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RESUMEN

Objetivos
El propésito de este trabajo de investigacion fue el de conocer los resultados del tratamiento
quirurgico de la comunicacién interventricular en nuestro Cardiocentro.

Método
Fueron estudiados 51 pacientes pedidtricos, que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico por
presentar comunicacién interventricular en el Cardiocentro “Ernesto Ché Guevara” de Villa Clara,
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Cuba, en el periodo comprendido entre septiembre del ano 1997 y octubre de 2007. Se realizé
un estudio descriptivo donde se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, antecedentes post-
natales, anomalias cardiacas asociadas, tratamiento quirdrgico realizado y complicaciones encon-
tradas.

Resultados

El 88,2% de los pacientes estudiados tienen 5 anos o mds y no hubo predileccién por sexo. Las
infecciones respiratorias a repeticion fue el antecedente postnatal que con mds frecuencia se re-
cogio6 y la insuficiencia aodrtica fue la anomalia cardiaca que con mas frecuencia se asocié6. En la
mayoria de los pacientes, €l tratamiento quirargico realizado fue el cierre del defecto con parche
de Dacréon. Dentro de las complicaciones fueron las arritmias supraventriculares las mas frecuen-
tes. No hubo fallecidos en nuestra serie. Todos los pacientes mostraron una evolucion clinica y
ecocardiografica favorable en el primer ano de seguimiento.

Conclusiones
El tratamiento quirtrgico es una alternativa segura para el cierre de la comunicacién interven-
tricular en nuestro medio.

Palabras Claves
Cardiopatias congénitas, comunicacién interventricular, CIV.

RESUMO

Objetivos
O prop6sito deste trabalho de pesquisa foi o de conhecer os resultados do tratamento
cirargico da comunicacao interventricular em nosso Cardiocentro.

Método

Foram avaliados 51 pacientes pedidtricos submetidos a tratamento cirargico por

apresentarem cardiopatia congénita de comunicacao interventricular no Cardiocentro “Ernesto
Ché Guevara” de Villa Clara, Cuba, no periodo de setembro de 1997 a outubro de 2007. Realizou-
se um estudo descritivo onde foram analisadas as seguintes variaveis: idade, sexo, antecedentes pos-
natal, anomalias cardiacas associadas, tratamento cirurgico realizado e complicacoes encontradas.

Resultados

88,2% dos pacientes estudados tem 5 anos ou mais e ndo houve separa¢ao do grupo por sexo.
As reiteradas infeccoes respiratorias foram o antecedente pés natal mais observado nas histérias
recebidas e a insuficiéncia adrtica foi a anomalia cardiaca que, com mais frequéncia, foi associada.
Na maioria dos pacientes, o tratamento cirturgico realizado foi o fechamento do defeito mediante
a utilizacao do PATCH de Dacrén. Dentro das complicacoes apresentadas, as arritmias supraventri-
culares foram as de maior incidéncia.

Nao houve falecimentos em nossa série. Todos os pacientes mostraram uma evolucao clinica e
ecocardiografica favoravel durante o primeiro ano de acompanhamento.

Conclusoes
O tratamento cirdargico é uma alternativa segura para o fechamento da comunicacao interventri-
cular em nosso meio.

Palavras-chave
Cardiopatias congénitas, comunicacao interventricular, CIV.
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ABSTRACT

Objective
The purpose of this study was to know the results in ventricular septal defects surgical
treatment.

Method

A descriptive study was made in 51 pediatrics patients that underwent ventricular septal defects
surgical closure in the cardiac service of “Ernesto Che Guevara” Heart Hospital in Santa Clara, Villa
Clara, Cuba, between october 1997 to october 2007.

Results

The 88,2% of the patients had 5 years old or more and didn’t have predilection by sex. The his-
tory of repeated chest infections was the antecedent more frecuent and the aortic incompetence
was the cardiac anomaly associate more frecuent. The closure of the ventricular septal defects with
double velour dacron patch was the predominance surgical treatment. The supraventricular arr-
hythmias were the complications more reports. All patients showed clinic and echocardiography

improvement at one year of surgical treatment. We didn’t have dead.

Conclusion

The ventricular septal defects surgical closure is the safe alternative for correction this anomaly

in our Heart Hospital.

Key words

Congenital heart defects, ventricular septal defects, CIV

INTRODUCCION

Entre las enfermedades del corazén las car-
diopatias congénitas tienen una elevada inci-
dencia, pues les corresponde mas del 50% de
las enfermedades cardiacas. Este porcentaje
tiende a incrementarse conforme disminuye
la cardiopatia reumatica, y existen informes
de necropsia que senalan entre 4 a 6% de car-
diopatias congénitas en autopsias infantiles.
En revisiones neonatales, el porcentaje es del
8 al 10 por mil recién nacidos vivos. Los pro-
gresos diagnésticos y, en especial, la ecocar-
diografia han aumentado considerablemente
el numero de cardiopatias congénitas diag-
nosticadas, a expensa sobre todo de lesiones
menores, como son los pequenos defectos del
tabique interventricular®.

La comunicacién interventricular es la car-
diopatia congénita mas frecuente, si exclui-
mos la vdlvula aértica bicaspide. En su forma

aislada representa aproximadamente el 20%
de todas las cardiopatias congénitas. Clasi-
camente, la prevalencia se cifraba entre 1y
3,5/1000 recién nacidos vivos, mayor en pre-
maturos; sin embargo, recientemente se han
dado cifras mas elevadas, hasta de 50/1000 re-
cién nacidos vivos y superiores®.

El primero que describi6 la presencia de
una CIV en un corazén humano fue Roger
en 1879, en una nina fallecida a los 26 meses
de vida. La CIV era muy pequena, y desde en-
tonces a esos tipos de defecto se les denomina
enfermedad de Roger®. En 1954, Lillehei y
cols. comienzan a cerrar las CIV con circula-
cioén cruzada controlada, y para ello usaron el
corazon y los pulmones de un adulto, general-
mente uno de sus padres. En 1956, Dushane y
cols publican 20 casos de CIV corregidos en la
Clinica Mayo, pero usando ya un sistema me-
canico de circulacion extracorpérea®®.

Recientemente, nuestro servicio de cirugia
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cardiovascular pedidtrica cumpli6é 10 anos de
fundado y tenemos mas de 400 ninos interve-
nidos quirargicamente con excelentes resul-
tados. La comunicacién interventricular es
una de las anomalias congénitas que con mas
frecuencia motiva la asistencia a consulta de
nuestros infantes, y se encuentra dentro de las
cardiopatias congénitas no cianéticas que mas
morbilidad generan. En el momento actual,
no existe en nuestro centro ningun trabajo de
investigacion que demuestre la efectividad del
tratamiento quirurgico de esta enfermedad en
nuestro medio. Con este trabajo de investiga-
cién, nos proponemos conocer los resultados
del tratamiento quirdrgico a corto, mediano
y a largo plazo, en 51 pacientes operados en
este periodo de tiempo. Esto nos permitira
evaluar de forma objetiva nuestro trabajo y co-
nocer los factores perioperatorios que influ-
yen en la apariciéon de complicaciones, lo que
nos permitird tomar medidas adicionales para
continuar reduciendo su incidencia.

DISENO METODOLOGICO

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION
Y CONTEXTO

Esta es una investigacion que fue realizada
en el servicio de cirugia cardiovascular pedia-
trica del Cardiocentro “Ernesto Che Gueva-
ra” de Santa Clara, Villa Clara.

Es un estudio no experimental, descriptivo
y correlacional de seguimiento prospectivo
en el que fueron incluidos los pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamente por
presentar una comunicacion interventricular,
en el periodo comprendido entre el primero
de septiembre de 1997y el 15 de octubre de
2007.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Fueron estudiados 51 pacientes menores de
15 anos, procedentes de las cinco provincias
centrales del pais (Villa Clara, Cienfuegos,
Sancti Spiritus, Ciego de Avila y Camagiiey)
que fueron intervenidos quirirgicamente por
presentar una comunicacion interventricular,
en el periodo comprendido entre el primero
de septiembre de 1997y el 15 de octubre de
2007.

REQUISITOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyeron todos los pacientes a los que
se les realiz6 tratamiento quirdrgico, por pre-
sentar una comunicacion interventricular, en
dicho periodo. No hubo criterios de exclu-
sion.

PRINCIPIOS ETICOS

A todos los pacientes se les tomé el consen-
timiento informado, para recibir este tipo de
intervenciéon. Se mantendrd la confidencia-
lidad de la informacién recogida en todos y
cada uno de los aspectos del estudio.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.

Técnicas de recogida de la informacién:
Para el estudio de los pacientes, se confeccio-
né6 un formulario en el cual se recogen datos
generales, clinicos, y otros relacionados con el
tratamiento quirurgico y el seguimiento de es-
tos pacientes. El estudio mds importante para
el diagnostico y estratificacion de los pacien-
tes fue el ecocardiograma bidimensional y el
estudio doppler.

VARIABLES ESTUDIADAS
VARIABLES PREOPERATORIAS.

Cuantitativas: Edad en anos, peso en Kg.,
talla en cms, diametros telediastolicos del
ventriculo derecho e izquierdo, fraccién de
eyeccion, gradiante trans-comunicacion inter-
ventricular, tamano de la comunicacion inter-
ventricular, QP/QS, estadias preoperatoria.

Cualitativas: Sexo, antecedentes posnatales
(episodios respiratorios frecuentes, dificultad
para ganar de peso, hallazgo de un soplo, can-
sancio al juego, clase funcional de la NYHA?),
hallazgos al examen del nino (insuficiencia
aértica, cardiomegalia, hipertensién pulmo-
nar, anomalias asociadas, y relaciéon CIV/Raiz
de Ao.

VARIABLES POSOPERATORIAS.

Cuantitativas: estadias en unidad de cuida-
dos intensivos, posoperatoria y total, tiempos
de paro andxico y de circulacién extracorpo-
reay dias de ventilacion.

Cualitativas: tratamiento quirdrgico realiza-
do, tipo de cierre de la CIV y las complicacio-
nes. El seguimiento de los pacientes fue cli-
nico y ecocardiografico. Este se realizé a los
15 dias del alta, a los tres, seis meses y luego,
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anualmente. Se consider6 una evolucion sa-
tisfactoria, cuando se obtuvo una mejoria cli-
nica del paciente y en el ecocardiograma se
observé una reduccion de los didmetros de
las cavidades cardiacas, con una curva de flujo
pulmonar tipo I y sin cortocircuito residual.

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA.

La intervencién quirdrgica se realiz6 a tra-
vés de una esternotomia mediana, seguida de
diseccion del timo y apertura del pericardio
en T invertida. Luego se procedi6 a la prepa-
racién para la canulacién y a la administracion
de heparina a la dosis de 3 mg/Kg. Cuando el
tiempo de coagulacién activado estuvo por en-
cima de 400 segundos, se procedié a la canu-
lacién con dos canulas en auricula derecha y
se comenzo6 la circulacion extracorpérea. Se
trabaj6é con hipotermia moderada, parada
cardiaca y cardioplejia cristaloide helada. El
abordaje de la comunicacién interventricular
fue transatrial. El cierre de las CIV se realizo,
en la mayoria de los pacientes con parche de
Dacrén. En las CIV mas pequenas el cierre se
efectu6 con puntos sueltos acolchados. En los

pacientes con una comunicacién interventri-
cular perimembranosa y subadrtica de dificil
acceso, fue necesario desinsertar parcialmente
los velos septal y anterior de la vdlvula tricispi-
de, para facilitar su abordaje. Luego de cerra-
do la CIV, fueron reinsertados nuevamente.

En los pacientes con insuficiencia adrtica
moderada o severa, la valvula adrtica fue abor-
dada a través de una aortotomia en la raiz a6r-
tica.

TECNICAS PARA EL ANALISIS
DE LA INFORMACION.

Las variables recogidas en el formulario fue-
ron introducidas en una base de datos en el
sistema SPSS version 11, para su procesamien-
to estadistico.

Estadistica descriptiva de todas las variables
incluidas en el estudio: las variables cuantita-
tivas se expresaron como media + desviacion
tipica. Las variables cualitativas se expresaron
como valor absoluto y porcentaje.

Para conocer las variables predictoras de
complicaciones mayores se realizaron dos
analisis bivariados variables cuantitativas y

TABLA 1: Distribucion de los pacientes segun edad, peso, talla y otras variables cuantitativas.
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”. Ahos 1997-2007.

Fuente: Departamento de estadisticas. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.

Variables cuantitativas Media Desv. tipica Min
Edad (afios) 8,73 3,24 2
Peso (Kg.) 29,97 10,27 11
Talla (cms) 129,2 18,9 78
Diametro telediastdlico VI (mms) 43,7 6,95 30
Diametro telediastdlico VD (mms) 29 4,48 20
Fraccién de eyeccion (%) 73,8 5,92 54
Gradiante trans-CIV (mmHg.) 85,1 24,32 20
Tamano del defecto (mms) 10,05 2,57 5
QP/QS 2,9 0,58 2
Estadia preoperatoria 8,6 8,5 1
Tiempo de paro andxico (min.) 34,4 25,43 12
Tiempo de circulacion extracorpdrea (min.) 62 32 42 24
Dias de ventilacion 1,43 1,77 1
Estadia en UCI 1,61 2,22 1
Estadia postoperatoria 10,2 6,11 6
Estadia total 18,75 9,95 7
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otro para las variables cualitativas), siendo la
variable dependiente el hecho de haber su-
frido complicaciones mayores o no. Para las
variables cuantitativas, la comparacién de me-
dias se realiz6 con la prueba t de Student. La
asociacion de las variables cualitativas se reali-
26 por medio del estadistico x2.

Para investigar la asociacion entre la técni-
ca quirargica empleada y los tiempos de paro
anoxico y de circulacion extracorpoérea, y la
influencia de las complicaciones sobre la es-
tadia postoperatoria, fue utilizada la prueba t
para dos muestras independientes.

Los pacientes se podran estudiar con una se-
guridad del 95% y un valor de p < 0,05.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.
FUERON DEFINIDAS COMO COMPLICACIONES
MAYORES POSTOPERATORIAS:

1- Bajo gasto que requiere ventilacién me-
canica por mas de 48 horas, apoyo inotrépi-
co a dosis elevadas con mas de dos drogas, o
ambos.

2- Las arritmias graves como la fibrilacion y
taquicardia ventricular sostenida y el bloqueo
auriculoventricular completo.

3- Complicaciones respiratorias que requie-
ren ventilacion mecanica por mas de 48 ho-
ras.

Mumero de pacientes

Dab Ga10
Edad
GRAFICO 1: Distribucion de los pacientes por
grupo de edades.
Fuente: Departamento de estadisticas.

11a15

Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.

TABLA 2: Distribucion de los pacientes segun sexo y otras variables cualitativas.
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”. Ahos 1997-2007.

Fuente: Departamento de estadisticas. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.

Variables cualitativas n %
Sexo
Masculino 26 51
Femenino 25 49
Antecedentes
Episodios respiratorios frecuentes 31 60,8
Dificultad para ganar de peso 9 17,6
Hallazgo de un soplo 7 13,7
Cansancio al juego 20 39,2
Asmaticos 6 11,8
Bronquiolitis 1 2
Clase funcional 2 20 39,2
Hallazgos al examen del nifo

Insuficiencia aodrtica ligera 7 13,7
Insuficiencia adrtica ligera a moderada 1 2
Insuficiencia adrtica moderada 2 3,9
Insuficiencia adrtica severa 1 2
Insuficiencia cardiaca preoperatoria 1 2
Cardiomegalia 6 11,8
Hipertension pulmonar 2 3,9
Anomalias asociadas 9 17,6
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Pacientes
-

Cla PCA EP Varias

GRAFICO 2: Anomalias cardiacas asociadas.
Fuente: Departamento de estadisticas.

Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.

Canos

Ciarre subura

Clarng parche

GRAFICO 3: Técnica quirdrgica empleada
Fuente: Departamento de estadisticas.
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.

4- Las reintervenciones que necesitaron re-
apertura esternal.

El resto de las complicaciones fueron consi-
deradas como complicaciones no mayores.

RESULTADOS

Al analizar los resultados de nuestro trabajo
observamos que el crecimiento en el nimero
de intervenciones fue aumentando hasta el
ano 2004. Esto fue motivado por los resulta-
dos satisfactorios que se produjeron en el tra-
tamiento quirurgico que hizo posible que los
cardiopediatras del territorio enviaran defini-

tivamente sus pacientes a nuestro Cardiocen-
tro y no al Cardiocentro del Hospital “William
Soler”, como hasta entonces se realizaba. Lue-
go se produjeron bajas en el volumen de ci-
rugias relacionadas con el programa nacional
para el diagnéstico prenatal de las cardiopa-
tias congénitas, y con la introducciéon de dis-
positivos para el cierre de esta enfermedad
por los cardiélogos intervencionistas, creemos
que el namero de casos que llegan para su
tratamiento quirudrgico se reducird de forma
definitiva.

En nuestra serie de pacientes no se han in-
formado fallecimientos hasta este momento;
pero si se han presentado complicaciones
mayores en 7 ninos (13,7%). En la tabla 1 se
muestra la distribucién de los pacientes estu-
diados de acuerdo con un grupo de variables
cuantitativas. La media de la edad fue de 8,7
anos con un valor minimos de 2 anos y el ma-
yor de 15 anos. Cuando analizamos esta varia-
ble por grupo de edades, observamos que la
mayoria fueron intervenidos quirdrgicamente
entre los 6 y los 10 anos de edad (31 pacien-
tes, 60,8%) (grafico 1). El peso promedio fue
de 30 Kg, con un rango que oscil6 entre los
11Kg y los 56 Kg. La media del tamano de la
CIV fue de 10,05 mm, el mas pequeno fue de
5mm y el mas grande de 16 mm. El tiempo de
paro anoxico promedio fue 34,4 minutos y el
de circulaciéon extracorpoérea de 62 minutos.
El promedio de estadia global fue de 18,75
dias.

En la tabla 2 se muestra la distribucion de
los pacientes estudiados de acuerdo con un
grupo de variables cualitativas. No existi6 pre-
dileccion por sexo y los antecedentes posna-
tales que con mayor frecuencia se recogieron
fueron los procesos respiratorios a repeticion
al reportarse en 31 pacientes (60,8%) de los
pacientes estudiados, seguidos del cansancio
al juego y la poca ganancia de peso. Los ha-
llazgos mas frecuentes al realizar el examen
del nino fueron la presencia de otras cardio-
patias congénitas asociadas y la presencia de
insuficiencia aértica. En cuanto a la insufi-
ciencia aortica asociada podemos decir que
todos los ninos tenian mas de 5 anos y que la
localizacién de la CIV fue perimembranosa
y subaortica. La cuspide adértica que con mas
frecuencia prolapsoé fue la derechay el grado
de insuficiencia fue ligera en 7 pacientes, li-
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gera a moderada en 1, moderada en 2 y seve-
ra en 1 paciente. La curva de flujo pulmonar
fue tipo 2 en solo dos pacientes. Casi todos las
CIV fueron perimembranosos (47 pacientes,
92,1%). Otras localizaciones fueron la varie-
dad tipo canal y la conal. La mayoria fueron
CIV medianas y pequenas al informarse una
relacion CIV/Ro inferior a 0,9 en 46 ninos
(90,2%). Las cardiopatias congénitas que mas
se asociaron fueron la comunicacién interau-
ricular, la persistencia del ductus arterioso y la

estenosis pulmonar valvular (tabla 6) (grafico
2).

Para conocer las variables cuantitativas que
influyeron de forma directa e independien-
te sobre la probabilidad o no de desarrollar
complicaciones mayores, se realizé un analisis
bivariado. De este analisis, resultaron varia-
bles predictoras de estos eventos: el peso, el
tamano de la comunicacién interventricular y
los tiempos de paro anoxico y de circulacion
extracorporea (tabla 3).

TABLA 3: Variables cuantitativas que resultaron significativas del analisis bivariado teniendo en cuenta
diferencias entre los pacientes con complicaciones mayores y sin ellas.
Fuente: Departamento de estadisticas. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.

Complicaciones mayores

Variables
Si Si
n Media D.T. n Media D.T. p
Peso 7 20,14 5,64 44 28,16 10,47 0,010
Tamano del defecto 7 14,7 1,25 44 9,32 1,84 0,000
Tiempo de paro andxico 7 72,3 43,56 44 28,41 14,73 0,039
Tiempo de circulacion extracorpérea 7 111 52,77 44 54,2 19,5 0,029

TABLA 4: Variables cualitativas que resultaron significativas del analisis bivariado teniendo en cuenta
las diferencias entre pacientes con complicaciones mayores y sin ellas.
Fuente: Departamento de estadisticas. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.

Variables OR 95% Intervalo de confianza p
Inferior Superior
Cardiomegalia 10,25 1,5 68,6 0,006
Insuficiencia adrtica moderada 17,2 1,3 225 0,007
Relacién CIV/Ro>0,9 4,67 1 27 0,000
Tipo de cierre de la CIV 1,35 1,1 1,7 0,007
TABLA 5: Relacion entre la técnica quirdrgica empleada y los tiempos
de paro andéxico y de bypass cardiopulmonar.
Fuente: Departamento de estadisticas. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.
Técnica quirurgica
Tiempos durante la cirugia Cierre del defecto Cierre del defecto
con parche sin parche
n Media D.T. n Media D.T. p
Tiempo de paro andxico 27 44,7 28,52 24 22,8 14,87 0,001
Tiempo de circulacion extracorpérea 27 75,8 35,38 24 46,5 19,81 0,001
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Para conocer las variables cualitativas que
influyeron de forma directa e independien-
te sobre la probabilidad o no de desarrollar
complicaciones mayores, se realizé un analisis
bivariado. De este analisis resultaron variables
predictoras: la cardiomegalia, la presencia de
insuficiencia aortica moderada, la relacién

CIV/Ro mayor de 0,9 y el tipo de cierre de la

TABLA 6: Distribucion de los pacientes segun
complicaciones de la intervencion quirurgica.
Fuente: Dpto. de est. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.

Complicaciones n %
Pacientes con complicaciones 19 37,3
Complicaciones mayores 7 13,7
Complicaciones no mayores 12 23,5
Complicaciones cardiacas 14 27,5
Bajo gasto 2 39
Pericarditis 2 39
Reintervenciones 2 39
Arritmias mayores 2 89
Arritmias supraventriculares 6 11,8
Complicaciones respiratorias 8 15,7
Sindrome de dificultad respiratoria 1 2
Laringitis 2 39
Broncospasmo 4 7.8
Atelectasia 3 59
Neumonia 1 2
Derrame pleural 1 2
Complicaciones sépticas 4 78
Sepsis urinaria 2 39
Sepsis de la herida 1 2
Sepsis respiratoria 1 2
Otras
ileo paralitico 2 39

comunicacion interventricular, lo cual esta en
estrecha relaciéon con el tamano del defecto
(tabla 4).

El tratamiento quirdrgico que con mas fre-
cuencia se realiz6 fue el cierre del defecto con
parche de doble velourdacrén (27 pacientes,
54,9 %) (grafico 3). En nueve de estos pacien-
tes, el cierre del defecto se realiz6 con desin-
sercion parcial de las valvas septal, valva an-
terior de la tricaspide, o ambas, para facilitar
la colocacion del parche. En este mismo gru-
po de pacientes, se corrigieron las anomalias
cardiacas asociadas. En los pacientes con in-
suficiencia aortica asociada, el proceder qui-
rurgico realizado fue el cierre del defecto con
parche. En tres fue necesario realizar una
plastia aodrtica, entre los que se encuentra un
paciente con insuficiencia adrtica de ligera a
moderada al que solo se cerr6 la CIV con par-
che y que posteriormente fue necesario rein-
tervenirlo para realizar una plastia aértica. En
un paciente con insuficiencia adrtica severa se
procedi6 a sustituir la valvula aértica. Cuando
analizamos la relacién entre la técnica quirtr-
gica empleada y los tiempos quirtirgicos (ta-
bla 5), observamos que los valores mas bajos
correspondieron al cierre de la CIV con pun-
tos interrumpidos acolchados y los mas eleva-
dos en los pacientes donde el cierre se realizo
con parche. En nueve de estos pacientes, para
el abordaje de la comunicacién interventricu-
lar fue necesario desinsertar parcialmente las
valvas septal y anterior de la tricispide, y en
otros, realizar otros procederes quirurgicos
para corregir anomalias cardiacas asociadas.

En la tabla 6 se muestran las complicaciones
encontradas. Se informaron 28 complicacio-
nes en 19 pacientes. De estas, siete fueron cla-
sificadas como complicaciones mayores. Las

TABLA 7: Resultados del analisis bivariado teniendo en cuenta la estadia postoperatoria
y sus diferencias en los pacientes con complicaciones y sin ellas.
Fuente: Departamento de estadisticas. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.

Variables Complicaciones
Si Si
n Media D.T. n Media D.T. P
Estadia postoperatoria 19 14,37 8,31 32 7,72 1,75 0,003
Dias de estancia en UCI 19 2,63 3,45 32 1 0,000 0,041
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complicaciones mayores fueron dos reinter-
venciones (una en un paciente con una insu-
ficiencia aértica moderada en el postoperato-
rio inmediato y que fue necesario realizarle de
urgencia una plastia valvular adrticay la otra a
una nina que quedé con un espolén ocasiona-
do por el parche que le producia una esteno-
sis subvalvular aodrtica, que generaba gradian-
tes de casi 100 mmHg y que ademas tenia un
cortocircuito residual), dos correspondieron
al desarrollo de arritmias graves, dos cuadros
de laringitis y broncoespasmos que necesita-
ron ventilacién mecanica por mas de 24 horas
y un bajo gasto severo.

La estadia postoperatoria fue mayor en los
pacientes complicados (14,4 dias) que en los
no complicados (7,7 dias). Al estudiar la in-
fluencia de las complicaciones sobre la esta-
dia hospitalaria postoperatoria y en la unidad
de cuidados intensivos, se demostré que esta
fue significativamente mayor en los pacientes
que presentaron complicaciones (tabla 7),y
estas diferencias fueron atin mas significativas
cuando particularizamos el estudio al hecho
de haber sufrido complicaciones mayores o
no.

Luego de egresados los pacientes, el segui-
miento fue clinico y ecocardiografico, y se
demostré que todos tuvieron una evolucion
satisfactoria al ano de la intervencién quirir-
gica, al permanecer solo dos pacientes con
una clase funcional de dos. No hubo falleci-
dos en nuestra serie de pacientes intervenidos
quirdrgicamente (tabla 8).

DISCUSION

La posibilidad de que se produzca el cierre
espontaneo de una comunicacion interventri-

TABLA 8: Resultados del seguimiento
realizado a nuestros pacientes.
Fuente: Dpto. de est. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”.

Resultados del seguimiento n %
Clase funcional 1 49 96,1
Clase funcional 2 2 39
Fallecidos 0 0

cular, retarda en ocasiones el momento en el
cual se debe llevar a cabo su correccién. La
presencia de un cortocircuito de izquierda a
derecha a nivel ventricular provoca un aumen-
to del flujo pulmonar. La auricula izquierda se
agranda en relaciéon con el aumento del flujo
pulmonar. La presién en la auricula izquierda
también aumenta y hace que muchos ninos
presenten una cantidad aumentada del liqui-
do en el intersticio pulmonar. Como resulta-
do, tienden a mostrar infecciones pulmonares
repetidas. Los pulmones son relativamente
no adaptables y el trabajo respiratorio esta
aumentado. Todo esto eleva el gasto de ener-
gia, que junto al relativo bajo flujo sanguineo
sistémico, provoca que estos ninos tengan di-
ficultades en el crecimiento. Es por esto que
los sintomas y signos que mas frecuentemente
se encontraron en nuestro trabajo fueron: la
poca ganancia de peso y retardo pondoestatu-
ral, el cansancio facil, disnea al juego o ambos,
y las infecciones respiratorias a repeticion.
Todos estan de acuerdo en que la inmensa
mayoria de los defectos septales musculares
cierran espontaneamente y que solo se inter-
vienen quirturgicamente si se produce dete-
rioro hemodindmico a pesar del tratamiento
meédico, o si los sintomas y signos del paciente
asi lo aconsejan®?. No ocurre asi con lo de-
fectos musculares multiples, en el que todos
estan de acuerdo en su cierre quirdrgico
&7 Mehta AV (8) encontré en su casuistica
que solo el 4% de estos defectos hubo que
cerrarlos mediante intervencién quirurgica;
otro trabajo informa 4.2 % de estos defectos
cerrados quirdrgicamente?. En cambio, to-
dos coinciden en que los defectos subarteria-
les, tipo canal, casi nunca cierran y los cono-
ventriculares perimembranosos subaorticos
cierran espontaneamente e€n pocos casos.
Asi, Mehta, en su serie informa que el 25%
de los defectos perimembranosos requirie-
ron ser operados antes de los cinco anos de
edad®; otro estudio muestra que solo un 23
% de los defectos perimembranosos cerraron
espontaneamente®™. Son los defectos peri-
membranosos pequenos (menores de 5 mm),
los que tienen las mayores posibilidades de
cerrar espontaneamente®® y esta tendencia
al cierre disminuye proporcionalmente con la
edad™. Ademads, las probabilidades de que en
estos defectos se asocie una insuficiencia a6r-
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tica también aumentan con la edad !V, Por
tanto, creemos que estos defectos deben ser
cerrados antes de los 5 anos de edad, cuando
sean mayores de 5 mm.

La enfermedad de Laubry es una anomalia
rara, y se encuentra entre un 2 y un 5 % de
las CIV. Sin embargo, creemos que esta inci-
dencia puede disminuir debido a la temprana
edad en que se estd realizando el cierre de
las CIV, antes de que aparezcan los primeros
signos de insuficiencia adrtica, y al cerrar el
defecto y poner con el parche un soporte a la
valvula aértica puede frenar el desarrollo de
la insuficiencia aértica. En nuestro trabajo se
present6 en once pacientes y todos con mas
de cinco anos de edad.

La intervencion debe realizase una vez que
se haga el diagndstico, para impedir que pro-
grese la insuficiencia adrtica y evitar ademas
el riesgo de endocarditis bacteriana. Siempre
que la insuficiencia aortica sea superior a leve,
debe actuarse sobre la valvula aortica, dejan-
dola lo mas competente posible. Cuando la
insuficiencia adrtica tiene menos de tres anos
de evolucion, es mas probable la sola repara-
cion de la CIV sin actuar sobre la valvula a6r-
tica.

Asimismo, cuando la lesion valvular es en un
solo velo, es mas probable la reparacion que
cuando estan afectados mas de un velo. En
siete de nuestros pacientes con insuficiencia
aodrtica ligera no fue necesario actuar sobre
la valvula aortica y durante el seguimiento,
no hemos observado progresion de la insufi-
ciencia aodrtica, lo que se corresponde con lo
reportado por estos autores!!#!?.

El hecho de que desaparezca la insuficien-
cia aortica con el cierre del defecto no quiere
decir que el paciente esté curado, pues con el
tiempo puede ponerse de manifiesto de nue-
vo. Lo mismo ocurre con la plastia valvular,
aunque esta quede competente. Esto es de-
bido a que los velos afectados tienen cambios
histologicos de origen embriolégico y nece-
sitarse una nueva intervencién en un futuro,
casi con toda seguridad para sustituir la valvu-
la por una prétesis artificial. Para el cierre de
la CIV se recomienda que este se realice con
parche y con puntos sueltos acolchados con
teflon, ya que el cierre con puntos sueltos pue-
de aumentar el grado de insuficiencia aértica
al traccionar el tabique interventricular del

anillo adértico y deformarlo. Estos pacientes
deben continuar con profilaxis de la endocar-
ditis bacteriana, a pesar de la correccion total
de la CIV y de la insuficiencia aértica®'%,
Entre las anomalias cardiacas menores que
con mas frecuencia se asocian a la CIV, se ha-
lla el ductus arterioso persistente y la comu-
nicacién interauricular,*'? las cuales se han
informado que se presentan entre un 22 y un
25 % “19 El ventriculo derecho bicameral es
una anomalia que se asocia con mucha fre-
cuencia a CIVy a PCA @4,

En esta investigacion, también fueron la CIA
y la PCA las anomalias congénitas que mas se
asociaron.

La magnitud y direccién del cortocircuito a
través del defecto interventricular dependen
tanto del tamano del defecto como del gra-
diente de presién a través del mismo, durante
las distintas fases del ciclo cardiaco. Cuando
el defecto es pequeno, ofrece gran resistencia
al flujo; por el contrario, cuando es grande,
ofrece pequena resistencia al flujo, y escasas
diferencias de presion entre ambos ventricu-
los dan lugar a un cortocircuito importante v,
por lo tanto a un aumento del flujo pulmonar
6.1617 Este hiperflujo pulmonar conduce a
determinados grados de hipertensién pul-
monar venocapilar o hiperdindmica primero,
como se puso de manifiesto en nuestro traba-
jo, donde los dos pacientes con curvas de flujo
pulmonar tipo II tenian una CIV de 10 mm o
mas de didmetro.

Después de los cinco anos de edad, la varie-
dad de CIV mas frecuente es la perimembra-
nosa, y ocupa mas del 60 % de las casuisticas
revisadas **'?. En nuestro estudio, el 100 %
de nuestros pacientes correspondieron a la
variedad perimembranosa. Después de esta
edad, es dificil encontrar un defecto muscu-
lar que no se haya cerrado espontaneamente
o una variedad tipo canal que ya no haya sido
cerrada mediante intervenciéon quirurgica.

La via empleada para cerrar la comunica-
cién interventricular en estos pacientes fue a
través de una atriotomia derecha. Actualmen-
te, alrededor del 80% de las CIV se cierran
por esta via. Por la auricula pueden cerrarse
sin demasiadas dificultades los defectos peri-
membranosos. Esta via tiene mucho menos
incidencia de afectacién de la contractilidad
del ventriculo derecho y de bloqueo de rama
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derecha del haz de Hiss postoperatorio, que
la via transventricular (1, 3, 4,10). La desinser-
cion de la valva septal, parte de la valva anterior
de la valvula tricaspide o ambas, es una téc-
nica alternativa que facilita una visualizacion
completa de los defectos perimembranosos
y subadrticos® '¥19_ Este método presenta, al
menos teéricamente, el riesgo de insuficiencia
tricuspide postoperatoria. No obstante esto, se
utiliz6 esta técnica en nueve de los pacientes
de nuestra serie con muy buenos resultados,
sin incremento importante de los tiempos de
paro anoxico y de derivacion cardiopulmonar
(conocemos los efectos del paro anéxico pro-
longado, sobre todo en los infantes de menor
edad®”), y con la presentacién postoperatoria
de insuficiencia tricuspide ligera, que a los 6
meses de la evaluacién no estaba presente en
ninguno de los pacientes. Tatebe y cols. ?" la
usaron en 13 pacientes de su serie con iguales
resultados a los de este estudio. Gaynor y cols.
22 emplearon esta técnica en 21% de su se-
rie y no encontraron variaciones en el tiempo
de paro andéxico (34 + 6 min) y de derivacién
(64 £ 24 min) con respecto a la técnica habi-
tual. Bol-Raap y cols.® utilizaron esta técnica
en 39 de sus 149 pacientes a los que se realizé
el cierre de la comunicaciéon interventricular
con parche, y observaron, que a pesar de que
el tiempo de paro anoxico (PA) y de deriva-
cion fueron mayores cuando se procedié a
desinsertar las valvas tricuspides (PA: 48 + 17
vs. 39 + 15 min), la incidencia de insuficiencia
tricuspide residual fue nulayla de cortocircui-
to residual casi nula. No hay dudas de que esa
técnica mejora grandemente la visibilidad y la
seguridad del cierre de estos defectos™.

El cierre del defecto con parche de material
sintético y con puntos sueltos en”U” acolcha-
dos es la técnica que mds usamos, y no tuvimos
que lamentar cortocircuitos residuales. El uso
de teflon como refuerzo de la sutura permite
colocar mas superficialmente las suturas, con
menos riesgo de bloqueo auriculoventricular
y reduce el riesgo de disrupcion de la linea de
sutura®”!%. Tampoco tuvimos ninguin pacien-
te con bloqueo auriculoventricular postopera-
torio permanente. Es importante senalar que,
por regla general, hay poco tejido que sepa-
re la valvula adrtica del margen superior del
defecto, y esta técnica permite que el parche
refuerce esta zona, donde existe el peligro

potencial del prolapso de una de las cuspides
aodrticas, generalmente la derecha, y el ulte-
rior desarrollo de insuficiencia adrtica!*'.

En la serie, esto fue suficiente para detener
la insuficiencia aortica en siete de los pacien-
tes. Un paciente con insuficiencia adrtica de
ligera a moderada fue necesario reintervenir-
lo para realizar una plastia adrtica. En los dos
pacientes donde la insuficiencia adrtica era
moderada, fue necesario proceder a la re-
construcciéon de la vdlvula aértica y en otro
con insuficiencia aértica severa fue necesario
sustituir la valvula. La presencia del bloqueo
auriculoventricular completo permanente
posterior al cierre de de una comunicacion
interventricular es una complicacién infre-
cuente en la actualidad®®.

Se presentaron pocas complicaciones en
nuestra serie y no se informaron complicacio-
nes graves como el bloqueo auriculoventricu-
lar completo permanente y la insuficiencia
tricuspidea importante.

La mayoria de los autores coinciden en
senalar que la mortalidad que sigue al trata-
miento quirdrgico de una comunicacién in-
terventricular aislada, sin factores de riesgo,
esta por debajo del 3 % **!9. En nuestra serie
no tuvimos fallecidos.

CONCLUSIONES

1- Luego de investigar las caracteristicas cli-
nicas de nuestros pacientes, concluimos que
los procesos respiratorios a repeticion, el can-
sancio durante el juego, la dificultad para ga-
nar de peso y el hallazgo de un soplo son los
antecedentes posnatales mas frecuentes, y que
durante el examen del nino, se encontro la
existencia de otras cardiopatias asociadas: in-
suficiencia adrtica, comunicacion interauricu-
lar, persistencia del ductus arterioso, estenosis
pulmonar y ventriculo derecho bicameral.

2- Cuando estudiamos las complicaciones
que se encontraron en nuestra serie de pa-
cientes, evidenciamos que nuestros pacien-
tes presentaron complicaciones cardiacas,
respiratorias y sépticas. Las arritmias supra-
ventriculares y el broncospasmo son las mas
frecuentes. La estadia hospitalaria global y la
estancia en la unidad de cuidados intensivos
son significativamente mayores en los pacien-
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tes que presentaron complicaciones.

3- Después de realizar dos andlisis bivaria-
dos (para las variables cualitativas y cuantitati-
vas), teniendo en cuenta diferencias entre los
pacientes con complicaciones mayores y sin
ellas, consideramos que las variables predic-
toras de complicaciones mayores son: el peso,
el tamano del defecto, los tiempos de paro
anoéxico y de derivacion cardiopulmonar, la
cardiomegalia, la insuficiencia adrtica mode-
rada, la relacion CIV/Aorta > 0,9 y el tipo de
cierre de la CIV.

4- Considerando los resultados de nuestro
trabajo podemos afirmar que el tratamiento
quirtrgico de la comunicacién interventricu-
lar es una opcién segura para la correccion
de esta enfermedad en la poblacién pediatri-
ca que atiende el servicio de cirugia cardiovas-
cular pediatrica de nuestro Cardiocentro.
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