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INCIDENCIA DE LAS COMPLICACIONES POST-QUI
RURGICAS DEL CIERRE DE LA COMUNICACION
INTERVENTRICULAR AISLADA, EXPERIENCIA DE 10 ANOS
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

Dra. Leni Tita Huerta Aguilar, Dra. Laura Camacho Reyes, Ing. José Luis
Pablos Hach.

RESUMEN

La comunicacion interventricular (CIV) aislada es la cardiopatia mas
frecuente durante la edad pediatrica, considerando que se presenta del 1 a
5% de los nacidos vivos. En México ocupa el segundo lugar, segun lo
reportado tanto en el Instituto Nacional de Pediatria y el Hospital Infantil de
México, entre otras instituciones. Aproximadamente el 15% de los
pacientes con el diagndstico requieren de tratamiento quinirgico.

Se realizd una revision de expedientes clinicos de pacientes intervenidos
quinurgicamente para cierre de la CIV aislada, con el objeto de conocer
cuales fueron las complicaciones en el periodo postquirurgico, desde enero
de 1990 a diciembre de 1999, incluyendo pacientes de ambos sexos y de 1
dia a 18 afios.

En total se obtuvieron 77 pacientes, 41 (53%) femeninos y 36 (47%)
masculinos, con un promedio de edad de 5.1 afios, el 83% recibid
tratamiento farmacolégico evitando de ésta manera una sobrecarga cardiaca.

La comunicacion perimembranosa es la que se corrige con mas
frecuencia ( 77% ); a 76 (99%) de los pacientes se les coloca parche de
teflon y a 10 (13%) se desinserta v reinserta la valva septal de la valvula
tricuspide. La principal complicacion fue las alteraciones del ritmo cardiaco
de tipo transitorio, presentes en 39 pacientes (50%); de los cuales tres
presentaron bloqueo cardiaco completo, por lo que ameritaron marcapaso
definitivo; la segunda complicacién fue la reapertura de la CIV en 22
pacientes (29%), y finalmente otras con menor porcentaje como son el
sangrado de diferente origen, la endocarditis, el derrame pericardico, crisis
convulsivas, anemia hemolitica de origen mecanico, neumotorax, paralisis
diafragmatica mas quilotorax v la dehiscencia de la esternotomia.



INTRODUCCION

La comunicacién interventricular (CIV) es un orificio anormal entre
ambos ventriculos. El desarrollo embrioldgico del septum interventricular
del humano se lleva a cabo entre la 3? y 6° semana de gestacion (3,24).

El tabique interventricular procede de los cojinetes endocéardicos en su
porcion postero-superior, del septo conal en su porcién antero-superior y
del primitivo en su porcion centro-inferior. El septo membranoso se origina
basicamente de la convergencia de las estructuras anteriores, cualquier
deficiencia en su desarrollo, alineacidn, fusion o deficiencia da lugar a una
comunicacion interventricular

La primera descripcion de hizo en 1879 por Roger, asignando su nombre
a toda comunicacion interventricular sin repercusion clinica, sea cual fuere
su localizacion (18).

En México la comunicacion interventricular ocupa la segunda causa en
frecuencia de las cardiopatias congénitas, segun lo reportado por Espino
Vela en el INP ( 4), Vizcaino en Hospital Infantil de México (4,22), asi
como otros reportes del Instituto Mexicano del Seguro Social e Instituto
Nacional de Cardiologia (4), sin embargo en el extranjero ocupa el ler lugar
en frecuencia ( 23,25).

No existe predominio por sexo y se refiere que la gran mayoria de los
casos presentan una comunicacion pequefia, que cierra en forma espontanea
en los primeros 3 a 6 meses de vida hasta en un 50 a 70% de los casos
(5,25,31).

La comunicacidn interventricular aislada se clasifica de acuerdo con la
region del septum interventricular que resulte afectado como la descrita por
Soto en 1980 (18), 1a cual se describe a continuacion:

1. Perimembranosa o infracristal cldsica tiene un componente muscular y
esta ea relacion parcialmente con el septo membranoso o se continua con el
cuerpo fibroso central (aorto-mitro-tricuspideo) correspondiendo a las
infracnistales clasicas.

2. Musculares localizadas en la totalidad de la zona muscular.

3. Infundibulares subarteriales o supracristales son musculares pero el techo
esta formado por lo bordes de las valvulas aortica, pulmonar o ambas,
correspondiendo a las supracristales clasicas.

4. Mixtas como combinacion de las anteriores.
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La comunicacion perimembranosa como la muscular se dividen en tres
subtipos segiin las estructuras con las que se relacionan siendo estas de
" septo de entrada, trabeculado o de salida.

Otra clasificacion es la descrita por Ortega y Fernandez (3):
a. Comunicacion interventricular basal anterior comprende parte o todo el
septum basal anterior, en la cara septal derecha queda ubicada por delante
de la cresta supraventricular ¢ inmediatamente por debajo del anillo
valvular pulmonar. Porla cara septal izquierda, se sitia por debajo del
anillo aortico, generalmente en la zona de la comisura intercoronaria.
b. Comunicacion interventricular basal perimembranosa se sitia en la region
del septum membranoso, abarcando total o parcialmente ésta zona mientras
que la cara septal derecha se ubica por detras de la cresta supraventricular
en relacion con la comisura anteroseptal de la vélvula tricuspide. Por la
cara septal izquierda se encuentra por debajo de los anillos aértico y mitral
en la zona de la continuidad mitroadrtica, siendo la mas frecuente.
¢. Comunicacion basal medio posterior comprende el septum membranoso
y parte del septum basal posterior, se localiza en la superficie basal
derecha por detras de la cresta supraventricular y debajo de la valva septal
de la tricispide, en la superficie septal izquierda se encuentra por debajo
de los anillos adrticos y mitral extendiéndose en sentido posterior y queda
relacionada con la valva anteroseptal de la mitral.
d. Comunicacién basal posterior se encuentra en el septum basal
posterior, sin involucrar al septum membranoso, por la superficie basal
derecha queda en relacidon con la valva septal de la tricuspide y por la
izquierda con la valva anteroseptal de la mitral.
e. Comunicacion apical localizada en la zona media del tabique
interventricular y en las proximidades del apex, entre las travéculas
musculares.

Se considera que el 70% de las comunicaciones aisladas son
perimembranosas, el 25% son musculares y el 5% son infundibulares
subarteriales, mientras que las formas mixtas y cribosas son poco frecuentes

(7,12).

La forma de la comunicacion puede ser redonda, alargada, hendida,
eliptica, asi como ser tnica, multiple o cribosa, mientras que el tamarfio
puede ser puntiforme hasta abarcar todo el tabique, la importancia de la
localizacién radica en la realizacion de la cirugia en caso de ser requerida,
ya que las fibras de conduccion desde el nodo atrioventricular hacia los
ventriculos estan en intima relacion con el margen del defecto.



El nodo atrioventricular, localizado en la parte auricular del anillo
fibroso atrioventricular, junto a la base de la valva medial o septal de la
tricuspide, da origen al fasciculo auriculoventricular de His, el cual se
desplaza por la izquierda, en direccion del apex, penetra en el anillo fibroso
y alcanza la porcion membranosa del tabique interventricular,
posteriormente se ramifica en una rama derecha que cursa hacia abajo por el
lado derecho del tabique, hacia el misculo papilar principal derecho y otra
rama izquierda menos definida la cual da numerosos fasciculos pequefios.

En lo relativo a la fisioanatomia tenemos que al nacimiento con el inicio
de la respiracion se ponen en marcha varios mecanismos para la reduccién
de las resistencias vasculares, tales como es el cierre del conducto arterioso
y del agujero oval entre otros, ya que en la etapa intrauterina las presiones
en ambas cavidades son iguales; asi también se muestran cambios en el
propio tejido vascular como es a nivel de las arteriolas pulmonares, entre la
semana 4 a la 6 de gestacion se mantienen una escasa capa muscular con
mayor luz, mientras que durante el Gltimo trimestre del embarazo existe un
incremento en el espesor de dicha capa.

Mientras tanto a nivel pulmonar el hiperflujo llega a poner al limite la
capacidad del compartimento vascular pulmonar, condicionando un
incremento de la presion (hipertension pulmonar por hiperflujo) sin cambios
organicos en las arteriolas pulmonares (hipertension arterial hipercinética),
sin embargo cuando la comunicacién es grande (igual o mayor al tamafio de
la aorta) la sangre entra al circuito pulmonar lo que dificulta la maduracién
normal de las arteriolas reteniendo parte de su capa muscular, que impide la
caida de las resistencias pulmonares condicionando una hipertension arterial
pulmonar fija asi como del ventriculo derecho. En etapas avanzadas de la
repercusion hemodinamica tanto a nivel ventricular como de la arteria y
capilares pulmonares se produce edema de la pared bronquial y aumento de
la secrecion de bronquial, representando un problema obstructivo
bronquiolar que dificulta la ventilacion y el intercambio gaseoso, produce
atelectacias y favorece los problemas infecciosos, lo que condiciona mayor
daiio tisular, lo cual en algunos afios se vuelve irreversible.

Cuando la comunicacion interventricular es pequefia la repercusion
hemodinamica es minima o nula, sin embargo cuando el cortocircuito es
amplio existe sobrecarga de volumen en ambos ventriculos, auricula
izquierda y tronco arterioso pulmonar, con incrementando el volumen en
ventriculo derecho, hiperflujo pulmonar y en el retomo del mismo, lo que
condiciona dilatacion de las cavidades (ventriculos) como mecanismo de
compensacion (Ley de F. Starling).



Las caracteristicas clinicas del paciente van de la mano del tamafio del
defecto y de la repercusion hemodinamica como la hipertension pulmonar y
la dilatacion de ambos ventriculos, y en el caso de hipertension arterial
pulmonar hipertrofia de ventriculo derecho.

Al nacimiento puede o no detectarse el defecto mediante la auscultacion,
sin embrago con el cambio de presiones y de la resistencia pulmonar se
establece un corto circuito arteriovenoso, que genera un soplo, en la
comunicacion interventricular minima (2 a 3 mm) se puede auscultar un
soplo proto o protomesosistdlico regurgitante precoz, mientras que en la
comunicacion de tamafio mediano es frecuente un frémito en mesocardio
izquierdo bajo que corresponde a un soplo pansistolico de grado 3/6 a 5/6,
cuando existe una comunicacion amplia se ausculta el tipico soplo
pansistolico de grado 3 a 4/6 con epicentro y caracteristicas variables, ya
sea a nivel del IV o V espacio intercostal izquierdo cuando es de tipo
perimembranosa o II o III espacio intercostal izquierdo cuando es
infundibular, el segundo ruido presenta un componente pulmonar fuerte
pudiéndose percibir un tercer ruido seguido de un soplo mesodistolico
consecuencia de hiperflujo mitral.

Dentro de las caracteristicas sistémicas con la que cursan los pacientes se
encuentran la presencia de diaforesis (cefdlica), disnea de grandes a
pequeilos esfuerzos, detencién de peso y talla, cambios en la anatomia del
torax (torax de Davies), hasta datos francos de insuficiencia cardiaca, como
taquicardia, hepatomegalia, ingurgitacion yugular y cardiomegalia, o datos
de hipertension pulmonar como cianosis, tos y neumonitis.

Radiologicamente se puede observar cardiomegalia con incremento del
indice cardiotoracico, incremento del arco de la pulmonar asi como de la
trama vascular o crecimiento biventricular.

En la comunicacion pequeiia el electrocardiograma no muestra cambios,
sin embargo en la mediana existe dilatacion biventricular moderada con
predominio ventricular izquierdo, mientras que en la grande puede tener
también dilatacion de auricula izquierda o ser global.

Otro de los medios de diagndstico con el que contamos es el
ecocardiograma M, bidimencional y el Doppler los cuales permiten una
visualizacion del defecto, su sitio y  caracteristicas del tabique asi como el
cortocircuito, el gasto sistolico v pulmonar, volumen y presiones en las
cavidades cardiacas y vasos, v la relacion entre ellos, determinando de esta
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manera el grado de repercusion hemodinamica condicionada por el defecto
interventricular y/o de lesiones asociadas (2,12)

En algunos centros hospitalarios se opera solo con el diagndstico
realizado por ecocardiograma (25,26,27), en caso de hipertension arterial
pulmonar severa u otras alteraciones asociadas se hace cateterismo
cardiaco, durante el cual se toman oximetrias con lo que se documenta el
cortocircuito, se calcula QP/QS y presion pulmonar, la cual en caso de
encontrarse elevada se somete a prueba con oxigeno, vasodilatadores y si
existe duda se realiza angiografia en cuia.

El tratamiento de la comunicacion interventricular se puede dividir en
dos: uno que es el médico en el cual tenemos a pacientes con un QP/QS
menor de 1.5:1 (2), sin hipertension arterial pulmonar, en donde se utiliza la
digoxina, diureticos o vasodilatadores y el segundo es el quinirgico.

La cirugia cardiaca ha tenido cada vez mayor auge, desde 1939 cuando
Gross realiza la primera cirugia cardiaca como es ¢l cierre del conducto
arterioso, en 1945 Blalock inicia la cirugia pediatrica al intervenir a un
paciente con Tetralogia de Fallot y muller y Damman realizan el primer
bandaje o constriccion de la pulmonar como tratamiento paliativo de las
cardiopatias que incrementan la presion de la arteria pulmonar como la
comunicacion interventricular (18,31).

El bandaje de la arteria pulmonar es el procedimiento mas utilizado como
paliativo en el tratamiento de cardiopatias de flujo pulmonar alto como es la
CIV, consiste en la colocacion de una banda de Orlon alrededor de la arteria
pulmonar, con el objetivo de disminuir el diametro transversal de la artena,
creando una resistencia artificial a nivel de la arteria y una reduccion del
flujo y la presion pulmonar con disminucion del corto circuito de izquierda
a derecha hasta que la presion disminuya a la presiéon normal. Las
indicaciones son principalmente la insuficiencia cardiaca de gasto cardiaco
alto refractaria al tratamiento medico, pacientes menores de 3 meses con
peso bajo, infecciones de vias aéreas bajas recurrentes con detencion del
crecimiento e hipertension arterial pulmonar severa que ocasiona dafio
vascular pulmonar irreversible por la obstruccion vascular pulmonar
progresiva (20,31).

Se han descrito algunas indicaciones precisas del cierre quirurgico de la
-comunicacion interventricular como son las siguientes:



a) Corto circuito de izquierda a derecha, con incremento del indice cardio-
toracico, con relacion del fluyjo pulmonar/sistémico mayor de 2:1,
incremento de la presion de la arteria pulmonar pero con resistencias
vasculares pulmonares normales, con saturacion arterial normal.

b) Corto circuito de izquierda a derecha con presion sistdlica igual en
ambos ventriculos y en arteria pulmonar pero con resistencias vasculares
pulmonares normales y oximetria arterial normal.

¢) Corto circuito de izquierda a derecha con presidn sistolica igual en am-
bos ventriculos y en arteria pulmonar pero con apreciable gradiente (50
mmHg) a través del tracto de salida del ventriculo derecho

d) Corto circuito de izquierda a derecha con presiones sistélicas iguales en
ambos ventriculos pero con resistencia vascular pulmonar elevada (10 -
20 U) sin otros defectos anatémicos.

e) Corto circuito de izquierda a derecha con presion sistolica igual en
ambos ventriculos y con presion en la arteria pulmonar normal o baja (
situacion observada en caso de cardiopatia de tipo acianotico como la
tetralogia de Fallot)

f) Defecto cristal o supracristal con regurgitacion de la valvula aortica o
fistula en el seno de valsalva (12,18).

Otras de las indicaciones son la franca insuficiencia cardiaca congestiva
refractaria a tratamiento medico, el retraso en el crecimiento y la presencia
de infecciones como la endocarditis (2).

Durante la cirugia el paciente es sometido a hipotermia desde severa
(18-20 °C) a moderada o leve (32 °C), ademas de proteccion miocardica
con cardioplejia farmacolégica e hipotermia local con suero helado (2,16).

Existen una variedad de abordajes de los cuales se refieren los siguientes:

Ventriculotomia derecha: permite una amplia visualizacion de los
defectos a diferentes niveles ademas de un amplio campo quirurgico, se
realiza una incision transversal en la porcion inferior del tracto de salida, el
cierre generalmente se realiza por medio de un parche el cual se fija con
puntos separados o continuos sobre el borde posteroinferior, el defecto
septal perimembranoso muy anterior y el muscular del septo de salida son
los que tienen mejor resultado con esta técnica.

Ventriculostomia izquierda: los defectos del tabique interventricular
trabecular apical pueden ser multiples (aspecto de queso gruyére) al
exponerse a través de la valvula trictispide, por lo que es la \inica indicacion
de ésta técnica, se puede realizar la.incision en el vértice izquierdo, paralela
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a la arteria coronaria descendente anterior, lograndose exponer el lado
izquierdo del tabique interventricular, el cierre se realiza por medio de un
parche de teflon con puntos en U que lo atraviesan junto con la pared
muscular reforzandose con puntos continuos.

Atriotomia derecha: con esta técnica se pueden corregir los defectos
superiores del septo trabeculado, perimembranosos, los que cursan con
hipertensiéon pulmonar, los del septo de entrada  tipo canal, mediante
atriotomia derecha de la orejuela a 1a vena cava superior con retraccion de la
valvula tricispide y exposicion del defecto.

Transpulmonar: en este abordaje se realiza una atriotomia pulmonar
longitudinal cerca del anillo, con retraccion de la valvula, es poco utilizada
sin embargo se emplea en el cierre de defectos infundibulares y musculares
del septo de salida.

Transadrtica: esta técnica se utiliza con minima frecuencia por el riesgo
de lesion de la valvula aortica, solo se recomienda en el cierre de defectos
subarteriales con prolapso de la valvula adrtica como en el sindrome de
Laubry-Pezzi.

La técnica de cierre de defecto se realiza por medio de puntos separados
cuando el defecto es pequefio o con la aplicacién de un parche de teflon en
cual se fija al borde posteroinferior evitando de esta manera el desgarro del
musculo cardiaco y el dafio al sistema de conduccion (2,6,13,18).

El periodo postquirurgico inmediato se monitoriza principalmente en una
unidad de cuidados intensivos en donde se lleva el control integral del
paciente tanto hemodinamico, respiratorio, metabélico y neuroldgico.

La exploracion fisica nos ayuda a descartar complicaciones de tipo
inmediato como son la presencia de comunicacion residual, presente en el
15% de los pacientes (18) ya que el paciente que se encuentra con una
adecuada correcciéon puede presentar un soplo en el foco pulmonar
secundario a dilatacién de las cavidades.

Dentro de las complicaciones que se observan en el periodo tanto
inmediato como tardio se encuentran las alteraciones del ritmo las cuales
pueden ser permanentes o transitorias, son causadas tanto por la traccién del
anillo tricuspideo como por el edema secundario a la manipulacién del
sistema de conduccion al suturar, estas van desde la presencia de taquicardia
supraventricular, taquicardia ectopica funcional las cuales remiten en las
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primeras 48 hrs posterior a la cirugia o bien requieren de la colocacion del
marcapaso definitivo como las que tienen una duracién de mas de 7 o 10
dias después del procedimiento o cuando existe bloqueo AV de tercer grado
o bloqueo cardiaco completo (2,7,12,18).

Kulberts y Coyne en 1969 y Goodman y Roberts reportan que el
porcentaje de alteraciones del ritmo en pacientes postoperados de cierre de
la comunicacion ventricular va del 1 al 7%, de estas alteraciones tenemos,
desde los bloqueos de primer grado Mobitz I y II hasta los bloqueos
bilaterales o trifaciculares los cuales conllevan al bloqueo cardiaco completo
(8,9,11).

Goodman y Roberts apoyan a Wolf (1972) en el que aproximadamente el
20% de los nifios que presentaron bloqueo de rama derecha y desviacion del
eje a la izquierda en el periodo postquirurgico inmediato, presentaron en el
tardio (hasta 11 afios después) bloqueo cardiaco completo, por lo que se
menciona como pronostico en las complicaciones (9).

Se describe un sindrome postcardiotomia presente entre €l dia 10 a la
tercer semana posterior a la cirugia, se caracteriza por la presencia de fiebre,
derrame y frote pericardico, incremento de la presion venosa yugular
secundario a reaccion del pericardio, este sindrome usualmente sede con
analgésicos y antiinflamatorios (18).

El sindrome de fiebre glandular tiene un espacio mas amplio en su
presentacion ya que va del 10° dia a la 9°* semana y se caracteriza por fiebre
linfadenopatia, esplenomegalia y monocitosis, es secundario a una reaccion
de perfusion o infeccidn viral, es importante hacer el diagnc')sti\co diferencial
al sindrome anterior (18).

Los problemas de tipo infecciosos se hacen evidentes en el paciente con
cardiopatia en los cuales existe flujo turbulento, sin embargo posterior al
acto quirargico se incrementa de 0.7 a 2.7% en el periodo inmediato y
mediato y hasta el 4.1% 20 afios después de la cirugia, se relaciona
principalmente con defecto residual de la comunicacion interventricular
aislada o asociada a otras cardiopatias ya que no se reportan casos en la
correccion adecuada de la comunicacion interventricular aislada, segin la
revision de 30 afios de Morris y Cols. (1982) realizada en Oregon Canada
(2,14,15).

La muerte es una complicacion que si bien es baja no deja de ser
importante, ya que el cierre de la comunicacion interventricular aislada es de
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las cirugias relativamente faciles en cuanto a la cirugia cardiaca, Kirklin
reporta en 1980 que se presenta en menos del 1% de los pacientes sometidos
a dicha intervencion. La causa de dicha complicacion es inherente o0 no a la
técnica quirirgica (2).

JUSTIFICACION

La CIV aislada es la cardiopatia mas comun, diagnosticada durante la
edad pediatrica, estimandose que es responsable del 20 al 30% de las
cardiopatias congénitas de la poblacién infantil y aparece en 1 a 5% de los
recien nacidos vivos, de éstos por lo menos en el 25% se lleva a cabo el
cierre espontaneo durante los primeros 5 afios de vida y solo alrededor del
15% requieren de intervencion quirirgica, posterior a una evaluacion y
tratamiento médico adecuado, sin embargo la calidad de vida de los
pacientes sometidos a dicha comreccién puede estar afectada por las
complicaciones que condicione la misma cirugia , por lo anterior creemos
que es necesario la realizacion del presente estudio para conocer cuales son
esas complicaciones y tratar de evitarlas.

OBJETIVOS

- Determinar si existe hipertension arterial pulmonar previa a la cirugia
y hasta que grado influye en la reapertura de 1a CIV.

- Determinar cual es la incidencia del tipo de comunicacién
que se intervino y la técnica quinirgica empleada.

- Determinar cuales son las complicaciones posquinirgicas del cierre
del defecto septal interventricular que presentan los pacientes
intervenidos en el Instituto Nacional de Pediatria.

HIPOTESIS
La incidencia y el tipo de complicaciones posquirurgicas del cierre del
defecto del tabique interventricular es menor en porcentaje de las siguientes
complicaciones: 15% en la CIV residual, 7% de las alteraciones del ritmo,
2% de la endocarditis y del 1% de mortalidad.
MATERIAL Y METODO

Disefio de estudio: se llevo a cabo un estudio observacional, comparativo,
retrospectivo y transversal.
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Poblacion objetivo: pacientes cuyos expedientes se encuentren en el
archivo clinico con el diagnostico de CIV aislada, que se sometieron a
intervenciéon quirirgica del defecto, durante un periodo de 10 afios,
determinando el tipo de complicaciones posquirurgicas de dicha operacion.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Pediatria para
correccion de defecto septal interventricular aislada del 1° de enero de
1990 al 31 de diciembre de 1999.

- Diagnostico confirmado por cirugia

- Edad de 1 dia a I8 afios de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que ingresaron con diagndstico de comunicacion
interventricular mas otra cardiopatia asociada.

- Paciente con diagndstico de comunicacién interventricular simple en
cuyo expediente no se incluyan la totalidad de las variables de estudio.

- Pacientes que durante el estudio hayan presentado otra enfermedad lo
suficientemente importante para influir sobre las complicaciones v que
no se considere secundaria a la intervencion quinirgica realizada.

DESCRIPCION DEL METODO

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes con
diagnoéstico de comunicacion interventricular simple confirmado durante la
cirugia, que ingresaron de 1990 a 1999.

Se analizaron los criterios de inclusién y exclusion de todos los casos de
comunicacion interventricular aislada intervenidos y se procedio a llenar el
formato de * recoleccion de datos (anexo 1), captando las variables del
diagnéstico, la confirmacion quirirgica del defecto el tipo anatomico, la
técnica quirirgica utilizada, el tipo de complicaciones, el tiempo de
presentacion y sus datos clinicos.

La informacidn obtenida se vacio en una base de datos, elaborada para
los fines del estudio y se realizé el andlisis numérico de los hallazgos para
tratar de determinar los factores que influyen en la presencia de
complicaciones posterior al cierre de la comunicacion interventricular.
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RESULTADOS

De los 77 pacientes que se sometieron a intervencion quirirgica para
cierre de la CIV, tenemos que 41 (53%) son de sexo femenino y 36 (47%)
son de sexo masculino, mientras que el promedio de edad durante el cual se
realiza la cirugia es de 5.1 aifios; el cuadro 1 muestra la distribucién de
pacientes en relacion a la edad y sexo.

Cuadro 1 Clasificacion de pacientes por edad, sexo y porcentaje.

Fem Masc. Total
Edad Paciente |% Paciente |% Paciente |%
Menor 1 aiio 3 4 1 1 4 5
1 a 4 afios 24 3] 23 30 47 61
5 a 10 afios 9 11 7 9 16 22
Mas 11 afios 5 7 5 7 10 12
Total 4] 55 36 47 77 100

De acuerdo a la valoracion previa de cada paciente, solo a 13 pacientes
no se les indica tratamiento farmacologico, mientras que a 64 (83%) se les
trata de evitar una sobrecarga cardiaca , ya sea con inotropicos, diurético o
vasodilatador; de éstos la Digoxina y el Furosemide son los mas indicados
ya que al 83% de los pacientes se les administra solos o asociados, como se
muestra en el cuadro 2.

Cuadro 2. Tratamiento médico previo a la cirugia.

Tratamiento indicado Pacientes %
Sin tratamiento 13 17
Digoxina 22 29
Digoxina + Furosemide 25 32
Digoxina,Furosemide, Espironolactona 6 8
Digoxina, Furosemide,  Espironolactona,|3 4
vasodilatador

Digoxina, furosemide, vasodilatador 6 8
Digoxina + espironolactona ] ]
Digoxina + vasodilatador 1 1
Total 77 100

Los medios de diagnostico utilizado para confirmar la comunicacién fueron
tanto clinicos como de gabinete y la propia cirugia, considerando al
cateterismo como el de mayor confiabilidad.
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Cuadro 4. Medios diagnoésticos en el estudio de la CIV

Tipo de CIV Ecocardiograma | Cateterismo Cirugia
Perimembranosa 50 50 55
Infundibular 9 16 19
Muscular 6 2 2
Multiple 0 2 1

Total 65 70 77

Mediante el cateterismo se determina la relacion del Qp/Qs de cada
paciente previo a la cirugia, encontrandose que en 47 (61%) de los casos es
menor de 2:1; en 23 (30%) es mayor de 2:1 y en el 9% no se reporta el
parametro en los expedientes, mientras que las presiones pulmonares se
encuentran incrementadas en el 70% de los pacientes.

Los 77 pacientes se sometieron a esternotomia media, con
auriculotomia derecha y a solo 8 pacientes (10%) se les realiza ademas
ventriculostomia derecha, ya que el acceso a el defecto se dificulta por la
localizacion del mismo, a 10 pacientes (13%) se les desinserta y reconstruye
la valva septal de la valvula tricispide para colocar el parche de teflon, el
cual se colocd en el 99% de los casos y a s6lo un paciente se le corrige el
defecto con puntos separados sin parche.

Las complicaciones postquirirgicas se presentan el 61% de los
pacientes, el cuadro 5 muestra la distribucidn de las mismas, predominando
las alteraciones del nitmo cardiaco y la reapertura de la CIV en un 49% y
28% respectivamente.

Cuadro 5. Complicaciones postquirtrgicas del cierre de la CIV aislada.

Tipo de complicaciones Paciente %
Sin complicaciones 30 39
Alteraciones del ritmo cardiaco 39 50
Reapertura de la CIV 22 29
Sangrado 4 5

Endocarditis 2 3

Otras 8 10

Evidentemente las alteraciones del ritmo predominan como
complicacién del cierre de la CIV y de estas los bloqueos son los mas
frecuentes como lo muestra el cuadro 6, los bloqueos de rama derecha del
haz de Hiz ocupan el primer lugar en 49% de los pacientes, sin embargo el




bloqueo AV completo se presentd en ocho pacientes de los cuales tres se
encuentran actualmente con marcapaso definitivo.

Cuadro 6. Tipo de arritmias postquinirgicas.

Tipo de arritmia Pacientes %
Bloqueos cardiacos 31 80
Arritmias ventriculares 7 18
Arrittias auriculares 1 2
Total 39 100

La reapertura de la CIV se observo en 22 pacientes (29%) de los cuales
se les habia colocado parche de teflon, el diagnostico de la misma se hizo
por ecocardiograma en 16 pacientes y por cateterismo a 6, se observo
ademas que 15 de estos pacientes cursaban con hipertension arterial
pulmonar de moderada a severa previo a la primera cirugia; a 4 pacientes se
le reintervino por segunda ocasion para cierre del defecto en un periodo
postquirirgico variable, dependiendo de la repercusion hemodinamica.

El sangrado fue una complicacion que amerito en los 4 casos una
revision quirurgica, diagnosticandose en dos pacientes como sangrado en
capa, uno sangro en la zona de la biopsia pulmonar y el ultimo por un
desgarro en la zona de insercion de la jareta del marcapaso a nivel de la
vena cava inferior.

Otras de las complicaciones no dejan de ser importantes por el grado de
gravedad como es el derrame pericardico en dos pacientes, dos con crisis
convulsivas, uno con dehiscencia de la estemotomia, uno con anemia
hemolitica de origen mecénico, uno con neumotdrax derecho transquirtirgico
y finalmente uno con paralisis diafragmatica mas quilotdrax.

DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que de las complicaciones mas
importantes presentes en los pacientes sometidos a correccion de la CIV
fueron las alteraciones del ritmo, las que ocupan el primer lugar con un 50%,
sin embargo con un porcentaje menor al reportado por Steven y cols los
cuales lo observaron en un 88% (10) pero muy por arriba del reporte de 1 a
7% refendo por Kultbers y Goldman (8,9,11). Mientras que el bloqueo
cardiaco completo se presentd en un porcentaje semejante al reportado en
los diferentes estudios de Goldman, Steven y Wollf entre 20 al 22% (9,10).
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La presencia de esta complicacién se atribuyé al tipo de abordaje
quinirgico, tipo de técnica al suturar como lo es con puntos continuos y no
con puntos separados; a la reparacion valvular y hasta a la misma
malformacion cardiaca, isquemia miocardica y alteraciones electroliticas
(8,2,9,10).

Con respecto a la reapertura de la CIV tenemos que la incidencia de la
persistencia de la CIV es semejante a lo reportado por Frontera (28) siendo
en ambos casos del 29%; sin embargo comparado con el reporte de Cleland
(18) del 15%, la frecuencia es mayor en nuestro estudio , se considera que
la hipertensiéon pulmonar arterial juega un papel importante en la presencia
de esta complicacién (29). Observamos que los pacientes que fueron
intervenidos por segunda ocasidon los cuatro cursaban con hipertension
pulmonar posterior a la primera cirugia y que 16 de los 22 pacientes curso
con hipertension artenal pulmonar de moderada a severa previo a la primera
cirugia.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el trabajo tenemos que las
complicaciones postquirurgicas del cierre de la CIV son las alteraciones del
ritmo y la comunicacion residual, sin embargo en relacion con lo esperado
en la hipdtesis, tenemos que las complicaciones presentes en el Instituto
Nacional de Pediatria son mayores a las reportadas por otros autores.

Dentro de las causas que desencadenan dichas complicaciones son
principalmente la técnica quirirgica empleada ya que se comenta que lo
ideal es la sutura del parche de teflén con puntos separados, mientras que
existen otras complicaciones no mencionadas en este momento y que
probablemente se omitieron por no haber realizado un adecuado diagndstico
en el periodo postquinirgico.

Finalmente observamos que la hipertension arterial pulmonar de tipo
moderada a severa juega un papel importante en la reapertura de la
comunicacion interventricular como se mostrd en el porcentaje que
presentaron los pacientes revisados en el estudio.
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ANEXO 1

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
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INCIDENCIA DE LAS COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
DEL CIERRE DE LA COMUNICACION INTERVENTRICULAR
AISLADA: EXPERIENCIA DE 10 ANOS EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE PEDIATRIA.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: No Reg:
Edad Dx: afios____ meses dias___

Sexo: F_._ M

Exploracion fisica:

Pesobajo Si_ No_

Infecciones frec. de vias aéreassup. Si_~ No

Tratamiento médico:

Digital Si No
Furosemide Si No
Espironolactona  Si No
Vasodilatador Si No

Estudios de gabinete:

Rx Torax:nl___ Cardiomegalia: grado:

A expensas de cavidad:

Flujo pulmonar: aumentado__ Disminuido

EKG dxco preQx:

Ecocardiograma:  Si No .
Tipo de CIV Diametro CIV: mm
Qp/Qs: PSAP:

Catetensmo:Si_~ No
Tipo CIV
Qp/Qs:
PSAP:
RTS:
RTP:

Pruebas con oxigeno:
Oximetria: Si No Tipo:
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Prueba con vasodilatador: Si No Tipo

QUIRURGICO:

Técnica quinirgica:

Via de abordaje:

Tipo de comunicacion: basal media__ basal ant. o infund
basal post. mixta

Cierre de defecto con puntos: separados continuos

Utilizacion de parche de teflon: Si_ No_

Fijacion del parche con puntos:separados continuos

Tiempo quinurgico:

Tiempo de bomba: Tiempo pinzamiento Ao:

Hipotermia: Si___ No  Tiempo:___min Temp: oC.

Cardioplejia: Si__ No

Complicaciones postquirurgicas: Si___ No

Arritmias cardiacas:  Si_ No:___

Tiempo después de la cirugia: hrs. dias meses

afnos.

Tipo de arritmia:

Extrasistoles Ventriculares Auricular

Taquicardia Ventricular Supraventricular

IG 11G Mobitz] Mobitz 1l Completo

BCRDHH L

BCRIHH _

BAV SI_ -
Colocacion de marcapaso Si_~ No___ Tipo

Estudio electrofisioldgico:

Comunicaciénresidual:  Si_~ No__
Presencia de soplo cardiacoSi _~ No____
Confirmado por Ecocard Si_~ No___
Confirmado por cateterismo Si_~ No___

Sindrome postpericardiotomia:

Endocarditis clinica Si No
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Confirmado por ecocardio Si_ No
Germen aislado Si No_

Infeccion a otros niveles:

Sangrado: sitio:

Muerte: Si_ Tiempo después de la cirugia:
Otras complicaciones:

e .+
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