn al sexo mas-
culing y 37 (55.3%) al femenino. La edad promedio para el sexc masculino fud

6.9 afios y para el femenino 7.8 afios {tabla II}, Ho observandose diferencias

significativas,
TABLA 11
SEXO0 GRUPD | GRUPO 11
s n b4 fdad n F4 Edad
Masculino 20 82,6 7.9 . 30 447 6.9
Femenino 18 47.3 1.8 37 85,3 7.8
Total 38 100 67 100

LOCALIZACION DEL DEFECTO.- En &1 grupo . se encontrd que la CIV membranosa
fué la més frecuente (60.5%), seguida por la trabecular (18.4%). Defectos -
mG1tiples se encontraron en el 7.8% de los casos, le siguid en orden decre-

ciente Ta localizacidn interinfundibular 5.27%.
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En el grupo 11, la distribucidn fué similar excepto que, no se encontraron
defectos miltiples. La CIV membranosa fué la mis frecuente (59.7%) seguida por

la trabecular {25,3%7} y la interinfundibular {4.4%), (tabla I1Il).

TABLA 111

LOCALIZACION DE LA CIV

Grupo 1 Grupo II
n X n 4
1.1 membranesa 23 60.5 40 59.7
1.2 del septunm 1 2.6 1 1.4
de entrada
1.3 trabecular 7 18.4 17 25,3
~ 1.4 dinfundibular 1 2.6 1 1.4
2.1 anterosuperior 2 5.2 2 2.9
2.4 maltiples 3 7.8 4} 1]
3.1 infundibular 2 5.2 3 4.4
3.2 subarterial 1 2.6 1 1.4
no especificada O 0 2 2.9

TAMARD DEL DEFECT0.- Fué cuantificado en @) acto quirdrgice. En e? grupo I, -
fué de 1,85 £ 0,94 cmz. en el grupo Il fué de 1,63 + 0.69 en?. Diferencia no -
significativa (tabla IV).

PRESIONES PREOPERATORIAS.- En el grupo I, la PAPS promedio fué de 74.3 + 22
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mrHg ¥ en el grupo 11, de 66.8 2 23,5 mmHg, Diferencia no significativa (tabla
V). La presién media de la arteria pulmonar, fud de 52.38 £ 16.5 mmilg en el -
grupe [, mientras que en ol grupo Il fué de 45,8 £ 17,2 mmHg. Diferencia no sig

nificativa,

TABLA 1V

TAMAHO PROMEDIO DEL DEFECTO

Grupo I 1.85 + 0.94 cm®

Grupo II 1.63 + 0.69 c¢m®

CLASE FUNCIONAL POSTOPERATORIA.- De acuerdo NYHA, en el grupe 1 se encontrd -
que el 657 astaban en clase I, 13,1Z en clase 11 y 15,72 en clase 11l, En cam-
bio, los pacientes del grupo Il todos astaban en clase 1 {tabla VI).
T1P0 DE CIERRE QUIRURGICO.~ Se encontrd, que de las 38 operacicnes realizadas
en el grupo 1, en 30 {78.8%) se utilizaron parches de material sintético, dis-
tribuldos de la siguiente manera : Veflén 27 (71%), dacrén 2 {5.2%). gorotex
1 (2,6%), En B (22.2%) correcciones se utilizaron suturas: 3 (7.8%) directas
¥ 5 (13.1%) de tipo continuo.

En el grupo II, de las 67 operaciones efectyadas se encontrd que 61 -
{91%) se realizaron con parches de material sintético, con Ja siguiente distri

bucidn: §7 {B5%) tefldn, 3 (4,4%) dacrén y 1 (1.4%) gorotex, En 6 {9%) se efec -
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TABLA ¥

PRESION ARTERIAL PULMO NJ?R\ PREOPERATORIO

100 SISTOLICA
mmHg

MEDIA

25

1 II

CJGRUPO T CIV  Recbierta
Y% GRUPO IT CIV no Recbisrla

tud suturs directa, 3 (4.4-) de tipo cont{nuo y 3 (4.4%) puntos separados. No
se observd diferencla significativa respecto a la frecuencia de colocacién de
parches, ni al tipo de estos o a 1a solucién quirlrgica con suturas y sus va-

riedades (tabla VII),
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B T1esss
'TABLA vi s‘“ﬂ Ok u gmg;ggﬂ

CLASE FUNCIONAL POSTOPERATORIA

{NYHA)
ny b7
10 Ve
n:25
oa
an’?
n: 6
n>%
5.4 5.7
t 1n tet i
BRUPO CiV Recblertn GRUPD CL\v

Mo Hagblerto

AUSCULTACION POSTOPERATCRIA.- €n 25 pacientes (65.78) se auscultd en el post
aperatorio inmediato un soplo regurgitante y en 13 pacientes (34.22X) &1 soplo
aparecid en forma tardfa,

De los 18 pacientes del grupo l.a 8 (21,05%), se les realizd nueve catete
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rismo. De éstos, 6 (15.782) se )levaren a cirugfa, en 3 (7.8%) se encontrd -
desprendimiento del parche y en 3 (7,8%) dafectos residuales, De los 6 pacien
tes reoperados por reapertura de la CIV, 2 fallecieron en el postoperatorio -

inmediato y los 4 restantes pasaron a clase funcional [.

TABLA VIl

TIPO DE CIERRE GUIRURGICO

GRUFO I GRUPO I1
n 1 n %
PARCHE
tefldn 27 71 57 a5
dacrdn 2 5.2 3 [
gorotex 1 2d 1 1.4
SUTURA
contfnua 3 7.8 3 btk
separada 5 13.1 3 4,4
i8 100 67 100

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO.- En los B pacientes que se les reallizd nuevo estu-
dio hemodindmico, el diagndstico se efectué correctamente por ED, y, solo en
un caso se sobrediannosticé.
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DISCUSION

De la presente serie de 105 pacientes, en 38 (36.2%) se sospechd reapertu
ra de la CIV. Esta cifra es mayor de la informada en la literatura, por ejem-
plo Joachim y cols. (37) econtraron 17% de reaperturn, Sigmann (42) 16.03% y -
Kirklin (39) 28% de defectos residuales. Cabe mencionar que los 38 pacientes -
con CIV reablerta dil presente estudio, solo 6 se reoperaron, lo que representa
un 15.78% de teaperturas con repercusion hemodindmica importante, en los 32 =
restantes el defecto ea pequefio. En esa forma, la cifra encontrada es similar
o inferior a la de otros investigadores (37,40,41,42).

Como puede apreciarse en los reasultados, 1o reapertura ocurrié mis frecuen
temente cuando se utilizaron puntos de sutura directa que cuando se utilizaron
parches de materfal sintético, ésta diferencia no alcanzé significancia esta-
distica, aunque ai se aprecid una tendencia. Desde las primeras comunicaciones
de Lillehei (24,26) yn se mencionaba una tendencia similar. Este investigador,
reportd una frecuencis de reapertura de 161, sefialé que la presencia de un so=-
plo sistdlico no siempre es indicativa de reapertura, sl se acompsiia de un Erd
mito si lo es.Diishane (27) en 1956 también encontrd la reapertura mis frecuen
te con sutura directa que con parches.

Analizar los factores que influyen en éstg tendencia, es dificil. Por una
parte, como se menclond al principic de ésta revisidn, el anillo que bordea al
defecto se encuentra [ibrose. Pudiera ser, que en algunos ocasiones no se desa
rrolle por compietu. ¥y la zona donde coloca los puntos el cirujane no ofrezca
;ﬁs condiciones ideales para un anclaje adectndo. Este tema deberda ser objeto

de mayor investigacibn y estd sujeto a discusidn.
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Uns tendencie similar, también se encontrd respecto n las presiones pul-~
monares (tabla V), El grupe I, de reapertura tuvo PSAP preoperstoris de 74.3
22 mmig contra 66.8£21.5 mmlg del grupo sin dsta complicacibn, Rizzoli (40)
no enconttré gue las resistencios pulmonsres ni la PSAP tuvieran relacidn con
la reaperturn. Sin embargo, cs de mencionat que sus criterios de seleccidn ~
fueron muy rigides. Otros autores, encuentran que en la mortalided la PSAP si
tieae relacidn, por cjemplo Sipgmonn(42) demusstra que wno de ios focrores que
mas influyen en los resultados de la cirugia, es precisamente lo presidn pulmp
nar preoperatorin.

Respecto al sexo. la cardiapatin se dlstribuyb igual en ombos sexos (Ta~
bla I} situscidn concordente con todos los informes de la literstura (1,31, ~
32,33).

En cuante s 1n edad, en ésta serie encontrames gue el promedio de edad al
efectunrse la cirugia fué similar er ambos grupos (tabla II). Al comparario -
con lo observade en otros sitics, el promedic de edad sl momento de 1o cirugla,
es mayor en bsta serie. Cabe mencionar, que el INSTITUD NACIQNAL DE CARDIOLOGTA
"IGHACIO CHAVEZ" o un tospitnl de concentracidn y atiende pacientes do toda
1g Ropiblica Mexicana y desgrocisdamenre, no son poees las acesiones en que -
cuando se vé por primera vez o un paciente can CIY tiene ya moyor edad y In car
diopatie ests mhs avanzada.

Se debe sefialar, que la edad no cs un buen criterio de seleceifn para la
cirugln y las controversias en la literatura apoyan éste hecha., Existen grupes
que realizen le cirugla a edad temprana (37), y aerpumentan el hecho de los exce
leptes resultados, la rapldéz con que los canbios en la vascylaturg pulmenar -
pueden invelucionar, y sobre todo, el impedir el progress o la cardiopatia hi-

pertensiva pulmonar.
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Otros grupos, con tendencins mis conservadoras (6l1), consideran que cuan-
do no hay tnsuficiencia cardlacs introtable, con una cuidadosa vigilancis se -
pueda.retrusur In cirugla y esperar dos situaciones: ¢l cierre esponténeo o me
Jorar 1as condiclones del paciente. Tol vez, como se wenclond en la introduc-
clén las posibilidades de clerre esponténeo son altas y cobe esperar, Desde -
luege, cadn caso debe ser valorado en 1o individual, snalizando cada uno de los
factores que intervienen en ls enfermedad, una vigilancie y seguimiento seguro,
pata decidir el momento ideal,

La locolizacibn del defecto, como puede verse en la toble [II fud mis -
frecyente o CIV de}l seprum membranoso en ombos grupos, al igual gue en toda
la lirerstura {1,2,3,5).

Respecto nl tameflo de} defecto {tebla IV), nuﬁque se encoatrd un tomafio
discretomente mayer en el grupe de reapertura s6lo o5 una tendencid, no se one-
contrd diferencin estadisticomente significativa,

En lo cancernlente a Ia clase funcional posoperatoria (tablae VI), es de -
llamar la atencidn el heche de qué,en todos los pacientes que sedemastrd un cle-
rre adecundo del defecto, regresarcn 8 ls clase funcional I, lo que no sucedib
en los quo sufrieron reapertura.

Respecto a }B utilidad de 1s ED, de los 38 pacientes con disgndstico de -
reapertura, 8 fueron llevados o nueve cateterismo, en 7 s corrohord el diag-
ndstice y sola en un cass se sobrediagnoaticd por ED, Esto demuestra, que la -
ED es wn métado seguro y confiable en el diagndstico de la renperturs como lo
han referido otros autores (21,43},

' Puede considerarse, que ¢l estudio ecocardiogréfice es indispensable de
realizarlo en todos los pacientes sometidos o correccidn de la CIY, en especial

aquelles en que se soepecha 1o reapertuta. Es un procedimiente incruento confla
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ble y eficiente en el disgndstico de 1la reaperturs de la CIV, especialmente -~
con el usc de la téenica Doppler, que demuestro el corto-circuito e incluse
es capaz de cuantificarle (17,18,19).

En resumen, los resultados del presente estudio no mestraren diferencias
significativas entre los dos grupos respecto a: sexo, edad, tamafio y localiza-
cién del defecto. No se encontrd relactén de la reapertura con la localizacién
del defecto ni eon el tamaiio del mismo,

la presién arterial pulmonar preoperatoria fué mayor en el grupo con CIV
reabierta. El cierre directo tuvo mayor porcentaje de reaperturas que el uso -~

de porchea. La ecocardiografia Doppler ayudan a precisar el diagnéstico.
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CONCLUSIONES

1.~ Se recoulenda el estudio de ecocnrdiografis Doppler rutina-
rismente on tados los paclentes oparados de cierra de CIV -
en especlal en aquellos casaes en que se sospechs la reaper-

tura,
2.~ Es confinhle la informacién que aportan éstos rérodos.

3.~ Se obtienen mejores resuitados con parches sintéticos gua ~

con €l clerre por sutura directas.

4.~ Es recomendable realizar la cirugia antes de que la hiper-

tensifén arterial pulmonar sea severn,
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