B

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO @
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION Y POSGRADO IM$
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE
UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA

“Prevalencia de complicaciones asociadas a cierre percutaneo de
comunicacion interventricular en la unidad médica de alta especialidad de
pediatria CMNO de marzo 2018 a julio 2022”

Tesis
para obtener el grado de especialista en
CARDIOLOGIA PEDIATRICA

PRESENTA

Dr. Oscar Johan Vasquez Lara

DIRECTOR DE TESIS
Dr. Lorenzo Gutiérrez Cobian

Médico Cardidlogo Pediatra e Intervencionismo.

Guadalajara; Jalisco 2023.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



GOBIERNO DE gq m DIRECCION DE OPERACION Y EVALUACION
- U ;

M E X I C O INES @ Unidad de Comunicacién Social

DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

AUTORIZACION
COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD

R-202-1302-054

En virtud de haber terminado de manera satisfactoria su tesis y contar con el aval de su
director de tesis para obtener el grado de especialista en:

CARDIOLOGIA PEDIATRICA

SE AUTORIZA LA IMPRESION DE TESIS DEL ALUMNO.
DR. OSCAR JOHAN VASQUEZ LARA
“PREVALENCIA DE COMPLICACIONES ASOCIADAS A CIERRE PERCUTANEO DE

COMUNICACION INTERVENTRICULAR EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD DE PADIATRIACMNO DE MARZO 2018 A JULIO 2022.”

DIRECTOR DE TESIS

DR. LORENZO GUTIERREZ COBIAN

ENCARGADA DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

DRA. HORACIA CELINA VELARDE SCULL

Z,

) 2023
Francisco
VIELA



IDENTIFICACION DE AUTORES

Investigador principal

Dr. Oscar Johan Vasquez Lara

Médico Residente del 2° afio de la Especialidad de Cardiologia Pediatrica
UMAE, Hospital de Pediatria, CMNO

Calle Monte Parnaso 1257 Col. Independencia.

CP 44340, Guadalajara, Jalisco.

Matricula: 991454983

Teléfono: 228 210 0060

Correo electronico: ojvl_54@hotmail.com

Investigador colaborador

Dr. Lorenzo Gutiérrez Cobian

Médico Cardiologo Intervencionista Pediatrico

Av. Belisario Dominguez No. 735 Col. Independencia
CP 44340, Guadalajara, Jalisco

Matricula 98361218

Teléfono: 333 178 3371

Correo electronico: lozo777@hotmail.com



ABREVIATURAS

e AHA.- American Heart Association

e BAV. Bloqueo auriculo ventricular

e Canal AV. — Canal auriculo ventricular

e CC.- cardiopatia congénita

e CIA. - Comunicacion inter auricular

e CIV: comunicacion interventricular

e CMNO. - Centro Médico Nacional de Occidente

e Corto circuito I-D.- Corto circuito izquierda a derecha

e CSIV. - Complejo del septum interventricular

e DCSIV. - Defecto del complejo septal interventricular

e DE. — Desviacion estandar

e ECG. - Electrocardiograma

e ETE. - Ecocardiograma transesofagica

e ETT. — Ecocardiograma transtoracica

e HAP. — Hipertension arterial pulmonar

e |AO. — Insuficiencia aortica

e |MSS. - Instituto Mexicano Del Seguro Social

e NYHA.- New York Heart Association

e OTSVD. - Obstruccion al tracto de salida del ventriculo derecho

e OTSVI. — Obstruccidn al tracto de salida del ventriculo izquierdo

e PCA. - persistencia del conducto arterioso

e PM. — Perimembranosa

e Qp. - Flujo pulmonar

e Qs. - Flujo sistémico

¢ RNM. - Resonancia magnética

¢ RVP. - Resistencias vasculares pulmonares

e TAPSE.- (Tricuspid Annular Systolic Displacement) Excursion sistolica del
plano valvular triuspideo

e TE. - Tiempo de Eyeccion

e TRI. - Tiempo de Relajacion Isovolumétrica

e UMAE. - Unidad Médica de Alta Especialidad

e UW. — Unidades Wood

e VD.- Ventriculo Derecho

e VI.- Ventriculo Izquierdo



INDICE

HOJAS DE AUTORES 2
ABREVIATURAS 3
RESUMEN 6
INTRODUCCION 8
MARCO TEORICO 10
Historia---------------=-s-ecmcmceeeee 10
Epidemiologia --------=-=-==-=-=nmmmmmmmee- 14
Embriogénesis 16
Anatomia -----------=-=-m=mmmmmemee - 17
Fisiopatologia ----------=-========mmnmmmmenem 20
Cierre espontaneo 24
Manifestaciones clinicas 25
Diagnostico ----------=======mmmrmmmmmmee- 28
Tratamiento ------------------------------—- 37
Tratamiento médico 37
Tratamiento quirargico 38
Tratamiento mediante cierre percutaneo 40
ANTECEDENTES 46
JUSTIFICACION 49
MAGNITUD ------===-===m e 49
TRASCENDENCIA 49
FACTIBILIDAD 50
VULNERABILIDAD 51
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 52
PREGUNTA DE INVESTIGACION 54
OBJETIVOS 55
GENERAL -------=mmmmmmmm oo 55
ESPECIFICOS 55
MATERIAL Y METODOS 56
CRITERIOS 57
Criterios de inclusion 57
Criterios de exclusion 57
MUESTRA 58




VARIABLES
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
ANALISIS ESTADISTICO
ASPECTOS ETICOS
RECURSOS
RECURSOS HUMANOS
RECURSOQOS FISICOS
RECURSOS MATERIALES:
FINANCIEROS
RESULTADOS
DISCUSION

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos para el estudio “DETECCION DE
COMPLICACIONES ASOCIADAS A CIERRE PERCUTANEO DE COMUNICACION
INTERVENTRICULAR EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD DE
PEDIATRIA CMNO DE MARZO 2018 A JULIO 2022”.

ANEXO 2. Solicitud de excepcién de la carta de consentimiento informado ------------
ANEXO 3. Carta de confidencialidad
BIBLIOGRAFIA

58
60
64
65
66
69
69
69
69
69
70
76

80
70
72
73



RESUMEN

Objetivos: Reportar la prevalencia de complicaciones asociadas a cierre
percutaneo de comunicacion interventricular en la unidad médica de alta
especialidad de pediatria CMNO de marzo 2018 a julio 2022

Material y métodos: Disefio del estudio: Retrospectivo observacional

Universo de estudio: Expedientes de pacientes atendidos en el servicio de
Cardiologia Pediatrica marzo del 2018 a julio 2022

Entre el mes de marzo de 2018 a julio de 2022, se reporta, en el servicio de
intervencionismo cardiaco pediatrico de la UMAE de pediatria de Centro Médico
Nacional de Occidente, un total de 47 pacientes pediatricos que han sido llevados
a cierre exitoso de comunicacion interventricular por cateterismo. Se incluyé a la
totalidad de los expedientes de estos paciente en el presente estudio, de los cuales
se reporta seguimiento de los mismos por parte del servicio de cardiologia en la

consulta externa con una mediana de 22.6 meses (1-53 meses).

Resultados: Se recolectaron un total de 53 expedientes de pacientes, en los cuales
se reporta que el procedimiento fue abortado en 3 pacientes, por lo que se excluyen
del total de intentos de cierre y se considerd no exitoso en 3 pacientes mas (6%),
con lo que se obtuvo una tasa de éxito del 94% (n=47). Los defectos
interventriculares de los pacientes presentaban una media de 5.3mm, en su eje
mayor’(rango de 2mm- 12mm), medidos mediante angiografia y siendo de tipo
perimembranoso con un 81% (n=38), seguidos de los defectos en la porcion media
con 13% (n=6), apical 4% (n=2) y en porcion posterior 2% (n=1),. De los 47 cierres
de CIV que se reportan como exitosos se realizaron por via anterégrada un 47%
(n=22) y por via retrograda 53% (n=25). En las primeras 48 horas post-
procedimiento se reportaron 4 casos con Insuficiencia adrtica minima e insuficiencia
tricuspidea leve, con edades de 3,8,13, y 12 afios, en el seguimiento no se reporta
incremento de las insuficiencias, con remision completa en los pacientes de 3y 12
afos. Un paciente de 14 afios presento insuficiencia tricuspidea leve, de novo que
durante el seguimiento posterior no ha presentado incremento de la insuficiencia.

Un paciente de 15 afios presento insuficiencia adrtica leve, en el control posterior a



un afio no presenta incremento del gradiente de insuficiencia, dilatacion de
cavidades ni deterioro de la clase funcional | de la NYHA. Se encontré bloqueo
auriculo ventricular de primer grado en un paciente de femenino de 7 afios a los 34
meses del intervencionismo, con paciente en clase funcional | de la NYHA,
reportandose asintomatica en lo cardiovascular. Sélo un paciente masculino de 8
afios presenté de novo bloqueo auriculo ventricular completo a los 28 meses de
seguimiento, con presencia de disfuncion plurivalvular registrada en
ecocardiograma, sin deterioro de la funcién cardiaca ni de la clase funcional, por lo
que de manera programada tuvo que ser llevado a colocacién de marcapasos

permanente sin complicaciones.

Conclusiones. En el periodo inmediato la mayor prevalencia de complicaciones
asociadas a la colocacion de dispositivo fue la presencia de fugas leves
peridispositivo en un total de 6 (12% de los cierres exitosos), pacientes que
corrigieron o disminuyeron con la epitelizacion del mismo en los controles
posteriores; insuficiencias valvulares minimas o leves, siendo implicadas la valvula
aortica y/o la valvula tricispide en un total de 6 casos. Se encontr6 bloqueo auriculo
ventricular de primer grado en un paciente de femenino (2% de los cierres exitosos)
de 7 afios a los 34 meses de realizado el procedimiento. S6lo un paciente masculino
(2% de los cierres exitosos) de 8 afios presentd de novo bloqueo auriculo ventricular
completo a los 28 meses de seguimiento



INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son un grupo de enfermedades caracterizado por la
presencia de alteraciones estructurales del corazon producidas por defectos en la
formacion del mismo durante el periodo embrionario. Dentro del amplio abanico de
dichas patologias, la comunicacion interventricular (CIV) es la cardiopatia congénita
mas comun que representa aproximadamente el 20% de todos los defectos
cardiacos congénitos de forma aislada(1l). Aunque las CIV pueden ocurrir en
cualquier parte del tabique interventricular, la mayoria son perimembranosas. El
resto son musculares (entrada, posterior, medio, salida o anterior en ubicacion,
mientras que menos del 10% son supracristal. En casos muy raros, se pueden
adquirir CIV, como la ruptura del tabique ventricular después de un infarto de

miocardio.

El tratamiento de los defectos del tabique interventricular, se centra en el cierre del
mismo, comunmente mediante cirugia a corazén abierto bajo derivacion
cardiopulmonar. Aunque el cierre quirtrgico de una CIV es realizado por cirujanos
cardiacos experimentados en hospitales cardiacos dedicados, sigue existiendo el
riesgo de lesibn miocardica relacionada con el bypass, blogueo atrioventricular
completo, transfusién de sangre, unidad de cuidados intensivos, hospitalizacién
mas prolongada y mayores posibilidades de desarrollar infecciones postoperatorias

en comparacion con las intervenciones no quirdrgicas(2).

El cierre transcatéter de la CIV con un dispositivo es una alternativa a la cirugia en
variantes anatémicas seleccionadas de CIV. El La principal ventaja de los recientes
avances en el cierre percutaneo del dispositivo es que reduce significativamente la

estancia hospitalaria(3).

La primera experiencia reportada en la literatura en 1989 con el cierre percutaneo
(4)de un defecto interventricular con un dispositivo disefiado para dicho propdsito
hasta el dia de hoy se ha evolucionado exponencialmente en éste procedimiento,
con minimizacion de complicaciones pre, inter y posintervencionismo, lo que a nivel

mundial le ha colocado como un procedimiento ampliamente aceptado por la



comunidad médica por los amplio beneficios que conlleva, sin embargo, a nivel
domeéstico, en México aun se cuenta con poca experiencia, relativo a grandes
centros a nivel internacional con respecto al cierre percutaneo de defectos

interventriculares.

El atractivo del cierre percutaneo radica en evitar el bypass cardiopulmonar y la
esternotomia, una estancia hospitalaria mas corta y un menor costo. El principal
inconveniente ha sido la prevalencia de complicaciones asociadas al cierre
percutdneo derivadas tanto de la técnica como de las caracteristicas propias de los
dispositivos(5).

Los estudios de seguimiento de pacientes que han tenido cierre percutaneo de CIV
se han limitado a <10 afios en contraste con el seguimiento del cierre quirargico de

los CIV, que ahora esté llegando a 57 afios(6).

En ésta unidad médica de alta especialidad en pediatria, perteneciente al centro
meédico nacional de occidente del IMSS, el servicio de cardiologia y hemodinamica
ha realizado el cierre percutaneo de comunicacion interventricular desde 2018 y
hasta la fecha se cuenta con casi media centena de casos que son objeto de estudio
del presente trabajo e investigacion con el fin dar seguimiento a los pacientes con
enfoque en la deteccién de las complicaciones mas frecuentes asociadas cierre
percutaneo con el fin de establecer dicho procedimiento como una alternativa viable

a la intervencion quirdrgica.



MARCO TEORICO

Las cardiopatias congénitas (CC) es un concepto que engloba todos aquellos
defectos que se presentan durante la embriogénesis de la estructura cardiaca. El
resultado de éstos defecto se presenta como un abanico muy amplio variedades y
malformaciones anatomica con repercusiones funcionales, en forma de
cortocircuitos, conexiones andmalas, malposiciones y de manera ulterior el
malfuncionamiento tanto del 6rgano cardiaco en si mismo asociado, asociado tarde
o temprano al fracaso del sistema circulatorio, respiratorio y un fracaso

multiorganico.

Las clasificaciones que se han propuesto a lo largo del tiempo para las cardiopatias
congénitas son muchas y variadas. Como consenso general tomamos en cuenta
tanto la saturacion arterial de oxigeno final, asi como el volumen cualitativo del flujo
sanguineo a nivel del lecho vascular pulmonar, y con base en ello se inicia el
abordaje tanto diagndstico como terapéutico de las cardiopatias congénitas, el cual
tiene una amplia gama de posibilidades, que se desarrollan en relacién a las
caracteristicas propias de cada defecto, que puede ser desde formas leves
detectadas hasta la edad adulta o incluso tratarse de cardiopatias que por su
comportamiento hemodindmico son incompatibles con la vida o comprometer la
misma a corto plazo(7), ya sea por su propia naturaleza o en asociacion con
sindromes genéticos, en términos generales, aproximadamente 2 o 3 de cada 1000

recién nacidos presenta una CC sintomética en el primer afio de vida(8).

Historia

Desde hace varios siglos ya se describian tanto en la historia como en la literatura
personajes con caracteristicas clinicas que, con el conocimiento actual, podriamos
asociar a cardiopatias congénitas. Como tal las primeras descripciones de
disecciones anatomicas de las CC comienzan con el italiano Alessandro Benedetti
(1420-1525) fue el primero en describir la dextrocardia, mientras que Giulio Aranzio
(1539-1619) descubrié el conducto arterioso permeable en el feto. En pleno

Renacimiento, Leonardo da Vinci realizé en su “Quaderni d’ Anatomia“ un notable
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dibujo donde se observa y sefiala una comunicacién interauricular. La tetralogia de
Fallot, una cardiopatia congénita clasica, es la entidad clinica que presenta un
parteaguas, de cierto modo, ya que ésta malformacion fue descrita por primera vez
por Niel Stensen en 1672; luego vendrian las descripciones de Edward Sandifort
(1777), William Hunter (1784), Farre (1814), Peacock (1866) y Roger (1879) con los
mismos hallazgos de estenosis pulmonar, comunicacion interventricular,
cabalgamiento de la aorta e hipertrofia del ventriculo derecho. No fue sino hasta
1888 que Etienne-Louis Arthur Fallot escribi6 su brillante monografia de la “Maladie
Bleue”. Finalmente toma el epdnimo de “Tetralogia de Fallot” en honor al mismo que
hizo por primera vez la correlacién entre los hallazgos anatomicos y los datos
clinicos. La correlacion es uno de los ejes en los que gravita el ejercicio de la
medicina y el trabajo de Fallot despert6 la atencion de los clinicos de la cardiologia
y la pediatria(9)

Dentro del vasto abanico de cardiopatias congénitas, el objeto del presente estudio
se centra en los defectos del tabique interventricular. Desde la perspectiva histérica
del estudio de los defectos del tabique interventricular el 21 de octubre de 1879,
Henri Roger describioé los hallazgos clinicos y auscultatorios en seis pacientes
acianoticos con un soplo, y el hallazgo casual de la autopsia de un defecto septal
ventricular en un nifio a quien nunca habia visto en vida. El, en sus propias palabras,
"aplicé inmediatamente el hallazgo de la anatomia maorbida" y concluy6 que el soplo
en sus pacientes acianoéticos y asintomaticos era el signo patognomaonico de CIV
(10), si bien la CIV era bien reconocida como parte de una enfermedad cardiaca
congénita compleja, Roger aprecio que, a diferencia de la enfermedad cianotica, la
malformacion del septum interventricular que posteriormente llevaria su nombre,
como “Maladie du Roger”, era totalmente compatible con una vida normal. Como
antecedente de los trabajos de Roger, en 1847 Eisenmenger describe los hallazgos
post-mortem al estudiar el corazon de un paciente cianotico de 32 afios, noto la
presencia de una CIV grande con una aorta predominante pero en ausencia de
estenosis subpulmonar(11). Fue mucho mas tarde que Abbott y Selzer formularon
la fisiopatologia caracteristicas de la CIV y en 1897 Dalrymple es el primero en

acufar esta entidad con el término de complejo de Eisenmenger (11). Heath y
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Edwards en 1958 describen los cambios morfoldgicos asociados a la enfermedad
vascular pulmonar (12), que se comprenderia como la complicacion ulterior del
cortocircuito producido por la comunicacion interventricular y cuyos efectos han sido
el motivo de estudio y desarrollo de técnicas de cierre de dicho defecto que
comprende tantos las aproximaciones por cierre quirirgico con parches y las

técnicas de cierre percutaneo descritas desde hace ya tres décadas a nivel mundial.

Desde la descripcidén por Roger de las caracteristicas y complicaciones clinicas de
los defectos del tabique interventricular, pasaron mas de cien afios para la llegada
de una propuesta tangible de reparacion quirargica, entrado en la era de la
intervencién quirdrgica, que comenz6 en 1952, cuando Muller y Dammann
colocaron una banda en el tronco de la arteria pulmonar con el fin de limitar el flujo
de sangre a los pulmones en un paciente con un CIV(13). Se realiz6 la primera
reparacion quirurgica por Lillehei y sus colaboradores en 1954, para su consecucion
utilizaron un bomba de circulacion extracorporea. El desarrollo de la maquina
“corazon-pulmén” y el bypass cardiopulmonar condujo rapidamente a una mayor
difusion de la técnica quirargica descrita e incremento el reporte de los resultados
clinicos exitosos. DuShane y colaboradores habian demostrado para 1956, que la
reparacion transventricular podria realizarse con una tasa de mortalidad aceptable,
mientras que Stirling y sus colaboradores demostraron que el cierre podria ser
realizado transauricularmente, evitando asi una ventriculotomia, lo cual tenia como
resulta menor tasa de falla cardiaca, disfuncion ventricular y presencia de arritmias
en el trans y posquirurgico (14)En 1961, Kirklin y asociados y mas tarde Sigmann y
asociados informaron sobre el éxito de la reparacion en bebés(15), un enfoque que
en la mayoria de los casos obvia la necesidad de bandas paliativas. Informes
posteriores de Okamoto en el afios de 1969 y Barratt-Boyes en 1976 establecen la
viabilidad de la reparacion en lactantes usando hipotermia profunda y paro
circulatorio. Y asi en algo mas de 20 afios desde los primeros intentos de Muller y
Dammann en 1952 se habia vuelto una opcion, viable aunque aun con mucho
camino por recorrer, la posibilidad de un cierre del defecto. Sin embargo, la

reparacion quirdrgica estd inevitablemente asociada con el riesgo potencial de
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secuelas neurolégicas, morbilidad completa bloqueo auriculoventricular (OGVc),

cicatrices quirargicas y retraso recuperacion (16)

Elintervencionismo cardiaco tiene sus bases en 1711, cuando el reverendo Stephen
Hales realiz6 el primer cateterismo cardiaco en un caballo. Los resultados fueron
publicados en su trabajo: “Hydraulic and Hydrostatical Experiments made on the
Blood and Blood-Vessels of Animals”. El propio término “cateterismo cardiaco” fue
acufiado por el médico francés Claude Bernard en 1844(17), y aparece en el
panorama de la medicina hasta 1929 con los trabajos de Dr Werner Forssmann(18),
estudiante de cirugia que se autocateteriza la auricula izquierda con una sonda
urinaria desde una acceso braquial y para 1968 ya se emplea en pacientes
pediatricos con fines intervencionistas por el Dr. Rashkind (19)con la realizacion de
la atrioseptostomia con balon, luego las aportaciones del Dr. Andreas Grintzig (20)
con el desarrollo de los balones percutaneos para plastias coronarias que sentaron
las bases para que en 1989 se reportara el primer cierre percutaneo de
comunicacién interventricular por el padre de la cardiologia intervencionista
pediétrica, el Dr. Charles E. Mullins y su colaborador el Dr. Martin O’Laughlin (4,21).
En 1995 el radidlogo austriaco Kurt A. Amplatz (22,23) desarrolla el primer
dispositivo especialmente diseflado para cierre septal interauricular vy
posteriormente para cierre de CIV, comenzado un crecimiento exponencial en el
desarrollo de nuevas técnicas y dispositivos que poco a poco han ido comparandose
en resultados contra los reporte de cierres quirdrgicos, pero aun en proceso de
estandarizacion a nivel internacional como una opcién plenamente viable, en lo

meédico y economico para los grandes centros de referencia (24).

Tras el desarrollo en las ultimas tres décadas de dispositivos especializados y
técnicas casa vez mas depuradas de cierre intervencionista de los defectos del
tabigue interventricular, se ha buscado establecer protocolos que lo convuiertan en
una alternativa viable y segura a la reparacion quirdrgica convencional y cada vez
mas se ha aplicado en la Ultima década, especialmente en casos con defectos

perimembranosos y defectos musculares.
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Epidemiologia

De acuerdo a lo reportado en la literatura mundial; las cardiopatias congénitas,
independientemente de las caracteristicas, complicaciones propias y prondéstico de
las mismas, se presentan aproximadamente en 8 de cada 1000 recién nacidos vivos
(7). Si tomasemos en cuenta su prevalencia en los mortinatos, en el estudio post
mortem, dicha Prevalencia escala exponencialmente hasta el 2 %, y en los abortos
oscila entre 10-25 %, y tal cifra Unicamente tomando en cuenta aquellos fetos en los
que se realiza analisis de la causa o que fueron diagnosticados in Gtero, previo al
aborto, en el grupo etario de los lactantes prematuros, la prevalencia ronda el 2 %.
(1). Aunado a lo anterior, se ha estudiado durante mucho tiempo la estrecha relacion
gue guardan las anomalias congénitas como determinados sindromes genéticos
con la prevalencia de cardiopatias. Las anomalias congénitas tienen una gran
relevancia para la salud de los mexicanos. Para el afio 2018, el ultimo del que se
tiene registro en cuanto a las causas de mortalidad por parte del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI), las anomalias congénitas representaron la
segunda causa de mortalidad en los menores de un afo, pues de las 23,451
defunciones en este periodo de edad, 5,920 (25.2%) fueron secundarias a una de
estas enfermedades, siendo las cardiopatias congénitas la enfermedad de
nacimiento mas mortal, con 3,260 defunciones (13.9% del total de las defunciones)
(25)siendo las comunicaciones interventriculares uno de los espectros clinicos de
mayor prevalencia en las cardiopatias congénitas con asociacion a sindromes
genéticos, lo cual se ha constatado en estudios tanto internacionales como a nivel
local (26,27)

Historicamente, las CIV constituian del 20% al 30% de los defectos cardiacos
congénitos. Ocurren en 1,35 a 3,5/1.000 nacidos vivos. La prevalencia de cierre
espontaneo de CIV aisladas se aproximoé al 45% durante los primeros 12 meses de

vida y al 22% durante la infancia. (28)

La CIV constituye aproximadamente el 20 % de las cardiopatias congénitas, es la

manifestacion cardiovascular mas comun asociada con las aneuploidias (trisomia
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21, trisomia 18 y trisomia 13) asi como sindromes raros asociados con los grupos
4,5y C de mosaismo, ademas delecidén 5p o de Cri du Chat, aunque en el 95 % de
los casos la CIV no esta asociada a anomalia cromosomica. En algunos estudios
se informa una frecuencia ligeramente mayor en el sexo femenino. Aunque no se
ha presentado un vinculo genético claro, se teoriza que la causalidad multifactorial
esta presente. La mayor parte de los centros reportan la CIV como la lesion cardiaca
mas comunmente encontrada exceptuando la valvula adrtica bicuspide(29). Este
tipo de defecto se produce entre el 1,5 — 3,5 por cada mil nacidos vivos y es mas
frecuente en prematuros, con una prevalencia de 4,5 a 7 casos por mil nacidos

Vivos.

El diagnéstico se alcanza durante la primera semana de vida en el 40-50 % de los
pacientes y durante el primer mes en el 50-60 %. Cuando se analiza la frecuencia
relativa de las CC, exceptuando el conducto arterioso persistente en el neonato pre
término, la valvula adrtica bicuspide, la estenosis pulmonar periférica; la
comunicacion interventricular (CIV) ocupa el mayor porcentaje de todas las CC con
un 25-30 % seguida de la comunicacion interauricular (CIA) y el conducto arterioso
persistente (PCA) ambos con una frecuencia de 6-8 % (7)

Se desconoce la etiologia de la mayor parte de las CC. Durante mucho tiempo se
ha sabido que los factores genéticos desempefian un papel importante en la
aparicion de las cardiopatias congénitas, por ejemplo, algunos tipos de CIV (supra
cristal) son mas frecuentes en nifios de origen asiatico. Ademas, el riesgo de
recurrencia de una cardiopatia aumenta de 0,8 a 2-6 % cuando un familiar de primer

grado (padre o hijo) también esté afectado (30).

Cabe mencionar que un determinado porcentaje de éstos defectos tenderan al
cierre espontaneo; un estudio de neonatos seguidos durante 15 afios mostré una
tasa de cierre espontaneo del 31 % de manera uniforme durante los primeros 10
afos de seguimiento. Esto explica por qué el diagnéstico de CIV en la edad adulta
es claramente raro(31). Sin embargo on el advenimiento de la ecocardiografia y los

rapidos y exponenciales avances en el desarrollo de tecnologias e instrumentos
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cada vez mas sofisticados, el reconocimiento de las CIV ha aumentado a 5 a
50/1.000 nacidos vivos.

Embriogénesis

La formacion del septum interventricular comienza alrededor de la quinta semana
de desarrollo embrionario e implica la fusion secuencial de 3 septos independientes:
septos musculares, de salida y de entrada. Una disrupcion en este proceso conduce
al desarrollo de CIV. Teniendo en cuenta lo anterior, podemos comprender que,
cuando se produce una alteracion del septum conal ya sea por deficiencia, ausencia
o mal posicion, ocurriran defectos del septum de salida o interinfundibulares en cuya
formacion participa la cresta del cono por el lado derecho o y el cojin ventral por el

lado izquierdo(32).

Cuando es por deficiencia habra un defecto del septum infundibular sin obstruccién
de la aorta ni de la pulmonar y si hay ausencia del septum se producird un defecto

subarterial.

Cuando es por mal posicion del septum infundibular puede haber un desplazamiento
posterior de este septum por lo cual habra un defecto septal grande localizado por
delante de la crista supraventricularis. En estos casos hay obstruccién del flujo
sistémico durante la vida fetal y debido a ello es muy frecuente que en estos

pacientes existe ademas alguna obstruccion de la salida aortica(33).

En los casos en que la alteracion tiene lugar en el cojin dorsal del canal AV, se
producira un defecto del septum posterior o septum de entrada. Se debe aclarar que
el septum de entrada en los dos ventriculos es diferente porque mientras que en el
derecho es completamente interventricular en el izquierdo parte del septum de
entrada es atrio ventricular por la valva septal de la mitral se implanta en una

posicion mas alta que la valva septal de la tricuspide(34).

Si el defecto se produce en la formacion del septum interventricular primitivo, se
originard un defecto en la porcién trabeculada del SIV por el tipo de trabeculacion a

este nivel se pueden formar varios defectos.
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Tomando en cuenta éstas consideraciones permiten comprender por qué la CIV es
un efecto muy frecuente en forma aislada o como parte de defectos mas complejos
ya sea de tipo tronco conal o malformaciones originadas en alteracion del desarrollo

del canal atrio ventricular, es decir, defectos del septum atrio ventricular.
Anatomia

El tabique interventricular es una estructura muscular perteneciente al ventriculo
izquierdo que esta conformado por fibras miocardicas, oblicuas, longitudinales y
transversales, que participan activamente en la contraccién del VI y a su vez
funcional como division entre el VI y el VD, entre dichas fibras discurren porciones

especificas del sistema de conduccion cardiaco.

Las CIV son aberturas en el tabique ventricular y se clasifican segun su ubicacion.
La terminologia para el tabique ventricular cominmente utilizada es la de Soto et
al(35).

El tabique ventricular se puede dividir en 2 componentes morfolégicos, el tabique
membranoso y el tabique muscular. El tabigue membranoso es pequefio y se
encuentra en la base del corazén entre los componentes de entrada y salida del
tabique muscular y debajo de las cuspides derecha y no coronaria de la valvula
aortica. La valva septal de la valvula tricaspide divide el tabique membranoso en 2
componentes, la pars auriculoventricularis y la pars interventricularis. La continuidad
tricuspide, adrtica y mitral es a través de este cuerpo fibroso central. Los verdaderos
defectos del tabique membranoso estan rodeados de tejido fibroso sin extension al
tabique muscular adyacente. Los defectos que involucran el tabique membranoso y
se extienden a uno de los tres componentes musculares se llaman
perimembranosos, paramembranosos o infracristales. El tabique muscular es una
estructura no plana que se puede dividir en componentes de entrada, trabecular e
infundibular. La porcidon de entrada es inferioposterior al tabigque membranoso.
Comienza en el nivel de las valvulas auriculoventriculares y termina en sus uniones
cordales apicalmente(1,28). Una CIV de entrada no tiene borde muscular entre el

defecto y el anillo de la valvula auriculoventricular. Los defectos en el tabique
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muscular de entrada se llaman CIV de entrada. Otro esquema de clasificacion divide
el tabique de entrada en el tabique auriculoventricular y el tabique de entrada. Los
defectos en el tabique de entrada pueden incluir anomalias de las valvulas tricispide
y mitral que se denominan defecto comun del canal auriculoventricular(7). El tabique
trabecular es la parte mas grande del tabique interventricular. Se extiende desde el
tabigue membranoso hasta el apice y superiormente hasta el tabique infundibular.
Un defecto en el tabique trabecular se llama CIV muscular si el defecto esta
completamente bordeado por el musculo. La localizacion de los defectos en el
tabique trabecular se puede clasificar como anterior, mediomuscular, apical y
posterior. Un defecto muscular anterior es anterior a la banda septal. Un defecto
muscular medio es posterior a la banda septal. Los defectos apicales son inferiores
a la banda moderadora. Los defectos posteriores estan debajo de la valva septal de
la valvula tricaspide. El tabique infundibular separa los tractos de salida del
ventriculo derecho e izquierdo. En el lado derecho, esta bordeado por la linea desde
el tabigue membranoso hasta el musculo papilar del cono inferior y las valvulas
semilunares superiormente. El lado derecho del tabique infundibular es mas
extenso. Los defectos en el infundibulo se denominan defectos infundibulares,
externos, supracristales, conales, conoventriculares, subpulmonares o subarteriales
doblemente comprometidos. Un tabique infundibular deficiente puede estar
presente con los correspondientes grados de desalineacion. Todos los defectos
deben ser evaluados por ubicacion, tamafio y multiplicidad. Se debe tener en cuenta
la relacién del defecto con las valvulas auriculoventriculares, el tabique infundibular
y las grandes arterias. Muchos defectos involucran un componente del tabique
ventricular. Los defectos perimembranosos se extienden hacia el tabique muscular
adyacente y se han llamado entrada perimembranosa, musculo perimembranoso y
salida perimembranosa sobre la base de la extension.4 Las anomalias de la valvula
tricispide adyacente a estos defectos pueden ser en forma de un aneurisma que
ocluye parcial o completamente el defecto. La valvula tricuspide puede tener
perforaciones, hendiduras o anomalias comisurales. Los defectos infundibulares y

perimembranosos pueden estar asociados con varios grados de desalineacion del

18



tabique infundibulo y el resto del tabique ventricular. Esto puede ser anterior,

posterior o rotacional y puede resultar en la anulacion de una valvula semilunar.

Los defectos del tabique interventricular pueden existir de forma aislada, se asocia
con mayor frecuencia con otros defectos, por ejemplo, tetralogia de Fallot. Puede
haber horcajadas de la valvula mitral en presencia de defectos infundibulares. Los
defectos de entrada pueden implicar una mala alineacion de los septos auriculares
y ventriculares. Naturalmente, esto dard como resultado la anulacion anular de una
de las vélvulas auriculoventriculares. También puede haber varios grados de
horcajadas de las uniones cordales de la valvula tricispide en algunos casos. Por
lo tanto, un defecto interventricular se puede clasificar segun la ubicacion, el tamafio

y la presencia o ausencia de cualquiera de los factores antes mencionados. (35)

En lo referente al sistema de conduccion cardiaco; la descripcion morfolégica de los
nodos cardiacos y del sistema de conduccion especifico comenzd hace
aproximadamente 100 afios (36). Desde entonces ha sido un tema polémico,
posiblemente debido al conocimiento poco preciso de las definiciones histolégicas
que los primeros investigadores hicieron sobre este sistema. Los componentes y la
estructura del sistema de conduccion en el hombre son comparables a los
encontrados en los animales utilizados normalmente en el laboratorio. El sistema de
conduccion esta compuesto de miocitos especializados. Su componente auricular,
el nodo sinoauricular y el auriculoventricular, estdn en contacto con el miocardio
auricular. Penetrando el trigono fibroso derecho se encuentra el haz de His, que
posteriormente se divide en 2 haces (ramas derecha e izquierda del haz de His) que
también se encuentran rodeados por una envoltura de tejido conectivo que los aisla
del miocardio ventricular de trabajo. Solo las ramificaciones mas distales de estos
haces ventriculares, donde desaparece la envoltura conectiva, permiten un contacto
directo con el miocardio de trabajo (37). El haz de His cursa subendocardico por el
borde inferior de las peris membranosas y por el borde superior de las de septo de
entrada, y no tiene relacion directa con el resto, salvo que tengan extension peri
membranosa. Con frecuencia en las infundibulares y en ocasiones en las peris

membranosas puede producirse insuficiencia adrtica, por prolapso de alguna de las
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valvas de la sigmoidea (coronariana derecha o no coronariana) relacionadas con el
defecto (37). En los defectos peri membranosos puede existir mal alineamiento
entre el septo infundibular y el septo anterior, lo que condiciona un cabalgamiento
de la valvula adrtica sobre el defecto cuando el mal alineamiento es anterior, 0 una
obstruccion subadrtica si es posterior. Un porcentaje reducido de defectos medianos
y grandes desarrollan estenosis pulmonar infundibular, que modifica la evolucion

del cuadro clinico.
Fisiopatologia

Desde el punto de vista fisiopatoldgico se ha considerado a la CIV como un modelo
excelente para el estudio de la interrelacion anatomica y fisiolégica en las diferentes
lesiones que permiten una comunicacién entre los circuitos pulmonar y
sistémico(1,10,11). Anatomicamente la CIV consiste en una abertura en el tabique
interventricular que pone en comunicacion a ambos ventriculos y que puede ser de
tamafo variable, inica o multiple, aislada o asociada a otros defectos cardiacos(14).
El comportamiento de la cardiopatia depende fundamentalmente del tamafio del

orificio y del nivel de las resistencias vasculares pulmonares.

El tamafio de la CIV, la presion en las camaras ventriculares derecha e izquierda y
la resistencia pulmonar son factores que influyen en la importancia hemodinamica
de las CIV. Durante la vida prenatal, la resistencia vascular en las circulaciones
sistémica y pulmonar es similar; por lo tanto, se produce un flujo minimo a través de
las CIV independientemente de su tamafio. En el periodo neonatal temprano, una
CIV puede no ser evidente al nacer debido a las presiones casi iguales en los
ventriculos derecho e izquierdo y la falta de derivacién. Con el aumento de la
derivacion correspondiente a la disminucion de la diferencia de presion entre los
ventriculos, estos defectos se hacen clinicamente evidentes. la resistencia vascular
pulmonar disminuye sustancialmente, creando un gradiente de presién. Las
excepciones a esta regla son los pacientes con sindrome de Down que pueden no

someterse a la caida natural de la resistencia pulmonar y no manifiestan signos de
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una CIV. La deteccidén de rutina de todos los pacientes con sindrome de Down es el

estandar de atencion.

El volumen de derivacion en una CIV esta determinado en gran medida por el
tamafio del defecto y la resistencia vascular pulmonar. Sin hipertension pulmonar u
obstruccion del ventriculo derecho, la direccion de la derivacion es de izquierda a
derecha, con la correspondiente sobrecarga de volumen de la arteria pulmonar, la
auricula izquierda y el ventriculo izquierdo. En el contexto de resistencia vascular
pulmonar elevada, obstruccion ventricular derecha resultante de haces musculares
0 estenosis pulmonar, el volumen de derivacion es limitado y puede ser de derecha
a izquierda, dependiendo de la diferencia de presion. El tamafio del defecto también
influye en la cantidad de sangre que atraviesa la CIV. Los defectos méas pequefios,
también llamados defectos restrictivos, proporcionan resistencia intrinseca al flujo y
limitan la cantidad de sangre derivada, manteniendo un gradiente entre los dos
ventriculos. En contraste, los defectos grandes permiten un flujo sin restricciones a

través del defecto y la igualacidon de las presiones de la camara interventricular.

En las primeras etapas de la enfermedad, la sangre cruza del VI al VD. El aumento
del flujo sanguineo en la circulacién pulmonar conduce a la hipertension pulmonar
y a un aumento de la precarga en la auricula izquierda y el ventriculo. Al principio,
la resistencia vascular en los vasos pulmonares es solo ligeramente elevada. Sin
embargo, la derivacion cronica a travées del defecto conduce a cambios estructurales
y funcionales en los vasos pulmonares, que finalmente resultan en un aumento de
la resistencia vascular pulmonar y un empeoramiento de la hipertension pulmonar.
Si la presiéon en la circulacion pulmonar excede la de la circulacién sistémica, la
direccion de la derivacion se invierte (derivacion de derecha a izquierda). Esta
condicion, conocida como el complejo de Eisenmenger, es el resultado de una
derivacién de izquierda a derecha a largo plazo, generalmente a volimenes de
derivaciébn mas altos. La presiéon elevada de la arteria pulmonar es irreversible y
conduce a una reversion en la derivacion a nivel ventricular, es una etapa tardia en

el curso de la enfermedad, tiene un peor prondéstico y conduce a la cianosis, ya que
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la sangre venosa atraviesa el defecto septal y llega a la circulacion sistémica,

condicionando mayor desaturacion y eritrocitosis secundaria

La evolucién de la insuficiencia cardiaca es variable y depende del comportamiento
de las resistencias pulmonares; en los casos en los que las resistencias pulmonares
tardan en reducirse, su aparicién es tardia. Pacientes que viven en determinada
altitud por encima del nivel del mar presentan una caida lenta de las resistencias
pulmonares como consecuencia de la hipoxia relativa. EI edema pulmonar por si
solo también retrasa la caida de las resistencias pulmonares. Las resistencias
vasculares pulmonares en las comunicaciones interventriculares amplias no caen a
niveles normales. Entre los 3 y 6 meses de edad se observa una disminucion
alrededor de 3-4UW (Unidades Wood). Este comportamiento es distinto en paciente
con corazones normales, en los que la caida es de hasta 1 a 2 UW (38). Las
alteraciones histolégicas son la responsales del incremento de las resistencias
vasculares pulmonares. Se caracterizan por hipertrofia de la capa media de las
arteriolas pulmonares, muscularizacion distal de micro vasos y el desarrollo de
lesiones plexiformes. A la vez ocurre activacion de factores vasoconstrictores
dependientes del endotelio y alteracion de los mecanismos de vasodilatacion

endotelial.

A medida que se incrementan las resistencias pulmonares, disminuye el corto
circuito de izquierda a derecha a nivel ventricular y también el retorno venoso al atrio
izquierdo. Como consecuencia, cae la presion media del atrio izquierdo y la presion
tele diastélica del ventriculo izquierdo, mejorando el cuadro congestivo. Este cambio
hemodindmico empieza habitualmente a los 6 meses; al final de 2do afio, ya no es
reciente encontrar en estos pacientes cuadro congestivo. El incremento de las
resistencias pulmonares a niveles superiores a los de las resistencias sistémicas
invierte el corto circuito ventricular y aparece cianosis, primero durante el esfuerzo
y luego en reposo (11). En las comunicaciones interventriculares de tamafio
mediano, la fisiopatologia dependera fundamentalmente del area del defecto.
Cuando la presion sistolica del ventriculo derecho es mayor del 50% de la presion

sistémica, estos pacientes pueden desarrollar resistencias vasculares pulmonares
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elevadas al igual que los portadores de comunicacion interventricular grande.
Cuando la presion sistélica del ventriculo derecho esta entre 40-75% de la presion
sistémica, aparece la insuficiencia cardiaca. Sin la comunicacion interventricular es
muy amplia y los pacientes sobreviven, aparece enfermedad vascular pulmonar
hipertensiva. Estas alteraciones casi siempre se desarrollan en los pacientes con
defectos suficientemente grandes para producir corto circuito importante y presion
sistélica de arteria pulmonar superior al 50% de la sistémica. Si el flujo pulmonar es
3 veces mayor que el valor normal, y la presion sistélica de la arteria pulmonar es
superior al 50% de la sistémica, inevitablemente se incrementaran las resistencias
vasculares pulmonares si no se cierra el defecto. Si el flujo pulmonar es menos de
dos veces su valor normal y la presion sistolica de la arteria pulmonar no esta

elevada, dificilmente aumentaran las resistencias arteriales pulmonares.

En la evolucion natural de la CIV también puede presentarse como caracteristica
clinica el prolapso de la valvula sigmoidea aortica y una consecuente insuficiencia
de la misma, sobretodo en los casos de defectos interinfundibulares. Se refiere una
frecuencia de prolapso del 20% y de insuficiencia aortica del 16% en defectos
infundibulares y de 10% y 6% respectivamente en defectos septales peri

membranosos.

La progresion de la insuficiencia aortica se vuelve una complicaciéon grave, en

determinadas circunstancias, domina el cuadro hemodinamico de la cardiopatia.

Finalmente, la endocarditis se presenta en aquellos pacientes portadores de CIV
pequefias. Se localiza en el endocardio del ventriculo derecho, en el sitio de la
erosion producida por el flujo de la sangre que choca con la pared ventricular.
Algunos pacientes portadores de CIV desarrollan estenosis pulmonar infundibular,
principalmente en los casos con corto circuito moderado a severo, constituyendo

una lesién observada en la historia natural de estas cardiopatias.

23



Cierre espontaneo

Las comunicaciones interventriculares pueden cerrarse espontaneamente. La
prevalencia de cierre espontaneo no es del todo conocida y la frecuencia varia en
diferentes series, siendo més frecuente en aquellos defectos pequefios. El cierre
de las CIV peri membranosas fue excepcional después de los 5 afios. Se considera
que entre el 5-10% de las CIV con repercusion hemodinamica importante sufren
cierre espontaneo y que probablemente entre el 50-80% de las pequenfias tienen la
misma evolucion. Varios son los mecanismos de cierre espontaneo de las CIV. La
causa mas frecuente es la hipertrofia del musculo del tabique interventricular que
circunda el defecto. Otras veces, el defecto septal ventricular puede ser cerrado por
la valva septal de la tricispide que se adosa al tabique interventricular. El
adosamiento puede ser provocado por una endocarditis infecciosa no diagnosticada
y tratada con una infeccién inespecifica (31). Otro mecanismo de cierre se debe al
paso de sangre a alta velocidad a través del defecto, lo que crea una presion
negativa inmediatamente debajo de la hoja septal, atrayéndola hacia el margen del
orificio. El aneurisma de la porcion membranosa del tabique interventricular es una
malformacion relativamente frecuente en los casos de CIV. Tiene forma sacular,
esta adosado a los bordes de la comunicacion interventricular y su tamafio es
variable, generalmente son asintomaticos. Su presencia debe sospecharse en
aquellos casos de CIV en vias de cierre espontaneo. Existe, sin embargo, un
pequefio nimero que presenta arritmias cardiacas tales como extrasistoles,

fibrilacion.

La tasa de cierre espontaneo de la CIV sigue siendo controvertida, sin embargo, la
CIV generalmente se cierra espontaneamente en el 12% al 84% de los casos. Este
amplio rango puede atribuirse a la edad, el tamafo y la posicion de la CIV, los
métodos de diagndstico y el periodo de seguimiento. Estudios recientes se centran
en describir la prevalencia y la historia natural de la CIV. Pacientes con CIV grande:
Estos pacientes tienen baja posibilidad de cierre espontaneo. Por lo general, hay
sobrecarga de volumen del VI, HP e incluso insuficiencia cardiaca congestiva y

sindrome de Eisenmenger en la infancia o la nifiez. Probablemente se recomienda
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que los pacientes puedan ser atendidos en un centro de cardiopatia coronaria de al
menos una vez al afio. Los pacientes con complicaciones y lesion deficiente deben

ser considerados para la cirugia (22).
Manifestaciones clinicas

Dentro de la clinica de las comunicaciones interventriculares los signos y el cortejo
sintomatico estaran definidos por las caracteristicas anatomicas del defecto, y el
tamafio del mismo, presentandose en un amplio abanico de posibilidades, por lo
general los nifios con una CIV pequefia estan asintomaticos; el patron alimentario,
de crecimiento y desarrollo suele ser normal, aunque con riesgo incrementado de
endocarditis infecciosa. Habitualmente el hallazgo mas caracteristico es un soplo
en las primeras semanas de vida, que se ausculta en el 3.er-4.° espacio intercostal
izquierdo, con irradiacion al 4pex o en el 2.° espacio intercostal izquierdo en funcién
de la localizacién del defecto. Los soplos se describen tipicamente como
holosistolicos o pansistolicos. El grado de soplo depende de la velocidad del flujo;
La ubicacion del soplo depende de la ubicacion del defecto. Los defectos mas
pequefios son mas ruidosos y pueden tener una emocion. Los defectos musculares
se pueden escuchar a lo largo del borde esternal inferior izquierdo y pueden variar
en intensidad a medida que el tamafio del defecto cambia con la contraccidn
muscular a lo largo de la sistole. Los defectos infundibulares se desvian cerca de la
vélvula pulmonar y se pueden escuchar mejor en el borde esternal superior
izquierdo. Los defectos perimembranosos pueden tener un clic sistélico asociado

de un aneurisma de la valvula tricuspide.

En el contexto de baja resistencia vascular pulmonar, los defectos mas grandes
tienen soplos de calidad constante que varian poco a lo largo del ciclo cardiaco y
menos comunmente tienen una emocion asociada. Estos defectos tendran un
aumento correspondiente en el flujo mitral, lo que resultara en un estruendo
diastolico en el apice. Puede haber evidencia de sobrecarga de volumen ventricular

izquierdo a la palpacion del precordio con un impulso desplazado lateralmente.
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La presion pulmonar elevada causa un aumento en el componente pulmonar del
segundo sonido cardiaco. Los defectos grandes sin derivacion y los defectos con la
fisiologia de Eisenmenger y la derivacion de derecha a izquierda a menudo no

tienen un soplo caracteristico de CIV (11).

Los defectos que contribuyen o estan asociados con la regurgitacion tricuspidea
tienen un soplo sistélico en el borde esternal inferior izquierdo o derecho. Los
defectos con insuficiencia aortica tienen un soplo decrescendo diastdlico a lo largo
del borde esternal izquierdo con el paciente sentado e inclinado hacia adelante.
Puede haber una presion de pulso ensanchada. Los pacientes con sindrome de
Eisenmenger a menudo son ciandticos con “clubbing”, también conocido como
dedos en “palillo de tambor”, hipocratismo digital o acropaquias. Tienen una
agitacion ventricular derecha a la palpacién lo que se traduce en un precordio
hiperdinamico, y un componente pulmonar fuerte del segundo ruido cardiaco. Es
posible que no haya un soplo de CIV (33). En algunos pacientes con CIV muscular
muy pequefia el soplo es poco intenso y corto por el cierre del orificio al final de la
sistole. El segundo ruido es normal, no existen soplos diastolicos y, por lo demas,

la exploracion clinica es normal.

Los nifios con CIV mediana o grande pueden desarrollar sintomas en las primeras
semanas de vida, mas precoces en el prematuro que en el nifio a término. La clinica
consiste en taquipnea con aumento de trabajo respiratorio, sudoracion excesiva
debida al tono simpatico aumentado y fatiga con la alimentacién, lo que compromete
la ingesta calorica y conduce, junto con el mayor gasto metabdlico, a una escasa
ganancia ponderal. (39) No es raro que el inicio de los sintomas esté
desencadenado por una infeccion respiratoria. El latido precordial es hiperdinamico
y, en ocasiones, el hemitorax izquierdo esta abombado. El soplo de los defectos
medianos es pansistolico, de caracter rudo, con intensidad IlI-VI/VI y se asocia
generalmente a frémito. Puede auscultarse en el apex un tercer ruido y soplo
mesodiastodlico de llenado mitral, en funcion del grado de cortocircuito. El segundo
ruido esta ampliamente desdoblado, con escasa variacion respiratoria, siendo el

componente pulmonar de intensidad normal o ligeramente aumentada.
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El soplo de una CIV grande suele ser menos intenso, de intensidad decreciente, y
desaparece en el ultimo tercio de la sistole antes del cierre de la valvula aortica, lo
que indica igualacion de las presiones en ambos ventriculos. EI componente
pulmonar del segundo ruido es fuerte, con desdoblamiento estrecho. Habitualmente
hay un tercer tono cardiaco y un soplo mesodiastolico apical. Algunos nifios
presentan una reduccion gradual en la magnitud del cortocircuito, lo que puede
deberse a disminucion en el tamafio del defecto o a aumento de la presion en el
ventriculo derecho. En el primer caso, el soplo se hace de mas alta frecuencia y se
acorta (hasta desaparecer si llega a producirse el cierre espontaneo) y el segundo
ruido es normal. Cuando aumenta la presion en el ventriculo derecho, el

cortocircuito I-D se reduce, e incluso se invierte, y aparece cianosis.

Si el aumento de presién es secundario al desarrollo de estenosis infundibular, el
soplo es intenso, haciéndose mas eyectivo, con irradiacion al borde esternal
izquierdo alto, y el componente pulmonar del segundo tono suele estar disminuido
de intensidad. Si se produce por aumento de las RVP, el soplo disminuye de
intensidad y duracién, pudiendo acompafiarse de un clic de eyeccion. El segundo
ruido se estrecha, reforzandose el componente pulmonar y, en ocasiones, aparece

un soplo diastdlico de insuficiencia pulmonar (33).

Algunos lactantes con defectos grandes tienen un escaso descenso de las RVP, por
lo que desarrollan s6lo un cortocircuito de ligero a moderado, sin pasar por la fase
de insuficiencia cardiaca. Su curso clinico, aparentemente benigno, enmascara la
anomalia subyacente, con el riesgo de desarrollar enfermedad vascular pulmonar
obstructiva. La aparicion de un soplo diastdlico aspirativo precoz en el borde
esternal izquierdo, en ausencia de cambios en las caracteristicas del soplo sistolico
y del segundo tono, sugiere el desarrollo de insuficiencia adrtica relacionada con un

prolapso valvular.
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Diagnostico

La sospecha diagndstica generalmente se basa en la clinica y en la mayoria de los
casos su envio para valoracion por cardiologia se realiza dentro del protocolo de
estudio del soplo, siendo el signo preponderante dentro de la clinica de los pacientes

con comunicacion interventricular.

Electrocardiograma (ECG) se encuentra normal en los defectos pequefios, ya que
estos no suelen causar cambios morfolégicos importantes ni remodelado
ventricular. A medida que aumenta el cortocircuito izquierda a derecha, aparecen
signos de crecimiento auricular izquierdo y ventricular izquierdo por sobrecarga
diastolica caracterizado por ondas g profundas en DI, avlL, V5 y V6 (40). En los
defectos medianos se afiaden, al crecimiento ventricular izquierdo, grados variables
de crecimiento ventricular derecho, con patron tipico de crecimiento biventricular en
los defectos grandes (41). Con el desarrollo de hipertension pulmonar o estenosis
pulmonar, la hipertrofia biventricular se convierte progresivamente en hipertrofia
ventricular derecha dominante. En ocasiones existe desviacion izquierda marcada
del eje de QRS con giro anti horario en el plano frontal, sobre todo en defectos del
septo de entrada, pero también en otras localizaciones. Cuando se asocia una
insuficiencia aortica puede aparecer tardiamente una FA. En aquellos de tamafio
grande, que no fueron operados en la infancia y tienen fisiologia de Eisenmenger
(enfermedad vascular pulmonar), se aprecia tipicamente una hipertrofia ventricular
derecha en el ECG. Los pacientes que desarrollaron bloqueo auriculoventricular
(AV) bifascicular o trifascicular transitorio en el posoperatorio del cierre de la
comunicacién presentan riesgo de BAVC y deben ser evaluados anualmente con
ECG y periddicamente con Holter(2). Los pacientes con un gran defecto del septo
interventricular frecuentemente tienen signos electrocardiograficos de hipertrofia
biventricular, con complejos QRS altos e isodifasicos en las derivaciones
precordiales medias (V2, V3 y V4), alteraciones también conocidas como patrén o
signo de Katz-Wachtel(42).
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Radiografia de torax. Las radiografias convencionales demuestran hallazgos
secundarios al aumento del flujo sanguineo pulmonar. Muestra un corazon de
tamafo normal y vascularizacion pulmonar normal en nifios con CIV pequefa. La
cardiomegalia y la vascularizacion pulmonar prominente son las caracteristicas mas
frecuentes. Sin embargo, estos hallazgos son inespecificos y se pueden observar
con otras causas de derivaciones de izquierda a derecha, como una comunicacion
interauricular o un conducto arterioso persistente. Las caracteristicas de imagen
adicionales, como una auricula izquierda agrandada y una aorta de tamafio normal
0 pequefio, son caracteristicas de las CIV y pueden ayudar a reducir las
consideraciones diferenciales, dado que las comunicaciones interauriculares
generalmente se presentan con una auricula izquierda de tamafio normal, y un
conducto arterioso persistente se asocia comunmente con una aorta agrandada. En
las CIV, el grado de cardiomegalia es siempre proporcional al aumento de la
vascularizacion pulmonar. Los hallazgos desproporcionados deberian plantear la
preocupacion por la cardiopatia congénita compleja (con malformaciones
adicionales) o un diagnéstico diferente, ayudara también a descartar una patologia
pulmonar afiadida en pacientes sintomaticos en insuficiencia cardiaca. En los casos
con CIV medianas y grandes existe cardiomegalia de severidad variable a expensas
de las cavidades izquierdas y del ventriculo derecho. Las marcas vasculares
pulmonares estan aumentadas, y el tronco pulmonar, dilatado. El arco aértico es
habitualmente izquierdo. (43). El desarrollo de obstruccion infundibular importante
reduce los signos de Hiperflujo pulmonar, pero la sensibilidad de la radiografia para
apreciar este hecho es escasa. Cuando existe una marcada elevacion de las
resistencias vasculares pulmonares (RVP), el tamafo cardiaco puede ser normal,
con un tronco pulmonar prominente, al igual que las ramas principales, y hay
disminucién de la vascularizacion en el tercio externo de los campos pulmonares.
La radiografia de torax es poco sensible para la deteccion de hipertension pulmonar,

persistiendo durante tiempo datos del cortocircuito izquierda a derecha previo.
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Ecocardiografia 2D: La ecocardiografia transtoracica es la técnica diagnostica
principal ante la sospecha clinica de CIV. En la mayoria de los casos con defectos
no complicados, es el Unico estudio de imagen requerido, tanto para el control
clinico como para la cirugia. La ecocardiografia bidimensional, junto con el Doppler-
color, permite determinar el nimero, el tamafio y la localizaciéon de la o las CIV, la
magnitud y caracteristicas del cortocircuito y las repercusiones funcionales del
mismo. Una evaluacion ecocardiografica sistematica de las CIV implica una
descripcion anatdmica y hemodindmica detallada. Esto incluye la descripcion de la
ubicacion exacta del defecto en el tabique ventricular con especial atencion a la
relacion de la CIV con las valvulas y los accesorios de la valvula, la identificacion de
los factores de complicacion especificos de la ubicacion de la CIV, la descripcion
del tamafio anatémico del defecto, la estimacion de las presiones sistélicas del
ventriculo derecho, y estimacion del tamafio total de la derivacion. La estrategia
general de imagen utilizada para identificar y describir la CIV consiste en barrer todo
el tabique en las modalidades de imagen Doppler bidimensional y color desde el
apice hasta la base y de izquierda a derecha. Las imagenes deben realizarse desde
la mejor ventana acustica que muestre el tabique perpendicular al haz de ultrasonido
y el flujo a través del defecto paralelo al haz. Debido a la naturaleza curva del tabique
ventricular, las imagenes Optimas de una CIV pueden provenir de una ventana
subcostal, paraesternal, apical o paraesternal derecha. A menudo requiere
imagenes de multiples planos para interrogar completamente el tabique ventricular.
La ubicacion exacta de la CIV puede identificarse ecocardiograficamente y
describirse utilizando las categorias descritas anteriormente (perimembranosa,
subarterial, de entrada o muscular). La identificacion de la ubicacion de la porcion
principal del defecto debe ir acompafiada de descripciones de la extension del
defecto a porciones adyacentes del tabique ventricular y la direccién de la mala
alineacion del tabique. Los defectos en regiones mas grandes, como el tabique
trabecular, a menudo necesitan ser localizados con mayor precision describiendo la
relacion con las estructuras cardiacas adyacentes. También se debe evaluar e
informar la presencia o ausencia de factores de complicacion especificos asociados

con cada ubicacion de CIV (44) La técnica Doppler proporciona informacién
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fisiologica sobre la presion ventricular derecha y la arteria pulmonar, mediante la
medicion del gradiente de presién interventricular y/o el gradiente de insuficiencia
tricispide si existe. La magnitud del cortocircuito puede deducirse de la relacion de
flujos de ambos ventriculos tras determinar el diAmetro y las curvas de velocidad en
los tractos de salida ventriculares, pero esta valoracion cuantitativa es poco precisa.
La medida del diametro auricular y ventricular izquierdo proporciona informacion
indirecta del volumen del cortocircuito. Ademas de demostrar la CIV, la ecografia
es util para detectar la presencia de lesiones asociadas como: anomalias de las
vélvulas auriculo-ventriculares, insuficiencia aortica, obstruccion en los tractos de
salida ventriculares, cortocircuitos a otros niveles o coartacion aortica (45). Permite
también identificar los posibles mecanismos de disminucién del cortocircuito. En
casos con mala ventana transtoracica (adultos y nifios mayores) puede ser util la
ecocardiografia transesofagica (ETE). La ETE es, ademas, necesaria en la
valoracion previa a la oclusion con dispositivo por cateterismo cardiaco y como guia
durante dicho procedimiento. Ocasionalmente, sobre todo en defectos complejos o
multiples, se realiza una ecocardiografia intraoperatoria, epicardica o
transesofagica, para descartar la presencia de defectos residuales antes de finalizar
la intervencion (45). Actualmente, el uso de la ecocardiografia tridimensional en
tiempo real, sin estar generalizado, esta en expansion. Ofrece mayor precision para
identificar la forma del orificio y sus extensiones, permite comprobar su dinamica a
lo largo del ciclo cardiaco y mejora la definicion de la relacion espacial del defecto
con las estructuras adyacentes. Por todo ello, tiene especial relevancia para
seleccionar los casos susceptibles de ser ocluidos por cateterismo y para planificar
la técnica a utilizar en la correccion de algunas CIV complejas (mdltiples, residuales

pos cirugias o en localizaciones de dificil evaluacion) (45).

Ecocardiografia trasesofagica. Aunque ocasionalmente se usa para evaluar las CIV
antes de la operacion, la ecocardiografia transesofagica (ETE) se usa mas
tipicamente intraoperatoriamente para dirigir y evaluar la reparacion quirargica o
para ayudar con el cierre del dispositivo, ya sea por via percutanea en el laboratorio

de cateterismo o en la sala de operaciones utilizando el enfoque hibrido. Si bien la
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visualizacion de los defectos residuales suele ser bastante sencilla, las posiciones
del transductor limitadas al eséfago y las ventanas transgastricas pueden dar lugar
a angulos de interrogacion Doppler suboptimos. Ademas, los parches y dispositivos
VSD a menudo tienen artefactos de sombra, que limitan la visualizacion de los
chorros VSD. Sin embargo, una evaluacion cuidadosa utilizando vistas
transgastricas estandar y profundas puede proporcionar una evaluacion precisa de
los defectos residuales, incluida la identificacion de los pacientes que requieren un
retorno al bypass cardiopulmonar. En una serie de Stevenson et al., el 6.4% de los
pacientes con CIV quirdrgicamente cerradas se sometieron a derivacion repetida y
cierre adicional segun los hallazgos de ETE y la hemodinamica intraoperatoria. En
un examen transesofagico multiplano completo, el tabique ventricular debe ser
barrido a lo largo de su totalidad en planos de eje corto, cuatro cAmaras y eje largo
con mapeo de flujo bidimensional y de color. Un enfoque sistematico comienza a
partir de una vista transgastrica de eje corto en el apice, a menudo con una
anteflexion leve, una ligera desviacion lateral izquierda y una rotacion de la cabeza
de aproximadamente 20 grados. La sonda se retira gradualmente hasta que se haya
atravesado todo el tabique. Cuando el transductor se ha retirado superiormente a
una posicion detras y superior a la auricula izquierda, el endoscopio se retrofleja a
una vista de cuatro cAmaras. Desde esta posicion, la anteflexion y la retroflexion
escanearan el tabique desde el surco interventricular posterior hasta el anterior.
Luego, avanzando a una posicién esofagica baja con la punta del transductor apical
hasta el anillo mitral, la cabeza se gira a un plano de eje largo (a menudo 110
grados). El tabique ventricular se escanea en su eje largo desde sus porciones hacia
la derecha y la entrada hasta sus porciones anterior y de salida hacia la izquierda.
Finalmente, volver a visualizar el tabique desde el aspecto del VD utilizando una
vista transgastrica profunda es util para superar el artefacto de sombreado de un
parche o dispositivo y para identificar las CIV intramurales que se pierden

facilmente.
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Ecocardiografia 3D. La evaluacion del tamafio y la forma de la CIV se identifico
como uno de los primeros usos de la ecocardiografia tridimensional vy
cuatridimensional (3D en tiempo real). Aun asi, las dificultades con el umbral tisular
gue "crea" defectos inexistentes o aparentemente "aumenta" los defectos existentes
han limitado la aplicacion de 3D en la evaluacion de la CIV. El advenimiento de la
ecocardiografia 3D transtoracica en tiempo real, los protocolos de mapeo mejorados
y los transductores pediatricos de mayor frecuencia han hecho que la evaluacion de
las CIV mediante ecocardiografia 3D sea cada vez mas confiable; Se ha
demostrado que proporciona informacion adicional a la proporcionada por la
ecocardiografia bidimensional. Especificamente, el tamafio de los defectos medidos
por ecocardiografia 3D se correlaciona mejor con las mediciones quirargicas. Los
aspectos morfolégicos de los defectos interventriculares que forman aneurisma del
septo por presencia de tejido de aposicion tricuspideo estan mejor definidos y la
relacion de los defectos con estructuras intracardiacas importantes se evalia mejor
utilizando eco 3D. La naturaleza irregular de muchas CIV y su naturaleza dinamica
también se entienden en un grado mucho mayor mediante la ecocardiografia 3D. Si
bien un enfoque estandar para evaluar las CIV utilizando ecocardiografia 3D no ha
tenido un uso general, y no se incluyd en las pautas recientemente publicadas de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia y la Asociacion Europea de
Ecocardiografia para imagenes 3D, se sugiere un enfoque razonable mediante la
comprensién de la fisica del proceso de imagen. La resolucién del ultrasonido es
mejor en el plano axial (profundidad) y menor en los dos planos laterales. La calidad
de imagen se reduce progresivamente en proporcion al nimero de reflectores entre
el transductor y la region de interés. La principal limitacion de las imagenes 3D del
tabigue interventricular ha sido la falsa "consecuencia” de la informacion, que
"expande" o "crea" defectos. Por lo tanto, es especialmente importante que el area
de interés del tabique ventricular se visualice en un plano axial, minimizando al
mismo tiempo los reflectores de ultrasonido entre el transductor y esta region del
tabigue, con una frecuencia y compresion apropiadas para crear un miocardio de
apariencia soélida y una reserva de sangre translicida. Debido a la naturaleza curva

del tabique ventricular y la calidad variable de las ventanas acusticas, una posicion
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Optima del transductor puede ser subxifoidea, paraesternal baja, paraesternal lateral

a izquierda o periapical.(45)
Otras técnicas de diagnéstico:

La resonancia magnética puede resultar de utilidad en algunos casos en los que la
ecocardiografia no sea concluyente, generalmente por sospecha de defectos extra
cardiacos (drenajes venosos, grandes arterias) y en lesiones complejas. Permite,
ademas, el estudio de los volumenes ventriculares y de la funcién ventricular de
manera muy precisa. Las técnicas de ventriculografia isotdpica detectan los
cortocircuitos, cuantifican el cortocircuito I-D con bastante precision y valoran la
funcién ventricular, pero ofrecen poca informacion anatomica (46). Las imagenes
cardiacas avanzadas con TC y RM contindan evolucionando y su uso continda
aumentando. Actualmente, la TC sirve para evaluar la morfologia y detectar
anomalias asociadas cuando la ecocardiografia es limitada. La obtencion de
imagenes de CIV por TC requiere un protocolo de imagen apropiado para obtener
una opacificacion intracardiaca ideal. EI material de contraste se administra
mediante un protocolo bifasico que consiste en un bolo de contraste inicial a una
velocidad de 4 a 7 ml / s, seguido de 40 a 50 ml de solucion salina para eliminar el
contraste del corazén derecho. Este método proporciona una opacificacion ideal del
corazén izquierdo para la deteccidon de derivaciones de izquierda a derecha. Las
derivaciones de derecha a izquierda dan como resultado chorros de baja atenuacion
que ingresan al VI opacificado. Las imagenes se pueden adquirir con activacion
prospectiva o con gating retrospectivo. La adquisicion activada prospectivamente
produce imagenes durante un punto especifico en el tiempo, reduciendo
significativamente la exposicion a la radiacion. Sin embargo, no se puede evaluar la
funcién ventricular. La adquisicion cerrada retrospectivamente utiliza la exploracion
helicoidal, exponiendo al paciente a la radiacién durante todo el ciclo cardiaco. Este
método es preferido para la evaluacion morfoldgica, ya que permite la visualizacion
de la CIV durante todo el ciclo cardiaco y también permite el calculo de los
volimenes y la funcion biventricular. Es importante sefalar que los volumenes

sistélicos ventriculares calculados mediante el método de Simpson no permiten
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cuantificar la derivacion en el contexto de las CIV debido a los volumenes sistélicos
mantenidos en ambos ventriculos. La resonancia magnética ayuda en la evaluacion
morfolégica y funcional de las CIV. Por lo general, se adquieren mdultiples
secuencias que incluyen imagenes de sangre negra, imagenes de precesion libre
en estado estacionario equilibrado, imagenes de contraste de fase codificadas por
velocidad, imagenes de angiografia por resonancia magnética e imagenes BSSFP
tridimensionales (3D) de todo el corazon(46). La apariencia de las CIV varia segun
su ubicacion y caracteristicas hemodinamicas. Aunque los defectos grandes
pueden ser evidentes en las imagenes morfoldgicas, un chorro sutil de desfase a
través del IVS puede ser la Unica evidencia de un VSD pequefio. Las imagenes en
el plano de eje corto que cubre los ventriculos se pueden usar para determinar los
voliumenes biventriculares y la funcion utilizando el método de Simpson. Como se
menciond anteriormente, este método es inexacto para calcular el grado de
derivacién en presencia de CIV debido a los volumenes sistélicos mantenidos en
ambos ventriculos.18 Una forma alternativa de estimar el grado de derivacion es
usar resonancia magnética de contraste de fase. Las imagenes de contraste de fase
codificadas por velocidad adquiridas de regiones por encima del nivel de las valvulas
semilunares se pueden utilizar para calcular el volumen de sangre que sale de la
arteria pulmonar y la aorta. Estos datos se pueden utilizar para calcular el flujo en
las circulaciones pulmonar (Qp) y sistémica (Qs).19 La tasa de derivacion (Qp:Qs)
y la fraccién de derivacion ([QpQs]/Qp) se pueden calcular sobre la base de estas
estimaciones. En general, las derivaciones que resultan en un flujo sanguineo
pulmonar que es 1,5 veces mayor que el flujo sanguineo sistémico (relacion
Qp:Qs>1,5) se consideran significativas Las estimaciones obtenidas mediante RM
son comparables a las obtenidas con abordajes basados en catéter (oximetria
invasiva), aunque se ha descrito con RM una pequefia sobreestimacién no
significativa en la relacion Qp:Qs y la fraccion de derivacién. Una advertencia para
las imagenes de contraste de fase son los pacientes con derivacion cronica que ha
resultado en la igualacion de las presiones ventriculares izquierda y derecha, lo que

reduce, detiene o incluso invierte el flujo de derivacion. Ademas, las imagenes de
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contraste de fase perpendiculares al chorro de derivacion también pueden evaluar

el volumen y el gradiente maximo a través del defecto

Cateterismo diagndstico. En lo referente a los fines diagnosticos del cateterismo se
trata de un estudio hemodinamico y angiocardiogréafico, permite evaluar la magnitud
del cortocircuito, medir la presién arterial pulmonar y estimar las resistencias
vasculares, ademas de determinar el tamafio, el nUmero y la localizacién de los
defectos y de excluir lesiones asociadas, cuando las RVP estén elevadas, debe
valorarse la respuesta a la administracion de vasodilatadores pulmonares (oxigeno
al 100%, 6xido nitrico, epoprostenol). Se trata de un procedimiento no exento de
riesgos que soélo debe emplearse para obtener informacion que no se pueda
alcanzar por otros medios diagnésticos (32). Si bien el procedimiento hemodinamico
tienen sus fundamentos en la toma de presiones y por tanto se realizaba con fines
diagnésticos, fue evolucionando hasta su realizacion con fines intervencionistas y
mejorando los resultados, al grado de equipararse con los resultados de la
intervencidn quirdrgica, con la ventaja de disminuir las complicaciones propias de la
misma, alargar los tiempos de hospitalizacién, y disminuir los costes por paciente.
En la actualidad, la ecocardiografia Doppler permite obviar la necesidad de
cateterismo en la mayoria de los pacientes. Las indicaciones fundamentales del
cateterismo son: Valoracion preoperatoria de defectos amplios y/o multiples, con
sospecha de patologia asociada insuficientemente identificada por procedimientos
no invasivos, defectos medianos con indicacion de cirugia dudosa, pacientes con
hipertension pulmonar y cortocircuito 1-D pequefio o moderado, para valorar las
resistencias pulmonares y la posibilidad de tratamiento quirdrgico. Se considera, en
general, que con valores de hasta 6-8 UW/m2 el paciente se beneficia del cierre del
defecto. En presencia de hipertension pulmonar, deben descartarse causas
corregibles de la misma (estenosis mitral, estenosis supra mitral o estenosis de las
venas pulmonares) y oclusion del defecto mediante implantacién de dispositivo por

cateterismo (32).
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Tratamiento

El enfoque terapéutico ird en funcion del tamario y localizacion del paciente, el grupo
etario y las repercusiones hemodinamicas, siendo éstas ultimas las que dicten la
pauta respecto a la precocidad del tratamiento y las decisiones que se tomen al
respecto.

Tratamiento médico

Por lo general en los niflos con CIV pequefia no presentan sobrecirculacion
pulmonar y por tanto no existe indicacion de tratamiento médico ni quirargico en
primera instancia si no presentan repercusion hemodinamica, y si se encuentran en
edad donde se puede considerar que aun pudiesen alcanzar un cierre espontaneo,
sin embargo se debe dar seguimiento estrecho y priorizar las medidas preventivas
para endocarditis. El tratamiento médico en nifios con CIV mediana o grande que
tenderan a desarrollar ICC, esta indicado mediante el uso de diuréticos, la reduccion
de la poscarga y la maximizacion de la ingesta cal6rica. Los diuréticos son la primera
linea de terapia médica. Furosemida (1 mg/kg a 3 mg/kg por dia) dividida en dos o
tres dosis al dia, alivia parte del aumento de la precarga y reducira la taquicardia y
la taquipnea. El uso de furosemida puede ser complicado por hipopotasemia,
hipercalcemia, pérdida de audicidén y posible toxicidad renal. La espironolactona se
puede utilizar como terapia adyuvante para prevenir la hipopotasemia. Una tercera
linea de terapia médica es la reduccion de la poscarga. El concepto detras de la
reduccion de la poscarga es cambiar el Qp / Qs mas hacia la circulacién sistémica
y, por lo tanto, reducir el flujo sanguineo pulmonar. De acuerdo a las condiciones
clinicas y las caracteristicas del defecto se puede dar también inicialmente
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina combinados con la teraia

con diurético, con el fin de disminuir el grado de remodelamiento miocardico.

La administracion de digoxina esta en discusién. Algunos estudios han demostrado
gue la funcion contractil del ventriculo izquierdo esta normal o incrementada, por lo
que su utilidad seria dudosa, pero con su uso se ha evidenciado una mejoria

sintomatica, y algunos protocolos experimentales han mostrado un beneficio agudo
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en parametros hemodindmicos. Es habitual asociarla a los vasodilatadores y
diuréticos en casos muy sintomaticos. Con tratamiento combinado crénico deben
valorarse periédicamente los niveles de potasio (con aporte suplementario en caso
de ser necesario) y digoxinemia. En el grupo de pacientes que debutan con
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) severa, el manejo deberd ser en
hospitalizacion y preferentemente en una unidad de cuidados intensivos y enfocado
a disminuir la precarga en medida de lo posible, y favorecer la contractilidad
miocardica para mantener el gasto sistémico. Como parte complementaria del
tratamiento en el caso de grupos etarios especificos como es el caso del lactante
sintomético, debe incluir, ademas, un control nutricional meticuloso, utilizando
férmulas hipercaldricas concentradas o suplementos cuando la lactancia materna
y/o las formulas normales sean insuficientes. Ocasionalmente se requiere la

nutricién por sonda nasogastrica (por toma, nocturna o continua).
Tratamiento quirargico

La mejoria en los resultados quirdrgicos ha llevado a muchos centros a recomendar
la cirugia correctora precoz en caso de que persista la sintomatologia a pesar del
tratamiento médico. Los bebés con una derivacién grande, insuficiencia cardiaca
congestiva y retraso en el crecimiento a pesar de la terapia médica 6ptima deben
someterse a reparacion antes de los 12 meses de edad tanto para eliminar la
insuficiencia cardiaca congestiva como para prevenir el desarrollo de insuficiencia
cardiaca pulmonar enfermedad(47). Para nifios mayores y adolescentes con
resistencia vascular pulmonar normal o reversible pero con un Qp/Qs >2: 1, esta
indicado el cierre del defecto. La insuficiencia progresiva de la valvula aértica
asociada con una CIV supracristal (salida) es una indicacion para el cierre de VSD.
La mortalidad quirargica en nifios es del <1% al 3%. Las guias de practica actuales
sugieren que los pacientes adultos con una relacion Qp/Qs >2 y evidencia
ecocardiografica de sobrecarga de volumen del lado izquierdo del corazén o
antecedentes de endocarditis infecciosa deben tener cierre quirdrgico. La mayoria
de los defectos perimembranosos y de tipo de entrada se cierran utilizando un

enfoque transauricular. En contraste, los defectos que estan asociados con el
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tabique de salida se visualizan mejor y se cierran a través de la valvula
pulmonar(48). El enfoque mas comunmente utilizado en las décadas de 1960y 1970
empled paliacion por etapas con la colocacién inicial de una banda de arteria
pulmonar y la posterior disolucion con cierre de la CIV. Las complicaciones de la
banda de la arteria pulmonar incluyen un flujo sanguineo pulmonar inadecuado o
mal controlado, distorsion del segmento arterial pulmonar principal e invasion de la
banda en las arterias pulmonares de la rama proximal, asi como la posible
interferencia de la banda con la funcion de la valvula pulmonar, incluido el desarrollo
de estenosis de la valvula pulmonar. Debido a estos problemas y debido a las
mejoras en la cirugia infantil, la banda pulmonar rara vez se realiza en la era
moderna. Las bandas de la arteria pulmonar pueden tener un papel en el tratamiento
del bebé prematuro o mas pequefio (<3 kg) y los pacientes con multiples CIV
(tabique en “queso suizo”). Otro enfoque para los pacientes con un tabique de
"queso suizo" ha incorporado el uso de técnicas de catéter percutaneo o hibrido
para cerrar uno o mas de los defectos mas grandes(2). El cierre de los defectos
musculares grandes mediante un abordaje ventricular izquierdo ha sido eficaz,
aunque con el potencial de efectos adversos a largo plazo sobre la funcién

ventricular izquierda y el desarrollo de arritmias ventriculares(49).

Son motivos de intervencion la presencia de ICC no controlada, hipertension
pulmonar, hipo desarrollé importante y/o infecciones respiratorias recurrentes. Las
CIV grandes, incluso las asintomaticas, si asocian hipertension pulmonar se
intervienen en el primer afio. En pacientes con presion pulmonar normal, la cirugia
se recomienda cuando la relacién del flujo pulmonar al flujo sistémico (Qp/Qs) es

mayor.

Los lactantes con respuesta al tratamiento médico pueden operarse entre 1y 2 afios
de edad, y los nifios asintomaticos, incluso en edades superiores. En pacientes con
insuficiencia adrtica, el umbral de indicacion quirtrgica es mas bajo, dado que la
reparacion temprana puede evitar la progresion de dicha insuficiencia. Cuando el
diagnostico se ha efectuado tardiamente, con RVP ya elevadas, la decision de

operar es mas problematica. La presencia de RVP > 12 UW - m2 y/o la relacion de
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resistencias pulmonares y sistémicas (Rp/Rs) de 1 es una contraindicacion absoluta
para la cirugia. Con RVP de entre 6 y 12 UW - m2 y Rp/Rs de 0,5 a 1, el
postoperatorio inmediato y la evolucion a largo plazo pueden verse afectados
negativamente, por lo que la contraindicacion es relativa (50). La correccion
completa (cierre directo del defecto) es actualmente el tratamiento de eleccion. No
suele realizarse bandaje pulmonar como procedimiento paliativo, salvo que existan
factores adicionales que dificulten la reparacion completa (CIV mudltiples,
cabalgamiento de valvulas auriculo-ventriculares, muy bajo peso o enfermedad

sistémica grave de prondstico incierto).

La correccién se lleva a cabo bajo circulacion extracorpérea. La via de acceso de
eleccion en la actualidad es la transtricuspidea a través de la auricula derecha,
aunque en ocasiones pueden utilizarse otras vias en funcion de la anatomia del
defecto o ante la presencia de lesiones asociadas (ventriculotomia derecha,

transpulmonar o transadrtica).

La presencia de defectos residuales después del cierre quirdargico o percutaneo ha
sido bien documentada. La evaluacibn postoperatoria debe incluir un
electrocardiograma de superficie, un ecocardiograma para determinar la presencia
o0 ausencia de derivaciones residuales, la presencia o ausencia de derrames
pericardicos y una radiografia de torax para evaluar el tamafio del corazén y la
presencia 0 ausencia de derrames pleurales. Los hallazgos postoperatorios
comunes incluyen bloqueo de rama derecha, especialmente si se realiz6 una
ventriculotomia derecha. Aunque es raro, el bloqueo cardiaco completo tardio
puede ocurrir después del cierre quirtrgico de la CIV. Los pacientes que han tenido
una ventriculotomia izquierda para el acceso quirdrgico o percutaneo a las CIV

musculares pueden presentar una izquierda anormal (14)
Tratamiento mediante cierre percutaneo

Los pacientes con defectos musculares se les debe ofrecer cierre percutaneo con
dispositivo o métodos hibridos. Esta indicado en pacientes mayores de 5 afios con

anatomia favorable, bordes adecuados mayores de 4mm desde el defecto hasta las
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estructuras vecinas incluyendo las vélvulas aodrtica, pulmonar, mitral y tricispide. En
nifos menores de 5 afios 0 que tengan anatomia desfavorable (prolapso de la
valvula adrtica 0 se presenten en un septum muy aneurismatico), el cierre
percutdneo conlleva riesgos adicionales en el procedimiento y relacionados al
dispositivo (51,52). Los criterios de exclusion incluyen peso menor de 3.0 kg,
distancia menor 4 mm entre la CIV y la valvula aorta, pulmonar, mitral o tricispide;
resistencia vascular pulmonar mayor de 7 unidades Wood indexada; septicemia; y
pacientes con condiciones que este contraindicado el uso de aspirina, a menos que
los agentes anti plaquetarios se pueden usar durante 6 meses, alergia al niquel (el
dispositivo Amplatzer lo contiene) (53). Los dispositivos de cierre para la CIV estan
compuestos por una aleacion de alambre de nitinol y titanio (0,04”-0,08”) y son auto
expandibles, con un interior de tejido de poliéster para favorecer la oclusion. Su
forma de disco doble unido por una cintura, se adapta al contorno del defecto. Esta
cintura puede oscilar entre los 4 y 18mm. Mientras que el dispositivo muscular es
simétrico y grueso (7mm), el membranoso es mas fino (1,5mm) y asimétrico(54—
56). Los defectos de tabique mas susceptibles de cierre del dispositivo son aquellos
ubicados en el medio, tabique muscular apical, posterior o anterior. Un factor
limitante es el tamafio de la comunicacion, ya que debe adecuarse al dispositivo

gue vaya a implantarse

El abordaje percutdneo requiere acceso arterial y/o venoso con introductores de
tamafo variable dependiendo del dispositivo a implantar (5 a 10 Fr). Algunos grupos
utilizan un acceso venoso diferente dependiendo de la localizacién de la CIV, siendo
femoral para las CIV membranosas o musculares altas y yugular venosa para los
defectos localizados en el tabique muscular medio ventricular y apical. También se
utiliza un catéter centimetrado cola de cerdo (pigtail) de 5Fr y 125cm como
referencia para tomar medidas de los defectos mediante angiografia ayudados por
la ecografia transesofagica (ETE). Las medidas angiograficas y ecocardiogréaficas
nos permiten hacer la seleccion del dispositivo oclusor teniendo en cuenta el
diametro del orificio real, su localizacion a nivel del tabique interventricular, la

proximidad con estructuras como las valvulas adrtica y tricispide, y la presencia de
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aneurisma con mecanismo de cierre. Se recomienda que el tamafio del dispositivo
sea 1-2mm mayor en la CIV membranosa y 3mm mayor en la CIV muscular (57,58).
El motivo de esta asimetria es evitar las lesiones de la valvula adrtica, muy cercana
al defecto. Ademas, este Ultimo tiene una marca radiopaca visible a la fluoroscopia
que favorece su localizacion. Debido a que los procedimientos son tan complejos,
el cierre transcatéter de los defectos del tabique ventricular tiene un potencial ain
mayor para las complicaciones que son comunes a todas las manipulaciones
intracardiacas extensas. Hay mas manipulaciones del corazén izquierdo y una
mayor complejidad de estas manipulaciones con los mdultiples intercambios de
cables, vainas, catéteres y dispositivos que con cualquier otro procedimiento
intracardiaco. Como consecuencia, los riesgos de introducir aire sistémico y/o
coagulo en algin momento durante el procedimiento son mucho mayores. El
tratamiento de estas complicaciones embdlicas es la prevencion, que, a su vez,
requiere una vigilancia constante y atencion a cada pequefio detalle de cada
procedimiento para limpiar las vainas, catéteres y sistemas de administracion de

todo el aire y/o coagulos.

También hay complicaciones exclusivas de la oclusion de CIV transcatéter
relacionadas con los sistemas de entrega, las técnicas de administracion y los
propios dispositivos. Los procedimientos de oclusion de CIV requieren el
establecimiento de una guia que conecta a traves de sistema venoso y arterial. El
establecimiento de este "riel", en si mismo, requiere una extensa manipulacion
intracardiaca con guias, introductores y catéteres a través del corazon que tienen el
potencial de engancharse y dafar las valvulas cardiacas. Este dafio se evita
mediante el uso de manipulaciones muy suaves cada vez que se movilizan los
cables atrapados. Incluso el roce o la tension del cable a través y contra los tejidos
crea un efecto de “aserrado" y puede dafar las valvulas cardiacas y / o el sistema
de conduccion intracardiaca (56,59). El dafio de conduccion puede causar
ramificacion del haz o incluso bloqueo cardiaco completo. Estos problemas se
minimizan manteniendo un catéter sobre el alambre en todo momento y evitando

aplicar presion excesiva en los bucles de la guia a medida que pasa a traves del
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corazon. Los dispositivos oclusores de CIV requieren la introduccion y manipulacién
de vainas rigidas y, a menudo, grandes. El tamafio de las vainas por si solo, si no
se maneja muy suavemente, puede comprometer los vasos de acceso,
particularmente cuando el acceso es de un enfoque arterial. Las vainas rigidas
tienen el potencial de desgarrar cualquier valvula cardiaca a medida que avanzan a
través de las valvulas. Si se encuentra resistencia durante la introduccion de la vaina
o el dilatador, probablemente no estan pasando a través del orificio verdadero de la
vélvula y esta atrapada en un angulo estrecho o cuerda de la vélvula e incluso puede
estar perforando la valva de la valvula. Este dafio se previene utilizando cables de
punta muy suave y catéteres de balon flotante para cruzar los defectos o valvulas y
nunca forzando una vaina o dilatador rigido a través de valvulas o estructuras de
subvalvulares. En el peor de los casos, donde la resistencia a la introduccién de la
vaina/dilatador no se resuelve cambiando la tensién y a su vez, la direccion de la
guia a través de la valvula, se debe retirar y se vuelve a colocar a través de la valvula
antes de que se introduzca la vaina de entrega(60). Las vainas rigidas también
crean inestabilidad hemodinamica sin dafiar realmente las valvulas al mantener las
vélvulas cardiacas abiertas cuando se coloca una vaina a través de la valvula.
Cuando se reconoce y no se permite que persista, el compromiso hemodindmico
generalmente no produce secuelas permanentes. EI compromiso hemodinamico,
sin embargo, puede complicar el procedimiento y existe la posibilidad de dafo
permanente si el compromiso no se reconoce mediante un monitoreo intraarterial
constante y luego se rectifica. Los propios dispositivos de oclusion tienen problemas
potenciales exclusivos de los dispositivos individuales. Los dispositivos implantados
por cateterismo siempre tienen el potencial de embolizacion. Este potencial se
previene, o al menos se minimiza, mediante una cuidadosa atencion a los detalles
del procedimiento, incluido el dimensionamiento preciso y la localizacion de los
defectos antes de elegir y entregar un dispositivo de oclusion. Esto a menudo
implica el tamafio del baldn, el uso de un catéter adicional para la angiografia
durante el implante y las imagenes de eco y angiograficas. Una vez desplegados
por completo, e incluso antes de su liberacion, los dispositivos de doble paraguas

no se pueden recuperar de forma segura a través de un catéter. Una posicion
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particularmente precaria para el dispositivo probablemente sea una indicacion para
el uso de un tipo diferente de dispositivo. Todos los dispositivos oclusores de CIV
tienen el potencial de interferir con las valvulas adyacentes. Los dispositivos VSD
musculares tienen el potencial de abrirse en las cuerdas de la véalvula tricuspide o
mitral. El uso de un tipo diferente de dispositivo de oclusion o un cambio en la
posicion del dispositivo verificado por angiografia o eco durante el implante debe
evitar cualquier interferencia significativa con el aparato de valvula

auriculoventricular (61).

Esencialmente, todos los dispositivos de oclusién en cualquier tipo de comunicacion
interventricular se encuentran entre un sistema de alta y baja presion, lo que crea el
potencial de hemolisis. La hemdlisis ocurre después del implante del dispositivo
cuando hay un chorro de sangre a alta presion que pasa a través o inmediatamente
adyacente al dispositivo recién implantado. Cuanto mas seguro sea el "asiento" del
dispositivo de oclusion, menor sera la posibilidad de que se presente una fuga
residual. Una vez que se implanta un oclusor septal ventricular y se produce
hemodlisis, el paciente es observado y tratado médicamente con terapia de apoyo
siempre que sea posible. Con persistencia o ciertamente progresion de la hemalisis,
la lesién persistente debe eliminarse con el implante de un dispositivo adicional o
con la extraccion quirdrgica del dispositivo oclusor y el cierre del defecto por
completo. El cierre de una comunicacion interventricular perimembranosa implica el
implante de un dispositivo inmediatamente adyacente a la valvula aértica con el
potencial muy real de interferir con la funcion de la véalvula aédrtica o dafar
permanentemente la valvula adrtica. Este potencial se ha reducido

significativamente, pero no se ha eliminado por completo.

Se ha encontrado bloqueo de rama izquierda y/o bloqueo cardiaco completo durante
y después de estos implantes. Si se produce un bloqueo AV durante el implante, el
dispositivo, como minimo, se retira 0 se reposiciona hasta que el bloqueo se
resuelva. Un bloque de alto grado prolongado o ciertamente un bloqueo cardiaco
completo permanente en cualquier momento durante el procedimiento es una

indicacion para abandonar el dispositivo en particular o el procedimiento por
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completo. Aun se desconocen los efectos a largo plazo sobre el sistema de
conduccion auriculoventricular de un dispositivo en el area septal perimembranosa.
La experiencia temprana sugiere que se crea un porcentaje finito de bloqueo
cardiaco completo, esto, por supuesto, podria ser un problema importante con este
dispositivo en particular (22,24,55,59)

Las mejoras en los dispositivos disponibles, la mayor familiaridad con las técnicas
para el cierre de los defectos del tabique ventricular muscular y el mejor soporte
para los pacientes han disminuido, pero no han eliminado los riesgos inherentes al
procedimiento debido al estado precario de los pacientes. A pesar de las mejoras
del dispositivo, la vigilancia continua y la atencién precisa a los detalles del
procedimiento siempre seran necesarias con el fin de minimizar las potenciales
complicaciones antes, durante y después del procedimiento intervencionista y

finalmente las complicaciones durante el seguimiento posterior.
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ANTECEDENTES

Segun lo descrito por la literatura a nivel internacional los defectos del tabique
interventricular, constituye aproximadamente el 20 % de las cardiopatias congénitas
a nivel mundial, si se analiza como lesion aislada, ya que también puede
encontrarse en gran medida asociada a defectos multiples e incluso como defecto

integral de cardiopatias congénitas complejas.

La alteracion fisiopatolégica principal se inscribe dentro de las lesiones que
producen sobrecarga de volumen y con cortocircuito de izquierda a derecha. Es un
modelo para el estudio de la interrelacion anatémica vy fisiolégica en las diferentes

lesiones que permiten una comunicacion entre los circuitos pulmonar y sistémico.

La clasificacion mas utilizada es la anatdmica de Soto(35). Los efectos
hemodindmicos después del nacimiento dependen de los cambios fisioldgicos de la
circulacion sistémica y pulmonar, asi como del diametro del orificio. El cuadro clinico

depende del defecto y de las resistencias vasculares pulmonares.

El diagndstico es clinico y ecocardiografico. Su tratamiento es médico, paliativo,
quirurgico, rehabilitador, y durante las Gltimas tres décadas, se ha desarrollado
exponencialmente las técnicas y dispositivos para cierre percutaneo, aunque aun
no se encuentran completamente estandarizadas a nivel internacional debido a que
histéricamente se describian diversas complicaciones entre las que figuran el
bloqueo auriculoventricular, lesionas lesiones valvulares y fugas residuales, dichas
complicaciones han ido en decremento a lo largo de los afios conforme se
incorporaron nuevo materiales en la fabricacién de dispositivos, asi como desarrollo
de técnicas precautorias de dichas complicaciones de acuerdo a la experiencia de

los grupos en los grandes centros de referencia(21,22,50).

Desde que se acuiiara el término en 1844 por el médico francés Claude Bernard,
pasando por el primer registro de cateterismo por el Dr. Werner Forssmann, en
1929, abriendo la puerta a la posibilidad del desarrollo de un nuevo campo en la

cardiologia y multiples avances a nivel internacional y ya para 1959 en México en el
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Instituto Nacional de cardiologia, el Dr. Rubio y colaboradores, reportan la primera
valvulotomia pulmonar realizada con éxito por medio de un cateterismo modificado.
Para 1968 el Dr. Rashkind, realiza la primera atrioseptostomia en un paciente
pediatrico. Con base en los trabajos de Andreas Gruntzing quien desarrolla y
patenta los balones de latex para plastias coronarias, y para fines de la década los
doctores Cribbier y Lababbidi (62,63)en sus respectivos grupos de trabajo
presentan trabajos sobre valvulas adrticas estenoticas. A partir de este momento la
cardiologia intervencionista se desarrolla a pasos agigantados, con grandes
avances técnicos tanto en el aspecto radiolégico como en la construccion de

catéteres, dispositivos y en la indicacion de sus aplicaciones(64).

Es en 1989 que el “Padre de la cardiologia intervencionista pediatrica” el Charles E.
Mullins, al lado de Martin P. O’Laughlin, publican “Transcatheter Occlusion of
Ventricular Septal Defect”, el primer reporte de caso de cierre percutaneo de un
defecto de la pared ventricular mediante cateterismo(4). La mejoria en los
resultados de pacientes posquirargicos de cierre de CIV retrasa el desarrollo de la
técnica asi como de dispositivos especificos para tales fines, por lo que es hasta el
el aflo 2002 que se reportan los primeros casos de cierre de CIV peri membranosa
usando un dispositivo especifico para tales fines, ya que los empleados previamente
presentaban una alta Prevalencia de desarrollo de bloqueo auriculoventricular, asi
como reacciones al material con el que era fabricados, es gracias a la contribucién
del Dr. Kurt Anton Amplatz, radidlogo austriaco afincado en los Estados Unidos,
quien en 1995 patentd el primer dispositivo oclusor que permitia corregir la
comunicacién interauricular mediante cateterismo percutaneo, sin necesidad de
cirugia cardiaca abierta, creando, ademas, su propia empresa, con el nombre de
Amplatzer, la cual desarrolla el dispositivo VSD occluder especificamente para el
cierre de defectos septales ventricular (59), permitiendo con ello el desarrollo de

nuevas técnicas y enfoques terapéuticas para paciente con dicha cardiopatia.

El atractivo del cierre percutaneo radica en evitar el bypass cardiopulmonar y la

esternotomia, una estancia hospitalaria mas corta y un menor costo.
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A nivel mundial mdltiples centros hospitalarios han utilizado esta técnica desde la
década de los noventas. Uno de los primeros estudios realizados fue publicado en
la revista americana de cardiologia en el 2004 llamado “cierre de CIV muscular
utilizando el dispositivo Amplatzer para CIV muscular’ (59). Reportaban su
experiencia en el cierre de defecto en 83 pacientes entre 1 a 54 afios que
presentaron CIV muscular entre 3 a 16mm y CIV multiples. El dispositivo fue
implantado con éxito en 72 de 83 pacientes, con presencia de complicaciones solo
en el 10.7% de los pacientes. Este articulo concluia en que el cierre percutdneo de
la CIV muscular tenia excelentes resultados y muy baja mortalidad.

En la literatura mexicana encontramos la experiencia reportada por Zabal y Cols.
Del Instituto Nacional de Cardiologia en el 2005 (8). Reportaron los resultados
inmediatos y seguimiento a mediano plazo de la implantacién del dispositivo
Amplatzer para el cierre percutdneo de la CIV PM. Donde incluyeron a 6 pacientes
entre 3 a 17.5 afos; con un diametro promedio de CIV entre 7+/- 1.7 con limites
entre 5.1 y 9mm. Sin complicaciones durante el procedimiento o periodo inmediato.
Y en el seguimiento de por lo menos 4 meses, solo un paciente persistio con corto

circuito residual trivial, el resto se observan completamente ocluidos.

La CIV constituye la cardiopatia congénita mas frecuente. El cierre espontaneo de
los defectos pequefios se produce antes de los 3 afios de edad en cerca del 45%
de los pacientes (3). Sin embargo, en aquellos en los que el defecto es de mayor
tamafio, se plantea la necesidad de un tratamiento corrector. El cierre quirtrgico ha
demostrado excelentes resultados. El cierre percutaneo es una técnica que si bien
se describe desde 1989. En nuestro pais continua sin ser una técnica
estandarizada, debido a la limitada experiencia en los grandes centros de referencia
y por lo tanto se expone a la probabilidad de presentar las complicaciones referidas

en relacion al cierre percutaneo de los defectos del tabique ventricular.
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JUSTIFICACION

MAGNITUD

En los reportes a nivel mundial, la mayoria de los estudios multicéntricos
especializados reportan la CIV como la lesion cardiaca mas comunmente
encontrada cuando se le estudia de manera aislada y de las mas recurrentes

cuando se toma en cuenta la asociacioén con otro tipo de cardiopatias.

El tratamiento se puede realizar mediante cierre quirtrgico, ampliamente aceptado
y con eficacia probada, asi como complicaciones adecuadamente identificadas o
cierre percutaneo. Hoy en dia la tendencia es el cierre percutaneo de las CIV por
los beneficios en cuanto a costos y tiempos de recuperacion; siempre y cuando
tenga las caracteristicas para poder realizarlo, ademéas de la menor morbilidad en
los pacientes llevado a dicho procedimiento

En nuestro centro hospitalario se realizan entre 250-350 cirugias cardiacas al afio,
aproximadamente 30 al mes, 2 por dia en ambos turnos de las cuales el 40%
corresponde a cierre de CIV de los diferentes tipos. Eso conlleva 4-5 dias de
estancia intrahospitalaria, algo riesgo quirargico, necesidad de bomba
extracorpérea, transfusiones sanguineas, cama en terapia intensiva, un gran
namero de personal al cuidado del paciente, alto riesgo de adquirir infecciones
intrahospitalarias; lo cual representa un alto costo para la institucién, por tal motivo
se busca estandarizar el cierre percutaneo de la CIV como una alternativa
terapéutica viable, y con un minimo de complicaciones, al grado de comparar los

resultados con los de las técnicas de reparacion quirdrgica.
TRASCENDENCIA

El cierre percutaneo de la comunicacion interventricular es una técnica utilizada
desde hace mas de 33 afios a nivel mundial y poco mas de 17 afios en nuestro pais.
El realizarla tiene muchas ventajas entre ellas disminuye los dias de hospitalizacion,

gastos de terapia intensiva, material médico, se puede realizar en paciente de alto
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riesgo quirargico cardiovascular o con otras comorbilidades generandole menor

riesgo en el procedimiento.

Debido a los beneficios mostrados, de acuerdo a los reportes tanto regionales como
internacionales, y con la base de ya contar con un departamento de hemodinamia
en nuestro centro hospitalario, buscaremos dar a conocer los resultados inmediatos
al procedimiento de cierre percutaneo de CIV, asi como los hallazgos de posibles
complicaciones asociadas al mismo en el seguimiento posterior, ya que al
implementar este tipo de tratamiento se puede disminuir en gran medida los costos
hospitalarios y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

El seguimiento a corto y medio plazo, de acuerdo a los reportes en la literatura,
indica que se han superado muchas de las deficiencias de los dispositivos
anteriores, especialmente con respecto a la viabilidad técnica, la oclusiéon de la
derivacion y la disfuncion valvular. Sin embargo, aun existe una incertidumbre
considerable acerca de la importancia clinica de algunas de las CIV ocluidas y

también el seguimiento de estos pacientes.
FACTIBILIDAD

El presente estudio se realizara en un hospital pediatrico de alta especialidad el cual
cuenta con personal médico de los servicios de cardiologia, electrofisiologia,
cardiocirugia, hemodinamica pediatrica, anestesiologia pediatrica, terapia intensiva
pediatrica y radiologia, con la capacitacion, habilidad y experiencia necesaria para
el diagnostico y tratamiento de estos pacientes; Asi como con las instalaciones y

equipos de diagnostico necesarios.

El estudio no implico costo adicional para la institucion ya que los estudios que se
realizan a los pacientes con comunicacion interventricular son los necesarios para
el abordaje de rutina de esta patologia. La informacién fue tomada de los

expedientes fisicos y electronicos de los mismos.
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VULNERABILIDAD

Al ser un estudio con revision de expedientes clinicos, puede existir la limitacion de
no contar con la informacién completa sobre los estudios cardiolégicos que se
realizaron a los pacientes durante el protocolo de estudio, que la toma de decisiones
esta basada en la opinién de cada médico. La limitacion més importante es que la
CIV que tenga el paciente no cumpla con los requisitos para poder ser cerrada
mediante procedimiento percutaneo y por lo tanto no se podra dar seguimiento del
caso ya que tendria que optarse por una alternativa quirdrgica que no es el objeto
del presente estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los reportes a nivel internacional, la mayor parte de los centros reportan la CIV

como la lesién cardiaca mas cominmente encontrada.

Se clasifican, atendiendo a su situacion en el tabique(35): en perimembranosas,

musculares, infundibulares y del septo de entrada o posteriores.

La evolucion que presenta el paciente y el tratamiento que recibira depende de las
caracteristicas clinicas y anatémicas del defecto; algunas son pequefas y se cierran
solas como las musculares; otras pueden ser muy grandes, pueden generar gran
compromiso hemodinamico en el paciente o nunca se van a cerrar como es el caso

de las subadrtica o subpulmonares (nunca se cierran).

Dentro del tratamiento se puede realizar cierre quirtrgico o cierre percutaneo. Hoy
en dia la tendencia es el cierre percutaneo de las CIV; siempre y cuando tenga las

caracteristicas para poder realizarlo.

El cierre intervencionista de la comunicacion interventricular usando un dispositivo
especificamente disefiado para cerrar la comunicacién interventricular muscular
ocurrio desde 1989; desde entonces el intervencionismo ha ido evolucionando a
pasos agigantados, con la mejora de los dispositivos y materiales de los mismos,
asi como los sistemas de entrega y liberacién. Dentro de las ventajas de realizar un
cierre percutaneo de CIV son menor tiempo de hospitalizacion, mejor gasto
hospitalario, disminucién en los riesgos de adquirir infecciones intrahospitalarias, se
puede realizar en pacientes con multiples cirugias cardiovasculares o con otras

comorbilidades que aumenten el riesgo quirargico.

El cierre de defectos musculares en la actualidad se encuentra ya bien establecido
a nivel mundial, sin embargo, no asi en nuestro pais ya que en la mayoria de los
centros de referencia nacional no se tiene establecida dicha opcion terapéutica
debido a las complicaciones que se han reportado en la literatura mundial cuando

se comenzo a realizar el cierre percutaneo.
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Es por ello que queremos dar a conocer cual ha sido la experiencia en el cierre
percutaneo de CIV, especificamente enfocado a la prevalencia de complicaciones
asociadas al mismo en el seguimiento de los pacientes, tomando en cuenta desde

los primeros cierres que se realizaron en 2018 en nuestro centro hospitalario, hasta
la fecha.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual ha sido la prevalencia de complicaciones asociadas a cierre percutaneo de

comunicacioén interventricular en la unidad médica de alta especialidad de pediatria
CMNO de marzo 2018 a julio 2022?
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OBJETIVOS

GENERAL

Reportar la prevalencia de complicaciones asociadas a cierre percutaneo de
comunicacion interventricular en la unidad médica de alta especialidad de
pediatria CMNO de marzo 2018 a julio 2022

ESPECIFICOS

1. Determinar la tasa de éxito de la oclusiéon percutanea de los pacientes
sometidos a dicho procedimiento

2. Documentar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
sometidos a cierre percutaneo de CIV en el periodo descrito de acuerdo a lo
contenido en el expediente institucional de los pacientes incluidos.

3. Describir las caracteristicas y tipo de CIV que se ocluy6

4. Describir los dispositivos utilizados para la oclusién percutanea de la CIV

5. Describir la técnica utilizada para la oclusion percutanea de la CIV

6. Reportar la prevalencia de complicaciones en el periodo inmediato pos-
intervencionismo (Primeras 48hrs pos-procedimiento)

7. Reportar la prevalencia de complicaciones a corto plazo pos-
intervencionismo (primeros 30 dias pos-procedimiento)

8. Reportar la prevalencia de complicaciones a mediano plazo pos-
intervencionismo (aquellas presentadas entre 1 y 12 meses de colocado el
dispositivo).

9. Reportar la prevalencia de complicaciones a largo plazo pos-

intervencionismo (aquellas presentadas después de 12 meses de colocado

el dispositivo).
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

Retrospectivo observacional

Universo de estudio:
Expedientes de pacientes atendidos en el servicio de Cardiologia Pediatrica
marzo del 2018 a julio 2022

Unidad de observacion:
Expedientes de pacientes con diagnostico de CIV que fueron llevados a
cateterismo cardiaco con fines intervencionistas de cierre percutaneo del

defecto interventricular.

Lugar donde se realizara el proyecto:
Servicio de cardiologia pediatrica del Hospital de Pediatria, Unidad Médica
de Alta especialidad, Centro Médico Nacional de Occidente, Belisario
Dominguez 1000, Col. Oblatos, Guadalajara, Jalisco, Teléfono 36170060
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CRITERIOS

Criterios de inclusién

1. Expedientes de pacientes en edad pediatrica momento del cierre del defecto

2.

interventricular en el periodo de marzo de 2018 a julio 2022

Que cuenten con expediente clinico completo

Criterios de exclusién

1.
2.

Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo

Expedientes de pacientes que hayan sido derivados a otra unidad

hospitalaria

Expedientes de pacientes que hayan abandonado durante el tiempo

estipulado su seguimiento en la consulta externa.

No contar con vigencia al momento del procedimiento
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MUESTRA

No se realizara célculo de tamafio muestra ya que se incluiran todos los expedientes

de pacientes que retnan los requisitos y se tomaran de los listados de base de datos

con la que cuenta el servicio de cardiologia pediéatrica

Muestreo: No probabilistico por conveniencia.

VARIABLES

Dependiente:

Cierre percutaneo de CIV

Independiente:

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

o Edad
o Peso
o Talla
Caracteristicas y tipo de CIV
o Diametros
o Tipo
Dispositivo oclusor utilizado
o Marca
o Modelo
o Dimensiones
Técnica utilizada
o Anterégrada
o Retrograda
Tasa de éxito
Bloqueo auriculo ventricular de novo
Arritmias de novo
Fuga residual

Insuficiencia valvular
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Hematoma en sitio de puncion

Deterioro de bloqueo auriculoventricular preexistente
Luxacién del dispositivo oclusor

Perforacion de estructuras cardiacas

Dafio vascular

Plazo inmediato

Corto plazo

Mediano plazo

Largo plazo

59



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES UNIDAD DE |TIPO DE |DEFINICION MEDICIQN
MEDICION VARIABLE | CONCEPTUAL ESTADISTICA
: : Media, DE o
Edad ARos Cuantitativa Tlemp.o t'ranscurrldo c_lesde mediana y
el nacimiento del paciente
rango
Fuerza con la que atrae la|Media, DE o
Peso Kilogramos Cuantitativa |tierra un cuerpo Yy su|mediana y
magnitud rango
Estatura o altura del Media, DE o
Talla Centimetros Cuantitativa . mediana y
paciente
rango
Defecto cardiaco
congénito que consiste en
la presencia de un agujero
o en el septum que divide las .
Comunicacion . o . Frecuencia vy
) . Si/No Cualitativa |dos cavidades :
interventricular : porcentaje
ventriculares del corazon,
permitiendo una mezcla
inadecuada de sangre a
ese nivel
Medicion de los ejes|Media, DE o
Didmetros Milimetros Cuantitativa | ortogonales del defecto | mediana y
interventricular rango
Tipo de CIV Perimembranosa Nominal Ubllcamc_)n espac!al en el Frecuenqla y
Muscular tabique interventricular porcentaje
Amplatzer . .
Marca del P . Nombre comercial del|Frecuencia vy
. . Cera Nominal : ) . :
dispositivo oclusor fabricante del dispositivo | porcentaje
Occlutech
ADO I .
ADO Il AS N_ombr_e_ comercial del
dispositivo dado por el
ADO | : , .
Modelo del — . fabricante en su catalogo | Frecuencia vy
. " VSD Simétrico | Nominal o :
dispositivo oclusor VSD Asimétri donde se especifican las|porcentaje
SIMELrco caracterpisticas propias del
PDA occluder mismo
VSD muscular
Conjunto de medidas de
los diiametros del cuerpo y
discos de retencién segun
Dimensiones del|, ... . seael caso deltipoy marca | Frecuencia Yy
Milimetros Nominal

dispositivo oclusor

de dispositivo empleado,
especificados por el
fabricante de acuerdo a su
catalogo vigente.

porcentaje
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Técnica
anterograda  de

. : . Implante por via venosa |Frecuencia
colocacion del | Si/No Nominal : e :
) del dispositivo porcentaje
cierre del
dispositivo oclusor
Técnica
retrograda de . . .
- : . Implantacibn ~ por  via|Frecuencia
colocacion del | Si/No Nominal : ; o :
) arterial del dispositivo porcentaje
cierre del
dispositivo oclusor
Colocacion de dispositivo
sin complicaciones que
" Exitoso L obligan al retiro del|Frecuencia
Tasa de éxito . Cualitativa | . " :
No exitoso dispositivo o abortar el |porcentaje
procedimiento en sala de
hemodindmica
Interrupcion  parcial o
completa de la transmision
de los impulsos
procedentes de las
auriculas a los ventriculos,
Blogueo auriculo que no se habia .
: : o . Frecuencia
ventricular de | Si/No Cualitativa |documentado previamente orcentaie
novo en electrocardiograma, y b J
gue se estadificara de
acuerdo al grado, segun la
clasificacion de la AHA
2020 en Grado I, Grado 1l 0
Grado Il (65)
Incremento del grado de
interrupcion  parcial o
completa de la transmision
de los impulsos
. rocedentes de las
Deterioro de proc .
. auriculas a los ventriculos,
blogueo auriculo ue no se habia | Frecuencia
ventricular Si/No Cualitativa |4

preexistente

documentado previamente
en electrocardiograma, y
gue se estadificara de
acuerdo al grado, segun la
clasificacion de la AHA
2020 en Grado I, Grado Il 0
Grado 11l (65)

porcentaje
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Plazo inmediato

Horas

Cuantitativa

48 horas posteriores al
cierre intervencionista del
defecto interventricular

Corto plazo

Cuantitativa

Treinta dias posteriores al
cierre intervencionista del
defecto interventricular

Mediano plazo

Meses

Cuantitativa

Intervalo entre uno y doce
meses posteriores al cierre
intervencionista del
defecto interventricular

Largo plazo

Meses

Cuantitativa

Periodo posterior a doce
meses posteriores al cierre
intervencionista del
defecto interventricular

Arritmias de novo

Si/No

Cualitativa

Alteracion patologica del
ritmo cardiaco, distinta del
BAV, demostrable
mediante
electrocardiograma ylo
Holter

Frecuencia
porcentaje

Fuga residual

Si/No

Cualitativa

Presencia de cortocircuito
peri o transdispositivo
posterior al cierre
percutaneo, demostrable
mediante ecocardiograma
Doppler color,
transtoracico o]
transesofagico

Frecuencia
porcentaje

Insuficiencia
valvular de novo

Si/No

Cualitativa

Regurgitacion de sangre
patolégica a través de
alguna de las valvulas
cardiacas que aparezca
posterior al procedimiento
intervencionista.

Frecuencia
porcentaje
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Hematoma en
sitio de puncién

Si/No

Cualitativa

Acumulacion de sangre, en
Su mayor parte coagulada
en el tejido circundante al
acceso vascular para el
intervencionismo

Frecuencia
porcentaje

Luxacion del
dispositivo oclusor

Si/No

Cualitativa

Desprendimiento del
dispositivo elegido para la
oclusion del defecto
interventricular, del sitio de
colocacion, después de
llevar a cabo la liberacion
del sistema de entrega

Frecuencia
porcentaje

Perforacion de
estructuras
cardiacas

Si/No

Cualitativa

Laceracion que
comprometa la totalidad de
alguna de las estructuras
miocardiacas y condicione
paso de su contenido al
medio externo a dicha
cavidad detectadas por
angiografia durante el
procedimiento

intervencionista

Frecuencia
porcentaje

Danfo vascular

Si/No

Cualitativa

Laceracion de alguna
estructura vascular
correspondiente al trayecto
de los sistemas de entrega,
guias o los catéteres
empleados para el cierre
intervencionista

Frecuencia
porcentaje
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El protocolo consistird en la revision de los expedientes clinicos de pacientes
pediatricos que cursaron con comunicacion interventricular peri membranosa o
muscular sometidos a cierre percutaneo de esta durante el periodo de marzo del
2018 ajulio 2022 en la UMAE Pediatria del IMSS, Guadalajara, Jalisco. Se recabara
la siguiente informacion: edad, peso, tipo de comunicacion interventricular, tipo de
dispositivo colocado, presencia de complicaciones en las primeras 48 horas, asi
CcOmo en su primera consulta de control posterior a su egreso en la consulta externa
de cardiologia que se asigna un mes después del procedimiento y en las consultas
posteriores de seguimiento a los 6, 12 meses y posteriores a dicho periodo segun
sea el caso del paciente, y se les asignara un niamero de registro, no tomamos datos
personales como nombre, numero de afiliacion y teléfonos, se resguardara la
informacion en una base de datos en una computadora portatil con clave personal,
se guardara la informacion por un periodo de 5 afios posteriormente se eliminara de
manera permanente; esto con el objetivo de respetar los derechos de anonimato y
confidencialidad. Para el andlisis estadistico se utilizaran frecuencias vy
porcentajes para las variables cualitativas; para las variables cuantitativas se
utilizaran medianas, medias o desviacion estandar segun sea necesario, se
desarrollara una base de datos en Excel poder realizar el andlisis de nuestros
resultados y poder cumplir con los objetivos de este estudio que es reporta
la prevalencia complicaciones asociadas a cierre percutaneo de comunicacion
interventricular en la unidad médica de alta especialidad de pediatria CMNO de
marzo 2018 a julio 2022.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis descriptivo de variables cualitativas se utilizara frecuencias y

porcentajes.

Para el andlisis descriptivo de variables cuantitativas se determinara con
medias y DE si la distribucion de los datos es normal y con medianas y rangos
si la distribucion es libre. Para verificar la distribucion de los datos se realizara
la Prueba de Kolmogoroff Smirnov si el nimero de pacientes es de 50 o0 mas

y si es menor a 50 con la Prueba de Shapiro Wilks.

Se desarrollara una base de datos en Excel y se trasladara al programa SPSS

version 25 para Windows para su analisis.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio ser4 sometido a evaluacién por el Comité de Etica en
Investigacion en Salud y al Comité Local de Investigacion en Salud 1302 del
Hospital de Pediatria de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico

Nacional de Occidente de Guadalajara Jalisco.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud del afio 2014, en Materia de
Investigacion para la Salud Titulo I, capitulo Unico, articulo 1, 2, 3 fracciones I-1V, la
investigacion permitira el desarrollo de vinculos entre la practica médica y la
sociedad; al reportar la prevalencia complicaciones asociadas a cierre percutaneo
de comunicacién interventricular en la unidad médica de alta especialidad de
pediatria CMNO de marzo 2018 a julio 2022. En este protocolo de investigacion se
garantizara en todo momento la dignidad y el bienestar de sus participantes, la
proteccion de sus derechos y el cuidado de su integridad, segun la primera pauta
del CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas) y
bajo la responsabilidad del Instituto Mexicano del Seguro Social.

De acuerdo al Titulo I, Capitulo 1, articulos 13, 14 fracciones | — VIl y articulo 16,
se protegera la privacidad del individuo sujeto a investigacion,
comprometiéndonos a proteger los datos del expediente clinico, conservando en
todo momento la privacidad de los datos personales y salvaguardando la dignidad
de los paciente; mediante los siguientes métodos: a cada expediente se le asignara
un codigo de registro, sin mostrar nombres, numeros de afiliacion o teléfonos, se
llené una base de datos en mi computadora portatil la cual cuenta con clave
personal y la informacion impresa se resguardara en un escritorio con llave. La
informacion se resguardara solo por 5 afios, posteriormente se eliminaran los datos
de manera permanente; de esta forma la informacion de la relacion de dicho numero
con sus datos generales se anotara en una base datos a la cual Unicamente tendra
acceso el investigador principal y el director de Tesis; asi mismo se elaboraran los

informes preliminares necesarios que el Comité Local de Etica en Investigacion
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cuando asi lo solicite para su verificacion, ademas toda la informacién se conservara
por un lapso de 5 afos, tras lo cual se eliminara dicha investigacion del disco duro
de la computadora. De igual forma el Articulo 17, fraccion I, es sustentable, ya que
se considera una investigacion sin riesgo al tratarse de un estudio retrospectivo,
en la cual no realizaremos ninguna intervencion o modificacion intencionada, ya que
Gnicamente se tomaran los datos del expediente electronico, con la finalidad de
determinar el comportamiento sociodemografico, analizar los reportes
electrocardiogréaficos, evolucion clinica y resultados de los procedimientos
realizados en los pacientes con comunicacion interventricular llevada a cierre
intervencionista, y con esto poder identificar aquellos pacientes que desarrollan
bloqueo auriculoventricular como complicacion del procedimiento intervencionista y
la correlacion existente entre las variables propuestas, por lo cual no sera necesario
el contacto directo con el paciente o tutor durante la realizacion del estudio, puesto
gue se basara en la revision del expediente electrénico y los reportes de sala de
hemodinamia y con base a esto se solicitara la dispensa de consentimiento
informado al Comité Local de Etica en Investigacion, ya que sin ella se hace
imposible la realizacion del protocolo, esto en base a la pauta nimero diez del
CIOMS, en donde no es posible iniciar la investigacion sin haber obtenido la

aprobacion explicita de dicho comité.

Conforme al Titulo VI, Capitulo I, articulos 113, 114, 115, en el cual la conduccién
de esta investigacion estara a cargo de un profesional de la salud, siendo el
investigador  principal un médico certificado, con especialidad en pediatria,
subespecialidad en cardiologia pediatrica y alta especialidad en intervencionismo
cardiaco pediatrico, el cual por su grado académico, experiencia, periciay grado
de conocimiento en el tema principal permite guiar la direccion del trabajo a realizar,
ademas de cumplir con el apartado de ser miembro activo como médico de base en
el Hospital de Pediatria CMNO, donde se llevara a cabo dicha investigacion.
Articulo 116, fracciones |- VII, con el cual el investigador se compromete a cumplir
los procedimientos indicados en el protocolo y solicitar autorizacion para la

modificacion en los casos necesarios sobre aspectos de ética por el comité local
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de Etica e Investigacion en Salud de la UMAE Hospital de Pediatria del CMNO No
1302, elaborando y prensando los informes parciales y finales del protocolo,
respetando los principios éticos y cientificos que justifiquen la investigacion.
Finalmente, la investigacion podra iniciarse solamente al obtener el dictamen de
aprobacion por parte de los comités locales de investigacion y de ética de

investigacion en Salud.
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Residente de segundo afio de cardiologia pediéatrica
Medico director y asesores clinicos del proyecto
Asesor metodoldgico

Personal del archivo clinico

RECURSOS FISICOS

Instalaciones de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Pediatria CMNO: consultorio de cardiologia, sala de Hemodinamica,
archivo de expedientes clinicos.

Monitoreo no invasivo

Electrocardidografo HP de 12 derivaciones

RECURSOS MATERIALES:

Lapices, Plumas

Hojas de recoleccion de datos

Hojas de papel blancas para impresion
Computadora y Programas de cémputo
Impresora y tinta para impresion

Empastado de la presentacion

FINANCIEROS

La evaluacién electrocardiografica forma parte del protocolo de estudio
de los pacientes que se sometieron a cierre percutaneo de CIV, no
supone un gasto adicional para la institucién. El resto de materiales

seran financiados por el tesista investigador.
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RESULTADOS

Se tomaron en consideracion para el estudio la totalidad de expediente de pacientes
llevados a cateterismo con fines intervencionistas de cierre del defecto
interventricular, durante el periodo de marzo de 2018 a julio 2022, previamente
detectados mediante clinica y abordados mediante ecocardiografia para precisar el
diagnéstico y las caracteristicas del defecto interventricular, asi como las
repercusiones clinicas del mismo, estadificacién y posteriormente la seleccion de
casos candidatos a dicho procedimiento intervencionista, se recolectaron un total
de 53 expedientes de pacientes, en los cuales se reporta que el procedimiento fue
abortado en 3 pacientes, por lo que se excluyen del total de intentos de cierre y se
consider6 no exitoso en 3 pacientes mas (6%), con lo que se obtuvo una tasa de
éxito del 94% (n=47), lo cual concuerda con lo descrito por Senaidi, et. al. (41), que
reporta una tasa de éxito de 94.1%, Butera, et. al.(42), que reporta tasa de éxito de
96%, Holzer, et. al., que a su vez reporta 93%(43,44), y Walavalkar, et. al. (14), que
reporta tasas entre 88-100% de acuerdo al tipo de dispositivo utilizado para el cierre,

en un estudio comparativo de diferentes marcas y modelos.

Del total de 47 expedientes pacientes que fueron llevados con éxito al cierre del
defecto interventricular, y egresados a su domicilio sin complicaciones aparentes,

se muestran las caracteristicas demograficas en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Total de pacientes 47 (100%)
Frecuencia Porcentaje
Género
Femenino 24 51%
Masculino 23 49%

Grupo de edad

<3 afios 3 6%
3-6 afos 10 21%
6-11 afos 18 38%

11-18 afios 16 34%
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Peso

2%

6%
15%
17%
11%

<10Kg
11-15 Kg
16-20 Kg
21-25 Kg
26-30 Kg
31-35 Kg 9%
36-40 Kg 6%
>40 Kg 16 34%

w| | O O N W

De los 47 expedientes de paciente enrolados en el presente estudio, se reporté una
edad media de 9.3 afios (rango de 1.6 — 16 afos), peso con media de 34.9kg rango
de 8 — 98Kkg), y respecto a la talla, se obtuvo una media de 134.cm (rango 76-
173cm).

De los expedientes que se considero para el presente estudio, uno de los pacientes
era portador de ducto arterioso permeable, el cual también se llevé a cierre por
intervencionismo durante el mismo evento de cierre de la CIV, dos pacientes (4%
de los cierres exitosos) de 14 y 5 afios eran portadores de Valvula adrtica bivalva,
dos pacientes habian sido llevados a bandaje pulmonar, previamente, una de 7 afios
cuyo bandaje se retir6 posterior al cierre de CIV por via intervencionista en un
segundo tiempo y otro de 1 afio 8 meses, el cual fue llevado a procedimiento hibrido,
en el cual se retiro en el mismo tiempo el bandaje y se realiz6 el cierre
intervencionista de la CIV mediante puncion perventricular, procedimiento con
abordaje hibrido a que mejorado los resultados sobre todo con respecto a la
morbilidad de los pacientes, como reportan Kang, et. al.(45) Referente a
antecedentes de anomalias de la conduccién se reportd un paciente de 9 afios con
nodo sinusal enfermo, con prueba de esfuerzo normal y bloqueo intermitente de
rama derecha de has de His, otro paciente de 8 afios con disautonomia y
antecedente de taquicardia sinusal inapropiada, y uno mas de 5 afos con
antecedente diagndstico de bloqueo fascicular. De los pacientes mencionados,

portadores de alguna patologia organica previa, ninguno ha reportado, hasta el
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altimo seguimiento, de acuerdo al expediente electronico ningun dato de bloqueo
auriculoventricular y aguello con anomalias en la conduccion previas, tampoco han

mostrados datos de empeoramiento o patologias de novo relacionadas.

Referente a las caracteristicas

Graficol. Tipos de CIV

de los defectos

2,4% 1.2%
interventriculares de los
pacientes, cuyos expedientes
se incluyeron en el presente
estudio, presentaban una
media de 5.3mm, en su eje
mayor’(rango de 2mm- 12mm),
medidos mediante angiografiay

el mayor porcentaje

Perimembranosa m Media mApical mPosterior

corresponde a los defectos de
tipo perimembranoso con un 81% (n=38), seguidos de los defectos en la
porcion media con 13% (n=6), apical 4% (n= 2) y en porcién posterior 2%

(n=1), como se ilustra en el grafico 1.

En relacion al procedimiento intervencionista, de los 47 cierres de CIV que se
reportan como exitosos en los expedientes de pacientes incluidos, se
realizaron por via anterégrada un 47% (n=22) y por via retrograda 53% (n=25)
(Grafico 2), siendo ambas vias formas ampliamente utilizadas segun lo
reportado en la bibliografia como comenta Jiang, et. al. (46). Los dispositivos
empleados en los cierres contemplan a las tres casas disponibles en el
mercado utilizando Amplatzer en un 62% (n=29), Occlutech en 9% (n=4) y
Cera en 30% (n=14), se esquematiza en Grafico 3. A nivel mundial, las series
mas amplias registradas, son con los dispositivos de la marca Amplatzer
perteneciente a la casa Abbot, con varios tipos de dispositivos que pueden
emplearse de acuerdo a los requerimientos del defecto a cerrar, como se
comenta en la serie mas grande a nivel mundial reportada por Jiang, et. al. en

2022 (47). Sin embargo existe amplia experiencia en el uso de otras casas
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productoras, con buenos resultados y ampliando el abanico de posibilidades
de en funcion de las caracteristicas propias de cada dispositivo en funcion de
las necesidades del hemodinamista respecto a los defectos interventriculares
como menciona Meyer, et. al. en 2020 y Senaidi, et. al. en 2020 con amplias

cortes y uso de diferentes dispositivos (41,42,48).

Grafico 2. Via de colocacidon Grafico 3. Marca del
de dispositivo oclusor dispositivo oclusor

> _

Cera
30%

Anterdgrada ‘_“\‘
47% i

Retrégrada
53%
Amplatzer
62%

Occlutech A
8% \

El tipo de dispositivo empleado, de acuerdo a cada marca se enlista en la Tabla 2.

Marca Dispositivo Frecuencia Porcentaje

Amplatzer ADO | 1 2%
ADO I 26 55%

ADO Il AS 2 4%

Occlutech PDA Occluder 2 4%
VSD muscular 2 4%

Cera VSD excéntrico 2 4%
VSD Simétrico 12 26%

Los tiempos de fluoroscopia reportados en los expedientes de los pacientes
incluidos se obtuvo una media de 22.9min (rango de 4.5min — 51.6min), y la
radiacion registrada por el equipo de fluoroscopia se reporta con media de
785.3mGy (Rango 141.79mGy — 3498mGy).
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No se reportaron en ninguno de los casos eventos o complicaciones mayores que
obligaran la intervencién quirdrgica inmediata o ingreso a terapia intensiva, ninguno
de los pacientes debié permanecer mas alla de 48 horas en hospitalizacion posterior
al procedimiento intervencionista. Previo a su egreso hospitalario se realiza
ecocardiografia de control asi como electrocardiograma para corroborar la ausencia
de trastornos de la conduccion que se presenten de novo tras la colocacion del
dispositivo. El seguimiento posterior se llevo a cabo en la consulta externa del
servicio de cardiologia de la UMAE de pediatria perteneciente al Centro Médico
Nacional de Occidente del IMSS con exploracion clinica e interrogatorio dirigido,
radiografia de torax, electrocardiograma y ecocardiograma transtoracico dirigido, al
mes, 3 meses, 6 meses, 12 meses y posteriormente de manera anual si no se
encontraban complicaciones que debieran llevar un seguimiento mas cercano, con
una media de seguimiento de 22.6 meses (Rango 1 - 53 meses). En 6 casos (12%
de los casos de cierre exitoso) se encontro fuga residual peridispositivo en el control
ecocardiografico en las primeras 24hrs posterior al cierre, sin que presentaran
repercusion hemodinamica ni compromiso con respecto a la estabilidad del
dispositivo. En uno de los casos con fuga residual, la misma prevalece después de
un afilo de la colocacion del dispositivo, sin presentar datos de repercusion
hemodinamica, ni cortocircuito importante, con paciente de 5 afios (al momento de
la colocacién) que mantiene clase funcional | de NYHA. De los casos que
presentaron fuga residual minima, un paciente de 10 afios, al momento de la
colocacién del dispositivo, en el EKG posintervencionismo presenté datos
electrocardiograficos de bloqueo de rama derecha de Haz de His, los cuales no
reincidieron en las consultas posteriores de seguimiento. Se reportan 4 casos con
Insuficiencia adrtica minima e insuficiencia tricuspidea leve, con edades al momento
de la colocacién de 3,8,13, y 12 afios, en estos casos en el seguimiento a los 3, 6
y 12 meses no se reporta incremento de las insuficiencias, con remisién completa
en los pacientes de 3 y 12 afios. Un paciente de 14 afios presentd insuficiencia
tricuspidea leve, de novo que durante el seguimiento posterior a un afio de la
colocacion no se ha presentado incremento de la insuficiencia. Un paciente de 15

afnos presento insuficiencia adrtica leve tras la colocacién de dispositivo Cera VSD
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excéntrico, en el control posterior a un afio no presenta incremento del gradiente de
insuficiencia, sin dilatacion de cavidades ni deterioro de la clase funcional que
persiste en | de la NYHA. En lo referente a las complicaciones asociadas a la
conduccion eléctrica cardiaca que son las mas recurrentemente reportadas en la
literatura, se encontrd bloqueo auriculo ventricular de primer grado en un paciente
de femenino de 7 afos a los 34 meses de realizado el procedimiento, con paciente
en clase funcional |1 de la New York Heart Association, reportandose como
asintomatica en lo cardiovascular. S6lo un paciente masculino de 8 afios present6
de novo bloqueo auriculo ventricular completo a los 28 meses de seguimiento, con
presencia de disfuncién plurivalvular registrada en ecocardiograma, sin deterioro de
la funcién cardiaca ni de la clase funcional, por lo que de manera programada tuvo

que ser llevado a colocacion de marcapasos permanente sin complicaciones.
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DISCUSION

El cierre de los defectos interventriculares por cateterismo se habia abandonado de
manera intermitente ya que los primeros dispositivos empleados al ser de una
anatomia menos complaciente tendian a lesionar las vias de conduccion cardiaca
dando como resultado altas tasa de bloqueo auriculo ventricular que terminaba en
colocaciéon de marcapasos, sin embargo con el advenimiento de nuevas tecnologias
aplicadas a la creacion de nuevos dispositivos con diferentes configuraciones, que
a su vez son mas complacientes y perfil mas bajo, se ha convertido en un
procedimiento seguro que se proyecta como una alternativa viable al cierre
quirdrgico, ademas de disminuir la morbilidad de los pacientes sometidos a dicho

procedimiento.

Referente a los resultados reportados en los expedientes de pacientes
seleccionados en nuestro centro hospitalario, las principales “secuelas” encontradas
en el periodo inmediato fueron en su mayoria fugas residuales (6 casos que
corresponden al 12% de los casos de cierre exitoso), de los cuales presentaron
remision espontdnea 5 pacientes en controles posteriores, 4 casos (8% de los
cierres exitosos) presentaron insuficiencia adrtica minima e insuficiencia tricuspidea
leve en conjunto, sin incremento del gradiente ni deterioro de la clase funcional a
largo plazo, un caso (2% de casos de cierre exitoso) con insuficiencia tricuspidea
leve aislada y otro caso (2% de casos de cierre exitoso ), con insuficiencia aértica
minima, ambos sin repercusion hemodinamica, incremento del gradiente de
insuficiencia ni deterioro de la clase funcional a largo plazo. Referente a los
trastornos de la conduccién cardiaca; Unicamente un paciente presentd bloqueo
auriculo ventricular completo que amerito colocacion no urgente de marcapasos
definitivo, y uno con bloqueo AV de primer grado que no requirié de intervencién
alguna, corresponden al 4% de los pacientes con cierre exitoso de comunicaciéon
interventricular. En la literatura, la muestra mas grande reportada por Jiang, et. al.
en 2022 contempld 1076 paciente pediatricos a lo largo de 20 afios (2002-2022) con

presencia de bloqueo AV en 5.6% de los pacientes (47)
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CONCLUSIONES

- Durante el periodo de marzo de 2018 a julio 2022, se llevaron a cierre de defecto
interventricular por cateterismo 53 pacientes, para el presente estudio tomamos
la totalidad de expedientes, en los cuales se reporta que el procedimiento fue
abortado en 3 pacientes, por lo que se excluyen del total de intentos de cierre y
se considerd no exitoso en 3 pacientes mas (6%), con lo que se obtuvo una tasa
de éxito del 94% (n=47).

- Se reporté una edad media de 9.3 afios (rango de 1.6 — 16 afios), peso con
media de 34.9kg rango de 8 — 98kg), y respecto a la talla, se obtuvo una media
de 134.cm (rango 76-173cm)..

- Las caracteristicas de los defectos interventriculares de los pacientes tratados,
presentaban una media de 5.3mm, en su eje mayor’(rango de 2mm- 12mm), el
mayor porcentaje corresponde a los defectos de tipo perimembranoso con un
81% (n=38), seguidos de los defectos en la porcion media con 13% (n=6), apical
4% (n=2) y en porcidn posterior 2% (n=1)

- Los dispositivos empleados en los cierres contemplan a las tres casas
disponibles en el mercado mexicano utilizando Amplatzer en un 62% (n=29),
Occlutech en 9% (n=4) y Cera en 30% (n=14)

- De los 47 cierres de CIV exitosos se realizaron por via anterograda un 47%
(n=22) y por via retrégrada 53% (n=25).

- Enlas 48 horas post-procedimiento se reportaron 4 casos (8% de los casos de
cierre exitoso) con Insuficiencia adrtica minima e insuficiencia tricuspidea leve,
con edades de 3,8,13, y 12 afios, en estos casos en el seguimiento alos 3,6y
12 meses no se reporta incremento de las insuficiencias, con remision completa
en los pacientes de 3y 12 afios. Un paciente de 14 afios present6 insuficiencia
tricuspidea leve, de novo que durante el seguimiento posterior a un afio de la
colocacion no se ha presentado incremento de la insuficiencia. Un paciente de
15 afios presento insuficiencia aortica leve, en el control posterior a un afio no
presenta incremento del gradiente de insuficiencia, sin dilatacion de cavidades

ni deterioro de la clase funcional que persiste en | de la NYHA
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- A a mediano plazo pos- intervencionismo (aquellas presentadas entre 1 y 12
meses de colocado el dispositivo) no se reportaron complicaciones de novo.

- A largo plazo pos- intervencionismo (después de 12 meses de colocado el
dispositivo) se encontré6 bloqueo auriculo ventricular de primer grado en un
paciente de femenino (2% de los cierres exitosos) de 7 afios a los 34 meses de
realizado el procedimiento. Sélo un paciente masculino de 8 afios (2% de los
cierres exitosos) presentd de novo bloqueo auriculo ventricular completo a los

28 meses de seguimiento.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere dar continuacion al registro detallado de los pacientes intervenidos,
ya que justamente la seleccién adecuada de pacientes asi como del
dispositivo ideal para cada caso ha permitido mantener una tasa de éxito

importante, asi como minimizar la prevalencia de complicaciones.

Al tratarse de un procedimiento que solo se realiza en un par de centros
hospitalarios en todo el pais, de manera institucional, en pacientes en edad
pediatrica, y de manera relativamente reciente ya que en nuestro centro se
realiza desde hace apenas 5 afos, es importante el seguimiento estrecho de
estos pacientes para identificar aquellos que presente complicaciones y hacer
un analisis retrospectivo de esos casos para favorecer la curva de aprendizaje

del personal.
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ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos para el estudio “DETECCION DE
COMPLICACIONES ASOCIADAS A CIERRE PERCUTANEO DE
COMUNICACION INTERVENTRICULAR EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA CMNO DE MARZO 2018 A JULIO 20227,

No. De Caso

Fecha de intervencién

SOMATOMETRIA
Edad (Afos) Talla (cm)
Peso (kg) SC (m2)

CARACTERISTICAS DE LA CIV
Tipo de CIV

Tamafo

DISPOSITIVO OCLUSOR

Marca Dispositivo: | Amplatzer | Cera Occlutech |

Tipo de dispositivo

Tamafio de dispositivo

Via de colocacion: \ Anterégrada \ Retrograda |

ELECTROCARDIOGRAMA POSPROCEDIMIENTO

EKG 24hr

EKG consulta
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Reverso. Hoja de recoleccion

- Reporte de complicaciones al egreso (primeras 48hrs)

- Reporte de complicaciones primeros 30 dias

- Reporte de complicaciones 1-12 meses

- Reporte de complicaciones >12 meses
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ANEXO 2. Solicitud de excepcién de la carta de consentimiento informado

Guadalajara, Jalisco a 4 de mayo de 2023
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de Unidad Médica de Alta Especialidad
en Padiatria del Centro Médico Nacional de Occidente IMSS que apruebe la excepcion de
la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
“Prevalencia de bloqueo auriculo ventricular a corto y mediano plazo en pacientes
llevados a cierre percutaneo de comunicacion interventricular en la unidad médica
de alta especialidad de pediatria CMNO de marzo 2018 a julio 2022” es una propuesta
de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos

en los expedientes clinicos:
e Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes
o Edad
o Peso
o Talla
e Caracteristicas y tipo de CIV
o Diametros del defecto
o Tipo de defecto
e Dispositivo oclusor utilizado
o Marca
o Modelo
o Dimensiones
e Técnica utilizada
o Anterégrada
o Retrograda
e Tasa de éxito
e Bloqueo auriculo ventricular de novo
e Arritmias de novo

¢ Fuga residual
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e Insuficiencia valvular

e Hematoma en sitio de puncion

e Deterioro de bloqueo auriculoventricular preexistente
e Luxacion con o sin embolizacion del dispositivo

e Perforacion de estructuras cardiacas

e Dafio vascular

e Plazo inmediato

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en
el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer

mal uso o compatrtirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizaciéon del protocolo
“DETECCION DE COMPLICACIONES ASOCIADAS A CIERRE PERCUTANEO DE
COMUNICACION INTERVENTRICULAR EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA CMNO DE MARZO 2018 A JULIO 2022” cuyo propdésito

es la realizacién de un a tesis de postgrado.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales

en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

! /W L

Dr. Lorenzo Gutiérrez Cobian
Cardidlogo e intervencionista pediatrico

Investigador Responsable

2023
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ANEXO 3. Carta de confidencialidad

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Guadalajara, Jalisco 04 Mayo 2023

El C. Lorenzo Gutiérrez Cobian, investigador responsable del proyecto titulado
““DETECCION DE COMPLICACIONES ASOCIADAS A CIERRE PERCUTANEO DE
COMUNICACION INTERVENTRICULAR EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA CMNO DE MARZO 2018 A JULIO 2022” con domicilio
ubicado en Av. Belisario Dominguez No. 724, Colonia Independencia. C. P 44360.
Guadalajara, Jalisco; a 20 de Septiembre del 2021, me comprometo a resguardatr,
mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes,
reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos,
directivas, directrices, circulares, contratos, convenios, instructivos, notas,
memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o bien, cualquier otro
registro o informaciéon que documente el ejercicio de las facultades para la
evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso en mi caracter
investigador responsable asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los
datos personales contenidos en los sistemas de informacién, desarrollados en el
ejercicio de mis funciones como investigador responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de
los Particulares y el Cédigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

ACEPTO

%M-'Z—ﬂ' é,q_fif ::::-"fa-g
Dr. Lorenzo Gutiérmez Cobian
Investigador responsable

) 2023,
Francisco
VIEA
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