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L. INTRODUCCION

Los avances en el diagnéstico cardiovascular prosiguen al
. marcado por los nuevos métodos fisiolégicos, radiologicos
iogrdficos y de cateterismo cardfaco, susceptibles de
gién al hombre en la salud v en la enfermedad. Por ello
s cardiovasculares importantes pueden ser diferenciados
Yy por examenes complementarios que han venido a
ollar enormemente el campo en estudio. En este caso
mos un ejemplo: que es posible reconocer, algunas
ones para la valoraciéon de los cortos circuitos de izquierda
recha congénitos, no sélo en cuanto a su presencia o
ia, sino también en su gravedad; es posible hoy en dia por
dioangiografia, los métodos de dilucién de indicador v la
6n de gases.

Uno de los principales resultados de los progresos
ichos es la ganancia de tiempo; antes para la confirmacién
impresiones clinicas mediante un método diagnostico mas
se tenia que esperar el desenlace del curso natural de la
nedad y la autopsia. Por tanto, en muchos casos
currian decenios antes . que el médico hubiese podido
obar un numero suficiente de diagnésticos clinicos que le
iesen desarrollar una exactitud diagnéstica apreciable, basada
a8 observaciones personales.

. Actualmente, merced a los métodos fisiolégicos y
logicos es posible la confirmacién o denegacién casi
flédiata, con el consiguiente beneficio para la vida del enfermo.



II. ANTECEDENTES

estudio de 92 casos clasificados bajo el titulo de
JMUNICACION INTERVENTRICULAR en el Hospital
neral San Juan de Dios en 1977 por Héctor Emilio
Rodas como irabajo de tesis.

El concluye que la mayor incidencia ocurre en el primer
fio de vida, con una predominancia del sexo masculino.
os los casos estudiados fueron defectos ventriculares
gs congénitos, encontrandose que por tipo de
unicacién interventricular, se presentaron en primer
el tipo Roger 1 y en segundo lugar comunicacién
rventricular sin hipertensién pulmonar.

I tltimo estudio de 12 casos, clasificados bajo el titulo
“Defectos  ventriculares Septales” en el hospital
sevelt, efectuado por Paul Antonio Chinchilla Santos.
esta serie, concluye que 10 de los casos presentaban
ctos septales ventriculares de la variedad congénita y
secundario a herida penetrante por arma blanca. El
stico fue sospechado durante la practica de examen
rutina sélo en 5 pacientes. El resto consulté por
lemas relacionados con el aparato cardiovascular. A
odos los pacientes se les efectud cateterismo cardiaco,
ontrandose hipertension pulmonar sélo en un caso.



I. OBJETIVOS

‘Efectuar un andlisis estadistico de los casos informados en
el presente estudio.

‘Hacer una revisién bibliogréfica referente a los hallazgos
mas comunes o generalmente encontrados en pacientes a
quienes se les efectta cateterismo cardiaco ¥y
ecocardiografia, y que tienen impresion clinica de
Comunicacion Interventricular.

Conocer aspectos generales basicos de Defectos del Septum
Interventricular.

pificos:

Conocer la realidad de los problemas septales ventriculares
en el departamento de cardiologia del Hospital Roosevelt.

Obtener y mejorar el conocimiento de los defectos
‘Ventriculares Septales.

Poder emitir conclusiones y recomendaciones en relaciéon a
dichos problemas.

Reconocer que a través de las mejores técnicas
diagnosticas, es posible en la actualidad enfocar las
enfermedades cardiovasculares de una manera favorable para
el paciente.



IV. MATERIAL Y METODO

ERIAL:
RECURSOS HUMANOS:

Personal del Departamento de Cardiologia y Unidad
de Cirugia Cardiovascular del Hospital Roosevelt.

- Personal de Archivo del Hospital Roosevelt.

Personal de Biblioteca.

'RECURSOS MATERIALES:
Archivo general del Hospital Roosevelt.

Textos y material bibliografico.

DOS:
Revisiéon de literatura y elaboracién de protocolo.

- Revisién de registros clinicos de donde se investigd
las siguientes variables: De

Datos Generales

Historia Clinica v Examen Fisico

Exdmenes complementarios, especialmente
rayos X de térax, electrocardiograma.

Revision y Recopilacién de oximetrias y presiones
registradas  durante el cateterismo  cardiaco.




Recopilacién de datos Ecocardiogréficos.
- Tratamiento establecido
- Evolucion.

El andlisis constituye un estudio de tipo retrospectivo.

v1. DEFECTO DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR

Son las anomalias congénitas que ocupan el segundo lugar
uencia. Los defectos del tabique interventricular pueden ser
tos y adquiridos. Los adquiridos son raros ¥ pueden

a tres causas principales:

Perforacion del tabique por infarto, lo que es bastante
raro como complicacion.

|.
Perforacion del tabique interventricular como complicacion

de la endocarditis bacteriana.

¥ rotura del tabique después de wun traumatismo
penetrante (20).

 Fl defecto congénito del Tabique Interventricular

Existe tanto en forma aislada como combinada con otros
s congénitos, especialmente con estenosis pulmonar pura,
con la tetralogia de fallot, transposicion de los grandes
tronco arterioso persistente ¥ canal auriculoventricular
persistente. Su asociaciéon con la coartacion o la estenosis
abrticas, no es muy corriente (23).

te defecto puede constituir una lesion simple o multiple
tarse en una de las cuatro localizaciones siguientes:

Camaras de salida del ventriculo

Camaras de entrada del ventriculo

En la cdmara de entrada y en la de salida

En la valva septal de la tricuspide dando lugar a
comunicacién entre el ventriculo izquierdo ¥




auricula derecha. VI. EMBRIOLOGIA

El defecto de salida queda entre la valvula pulmon
arriba v la valva septal tricuspidea por debajo, cuando s
desde el ventriculo derecho. En la actualidad suele acep
“en los defectos altos del tabique interventricular puede
cierto cabalgamiento del tabique por la aorta.

1
En el embrion humano la circulacién de la sangre
yza al principio de la cuarta semana, por el estadio siete

(14).

Hacia esta etapa de la vida, los arcos aorticos primitivos
unen formando un conducto unico y la aparicién de
ones en aquellos produce 4 dilataciones:

Fl defecto de entrada de Edwards, es siempre poste
musculo papilar del conus ¥ esta situado exclusivamente
musculo posterior del septum. La localizaciéon mas frecuent
valva septal tricuspidea por la derecha, y anterior de la ¢
posteromedial de la valvula mitral en la izquierda. Raram
defectos de entrada pueden localizarse cerca de el &
corazén y pueden ser multiples, constituyendo “Variedad ¢ h Auricula
queso Suizo".

1.- Seno venoso, que recibe el retorno venoso Y
mente sera la vena cava superior y el seno coronario.

J 3.' Ventriculo

La combinacién de defectos de entrada y de salid
raros, ocupa una porcion bastante grande del septum mu
membranoso, no extendiéndose en la parte anterior a la
pero si posteriormente debajo de la valvula tricuspidea.

4.- Bulvo, en donde se continia con la aorta
cular v luego se dividird en los conos pulmonares y aortico.

Entre la quinta y la octava semana de vida fetal, la
gla queda separado del ventriculo por la formacién de un
ransversal (22).

Los defectos que comunican el ventriculo izquierdo
auricula derecha, depende de un factor anatémico en el
valyula tricuspidea es mds baja que la véalvula mitral ¥ -
tanto parte del ventriculo izquierdo esta a nivel de la Durante el sequndo mes de vida fetal el ventriculo esta
derecha en el eje vertical. La variedad mas comun de @ 1 en 2 camaras, por un septum que crece hacia arriba por
entidad, es una deficiencia del septum membranoso asociado & nes anteriores y posterior. El margen posterior es
una fisura de la valva septal. (20) ido arriba, uniéndose a endocardio posterior de el canal
o ventricular. El margen anterior esta completo arriba
un foramen interventricular. Normalmente este foramen
atricular se cierra aproximadamente hacia la 8 semana por
ensién hacia abajo de el extremo proximal del septum del
arterioso. Fl septum bulbar se fusiona con el extremo

incompleto del septum interventricular y con la porcion
ocardio posterior. La mayor porcion primaria del septum
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interventricular es estructura muscular. El segmento que VIL. CAMBIOS HEMODINAMICOS:

cierra el foramen interventricular es delgado y mem
(septum Membranaceum) y estd situado en el llamado no
espacio de Peacock. (23) Los principales puntos determinantes son:

FISIOPATOLOGIA: El defecto del septum interven a) El tamafio del defecto.

resulta de un fracaso del septum bulbar para _
completamente el foramen interventricular. Esta deficiencia b) y el gradiente de presién entre los dos ventriculos.

septum bulbar es asociada también con algunas anormalidad
la division del tronco arterioso o la aorta v arteria pulmona
posicion de estos grandes vasos. Por esta razén el defect
septum ventricular membranoso es usualmente combinado
dextroposicién de la aorta y estenosis de arteria pulmo
yuxtaposicion de la hoja septal de la vélvula tricuspidea
foramen interventricular fetal ocurre con relativa free
asociada a anormalidades de la vélvula. Si los disturbios nente durante la sistole en pacientes con resistencia
crecimiento son solamente ligeros el defecto del normal, en contraste en pacientes con obstruccion
interventricular puede aparecer aislado. Ocasionalmente U yascular, un aumento significativo de los cortocircuitos
comunicacién entre los 2 ventriculos es visto en la po s también en diastole, lo que daria lugar a un flujo
muscular del septum ventricular. El septum entero pued de sangre venosa a arterial y concomitantemente
ausente; dando lugar a corazon triloculare biatrium, si el septt esto Ultimo 'puede ser también debido a infecciones
auricular estd formado; a corbiloculare si el septum auricular es y a insuficiencia cardiaca. (20)

ausente. :

Bajo circunstancias ordinarias, la presion del ventriculo
es mayor, durante todo el ciclo cardiaco que la del
derecho, luego el flujo de sangre a través de la
interventricular es casi siempre del ventriculo izquierdo al
, por lo tanto la sangre sistémica no estd contaminada por
‘no oxigenada y no hay cianosis, esto resulta casi

Agregando a estos 2 factores, el grado de cabalgamiento
. aorta juega también una parte en determinar la dindmica
efecto del septum ventricular. Parece estar claro que entre
el grado de cabalgamiento, mayor el grado de cianosis. Un
aumento del cabalgamiento es inherente en cualquier
) del defecto ventricular alto en el septum.

Defectos del septum ventricular no complicado puede
tan pequeflo, como para permitic solamente la entrada
probe, o tan grande como para permitir la entrada de
pulgar. Estda situado casi siempre en la parte superior del
apenas anterior al septum membranoso. Sus madrgenes pueden
engrosados debido a la tension de la corriente sanguinea.
esclerosis similar puede aparecer en el endocardio del ventrl
derecho opuesto al defecto septal. Ambos sitios pueden infe
con bacterias. (23)

-ﬂlgunos autores creen que basta el juego hemodindmico
comunicacién interventricular y estenosis pulmonar para
ar severidad, independientemente  de grado de
lento. (23)

Si el defecto ventricular es mayor de 1 cm. de didmetro o
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por lo menos la 1/2 del tamafio del orificio adrtico no viil. ETIOLOGIA

gradiente significativo. Los defectos grandeé no se pueden
de manera marcada de los pequefios, ya que la 1
pulmonar, en menor grado la posicion del defecto,
producir todo  tipo de entidades clinicas vy fis
probablemente la relacion de presion entre los 2 ventriculo
determinante mas importante del curso clinico. Cualquier p
que tenga una presion de ventriculo derecho o arteria p
dentro del 750/0 de la presion obtenida simultaneament
ventriculo izquierdo o arterial sistémica, debe considerarse
tiene un gran defecto del septum interventricular. (20)

‘La causa de los defectos ventriculares septales varia,
diendo de si se trata de defectos congenitos o adquiridos.

La etiologia de los defectos congénitos, se considera que
ben a un desarrollo embrionario anémalo (14), ,interviniendo'
una interaccién entre los sistemas geneticos ¥ ambiental
). Actualmente se ha establecido, que ninguna entidad
ogica es determinada unicamente por los genes o solo por el
te, asl se pone en evidencia la multicausalidad de toda
edad (13). -

il
<)

Pacientes con presion de ventriculo derecho no
levemente aumentado (menos de un tercio de la pre

ventriculo izquierdo) tienen defectos pequenos. Se ha dilucidado que la enfermedad puede ser debida a un

autosomico dominante con penetracion incompleta, llevando a
riesgo de mas © mMmenos. el 500/0 o a un gen autosOmico
jvo con un riesgo de solo 250/6 (19). La herencia
torial, la cudl es la causa més probable de esta
macién -~ congénita, puede ser la explicacion. (13). Si
nsideramos que lo expuesto altimamente es la causa, el riesgo
iguiente de nifios afectados, en el cudl los padres son sanos y
. uno incluye varios nifios normales, esta debajo de 500/0 v
ser menor que 250/0 (19).

Aquellos pacientes con la presién de ventriculo derec
mas de un tercio pero menos de tres cuartas de la
arterial sistémica pueden ser considerados con defectos mod
del septum ventricular. Se ha sugerido que lo conocido
«indice de resistencia” (el gradiente de presion  entn
ventriculos medida en mm de Hg, entre el flujo a traves
defecto en litros por minuto por. metro cuadrado de super
podria predecir el tamafio del defecto hasta 1 cm por M

 Las infecciones son causantes de esta complicacion. En
l la rubeola materna durante el embarazo, se asocia, entre
cosas, con defectos del tabique interventricular (2, 14).

La ingestion de fdrmacos, cuyo ejemplo se objetiviza con
mida, y las radiaciones ionizantes, estan perfectamente
ocidas como agentes teratogenos (7). -

 Es frecuente encontrar malformaciones no cardiacas, tales
0 trastornos renales, paladar hendido ¥ escoliosis, asociados
lefectos del tabique interventricular. (2}

14 15




clara, ya sea postraumdtica o post-infarto del miocardio.
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IX DEFECTOS DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR
ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE ANOMALIAS
CARDIACAS CONCOMITANTES

Es importante determinar la presencia de estas, puesto que
influye grandemente en el tratamiento y prondstico.

Entre las lesiones que con mas frecuencia aparecen, se
nciona especialmente, la insuficiencia valvular adrtica en los
iontes con defectos por encima de la cresta; ¥ la estenosis
onar infundibular.

Comunicacion Interventricular con Insuficiencia Aortica

A través del orificio que deja la comunicacién
ntricular basal, particularmente la de tipo Anterior o sea la
dibular puede la valva sigmoidea aodrtica derecha hacer
ncia hacia el ventriculo derecho y con ello, durante la
e quedar incapacitado para coaptar adecuadamente. El cierre
ecto de la valvula aértica durante la diastole hace que a su
~ aparezca el chorro de regurgitacion que sobrecarga con
nen excedente el ventriculo izquierdo. Esta complicacion se
nta en el 50/o de la totalidad de comunicaciones
ntriculares (29).

. Comunicacion Interventricular con Estenésis Pulmonar

Este es un defecto comun. La mayoria de estos defectos

L por debajo de la cresta, pero pueden estar mas arriba de el

de el musculo papilar, que lo usual del defecto ventricular.

afio varfa gradualmente, pero probablemente la mayoria de
os son grandes (0.5 - 1.5). La obstruccion a el flujo de
del ventriculo derecho estd usualmente a nivel del

17
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infundibulo. (23) X. EVOLUCION NATURAL

Otras anomalias comunes son: Persistencia del co

arterioso, coartaciéon aortica, defectos del tabique intera Un paciente con defecto del tabique interventricular puede
que son sumamente raros (23), y transposicion corregida r un promedio de vida bastante normal si la lesion es
grandes arterias (14, 30). uefia. Si esta es grande, existe el peligro de fallecimiento ya
la infancia por insuficiencia cardiaca congestiva, © mas tarde

hipertension pulmonar. Puede ocurrir lo siguiente:

Puede existir el llamado corazén trilocular bia
cuando hay ausencia completa del tabique interventicular,

corazon bilocular, en el cual tampoco existe tabique interau

(21) El paciente puede permanecer asintomatico, lo que es

probable si el defecto es de tamafio pequeio o moderado.

El defecto puede disminuir de tamafio o cerrarse. Esto
ocurre cuando no aparece enfermedad pulmonar vascular, ¥
el crecimiento es normal lo que daria lugar a crecimiento
del corazén. (13). El cierre espontaneo de los defectos
ventriculares septales de la porcién membranosa, ha sido
observado algunas veces, con formacion de aneurismas. El
cierre parcial con esta formacion, también ha sido visto en
los defectos de la porcién muscular. (11). Se ha observado
que los defectos de la porcion (membranosa) muscular del
septum pueden volverse pequefios y cambiar en una forma
oval a configuracion rectilinea con la edad; el cierre ocurre
si los margenes del defecto se aproximan y sellan. {11).

En la lactancia o nifiez el paciente puede desarrollar
estenosis infundibular del ventriculo derecho, y el cuadro
 clinico resultante se parecera al de la tetralogia de Fallot.
Se estima que ocurre en un S5 por ciento de los enfermos
con grandes defectos del tabique interventricular (20).

Los pacientes con defectos de 1.5 cm. o mas de diametro
pueden desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva. Pueden
morir en el periodo de la lactancia debido a que la
resistencia pulmonar, que al principio habia sido moderada
y que en las primeras semanas 'de vida disminuye, como
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20

consecuencia de la maduracion de los vasos pulmonapes 1o

por consiguiente la magnitud de la derivacion de
a derecha aumenta (17). Sdélo del 10 al 20 p
tienen defectos grandes y sufren dificultades gra
Fn raras ocasiones el fallo congestivo del coraz
presentarse en la enfermedad de Roger, debid
miocardiopatia concomitante del ventriculo izquie

ugar

Es posible el desarrollo de hipertensién pulmonar,
es frecuente en los defectos de tamafo peq
moderado. Por tanto, apenas esta justificado la
correctora para los defectos pequefios y moderados,
de prevenir la hipertensién pulmonar (20). Los™
que sobreviven al periodo neonatal con grandes def
los 6 meses empiezan a desarrollar grave e
vascular pulmonar. Debido a que la enfermed
progresiva sino se opera a tiempo se vuelve mal can
para efectuar la correccion. Otro grupo de lac
grandes defectos no desarrollan grave enfermedad
suelen ser nifios con poco desarrollo fisico, pe
con intolerancia al ejercicio. (13).

Si el defecto contintia hacia la época en que
tiene 10 afios, empezard a desarrollarse la vas
pulmonar y alrededor de los 15 6 20 afios
complicarse con el sindrome de Eisenmenger, lue
hipoxia presenta policitemia y por sus complic
fallecen, por lo comun a los 25 a 30 afios (
calculado que solo un 250/o de todos los casos
el complejo de Eisenmenger (18).

Puede desarrollarse insuficiencia adrtica. Si :
defecto alto del tabique interventricular, que deJ
apoyo a una de las valvas sigmoideas adrticas, genet
la valva coronaria derecha, se puede producir el pro
la consecuente insuficiencia aértica. La combinacion

pe meable ’
urisma

Puede
lica el peligro principal pero los pacientes con defectos

efios o moderados, mientras es pequefio el riesgo de
esarrollar hipertensién pulmonar grave O fallo congestivo
corazén. El peligro de endocarditis bacteriana es un
ctor importante en la decisién de recurrir o né a la
gia cardiaca. (20).

pansistolico del defecto del tabique interventricular y

soplo de escape protodiastolico de la insuficiencia
:ca simula en ocasiones un soplo continuo, que dd

conducto arterioso

al diagnostico erréneo de
o rotura de

fistura arteriovenosa coronaria,
del seno de la valva aértica. (20)

endocarditis bacterina, lo que

presentarse  una
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XI. DIAGNOSTICO

Clinica:

Un defecto del tabique interventricular es susceptible de
diversos cuadros clinicos. Los defectos mas grandes tienden a
insuficiencia congestiva del corazon, infecciones
torias y perturbacion del crecimiento en el lactante. Los
menores son compatibles con una duracion normal de la
salvo la propensién a la endocarditis bacteriana. Los
eres clinicos de un defecto del tabique interventricular
den de su localizacion y tamafio y de si existe hipertension
concomitante. En la  actualidad se considera
amente poco importante la localizacion del defecto para
la magnitud y direccion del corto circuito
- (20)

Los pacientes con grandes defectos ventriculares congénitos
tener sintomas alrededor de 6 semanas o 3 meses de edad,
en la cual la resistencia vascular pulmonar ha disminuido lo
e para que resulte una derivacién méxima de sangre a
del defecto y aumento del flujo sanguineo pulmonar (13).
rae como consecuencia que los padres de los nifios afectos
onsulten refiriendo una variedad de sintomas y signos que
bliagn al médico a dirigir su atencion hacia el aparato
iovascular (14, 13).

Los nifios con defectos de tamafio moderado pueden
tar insuficiencia en el crecimiento, fatiga facil e intolerancia
erzos (7, 13, 14).

En los defectos de pequefic a moderado del septum
srventricular, suele presentarse intolerancia a ejercicio, fatiga en
/8 de los pacientes. Los sintomas usualmente no empiezan hasta
20. mes de vida. (23).
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Defectos de 7 mm a 1.27 cm de didmetro
(defectos moderados)

En los defectos grandes es frecuente encontrar a
repetidos de neumonia, ademds episodios congestivos y ciandg
2/3 de los pacientes. HEMOPTISIS un signo casi patognomg
de hipertensién de arteria pulmonar ocurre en nifios mayores y

y Defectos entre 1.5 - 3 cm. de didmetro (defectos
causa comun de muerte en adultos. (23). '

grandes) no asociados a sindrome de Eisenmenger).

La cianosis se presenta al ejercicio y durante infec : A1 Defectos entre 1.5 a 3 cm asociados a sindrome de
pulmonares. Algunas veces la cianosis estd presente al naci Eisenmenger. (20).
pero luego desaparece. (20). El aparecimiento de disn
pequeflos esfuerzos, cianosis, hipocratismo digital vy policit
"hace pensar en la posible inversién del flujo de sangre a
del defecto; ésto como resultado de una elevacion
resistencia vascular pulmonar, estableciéndose entonces, el llan
sindrome de Eisenmenger (7, 14, 18).

El factor clinico sobresaliente es el frémito cardiaco,
mente dentro de la primera semana de vida, muy
enalmente al nacimiento. Es bastante comin la prominencia
izquierda en grado moderado. Hay un frémito sistolico en
porde inferior izquierdo. A la auscultacién el primero y
o ruido entre limites normales. Mas frecuentemente hay un
Jlamiento del sequndo ruido que cambia con la respiracion
ose ausculatar en el sequndo espacio intercostal izquierdo.
cer ruido es audible en el dpice; un signo fisico
{stico es un soplo pansistolico g 3/6, audible en el punto
mayor intensidad el 3-4 espacio intercostal izquierdo cerca del

m. (23).

En relacién a los defectos adquiridos, la historia
hard sospechar el posible dafio cardiaco. Existird antecedentes
trauma violento al térax, sin producirse herida penetrante €
algunos casos (1, 5, 8). ‘

En los defectos septales ventriculares secundarios a i
agudo del miocardio, debido a dicho defecto ocurre dentro d
2 semanas primeras después del infarto, la mayoria de los
se sospechardn con base en el curso clinico del pa€
generalmente intrahospitalario (4).

En los defectos pequefios, el corto circuito puede limitarse
nienzo de la sistole’ y el defecto puede quedar cerrado en
esistole; en estas circunstancias se produce un soplo
6lico. El soplo puede transformarse en pansistélico tras la
tracién de fenilefrina, que aumenta la presién en el
o izquierdo y con ello incrementa el corto circuito -de
a derecha. La combinacién de un pequefio defecto
cular aislado y de un soplo pansistélico en el borde esternal
'do inferior suele denominarse enfermedad de ROGER. En
altacién se percibe mas fuerte el soplo en los espacios
ostales izquierdos III a V, junto al esternon. El soplo se
bien a los lados derecho e izquierdo del térax anterior, y
eral se ausculta algo mejor en el lado izquierdo. Hay
O sistélico en la mitad o en las dos terceras partes de los

EXAMEN FISICO:

Para la mejor exposicién de los hallazgos fisicos del defecto @€
tabique interventricular, cabe clasificarlos en cuatro grupt
principales:

1.-  Defectos inferiores a 7 mm de didmetro (defecH
pequefios)
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bado (15). Estos signos son a menudo atribuidos a la
s6n en el funcionamiento pulmonar secundario a
-gaﬁﬁento de la luz de los vasos pulmonares. Se ha
ocido que algunos de estos pacientes presentan signos
primarios de aumento en la resistencia al paso de aire
ejemplo: estertores sibilantes, hiperinsuflacién y enfisema lobar
' Hay un pulso radial fuerte y un pulso femoral débil pero
tado. El cierre de la valvula pulmonar es comunmente
ble, como un clic de eveccion. En la 1/2 de los pacientes se
un frémito, contrastando con los defectos pequefios del
ventricular en que el fremito esta presente casi sin
ion. El primer ruido estd acentuado y el sequndo es muy
e en el area pulmonar y desdoblado que varia con la
racién. FEn ésta variedad ~de defecto del tabique
ntricular el soplo sistolico puede ser pansistélico y se
en su localizacion usual. No obstante, el soplo es a
mds cortc y no pansistélico, si hay una hipertension
onar importante. El sequndo ruido cardiaco es variable. Si
n corto circuito de izquierda a derecha considerable y la
nsion  pulmonar es sélo moderada, se produce un
blamiento espiratorio, con pausa aun mayor durante la
izquierdo a la aorta y al ventriculo derecho es suscepti a ion. Por otra partez en los ,casos de hipertension pulr;}onar
acortar el periodo de eyeccién del ventriculo izquierdo y produ siderable el segu%ad('a' ruido ‘cardléco muestra un desdoblamiento
un cierre prematuro de la wvdlvula aortica. A veces R Pocac varlacion respiratoria. Hay a anHUdO L ruido de
cardiomegalia moderada y cabe percibir un soplo diastolico £ SlStOhCO_(ChC)_'en la base dfﬂ corazon, este ru'.ldo guarda
retrasado debido al incremento del flujo al ventriculo izdi on con la dilatacion de la arteria pulmonar. Comunmente se
es el denominado soplo de flujo y es similar al auscultad i _50P10 de escape .dlaStOhCO g 10_‘131”90 del 1?orde
conducto arterioso permeable. Este soplo de flujo diastélico izquierdo, soplo atribuible a regurgitacion de la vélvula
no suele presentarse si el flujo pulmonar resultante de U 9 Si cexiste un gran corto clrcuito de izquieda a derecha
circuito de izquierda a derecha no es como minimo el do hlpertensmn pulmonar solo .moder.ada,. a Imenudo cabe
lo normal. (20). Ocasionalmente puede escucharse un retds tar en la punta un soplo de hiperflujo diastolico (20).

mesodiastélico en la punta; este soplo obedece al abundants

que pasa a través de la vdlvula mitral como consecuencids
retorno pulmonar aumentado. (15).

casos. El soplo es pansistolico porque la presion en el ve
izquierdo excede de la del derecho inmediatamente desp
cierre de la védlvula mitral, y continia siendo superior a
ventriculo derecho hasta poco después del cierre de la !
adrtica, en la fase precoz de la relajacién isométrica. E
pacientes el sequndo ruido cardiaco muestra la var
respiratoria normal, siendo unico en la aspiracion y amplid
en la inspiracion. (20)

En los defectos de tamafio moderado, el corto cir
izquierda a derecha suele ser mayor y en general hay cierto
cardiomegalia; sin embargo el paciente suele perm
asintomdatico. Pocas veces se desarrollan insuficiencia conges
corazén o hipertensién pulmonar.

Se percibe un soplo pansistélico, maximo en los e
intercostales izquierdos IV y V. El segundo ruido cardiac
mostrar cierto desdoblamiento respiratorio, debido a que 1
cantidad de sangre afluente al ventriculo derecho requiere
tiempo de expulsién, dando lugar a retraso de la
pulmonar. Ademds, la eyeccion de sangre desde el ven

En defectos grandes con el sindrome de Eisenmenger la
n arterial pulmonar iguala la sistémica. Esto no suele ocurrir
defecto del tabique interventricular es de diametro inferior a

En los grandes defectos, en general el crecimiento Esta hipertension pulmonar grave es debida a una alta
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 resistencia vascular pulmonar, asociada ademds a un corto
inverso o birideccional a través de una amplia comunicacié
ambas circulaciones, a nivel aortopulmonar, ventricular o a
Como quiera que el corto circuito de izquierda a de
pequefio en el sindrome de Eisenmenger, suelen faltar log
¢isicos corrientes del defecto en si del tabique interven
Por tanto, no hay un soplo pansistélico en el borde
izquierdo. Existe a menudo un soplo sistolico de -
pulmonar que es consecuencia de la dilatacion de la
pulmonar, con un aumento moderado del flujo pulmonar, §
haber un soplo de escape protodiastélico a lo largo del
esternal izquierdo, presumiblemente debido a la insuficiencia
vdlyula pulmonar producida por la dilatacién de la
pulmonar. Este soplo puede ser bastante fuerte y audibl
foco aortico, pero su maxima intensidad la alcanza a lo lan
borde esternal izquierdo. En general se percibe un chasq
eyeccion sistélico en la base del corazon, producido
dilatacién de la arteria pulmonar. El sequndo ruido ca
demuestra la acentuacién del componente pulmonar. Muestrast
desdoblamiento breve o bien es unico ¥ varia poco
respiracion. Existen signos fisicos de hipertrofia del ven
derecho. Puede haber un abultamiento en el precordio iz
consecuencia de hipertrofia del ventriculo derecho. E
aislados se produce una intensificacion de la onda o en I
cervicales. La cianosis es visible en ocasiones, ¥ los
‘hipocraticos pueden acompafiar al sindrome de Eisenmeng
ocasiones se produce sincope. (20).

| aparecimiento stbito del soplo holosistélico, generalmente
o dentro de la primera semana del infarto; es un soplo
de grado 111 ¥ IV y &spero, localizada en la 1/2 baja del
raesternal izquierda. Las Unicas causas de aparecimiento
del soplo holosistélico asociado con fallo de bomba son:
funcion isquémica, ruptura de los musculos papilares,
encia mitral aguda, y ruptura del septum (3).

Los defectos septales que siguen a una lesion traumatica,
;a penetrante O O, los hallazgos mas importantes consisten
‘aparecimiento de un soplo cardiaco semejante al de _la
congénita es decir holosistélico, en cuarto espaclo
tal izquierdo y frémito sistolico. (1, 6). Dichos defectos
permanecer hemodindmicamente bien compensados por
yariables, aunque generalmente el deterioro clinico ocurre
las primeras horas después de la lesion. (1). Es importante
onar que pueden ocurrir severas contusiones. cardiacas O
sin ninguna lesion a la pared torécica.

)GRAFIA DE TORAX: Estas dependen también de la edad
nte, tiempo de evolucién del defecto (cuando se trata de
ecto adquirido), tamafo del defecto y grado de resistencia
pulmonar.

" En los pacientes con defectos pequefios la radiografia suele
ormal. Si el tamafio es moderado, existe cardiomegalia con
. prominencia de ambos ventriculos ¥ auricula izquierda; el

Los defectos ventriculares septales que complican al Miento cardfaco es moderado.

agudo del miocardio deben sospecharse cuando un
pansistolico bajo, acompafiado por un thrill aparecen en el ¢
espacio intercostal a la izquierda entre el esternon y el dpeXse
como empeoramiento agudo del curso clinico. (4, 1018
presencia de thrill es muy util en el diagnéstico, ya Qqueé €&
presente en el 40 a 650/0 de los casos y es poco fTec
encontrarlo en aquellos pacientes con insuficiencia mitral

En los grandes defectos, muestran un agrandamiento
rable del' corazén a expensas de ambos ventriculos ¥
a izquierda. El segmento de la arteria pulmonar es
nte y la vascularizacion de los pulmones es acentuada. La
es de tamano promedio y su arco se encuentra en su lado
rdo en el 950/0 de pacientes. Entre los infantes grandes,
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on6 el campo de la cardiologia. Mediante la determinacion
ntenido de oxigeno de la sangre y de varias dreas del lado
de la circulacién se podia en la mayor parte de los casos
r el lugar del shunt de izquierda a derecha. Mediante
 de los registros de la presion se ‘descubrieron regiones
oticas del lado derecho y se establecio que la hipertension
es una enfermedad comun. El andlisis de los registros
6n  esclarecian la patologia del lado izquierdo. En los
0s 10 afios se ha llegado a practicar la caterizacion de
a derecha. Actualmente se usa la espectrofotometria
do la utilizacién de multiples muestras de pequefias
es de sangre para su andlisis. Actualmente como indicador,
M parte de laboratorios utiliza El Cris de Indocyanina, el
. de Hidrégeno; también hay acido Ascorbico, (gases frios
os y radioactivos). Mediante el mejoramiento de los
sificadores de imagen, la cateterizacion cardiaca ya no se
'a cabo en el cuarto obscuro, ademdas se ha reducido la
dad de radiacion. El monitorizaje televisivo de la imagen es
muy confiable y permite tanto vistas multiples como
uccion inmediata de imagenes mediante el uso de vidiotape.

hay evidencia de congestién pulmonar, neumonia atelect:
hasta enfisema lobar (23).

ELECTROCARDIOGRAMA:

El electrocardiograma es un auxiliar muy importante pz
el diagnostico de los defectos del tabique ventricular; puede vyay
notablemente segin sea el tamafio del defecto y el estado
resistencia vascular pulmonar.

Generalmente los defectos pequeflos, cursan con un.
electrocardiografico normal. En los defectos moderados,
notarse grados significativos de hipertrofia derecha y pt
estan ausentes. FEl intervalo p-r es normal,.- con mu
hipertrofia de ventriculo izquierdo. En los defectos gran
septum ventricular el electrocardiograma muestra hipertro
ventriculo derecho sdlo o en combinacién con hipertrof
ventriculo izquierdo. Pueden haber evidencia y combinac
hipertrofia de auriculas, a pesar de que es muy raro un bl
completo se puede encontrar bloqueo de primero o segundo
auriculoventriculares en un 10o/o de los casos. El eje estd
mds 90 y mds 150 grados. (23).

Actualmente la tendencia es que el cateterismo cardiaco,
ser efectuado por equipo especializado que se dedique

En los defectos adquiridos, en la mayoria de los ¢ vamente a este trabajo: (9)

hallazgos ekg anormales, especialmente arritmias supraventric
trastornos de la conduccion y alteraciones en el QRS pue
el primer signo de lesion cardiaca significativa. Rossental
en 1970 dieron una triada que sugiere defecto
interventricular que consiste en trauma cardiaco, soplo sist
hallazgos electrocardiograficos (1).

CIONES Y RIESGO:

No hay concenso general a quién practicarse; debe saberse
es un procedimiento delicado que puede culminar con la
e. 499 de 500 procedimientos salen sin complicaciones. Se
iendan efectuar cateterismo cardiaco a cuatro grupos de

CATETERISMO CARDIACO: tes:
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Hace veinte afios el cateterismo cardiaco
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enfermedad cardiaca operable, pero tienen una co
claramente severa y una situacion operable no p
excluida.

=2 Pacientes con cuadros de enfermedad operable en Ic

la severidad de la lesion y los detalles anatomofisio

son necesarios de definir.

2 Pacientes con enfermedad aparentemente operab‘

quienes un factor debe excluirse, que pudiera con

la operacién, ejemplo coartacion adrtica, con hiper

_ ventricular derecha.
4, Evaluacién post-operatoria (23)
Las principales complicaciones son:

Arritmias, siendo mds importantes las ventriculares.
Hemiplejias por embolismo aéreo. :
Hipotension

Formacién de Un Nudo del Cateter en la
Derecha.

Pérdida de Sangre

Bloqueo auriculo-ventricular.

Taponamiento Cardiaco.

Anoxia severa al pasar el cateter por una valvula p
estendtica. '

Infiltracién de la musculatura papilar.
Endocarditis bacteriana.

Hallazgos del cateterismo cardiaco en defectos del Sef

ventricular de pequefio a moderado.
1.- Contenido de oxigeno de ventriculo derecho, es

que de auricula derecha. Para que el aumento de O
sea significativo, debe de haber ya sea un 100/
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intercambio de izquierda a derecha en una serie de
muestras, © 5o/o de incremento en por lo menos 2
ocasiones.

Presiones y presion del pulso son normales. En ambas
camaras con aperturas moderados las presiones de
ventriculo derecho pueden ser la 1/2 de la presién arterial
sistémica.

La resistencia del circuito pulmonar es casi siempre normal
o baja. .

El flujo pulmonar es de 1.5 a 2.5 veces de el sistémico.

Ocasionalmente el cateter entra al ventriculo izquierdo o a
la aorta a través del defecto.

En los cineangiogramas con inyeccién del material de
contraste al ventriculo izquierdo en posicion oblicua
izquierda anterior pueden demostrar un desvio de izquierda
a derecha y delinear el tamafio ¥ bordes del defecto.

Curvas tefildas con inyeccion a la auricula derecha &
ventriculo derecho y muestreo de arterias sistémicas
pueden mostrar una curva de recirculacién con un tiempo
prolongado en desaparecer si es que el tamafio del shunt
lo permite.

Finalmente en ocasiones el fonocateter intracardiaco puede
demostrar un soplo recio en el ventriculo derecho, que
desaparece al retirar el cateter hacia la auricula derecha, vy
disminuye cuando el cateter entra a la arteria pulmonar.
(8 9, 23).

q0s normales en cateterismo cardiaco, no excluye defectos
iculares, que puedan llevar una vida normal. (20).
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Hallazgos del cateterismo cardiaco defectos grandes del ge

interventricular: Hay cambios significativos y severas fuera dai

normal. Las principales anormalidades son las siguientes:

ks Aumento de concentracion de oxigeno de ventn
derecho. Probablemente un aumento en el tracto de
con un nivel de por lo menos 10o/o en una ser
muestras, vy del 5o0/o, en pro lo menos 2 muestraé
saturacion arterial sistémica, puede ser normal o estar
disminuida. Si estd disminuida, particularmente en
se debera determinar la saturacién venosa pulmonar
auricula izquierda. Esto para confirmar si la fal
saturacion arterial sistémica es debida a un verdadero
de derecha a izquierda o a factores pulmonar.

2.- La presiéon de auricula derecha es usualmente n
puede estar elevada con onda V en casos e insufic
cardiaca congestiva. Presiones de auricula izquier
capitales pulmonares son marcadamente mas altos g
presiones de auricula derecha, tanto como a 15 a 20
Hg, particularmente en pacientes con flujos aumentadc
presion de auricula izquierda o capilares pulmonare
mas de 15 mm de Hg con una relacién de flujo pul
al sistémico de mds de 3:1, sugieren enfermedad de W
mitral asociado. La presién arterial sistémica es norm
presion de ventriculo derecho se aproxima bastante a
ventriculo izquierdo.

3.- La resistencia pulmonar es menor de 3 U por M
aproximadamente un 35 .a 40o/o de nifios. La mayo
los que presentan resistencia elevada tienen £
calculadas de solamente 3-6 U (una relacién de resis!
de menos 0.5), pero un tercio de los que presé
resistencia elevada ya tienen obstruccién maxima (1
9 unidades por metro cuadrado), con una relacic
resistencia de mds de 0.75) en la nifiez.
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La relacion del flujo pulmonar al sistémico es mas de 2:1
en la mayoria de circunstancias. Shunts muy grandes (mds
de 4:1) fueron vistas solamente en 250/0 de los pacientes.

Qi ol cateter atraviesa el septum ventricular, casi siempre
pasa a la derecha de la cresta supraventricular, hacia la
aorta, a menos frecuentemente al ventriculo izquierdo. Esta
maniobra es posible en menos del 250/o0. Este es el unico

método confiable para demostrar la presencia de un

defecto del septum ventricular, Por supuesto es posible,
con mas frecuencia especialmente en nifios, entrar a la
auricula izquierda y atn al ventriculo izquierdo a través
del foramen oval.

Cineangiografia con inyeccion del medio de contraste al
ventriculo izquierdo en posicién oblicua izquierda anterior,
es una forma mas grafica de demostrar el tamafio y
localizacién de un defecto del septum interventricular. Una
manera menos satisfactoria pero aun razonable se puede
llevar a cabo inyectando hacia la auricula izquierda o
porcion distal de la arteria pulmonar principal.

Estudios con tinte diluido inyectando el mismo, proximal
a la valvula pulmonar y muestreando de una arteria
sistémica, evidencian el patréon de recirculacion esperado.
La inyeccién al ventriculo izquierdo con muestreado del
ventriculo derecho, o arteria pulmonar solamente muestra
un aparecimiento temprano.
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TABLA DE REFERENCIA DE VALORES NORMALES
DE CATETERIZACION

Presiones en MM Hg.

Auricula Derecha

Ventriculo derecho
En sistole
En didstole

Arteria Pulmonar
En sistole
En didstole

Arteria Pulmonar

Auricula Izquierda

Ventriculo izquierdo
En sistole
En didstole

Arterial Sistémica
En sistole
En diastole

Porcentaje saturacién oxigeno:

Vena Cava Superior
Vena Cava Inferior
Auricula Derecha
Ventriculo Derecho
Arteria Pulmonar

Auricula y Ventriculo Izg.

Arterial Sistémica
Diferencia Arterio-venosa

110

118
65
85

70
80
19
75
75
95
95
35

ECOCARDIOGRAFIA EN DEFECTOS DEL TABIQUE
INTERVENTRICULAR

Identificar la falta de continuidad en el septum
iricular es muy dificil y el diagnéstico directo de esta
. : . es casi imposible salvo si el defecto es muy grande y
15 2 40 de la raiz aoértica. El defecto pues debe envolver el tercio
: del septum para visualizarse directamente.

123 En Tetralogia de Fallot el defecto es alto en el septum,
3z 4 de la rafz ahértica y el cabalgamiento adrtico ayuda a
i ar mas facilmente la discontinuidad del tabique al castrear
o m de la punta hacia la base.
2 a Si los defectos fueran diagnosticados ecocardiograficamente,
9}9 a ra que fuera su tamafio y localizacion septal, el ndmero
falsos positivos y negativos seria muy grande. Es facil crear
$ a imagen de discontinuidad septal si, al mover el transductor
posicién adecuada.
100 a
50 a Para ver el agujero propiamente dicho, todo el has de
85 a nido debiera pasar por el defecto sin que ninguna porcion
ni siquiera bordes del defecto. Talvez un transductor mas
0 seria solucién al problema pero persistiria el hecho de
65 a veces los defectos son muy pequeilos.
7573 . !
70 a _ ‘-P-:.‘J.e.de identificarse a veces el aneurisma septal que quedd
70 a 8 cicatriz’” de wun defecto del septum que cerrd
70 a 8 neamente.
90 a l _ ] :
90 a El diagnostico  ecocardiografico se basara entonces, en
15 a ] {ndirectos, que varian de acuerdo a la situacion

mica. Con desvio de izquierda a derecha el ventriculo
¥ auricula izquierda pueden estar aumentados. No hay
ento septal exagerado y si movimiento paraddjico del
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tabique.

ventricular derecho y signos
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Si el desvio es de derecha a izquierda habra cre
de hipertensién pulmonar. (30

XII. TRATAMIENTO

=

. Actualmente, se dispone de procedimientos quirurgicos para
los defectos del tabique interventricular. Sin embargo
" ger dificil la seleccion de los pacientes para correccion
ca, ya due se carecen de indicaciones perfectamente
idas que sefialen cuales pacientes deberan ser operados. No
te, el factor determinante para decidirse operar es la
gcion natural de cada paciente, que ya halla sido tratado

gicamente.

Probablemente la edad mas satisfactoria para operar Se
entra entre 2 y 3 afios, siempre que estos pacientes sean
omaticos y los cambios hemodinamicos sean moderados, es
gue no esté presente un cuadro de hipertensiéon arterial y
qvacion sea de izquierda a derecha. (22).

En lactantes menores de 6 meses, esta indicada la
én cuando no responde al tratamiento médico, al
rse insuficiencia cardiaca congestiva, como resultado de un
0 grande que permite una gran derivacidn de izquierda a
ha. De la misma manera, estd indicado la correccion
ica en los pacientes comprendidos entre 6 meses y 2 afios
dad, en quienes han fallado las medidas generales y el
amiento médico para corregir insuficiencia cardiaca, las
siones pulmonares recurrentes y las pruebas de enfermedad
r pulmonar progresiva. (16, 22).

. Cuando se establece una enfermedad vascular pulmonar y
presiones en los vasos pulmonares se elevan, permitiendo que
vacién sea bidireccional o se invierta, la operacion, estard
aindicado  (12). Se ha mencionado, que el valor de la
cion de la presion arterial sistolica pulmonar con la presion
al sistolica sistémica (pp/Ps), puede anticipar en qué
tes el cierre esponténeo del defecto, se puede predecir (15).
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De tal manera que los pacientes con Pp/Ps entre 0.5 y g b.- Endocarditis bacteriana. (25).
podrian ser observados por un tiempo de 10 a 12 meses p
si el defecto disminuye; por el contrario, si estos pacien
muestran mejoria en este intervalo, los pacientes deberian
operados. Aquellos pacientes con Pp/ps igual o mayor qu'
deberan ser operados sin demora, a no ser que haya

complicacién sobreagregada.

~ Episodios sincopales y muerte subita pueden ocurrir
< del tratamiento quirGrgico de los defectos ventriculares
~algunos estudios relacionan estos eventos con el blogueo
o del corazon, debido a dafio trifascicular (haz de his)

De la misma manera, tomando en cuenta la relacio " La resolucién de la enfermedad pulmonar vascular depende
la resistencia pulmonar y la general ¥y si esta relaci : o del cierre quirdrgico del defecto, sino también de la
encuentra en un valor entre 0.75 y 0.90 se aconseja la operacié accion de los vasos pulmonares.
aunque con resultados insatisfactorios a largo plazo; los pac '
con valores menores de 0.75 evolucionan satisfactoriamente, ¥
12, 24, 26).

la reparacién de los defectos ventriculares septales
os continia en discusion. En este sentido influye
semente el grado de desvio de izquierda a derecha (27). En
o creemos que el curso clinico de cada paciente
minara la conducta a seguir.

Se recomienda en todos los casos, que mien

instituya un tratamiento quirirgico definitivo, deberan ser tr
medicamente (12).
. Los defectos del tabique ventricular, como consecuencia de
del miocardio, es tratado siempre quirurgicamente; los
o0s en las técnicas quirurgicas favorecen reduciendo la
d a través del tratamiento de emergencia (10).

Para la evaluacién de los resultados del (tratar
quirtirgico, deben de tomarse en cuenta: el estado pre-op
del paciente, el acto operatorio en si, asi como los et
post-operatorios.  Actualmente la mortalidad hospitala
lactantes menores de 6 meses es del 10o/o y en log o
comprendidos entre los 6 meses y 2 afios, es de 50/0 (24).

Algunos autores proponen el siguiente plan de tratamiento

Deben ser operados sin demora, los pacientes con
moderadas o grandes comunicaciones e infartos poco
‘extensos. '

Fn un estudio efectuado por Allen y Col. efectuadc
1974 (la publicacién) de 341 pacientes operados v 4u
estudiaron por un periodo de 17 afios después de la ope
se estableci6 una mortalidad del 290/o. 71 pacientes muriero
el post-operatorio inmeidato, estas ocurrieron por 2 G
principales:

En infartos masivos, esta contraindicada la operacion
por la funcién deficiente del ventriculo izquierdo.

Con pequefias derivaciones de izquierda a  derecha, en
estado agudo deben ser rechazados; tales, pueden morir
Por un infarto tnico. -

a. Bloqueo completo de la rama derecha de
His
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Infartos pequefios, y pequefias derivaciones, son can
para cirugia electiva al mejorar su estado.

Qe analizaron 21 casos clinicos pertenecientes a 21
es a quienes se les comprobd por cateterismo cardiaco, que
ntaban defectos del septum interventricular. A 8 de los
es se efectud estudio ecocardiogrdfico. El estudio comprendi6
eriodo de 4 afios (de 1975 a 1979). Los diagnosticos fueron
mados v los hallazgos son los siguientes:

8

ADRO No. 1
o ventricular congénito 19 casos 90.40/0
cto secundario a herida por arma blanca, 2 casos 9.60/0
RO NO. 2
NUMERO DE PACIENTES CATETERIZADOS
SEGUN EDAD:
Edad | Ntmero de Pacientes
2- 5 afios 2 o/o 9.520/0
- 610 8 o/o 38.100/0
LI 2 o/o 23.810/0
620 " 3 o/o 14.29/0
221 y mas 3 o/o 14.290/0

- De los 3 ultimos pacientes se les efectud cateterismo, a la
de 26, 36, v 43 afios respectivamente.

Cinco de los seis pacientes con hipertension pulmonar
micas, correspondian a los grupos comprendidos, entre las
S de 12-24 afos. ‘




CUADRO No. 3

Masculino 1.0 casos 10 casos . 47.60/0
' Femenino 11 casos ' 52.40/0
Total 21 casos 100 o/o

CUADRO No. 4
MOTIVO DE CONSULTA

cazos 66.670/cl

Disnea ; 14
- Fatiga | 8 casos
Mal desarrollo 4 casos
- Intolerancia a ejercicio 3 casos
Cianosis 3 casos
2 casos

Palpitaciones

De los pacientes que consultaron por disnea,
consultaron también por -fatiga. Los que consultaron |
_ desarrollo, a excepcién de uno, consultaron también por
neumonias a repeticion. Tres pacientes que pre:

palpitaciones.

CUADRO No. 5
Algunas complicaciones del sindrome de comun

interventricular, fueron, a veces, el motivo de consulta.:

45.450/0
36.360/0
9.090/0

Neumonia
Hipertensién pulmonar
Insuficiencia cardiaca

s O

Endocarditis - 9.09%/0
Total 1 1000/

intolerancia a  ejercicio  consultaron  simultaneamente

istélico

cardiaco palpable _
blamiento del Z2o. ruido

de ventriculo derecho palpable
ymegalia

'LOS hallazgos durante el

5is Pulmonar

10S1S mitral

cia del Conducto arteriovenoso
a Ventricular Izquierda

ension Pulmonar

4

o= N =N

pacientes

CUADRO CLINICO

21 casos
18 casos
4 casos
2 casos
4 casos

examen fisico fueron:
en los 21 casos; frémito cardiaco palpable en 18 casos;
miento fijo del sequndo ruido cardiaco en 4 casos; latido

LESIONES ACOMPANANTES

Casos
caso
casos
caso
casos
caso
caso

En un caso de neumonia el lactante afectado presentd seis
y a los dos afios de edad, se asculté soplo compatible
municacion interventricular. Posteriormente fue confirmado
.~ cateterismo  cardiaco.  Cuatro

presentaron

100.000/0
85.71o/0
19.050/0

9.520/0
19.050/0

19.050/0
4,760/0
9.520/0
4.760/0

28.570/0
4.760/0
4,760/0

tologia primaria de hipertensién pulmonar en los que
mente se comprobd comunicacién interventricular.

soplo
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Un paciente presentd comunicacién interve; RO No. 9
aterosclerosis coronaria y, como consecuencia de esta,
ventricular izquierda e insuficiencia mitral por disfun
musculo. papilar.

RAYOS “X”

En 13 pacientes se observaron diversos grados de
hipertrofia biventricular. En 5 de los cuales se observo,
también hipertrofia biauricular.

CUADRO No. 8

HALLAZGO ELECTROCARDIOGRAFICO ,
Hipertrofia de ventriculo derecho se encontrd, en 6 casos,

1. Hipertrofia biventricular 12 casos 57 on estos mismos se reportd, hipercirculacion pulmonar.

2. Electrocardiograma normal 2 casos

3. Hipertrofia del ventriculo derecho 2 casos Radiografia de torax normal, 2 casos.

4, Hipertrofia del ventriculo izquierdo 1 caso

5. HVD, HAI y BRDHH 1 caso Los pacientes del grupo dos, presentaron también

6. HBV, HAD, y BIRDHH 2 casos ofia de auricula izquierda y se visualizé6 en radiografias de

7. HBV, BIRDHH y taquicardia sinusal 1 caso , hipertrofia de ventriculo izquierdo; estas radiografias
cen a 6 pacientes a quienes se les encontrd hipertension

21 casos 100.0 onar isosistémica.

Aproximadamente el 60o/o de los pacientes, pres
defectos pequefios del septum interventricular, con [
esperariamos encontrar trasos electrocardiograficos norm
embargo el hecho de demorarse en acudir al cardiologo ¥
tanto demorar el diagnostico, hace que, varfe la §
hemodindmica, responsable de los cambios en las
cardiacas mas que el propio defecto.

JRO No. 10
CATETERISMO CARDIACO

. En los 21 pacientes se encontro la existencia de un
cto septal ventricular. En cuatro casos se encontrd estenosis
onar asociada, en dos casos se encontro persistencia del
cto arteriovenoso; hipertensién pulmonar isosistémica en 6,
30 de estenosis mitral asociada, y uno que presentd ademas:
osis  coronaria, aneurisma ventricular izquierda e

@
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en mmHg
12-35
3-15
36-60
20-35
70-95
40-60

presiones

de arteria
pulmonar

5
6

No.
Pte.
10

100-150
50-90
70-80

55

en mmHg

presiones

arteria

aorta

de
No.
Pte.
6

presiones
en mmHg
90.140
3-15
70-89

3-5

de ventriculo
izquierdo

Pte.
11
10

en mmhg
lS_-_40
0-12
41-60
13-20
80-100
13-20

presiones

de ventriculo
derecho

No.

Pte.

10
5

~ Comparando las presiones registradas por cateterismo en el
Roosevelt con la tabla de referencia de valores normales
z UU., tenemos lo siguiente:

Obsérvese que las presiones de ventriculo derecho, en 6
es, o sea el 28.570/o, se encontraron entre limites
" En 5 pacientes (23.8lo/o) la presion era igual a la de
iculo izquierdo. El 47.620/0 o sea 10 pacientes, tenian
es por arriba de lo normal, sin llegar a igualar a la de
o izquierdo.

En 11 pacientes (52.380/0), las presiones de ventriculo
do se encontraron entre limites normales. El resto de
es (47.620/0) registrd presiones por debajo de lo
ecido como normal en la tabla de referencia (pag. ). Es
0 aclarar que en la actualidad no tenemos tabla de
a, que indiquen los valores normales de presion para
ro medio; por lo tanto no podriamos asegurar que la presion
riculo izquierdo sea inferior a lo normal.

Las presiones en arteria aorta, estan entre limites normales

| 71.430/0 de pacientes (15). Y el 28.570/o0 (6) de los
es, presentaron valores debajo de lo establecido por la
de referencia.

En arteria pulmonar, 10 pacientes (47.620/0), presentaron
s normal. Seis pacientes (28.57), presentaron hipertension
Onar isosistémica, como puede notarse en la tabla. Y 5
(23.810/0), presentaron ligera hipertension pulmonar sin
igualar la sistémica. En los seis pacientes que presentaron
nsién pulmonar isosistémica, se trabajaron los oximetrias
f@rmula de Dubois, sin demostrar desvio de sangre, ya que
pulmonar igualé al flujo sistémico; Ademas, estos
tes con comunicacién interventricular, al efectuarséles
iograma, no demostraron desvio del medio de contraste,
' a la alta presion del circuito derecho. A estos pacientes,

Presentacién de distintas presiones registradas en 21 pacientes, cateterizadas en Hospital
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Las oximetrias de auricula derecha, siempre estuviero
debajo compardandolas a las de ventriculo derecho. En 6 pa
(28.570/0), la concentracién de oxigeno de la auricula d
estaba normal. En 15 pacientes (71.430/0), se ence
oximetrias bajas.

ECOCARDIOGRAFIA

:ones normales de cavidades cardiacas:
En 10 pacientes (47.620/0), las oximetrfas de v et

izquierdo son normales. 11 pacientes (52.380/0), prese

7 ; 7entriculo Derecho:
oximetrias, debajo de lo establecido. i

ia ac : ; media.- 1.5 + 0.4 cms. (0.5 - 2.1 cms).
En arteria aorta, la oximetria normal se presento

pacientes (47.620/0). En 2 pacientes (9.520/0); hubo ]
disminucion de concentraciéon de oxigeno como puede n
la tabla. En 9 pacientes (42.620/0), se notd, una consl
disminucién de la concentracion de oxigeno, en 6 de los
era evidente, un verdadero corto-circuito de derecha a iz

Ventriculo lzquierdo:

En Sistole: 3.5 + 0.5 oms.

En Didstole: 5.3 + 0.5 cms.
En arteria pulmonar, 14 pacientes (66.670/0), Auricula Izquierda.
oximetria normal. Y finalmente 7 pacientes (33.330/0), regi
oximetrias por debajo de lo normal. 1.2 - 2.2 cms/mz.

A los 21 pacientes, se les efectud . cinea‘ngi@ i
demostrandose el defecto en 14 pacientes (66.670/0).

Complicaciones, durante el cateterismo cardiaco fue
siguientes:

1. Taquicardia ventricular, e hipotensién arterial,
obligé a cancelar la operacion planeada.

2.- Marcapaso auricular cambiante.
3.- Embolia poplitea derecha
4.  Espasmo arterial severo de Bronquial y femoral.
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DIMENSIONES DE CAVIDADES CARDIACAS EN 8 PACIENTES

movimiento de
Tabique Interventricular

Aurfcula lzquierda

Ventriculo Derecho

Ventriculo lzquierdo

Pared
Posterior

Tamano

Cavidad

Inmévil Sfstole Diastole

Paraddjico

no confirmable

dudosa

No.

No.

No.

No.

No.

No.

Pte.

Pte.

Pte.

Pte. .

Pte.

Pte.

Pte.

Pte.

8

no se ve

2

3  2-3cms.

4 335 cms. 4 4-4.5cms.

si

si

2-2.5cms.

4

nl

4-4.8cms. 3 4.4cms. 5

2

no

1.2 cms.

2

1 6 cms.

2.9 cms.

P

En 38.50/0 de pacientes, se efectud ecocardiografia.

En 5 pacientes se demostré movimiento paraddjico del tabique, demostrando falta de |

continuidad de el Septum interventricular.

U l]’)RO No.12

CIERRE QUIRURGICO

quirargico del defecto......ccvinrrnenne. 10 -casos.uas 47.620/0

defectos ventriculares septales altos y pequefios,
ron espontaneamente y son evaluados cada 6
es por FARAIOLOGTE suvsvsmmseiesemvamminis p— et eeeerearaennnes 9.520/0

seis pacientes (28. 570/0), se establecié enfermedad
ar pulmonar y las presiones en los vasos
ionares se encontraron elevados, hasta un valor
si isosistémico, lo que permitié que la derivacion
nvirtiera, por lo tanto la operacion esta
ontraindicada .....cceveeeeniinen s s — eerrireeeeeere . 28.570/0

1 paciente, presenta comunicacion interventricular
quefia, y por su buen estado clinico, se decidié
erizat en dos afios ..iceersecevsissons e cnmssa e 4.760/0

n caso, se encontré asociado a la comunicacion
erventricular, un aneurisma de los senos de
a, no se operd, por riesgo de seccionar la

COrONArIA  .eeevevenvevererenns ciasEES T —— 4.760/0
| defecto ventricular septal, asociado a estenosis
onar, pendiente de intervencién quirurgica,
e se corregirdn simultaneamente los 2 defectos. ... ~ 4.760/0
| rtiromce T, D), IQASOE wwssamasanvarenmaasea ser 100.000/0
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- XIV.. CONCLUSIONES

2 En el estudio efectuado, 19 casos -fueron -defectos
ventriculares congénitos y dos casos secundarios a heridas
penetrantes por arma blanca.

La edad promedio de pacientes a quienes se cateterizd fue
14 afios. )

««El 52.40/o0 de los casbs eran de sexo femenino, y el
47.160/0 masculino. -

El motivo ‘de consulta mds frecuente, disnés y fatiga en
66.670/0 y 38.100/0 respectivamente.

 El diagnostico de enfermedad congénita del corazén fue
sospechada; durante el examen fisico, sélo:en 13 pacientes.

Neumonia e hipertension pulmonar, son complicaciones que

- constituyeron M -de C-42.860/0 de los casos. Insuficiencia

dardiaca -congestiva 'y :- endocarditis: .bacteriana en 2
pacientes. Nz

Los hallazgos mds consistentes fueron, soplo sistélico en el
1000/0 de ~los «casos, y frémito: cardiaco palpable en
85.71o0/0 de los ecasos. - E2rtais

~ Defectos “asociados “a comunicacién interventricular fueron:
estendsis pulmonar en 4 casos, estenosis mitral en 2 casos,
' persistencia“’ del = ‘conducto arteriovenoso -en 2 casos e
hipertensién pulmonar en 6 casos:

Los que ° presentaron - estenosis ' pulmonar, estdn
comprendidos en las edades de 13 'a 18 afios. -
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Durante la infancia y la nifiez temprana, los 4 p
con defectos del septum ventricular, asociado a
pulmonar no presentaron problemas de importancia
consecuencia en estos, se establecié balance benéfico
el corto circuito de izquierda a derecha y la est
pulmonar.

En 9 de los casos, se notd, una considerable disminucion
de la concentracion de oxigeno en arteria adrta, en 6 de
~ Jos cuales era evidente un verdadero corto circuito de
‘derecha a izquierda.

A los 21 pacientes, se les efectud cineangiografia con
, medio de angioconray, demostrando el defecto en 14
Se puso de manifiesto las determinadas limitacione jﬁ-acientes.

electrocardiograma en el diagnéstico cardiaco (CIVO '
como pone de manifiesto algunos de sus mérit
conocidos. Electrocardiograma normal en 2 cas
corresponden, a pacientes con defecto ventricular
pequefio, que cerré espontaneamente. En 19 ca

encontraron cambios electrocardiograficos.

‘Complicaciones durante el cateterismo fueron: taquicardia
ventricular, marcapaso auricular cambiante, embolia poplitea
‘derecha, espasmo arterial severo de bronquial y femoral.

Se efectud cierre quirtrgico del defecto en 10 casos.

Radiografias de torax, normal, en 2 casos. En 13
observo, diversos grados de hipertrofia ventricular.
exploracién diagnéstica del sistema cardiovascular, no
considerarse completa sin un examen radiografico ade

En 5 pacientes, se demostrd movimiento paraddjico,
demostrando la falta de continuidad septal.

No se establecio, un andlisis concluyente sobre el
‘ diagnéstico ecocardiografico, basados en signos indirectos

En 47.620/o0 de pacientes cateterizados , se encom de comunicaciéon interventricular.

presién de ventriculo derecho por arriba de lo

en 23.8lo/o la presién era igual a la de ve

izquierdo.

En arteria pulmonar, el 28.570/o de los casos, PI
hipertensién pulmonar isosistémica.

Por cineangiograma, no se demostr6 paso del me:
contraste de ventriculo izquierdo al derecho €
pacientes, con hipertensién pulmonar isosistémica, de
la alta presiéon del circuito derecho.

El 52.820/0 de los casos, indic6 por oxime

trabajarlas por la férmula de Dubois, la existencia de i
circuito de izquierda a derecha.
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XV. RECOMENDACIONES

Efectuar, examen fisico conciensudo, registrando en fichas
clinicas, los hallazgos del sistema cardiovascular mas
importantes, que orientaron al diagnostico.

Evaluar con mayor frecuencia a los pacientes con defectos
pequefios del septum interventricular, para establecer
conclusiones de la evolucién natural, en nuestro medio.

A todo paciente, con infarto agudo del miocardio, que
presenta un soplo. pansistélico bajo, acompafiado por
frémito palpable, asi como empeoramiento agudo del curso
clinico, sospechar la ruptura del septum interventricular.

Efectuar examen ecocardiogrifico por cardiologia a todo

paciente a quién se sospeche, defecto del tabique
interventricular.

Elaborar en la medida de lo posible, una tabla de
referencia, de valores normales de presién en milimetros de
mercurio, y de porcentaje de saturacion de oxigeno en
distintas camaras cardiacas, para nuestro medio.

Elaborar por la wunidad de Cardiologia, una tabla de
referencia significativa para nuestro medio, referente a
medidas ecocardiograficas de: espesor de paredes, y de
cavidades.
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