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RESUMEN.

Objetivo Determinar la evolucién clinica posquirdrgica de los pacientes
mayores de 2 afios sometidos a correccién de comunicacién interventricular
(CIV) no restrictiva en el INP a través de la valoracién de NYHA.

Tipo de estudio: Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional.
Serie de casos.

Materiales y métodos: En pacientes pediatricos, mayores de 2 afios de edad
con diagnostico de CIV no restrictiva y que ya hayan sido sometidos a cirugia
correctiva, se evaluara la evolucién clinica en su seguimniento a mediano y
largo plazo mediante pruebas y examenes especificos

Resultados: Se identificaron en el INP un total de 22 pacientes con CIV no
restrictiva, como cardiopatia Unica, corregidos quirargicamente del 2000 al
2007, La CIV mas amplia fue de 15mm y la mas pequeia fue de 5mm con una
media de 9.5mm. La estancia hospitalaria promedio después de la correccion
quirargica de la CIV fue de 6 dias (2 en la UTl y 4 en piso de cardiologia).
Quince dias después de la cirugia, todos los pacientes se encontraban en clase
funcional | (de acuerdo a la clasificacion de la NYHA). Cinco pacientes (22.7%)
recibian un solo medicamento, 5 pacientes (22.7%) dos medicamentos, 5
pacientes (22.7%) tres medicamentos, 1 paciente (4.7 %) cuatro medicamentos
y el resto (6) 27.2% sin tratamiento medico. A los 3 meses se encontraban
todos en clase funcional | de la NYHA, con un medicamento 4 pacientes
(22.5%) y con 2 medicamentos 1 paciente (4.5%). Del total de los pacientes
estudiados, en 4 (22.5 %) tuvieron se auscultaba un soplo residual y solo uno
(4.5%) una insuficiencia transeptal (civ residual hemodinamicamente
significativa)

Conclusiones: En pacientes mayores de dos afios de edad con CIV no
restrictivas, es viable realizar el tratamiento quirdrgico correctivo en un nimero
significativo de casos. La factibilidad de realizar la cirugia probablemente se
encuentre en relaciébn al grado de desarrollo de vasculopatia pulmonar
hipertensiva, la cual es posible que no se desarrolle, en nuestro medio, y a
diferencia de lo informado en la literatura, mas que en un nimero relativamente
pequeiio de pacientes.

Palabras clave: CIV, mayores de 2 afios, evolucioén clinica, correccion
Quirargica, NYHA. (New York Heart Association)



ABSTRACT.

Objective: Determines the clinical post-surgical evolution of the 2-year-old
major patients submitted to alteration of interventricular communication not
restrictive (CIV) in the INP (Instituto Nacional de Padiatria) across NYHA's
valuation.

Type of study: retrospective, longitudinal, descriptive Study, observational.
Series of cases.

Materials and methods: In 2-year-old pediatric, major patients of age with
diagnosis of not restrictive CIV and that already have been submitted to
corrective surgery, the clinical evolution was evaluated with specific tests
Results: There identified in the INP a whole of 22 patients with not restrictive
ClV, as the only heart condition, corrected surgically from 2000 to 2007, The
wide CIV was of 15mm and the small was of 5mm with an average of 9.5mm.
The hospitable average stay after the surgical alteration of the CIV was 6 days,
2 in the UTI and 4 in cardiology floor. Fifteen days after the surgery, all the
patients were in functional class | in the NYHA. Classification. Five patients
(22.7 %) were receiving one medicament, 5 patients (22.7 %) two medicament,
5 patients (22.7 %) three medicament, 1 patient (4.7 %) four medicament and
the rest (6 27.2) % without treatment. 3 months after all the patients were in
functional class | of the NYHA, 4 patients (22.5 %) with only one medicament
and 1 patient (4.5 %) with 2 medicament. Of the whole of the studied patients,
in 4 (22.5 %) they had there was auscultation a residual and alone breath one
(4.5 %) an insufficiency transeptal (CIV residual hemodinamic significant)
Conclusions: In two-year-old major patients of age with not restrictive CIV, is
viable to realize the surgical corrective treatment in a significant number of
cases. . The feasibility of realizing the surgery probably there is in relation to the
degree of vascular pathology development of pulmonary hypertensive, who is
possible that does not develop, in our way, and unlike informed in the literature,
any more than in a relatively small number of patients.

Key words: CIV, major of 2 years, clinical evolution, surgical correction, NYHA
(New York Heart Association)



ANTECEDENTES

El corazén es 6rgano muscular, en forma de cono del tamafio de un pufio
cerrado, que bombea la sangre a través del cuerpo y late normalmente a unas
70 veces por minuto en adultos, en nifios la frecuencia cardiaca es mayor de
100, puede superar los 170 latidos en llanto, mediante impulsos nerviosos y
contracciones musculares coordinadas, rodeado por el pericardio, el corazén
descansa sobre el diafragma entre los bordes inferiores de los pulmones,
ocupando el centro del mediastino. Esta cubierto por delante por el esternon y
por las estructuras adyacentes de los cartilagos costales tercero a sexto. Las
capas del corazén, de afuera a adentro son el pericardio, miocardio y el
endocardio. El pericardio esta formado por el pericardio visceral y por una capa
de tejido conectivo fibroelastico. EI miocardio esta constituido por capas y asas
de musculo cardiaco interconectados por vasos sanguineos. Las camaras
cardiacas estan constituidas por 2 ventriculos con paredes musculares gruesas
que representan la mayor parte del 6rgano y 2 auriculas con paredes
musculares finas. Un tabique separa los ventriculos y se continua entre las
auriculas dividiendo el corazén en un lado derecho y un lado izquierdo, el lado
izquierdo del coraz6n bombea sangre oxigenada procedente de las venas
pulmonares hacia la aorta y por tanto a todas las partes del cuerpo, el lado
derecho del corazén bombea sangre no oxigenada, recibida a través de las

venas cavas hacia las arterias pulmonares.



Embriologia cardiaca.

El signo mas temprano de desarrollo cardiaco es la aparicibn de cordones
cardiogenos de células en el area cardiogena. Estos cordones de células
mesenquimatosas estan canalizados por dos tubos endoteliales de pared
delgada denominados tubos endocardiacos localizados en el piso de la futura
cavidad pericardica, estos tubos se fusionan para formar un tubo cardiaco
anico. ElI mesénquima esplacnico adyacente a este corazén tubular, se
condensa para dar forma a los primordios del miocardio y el epicardio de la

pared del corazon.

Las siguientes series de constricciones y dilataciones aparecen en el corazon
y delimitan sus diferentes regiones: 1) seno venoso , region caudal del corazon
primitivo que recibe toda la sangre que regresa del corazon a partir de las
venas cardinales comunes, venas vitelinas y venas umbilicales; 2) atrio o

auricula primitiva; 3) ventriculo primitivo;4) bulbo cardiaco; y 5) tronco arterioso.

El seno venoso esta enclavado en parte en el tabique transverso (primordio del
tendon central del diafragma), entre tanto el tronco arterioso se dilata para
formar el saco aortico, a partir del cual se desarrollaran los arcos aérticos.
Estas arterias corren en direccion dorsal y entran en los arcos branquiales. Los
arcos aérticos se abren en la aorta dorsal correspondiente. El tubo cardiaco
primitivo crece con rapidez y se dobla sobre el mismo ya que esta fijo en sus
extremos craneales y caudales. Este doblez crea un asa bulboventricular con
apariencia de U. El seno venoso al principio es una camara separada del

corazon primitivo que se abre hacia la auricula derecha. Mientras continta el



desarrollo del corazon, el cuerno izquierdo del seno venoso se trasforma en el
seno coronario, y su cuerno derecho se incorpora en la pared del atrio o
auricula derecha, donde forma la porcion suave de la pared atrial derecha
adulta. La mitad derecha del atrio o auricula primitiva, persiste como orejuela

derecha o apéndice del atrio.

Durante la cuarta y quinta semanas, el corazon primitivo se divide en el érgano
humano tipico de cuatro cdmaras. Se llevan a cabo proliferaciones localizadas
de mesénquima, llamadas almohadillas endocérdicas, en la region
atrioventricular(o auriculoventricular) del corazon. Estas almohadillas crecen
una hacia la otra y se fusionan y dividen el conducto auriculoventricular en dos,
derecho e izquierdo (AV). Una particibn membranosa con apariencia de media
luna conocida como septum primum, se desarrolla de la pared dorsal del atrio
primitivo. Tarde o temprano se funde con las almohadillas endocardicas que
han aparecido. Antes de que el septum primum se fusione con estas
almohadillas, hay una comunicacion entre las mitades izquierda y derecha del
atrio primitivo a través del ostium primum o foramen primum. Mientras que el
septum primum se funde con las almohadillas endocardicas y cierra el foramen
primum, la parte superior del septum se rompe y crea otra apertura llamada
foramen secundum. A medida que se desarrolla este agujero redondo, otro
pliegue membranoso en forma de media luna, llamado septum secundum se
forma en el atrio hacia la drecha del septum primum. Hay también una abertura
entre el borde libre del septum secundum y la pared dorsal del atrio. Se le
denomina agujero oval. Hacia este estadio, los restos del septum primum han

formado una vélvula con apariencia de colgajo sobre el agujero oval.



Los defectos septales del atrio resultan de un desarrollo anormal del tabique
interauricular. El defecto tipico se caracteriza por una gran abertura en el
tabique entre la auricula izquierda y la derecha (persistencia del agujero oval).
Este defecto resulta de 1) absorcion excesiva del septum primum; 2)
desarrollo inadecuado del septum secundum; o bien 3) combinacién de estas

anomalias.

El ventriculo primitivo, da lugar a la mayor parte del ventriculo izquierdo,
mientras el bulbo cardiaco forma casi todo el ventriculo derecho. El tabique
interventricular se inicia como un puente entre el piso del ventriculo primitivo, y
crece en forma lenta hacia las almohadillas endocardicas. Hacia el final de la
séptima semana, los futuros ventriculos izquierdo y derecho se comunica a
través de un gran agujero interventricular. El cierre de este ultimo da como
resultado la formacion de la parte membranosa del tabique interventricular.
Esta se deriva de la fusion de tejido de las almohadillas endocardicas y los

puentes bulbares.

Las anomalias en la formacion del tabique aorticopulmonar originan las
siguientes malformaciones principales: trasposicion de las grandes arterias
(vasos), tronco arterioso persistente, y defectos del septum ventricular. Los
defectos del tabique ventricular, la malformacion congénita méas frecuente, por

lo general se encuentran en la parte membranosa del tabique interventricular.
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La CIV

La comunicacién interventricular (CIV) es la patologia de defectos cardiacos
congénitos en nifios mas frecuente de un 20 al 30%. Su incidencia se
desconoce con exactitud, pero se refiere de 2 a 5 por 1000 recién nacidos
vivos. La causa de esta patologia no es bien conocida adn. La comunicacion
ventricular es un defecto en la pared que separa a los dos ventriculos. Un nifio
puede tener uno o mas defectos en la pared septal ventricular. La CIV puede
estar acompafiada de defectos mas complejos como la tetralogia de fallot y
transposicion de grandes vasos, o de otras malformaciones menos complejas

como la persistencia del conducto arterioso (PCA).?

Cuadro clinico
El estado clinico depende principalmente del tamafio del defecto, el estado

vascular pulmonar y la variacién de ambos parametros con la edad. **

La historia clinica empieza con la deteccion de un soplo grado Il o mas desde
la época de lactante. Habitualmente, después de la tercera semana de edad,
aparece un soplo que no se habia detectado antes. Este soplo se hace mas
intenso en los tres primeros meses de vida cuando disminuyen aun mas las
resistencias vasculares pulmonares y aumenta el flujo a través de la
comunicacion. La anemia fisiolégica que aparece en el lactante alrededor de
los dos y medio meses contribuye también a la presencia de un mayor flujo por
el circuito pulmonar. Cuando el flujo es muy excesivo se produce insuficiencia
cardiaca por sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo, no sucediendo

asi cuando el flujo es moderado o muy poco. Estos nifios cursan con cuadros



bronquiales de repeticion. La explicaciébn de estos cuadros respiratorios, en
ausencia de infeccién, es que posiblemente hay un edema pulmonar. La
auscultacion revela un soplo holosistélico grado Il o méas en el 4Ell irradiado en
banda hacia la derecha. Habitualmente el soplo cubre el componente adrtico
del segundo ruido. Cuando el flujo pulmonar es muy alto se detectara un
retumbo mitral y si hay insuficiencia adrtica se oird un escape aortico. La
presencia de un escape pulmonar hablard de una insufiencia pulmonar y
siempre significard hipertension arterial pulmonar. En cambio un frémito en
precordio nos indicard que la presion pulmonar es normal. Cuando la
comunicacion es muscular se producird un soplo protomesosistdlico, ya que al
final de la sistole no hay paso de sangre, posiblemente debido a la contraccion
muscular que experimenta el septum que impide el paso de la sangre. La
desapariciéon del soplo, asociado a un segundo ruido aumentado, nos indicara
que se desarrollé una hipertension arterial pulmonar importante. Esto es muy
uatil detectarlo en los adultos y en los nifios con sindrome de Down, que son las
dos condiciones donde la hipertension arterial pulmonar se desarrolla y puede
pasar desapercibida con relativa facilidad.” Estos pacientes no pasan por la
fase de insuficiencia cardiaca de alto gasto e inclusive pueden lucir muy

saludables.®

Los sintomas causados por las CIV si es restrictiva pueden pasar por
desapercibidos, pero en las no restrictivas puede presentarse como dificultad
durante la alimentacion, diaforesis, polipnea, irritabilidad o letargia. Los
sintomas de congestion cardiaca se presentan al mes o0 a los 2 meses de vida

en caso de CIV no restrictivas. En los hallazgos clinicos se presenta un soplo



cardiaco, la frecuencia cardiaca y respiratoria incrementa mas de lo normal y
hay crecimiento hepatico. La Academia Neoyorquina del Corazon en el 2002
establecié una clasificacion internacional para determinar el estado funcional

del corazon mediante las manifestaciones clinicas’. Cuadro 1.

En los pacientes que desarrollan el sindrome de Eisenmenger, Wood piensa
gue se desarrolla desde la lactancia. Ni la cianosis ni la dificultad respiratoria
aumentan durante la niflez o la adolescencia, sino que el deterioro se da
durante la fase temprana del adulto. Hay acuclillamiento en el 33% de los
casos, pero nunca antes de los 24 afos de edad y se da en el 100% de los

pacientes mayores de 40 afios y es la causa de muerte en el 29% de los casos.

El Electrocardiograma

El electrocardiograma puede mostrar desde una normalidad hasta una
sobrecarga sistolica del ventriculo derecho. En los defectos pequefios, unos
pocos pacientes mostraran un patron rsr” en V2. Se ha descrito desviacion del
eje a la izquierda en los defectos tipo canal, pero también se puede ver
ocasionalmente en otro tipo de defectos. Clasicamente se ha descrito un
isodifasismo amplio en las precordiales, indicativo de crecimiento biventricular.
Esto es particularmente cierto en las comunicaciones interventriculares
moderadas o grandes. La presencia de un bloqueo AV de primer grado y
desviacion del eje a la izquierda nos hara pensar en un canal AV. Hay un 5%
de las comunicaciones que se asocian con blogueo de rama derecha y en
general no nos habla de anomalias asociadas o de trastornos hemodindmicos.

Cuando se aprecie un crecimiento franco del ventriculo izquierdo nos haréa



pensar en una sobrecarga mayor del ventriculo izquierdo (insuficiencia adrtica,
insuficiencia mitral). Cuando existe hipertension arterial pulmonar, se mostrara
hipertrofia del ventriculo derecho. Aparecerda un patréon QRS en V1 con
empastamiento de la onda R y retraso de la deflexion intrinsica y ondas S
ausente o muy pequefas; las ondas S en V6 son profundas. La presencia de
una onda P bifasica en I, AVR y V6. indicara crecimiento de la auricula
izquierda cuando hay sobrecarga volumétrica de la auricula izquierda, en los

cortocircuitos grandes de izquierda a derecha. ®

La radiografia de torax.

En los defectos pequerios la radiografia de torax es enteramente normal.

La radiografia de térax mostrara cardiomegalia, abombamiento del arco de la
pulmonar o crecimiento del ventriculo izquierdo, cuando el flujo pulmonar esta
importantemente aumentado las incidencias oblicuas en adultos resultan Utiles
cuando se quiere diferenciar los crecimientos selectivos de las cavidades

cardiacas. En el lactante no es tan util. &

El flujo pulmonar aumentado se mostrara sobre todo a nivel de los hilios y de la
parte media de los campos pulmonares. Cuando hay insuficiencia cardiaca de
alto gasto se notara congestion de los campos pulmonares. Si el observador es
muy agudo, podra ver que el bronquio izquierdo muestra compresion por dos
factores: abombamiento de las pulmonares y crecimiento de la auricula

izquierda.



Es importante recordar que en los casos con hipertension arterial pulmonar y
resistencias muy aumentadas la silueta cardiaca sera de tamafio normal, hasta
tanto no haya falla cardiaca y se dilate el ventriculo derecho. Los hilios
pulmonares estaran amputados y habrd abombamiento marcado del cono de la

pulmonar.

La Ecocardiografia

La ecocardiografia ha venido a ser la herramienta diagnostica mas util hoy dia
ya que nos permite clasificar el tipo anatémico, calcular la presién pulmonar,
detectar la presencia de anomalias asociadas y sobre todo nos ha evitado, en

la mayoria de las ocasiones, la realizacion de un cateterismo cardiaco.

El tamafio de la comunicacion interventricular se puede determinar en casi la
totalidad de las comunicaciones interventriculares. Asi, si el defecto es del
tamafio de la raiz de la aorta se habla de una CIV grande; si es de uno a dos
tercios de la raiz de la aorta, se habla de una CIV moderada y menos de un
tercio es pequefa. Los defectos musculares, casi solo detectados por Doppler
color, nos indican una CIV diminuta, la edad al momento de la cirugia , el
tamafio del defecto asi como las funciones diastélica y sistdlica juegan un papel

importante en el éxito quirGrgico de estos pacientes °

Las CIV pueden clasificarse de acuerdo a su localizacion, tamafio, si es unico
o multiple. De acuerdo a su tamafio se dividen en pequefias, medianas y
grandes. los defectos pequefios pueden no ocasionar sintomas en la lactancia

o la infancia y cerrar espontaneamente. Algunas veces el tamafo del defecto



de la CIV se refiere como restrictiva 0 no restrictiva. El término restrictiva
describe a defectos pequefios que permiten un pequefio flujo sanguineo de
izquierda a derecha del corazén o que no haya este flujo. La CIV no restrictiva
se refiere a grandes defectos de CIV que permiten grandes flujos sanguineos
de izquierda a derecha del corazon. Esto da como resultado un gran flujo
sanguineo a los pulmones y por ende hipertension pulmonar y congestion
cardiaca. Para determinar si la CIV es restrictiva 0 no restrictiva se valora con
la siguiente formula: 1.23 X tamafio de la CIV x m?, si el resultado es mayor de

3 se concluye que no es restrictiva. *°

La localizacion de la CIV se hace con el analisis de los diferentes planos
ecocardiogréaficos. El eje largo paraesternal nos permite visualizar las CIV
perimembranosas, las de mal alineamiento (como en Tetralogia de Fallot) y
defectos en la porcién anterior del septum trabecular o muscular. Una ligera
rotacion del transductor a favor de las manecillas del reloj nos permitira ver el
tracto de salida del ventriculo derecho y detectar las CIV subpulmonares. En el
eje corto a nivel de la raiz de la aorta se pueden ver las CIV de la porcién
subadrtica a las 12, las subpulmonares a la una y las perimembranosas a las
diez-once. En la proyeccion de cuatro camaras, ya sea apical o subxifoidea, se

pueden apreciar las CIV del tracto de entrada y las subadrticas.

El gradiente de presion interventricular se puede determinar por la medicion de
la velocidad del jet. Aplicando la férmula de Bernoulli se determina el gradiente.
Esta técnica tiene algunos inconvenientes que es importante tener en cuenta.

Si el jet no queda paralelo a la direccién del haz soénico, se puede subestimar el



gradiente y segundo, el Doppler mide el gradiente instantdneo maximo entre el
ventriculo derecho e izquierdo y no durante toda la sistole, de tal manera que

se puede sobreestimar la diferencia.

Se puede ver el mecanismo de cierre de una comunicacion interventricular. Los
defectos perimembranosos se cierran por la formacién de un aneurisma de
tejido a partir de la septal de la tricispide. Los defectos musculares se cierran

por crecimiento de tejido alrededor del defecto a partir del ventriculo derecho.

Por supuesto que se pueden detectar anomalias asociadas tales como
comunicacion interauricular, persistencia del conducto arterioso, estenosis de
las valvulas AV o insufiencia de las mismas. Es costumbre en nuestro Servicio
de Cardiologia, que los nifios menores de 2 afios no necesiten cateterismo
cardiaco cuando se trata de una comunicacion interventricular,ya que se ha
demostrado desde hace mucho tiempo que es poco probable que las

resistencias pulmonares estén elevadas en forma fija.

La Hemodinamia

Finalmente los estudios hemodindmicos tan utiles hace unos afios, nos
permiten medir las presiones pulmonares en forma directa, realizar el célculo
de las resistencias pulmonares y definir la anatomia. Lo que si es un hecho hoy
dia es que en nifios escolares y mayores, asi como en adultos es necesario
hacer cateterismo cardiaco, no importa que el estudio ecocardiografico nos
muestre una patologia bien definida y las resistencias pulmonares pensemos

gue estén normales o por lo menos no muy elevadas.



Un cateterismo derecho con medida de todas las presiones y las saturaciones
de oxigeno en la pulmonar, ventriculo derecho, auricula derecha, vena cava
superior y arteria femoral se realiza con la idea de hacer todos los célculos de
flujos y resistencias. En el lactante con gran frecuencia se pasa el foramen
ovale y se pueden medir las presiones de auricula izquierda, ventriculo
izquierdo. En esta situacion se hace un retiro de ventriculo izquierdo a auricula
izquierda y auricula derecha. Si el ductus no se atraviesa desde la pulmonar,
es obligante hacer un cateterismo izquierdo, si hay hipertension arterial

pulmonar.

La cineangiografia realizada en el ventriculo izquierdo tiene por fin determinar
el tipo de CIV, si existe una sola o varias. Cuando se sospecha la presencia de
una PCA o de insuficiencia aortica es deber realizar un aortograma o si existe
una CIV en la cual se deba realizar ventriculotomia del izquierdo y sea

necesario conocer el trayecto de la descendente anterior.

Es importante hacer énfasis, sobre el estado fisiologico del paciente, sobre todo
si las resistencias pulmonares estan elevadas y contraindican la cirugia. A este
respecto es bueno recordar que la toma de presiones y otras variables se hace
en un corto periodo de tiempo y esto no debe hacer caer al médico en la
trampa de tomarlo como parametro Unico, sino que deben tomarse otras
variables, como tamafio de los ventriculos. Cuando el ventriculo y la auricula

izquierdos permanecen dilatados, nos habla de sobrecarga volumétrica, aun



con resistencias pulmonares elevadas y por ende que el flujo por el arbol

pulmonar esta aumentado.

Finalmente, cuando las resistencias pulmonares estan elevadas, como para
contraindicar la cirugia se debe dar oxigeno inhalado al 100% y volver a hacer
los calculos. También se puede usar el 6xido nitrico hoy dia, como potente
vasodilatador pulmonar y si la respuesta es de descenso de las presiones

pulmonares, los nuevos célculos nos dirdn si se puede operar o0 no.

Tratamiento.

Resulta de vital importancia la comunicacion con los padres. Se les debe
informar sobre las repetidas evaluaciones. En presencia de defectos pequefios
se hard énfasis sobre lo benigno de la lesiébn y que el nifio debe de ser
manejado normalmente. En todos los pacientes se debe hacer ver a los
familiares sobre la necesidad de la profilaxis con antibiéticos para protegerlos
de la endocarditis sobre todo en procedimientos dentales, cirugia orofaringea,
cirugia gastrointestinal y genitourinaria. Se les debe explicar por anticipado los
problemas con la alimentacion, la potencial cirugia, las actividades fisicas y los

medicamentos que les pueden dar problemas. **

El manejo de las CIV restrictivas en la mayoria de los casos no requiere
tratamiento, en caso de no restrictivas cuando hay congestién cardiaca se
inicia manejo el cual debe ayudar a disminuir el trabajo del corazén pero
incrementar su fuerza cardiaca. Si los medicamentos no mejoran el estado del

paciente y este no gana peso entonces se elige la cirugia cardiaca. Cuando



los sintomas son pequefios pero el defecto es grande después del afio o dos
afos de vida que permita el paso de gran flujo pulmonar se recomienda el
cierre quirurgico. El cierre quirurgico incluye cierre del defecto a corazén abierto
y colocacién de parche protésico, este tratamiento en la infancia puede tener
resultados mas satisfactorios por lo que se recomienda estandarizar las

técnicas quirrgicas asi como el manejo medico pre, trans y postoperatorio. *?

El tratamiento definitivo es quirdrgico. Se deben operar aquellos lactantes con
insuficiencia cardiaca, hipertension arterial pulmonar, o falla para progresar. Ni
la edad ni el peso del nifio son contraindicaciones para ser operado. La politica
es que cuando se detecta una CIV grande se debe cerrar y solo se retrasa
cuando el tratamiento médico permite ganar unos cuantos gramos mas. Los
nifios escolares y adolescentes que muestren algun grado de dilatacion del
ventriculo izquierdo son candidatos a la cirugia, aun con presiones pulmonares
normales. Si la comunicacion tiene hipertension arterial pulmonar se deberan
valorar las resistencias pulmonares vasculares con el fin de determinar el
riesgo quirGrgico. ** En el nifio mayor y en los adolescentes algunos grupos
preconizan su cierre con cirugia para evitar los problemas de tipo endocarditis,
sobre todo ahora que el consumo de drogas ha aumentado y las posibilidades
de desarrollar una infeccién son mayores. % Shothsu y cols. recomiendan
gue el manejo quirurgico se debe realizar si la hipertensién persiste y el
tratamiento medico no resulta en el primer afio de edad **'® Haneda y cols
recomiendan la cirugia antes de los 2 afios de edad siempre y cuando la
hipertensién pulmonar sea reversible. - Otros autores recomiendan la cirugia

entre los 6 a 48 meses de edad con pronostico favorable. ***%



Cuando la comunicacion interventricular se asocia con insuficiencia adrtica se
debe cerrar. Si la insuficiencia aortica persiste después del cierre y es minima
se mantiene una conducta expectante y solo se hara cirugia valvular si hay
dilatacion del ventriculo izquierdo.

Secuelas Postoperatorias

No es raro encontrar un soplo de comunicacion interventricular
postoperatoriamente. La valoracién del cortocircuito se hace igual que
preoperatoriamente. Se puede observar en el electrocardiograma un bloqueo

de rama derecha y muy rara vez bloqueo AV.

Las arritmias son un problema tardio, particularmente en pacientes con
ventriculotomia derecha o izquierda, un problema casi obviado hoy dia en que
se hace el aborde del cierre de la comunicacién a través de la auricula

derecha.

Curso y prondstico.

Los defectos pequefios tienen un excelente prondstico. La gran mayoria (75-
89%) se cierran antes de los 2 afios de edad. La evaluacion Qp/Qs puede
utilizarse para evaluar la morbilidad en pacientes postoperados de CIV sin
embargo existen casos en pacientes que fueron sometidos a cierre de CIV
(mas de 25 y de edad) reportados como raros con evolucion tortuosa pero al

final exitosa. ?° otras cardiopatias como la CIA se pueden cerrar después de los



40 afos pero este debe realizarse lo antes posible debido a que el tratamiento

quirurgico ofrece mejores resultados que el tratamiento medico %*

Méas o menos el 20% de los lactantes con CIV moderadas alcanzan la nifiez
con cortocircuitos de izquierda a derecha grandes. Otros disminuyen su
cortocircuito por una combinacion de dos factores: cierre de la CIV por tejido
aneurismatico o una relacion del area corporal con el defecto favorable

conforme crece el nifio.

Los defectos grandes terminan operados y no es conveniente esperar toda vez
gue el riesgo quirdrgico es muy bajo y se sabe que un diametro igual al de la

raiz de la aorta nunca se va a cerrar solo, ni a reducir.

Se puede concluir que la comunicacién interventricular es una cardiopatia
susceptible de tratamiento quirdrgico con muy buenos resultados y que de
ninguna manera se justifica que niflos con este tipo de malformacion cardiaca
deambulen hoy en dia sin tratamiento. En nuestros paises del area, pobres,

solo la solidaridad social, permitira el tratamiento adecuado de esta cardiopatia.

Hipertensién Pulmonar

Se define como el aumento de la presion pulmonar mas de 25mmhg, con lo
cual da resultado aun incremento del flujo pulmonar con sus consiguientes
manifestaciones clinicas, generando un aumento de las resistencias vasculares
para proteger este incremento de flujo pulmonar, lo que conlleva a

desaturacion, falla del miocardio y falla organica hasta la muerte?.



Escala de la NYHA

En 1928 la Asociacion Neoyorquina del Corazéon (NYHA) publicé una
clasificacion de los cardiopatas de acuerdo a la gravedad clinica de los
sintomas y al pronostico, revisada en 9 ocasiones en 1994 se publicé una
nueva clasificaciébn revisada por numerosos meédicos y cientificos quienes

describen el estado individual de cada paciente.

El criterio para la utilizacion de los términos minimo, moderadamente severo y
severo no pueden ser concluyentes de forma definitiva por que se basan en el
juicio clinico del medico en turno, por lo que esta clasificacion es solo parte de
la informacién necesaria para realizar un diagnostico preciso. Los pacientes

mayores de 2 afios ya pueden ser medidos con esta clasificacion. ’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad no esta documentada la evolucién de los pacientes que son
operados de comunicacion interventricular no restrictiva en nifios mayores de
dos afios de edad, solo se encuentra un articulo en el mundo publicado en el

2003 por Kannan y cols™.

¢Como es la evolucion de los pacientes mayores de 2 afios intervenidos

quirargicamente de CIV, en el periodo de 2000 a 2007?

JUSTIFICACION

La mayoria de la literatura refiere que los pacientes con CIV no restrictiva
deben de ser operados antes de los 2 afios de edad debido a la menor
morbimortalidad que conlleva el disminuir la hipertensién pulmonar y las
resistencias vasculares pulmonares. Se ha elegido el periodo 2000 a 2007, en
virtud de que en este periodo se han intervenido quirdrgicamente por un solo
cirujano, lo cual reduce la variabilidad inter-operador, aunque la curva de
aprendizaje puede impactar en los resultados de los sujetos intervenidos hacia

el fin del periodo.

La supervivencia a largo plazo y resultados clinicos después del cierre de CIV
no restrictiva en estos pacientes, esta muy pobremente documentada (solo un

articulo en el mundo) y de este tipo son la mayoria de los pacientes que se



operan en nuestro pais. Lo anterior sugiere la necesidad de documentarlo para

enriquecer el acervo de conocimiento sobre esta patologia y su tratamiento.



OBJETIVOS

O General

Determinar la evolucion clinica posquirdrgica de los pacientes mayores de 2

afios sometidos a correccién de comunicacién ventricular (CIV) no restrictiva

en el INP a través de la valoracion de NYHA.

O Especificos

1.

Determinar el estado funcional cardiaco a los 15 dias posquirargicos de
los pacientes mayores de 2 afios sometidos a correccion de

comunicacion ventricular (CIV) no restrictiva en el INP

Determinar el estado funcional cardiaco a los 3 meses posquirdrgicos de
los pacientes mayores de 2 afios sometidos a correccion de

comunicacion ventricular (CIV) no restrictiva en el INP

Valorar la diferencia de presion pulmonar prequirdrgica - posquirdrgica
por ecocardiograma
Determinar el promedio del tamafio de las CIV presentadas en los

pacientes quirdrgicos

Determinar el tiempo posquirdrgico a que se les retiraron los

medicamentos.



MATERIAL Y METODOS.
Tipo de estudio: Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional.

Serie de casos.

VARIABLES A INVESTIGAR:
1. Edad al momento de la cirugia
2. Sexo de paciente
3. Tamafio de la CIV por ecocardiografia
4. Presioén pulmonar por ecocardiografia (PSAP)
5. Localizacion de la CIV por ecocardiografia
6. Presion sistolica por ecocardiografia
7. Relacién Qp/Qs por ecocardiografia
8. PSAP (presion arterial pulmonar) por ecocardiografia
9. Tiempo de seguimiento en consulta después de la cirugia
10. Estado clinico (NYHA)
11.Medicamentos utilizados actualmente y el numero de estos
12.Fecha ECO
13.Fecha Cirugia

14.Dias en UTI



Poblacion Objetivo

Pacientes pediatricos, mayores de 2 afios de edad con diagndstico de CIV no
restrictiva y que ya hayan sido sometidos a cirugia correctiva

Poblacion Elegible

Que hayan asistido al servicio de cirugia cardiovascular del INP en el periodo

de 2000 a 2007

Criterios de Seleccion
C de Inclusién:
1. Pacientes operados de CIV como cardiopatia Unica
2. Pacientes operados en INP de cierre de CIV mayores de 2 afios hasta
los 18 afios de edad.

3. Pacientes operados con CIV no restrictiva

C de Exclusion:
1. Pacientes sin ecocardiograma de control prequirargico

2. Pacientes que no cuenten con consulta de seguimiento posquirurgica



Metodologia
Se recopilaran los expedientes de los pacientes operados de cierre de CIV en
el INP del mes de septiembre del 2000 a septiembre del 2007. Se registraran

los datos contenidos en el formato de recoleccion de datos de este proyecto.

Andlisis Estadistico
Se procedera a realizar andlisis de las variables registradas con promedio,

desviacion estandar, mediana. Minimo y méximo. Proporciones o porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS

El investigador responsable se compromete a salvaguardar la confidencialidad
de los pacientes. En virtud de ser una fuente secundaria (expedientes) de
donde se obtendra la informacién, no se requiere carta de consentimiento

informado.



Resultados:

Se identificaron un total de 22 pacientes con CIV no restrictiva, como
cardiopatia Unica, corregidos quirdrgicamente del 2000 al 2007,

14 (63%) fueron nifias y 8 (36%) nifios, la edad promedio fue de 52 6™ con
rango desde 22 6m hasta 16% 7™ , 13 fueron preescolares 8 escolares y solo
uno adolescente, la CIV mas amplia fue de 15mm y la mas breve fue de 5mm
con una media de 9.5mm. después de la correccion quirurgica de la CIV
permanecieron en el hospital un promedio de 6 dias (2 en la UTl y 4 en piso de
cardiologia) para después darse de alta.

Segun la escala NYHA, quince dias después de la cirugia, todos los pacientes
se encontraban en clase funcional I. Cinco pacientes (22.7%) recibian un solo
medicamento, 5 pacientes (22.7%) dos medicamentos, 5 pacientes (22.7%)
tres medicamentos, 1 paciente (4.7 %) cuatro medicamentos Yy el resto (6)
27.2% sin tratamiento medico.

A los 3 meses se encontraban todos en clase funcional | de la NYHA, con un
medicamento 4 pacientes (22.5%) y con 2 medicamentos 1 paciente (4.5%).
Del total de los pacientes estudiados, en 4 (22.5 %) tuvieron se auscultaba un
soplo residual y solo uno (4.5%) una insuficiencia transeptal (civ residual

hemodinamicamente significativa)

Discusion.

En el nifio mayor y en los adolescentes algunos grupos se ensefia prescindir el
cierre con cirugia para evitar los problemas de tipo endocarditis, sobre todo
ahora que el consumo de drogas ha aumentado y las posibilidades de

desarrollar una infeccibn son mayores. Shothsu y cols. recomiendan que el



manejo quirargico se debe realizar si la hipertension persiste y el tratamiento
medico no resulta en el primer afio de edad. Haneda y cols recomiendan la
cirugia antes de los 2 afios de edad siempre y cuando la hipertension pulmonar
sea reversible. Otros autores recomiendan la cirugia entre los 6 a 48 meses de

edad con prondstico favorable.

El Dr. Espino Vela en su libro “Cardiologia Pediatrica” indica que la mayoria de
los enfermos de CIV debe operarse siempre y cuando no existan
contraindicaciones como: peso sumamente bajo, edad sumamente corta o
hipertension pulmonar extrema con resistencias arteriolares pulmonares, esto
se traduce a que un paciente ideal para cirugia es: mayor de 3 afios con
presion entre 50 y 75% de la aortica, con una morbilidad baja y éxito del 95%.
23

En el presente estudio los resultados indican que la cirugia para correccién de
CIV no deberia estar restringida en pacientes mayores de 2 afios hasta los 16 y
medio que fue el mayor que se estudio debido a que la recuperacion fue
favorable y solo en 5 pacientes hubo complicaciones minimas. (4 pacientes con

soplos residuales sin repercusion clinica y uno con insuficiencia transeptal)



Conclusiones

En pacientes mayores de dos afios de edad con CIV no restrictivas, es factible
realizar el tratamiento quirdrgico correctivo en un ndmero significativo de casos.
La factibilidad de realizar la cirugia probablemente se encuentre en relacion al
grado de desarrollo de vasculopatia pulmonar hipertensiva, la cual es posible
gue no se desarrolle, en nuestro medio, y a diferencia de lo informado en la
literatura, mas que en un numero relativamente pequefio de pacientes.

El tratamiento quirdrgico ofrece mejores resultados que el tratamiento medico
en pacientes con ClIV, en el aspecto econdmico se ahorran afios de tratamiento
medicamentoso por lo que la cirugia no deberia ser restringida para pacientes
con CIV no restrictiva en pacientes mayores de 2 afios.

Los pacientes mayores de 2 afios que seran sometidos a correccion quirdrgica
de CIV deben cumplir con parametros para ser operados como por ejemplo:
gue la HTAP no sea extrema que no tenga resistencias arteriolares pulmonares

fijas, peso y edad adecuados entre otras.



CUADROS.

Cuadro 1. Clasificacion de NYHA para estado

funcional del corazon.

Clase

Sintomas en el paciente.

Clase |
(leve)

No existe limitacion para la actividad fisica, las
actividades fisicas ordinarias no causan fatiga,
taquicardia o disnea.

Clase Il
(leve)

Limitacion leve para la actividad fisica, se
recupera al tomar un descanso minimo, pero las
actividades ordinarias resultan en fatiga
taquicardia y disnea.

Clase llI
(Mederado)

Limitacion marcada para la actividad fisica. Se
recupera al tomar un descanso, algunas
actividades ordinarias causan fatiga, taquicardia
o disnea.

Clase IV
(Severo)

Cualquier actividad fisica ocasiona malestar,
Sintomas de insuficiencia cardiaca al descansar.
Al inicio cualquier actividad fisica realizada el
malestar se incrementa

Cuadro 2. Clasificacion de la

Hipertension pulmonar

Nivel Presién en mmHg

Leve <25

Moderada 25 a 60

Severa > 60

Hugh.#
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Anexo 1

Definiciones Operacionales

Edad.- Periodo entre el nacimiento y la fecha de interés. Se medira en

meses. Variable Cuantitativa continua.

Sexo.- Caracteristicas fenotipicas asociadas a los sexocromosomas

Variable Cualitativa, nominal dicotdmica: Femenino, Masculino

Superficie

Corporal.-  Area del cuerpo en m2, obtenida a través de la formula : para
mayores de 10kg. Px4+7/P+90 y para menores de 10kg es
Px4+9/100. (SC)superficie corporal (P) peso.

Variable cuantitativa continua

CIV NO

Restrictiva.- Se obtiene a través de la formula Para determinar si la CIV es
restrictiva o no restrictiva se valora con la siguiente formula: 1.23
X tamafo de la CIV x m2, si el resultado es mayor de 3 se
concluye que no es restrictiva.

Variable cuantitativa, ordinal: 1: 3-5; 2: 5-7;

Tamafio de Es el tamafio longitudinal del orificio en el tabique interventricular
La CIV.- Se obtiene a traves del estudio de cateterismo. Variable

cuantitativa continua.



Localizacion Es el lugar en el tabique interventricular donde se ubica el orificio

de la CIV.- Variable cualitativa nominal politmica

Qp/Qs.- Es la relacion de la sangre que pasa por las venas pulmonares
con la cantidad de sangre que fluye por la aorta, con la sangre

gue se regresa por el orificio. Variable cuantitativa ordinal.

Dias en UTI Es el periodo transcurrido desde el ingreso del paciente a Unidad
de Terapia Intensiva, hasta su egreso de la misma. Se mide en

dias. Variable cuantitativa continua.

Dias en Es el periodo transcurrido desde el ingreso del paciente al INP.
Hospitalizacion hasta su alta del mismo. Se mide en dias. Variable

cuantitativa continua.

NYHA Clasificacion del paciente con la escala NYHA. Se obtendra el
registro realizado a los 15 y a los 30 dias. Variable cuantitiva

ordinal.

Complicaciones La presencia de cualquier complicacidbn como persistencia
de soplos, infecciones, persistencia de la HAP, que siga tomando
medicamentos. Se medira su presencia o0 ausencia. Variable
cualitativa dicotomica:

0= No; 1= Si.
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