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INTRODUCCION

El presente trabajo esti basado en investigaciones
realizadas sobre Comunicacién Interventricular, habiéndose
realizado para el efecto 1a revision de 92 fichas clinicas de
Pacientes que estin siendo controlados en la Unidad de
Cardiologfa del Hospital General San Juan de Dios. Las fichas

clinicas estin comprendidas del mes de Enero de 1971 al mes de
Abril de 1977.

El motivo que me indujo a elaborar e] presente trabajo
fue realizar un estudio para tener una idea més clara de cual es e]



OBJETIVOS

Investigar cuales tipos de comunicacién interventricular
tienen mas incidencia.

Investigar qué sexo predomina entre los pacientes
controlados en el Departamento de Cardiologfa del
Hospital General San Juan de Dios.

Investigar el porcentaje que prevalece entre los casos
vistos, segin la clasificaciéon de: Leves, Moderados y
Agudos.

Investigar las edades ms frecuentes que prevalecen en el
total de casos vistos.

Investigar la frecuencia de casos segan su localizacién
geografica.

Investigar los antecedentes que tengan relacién con la
enfermedad.

Investigar el diagnéstico y tratamiento.
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CONCEPTOS GENERALES

La Comunicacién Interventricular es una Cardiopatia
Congénita no cianégena y que sblo en ciertas circunstancias se
vuelve ciandgena. El defecto principal es debido a la pérdida de
continuidad del Tabique Interventricular a diversas alturas.

1. Comunicacién Interventricular sin Hipertensién Pulmonar
(Enfermedad de Roger)

2. Comunicacién Interventricular sin Hipertension Pulmonar
a cualquier nivel. '

5 Comunicacién Interventricular con Hipertension
Pulmonar (Complejo de Eisenmenger).



INCIDENCIA

Algunos autores aseguran que la incidencia de los
defectos del Septum Ventricular es mas frecuente, pero ésto no

se encuentra en todas las series.

Como ejemplo tenemos las series de Paul Wood, el
defecto se encontrd en quinto lugar de su serie.

Por otro lado, Keith pbservd esta lesién en un 2200 de

los nifios con enfermedad congénita del corazon.
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Nadas et al encontrd que esta lesién es la mas comdin,

observindose en un 200/o.

-ETIOLOGIA

A la Etiologfa de las Cardiopatfas Congénitas, incluyendo

la Comunicacién Interventricular, se le atribuyen diferentes
agentes, tales como:

GENETICO.
Como la Herencia Recesiva; se reporta también en madres
pre-diabéticas.

VIRAL.

Como lo es el caso del Virus de Coxsakie B; en
infecciones maternas adquiridas durante el primer
trimestre del embarazo, como lo es la Rubeola,

BACTERIANO.
Como la Sifilis, la Tuberculosis, la Toxoplasmosis.

FARMACOLOGICO.
Se presentan por ingestién de firmacos, como la
Talidomia y Busulfin.




EMBRIOLOGIA

Debemos recordar que en la cuarta semana de vida
intrauterina los Arcos Abrticos Primitivos dobles se han unido
para formar un sblo conducto y la aparicién de constricciones en
éstos han producido cuatro dilataciones netas, las cuales son:

A. SENO VENOSQ.
Que recibe el retorno venoso al corazdn primitivo y
posteriormente serd la Vena Cava Superior y el Seno
Coronario.

AURICULA.

VENTRICULQ.

BULBO.

Que se continua con la Aorta Ventral y luego se dividira
en los Conos Pulmonar y Aortico.

= e

Entre la quinta y octava semana de vida fetal suceden
cambios como lo es la aparicibn de un tabique transversal, que
separa a la Aurfcula del Ventriculo, formandose asi cavidades
independientes.

El Tabique Interventricular deriva del Tabique Primitivo,
el cual aparece en la parte inferior y posterior de las paredes
ventriculares y se prolonga a el Bulbo Adrtico, el cual se
encuentra completamente formado a las nueve semanas.

El Septum Abrtico o llamado también Tabique del Bulbo
Abrtico, que divide la Cavidad Arterial Primitiva, aparece en la
parte superior del Bulbo Adrtico, avanzando para fusionarse con
el otro, un poco antes de la unioén del Tabique Aortico Primitivo
con el Tabique Primitivo. Los Ventriculos se comunican en su
parte superior por un pequefio orificio que recibe el nombre de
Foramen de Panizza y cuando se encuentra en el adulto se
localiza en la parte inferior de la Porcién Membranosa.

_La Porcidn Membranosa, que constituye la parte superior
del Tabique Interventricular, se forma en tres partes:

A. UN MAMELON, derivado del Tabique, que divide el
Bulbo Atterioso en la Arteria Aorta y Pulmonar y estd

localizado en la linea media sobre el borde libre del
Septum Interventricular.

B. UN MAMELON ENDOCARDICO.

C. TEJIDO CONJUNTIVO DEL SEPTUM

INTERVENTRICULAR.
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ANATOMIA

La mayoria de los dgfe’ctos se deben pro‘bable:mente auna
anomalfa que se desarrolla en los Bulbus Cardis, as{ como en el
Septum Inferius; esta teoria es bastante. aceptada y se observa
frecuentemente la asociacidén de estas lesiones con otros defectos
de los Bulbos como la Estenosis Infundibular Pulmonat.

Los defectos verntriculares han sido objeto de
innumerables clasificaciones; uno de los muchos obsticulos es la
dificultad de determinar clinicamente el lugar del orificio en el
Septum Ventricular e identificar la lesién alta o baja, flase
‘membranosa o muscular. Como ha indicado Selzer, la mayoria de
los defectos en eximenes postmorten son. altos e inferiores en la
parte membranosa del Septum Interventricular, conectando. rla
porcidén subadrtica del Ventriculo Iunierd’o con la porcibn
tricispidea del Ventriculo Derecho; la mayoria de estos defectos
incluyen un cierto grado de cabalgamiento de la Aorta.

14
En la minorfa de los casos en examenes postmorien,

revelan que la abertura cs baja en la partetinuggular del Septum
Interventricular y en un pequefio niimero se observa la ausencia
total del Septum Interventricular, lo cual llegara a ocasionar un

solo ventriculo.

Desde el punto de vista patolégico, Edward los clasifica
en cuatro tipos, tomando de punto de partida su posicion:

1)  CAMARA DE SALIDA

2)  CAMARA DE ENTRADA |

3)  CAMARA DE SALIDA Y CAMARA "DE . ENTRADA

4)  COMUNICACIONES ENTRE EL VENIRICULO
IZQUIERDO Y LA AURICULA DERECHA.

1) DEFECTOS DE CAMARA DE SALIDA.

Son aquellos que se encuentran entre la Valvula
Pulmonar, arriba y la hojuela de la Vilvula Tricspidea por
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debajo, cuando se observa desde el Ventriculo Derecho. Si se
observa por el lado izquierdo, estara inmediatamente por debajo
de la Valvula Aértica; estas localizaciones son las mas comunes.

La mayoria de los Defectos de Cimara de Salida se
encontraran en la parte inferoposterior de la Crista
Supraventricular, en el lado derecho y por debajo de la Cispide
Adrtica en el lado izquierdo. Una minorfa de los Defectos de
Cimara de Salida son anterosuperiores a la Crista
Supraventricular, algunos casi por debajo de'la Vilvula Pulmonar
en el lado derecho y en el lado izquierdo por debajo de la unién
de las Cispides Adrticas derecha e izquierda del lado izquierdo.
Estos defectos de Cimara de Salida de Edwards son referidos por
otros autores como defectos altos e incluyen a todos aquellos
defectos que los clasifican como membranosos, no obstante, se
debe aclarar que sélo aquellos defectos postercinferiores a la
Crista Supraventricular pueden abarcar la parte membranosa.
Muchos de los Defectos de Cdmara de Salida altos son grandes
pero puede no afirmarse que el defecto alto va a ser
necesariamente grande.

2) DEFECTOS DE CAMARA DE ENTRADA.

Estos defectos son siempre posteriotes al Mitsculo Papilar
del Cono y los encontraremos situados exclusivamente en el
Septum Muscular Posterior. La localizacién mis comén es por
debajo de la Hojuela Septal de la Vilvula Trictispidea, en el lado
derecho y en la parte inferior de la comisura posteromedial de la
Vilvula Mitral en el lado izquierdo. Es muy rafo que estos
defectos sean localizados cerca del Apex del Co}a,zéj; Y que
puedan ser maltiples. A estos defectos otros autores los refieren
como bajos o musculares y algunos autores pensaban que siempre
eran pequefios, pero se ha observado que es variable su tamafio.

3) DEFECTOS DE CAMARA DE SALIDA Y CAMARA DE
ENTRADA. ' :

Esta combinacién es rara y se encontrari ocupandc una
porcion grande del Septum Muscular y Membranoso, no
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extendiéndose anterior a la Crista Supfaventricutlalr, 'sino
regresando posteriormente debajo d(? la Vilvula Trictispidea.
Viéndolos ‘desde. el lado izquierdo, generalrr.lente‘ los
encontraremos inmediatamente por debajo de las Sigmoideas
Abrticas, separado de ellas, por parte del Septur.n Membranc?so o
por fibras musculares. Estos defectos se asemejan a las lesiones
observadas en el defecto del Cojinete Endocardico.

4) DEFECTOS DE COMUNICACIONES ENTRE EL
VENTRICULO IZQUIERDO Y LA AURICULA

DERECHA.

Este defecto estd basado en el hecho anatémico de que la
Vilvula Trictispidea se encuentra en una posicién mds baja, con
respecto a la Valvula Mitral y es as{ como parte del .Ventrlc.:ujlo
Izquierdo, esti a nivel de la Auricula Derecha en el Eje Vertical.
Se observa que la variedad mds comin de esta entidad estd
asociada .a una deficiencia del Septum Membranoso con una
abertura en la Hojuela Septal de la Valvula Trictspidea.

Con respecto a un Ventriculo Unico, se observa que es de
un defecto anatémicamente no complicado. :
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CLASIFICACION

La Comunicacidn Interventricular se presenta con una
frecuencia que oscila ente el 100/0 y el 150/0 del total de
Cardiopatias congénitas.

Desde el punto de vista Morfoldgico y Topografico se
observan cuatro tipos:

TIPO UNO.

Defectos que se encuentran ubicados por encima de la
Crista Supraventricular, por debajo de la Vilyula Pulmonar.

TIPO DOS.

Defectos situados por detris de la Crista Supraventricular;
es el mis comtn y se encuentra localizado entre el misculo
papilar del Cono, por detras y abajo.

TIPO TRES.

Defectos situados por detrss del masculo papilar del
Cono; en estos casos és m4s posterior, encontrandose por detras
abajo de la Crista Supraventricular y separada de las Vilvulas
Adrtica y Pulmonar por una porcién del Tabique
Interventricular; es la variedad de mayor tamafio. '

TIPO CUATRO.

Defectos ubicados en la porcibn muscular del Tabique;
€stos son raros, se localizan en el Tabique Muscular y pueden ser
varios.
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FISIOLOGIA

Las consecuencias hemodindmicas de una Comunicacién
Interventricular dependen de su tamafio y el estado de los Vasos
Pulmonares, en lo que respecta a anatomfa de su pared y al
aumento de presién dentro de la Arteria Pulmonar.

El tiempo, direccién y tamafio de un desvi'o a través de
un defecto del Septum Interventricular se determina por leyes
fisicas. Los factores principales son: El tamafio fiel orificio y el
gradiente de presién que existe entre los Ventr1cu10§. Como es
bien sabido, en estado normal, el Ventriculo I’zqulerdo tlenei
mayor presién a través de todo el ciclo cardfaco gue en ¢

Ventriculo Derecho.

Al existir una abertura en el Septum Interventricular, se
crearsa una desviacién de la corriente sanguinea de izquierda a
derecha, principalmente durante la ’sttole. La} altura clie la
preéién “sistéblica en los Ventriculos esta _det.ermmada
grandemente por las resistencias que confrontan respectivamente,

Alteraciones menores en las resistencias de los dos
circuitos pueden dar como resultado la variac.ién del d~esv1'o del
izquierda a derecha; similarmente, un cambio -pec!ueno en e
didmetro del orificio, influird aumentando o disminuyendo el
ﬂujo a través dell' Defecto Septal. Ademas de estos dos facto.r:es
iinpoftantes, el grado de cabalgamiento de la’ Aorta también
tendra influencia en la dindmica del defecto del SePtum
Ventricular., En esta pueden influir también las contracciones
musculares del Septum Interventricular, que repercutiran en el
didgmesro de la abertura durante la Sistole.

Siel defeéto del Septum Interventricular es pequefio, un
gradiente sistdlico considerable con una desviacién relatlva.me_nte
pequefia puede llegar a existir entre los dos Ventnculos{. Si el
defecto ventricular es grande, de por lo menos 1 Cm’. de d1an'1etro
o la mitad del tamafio del orificio abrtico, no habrd un gradler}’te
significativo entre los dos Ventrfculos, ya que la pre:sn:in
ventricular derecha serid igual o parecida a la del Ventriculo
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Izquierdo, dependiendo de la vasculatura pulmonar. La
hipertensién ventricular derecha puede ser resultado de un flujo
grande a través del Septum Interventricular o de un aumento en
la resistencia en la circulacién pulmonar.

Si el defecto del Septum Interventricular se encuentra
asociado con la Estenosis Pulmonar, un grado moderado de
desviacidon de izquierda a derecha puede persistir, ademis de
presion elevada en el Ventriculo Derecho, asociada con presién
arterial pulmonar normal.

Si el defecto ventricular abarca una deformidad de la
Valvula Abrtica, habri regurgitacibn ~ _Aortica
malformaciones asociadas son los defectos del Septum
Interventricular con Ductus Arteriosus y defectos del Septum
Interventricular con coartacién de la Aértica en el caso del
Ventriculo Unico, que di la ausencia del Septum
Interventricular; se encontrard un contenido de Oxigeno en el
Ventriculo Derecho, Ventriculo Izquierdo, Arterias Pulmonar y
Aorta. Presiones iguales en el Ventriculo Derecho y la Aorta. Si
el defecto en la parte membranosa del Septum Interventricular,
posteroinferior a la Crista Supraventricular, se comunicard
directamente con la Auricula Derecha a través de una abertura en

"la Hojuela Septal de la Vilvula Tricispidea, habri desvic de

sangre entre el Ventriculo Izquierdo y la Auricula Derecha. La
presién ventricular derecha esti generalmente por debajo del
nivel sistémico y el desvio de izquierda a derecha sera moderado.
{ver cuadro).

DEFECTOS DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR PEQUERNOS
MODERADOS.

En 1879 Roger describié un defecto pequeiio del Septum
Interventricular, el cual se presenta en pacienes asintomiticos. Un
defecto pequefio serd menor de 1 Cm. cuadrado, superficie
corporal. El corto circuito es de pequefia magnitud de izquierda a
derecha, ya que el gradiente de presion en los dos Ventriculos no
se modifica. El lecho pulmonar es capaz de acomodar este
aumento de flujo y la presién no sufre cambios y sélo se ausculta
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Se le llama Enfermedad de Roger. Su

an soplo sistolico. )
4 2 Porcibn Membranosa o en la

localizacién puede estar en 1
Muscular.

D
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SINTOMATOLOGIA

La evolucion de los pacientes con Comunicacién
Interventricular y la sintomatologia es muy variable por el hecho
de que un paciente Tipo Dos pasa a ser cardibpata Tipo Tres y
ocurre o opuesto si cierra o disminuye el orificio.

TIPO UNO.

Se incluye la cuarta parte de los casos. El hecho mis
notable es su tolerancia y el curso asintomitico de toda su
evolucién, aunque en algunos puede producirse el cierre
espontaneo, a juzgar por la desaparicién del Soplo.

TIPO DOS.

Estos pacientes presentan aumento del flujo pulmonar
con presiones y resistencias poco elevadas, funcién ventricular
izquierda normal y el volumen minuto sistémico disminuido, por
lo que la sintomatologfa pulmonar predomina en el cuadro. Las
infecciones respiratorias son frecuentes en este tipo de pacientes,
la insuficiencia cardfaca es rara y cuando aparece es debido a un
proceso neuménico. Los pacientes mayores presentan Disnea de
Esfuerzo, aunque se observa en ellos susceptibilidad a las
Neumopatias. Disminuye con el aumento de la edad. En la
mayoria de los 'pacientes, su evolucién progresa lentamente, de
acuerdo al aumento de presion pulmonar.

TIPO TRES.

Comprende a los pacientes con Comunicacién
Interventricular grande, la presién pulmonar se equipara a la
presion sistémica. Estos pacientes presentan Hipertensién
pulmonar marcada, pero todavia siguen presentando desvio
dominante de izquierda a derecha. Durante el reposo no hay
Cianosis pero en algunos la saturacién arterial puede caer con el
ejercicio. Su persistencia indica casi siempre insuficiencia
cardiaca grave. El hipodesarrollo y las infecciones respiratorias
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tienen mayor frecuencia, a la vez que la f]_:)llsneaf al r??;::r’
Polipnea y episodios bronquiales sugieren msni 1£le.ncla. c:SistenCiZ
congestién pulmonar debido & aumento fie ujo y rb i
pulmonar elevada. Entré estos pacientes se © s.er:;OIia
descompensacién cardfaca § pueden presentar una mej
relativa; pero tarde o temprano caen en el Tipo Cuatro.

TIPO CUATRO.

Llamado también Sindrome. c’1e ' Eisenmenge'r. Lasi
resistencias pulmonares superan a ].5}5 sistémicas y se 2 Vl(z;;:n
desvio de sangre de derecha a izquierda. Estos pacientes "
actividad limitada y Cianosis pe.rmane'nte, la que apljrece [;:ad
siempre después de la seggngia mf‘ancm y se exacer zil :o
ejercicio; no presenta posiblhdad_ de intervencidn quirargica.
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EXAMEN FISICO

En el examen fisico la auscultacién combinada con la
palpacién precordial brindan las mejores elementos para el
diagnéstico de la Comunicacién Interventricular y el
reconocimiento de los distintos tipos, ya que las diferentes
condiciones hemodindmicas ofrecen fendémenos aciisticos y
mecanicos diferentes.

TIPO UNO.

Encontraremos Frémito Sistdlico intenso y 4dspera; se
propaga a todo el Mesocardio y raramente hacia arriba sobre el
margen izquierdo del Esternén y si se ausucultara que se irradia,
debe sospecharse una posible Estenosis Pulmonar, si el segundo
sonido es normal. El primer ruido es normal y no existe
chasquido protosistélico porque el voliimen minuto se encuentra
poco elevado. Las caracteristicas del soplo sistélico permiten
hacer el diagnéstico de Enfermedad de Roger. En la mayoria de
los casos se trata de un soplo pansistélico del tipo -~ de
regurgitacion que principia con intervalos libres, luego del primer
ruido y se continua durante la sistole, es rudo y aspero y mds
intenso cuando el didmetro del orificio es menor; se localiza en el
tercer y cuarto espacio intercostal izquierdo. Sélo los casos de
Comunicacién Interventricular con hipertensién  pulmonar
pueden mostrar un soplo eyectivo similar con pérdida del
cardcter de regurgitacién propia de la Comunicacién
Interventricilar no complicada. '

El segundo ruido se encuentra casi siempre desdoblado,
tanto por el cierre mis precoz de la Vilvula Aértica como el
retraso de la Pulmonar, esto es evidente con el Fonocardiograma.,
La separacién entre ambos componentes es tanto mis neta
cuanto mayor es el volumen minuto pulmonar. '

TIPO DQOS.
Este tipo de nacicntes nresentan un latido apexiano kiperac-
tivo. El agrandamiente "= antr{culo Derecho se hace mayor en -
“dimensibn, cuanto mayor cs [+ sresién pulmonar. .
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El soplo y el frémito son parecidos al grupo anterior; el
desdoblamiento del segundo ruido es mds acentuado que en el
anterior; esto puede observarse con el Fonocardiograma. El
aumento del flujo pulmonar d4 lugar a la aparicion de un tercer
ruido con mayor frecuencia que en el primer tipo; esto debe
tomarse en cuenta en los adultos. La presencia de ruido de
llenado ventricular en la region de la punta, tiene mucha
importancia; se trata de un soplo muy breve de baja frecuencia
apareciendo después del tercer ruido en forma parecida al
retumbo de la Estenosis Mitral leve, con la cual no se puede
confundir por la falta de chasquido de apertura y que el primer
ruido es normal. Su aparicién se debe al aumento del flujo que
pasa por la Vilvula Mitral y provoca una Estenosis relativa del
orificio auriculoventricular, por lo que se toma como indice de
aumento del flujo pulmonar con resistencia poco elevada.

TIPO TRES.

A medida que aumenta la presién pulmonar, el latido
apexiano es menor y se observan signos de agrandamiento
biventricular con latido precordial, choque de punta, desplazado
hacia abajo y a la izquierda. En el aduito se observa impulso
sistdlico en el segundo E.LL; debido a la dilatacién del tronco
pulmonar el frémito es escaso. El soplo continfia mostrando sus
caracter{sticas de regurgitacion, atn cuando su intensidad,
duracién y timbre van disminuyendo a medida que la presion
pulmonar aumenta. El aumento de la presién pulmonar da lugar a
que cierre mas ripidamente la Vilvula Pulmonar, por lo que el
segundo sonido se hace tnico con esfuerzo de la componente
pulmonar. La resistencia continfia siendo baja.

TIPO CUATRO.

Este tipo de pacientes se encuentran en la etapa
irreversible de la obstruccién pulmonar con Ciandsis permanente,
Poliglobulia y Dedos de palillos de tambor; el soplo apexiano es
més quieto, ya que el corto circuito es menor. Desaparece el
Frémito y el Soplo de regurgitacion, siendo reemplazado por un
soplo eyectivo de origen pulmonar. El segundo ruido es Ginico.
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ELECTROCARDIOGRAFIA

.E’stt-: método refleja con bastante exactitud la
hemodinamica y los cambios que se suceden.

TIPO UNOQ.

Encontraremos el Electrocardiograma normal aunque

existen casos en los cuales se puede apreciar Hipertrofia del
Ventriculo Izquierdo, casi siempre de tipo diastélico.

TIPO DOS.

En este tipo se puede observar Electrocardiogramas
normales o con Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo o de ambos;
lo que se observa en la grafica son complejos qRs & qRS con
Onda P aumentada en amplitud en precordidles v5 y v6; la Q
puede presentarse profunda, la T es usualmente positiva en el
resto del trazo, muestra Ondas Q profundas en DII y DIII y AvF
con o sin desplazamiento positivo del Segmento S.T. ' '

. Cuando la presién pulmonar se encuentra por debajo de
la._ resistencia sistémica, el trazo mds comin es la Hipertrofia
biventricular. La Hipertrofia Ventricular derecha aislada es muy
rara dentro de este grupo y se debe a la Hipertension Pulmonar
grave o a una Estenosis del Infundibulo Pulmonar por Hipertrofia
de la Crista. A veces se observa un tipo de bloqueo de rama
derecha del Haz de Hiz, casi siempre de tipo incompleto.

TIPOS TRES Y CUATRO.

Como estos tipos se encuentra la presién pulmonar ‘muy
au’mc.fntada, por lo que la Hipertrofia del Ventriculo Derecho es
maxima y constituye tres cuartas partes de los casos de la
alteracion electrocardiografica principal, pero raramente alcanza

la magnltud observada en la Estenosis Pulmonar sin
Comunicacién Interventricular.
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El Eje Eléctrico, como es légico, estard a-la dere(c):h:;l CO.;I
Ondas R altas y predominantes en V1'y V2, asociadas a On asor
que pueden ser positivas, aunque se observan con mzéren
frecuencia negativas o difisicas; en ciertos casos se p}tll der
observar complejos gR y Ondas R altas en.lsl;ar%g a >
aplastamiento o melladura en su rama ascendt?r}te, atri 1u1 asala
Pared Libre del Ventriculo Derecho y ala Regi6n Septal.

RADIOLOGIA

El aspecto radiolbgico dependeré del flujo y la rzs’lstencm
pulmonar. Si el defecto es pequefo, la silueta car faca rto
presenta mayores cambios; en otros sdlo se observar::iaurger:lol

i 10 i ibn moderada de
discreto de la Circulacidén Pulmonar con dilatacid ‘

Tronco Pulmonar y los Hilios.

Cuando la Comunicacién Interventricular es grande,
aparecen signos de agrandamiento . &l Yentrfculc‘n Derecl}od}j
aumento de la Circulacién Pulmonar. Kjellberg cita la triada:
“Dilatacién del Ventriculo Derecho, aumento del ﬂg}o Eulmon;r
y agrandamiento de la Auricula Izquierda para diagnéstico de
Comunicacién Interventricular”. La Arteria .?ulmonar puede
encontrarse dilatada. La Aorta es normal, quhenFlose encontrlin,r
disminuida en pacientes con corto circeito de izquierda a t;llere(f a
y volimen sistémico bajo. El Ventriculo Derecho predomina

radiolbgicamente.

El Ultrasonograma ng da una imagen cla_.ta. dczll efecto
interventricular, aunque se esta investigando
Cineultrasonograma.
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HEMODINAMIA

Este estudio pone de manifiesto la amplia variacién que
existe entre los distintos tipos de Comunicacidn Interventricular,

en lo que se refiere a las presiones intracavitarias y el volumen de
los circuitos.

La comprobacion de que existe un corto circuito se logta
ya sea por el paso del Cateter por el orificio o por el hallazgo del
incremento del oxigeno contenido en la muestra de sangre del
Ventriculo Derecho, respecto al de la Auricula Hondnima.

TIPO UNO.

Se observa presién ventricular aumentada ligeramente o
normal.

TIPO DOS.

Encontraremos la presién ventricular derecha elevada,
oscilando de moderada a grave, siempre por debajo de la
Sistémica; en este grupo se observan variaciones hemodindmicas
mayores, incluye casos de Hipertensidn Hiperquinética Pulmonar,

Se observa que el corto circuito puede ser tan grande
como una Comunicacion Interauricular, pero casi siempre la
presién pulmonar es mayor. La presién dentro del Arbol Arterial
puede ser un factor importante en el desarrollo de los cambios
vasculares y del aumento de la resistencia pulmonar. Es comin
encontrar una Hipertension Pulmonar moderada y gran circuito
de izquierda a derecha y discreta elevacion de la Presién Capilar.

TIPO TRES.

En estos pacientes encontraremos las presiones
equilibradas en ambos Ventriculos, pero con corto circuito de
izquierda a derecha predominantemente; la saturacién arterial se
encuentra normal, aunque con el ejercicio baja, obedeciendo a
una breve inversién del corto circuito.
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TIPO CUATRO.

Pacientes con presiones equilibradas en ambos
Ventriculos con circuito de derecha a izquierda permanente. El
Cateterismo nos revela Hipertensién Pulmonar tipo sistémico,
asociado a una insaturacion arterial en reposo.
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CATETERISMO CARDIACO

Es posible diferenciar los casos con muy alta resistencia
en el circuito pulmonar de otras malformaciones, tales como el
Ductus Arteriosus y la Comunicacién Interauricular combinada
con resistencia pulmonar primaria; en estos casos es de valor
importante para el diagnéstico diferencial, solamente si el Cateter
puede ser introducido dentro del defecto septal ventricular o en
el Ductus Arteriosus.

Si el Cateter pasa de la Auricula Derecha a la Izquierda,
no necesariamente nos demostrari que est4 presente el defecto
septal auricular; la malformacién escencial puede ser un defecto
ventricular grande; también puede demostrarse un desvio
interauricular de derecha a izquierda, en un defecto septal
interventricular combinado con un aumento marcado de
resistencia en el circuito pulmonar e hipertrofia del Ventriculo
Derecho severa que puede estar asociada con un desvio de
derecha a izquierda a través del Foramen Oval Patente. Una
presion sistolica en el Ventriculo Derecho, aproximada al nivel
que presenta la  Arteria Sistémica, es una indicacié_n_ de
comunicacion entre los Ventriculos o entre la Arteria Pulmonar y
la Aorta.

Si un Cateterismo cardiaco no es de decisiva importanvia
para el diagnostico de la presencia del defecto septal ventricular,
es indispensable para una evaluacién exacta del grado . de
severidad de la enfermedad.

En el Cateterismo cardiaco la mejor evidencia de un
defecto septal ventricular es lograda pasando el Cateter a través
de éste, pero generalmente se hace con éxito, solamente cuando
el defecto es verdaderamente grande; no es dificil determinar en
este procedimiento si la Aorta estd cabalgando o né. En los
defectos septales ventriculares el contenido de oxigeno en el
Ventriculo Derecho debe ser mis grande que en la Aurfcula
lzquierda; una diferencia de mais del 1o/o se requiere u_SLialmen;e
para que sea significativa. : '
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Es, sinembargo, dificil de localizar el desvio exactamente
por medio del Cateterismo, dgbido al flujo laminar en la Auricula
y el Ventriculo, ya que no ocurre una mezcla de sangre efectiva
hasta que alcanza la Arteria Pulmonar. Varios flujos laminares
con un contenido diferente de oxigeno estin presentes en la
Aurfcula Derecha y cuando hay un defecto septal auricular se
encontrara un flujo procedente de la Auricula Izquierda con un
contenido extremado de oxigéno en la Auricula Derecha.

Una gran proporcibén de la sangre de la Auricula Izquierda
fluird directamente dentro del Ventriculo derecho
consecuentemente, si los resultados del analisis de gas en la sangre
son tomados como finico criterio, el defecto septal de la Auricula
puede ser interpretada como un defecto septal interventricular.
Similarmente en un defecto septal interventricular el contenido
de oxigeno puede ocasionalmente encontrarse que es el mismo en
la Aurfcula Derecha y el Ventriculo Derecho y miés alto en la
Arteria Pulmonar, simulando yn Ductus Arteriosus.

Se asume que el flujo del defecto septal interventricular
es dirigido a través del orificio pulmonar. Esto no es indicacién
de que el defecto se encuentra en la pared que media entre el
Ventriculo Izquierdo y la Regién Infundibular del Ventrfculo
Derecho, lo cual es poco comin. En la gran mayoria de los casos
el flujo del defecto septal inteiventricular debe pasar alrededor de
la Crista Supraventricular, antes de pasar dentro de la Arteria
Pulmonar.

Se ha observado también que el contenido mayor de
oxigeno se encuentra si el especimen se toma cerca del defecto.

En el Ductus Arteriosus con incompetencia de la Valvula
pulmonar asi como las Aneurismas de los Senos de la Valsalva
con comunicacién al Ventriculo Derecho, nos dara el mismo
resultado en el analisis de gas que en el defecto septal
interventricular. Si un defecto septal interventricular estd
combinado con una insuficiencia tricspidea, particularmente si
la Valva medial es deficiente, puede confundirse con un defecto
septal auricular.
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Id

Eln la mayoria de los casos de defecto septal ventricular

no comp icado, existird un desvio e izquierda a derecha con una
resistencia pulmonar normal.

‘ Finalmente, en muchos casos se encontrarid un desvio
considerable en ambas direcciones, principalmente en los cuales

hay ausencia de tabi
! ique o es may grande el defect
interventricular, T ° sopel

| | Se asume que el flujo que existe a través del defecto toma
ugar durante la Sistole, asi como la direccidn del desvio difiere
en la Sistole y en la Didstole. :

No p}lede ocurrir un flujo grande durante la Didstole. va
que la‘ presion diastdlica es pequefia, particularmente en ca,sis
con Hipertensién Pulmonar e Hipertrofia Ventricular. En éstos
casos, en los cuales encontraremos un  desvio grande
bldlrefcional, existira un defecto entre la Regidn Subaértica del
Ventriculo Izquierdo y el Infundibulum del Ventriculo Derecho
con malformacién de la Crisia Supraventricular. La Cimara de,
Salida de los Ventriculos se comunicard y la turbulencia duraﬁte
la fase de llenado rapido puede producir la mezcla de sangre.

ANG!OCARDIOGRAFIA,

. Los defectos septales membranosos estin invariablemeénte
tﬂtuados en la parte posterosuperior del Ventrfcﬁlo
inmediatamente debajo de la Crista Supraventricular, a un lad(;
de -lla Valva Medial de la Vilvula Tricuspidea. El,los varian
considerablemente de tamafio y son generalmente redondos u
0vala%dos. En el Ventriculo Izquierdo se encuentra siem?re alto
deba_]o de la Vilvula Aértica. Cuando ‘hay - cabal amientc:
coincidente de la Aorta, el defecto septal es siempre ggra.nde u

oval; -

El segmento derecho de la Crista  Supraventricular yl su
banda parietal siempre estin en direccién similar, Los defectos
en la parte muscular dél Septum: Interventricular varfan
grandemente en tamafio, lugar y apariencia. |

-—_____h
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En el Ventriculo Derecho estin situados invariablemente
cerca de la Crista Supraventricular o lejos del lado izquierdo de la

Valvula Trictispidea.

La Angiocardiografia en defectos del Septum
Interventricular con un desvio mixto de izquierda a derecha s ha
reportado exitosa. Se asume que el lugar c?.el defectc_) y, si TS
posible el tamafio del mismo, son .de suma impottancia para la
consideracion de correccion quirtrgica.

. La inyecciébn del medio de contraste dentro. del
Ventriculo Izquierdo puede ser de mucha ayu_da er‘l’el estudio df:l
defecto septal interventricular, por ,la .dlreccmn del flujo
sanguineo en el defecto que da densidad 6ptima.

DEFECTO SEPTALES VENTRICULARES CON
INCOMPETENCIA TRICUSPIDEA.

Encontraremos que los resultados dados por el
Cateterismo son similares a aquellos con defectos septales
auriculares. Cuando el defecto estd en la parte m?ml?ranosa del
Septum, una de las Valvas de la Valvula TricGspidea puede
fusionarse al defecto septal y evitar ¢l desvio de sangre.

DEFECTOS SEPTALES VENTRICULARES TOTALES
(VENTRICULO UNICO).

Como una excepcion hemodinamica, un \./entrl'culo
Unico implica que ambos, fa Arteria Pulmon,ar y Abrtica, toman
su origen del Ventriculo comun. Anatomlcameinte no es
necesario un Ventriculo Unico, el segundo Ventriculo pue.de
estar presente pero con una cavidad rudimentaria, esto se apllca
en Atresia Tricspidea o Mitral. En estos casos el Ventr1c1.110
lzquierdo o Derecho consiste en una camara pequerlla,
completamente cerrada. En la mayoria de los casos, en los cuales
el Septum Interventricular estd dafiado, tam.b1en estin presentes
lesiones del Septum Auricular. Los pacientes. generalmente
presentan transposicion de los Grandes Vasos.

L_%

e
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EVOLUCION Y TRATAMIENTO
PACIENTE TIPO UNO.

Casi siempre permanecen asintomaticos durante so
evolucién, pudiendo desarrollar ung vida activa. Se ha observado
que en el 25/0 de los casos el defecto puede cerrar
cspontaneamente, ya sea porque la Valva Septal de la Vilvula
Trictspidea lo ocluya o por Fibrosis, casi siempre sucede en la
edad escolar y se traduce en la desaparicién del soplo de
regurgitacion, el que puede ser reemplazado por uno de eyeccién,
si existe dilatacién del Tronco de la Arteria Pulmonar. El

Electrocardiograma y los Rayos X no son indispensables. El
promedio de vida es de 65 afios.

PACIENTE TIPO DOS.

En estos pacientes se ha observado mortalidad en los
primeros meses de vida, debido a insuficiencia cardfaca, pero la
mayorfa se ha visto que sobrevive y muestra tendencia a mejorar
después del afio. Posteriormente puede o nd aumentar la presion
pulmonar, y el curso es desfavorable. Ta complicacién més

ccuente en estos pacientes es la Endocarditis Bacteriana, Seglin
refiere Hellen Taussig, es del 300/0 en casos autopsiados y el
450/0 de los pacientes no seleccionados.

El tratamiento es quiriirgico v la conducta a seguir es la
misma que en el Tipo Tes, '

PACIENTE TIPO TRES.

En este tipo de pacientes la insuficiencia cardiaca, la
Neumonia y otras infecciones respiratorias son més frecuentes en
los primeros meses de vida; Taussig refiere que un 280/0
presentan insuficiencia cardfaca antes de los 2 afios y el 4o/o
muere en los primeros 18 meses de vida, Pasados los 18 meses, el
paciente se presenta mejorado con un Electrocardiograma sin
cambios, el Corazédn disminuye de tamafio al estudio radiolbgico.
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escomben 1 se
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vascular pulmonar. Solo el 3o0fo0 sobrepaga los 40 afio
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El tratamiento es quirﬁrgic?, Pero de proni%m; :air(;:.:ll:;
i la repercusion hemodindmica. Los candi atos ca s
debice alla Pe resentan circuitos moderados de izquier 1a
Gotecha, con qusisltjencia pulmonar baja. Se ha observado que 2
derecha o . irirgica antes de los 2 afios .px‘-eser}ta m(il’c :
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i sintomas antes
i enta los signos y _ ant
ste aciente pres e
i Edos PSu prondstico es desfavorable y ila compte acién
ncionados. . o
mzs seria es la Hemoptisis, que puede ser ca.;sal e 30 aos 3 ol
I2-115 /o de los casos. El 630f/o muere antes de los
O —
880/0 muere antes de los 40 afios.

pulmonar primaria como el C

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. DUCTUS ARTERI0OSUS.

murmullo sistélico debido a 1a

circunstancias podria ser nec
diferenciar las malfo

2. DEFECTO AURICULAR SEPTAL.

3.  DEFECTOS SEPTAL
PULMONAR ALTA
IZQUIERDA.

~ COMBINADO cCoON PRESION
DESVIO DE DERECHA A

Puede Hlegar a simylar 4
combinacién de estas an

Auricula Derecha,

n Complejo de Eisenmenger. La
omalias usualmente dd dilatacién de Iy

4. HIPERTENSION Py LMONAR PRIMARIA,

Es caracterizada Por ‘una acentuacién marcads del
segundo ruido pulmonar, ] soplo sistblico es fuerte o puede estar

ausente; un soplo diastélico (Graham Stell) demuestra evidencia
de una insuficiencia pulmonar pronunciada con hipertensién
omplejo de Eisenmenger.

5, DEFECTO DEL OSTIuMm PRIMUN CON DEFECTO DE

LA VALVULA MITRAL. PERSISTENCIA DE OSTIUM
AURICULO VENTRICULAR COMUN. S

—_—____L
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

a) Jefe del Départamento de Cardiologia del Hospital
General San Juan de Dios.

Investigador.

Secretaria del De partamento.

b) Archivo del Departamento de Cardiologfa del Hospital
General San Juan de Dios.

METODO:

Deductivo.
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RESULTADOS

Se reviso el archivo del Departamento de Cardiologia del
Hospital General San Juan de Dios, encontrindose 92 fichas
clinicas, comprendidas del mes de Enero de 1971 al mes de Abril

de 1977.
FRECUENCIA POR EDAD
EDAD CASOS PORCENTAJE
0 dias a 1 afio 30 32.600/0
1 afios 1 mesa 2 afios 14 15.210/0
2 afilos 1 mesa 3 afios 10 : 10.860/0. -
3 afios 1 mesa 4 afios 10 10.860/0.
4 afios I mesa 5 afios 7 7.600/0"
5 afios1 mesa 6 afios 5 5430/0
6 afios 1 mesa 7 afios 3 3.260/0
7 afios 1 mesa 8 afios 3 © .1 3.260/0
8 afios 1 mesa 9 afios 3. 3.260/0
9 afios 1 mes a 10 afios 2 2.170f0
10 afios 1 mes a 11 afios 1 - 1.,080/0 -
11 afios 1 mes a 12 afios T e -
12 afios 1 mes a 13 afios 1 1.080/0
13 afios 1 mes a 14 afios 0o o
14 afios 1 mes a 15 afios 0 pR——
15 afios 1 mes a 16 afios 1 1.080/0
16 afios 1 mes a 17 afios 1 1.080/0
17 afios 1 mes a 18 afios 1 1.080/0
18 afios en adelante 4 —
FRECUENCIA POR SEXO
SEXO CASOS PORCENTAJE
Masculino 49 53.260/0

Femenino 43 46.730f0
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FRECUENCIA POR LUGAR DE ORIGEN
LUGAR DE ORIGEN CASOS PORCENTA]JE
Ciudad de Guatemala 30 ??222;} 2
Departamentales 10 2. 9or0
Extranjeros 2 .

FRECUENCIA POR TIPO DE COMUNICACION

INTERVENTRICULAR
TIPO DE C.I.V. CASOS PORCENTA]JE
64 69.560/0
iﬁier 24 26.080/0
Eismenger 4 4.340/0

FRECUENCIA POR ENFERMEDADES CARDIO-
VASCULARES ASOCIADAL CONGENITAS

Enfermedades Cardiovasculares

éni entaje
Asociadas Congenitas Casos Porcentaj

7.600/0

C.I.V. + Estenosis Pulmonar 7 2170/0

C.I.V. + Persistencia del Cond. Arterioso 2

FRECUENCIA POR ENFERMEDADES ASOCIADAS

ENFERMEDADES ASOCIADAS CASOS PORCENTAJE
Insuficiencia Cardiaca 2 géggllf Z
Bronconeumonia 7 2.17 /

Ano Imperforado 2 .170/0
I.R.S 1 1.080/0
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DE LOS 92 CASOS INVESTIGADOS

SE ENCONTRO QUE:

Se les hizo Electrocardiograma
Se les tomd Rayos X de Térax
Se les realizé Fonocardiograma
Se les realizd Cateterismo

Porcen taje

92 100.000/0
92 100.000/0
4 4.340/0
2 2.170f0

CLASIFICACION DE LAS COMUNICACIONES
INTERVENTRICULARES SEGUN BLOOMFIELD D.K.

Tipo de Defecto

Pequefio

Moderado

Grande sin Hipertensién
Pulmonar

Grande con Hipertensién
Pulmonar

Enfermedad de Eismenger

Tipo de Defecto

Pequefio

Moderadg

Grande sin Hipertensién
Pulmonar

Grande con Hipertension
Pulmonar

Enfermedad de Bismenger

ofa del total después de

Tamafio de Defecto.. s los 3 afios de edad

0.1 —0.6
0.8 - 1.5
1.5—-24

1.5—-3.0

1.5 - 3.0
Presion Sistblica
Ventricular Derecha
12— 30 MM Hg,

15 - 40 MM Hp.
20 — 70 MM Hg,

60 — Sistémica

Sistémica

* F.S.P.: Flujo Sanguineo Pulmonar.

41
23
4

15

17

Corto Circuito de
Izquierda a Derecha
Menos de 400/0 de F.S.P.*
40 — 650/0 de F.S.P.*
Mayor de 650/0 de F.S.P.*
30 — 700/0 de F.8.P.*

Predominantemente Derecha
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CONCLUSIONES

Los pacientes que presentan mayor incidencia son los
comprendidos entre 0 a 1 aflo de edad, que corresponde
al 32.600/0. Le siguen en segundo lugar los comprendidos
entre 1 a 2 afios con un 15.210/0 en frecuencia de edad.

En la serie se encontrd que predomina el sexo masculino,
con un 53.260/0 del total de los casos.

Por lugar de origen, la mayor incidencia se encontré en
personas que habitan en la Ciudad Capital.

Por tipo de Comunicacién Interventricular se presentaron
en la serie en primer lugar el tipo Roger I, con un
69.560/0. En segundo lugar en un 26.080fc de
Comunicacién Interventricular alta sin Hipertension
Pulmonar,

Comunicacién Interventricular mas Estenosis Pulmonar.
Se observaron 7 casos que dan 7.600/o. Con Conducto
Arterioso 2 casos que corresponden al 2.170/0.

Enfermedades asociadas. Se pudo observar 2 casos de
insuficiencia cardiaca, que corresponde al 2.170/o.

Bronconeumonia. Se encontraron 7 casos, que
corresponden al 7.600/o.

2 casos de Ano Imperforado, corresponde al 2.170/0.

Se pudo observar que se realizé Electrocardiograma y
Rayos X de torax al 1000/0 de los casos.

Fonocardiograma. Se realizd en 4 pacientes, que
corresponde al 4.340/o0. Cateterizaciébn Cardiaca se
realizb en 2 casos, que corresponde al 2.170/0.




RECOMENDACIONES

Que es imperativo que al Departamento de Cardiologia
el Hospital General San Juan de Dios se le proporcione equipo
ara efectuar estudios adecuados de los pacientes

con
ardiopatias Congénitas,

complementando una seccién de
emodinamia y angiocardio rafia.
y ang g
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