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ANTECEDENTES

El corazén es 6rgano muscular, en { na de cono | tamafio de un puio
cerrado, que bombea la sangre atra ; del cuer 3 normalmente a unas
70 veces por minuto en adultos, en  os | frecuen cardi 31es  iyor de
100, puede superar los 170 latidos en llanto, mediante impulsos nerviosos y
contracciones musculares coordinadas, rodeado por el perica 3, el corazon
descansa sobre el diafragma entre los bordes inferiores de los pulmones,
ocupando el centro del mediastino. Esta cubierto por d inte por el estemon y
por las estructuras adyacentes de los cartilagos costales tercero a sexto. Las
capas del corazdn, de afuera a adentro 1 el pe ardio, miocardio y el
endocardio. El pericardio esta formado por el pericardio visceral y por una capa
de tejido conectivo fibroelastico. El miocardio esta constituido por capas y asas
de musculo cardiaco interconectados por vasos sanguineos. Las camaras
cardiacas estan constituidas por 2 ventriculos con paredes musculares gruesas
gue representan la mayor parte del 6rgano 2 auriculas con paredes
musculares finas. Un tabique separa los ventriculos y se continua entre las
auriculas dividiendo el corazén en un lado derecho y 1 lado izquierdo, el lado
izquierdo del corazdén bombea sangre oxigenada procedente de las venas
pulmonares hacia la aorta y por tanto a todas las partes del cuerpo, el lado
derecho del corazén bombea sangre no oxigenada, recibida a través de las

venas cavas hacia las arterias pulmonares.















cardiaca por sobrecarga de volumen del ntriculo izquierdo, no sucediendo
asi cuando el flujo es moderado 0 muy  co. Estos nifios cursan con cuadros
bronquiales de repeticion. La explicaciéon de estos cuadros respiratorios, en
ausencia de infeccién, es que po:¢ 1 1te hay un edema pulmonar. La
auscultacion revela un sopic  olosistdlico grado I o mas el 4Ell irradiado en
banda hacia la derecha. Habitualmente el soplo cubre el componente aéi o
del segundo ruido. Cuando el flujo pulmonar es muy : 1 se detectara un
retumbo mitral y si hay insuficiencia a¢ :a se oird un escape aoértico. La
presencia de un escape pt onar hablard de una insufiencia pulmonar y
siempre significara hipertension arterial pulmonar. En cambio un frémito en
precordio nos indicara que la presion pulmonar es normal. Cuando la
comunicacién es muscular se producira un soplo protomesosistdlico, ya que al
final de la sistole no hay paso de sangre, posiblemente d ido a la contraccién
muscular que experimenta el septum que impide el paso de la sangre. La
desaparicion de! soplo, asociado a un segundo ruido aumentado, nos indicara
que se desarrollé una hipertension arterial pulmonar importante. Esto es muy
util detectarlo en los adultos y en los nifios con sindrome de Down, que son las
dos condiciones donde la hipertensién arterial pulmonar se desarrolla y puede
pasar desapercibida con relativa facilidad.®> Estos pacientes no pasan por la
fase de insuficiencia cardiaca de alto gasto e inclusive pueden lucir muy

saludables.®

Los sintomas causados por las CIV si es restrictiva pueden pasar por
desapercibidos, pero en las no restrictivas puede presentarse como dificultad

durante la alimentacion, diaforesis, polipnea, irritab ad o letargia. Los






general no nos habla de anomalias asociadas o de trastornos hel dinamicos.
Cuando se aprecie un crecimiento franco ventriculo izquierdo nos hara
pensar en una sobrecarga mayor del ven 1 izquierdo (insuficiencia aértica,
insuficiencia mitral). Cuando existe h  tensién arterial pulmonar, se mostrara
hipertrofia del ventriculo derecho. Aparecera un patron QRS en V1 con
empastamiento de la onda R y retraso de la deflexion intrinsica y ondas S
ausente o muy pequefias; las ondas S en V6 son profundas. La presencia de
una onda P bifasica en |, AVR y V8. indicard crecimiento de la auricula
izquierda cuando hay sobrecarga volumeétrica de la auricula quierda, en los

cortocircuitos grandes de izquierda a derecha. ®

La radiografia de torax.

En los defectos pequefiios la radiografia de térax es enteramente normal.

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

cardiacas. En el lactante no es tan util. 8

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

izquierda.
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o la infancia y cerrar espontaneamente. Algunas veces el tamarfio del defecto
de la CIV se refiere como restric | 0 no restrictiva. El término restrictiva
describe a defectos pequefios que perr 2n un pequefo flujo sanguineo de
izquierda a derecha del corazén o que no haya este flujo. La CIV no restrictiva
se refiere a grandes defectos de CIV que permiten grar sfi ss Jui s
de izquierda a derecha del corazén. sto da cor re i un gran flujo
sanguineo a los pulmones y por ende hipertensién pulmonar y congestion
cardiaca. Para determinar si la CIV es restrictiva o no restrictiva se valora con
la siguiente formula: 1.23 X tamafio de la CIV x ,si  resultado es mayor de

3 se concluye que no es restrictiva. '°

La localizaciéon de la CIV se hace con el andlisis de los diferentes planos
ecocardiograficos. El eje largo paraesternal nos permite visualizar las CIV
perimembranosas, ias de mal alineamiento (como en Tetralogia de Fallot) y
defectos en la porcién anterior del septum trabecular o muscular. Una ligera
rotacién del transductor a favor de las manecillas del reloj nos permitira ver el
tracto de salida del ventriculo derecho y detectar las CIV subp  1onares. En el
eje corto a nivel de la raiz de la aorta se pueden ver las CIV de la porcién
subadrtica a las 12, las subpulmonares a la una y las perimembranosas a las
diez-once. En la proyeccién de cuatro camaras, ya sea apical o subxifoidea, se

pueden apreciar las CIV del tracto de entrada y las subabrticas.
El gradiente de presion interventricular se puede deterr  ar por la medicion de

la velocidad del jet. Aplicando la formula de Bernoulli se determina el gradiente.

Esta técnica tiene algunos inconvenientes que es importante tener en cuenta.
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izquierdos permanecen dilatados, nos habla de sobrecarga volumétrica, aun
con resistencias ulmonares elevadas y por ende que el flujo > el arbol

pulmonar esta aumentado.

Finalmente, cuando las resistencias pulmc¢ res estan elevadas, como para
contraindicar la cirugia se debe dar oxi¢ o inhalado al )0% y volver a hacer
los célculos. También se puede usar el 6xido nitrico hoy dia, como potente
vasodilatador pulmonar y si la respuesta es de descenso de las presiones

pulmonares, los nuevos calcuios nos «  in si se puede operar o no.

Tratamiento.

Resulta de vital importancia la comunicacién con los padres. Se les debe
informar sobre las repetidas evaluaciones. n presencia de defectos pequefios
se hara énfasis sobre lo benigno de 1 lesién y que el nifio debe de ser
manejado normalmente. En todos los pacientes se debe hacer ver a los
familiares sobre la necesidad de la profilaxis con antibiéticos para protegerios
de la endocarditis sobre todo en procedimientos dentales, cirugia orofaringea,
cirugia gastrointestinal y genitourinaria. Se les ¢ 2 explicar por anticipado los
problemas con la alimentacién, la potencial ciru: 1, las actividades fisicas y los

medicamentos que les pueden dar problemas. '

El manejo de las CIV restrictivas en fa mayoria de los casos no re iiere
tratamiento, en caso de no restrictivas cuando hay congestién cardiaca se
inicia manejo el cual debe ayudar a disminuir « trabajo del corazén pero

incrementar su fuerza cardiaca. Si los medicamentos no mejoran el estado del



paciente y este no gana peso entonces se la cirugia cardiaca. Cuando
los sintomas son pequefos pero el defecto es grande después del afo o dos
anos de vida que permita el paso de -an flujo Jlmonar se recomienda el
cierre quirdrgico. El cierre quirdrgicc iye 2rred Jefecto a corazén abierto
y colocaciéon de parche protésico, este tratamiento en la  incia puede tener
resultados mas satisfactorios por  que se recomienda estandarizar las

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

El tratamiento definitivo es quirurgico. Se deben operar aquellos lactantes con
insuficiencia cardiaca, hipertensién arterial pulmonar, o falla para progresar. Ni
la edad ni el peso del nifio son contraindicaciones para ser operado. La politica
es que cuando se detecta una CIV grande se debe cerrar y solo se retrasa
cuando el tratamiento médico permite ganar unos cuantos gramos mas. Los
nifios escolares y adolescentes que muestren algin grado de « tacién |
ventriculo izquierdo son candidatos a la cirugia, aln con presiones pulmonares
normales. Si la comunicacién tiene hipertensién arterial pulmonar se deberan
valorar las resistencias pulmonares vasculares con el fin de detert ar el
riesgo quirdrgico. 3 En el nifio mayor y en los adolescentes algunos grupos
preconizan su cierre con cirugia para evitar los problemas de tipo endocarditis,
sobre todo ahora que el consumo de drogas ha aumentado y las posibilidades
de desarrollar una infeccién son mayores. '"'* Shothsu y cols. :comiendan
que el manejo quirurgico se debe realizar si la hipertension persiste y el
tratamiento medico no resulta en el primer afio de edad "'® Haneda y cols

recomiendan la cirugia antes de los 2 afios de edad siempre y cuando la





















Poblacién O tivo

Pacientes pediatricos, mayores de 2 afos de edad con diagnéstico de CIV no
restrictiva y que ya hayan sido 1€ 2saciru | correctiva

Poblacion Elegible

Que hayan asistido al serv cirugia ca vasc rdelINPenelpe ilo

de 2000 a 2007

Criterios de Seleccién
C de Inclusién:
1. Pacientes operados de CIV comocar patiad a
2. Pacientes operados en INP de cierre de CIV mayores de 2 afos hasta
los 18 arios de edad.

3. Pacientes operados con CIV no restri

C de Exclusion:
1. Pacientes sin ecocardiograma de control prequii  gico

2. Pacientes que no cuenten con consulta de seguimie ) posquirurgica

23




































