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INTRODUCCION

La comunicacién interventricular ocupa el primer lugar de la
cardiopatias congénitas (20-30%) y se debe embriolégicamente, a defectos d
Jos cojines endocérdicos, de las crestas conales o a un defecto en ¢ tabiqu

interventricular.

Su cuadro dinico estd dado por e tamafioc de la comunicacio
interventricular y muchos pacientes son asintométicos descubriendo solament
- su enfermedad en forma accidental. (1, 11) Tomando en cuenta qu
_ aproximadamente el 30% de los pacientes con sintomas severos d
~ comunicacion interventricular requieren operacion quirirgica, y que de mod
- general buscan: asegurar las mejores posibilidades de vida, tornandola & un
funcién cerdiaca normal lo més pronto posible y creando condiciones qu
reviertan las slteraciones secundarias: pulmonares © cardiacas, se hiz
necesario la realizacién del trabajo de tesis en Ja Unidad de Cirug
Cardiovasculer de Guatemala (UNICAR). Durante el periodo comprendid
desde el 1 de Enero de 1,994 al 30 de Abril de 1,998 con e fin de determinar I
complicaciones post-operatorias inmediatas de los pacientes reparad
quinirgicamente por ésta patologia y al mismo tiempo establecer si
conduccién de los eventos preoperatorios, operatorios ¥ post-operatorios sc

los adecuados.

El estudio presentd algunos resultados que mo coincidian & I
encontrados en la revision bibliogréfica, lo que nos demuestra que exist:
cambios en nuestro pais, diferentes a los reportados. De ello se pudo encontr
que la complicacion més frecuente fue e blogqueo de rama derecha de haz
his, seguido por la hipertension pulmonar y bronconeumonia. Sefialando
60% de los pacientes en estudio arriba de la edad 6ptima recomendada por
literatura en la que debe realizarse la intervencién quirirgica.




DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Las cardiopatias congénitas se presentan, aproximadamente, en unos 8 x
1000 nacidos vivos. Estos defectos se deben en muchos casos, a fallos en la
formacion y desarrollo del corazén y en otras a la persistencia de estructura de
la vida fetal.

Una tercera parte de las malformaciones necesitardn tratamiento,
generalmente quirtirgico, en el primer afio de vida. La mitad no suele producir
alteraciones hemodindmicas importantes o sintomas en tiempos selectivos o a
largo plaro si no presenta complicaciones.

La cardiopatia congénita mds frecuente es la comunicadén
interventricular (defecto en el tabique que separa ambos ventriculos) y que,
segiin su tamafio asi se presentaran las manifestaciones hemodindmicos.(2, 11 y
7).

Aproximadamente el 25% de las comunicaciones interventriculares
clerran la lesion espontdneamente (11), un 28% de los portadores presentan
reduccién del defecto septal ventricular. Aproximadamente 12% fallecen en
consecuencia de malformsciones asocadas y de prematurez , apenas el 10% de
los pacientes necesitan tratamiento quiriirgico (2).

El tratamiento es usualmente médico, principalmente en los primeros
meses de vida del paciente y especificamente para defectos pequefios. Pero el
tratamiento quirtirgico se requerird en e 30% de los pacientes durante el
primer afio de vida a causa de la intratable falla cardiaca congestiva,

La historia de la reparacién quiriirgica del defecto ventricular septal
inicié con el reporte en 1,952 del Dr. Muller Y Dammann en una operadén
paliativa de la arteria pulmonar para disminuir el flujo pulmonar que luego
avanzé en 1,955 cuando Lillehei y colaboradores describieron e cerre del
defecto ventricular septal bajo visién directa con e desarrolio del bypass
cardiopulmonar.

En la actualidad las dos técnicas quirirgicas anatémicas de abordaje
mds aprovechadas son la transventricular y la transatrial con resultado del
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tratamiento quirirgico que depende primordialmente de la preparacién pre-
operatoria, de la conduccién adecuada de los eventos en la sala de operaciones
y post-operatoria (1 y 3).

La mortalidad por la reparacién del defecto ventricular septal es ahora
del 1%, disminuyendo en la iltima década para defectos no complicados y
quienes son operados en centros propiamente equipados para la cirugia (2, 11).
Pero como toda drugia cardiaca la reparacién del defecto septal ventricular
conlleva complicaciones que segiin referencia bibliografica podria consistir en
insuficiencia adrtica, bloqueo de rama derecha del haz, arritmias ventriculares,
blequeo cardiaco completo, fallo respiratorio, infecclones, fallo renal,
hemorragias post-operatorias y muerte sibita, incduso en padentes con buenos
resultados hemodindmicos (1,2,3,5,6,9,15). El 30% de los pacientes pueden
presentar hipertensién pulmonar y algunos suelen presentar comunicacién
interventricular residual e cual se evidencia en los primeros controles post-

operatorios y requiere reintervencién si el shunt residual es significativo. (11,15)

En Guatemala se cuenta con varios afios de experiencia con respecto a la
reparacién del defecto ventricular septal, primero en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular del Hospital Roosevelt y posteriormente en la Unidad de
Cirugia Cardiovascular de Guatemala ( UNICAR), Sin embargo, en éstas no
se tienen estudios actualizados que evidencien si la conduccion de los eventos
preoperatorios, operatorios y post-operatorios son adecuados para prevenir las
complicaciones inmediatas a las que se refiere la literatura y si éstas son las
mismas o varian segiin las diferentes causas como manejo, defectos técnicos,
falta de equipo u otras.

Por lo que en relacién a lo expuesto y tomando en cuenta que en d
iltimo afio se ha implementado un equipo pedidtrico especializado que se suma
e la experiencda acumulada anteriormente, es oportuno la realizacién del
siquiente estudio que determine las complicaciones post-operatorias inmediatas
€n pacientes con reparacdién quirtirgica de comunicacién interventricular en
UNICAR con el fin de evaluar ¢ resultado y orientar a mejorar la practica
médica de ésta patologia en la institucién.




JUSTIFICACION

La drugia cardiovascular con no mds de 16 aiios de existencia en
Guatemala, no cuenta con estudios actualizados que den a conoce incidendias,
causas y complicaciones de las diferentes patologias, por lo cual nos basamos en
literatura y estadisticas extranjeras para adoptar medidas terapeiticas en la
atencién a nuestros pacientes.

En nuestro pais se cuenta con varios afios de experiencia en la
reparacion del defecto septal ventricular que representa una de las tres
primeras cardiopatias congénitas reportadas en la literatura y sin lugar a

dudas también en UNICAR (Unidad de Cirugia Cardiovascular de |

Guatemala), en donde se han practicado 1,040 procedimientos quirirgicos
desde el afio 1,994 al afio 1,997 de las diferentes patologias, correspondiendo

un 34% al afio 1997 y han aumentado conforme los afios debido a mejoras |

en atencién e implementacion de un equipo médico especializado en cuanto a
manejo pre-operatorio, operatorio y post-operatorio. Sin embargo, a pesar de
ésta experiencia no se cuenta con estudios que evidencien las complicaciones
inmediatas mds frecuentes de pacientes con reparacién quirirgica de
comunicacién interventricular y sumado a lo expuesto anteriormente se
justifica realizarlo a fin de darlas a conocer establedendo sus causas y
brindando la oportunidad de mejorar la atencién de ésta patologia en nuestra
poblacién.

OBJETIVOS

GENERAL

Establecer las causas de las complicaciones post-operatorias inmediatas
en la reparacién quinirgica de comunicadén interventricular.
ESPECIFICOS

1.- Establecer la edad mas frecuente en la que se realiza la reparacién
quirirgica.

2.- Identificar el género mas afectado en pacientes con diagndstico de
comunicacién interventricular.

3.- Determinar el tipo de comunicacién interventricular.

4.- Determinar el tipo de intervencién quirﬁrgica empleado.

§.- Determinar ¢l abordaje utllizado para realizacién de la reparadon.
6.- Establecer el tiempo de recuperacién en cuidados intensivos.

7.- Cuantificar el tiempo de estadia intrahospitalario.
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MARCO TEORICO
COMUNICACION INTERVENTRICULAR

A. EMBRIOLOGIA DEL CORAZON

FEl desarrollo del corazén ocurre desde la tercera hacia la séptima semana
después de la ovulacién, tiene su origen en la capa mesodérmica de la cdlula
germinal la cual adopta una forma de tubo que va recubriendo Ia region
ventral del tubo intestinal Este tubo, denominado tubo cardiaco, va
presentando una serie de dilataciones y flexiones que de la parte cefélica a la
caudal toman diversos nombres. Yendo de la parte cefilica a la caudal, Ia
primera dilatacion representa el bulbo aértico de donde va a resultar e tronco
arterioso, e cual al tablcarse dard origen a la aorta ¥ a la arteria pulmonar
principal. Una segunda difatacién es e bulbus cordis e cual da origen al

ventriculo derecho. Una tercera dilatacién es e ventriculo primitivo que dard .

origen al ventriculo izquierdo. El ventriculo derecho sers anterior y el ventriculo
isquierdo serd posterior. Una tiltima dilatacién del tubo cardiaco primitivo es la
auricula primitiva cuya pordén derecha dard origen a la aurfcula derecha y la
pordén iequierda a la auricula izquierda.

Al mismo tiempo e tubo cardiaco primitivo va sufriendo una rotadién

parg que las auriculas que un principio son caudales queden en posicién
cefilica. (1,11,14)

La tabicacién de la auricula, del ventriculo y ¢ troncocono ocurre en el
segundo mes de vide intrauterina. La tabicacdén del ventriculo se hace a
expensas del tabique interventricular primitivo, de los cojines endocdrdicos del
canal atrioventricular y de las crestas conales. El tabique interventricular
primitivo da origen al septum muscular ¥y las crestas conales junto con los
cojines endocdrdicos forman e tabique interventricular membranoso. Los
cojines endocdrdicos ayudan a Ja formadén de las vélvulas
auriculoventriculares y a la porcién inferior del tabique interauricular. A eso se
debe que los defectos del canal atrioventricular vayan acompafiados de
comunicacién interventricular., Las crestas conales ayudan a la tabicacién del

troncocono y los defectos de tabicacién del troncocono se acompafian de .

comunicaclén interventricular.

Cuando ya ¢l troncocono se ha tabicado se une con los arcos aérticos. 'El
embrion tiene dos vases ( aorta ) en posicién ventral y otros dos en posicién
dorsal comunicados entre si por 6 pares de arcos vasculares, denominados
arcos adrticos situados a derecha e izquierda. Algunos de ellos desaparecen y
otros dardn origen a diversas estructuras. (1, 11,13, 14)

B. CARDIOPATIAS CONGENITAS

Son malformaciones del corazén o sus vasos, presentes desde el
pacimiento, debido a desarrclios embriolégicos anormales o persistencia
después del nacimiento de estructuras que en la vida fetal se consideran
normales. ( 11 ) Unos 8 de cada 1000 recién nacidos padecen este problema,
comenzando a ser identificadas a partir de siglo XVII,. mediante relatos
esporddicos que procuraban correlacionar los sintomas dinicos con hechos _de
la autopsia. Apenas en 1936, Maude Abbot publicé un atlas con estudios
detallados de anatomia de un gran nimero de cardiopatias congénitas,
esbozando los mecanismos de producdon de los sintomas.

Las primeras lesiones accesivas a tratamiento quirirgico con buenos
resultados eran extra-cardiacas, como la persistencia del canal arterial y la
coartacién de la aorta, al final de la década de los cuarenta. Kl tratamielfto
quirirgico de las lesiones intra-cardiacas, sucedi6 con el desarrollo de la técnica
de dreulacién extracorpérea en los afios cincuenta. Durante los afios setenta,
se introdujo la técnica que utilizaba la hipotermia profunda como método de
preservacion de drgamos nobles, torndndose posible la correccién de la gran
mayoria de las cardiopatias congénitas en pacientes no lactantes. A partir de
los afios ochenta, con el perfecdonamiento de nuevos equipos y técnicas, el
mejor conocimiento de la fisiopatologia y de protocolos ms?s not.isficat‘ios post-
operatorios, permiten extender los beneficios de la correccion quirirgica a las
edades neonatales. (19, 2)

Tipos de Cardiopatias Congénitas

Existen una gran variedad de cardiopatias congénitas. Todas' las
estructuras del corazén pueden ser afectadas por genes de malformaciones
cardiacas, con diversas combinaciones posibles  que permiten una
&xtraordinaria variedad de asociaciones. Las estructuras cardiacas que pueden

Ser afectadas por las malformaciones son:

B



- Atrios - Retorno Venoso Sistémico
- Ventriculos - Retorno Venoso Pulmonar
- Septos - Miisculo Cardiaco

- Vilvulas - Arterias Coronarias

- Grandes Vasos - Seno Coronario.

Clasificacién de las Cardiopatias Congénitas

Una tradicional divisién de las cardiopatias congénitas es en grupos

semejantes, desde el punto de vista de alteraciones fisiolégicas (fisiopatologia),
Sobre ese aspecto se dividen en dos grupos principales, conforme la lesién y
tenga la capacidad o incapacidad de produdr cianosis: Cardiopatia Acindtica
y Cardiopatia Cianética.

Las cardiopatias adanéticas comprenden tres grupos: Las que

producen obstruccibn en las cavidades ventriculares, las que producen

regurgitacién (insuficiencia valvular) y las que producen shunts de izquierda a
derecha del corazén.

Las cardiopatias cianéticas son divididas en dos grupos conforme el gran
flujo sanguineo alcanza los pulmones: Hipoflujo e Hiperflujo. (2)

Otros autores las han dividido en tres grupos:

1. Por cortocircuito: CIV, CIA, ductus, transposicién de grandes vasos, tronco
comiin, desembocadura anémala de venas pulmonares.

2. Por obstruccitn al flujo: estenosis adrtica, coartacién de la aorta, estenosis
pulmonar ete. ,

3. Mixta: tetralogia de fallot, trilogia y pentalogia, atresia tricuspidea. (11, 8)

Frecuenda

El orden de frecuencia va de Comunicacién interventricular como la mds
frecuente ( siendo el 30% de todas las cardiopatis congénitas), continuando
con persistencia del canal arterial ( ductus ), Comunicacién interauricular
Estenosis aértica valvular, Tetralogia de Fallot, ete. (11, 2, 10, 20) ;

COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Generalidades

La comunicacién inteventricular ocupa ¢  primer lugar de las
cardiopatias congénitas (20-30%). Se observa con igual frecuencia en ambos
sexos y consiste en un defecto del tabique interventricular, sea en la porcién
membranosa, sea en la muscular, que comunica entre si los dos ventriculos,
presentdndose en condiciones normales, un cortocircuito de izquierda a
derecha.

Se debe embriologicamente, a defecto de los cofines endocdrdicos, de las
crestas conales o a un defecto en e tabique interventricular muscular. Se
puede presentar como una entidad aislada o como integrante de entidades
complejas como tetralogia de Fallot, e tronco comiin, la atresia tricuspides, la
doble cimara de salida del ventriculo derecho, o el atrioventricularis communis.

(1,3,8,11,15)
Clasificacién de Comunicacién Interventricular
El septum interventricular se ha considerado dividido en cuatro partes:

1. La porcién membranosa

2. Septum muscular de entrada

3. Septum Muscular Trabecular
4. Septum de salida o infundibular

En un corazén normal se puede considerar que el 95% del septum
interventricular es muscular, por lo tanto las comunicaciones interventriculares
que se localizan en la porcién membranosa interventricular también erosionan
el septum muscular por lo que el término “membranoso” de las antiguas
dasificaciones es inadecuado. (11) ® -

Siguiendo los principales componentes anatémicos del septum ventricular
Ia dasificacién de CIV se divide en:

1. Tipo I: Defecto septal conal

2. Tipo II: Defecto septal conoventricular

3. Tipo II1: Defecto ventricular septal tipo canal Atrioventricular

4. Tipo IV: Defecto ventricular septal muscular (1,3)
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Defecto Septal Conal

El defecto septal conal ( refiriendose también como subpulmonar,
supracristal o de salida) resulta del defecto conal del septum ( banda septal o
septum infundibular). Caracteristicamente, éstos defectos son limitados arriba
por la vélvula dela arteria pulmonar y del otro lado por d miisculo del septum
conal

,3)
Defecto Septal Conoventricular

y W
|
W

El defecto septal conoventricular estd situado entre el septum conal y el
septum ventricular, cerca con el septum membranoso y ocupa el 80% de los
casos reportados. El defecto conoventricular quizd puede ser exclusivamente
membranoso, caso en e cual ambos conal y septum ventricular son
anatémicamente normales. Sin embargo, estos defectos a menudo se extienden
atrds hada los confines del septum membranoso en posicién anterior, inferior o
superior; iniciando a ser defectos perimembranosos

Técnica Operativa:

Preferiblemente, todo el defecto septal conoventricular es aislado y su
reparacién es_por el atrio derecho. En nifios con peso menor de 8 Kgs. se
prefiere usar hipotermia profunda hacia unos 18 grados centigrados
(temperatura rectal) y arresto drculatorio total. El bypass cardiopulmonar y
Ia hipotermia disminuyen el flujo con una directa canulacién de la vena cava
superior e inferior como técnica alternativa a menos que & padente pese
aproximadamente menos de 2.5 Kgs. El aire puede entrar al sistema
drculatorio en el paciente con ductus arterioso total, cuando el lado derecho del
corazén es abierto; por lo tanto, la ligadura inmediata del ductus arterioso es
rutina, después el paciente es colocado en e bypass cardiopulmonar.

Durante la fase temprana de enfriamiento, y con la descompresién del
coragén, la exposicién del ductus es facilitada. Primero la principal arteria
pulmonar es retraida caudalmente y ¢ ductus, la arteria pulmonar y la cara |
baja del arco aértico son separadas del tejido pericdrdico y el adventido. Si es
grande, el ductus es dividido entre ligaduras; si es pequefio el ductus es cerrado
con una ligadura simple.

LL ——
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Después de establecer el arresto drculatorio y liberar la solucién
cardiopléjica, el atrio derecho es abierto desde d inferior de Ia vena cava hada
el apéndice atrial evitando el drea del nédulo del seno o suplimiento de la
sangre. El desafio es cerrar el defecto septal ventricular ¥ al mismo tiempo,
evitar dafios en el sistema de conducdén. El material de sutura no absorbible
50 0 6-0 es el més usado en neonatos e infantes. La primera sutura es
colocada hacia la mitad de la pordén de Is cresta ventricular septal
aproximadamente a 3 mm del borde del defecto.

Cuando el volante septal de ia vélvula tricuspidea es alcanzado, este
volante es retraido anteriormente y caudalmente, y una o dos suturas son
colocadas debajo del volante. En éste punto cuando o volante es fusionado con
la cresta del defecto ventricular septal, las suturas son colocadas junto con e
tejido fibroso formado por la confluenza. Debido a que ¢ tejido de conducdén
estd compuesto por cdlulas de musculo especializado, el tejido fibroso ofrece un
firea segura para el lugar de sutura. j

Como regla, hay un pequeiio tejido que separa la vilvula aértica del

- margen posterosuperior del defecto. Por lo tanto, se debe garantizar el derre

seguro de ésta drea potencialmente defidente y también evitar dafios a la
clispide de la vilvula aértica, colocando 3 o 4 suturas desde el lado atrial
derecho hada la vilvula tricuspidea, retraendo simultdneamente e volante
septal de la vélvula tricuspidea.

El parche de dacrén tiende a ser colocado en el lugar del defecto
ventricular septal. Después de este cierre Ia banda septal, el volante anterior a
Ia vélvula tricuspidea son restaurados.

Defecto Ventricular Septal Atrioventricular

En esta variedad parte o todo e septum del canal auriculoventricular
estd ausente.

Defecto Ventricular Septal Muscular

El defecto muscular es definido como un borde totalmente hecho arriba
Por miisculo. Esto puede ocurrir virtualmente en cualquier pordén trabecular
del septum. Los defectos a Ia mitad del ventriculo a menudo se extienden hacia
atrés de la unién entre el septum muscular y la banda septal. Desde el aspecto
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ventricular derecho estos defectos a menudo son muiltiples, pudiendo recorrer
el curso trabecular. Cuando son vistos por e ventriculo irquierdo rara vez
exceden dos o tres en nimero y no tienen porcén trabecular. El defecto
. muscular también puede ocurrir en la porcdién apical del septum.

Esta dasificacién de defectos septales ventriculares, propuesta por Van
Praagh et al, es ficlmente dara para la comunicacién entre cirujanos,
ecocardiografos, angiografos, y radiologistas. (3)

Fisiopatologia

El tamafio del defecto ventricular septal determina la fisiopatologia
inicial de la enfermedad. El compromiso hemodindmico depende
primordiaimente de dos factores: del tamafio de la comunicacién
interventricular y de las resistencias pulmonares del padente. El compromiso
hemodinédmico esté en relacién con e tamafio de la comunicacién el cual es
decisivo en el efecto hemodindmico, de @ dependen el cortodrcuito izquierda-
derecha y la hipertensién pulmonar.

El ventriculo derecho tiene sobrecarga mixta: de presién y de flujo,
diferencia del izquierdo que sélo tiene de vohimen. Existe crecimiento
biventricular, crecimiento auricular izquierdo ¥ posteriormente, debido a
elevacién de la presién ventricular derecha y pulmonar, crecimiento auricular
derecho. Si el defecto no es corregido, aparece dafio al lecho arteriolar
pulmonar, elevandosele las resistencias pulmonares.

Esta elevacion de resistencias pulmonares aumenta la presion de la
arteria pulmonar la cual se transmite al ventriculo y auricula derecha
aumentando la sobrecarga sistélica. El cortocircuito, que en un principio es de
izquierda a derecha, 8 medida que aumenta la presién en la arteria pulmonar
Y en ¢ ventriculo derecho, va disminuyendo, llegando a invertirse, es dedir, a
hacerse de derecha a izquierda ya que dicha presién iguala y hasta sobrepasa la
presién del ventriculo izquierdo. En este momento, esta cardiopatia, que en un
principio es acianética, se vuelve danética ( fendémeno de Eisenmemger). En
grandes cortocircuitos por CIV amplia se puede presentar hipertrofia de la
‘cresta supraventricularis, engrosamiento de la vdlvula tricispide y del
endocardio ventricular derecho, causando la lesién por chorro.
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Las grandes CIVs con hipertrofin importante de la cresta crean
obstruccién del tracto de salida del ventriculo derecho produciendo la
denominada “fallotizacién” de la CIV. (1, 3, 8, 11)

Al nadimiento, la resistencia vascular es alta. Los nifios con gran defecto
ventricular septal (1 a 2 cm. de diémetro) tienen un torrencial flujo sanguineo
hacia los pulmones que se congestionan severamente resultando en falla
cardiaca, con manifestaciones de disnea, pobre llenado capilar, palidez, y
frecuentes infecciones del tracto respiratorio superior. El indice de progresién
de la enfermedad vascular pulmonar es variable. El punto en el cual comienza a
ser irreversible no estd claramente definida, aunque es generalmente supuesto
que la total irreversibilidad es lenta ocurriendo en los primeros dos afios de
vida. (1)

Cuadro Clinico

Estd dada por el tamafio de la comunicacién interventricular. Muchos
pacientes son asintométicos y solamente se descubr~ su enfremedad en forme
accidental Otros, relatan cuadros gripales a repeticién, disnea de esfuerzo,
muestran retraso en el desarrollo pondoestatural y algunos hacen su primera
manifestacdién con un cuadro de endocartidis bacterisna a nivel de Ia
comunicacién. El dato mds sobresaliente es un soplo sistélico rudo, descrito
como raspante grado III a IV/VI localiztado a nivel del cuarto espado
intercostal izquierdo, linea paraesternal con irradiacién a toda e drea
precordial. Mientras mayor es la comunicacién, el soplo seré de menor
intensidad. Hay frémito y su grado depende del intensidad del soplo. ( 11, 12,

16)
Métodos Diagnésticos

El electrocardiograma  puede ser normal, pero puede mostrar
crecimiento biventricular y de auricula izquierda. Si el caso tardio,
crecimiento auricular derecho. A menudo se ve V1 a V5§ complejos QRS de
gran voltaje descritos por Katz y Watchel como caracteristicos de CIV.

El estudio radiologico de térax muestra cardiomegalia variable com
crecimiento biventricular. El tronco dela arteria pulmonar se halla dilatada y la
aorta es de tamafio reducido. El flujo pulmonar estdé aumentado y es
directamente proporcional al tamafio de la comunicacién.
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La angiocardiografia, inyectando medio de coniraste en e ventriculo
izquierdo, muestra paso de dicha sustancia al ventriculo derecho y al tronco de
la arteria pulmonar a través del defecio septal interventricular.

(1,811) :

El empleo de registros bidimensionales con Doppler es de excepcional
ayuda en la identificacién de comunicaciones interventericulares. Su sensibilidad
es de 72% y su especdificidad cercana a 100%. Sin embargo su sensibilidad es
muy baja para detectar defectos septales adicionales en padentes con
demostracion previa de una amplia comunicacién interventricular. El estudio
también es itil para evaluar el tamafio del defecto septal, la correlacién entre
las dimensiones del defecto septal obtenidas con ecocardiografia bidimensional
y Doppier en color, y las efectuadas en el cateterismo cardiaco es excelente.
Ademis es itil en el seguimiento de la historia natural de las comunicaciones
interventriculares, permite evaluar la formacién de aneurismas del septo
membranoso, asi como la reduccdén en e tamafio del defecto por derre pardal
espontdneo. (4,17)

Tratamiento

El manejo médico del defecto ventricular septal orienta principalmente

-

en:

1. El manejo de la falla cardiaca congestiva y sus secuelas,
2. El manejo médico del incremento de la resistencia vascular pulmonar,
~ 3.y e tratamiento profilactico con antibiéticos por endocarditis.

Aproximadamente & 30% de los nifios con sintomas severos de CIV
requieren operacién quiriirgico durante el primer afio de vida a causa de la
intratable falla cardiaca congestiva. A menudo la mayoria de los defectos
septales ventriculares del tipo muscular y membranoso tienden a cerrar
espontdneamente, y la cirugia quirdrgica temprana estd indicada solamente si
falla el manejo médico agresivo.

De un modo general podemos considerar que el tratamiento quirdrgico
tiene los siguientes objetivos: :
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1. Asegurar los mejores chances de vida de los pacientes;
2. Tornar a una funcién cardiaca normal lo més pronto posible; y

3, Crear condiciones para revertir las alteraciones secundarias, pulmonares o
cardiacas.

Tipo de cirugia

Con alguna frecuencia podemos optar por una operacién paliativa, que

asegura la vida y sobrevida del padiente, postergando una correccién definitiva.

En limites generales tenemos las siguientes posibilidades:

1. Correccién completa con uso de circulacién extracorpérea;

2. Cirugia paliativa sin uso de drculacién extracorpérea aplicable en dos
drcunstancias
a. Cerdlaje pulmonar
b. shunts (Blalock- Taussig Modificado)

Aproximadamente el 75% de las operaciones corresponden a correctiva
con o sin uso de circulacién extracorpérea. Mientras que el 25% restante es

paliativa. (1,2,3, 11)
Tipo de Abordaje

Las dos técnicas para la reparacién quirirgica intracardiaca del defecto
septal interventricular varian segin la edad y tipo del defecto. Los dos
abordajes mas frecuentemente utilizados son o :

- Transatrial o auricular derecho y

- Transventricular. (1)

Resultados y Complicaciones

La mortalidad en e hospital por la reparacién del defecto ventricular
septal ha disminuido en la tltima década siendo ahora aproximadamente del
1% con defectos no complicados y quienes son operados en centros
propiamente equipados para la drugia.

| E—
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Aunque la incidencia de bloqueo cardiaco completo como una
complicacién de la cirugia es ahora bajo (menor o igual al 1%), un significativo
nimero de

paciente con bloqueo de rama derecha que son del 60 al 80% de los casos (con

o sin bloqueo fascicular anterior izquierdo), quizé presenten riesgo de arritmias
el periodo post-operatorio. Esto debido al dafio al tejido de la conduccién
que ocurre en el tiempo del derre del defecto. La reparacién transatrial quizéd
reduce la incidencia de éste problema de conduccién.

Puede persistir o aparecer la insufidencia adrtica después de Ia
operacién y a menudo es progresiva debido al dafio a la vilvula aértica durante
el clerre del defecto. Se ebservan bloqueo cardiaco, arritmias ventriculares y
muerte siibita, induso en pacientes con buenos resultados hemodindmicos. No
suele corregirse la enfermedad vascular pulmonar, y muchos pacientes
asintomdticos fienen presiones arteriales pulmonares elevadas y defectos
residuales del tabique.

El derre quirirgico primario del defecto ventricular septal durante &
primer afio de vida y sintomdticos muestran un alio riesgo de presentar fallo
respiratorio o de bomba aunque algunos se ven asociados con problemas de

" infeccién respiratoria como neumonias lo cual requiere intubacién previa pre-

operatoria. (1,2,3,5,6,9,15)

Otras complicaciones post-operatorios incuyen atelectasia pulmonar y
neumonia, hemorragia post-operatorio, infecciones, falla renal o hepdtica,
infeccién del tracto urinario y muchos otros problemas asociados con drugia
mayor. (1) |

Prondstico

El pronéstico del defecto del tabique interventricular sin complicaciones
es generalmente bueno, aunque algunos suelen presentar CIV residual € cual
se evidencia en los primeros controles post-operatorios y requiere
reintervencion si el shunt residual es significativo. El 30% de los pacientes
pueden desarrollar hipertension arterial pulmonar cuando se operan después
de dos afies de edad, pero el porcentaje aumenta en personas mayores, (11,

15).
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METODOLOGIA

A. Tipo de Estudio
Descriptivo, retrospectivo,

B. Unidad de Andlisis

Historias dinicas de los pacientes tratados en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala, (UNICAR) sometidos a reparacion quiriirgica
de comunicacién interventricular desde el 1 de Enero de 1,994 al 30 de Abril de

1,998,

C. Criterios de Inclusién
1.~ Expedientes clinicos de los paclentes que hayan sido operados para
reparacién de comunicacién interventricular durante el periodo de

estudio en UNICAR.

D. Criterios de Exclusién
1.- Expedientes clinicos incompletos.

o CUADRO DE YARIABLES
HOMBRE VARIABLE |DEFIHICION DEFINIGION [FECALK BE UNIDAD DE
CONCEPTUAL CPERACIONAL MEDICION HEDIDA
EDAD Cadn uno de los pe- |Fecha 6 nacimiente |Oroingl [En aos y meesss
Hodee an qua 88 con: (mrotado an el regisire
eiders dividide le vide |clinlo,
Humena,
Tiempe que une per-
sone ha vivido m con-
tar deede que nagld
GENERO Espoacie, conjumo do |8 tomard en cuanta  |Neminal Husculine
cozws, animales o respacio 0 meseuling Famanine
plantas gue tenan ca- o femanino ssgdn in-
Rectares comunes digue la historla elini-
e
COMUNIGACION Es un orificio {o mult- |Pio.que ses dingnoe- [Mominal Gorrsspondlande o
INTERVENTRICULAR (ples orificios) entre  |ticade come tal, por los custre tipos
Vemriculo lzquierdo  (lo cual hublers sido Atrioventricular
y daracho Intervenide y conete Dol peptun muscular
enie historia clinlcs , Do la bande saptsl
Dol septun consl
TIPO DE INTERVEN- |E6 I8 forma on que  |Lo Gua 88 nombre on | Neminel Correcclén complets
CION QUIRURGICA  joe nombre sl procedi- (sl registro médico ¢e- Lireulaclén extracor-
miento & segulr du.  (mo téenica quinirglcs Pérea
rante In elrugle emploada Clrugin Palletiva
«Carcinjo puimonar
Eala téonica de ex-  |ks Bpo refanido sn Ilj'hmlnnl Tranaventriculr
Posicién que utllize  |hoja de recerd quirar- Auricular derecho
sl drulano para aje-  |Gleo
cutar al procadimien.
to quirdrgleo.
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COEDLICACIONES  |E8 tode daho sacun. an jos dafloa qus  |Nomingl Falio respiratorio
POSTOPERATORIAR [derio o un procadl-  |Suive ol eorazbn on Fallo de bombe
miente guirdngles 8l postoparaterio Bloguso vantricular
evaluade por examen derache
clinles y de gablnate Arritmias
gue conate on la histo. Sloguac cardines
fin einlea de &uno, doreche
Hegurgitacién adriice
o insuficloncles sértca
LY Realdual
Huerte Sdbits
[EETADIA [Cariday de Tiempo |Cantidad s Usmpo |OrdInal Diae.
IHTRANDSPITALARIA [Trameourride dosde  |dise que ol Ple
gue ol Pte, fué regulré pera su
intervenide recuperacién referida
guirdrgleamants hasss [on s reglsiro meédios,
‘ | moments de ogress
| del heap!tal.
. E. Recursos
Humanos

= Personal de Archivo de Unidad de Cardiologia de Guatemala
= Personal de Bibliotecas y diferentes entidades consultadas.

Fialcod
- Registros médicos de padentes post-operados con reparacién
de CIV
= Hojas.
= Computadora
- Materiales de Oficina

Eeon6micos
- Gastos de papeleria
- Gastos de transporte
- Gastos de Impresion
- Gastos varios

F.- Implicaciones Eticas
No se tendré contacto con los padentes, sino con ias historias cinicas a
través de las cunles se obtendrin los datos que se necesitan para la realizacién

del estudio. Se tomsa en cuenta no revelar los datos personales al publicar los
resultados del mismo. '

B

m
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G.- Ejecucién de la investigacién Por medio de los libros de control de pacientes
tratados en la unidad y el libro de sala de operaciones, buscando e nimero
de registro médico de todos los pacientes sometidos @ reparaciin de
comunicacién interventricular, desde e 1 de Enero de 1,994 hasta o 30 de
Abril de 1,998; luego de lo cual se procederd & buscar los registros médicos
en ¢ departamento de archivo con e fin de obtener los datos que se
necesitan seglin la boleta de registro. Luego de obtener los datos se
procederd @ tabular los mismos separando las complicaciones post-
operatoring en dos grupos, e primero del 1 de Enero de 1,994 6l 31 de
Diclembre de 1996 y el segundo grupo del 1 de Enero de 1,997 al30 de
Abril de 1,998 con el fin de faciitar su estudio.

H.- Presentacién de datos la presentacin de resultades se hard por
porcentajes en forma de cuadros y grificas estadisticas.
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CUADRO No. 1
Unidad de Cirugla Cerdiovaseular
Ples. con reparacién Quirdrglca de CIV segun sexo y edad
1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998

Edad Masculino | Femenino Total %
0- <6m 2 1 3 714
ém - <18 1 0 1 338
18- 48 6 7 13 30.95
5a - 98 3 5 B 19.04
10a - 148 0 N 2 4.76
15a - 19a 5 6 11 26.19
20. - 248 1 0 1 2.38
25a - 29a 1 la@i 3 714
L__Total 19 23 42 100

Fuente Regisiros Médicos UNICAR

GRAFICA No, 1
Ptes. con reparacién
quirdrgica de CIvV

Femenino

i T —

0 <BMprm. ctg % ;"""‘"—-1-...,\_’ . 4

h fn. fa — Magculin

Fuante Regintros Midicos
UNICAR




Fo.

976

0%
100%

2.33

Total
41
42

as Empleada
e Abril de 1993

CUADRO No. 2
Unidad de Cirugia Cardiovascular

Intervencién Quirirgica m

1 de Enero de 1984 31 30 d
édicos UNICAR

Total

Tipo intervencion quinirgica
1iCorrecion completa con Extracorporea

2|Correccién paliativa
3iCerclaje pulmonar

4|0Otras
Fuente Registros
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CUADRO No. 3
Unidad de Ciruglia Cardiovascular
Tipo de abordaje més empleado
1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998

Tipo de Abordaje Sublotal| Total %
1. Transventricular 4 4 9.75
2. Auricular Derecho 32 32 78.04
3. Ambas 5 5 12.19
Total 41 41 100

Fuente Registros Médicos UNICAR

GRAFICA No.3
Tipe de Aborduje
mis Empleads

1 Tianswentiicular
2 Amicuim Daracho

Fusnta Registros Médices
UNICAR




CUADRO No. 4
Unidad de Cirugia Cardiovascular
Estadia Intrahospitalaria
Cuidadas Intensives
1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998

Ao 0 dias | 1-3 dias | 4-6 dias | 7-9 dias |[10-12 diasj13-186 dias| > 21 dias| Total
1998 4 4 a
1997 2 1 1 3 1 ]
1996 7 2 2 1 1 13
19495 7 2 1 1 i1
1994 2 2 1 1 8,
Total 0 22 L, 5 8 2 0 42
% 52.33 16.67 11.9 14.23 4.78 100

Fuente Regisiros Viédicos UNICAR

5!

CUADRO No. 5
Unidad de Cirugia Cardiovascular
Estadia Intrahospitalaria
Encamamiento
1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1993

Afio 0 dias | 1-3 dias | 4-8 dias | 7-9 dias |10-12 dias{13-16 diasi >21 dias Total
1998 1 2 i 4 N
1987 3 2 1 i 1 3
1998 4 2 1 3 3 13
1995 2 2 5 1 ] it
1984 1 2 2 1 1]
Total 4 i1 g 7 4 3 4 42
% 922 26.19 _21.43 18.67 952 | 7.4 g.52 100

Fuente Regisiros Médicos UNICAR




Fuente Registros Médicos UNICAR

CUADRO No. §
Unidad de Cirugia Cardiovascular
Estadia Intrahospitalaria
Total
1 de Enero de 1994 a 20 de Abril de 1998
@ Inirahospitataria |0 dias 1-3 dias |4-6 dias [7-9 dias 10-12 dias 13-16 dias[17-20 dias [>21 dias Total
Cuidados intensivos 0 22 7 5 6 2 0 g 42
Encamamiento 4 11 9 7 4 4 3 0 4 42
_ (Total 4 33 16 12 10 5 0 4 24
% 476 | 39.29 | 19.05 14.29 1.9 5.95 0 4.76 100
Fuente Registros Médicos UNICAR
CUADRO Neo. 7
Unidad de Cirugia Cardiovascular
Tiempe de Ventilacion Mecanica
1 de Enero de 1994 al 3¢ de Abril de 1993
Dias Adios Total %
19883 1997 1996 1995
1 dia 3 3 i1 27 64.28
2 dias 1 2 10 23.31
3 dias 1 1 .38
4 dias 1 1 2.38
5 dias 0 0
> 4 dias 3 3 7.14
Total 4 3 13 | 42 100

8z
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CUADRO No. 9
Unidad de Cirugla Cardiovascular
Cardiopatias Cardiacas Asociadas
1 de Enero de 1984 al 30 de Abril de 1998
Cardiopatias Cardiacas Asociadas |Masculino |Femenino| Total %
1. Comunicacién Interauricular 1 4 5 21.78 B
2. Persistencia Duclus Arterioso 2 2 4 22.22
3. Esienosis Pulmonar 0 3 3 18.87
4. Insuficiencia Tricuspidea 1 1 2 11.11
5. Insuficiencia Adrtica 2 0 2 AL
8. Otros 0 2 2 11.11
Totai ] 12 18 100

Fuente Registros Médicos UNICAR




‘CUADRO No. 10
Unidad de Cirugia Cardiovascular
Defunciones por Ao
1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998

Ao |Masculine |[Femenino Total % .
1998 0 0 0 0 <
1997 1 2 3 375
1996 2 0 2 25
1935 0 1 1 125
1994 0 2 2 25
Total 3 5 | 3 100

ruente Registros Mécicos UNICAR

CUADRO No. 11
Unidad de Clugia Cardiovascular
Causas de Defuncidn
1 de Enero de 1984 al 30 de Abril de 1998

Causa de defuncién 0<6m [ 6m<1a| iada 5a-9a | 10a-14a | 15a-19a | 20a-24a | 25a-29a Tt:lal ; o«
1. Fallo de bomba = 1 1 2 : -
2. Choque séptico 1 [] : e
3. Blogqueo cardiaco completo - i - e A
4. Coaguiacién intravascutar diseminada i 1 5 T
Total 2 3 2 1 -

Fuente Registros Médicos UNICAR



CUADRO No. 12
Unidad de Clrugla Cardiovascular
Complicaclones Post-operatorias
1 de Enero de 1924 ai 30 do Abrfl do 1988
S aci ﬁﬂm [0<6m_ [8m<ia [lada 10a-14a  |15a-1%9a [20a-24a |25a-20a
: s 2 : Total %
3. Demrame pleural : : s 2
. - 1 1 1 g 5
5. Fatlo ds bomba 3 - :g
6. Ateleciasia post-opsratoria : : 5 S
7. Falio Respiratorio 1 : : - )
8. Insuficiencia Adrtica : -
9. Sindrome Comadsivo ! : :
:l‘l gm;n-r@yu post-operaioria 1 - 4
: 1

Total 1 : : 1 i

i 8 8 7 5 1 1 75 1::1 .

Fuente Registros Médicos UNICAR

CUADRO WNo. 12.1
Unidad de Clrugia Cardiovascular
CanlcnclmBsPost—Opamorhs
1 Ds Enero de 1924 al 31 de Diciembre de 1996

Complicaciones Post-op 1-<6m |6m-<la |la-4a Fa-Ga |10a-14a |15a-1%a 20a - 24a |25a - 292 Total % |
1. Blogueo de rama derecha 2 1 3 16.6
2. Falio de bomba 2 2 111 &
3. Bronconeumonia 2 2 11.1 (X1
4. Derrame Pleural 1 1 2 11.1
5. Fallo Respiratorio 1 1 55
6. Hipertensidn pulmonar 1 1 55
7. Insuficiencia adrtica 1 1 55 =
8. Hemorragia post-operatoria 1 1 55
a. Alelectasia post-operatoria 1 1 5.5
10. Otros 2 1 1 4 222
Total 7 5 4 1 1 18 100

i

Fuente Registros Médicos UNICAR




GRAFICA No. 12.1
Complicaciones Post-Operatorias

10. Owes

CUADRO No. 122
Unidad de Clrugia Cardiovascular

(:umlwelmesposl-opermhs
1 De Enero de 1997 al 30 de Abril de 1988

(]
-

Compiicaciones Post-op. 0-<6m [6m-<1a|la-4a |5a-9a |10a- 14a {15a- 19a 20a - 24a |[25a-29a | Total %

1. Hipertensidn puimonar 1 1 2 285

2. Bloqueo de rama derecha 1 ] 1 4.3

3. Bronconeumonia 1 1 14.3

4. Sindrome comulsivo 1 1 4.3
5. Derrame pleural 1 1 14.3

|6. Atelectasia post-operatoria 1 1 14.3
1 1 1 2 7 100

| Total 1

Fuente Registros Médicos UNICAR

1>



GRAFICA No. 12.2
Complicaciones Post-Oparatoras

CUADRO No. 13
Unidad de Cirugla Cardlovascular
Tiempo de Bomba
1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998

Afo  |30-60° |60-90° [90-12¢° [120-150° |>15C° Total
1998 1 3 4 o
1997 3 5 8 =
1996 5 3 4 1 13
1995 5 3 3 11
1994 2 4 6
Total 1 18 14 1 4
% 2.44 43.9 34.15 17.07 2.44 100

Fuente Registros Médicos UNICAR



CUADRO No. 14
Unidad de Cirugia Cardiovascular
Tiempo de Clampeo
1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998
Afio 15-30° | 3045 | 45-60° | 60-75 >75 Total
1998 1 3 4
1997 5 2 1 8 &
1996 2 3 4 3 1 13
1995 3 5 1 2 11
1994 1 1 3 1 6
Total 8 12 11 7 4 41
% 19.51 2927 26.83 17.07 975 100
Fuente Registros Médicos UNICAR
v o
CUADRO No. 16
Unidad de Clrugia Cardlovascular
Medicamentos
1 De Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998
Afios Total %
Medicamentos 1998 1997 1996 1995 '9194 7 28 @
1. Dobutamina 1 : 3 1 8 32
2. Dobutamina méas dopamina 3 3 L 1 4
3. Amrinona 1 3 1 4
4. Milrinona _ 1 1 4
5. Milrdnona mds amrinona 1 1 5 20
6. Coumadin 3 1 2 8
% :nobarbital A T 5 ) 2% 100

Fuente Reglstros Médicos UNICAR
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

S_e;,uin la literatura revisada existe igualdad de frecuenca dek
comunicacién interventricular para ambos géneros pero con los datos
obtenidos durante el periodo de estudio realizado en UNICAR, d sexo
femenino es afectado en un 10% mds que e masculino sin que se demuestre
ninguna predisposicién por parte de este género a padecer dicha patologia. !

El momento adecuado para la operacién depende de diversos factores
dentro de los cuales se pueden mencionar: e curso natural que presente lt;
comunicaciéon interventricular, la presencia o severidad de sintomas y o
potencial a determinar alteraciones secundarias irreversibles. Para Eduardo.
Arciniegas en su libro Pediatric Cardiac Surgery la edad optima para la
reparacion de pacientes con comunicacién interventricular sin signlﬂcantei
elevacion de resistencia vascular pulmonar es de 2 afios, aunque pacientes con
significativos defectos arriba de 3 y 4 afios en pequefio porcentaje cierran
esp?nténeeamente, o e derre quirtirgico es contraindicado hasta estabilizar al
paciente de su elevada resistencia vascular pulmonar . Durante el periodo de
estudio en la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), la edad de 1 8 4°
afios con un 31% se presenta como la edad en la que mds se realiza la;
reparacion-quirirgica encontrédndose éste dentro del rango establecido por la
literatura e indicando el esfuerzo por parte de los médicos a cargo de lograr la’
pronta curacién en una edad 6ptima. En nuesiro pais se someten 8
reparacién quirdrgica a pacientes hasta la edad de 29 afios lo cual se debe s
la presencia y severidad de sintomas hasta esta edad, a la reparacién de
comunicacién interventricular residual y a la reparacion y estabilizacion
anterior de lesiones cardiacas asociadas. Los pacientes menores de un gafio.
representan un 9% de la poblacién, que es significante ya que ocupan |
cuarto lugar de pacientes sometidos a reparacion quirirgica debido a que no
respondieron al tratamiento médico. -

El planteamiento de la operacién a realizar depende de la patologie
exiute:'lte, de las condiciones del paciente, y de la experiencia del equipo queé
levard a cabo la misma, Segin estadistica extranjera aproximadamente &
75% de las operaciones corresponden a cirugia correctiva con dreulacion
extracorpérea y e 25% restante a crugia paliativa. En UNICAR ¢ 98%
fueron drugia correctiva con drculacién extracorpérea lo que demuestrs e
esfuerzo por llevar al padente en 6ptimas condiciones para la realizacién de I8
misma, mejorando su sobrevida y evitando el alto costo de otra cirugia, sobré’

41

todo si el paciente es de escasos recursos, ya que la institucién es privada y los
recursos son limitados. En cuanto a la exposicién del defecto septal ventricular
que varia segiin @ tipo de defecto a causa de lograr la mejor exposicién para la

reparadén, el abordaje auricular derecho es el mds utilizado como se observa

en los resultados obtenidos ya que como se menciona en la literatura, el tipo de
comunicacdién interventricular mds frecuente encontrado en el estudio es el
conoventricular, cuyo abordaje mds recomendado es auricular derecho.
Presenténdose también en un 12% ambos abordajes, debido a que antes del
afio de 1,997 los médicos a cargo de la drugia realizaban abordaje auricular
derecho para hacer la reparacién, y posteriormente ¢l transventricular para
reforzar el parche colocado .

La estadia intrahospitalaria dividida entre el tiempo que estuvo e
paciente en cuidados intensivos y encamamiento durante los afios de estudio
varié para cada uno de los mismos, pero como se observa en los resultados en
cuidados intensivos el promedio de mds permanencia fue de 1 a 3 dias,
habiendo un méximo de 16, debido a complicaciones que se presentaron en
algunos pacientes, lo que obligé a mantenerlos por mds tiempo en ¢l mismo. En
cuanto al tiempo que se mantuvieron en encamamiento de 1 a 3 dias, fue
también el promedio que se establecié durante todos los afios presentindose un
méximo de més de 21 dias para los pacientes que habia que estabilizar. En total
el promedio de estandia intrahospitalaria establecido en el estudio fue de 12 &
13 dias, dado por las complicaciones que se presentaron en algunos pacientes,
y que aumentaron tanto los dias en cuidado intensivo como los de

encamamiento,

Dependiendo del tipo de operacién y de los sucesos en ella, en las
primeras horas el paciente puede estar profundamente dormido y conectado &
un respirador. Una vez estabilizada la situacién hemodindmica y clinica se
desconecta el repirador y progresivamente se retiran las drogas. En UNICAR
el tiempo establecido de ventilacién mecénica, segtin el estudio fue de 1 a 2 dias
para e 88% de los pacientes, repartiendose entre 3 y 8 dias e resto de
pacientes en estudio, quienes constituyen un porcentaje de los que presentaron
complicaciones y debieron de ser dejados por més tiempo en el respirador.

Segiin o libro Cardiac Surgery of the Neonato and Infant de Dr. Aldo
Castafieda, en un estudio realizado en el Hospital de nifios de Bosion el tipo de
comunicacién interventricular més frecuente, fue el conoventricular con 79%,
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seguido por el muscular, atrioventricular y conal ademsds de encontrar muiltiple
en un 9.6%. En los resultados del estudio como se mencion6é antes e mgs
frecuente fue también el conoventricular seguido por e muscular,
atrioventricular y conal habiendo sélo un 5% muiiltiple. Mostrandonos que la
tendencia en cuanto al tipo de comunicacién interventricular mas frecuente es

d mismo.

Las cardiopatias cardiacas asodadas a CIV (comunicadén
interventricular), encontradas en el estudio fueron comunicacién interauricular
en primer lugar seguida por persistencia de ductus arterioso y estenosis
pulmonar, diferentes al orden y tipo de lesion encontradas en el Hospital de
nifios de Boston, que fueron persistencia de ductus arterioso en un 25%,
coartacion de la adérta y estenosis de la vdlvula mitral. Presentindose de esta
forma una diferencia en cuanto a lo que en e extranjero puede encontrarse,
probablemente debido a factores de riesgo o a circunstancias que favorecen
tener un hijo cardiépata, y que cambian de un pais a otro como: padres con
edad inferior a 18 afios y superior a 35 afios; antecedentes familiares de
cardiopatias congénitas; nifios con alteraciones cromosémicas (sindrome de
Down, otros); factores maternos de diabetes, alcoholismo, lupus,
fenilquetonuria, ingesta de drogas y rubeola durante el embarazo. (13)

Las defunciones por aiioc han presentado un comporiamiento casi
paralelo durante todos los afios de estudio como se observa en la grafica,
dividiendose en cuatro causas de defuncién las cuales son: fallo de bomba como
la primera, seguida por choque séptico, bloqueo cardiaco completo y
coagulacién intravascular diseminada, que representan a su vez complicaciones
post-operatorias con un mal desenlace. Sin embargo, éstos difieren de los
observados en el Hospital para nifios en Boston, donde se encontré a los
problemas respiratorios, la sepsis y el fallo de bomba como las causas de
defuncién m#as frecuentes.

Los resultados de las complicaciones post-operatorias encontradas en &
estudio son variadas mostrando al bloqueo de rama derecha, la hipertension
pulmonar y el derrame pleural como lIas tres primeras complicaciones en
totalidad ya que al separarlas en dos grupos por afios, que van primero desde
e afio 1,994 al 31 de Diciembre de 1,996 y segundo desde e afio 1,997 al 30 de
Abril de 1,998, encontramos una diversidad de éstas mostrando sélo el bloqueo
de rama derecha en ambos grupos; con respecto a cantidad el primer grup®
muestra mayor porcentaje de complicaciones, aunque éstas son comparadas
con desigualdad ya que el primer grupo cuenta con tres afios para comparar,
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contra el segundo que cuenta con 1 afio 4 ineses, pero que si muestra una
tendencia diferente de complicaciones mds frecuentes, debido a la entrada en o
iltimo afio de un equipo pediditrico especialivado que se ha encargado de
implementar medidas que eviten o disminuyan las mismas. Las edades mds
afectadas en estas complicaciones guardan relacion con las edades a las que se
realiza la reparacién quirirgica por presentarse un diagnéstico tardio lo que
favorece el aparecimiento de las mismas, asi tenemos las edades de 1 a 4 afios,
de 5 a 9 afios yla de 15 a 19 afios como las mds afectadas. s

Una parte importante de la drugia a corazén abierto con drculacién
extracorpérea lo constituye el tiempo de bomba y el de dampeo, e cual durante
los afios de estudio ha venido en reducdén mostrando para los afios de 1,994 a
1,996 un promedio de duracién de 2 horas y 30 minutos y para e resto de afios
un promedio de 90 a 120 minutos; ya que a partir de ésta fecha como parte del
nuevo equipo médico llega a UNICAR un cirujano especialista que junto con
los crujanos ya existentes establecen una nueva era para la drugia
cardiovascular en Guatemala, lo cual se ve reflejado en que antes del afio
1,997, se solia administrar dobutamina y dopamina preoperatoriamente, como
ayuda para el momento en que se sacaba al padente del arresto drculatorio y
ghora no es utilizada con ese fin.

o



En esta seccién se describe las conclusiones a las que se legé a través de g
informacién obtenida en ésta investigacion y de su correspondiente
presentacién y discusién de resultados:

1.
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CONCLUSIONES

De los pacientes en estudio el 79% presentaron una o varias complicaciones
post-operatorias inmediatas. La méds frecuente fue & bloqueo de rama

~ derecha de haz de his, seguido por hipertensién pulmonar, bronconeumonia \

y derrame pleural,

La mayoria de los pacientes post-operados del defecto septal ventricular

que presentaron alguna de las complicaciones evolucionaron

satisfactoriamente, falleciendo ¢ 19% de los mismos.

De los pacientes a los que se le realiza la intervencién quirtirgica e 60% se
encuentra arriba de la edad 6ptima recomendada por la literatura.

Sin que se demuestre ninguna predisposicién. de parte del género femenino
a padecer comunicacién interventricular, se presenta como el mds afectado
durante el periodo de estudio.

Los dos tipos de comunicacién interventricular més frecuentes encontrados
durante el periodo de estudio consisten en el tipo conoventricular y
muscular, los cuales como se reporta en la literatura son los de mayor
incidends.

El tipo de abordaje méds empleado en la reparacién quirdrgica de
comunicacién interventricular es la auricular derecha, que guarda relacion
con el tipo de comunicacién més frecuente encontrada en el estudio.

La cardiopatia cardiaca asociada mds frecuentemente con la comunicacion
interventricular fue la comunicacién interauricular , seguida por persistencia
del ductus arterioso y Ia estenosis pulmonar, que se presentan diferentes en
frecuencia segiin lo referido en la literatura.
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RECOMENDACIONES

En esta secdén hago referencia a las recomendaciones que derivan de la
investigacion realizada:

1. Motivar y conclentizar al personal médico y padres de familia sobre la
importancia del control de crecimiento y desarrollo en la poblacion como
fuente para hacer diagnésticos tempranos de problemas cardiacos,
especialmente de comunicacién interventricular para realizar ¢ tratamiento

médico y/o quirdrgico adecuado.

2. Incentivar la realizacién de estudios que amplien la informacién sobre de
comunicacién interventricular, y de las diferentes cardiopatias que se
presentan en Guatemala a fin de contar con datos actualizados sobre los

mismos.
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RESUMEN

Con el objeto de establecer las causas de las complicad
operatorias inmediatas de los pacientes con reparacion pqui:i:lglie; po:lt-
comunicacién interventricular y debido a que el mismo se presenta como un:
de Ins. tres primeras causas de cardiopatias congénitas se realizé el presente
trabajo de tesis, descriptivo, transversal y retrospectivo, el cual se llevé a cab
en UI"!ICAR (Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala), con padente:
:gt;l;t:!do; 11: r;-legalia;l;tsn %uirﬁrgica durante el periodo del 1 de Enero de 1,994

e e ; trandos i
S A criterit;n = ‘:Ei:ién. e 42 boletas de los registros médicos que

Encontrandose que e tipo de comunicacién interventricular mds
frecuente fue el tipo septum conoventricular con un 83% seguido por
septum P:uscular con un 5%. Asi mismo la edad de los pacientes sometidos a
reParaudn quirirgica oscilo de 0 meses a 29 afios, con el sexo femenino como &
mas frecuente en un 10% mas que el masculino.

El 79% de los pacientes en estudio presentaron compli
operatorias inmediatas de las cuales el 19% cgrreupondieron a%;?li;l:le:ﬂp;':
otro 60% _en su mayoria pertenecieron a sus tres primeras causas que ’IOIH
bloqueo de rama derecha del haz de his (16%), hipertension pulmonar
bronconeumonia y derrame pleural (12%). '

I:A .cart-iiopatia t.:ardiaca que mds frecuentemente se asocié a Iﬁ
comumgauén interventricular fue la comunicacion interauricular con un 28%,
estableciendose un promedio de estancia intrahospitalaria de 12 a 13 dias.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAR

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1.Nombre: No.Registro

2.~ Género: M F

3-" Edﬂd:
4.- Peso

8.~ Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

6.~ Adecuaciones:

7.~ Hallazgos de Eco, EKG, Cateterismo:

8.- Tipo de CIV: Atrioventricular
Septum Muscular
Banda Septal
Septum Conal

9.- Tipo de Intervencién Quirirgica:
Correccion Completa Con Circulacién Extracorporea :
Correccién Paliativa

Cerclaje Pulmonar

i Otros

~ 10.- Tipo de Abordaje:
| Transventricular
Auricular Derecho
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