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INTRODUCCION

La comunicación interventricuJar ocupa el primer lugar de la:
cardlopatial congénital (20-30%) Yle debe embriológlcamente, a defectol di
101cojines endoc:árdlcol, de lal crestal conales o a un defecto en el tabiqul
interventricuJar.

Su cuadro dinlco está dado por el tamallo de la comunlcaciól
InterventricuJar Ymuchol pacien!ellon allntomáticol descubriendo lolament
IU enfermedad en forma acddentaL (1, 11) Tomando en cuenta qu
aproximadamente el 30% de 101 pacientes con lintomal leverol d
comunicación InterventricuJar requieren operación quirúrgica, Y

que de mod

general bUlcan: alegurar lal mejores pOllbllidades de vida, tornDndola a un
función andiaca normal lo mili pronto posible y creondo condiciones qu
reviertan lal alteraciones lecundarlal: pulmonares o cardiacal, le hlz
neceaario la reollzación del trabaj o de tesis en la Unidad de Cirugl
CardiovalcuJar de Guatemala (UNICAR). Durante el periodo comprendld
desde elI de Enero de 1.994 al 30 de Abril de 1.998 con el fin de determinar 11
complicadones pOIt-operatorial inmedlatal de 101 pacientes reparadc
qulrúrglcamente por ésta patologla y al mismo tiempo establecer si .
conducdón de 101eventol preoperatoriol, operatoriol y pOIt-operatoriol I~
101adecuadol.

El estudio presentó algunol resultadol que no colncidian a 11
encontradol en la revisión bibliográfica, lo que nOI demuestra que existA
camblol en nuestro pall, diferentes a 101reportadol. De ello se pudo encontr:
que la complicaciónmál frecuente fue el bloqueo de rama derecha de haz 1

bis, leguido por la hlpertenslón pulmonar y bronconeumonia. Selialando
60% de 101pacientes en estudio arriba de la edad óptima recomendada por
literatura en la que debe reollzarle la Intervención quirúrgica.
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Los cardiopatías congénitas se,presentan, aproximadamente, en unos 8 x
1000 nacidos vivos. Estos defectos se deben en mumos casos, a faDos en la
formaclon y desarroDo del cor8J:óny en otros a la persistencia de estructura de
la vida fetal

Una tercera parte de las mnlformaciones necesitarán tratamiento,
generalmente quirúrgico, en el primer año de vida. Lo mitad no suele producir
alteraciones hemodlnámlcas importantes o sintomas en tiempos selectivos o a
largo plazo si no presenta complicaciones.

Lo cardiopatía congénita más frecuente es la comunicación
Interventricular (defecto en el tabique que separa ambos ventrlculos) y que,
según su tamallo asi se presentaran las manlfestaciones,hemodlnámlcos.(2, 11 y
7).

Aproximadamente el 25% de las comunicaciones Interventrlculares
cierran la lesión espontáneamente (11), un 28% de los portadores presentan
reducción del defecto septnl ventrlcular. Aproximadamente 12% faDecen en
consecuencia de mnlformaciones asociadas y de prematurez , apenas ell 0% de
los pacienld necesitan tratamiento quirúrgico (2).

El tratamiento es usualmente médico, principalmente en los primeros
meses de vida del paciente y especlficamente para defectos pequellos. Pero el
tratamiento quirúrgico se requerirá en el 30% de los pacientes durante el
primer allo de vida a causa de la Intratable fnlla cardiaca congestiva.

Lo historia de la reparación quirúrgica del defecto ventricular septal
inició con el reporte en 1,952 del Dr. MuDer y Dammann en una operación
paliativa de la arteria pulmonar para disminuir el flujo pulmonar que luego
avam:ó en 1,955 cuando LiIIehely colaboradores describieron el cierre del
defecto ventrlcular septal bajo visión directa coo el desarroDo del bypass
cardlopulmonar.

En la actualidad las dos técnicas quirúrgicas anatómicas de abordaje
más aprovechadas son la transventrlcuIar y la transatrlal con resultado del
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tratamiento quirúrgico que depende primordialmente de la preparación pr~
operatorla, de la conducción adecuada de los eventos en la sala de operaciones
y post-operatorla (1 y 3).

Lo mortaUdad por la reparación del defecto ventrlcular septal es ahora
del 1%, disminuyendo en la última década para defectos no complicados y
quienes son operados en centros propiamente equipados para la drugla (2, 11).
Pero como toda drugla cardlaca la reparación del defecto septnl ventricular
conDevacompUcaciones que según referencia bibliográfica podrla consistir en
insuficienciaaórtica, bloqueo de rama derecha del has, arrltmlas ventrlculares,
bloqueo cardlaco completo, faDo respiratorio, infecciones, faDo renal,
hemorragias post-operatorlas y muerte súbita, inciuso en pacientes con buenos
resultados hemodlnámlcos (1,2,3,5,6,9,15). El 30% de los pacientes pueden
presentar hipertensión pulmonar y algunos suelen presentar comunicación
interventrlcular residual el cual se evidencio en 101 primeros controles post-
operatorlos y requiere relntervención 11elshunt residual es algnlficativo. (11,15)

En Guatemala se cuenta con varios allos de experiencia con respecto a la
reparación del defecto ventricular septa~ primero en la Unidad de Clrugla
CardlovascuIar del HOlpltal Roosevelt y posteriormente en la Unidad de
Clrugla Cardlovascular de Guatemala ( UNICAR). SIn embargo, en éstas no
se tienen estudios actualizados que evidencien lila conducción de los eventos
preoperatorlos, operatorlos y post-operatorlosson adecuados para prevenir las
complicaciones Inmediatas a las que se refiere la Uteratura y 11éstas son las
mlsmal o varlan según las diferentes causas como manejo, defectos téc:nlcos,
falta de equipo u otras.

Por lo que en relación a lo expuesto y tomando en cuenta que en el
último allo se ha lmplementado un equipo pedlátrico especializado que se suma
a la experiencia acumulada anteriormente, es oportuno la realización del
slqulente estudio que determine las complicaciones post-operatorlaslnmedlatas
en pacientes con reparación quirúrgica de comunicación Interventricular en
UNICAR con el fin de evaluar el resultado y orientar a mejorar la práctica
m«llca de ésta patoJogla en la Institución.
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JUSTIFICACION

Le drugla cardlovalcular con no mál de 16 aIIOI de existencia en
Guatemala, no cuenta con estudlol actualiEadol que den a conoce inddenclal,
caulal y compticadones de lal diferentes patologíal, por lo cual nOI balamol en
literatura y estadlltlcal extranjeral para adoptar medldal terapeútlcal en la
atendón a nuestrol padentes.

En nuestro pall le cuenta con variol allol de experiencia en la
reparadón de! defecto leptaI ventricular que represento una de la. tres
primeras cardlopatíal congénitas reportadas en la titeratura y sin lugar a I
dudal también en UNICAR (Unidad de Clrugla Cardlovascular de I
Guatemala), en donde le han practicado 1,040 procedimlentol qulrúrgicol
desde e! allo 1,994 al allo 1,997 de lal diferentes patologlal, correspondiendo'
un 34% al allo 1997 y han aumentado conforme 101allol debido a mejoral I
en atendón e implementadón de un equipo médico espedalil:ado en cuanto a
manejo pre-operatorlo; operatorio y post-operatorio. Sin embargo, a pesar de
ésta experienciano se cuenta con estudios que evldenden lal compticadone!

I

inmediatas mál frecuentes de padentes con reparadón quirúrgica de
comunlca.dón interventricular y sumado a lo expuesto anteriormente le
jUltlfica realil:arlo a fin de darlal a conocer establedendo SUI causas y I
brindando la oportunidad de mejorar la atendón de ésta patologla en nuestra
pobladón.
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OBJETIVOS

GENERAL

Eltablecer lal caUlal de las compticadones pOIt-operatorial inmedlatal
en la reparadón quirúrgica de comunicación interventricular.

ESPECIFICaS

1.- Eltablecer la edad más frecuente en la que le realil:ala reparaclÍn
quirúrgica.

2.- Identificar e! género mal afectado en pacientes con dlagnóltlco d~
comunicación blterventricular.

3.- Determinar el tipo de comunicación interventricular.

4.- Determinar el tipo de Intervendón quirúrgica empleado.

5.- Determinar el abordaje utllil:adopara realización de la repara.:ión.

6.- Eltablecer el tiempo de recuperación en culdadol intenslvol.

7.- Cuantificar el tiempo de estadla intrabolpltaIarlo.

L
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MARCO TEORICO

COMUNICACION ]NTERVENTRICU~

A. EMBRIOLOGIA DEL CORAZON

El desarroBo def coruón ocurre .desde la tercera hacia la séptima semana
despuá de la ovuladón, tiene su origen en la capa mesodérmlca de la célula
germlnalla cual adopta una forma de tubo que va rec:ubrlendo la región
ventral def tubo intestinal Este tubo, denominado tubo cardiaco, va
praentando una serie de dJlatadones y ftexlones que de la parte c:efá/lca a la
caudal toman diversos nombres. Yendo de la parte c:efá6ca a la caudal, la
primera dJlatadón representa efbulbo aórtico de donde va a resultar el tronco
artar1oso, ef cual al tabIcarse dará origen a la aorta y a la arterta pulmonar
prtadpal Una segunda dJlatadón es ef bulbus corclh ef cual da origen al
ventrlc:uloderecho. Una tercera dJlatadón es ef ventrlc:ulo primitivo que dará.
origen al ventrlc:uloizquierdo. El ventriculo derecbo será anterior y efventrlc:ulo
izquierdo será posterior. Una última dDatadón del tubo cardlaco primitivo es la
aurlc:ula prImItiva cuya pordón derecha dará origen a la aurlc:ula derecha y la
pordón izquierda ala aurlc:ula izquierda.

Al mismo tiempo ef tubo cardiaco prImItivo va sufriendo una rotadón
para que las aurlc:ulas que un prindplo son caudales queden en polldón
c:efá/lca. (1,11,14)

La tablcadón de la aurlc:ula, def ventrlc:ulo y ef troncocono ocurre en el
segundo mes de vida Intrauterlna. La tablcadón def ventrlc:ulo se hace a
a:pensas def tabique Interventric:ular prImItivo, de los cojines endocárdIcos def
canal atrioventrlc:ulary de las crestal conales. El tabique Interventricular
prImItivoda origen al leptum musc:ulary las crestal conales j unto con 101
cojines endocárdIcol forman ef tabique Interventric:ularmembranolo. LoI
cojines endocárdlcol ayudan a la formadón de lal válvulal
aurIc:uIoventric:ularesy a la pordón inferior def tabique Interllurlcular. A eso le
debe que 101 defectos def canal atrioventrlc:ular vayan acompallados de
comunlcadón Interventrlc:ular. Lal crestal conales avudan a la tablcac!ón d,.j
troncocono y 101 defectol de tablcadón del tron~cono le acompaftan d~ .
comunlcadón Interventrlcular.

~
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Cuando ya el troncocono se ha tabicado se une con los arcos aórticos. El
brlón tiene dos vasol ( aorta) en posidón veDtral y otros dos eD posidóD

:rsal comunicados entre si por 6 pares de arcos vasculares, denominados
arcos aórticos situados a derecha e izquierda. AlgUDOSde ellos desapareceD y
otros daráD origen a diversas estructuras. (1,11,13,14)

B. CARDIOPATIAS CONGENITAS

SOD malformadones del coruóD o sus vasos, preseDtes desde el
nadmleDto, debido a desarroDos embrlológIcos aDormales o persistenda
después del nadmIento de estructuras que en la vida fetal se consideran
normales. ( 11 ) Unos 8 de cada 1000 recién naddos padeceD este problema,
comem:ando a ser Identificadas a partir del siglo XVII, mediante relatos
esporádicos que procurabaD correladonar los slntomas dinicos CODbecbos .de
la autopsia. ApeDas eD 1936, Maude Abbot pub6có un atlas con estudios
detallados de aDatomla de un gran Dúmero de cardiopatias congénitas,
esbozando los mecanismos de producdón de los slntomas.

Las primeras lesiones accesivas a tratamleDto quirúrgico con bueDos
resultados eran a:tra-cardiacas, como la persistencia del canal artertal y la
coartadón de la aorta, al final de la década de los cuareDta. El tratamiento
quirúrgico de las lesiones íntra-cardlacas, sucedió con el desarrollo de la técnica
de drc:uladÓDa:tracorpórea en los allos dncuenta. Durante los alios seteDta,
se Introdujo la técnica que utilizaba la hipotermia profuDda como método de
preservadóD de órganos nobles, torDándose posible la correcdón de la graD
mayoria de las cardIopatlas congénitas eD padeDtes no lactantes. A partir de
los alios ocheDta, con el perfecdonamleDto de DUevOSequipos y técnIcas, el
mejor conodmiento de la ftIIopatologia y de protocolos más sotisficados post7
operatorlos, permlteD a:teDder los benefidos de la correcdón quirúrgica a las
edades neonatales. (19, 2 )

,.

Tiposde CardIopatias CODgénltas

ExisteD UDa gran variedad de cardiopatias coDgénitas. Toda~ las
estructuras del coruóD pueden ser afectadas por genes de malformaaoDes
cardíacas, con diversas comblnadoDes posibles que permlteD UDa
extraordinaria variedad de asodadones. Las estructuras cardlacas que puedeD
ser afectadas por las malformadoDeI SOD:

--1 -
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-Atrios-Ventrlculos-Septos-Válvulas-Grandes Vasos

-Retorno Venoso Sistémico .
-Retorno Venoso Pulmonar
-Músculo Cardiaco
-Arterias Coronarias
- Seno Coronario.

Clasificación de las Cardlopatias Congénitas

Una tradicional división de las cardlopatias congénitas es en grupos
semejantes, desde el punto de vilta de alteraciones fisiológicas (fislopatoJogia).
Sobre ese aspecto se dividen en dos grupos priaclpales, conforme la lesión y
tenga la capacidad o incapacidad de producir cianosis: Cardlopatia Aclnótica
y Cardlopatia Cianótica.

Las cardlopatias aclanóticas comprenden tres grupos: Las que
producen obstrucción en las cavidades ventriculares, las que producen
regurgitaclón (insuficiencia valvu1ar) y las que producen shunta de izquierda a
derecha del corazón.

Las cardlopatias clanóticasson divididas en do. grupos conforme el gran
flujo sanguineo alcaDJ:alos pulmones: Hipofiujo e Hiperfiujo. (2)

Otros autores las han dividido en tres grupos:
1. Por cortocircuito: CIV, CIA, dUdus, transposición de grandes vaSOI,tronco

común, desembocadura anómala de venas pulmonares.
2. Por obstrucción al fiujo: estenosisaórtica, coartación de la aorta, estenosis

pulmonar etc. .
3. MIxta: tetralogia de faDo!, trDogiay pentBIogia, atresia tricuspidea. (11, 8)

Frecuencia

El orden de frecuencia va de Comunicación interventricular como la más
frecuente (siendo el 30% de todas las cardlopatiscongénltas), continuando
con persistencia del canal arteriBI ( dudus ), Comunicación interauricular,
Estenosis aórtica valvular, Tetralogia de FaDo!, etc. (11,2,10,20)

l -
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COMUNICACION INTERVENTRlCULAR

GeneraHdades

La comunicación in~entriaili.r ocupa el primer lugar de las
cardlopatias congénitas (20-30%). Se observa con Igual frecuencia en ambos
sexos y consiste en un defecto del tabique interventricular, sea en la porción
membranosa, sea en la muscular, que comunica entre si los dos ventriculo.,
presentándose en condiciones normales, un cortocircuito de Izquierda a
derecha.

Se debe embriológicamente, a defecto de los cojines endocárdlcos, de las
crestas conales o a un defecto en el tabique interventricular muscular. Se
puede presentar como una entidad aWada o como integrante de entidades
complejas como tetralogla de FaDo!, el tronco común, la atresia tricuspldea, la
doble cámara de saHda del ventriculo derecho, o el atrioventricularis communis.
( 1,3,8,11 ,1S)

Clasificación de ~omunlcaclón Interventricular

EIseptum interventricular se ha considerado dividido en cuatro partes:

1. La porción membranosa
2. Septum muscular de entrada
3. Septum Muscular Trabecular
4. Septum de saHda o infundlbular

En un corazón normal se puede considerar que el 95% del septum
interventricular es muscular, por lo tanto las comunicaciones interventriculares
que se localizan en la porción membranosa interventricular también eroslonan
el septum muscular por lo que el término "membranoso. de las antiguas
clasificaciones es inadecuado. (11)

, .

Siguiendo 101principales componentes anatómicos del septum ventricular
la clasificación de CIV se divide en:

1. Tipo 1: Defecto septBI conal
2. Tipo 11: Defecto septBI conoventricular
3. Tipo 111:Defecto ventricular septal tipo canal Atrioventricular
4. Tipo IV: Defecto ventricular septBI musCular (1,3 )

L..
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Defecto Septa! CODal

El defecto septa! CODal( refirleDdose también como sUbpulmoDar,
supracrista! o de salida) resulta del defecto CODaldel septum ( baDda septa! o
septum InfuDdlbuJar). CaracteristicameDte, éstos defectos SODlimitados arriba
por la válvula de la arteria pulmoDar y del otro lado por el músculo de! septum
coDñ .

(1,3)

Defecto Septa! CODoveDtrlcular

El defecto septa! coDoventrlcular está situado eDtre el septum CODaly el
septum veDtrlcular, cerca con elseptum membraDoso y ocupa el 80% de los
casos reportadol. El defecto conoveDtrlcular quizá puede ser aduslvamente
membraDoso, caso en el cual ambos CODal y leptum veDtrlcular SOD
anatómicameDte Dormales. Sin embargo, estos defectos a meDudo le atieDdeD
atrás hada 101coDflnes delseptum membraDoso en posldóD aDterlor, inferior o
superior; InldaDdo a ser defectos perlmembraDolos

Técnica Operativa:

Preferiblemente, todo el defecto septa! coDoveDtrlcular es aislado y su
reparadóD es.por el atrio derecho. ED nIiIOI CODpeso meDor de 8 KgI. se
prefiere usar hipotermia profuDda hada UDOS18 gradol centlgrados
(temperatura rectal) y arresto drculatorio total El bypall cardlopulmoDar y
la hipotermia dllminuyeD el flujo CODUDadirecta caDuJadóD de la vena cava
superior e inferior como técnica alterDativa a menos que el padente pese
aproximadameDte meDOI de 2.5 KgI. El aire puede eDtrar al sistema
drculatorio en e! padente con duetul arterloso tota!, cuaDdo el lado derecho del
COI'IIIÓDes abierto; por lo tanto, la ligadura inmediata del duetus arterioso es
rutina, después e!padeDte es colocado en el bypall cardlopulmoDar.

DuraDte la fase tempraDa de eDfrlamieDto, y CODla descompreslóD del
corlllóD, la aposldóD del duetus es .fadlltada. Primero la prlndpal arteria
pulmonar es retralda caudaimeDte y el ductus, la arteria pulmoDar y la cara
baja del arco aórtico 10Dseparadas del tejido perlcárdlco y el adveDtido. SI es
grande, el duetul es dividido eDtre lIgadurasj si es pequello el duetus es cerrado
con UDaligadura simple.

~ (
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Después de establecer el arresto drculatorlo y tiberar la soludóD
cardlopléjlca, el atrio derecho es abíerto desde el inferior de la veDa cava hada
el apéndice atrial evltaDdo el área del Dódulo del seDOo suplimJento de la
sangre. El desafio es cerrar el defecto septa! veDtricuJar y al mismo tiempo,
evitardallos eDe!sistema de coDducdón. El material de sutura no ablorblble .

5-0 o 6-0 es el más usado eD Deonatos e InfaDtes. La primera sutura es
colocada hada la mitad de la pordóD de la cresta ventricuJar septa!

'.aproxlmadameDte a 3 mm del borde del defecto.

CuaDdo e! volaDte septa! de la válvula tricuspldea es alcanzado, este
vOIaDte es retraldo aDterlormeDte y caudalmeDte, y UDa o dos suturas SOD
colocadas debajo de! VOIaDte. En éste PUDtOcuaDdo el VOIaDtees fusloDado COD
la cresta del defecto ventricuJar septa!, las suturas son colocadas JUDtO CODel
tejido fibroso formado por la coDfJuenza. Debido a que el tejido de conducdóD
está compuesto por células de músculo especializado, el tejido fibroso ofrece UD
área legura para e! lugar de suturn.

Como regla, hay un pequello tejido que separa la válvula aórtica del
margen posterosuperior de! defecto. Por lo tanto, se debe garantizar e! derre
leguro de ésta área potendalmente defideDte y tambléD evitar dallos a la
cúspide de la válvula aórtica, colocando 3 o 4 suturas desde el lado atrial
derecho hada la válvula trlcuspldea, retraendo simultáneameDte el VOIaDte
septa! de la válvula trlcuspldea.

El parche de dacrón tiende a ser colocado en el lugar del defecto
ventrlcular leptaL Después de este derre la banda septa!, el volante anterior a
la válvula trlcuspldea SODrestaurados.

Defecto Ventricular Septa! AtrioveDtricular

En esta variedad parte o todo el septum del canal ouriculoventrlcular
está ausente.

Defecto Ventricular Septa! Muscular

El defecto muscular es definido como un borde totalmente hecho arriba
por músculo. Esto puede ocurrir virtualmente en cualquier pordón trabecular
delleptum. Los defectos a la mitad del ventriculo a menudo se extienden hacia
atrás de la unión entre el septum muscular y la banda septa!. Desde el aspecto

.
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ventrlcular derecho estol defectol a menudo Ion múltiples, pudiendo recorrer
el curlo trabecular. Cundo Ion \'!stol por el ventriculo izquierdo rara vez
exceden dOlo tres en número y no tienen porción trabecular. El defecto
mUlcular también puede ocurrtr en la porción aplcal delleptum.

Elta daliflcaclón de defectolteptales ventrlculares,propuesta por Van
Praagh et al, es fádlmente dara para la comulÚcaclónentre drujanol,
ecocardiografol, angiografol, y radiologiltal. (3)

FlsiopatoJogla

El tamallo del defecto ventrlcular leptal deterlDÚla la fisiopatologla
IDidal de la enfermedad. El comproDÚlo hemodioámico depende
primordialmente de dOI factores: del tamallo de la comulÚcaclón
Interventrlcular y de lal resistendal puimonares del paciente. El comproDÚlo
hemodioámlco está en relación con el tamallo de la comulÚcaclón el cual es
decisivo en el efecto hemodioámlco, de él dependen el cortodrculto Izqulerda-
derecha y la hlpertenlión pulmonar.

El ventriculo derecho tiene lobrecarga mixta: de prellón y de flujo,
dIferenda del izquierdo que lólo tiene de volúmen. Emte credmlento
blventrlcular, credmlento auricular izquierdo y pOlteriormente, debido a
elevadón de la presión ventrlcular derecha y pulmonar, crecimiento auricular
derecho. 8t el defecto no es corregido, apar- dallo al lecho arteriolar
pulmonar, elevándolele lal resistendal pulmonares.

Elta elevación de resistendal puimonares aumenta la presión de la
arteria puimonar la cual le tranlmlte al ventriculo y aurlcula derecha
aumentando la lobrecarga Iiltó6ca. El cortodrculto, que en un principio es de
izquierda a derecha, a medida que aumenta la prellón en la arteria puimonar
y en el ventriculo derecho, va ditmlnuyendo, Degando a Invertirle, es dedr, a
hacerte de derecha a izquierda ya que dicha prellón Iguala y halta lobrepala la
presión del ventriculo izquierdo. En este momento, esta cardiopatia, que en un
principio es aclanótlca, le vuelve clanótlca ( fenómeno de EIIenmemger). En
grandes cortodrcultol por CIV amptia le puede presentar hipertrofia de la
cresta lupraventrlcularil, engrolamlento de la válvula trlcúlplde y del
endocárdio ventricular derecho, caulando la lesión por chorro.

I
!
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Lel grandes CIVI con hlpertrofltl Importante de la cresta crean
obltrucclón del tracto de nDda del 'ientrlculo derecho produciendo la
denominada "faDot!zaclón" de la CIV. (1, 3, 8, 11)

Al nadmiento, la resistencia valcular es alta. LoI DiIIolcon gran defecto
ventrlcular teptal (1 a 2 cm. de diámetro) tienen un torrenclal flujo langulneo
hacia 101 puimones que le congestionan leveramente resultando en faDa
cardiaca, con manifestaciones de ditnea, pobre Denado capDar, pa6dez, y
frecuente. infecciones del tracto respiratorio luperior. El iDdice de progrellón
de la enfermedad valcular puimonar es variable. El punto en el cual comleua a
ler Irreverlible no está daramente definida, aunque es generalmente IUPUesto
que la totallrreverlibDJdad es lenta ocurriendo en 101primerol dOI allol de
vida. (1)

Cuadro CJlnjco

Eltá dada por el tamallo de la comulÚcaclón Interventrlcular. Muchos
pacientes Ion aliotomátlcol y loIamente le descubr~ IU enfremedad en forma
occidental OtrOI, relatan cuadrol gripales a repetición, ditnea de esfuerzo,
muestran retralo en el desarroDo pondoestatural y algunol hacen IU primera
manifestación con un cuadro de endocartldit bacteriana a nivel de la
comulÚcaclón. El dato mál 10bresaDente es un 10plOIiItóDco rudo, descrito
como ralpante grado III a IVM IocaDzado a nivel del cuarto espacio
Intercoltal izquierdo, lInea paraesternal con irradiación a toda el área
precordIaL Mientral mayor es la comunicación, el IOplO terá de menor
Intenlidad. Hay frémlto y IU grado depende del Intenlidad delloplo. ( 11, 12,
16)

Métodol Diagnóltlcol

El electrocardiograma puede ler normal, pero puede mOltrar
crecimiento blventricular y de aurlcula izquierda. SI el calO. es tardlo,
crecimientoauricular derecho. A menudo le ve VI a V5 complejol QRS de
gran voltajedescritol por Katzy Watchelcomocaracteriltlcol de CIV.

,>

El estudio radiológíco de tórax muestra cardiomegatia variable con
crecimiento blventricular. El tronco de la arteria pulmoDaf le haDadilatada y la
aorta es de tamallo reducido. El flujo puimonar está aumentado y es
directamente proporcional al tamafto de la comunicación.
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La angiocardiografia, inyectando medio de contralte en e! ventriculo
izquierdo, muestra palo de dicha IUltanda al ventriculo derecho y al tronco de
la arteria pulmooar a través de! defecf.oleptal interventricular.
(1,8,11)

FJ empleo de registrol bldimensionales con Doppler es de excepcional
ayuda en la Identificación de comunicaciones illterventerlculares. Su lensibDidad
es de 72% y IU especificidad cercana a 100%. Sin embargo IU lensibl6dad es
muy baja para detectar defectol leptales adicionales en pacientes con
demoltraclón previa de una amplia comuuicación interventricular. El estudio
también es útil para evaluar el tamallo de! defecto leptal, la corrdación entre
lal dimensiones de! defecto leptal obteuidal con ec:ocardiograf'18bldimensional
y Doppler en color, y lal efectuadal en e! cateterlsmo cardlaco es excelente.
Ademál es útil en ellegulmlento de la historia natural de lal comuuicaciones
interventricuJares, permite evaluar la formación de aneurlsmal del lepto
membranolO, ali como la reducción en e! tamallo del defecto por cierre pardal
espontáneo. (4,17)

Tratamiento

FJ manejo médico del defecto ventricular leptal orienta principalmente
ea:

1. El manejo de la falla cardíaca congestiva y IUllecuelal,
2. El manejo médico del incremento de la reliltenda valcular pulmonar,
3. y e! tratamiento profiláct.lcocon antiblóticol por endocarditis.

Aproximadamente el 30% de 101nlliOI con lintomal leverol de CIV
requieren operación quirúrgico durante e! primer allo de vida a caula de la
Intratable falla cardíaca congestiva. A menudo la mayorla de 101 defectol
septales ventriculares del tipo mUlcular y membranolo tienden a cerrar
espontáneamente, y la cirugía quirúrgica temprana está Indicada lolamente II
falla el manejo médico agresivo.

De un modo general podemol considerar que el tratamiento quirúrgico
tiene 101siguientes objetivol: .
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1. Asegurar 101mejores clIanc:es de vida de 101pacientes;
Z. Tornar a una función cardiaca normal lo mál pronto pollble; y
J. Crear condiciones para revertir lal alteraciones lecundarlal, pulmonares o

cardlacal.

Tipo de cirugúi

Con alguna frecuencia podemol optar por una operación paliativa, que
lIegurala vida y lobrevlda del paciente,pOltergando una correc:dóndefinitiva.
Enlimitesgeneralestenemol lalsiguientes poslbl6dades:

1. Correc:dón completa con UIOde circulación extracorpórea;
2. Clrugia paliativa liD UIOde circuiaclón extracorpórea ap6cable en dOI

clrcunltanclal
s. Cerdaje pulmonar
b. Ihunta (BlaIock- TaulIlg Modificado)

Aproximadamente el 75% de lal operaciones corresponden a correctiva
con o Iln UIOde circulación extracorpórea. Mlentral que el 25% restante es
paliativa. (1,2,3, 11)

Tipo de Abordaj e

Lal dOI técnlcal para la reparación quirúrgica intracardlaca del defecto
leptal interventricular varian legún la edad y tipo del defecto. LoI dOI
abordajes mál frecuentemente utilizadOllon el :

-Tranlatrlal o aurlcuiar derecho y
- Tranlventricular. (1)

Resultadol y Comp6caciones

La mortaBdad en e! hOlpltalpor la reparación dE!defecto ventrlcular
lental ha disminuidoen la última década siendo ahora aproximadamente de!
1';/0 con defectol no comp6cadol. y quienes Ion operados en centrol
propiamente equipados para la clrugia.
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Aunque la Inddenda de bloqueo cardlaco completo como una
compBcación de la cirugía es abora bajo (menor o Igual al 1%), un lignlficativo
número de

paciente con bloqueo de rama derecha- que Ion del 60 al 80% de 101calOI (con
o Iin bloqueo falcic:ular anterior izquierdo), quizá presenten riesgo de arrltmlal
en el periodo pOlt-operatorlo. Elto debido al dallo al tejido de la conRcción
que ocurre en el tiempo del cierre del defecto. La reparación tranlatr1al quizá
reduce la Incidenda de éste problema de conducción.

Puede perliltlr o aparecer la Inlufldenda aórtlca después de la
operación y a menudo es progresiva debido al dallo a la válvula aórtlca durante
el cierre del defecto. Se oblervan bloqueo cardlaco, arrltmial ventric:ulares y
muerte lúbita, InciUIOen pacientes con buenos resuitadol hemodlnámicolo No
IUele correglrle la enfermedad valc:ular pulmonar, y muchol pacientes
alintomátlcol tienen presiones arterlaJes pulmonares elevadal y defectol
reslduaJea del tabique.

El cierre quirúrgico primario del defecto ventric:ular leptaI durante el
primer allo de vida y Iintomátlcol muestran un alto riesgo de presentar fano
respiratorio o de bomba aunque algunol le ven alodadol con problemal de
Infección respiratoria como neumonlallo cual requiere Intubación previa pr&o
operatorla. (1,2,3,5,6,9,15)

Otral compBcaciones pOlt-operatorlol Inciuyen atelectalla pulmonar y
neumonia, hemorragia POlt-operatorlo, Infecciones, falla renal o hepática,
Infección del tracto urinario y muchol otrOI problemal alodadol con cirugia
mayor. (1)

Pronóltlco

El pronóltlco del defecto del tabique Interventric:ular sin compBcaciones
I

es generalmente bueno, aunque algunolluelen presentar CIV residual el cual
le evldenda eo 101 prlmerol controles pOIt-operatorlol y requiere
relntervención si el Ihunt residual es lignlflcativo. El 30% de 101 pacientes
pueden desarroDar hlperteoslón arterial pulmonar cuando le operan después
lie dOI alíol de edad, pero el porcentaje aumenta en penonal mayores. (11,
15).

.
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METODOLOGIA

A. Tipo de Estudio
Descriptivo, retrolpectivo.

B. Unldad de AnáBlil
HIstorial dlnlcal de 101 pacientes tratadol en la Unidad de Cirugia

Cardiovalcular de Guatemala, (UNICAR) lometldol a reparacion quirúrgica
de comunicación Interventrlc:ular desde ell de Enero de 1,994 al 30 de AbrOde
1,998.

C. Crlterlol de Inclusión
1.- Expedientes dlnicol de 101pacientes que hayan sido operadol para

reparación de comunicación Interventrlcular durante el periodo de
estudio en UNICAR.

D. Crlterlol de Exclusión
1.- Expedientes dInIcollncompletos.

.,

I ~
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E. Recur,ol
Humano.

. Perional de Archivo de Unidad de Cardlologla de Guatemala

. Penonal de BlbHotcClII
'J diferentes enlldades conlultadal.

Flalcoi
. Reglatro. médlcol de padenÚ!l po.t-operadol con reparadón

de CIV
-aoJal.
- Computadora
- Materla1ea de Ofidna

Económlcol

-Ga.tol de papelerla
- Galtol de transporte
- Galtol de Imprealón
- Ga.tOI varlol

F.- Implicadones ElJcal
No le tendré contacto con 101paóenÚ!l, lino con lal hiatorial clinicas a

través de la. cuales le obtendrán 101datol que le n_ltan para la rea1lzadón
del estudio. Se toma en cuenta no revelar 101datol penonales al pubUear lo.
resultadol del mismo. '

--
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G.- EJecudón de la Invea!Jgadón Por medio de 101Ubrol de control de padenÚ!l
tratadol en la unidad 'J elUbro de lala de operadones, bUlcando el número
de reptro médico de todol lo. padenÚ!l 10meIJdol a reparadóD de
comunleadón Interventrlc:ular, desde ell de Enero de 1,994 balta el 30 de
AbrD de 1,998¡ Iueso de lo cual.e procederé a bUlear 101reptrol médlcol
en el departamento de arc:hlvo con el tIn de obtener 101datol que .e
necesitan lesún la boleta de reptro. Luego de obtener 101 datol le
procederá a tabular 101 mtamo. leparando lal compUeadonlll pOlI-
operatorlal en dOlgrupol, el primero del 1 de Enero de 1,994 a131 de
Dldembre de 1996 'J ellesundo grupo del 1 de Enero de 1,997 8130 de

AbrD de 1,998 con el tIn de fadUtar IUeatucllo.

H.- Preaentadón de datol la preaenllldón de resultadol le hará por
porcentajes en forma de cuadro. 'J gráfica. eatadlslJcal.

I



Edad Ma.cullno FImlnlno Total %
o- <6m 2 1 3 7.14

6m. <lo 1 O 1 2.38
1,.4, 6 7 13 30.95
5,.9' 3 5 8 19.04

lO, .14, O 2 2 4.76
15,-19' 5 6 11 26.19
20, . 24' 1 O 1 2.38
25, . 29, 1 2 3 7.14

Tol,1 19 23 42 100
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CUADRO No.1
Unld,d d, CI,ugl' C,rdlo"".euler

Pies. eon roperecl6n Qul,úrglc, de CIV .egún .e.o y 'dod
1 de Ene,o de 1994,130 d, Abril de 1998

Fuen10 Reglll'os M6dleos UNICAR

ORAFICA N.. 1
Pttl. con rtplrlclón

qulrúrgle, d. CIV



Tloo de Abordaie Subtotal Total %
1.Transvenhicular 4 4 9.75
2. Auricular Dereoho 32 32 78.04
3. Ambas 5 5 12.19
Total 41 41 100
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CUADRO No. 3
Unidad de Clrugla Cardlovascular
Tipo de abordaje más empleado

1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998

Fuente Registros Médicos UNICAR

ORAFICA No.3
Tipo de Abordaje

mil Empleado

35
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)lJio Odias 1-3 días I 4-6 dlas ! 1-9 días 10-12dlasil3-16díasl> 21 dlas Total
1998 4 I I I 4
1991 2. 1 I 1 3 1 8
1996 1 2 I 2 1 1 13
1995 1 2 I 1 1 11
1994 2 2 I 1 1 I 6,

Total O 22 1 I 5 6 2 O 42
% 52.38 16.61 I 11.9 14.2a 4.16 100

. .

19
19
19
19
19
To

o/
Fuent

13-16dlasl >21 dlas Total

1 4 '"
'"1 1 8

1 3 3 13

5 1 11

1 6
1 4 3 4 42

16.61 I 9,52 I 7.14 9.52 100

CU.ADRO No. 4
Unidad de Cirugía Cardíovascular

Estadla Intrahospitalaria
Cuidados Intensivos

1 de Enero de 1994 al 30 de .Abrilde 1998

r uente Registros Medlcos UNICAR

L --

CUADRO No. 5
Unidad de Cirugla Cardiovascular

Estadía Intrahospitalaria
Encamamiento

1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998

'"... .

--~

I

1

I

)lJio Odías I 1-3dlas 4-6 dlas
98 1 2
91 3 2 1
96 4 2
95 2 2
94 1 2 2
tal .4 11 9
. 9,52 26,19 21,43
e Registros Médicos UNICAR



Estadia Intrahospilalarfa O'dlas 1-311as 4-6 dias 7-9 dias 1G-12 di", 13-16 dlas 17-20 dlas >21 dlas TOIalCuidaaos intensivos
O' 22 7 5 6 2 O' O' 42Encamamiento 4 11 9 7 .# 4 3 O' 4 42ToIal
4 33 16 12 ID 5 O' 4 ~4%

4.76 39.29 19.05 14.29 11.9 5.95 O' 4.76 IDO'
. -

Dias I I Años I I Total I %
1998 I 1997 I 1996 1995 I 1994 I I1 dia 3 I 3 11 7 I 3 I 27 I 64.23

2 dlas 1 2 4 I 3 I 10 I 23.31
3 dias 1 I I 1 I 2.384 dias 1 I I I I 1 i 2-385 dlas

I I O I O I> d dlas I 3 I I 1 :3 I 7.14 ITotal 4 i 8 I 13 11 I 6 I 42 I IDO' I

,

CUADRO No. 6
Unidad de Clrugla Cardlovascular

Estadla Intrahospilalarfa
ToIa!

1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998

Fuente fleg¡slros MedlCOs UNICAR

l
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CUADRO No. 7
Unidad de Cirugia Cardiovascufar

Tiempo de Ventilación Mecánica
1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998

Fuente Registros Médicos UNICAR
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Cardiopatlas Cardiacas Asociadas Masculno . FemeninoI Tolal %
1. Comunicación Interauricular 1 4 I 5 27.78
2. Persistencia Duclus Merioso 2 2 I 4 22.22
3. Estenosis PUlmonar O I 3 3 16.67
4. Insuficiencia Tricuspldea 1 1 2 11.11
5. InsuficienciaAórtica 2 O 2 11.11
6. Otros. O 2 I 2 tUl
Total 6 t2 I 18 100
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CUADRO No. 9

Unidad de Clrugla Cardiovascular

Cardiopatias Cardlacas Asociadas
1 de Enero de 1994 al 30 de Abril de 1998

Fuente Registros Ivlédlcos UNICAR
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Año Masculino Femenino I Total .%
1998 O O I O O
1997 1 2 3 37.5
1996 2 O

,.,
25..

1995 O 1 1 12.5
1994 O 2 2 25

l-

'CUADRO No. 10
Unidad de Cirugia Cardiovascular

DefiJncionespor Año
1 de Enero de 1994 al 30 de Abrilde 1998

I Total I 3 I 5
i

Fuente Regislros Médicos UNICAR
a 100

CUADRO No. 11
Unldld de CJrugla Cardlovascular

Causas de Defunción
1 de Enero de 1994 al 30 de Abt1I de 1998

Causa de defunción
1. FaBoda bomba
2.Ch asé o
3. B cerdfaco e leto
4. Coa cloo lnlravasculardsemfnada
Total

Fuente Registros Médicos UNICAR

---

G-<6 m &1\-<1a
1
1

5a-9a
2

1Qa...14a 158-198 2Qa..24a 258-298 Totat
4
2
1
1
8

1-
1
1
1

2
1
13 2

------
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%
50
25
12.5'
12.5
100
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-... """.:nn: 11-<6m 6m-<1. IHa 5&-9&
l. danoma- lOa-1.. 15&-19&20&-2" 25&-2Qa

1 2
Total 'lo

2.-.- 1 4 16

3. Derrame
2 1

4. BrOf1COnOl811Of1/
1 1

3 12
1

5.Faioda- 1 2
3 12

6. Aletoctasla
2

3 12

ofIa
2 8

7. Falo R orlo
2 2 8

8._- 1 1 4

9. Sindrome CorMJsIvo
1 1 4

1O. He ofIa
1 1

11. Otros

4
1 1

Total
2 1

4

1 1 8 8
1 . 16

1 6 1 1

FuBfC. RegIsIros 1MdIcus
.

25 100

acienes Post-<>n. I-<6m 6m.<1. 18-48 Sa-9& lOa-I" 15&-19& 20a- 24. 25a- 290 1mal ...

,. BIoouoodonoma-
2 1 3 16.6

2.Falodo- 2 2 11.1

3.~8
2

2 11.1

4.DorTamo-
1 1 2 11.1

5. F.1IoR_orIo
1

1 5.5

6.-- 1 1 5.5

7.1_'-
1 1 5.5

8.-- ,- 1 1 5.5

9.AI_. - 1 1 5.5

10. Otros 2 1 1 4 22.2

Total
1 5 4 1 1 18 100

CUADRO No. 12
lHdad do CIrugIaea seuar
c.., Post----

1 do Enero do 1- oJ 30 da - da 1998

lNCAR

l

CUADRO No. 12.1

lHdad do Ougla ear-etW
CompkOclon85 Post-Opora1of1as

1 De Enero do 1994 al 31 do ~ da 1996

,:,

Fuert. R~ Médicos ~ICAR
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CoomIIaIcIones POSI-<Y>. O-<6m 6m- < 1. 18-"" 58-98 108.1"" 158-198 20a- 24a 25a- 29a ToIaI ..

~1 1 2 28.5

2. de nvna derecha 1
1 14.3

3. Brooconeumonla 1
1 14.3

4. 51- C1JIMJIsM>
1 1 14.3

5. Derramo'-"" 1 1 14.3

6. Aleledasla orla 1 1 14.3

Total 1 1 1 1 1 2 7 100
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Mo 30-60' 60-90' 90-120' 120-150' >150' Total

1998 1 3 4

1997 3 5 8

1996 5 3 4 1 13

1995 5 3 3 11

1994 2 4 6

Total 1 18 14 7 1 41

% 2.44 43.9 34.15 17.07 2.44 100
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Mo 15-3a 30-45' 45-6a 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

'!lo 19.51 29.27 26.83 17.07 9.75 100

AIIos Talal '!lo

1998 1997 1998 1995 1994Medicamentos
1 7 281 2 31. Dobutamina

3 1 1 8 32
2. Dobutamlna más dopamlna 3

1 4
3. Arm1nona 1

1 414. Mllrtnona
1 1 4

5. Mllrtnona más amrinona
4 1 5 20

6. Coumadln
1 2 8

7. fenobarMal 1
3 25 1006 11 5Total

CUADRO No. 14

Unidad de Clrugfa Cardiovascular
Tiempo de Cfampeo

1 de Enero de 1994 al 30 de Abrilde 1998

f

Fuente Registros M~dlcos UNICAR
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CUADRO No. 16

U1fdad de ChJgla CardioYaSCUar
Me<lcamentos

1 De Enero de 1994 al 30 de Abrfl de 1998

fuente Registros Médicos UNICAR
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Se¡-IÚDla Bteratura revisada existe Igualdad de frecueDcIa de
comunlau::lóD Interventricular para ambol génerol pero COD101 datol
obtenldol duraDte e! periodo de estudio realizado en UNICAR, e! Ia:O
femenino es afec:tado eD UD10% mál que e! malculloo liD que le demuestre
nInguDa predtllposldóD por parte de este géDero a padecer dicha patologla.

k-
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todo si e! padeDte es de escalOI recurlol, ya que la InltitudóD es privada y 101
recursOllOD Hmitadol. En cuaDto a la exposldóD de! defecto leptal ventricular
que varia legÚDe! tipo de defecto a caula de lograr la mejor exposldóD para la
reparadóD, e! abordaje auricular derecho es e! mál utiUzado como le oblerva
en 101resultados obtenldol ya"que como se meDdoDa eDla Bteratura, e! tipo de
comunlcadóD Interventricular más frecuente encoDtrado en e! estudio es e!
CODoventricular, cuyo abordaje más recomendado es auricular derecho.
PresentáDdose tambiéD eD UD12% ambol abordajes, debido a que aDtes de!
afto de 1,997 los médicos a cargo de la drugla reallzabaD abordaje auricular
derecho para hacer la reparadóD, y posteriormeDte e! traDsveDtric:ular para
reforzar e!parche colocado.El momeDto adecuado para la operadóD depeDde de dIversol factores,

deDtro de 101cuales se puedeD meDdoDar: e! curso Datural que presente la
comunlcadóD Interventricular, la preseDda o severidad de liDtomas y el La estadla Intrahospitalaria dividida eDtre e! tiempo que estuvo e!
potendal a determinar alteradoDes lecuDdarial irreversibles. Para Eduardo padeDte eD cuidados IntenslvOI y eDcamamleDto duraDte 101aftOI de estudio
ArdDiegal eD IU libro Pedlatric CardIac Surgery la edad óptima para la varió para cada UDOde 101mlsmol, pero como le observa eD101resultadol eD
reparadóD de padeDtes CODcomunlcadóD interveDtricular liD slgnlflcaDte culdadol inteDslvol el promedio de mál permaDeDda fue de 1 a 3 dlal,
e!evadóD de reslsteDda valcular pulmoDar es de 2 allol, aUDquepadeDtes con habieDdo UDmáximo de 16, debido a compBcadoDes que le presentaroD eD
significativos defectol arriba de 3 y 4 aftOI eD pequello porceDtaje aerraD aIgUDOIpadeDtes lo que obHgóa maDteDerlol por mál tiempo en e! mismo. ED
espoDtáDeameDte, o el aerre quIrúrgico es coDtraindIcado halta estabilizar al cuaDto al tiemp~ que se maDtuvleroD en encamamleDto de 1 a 3 dlal, fue
padeDte de IU elevada reslsteDaa valcular pulmoDar .DuraDte el periodo de también el promedio que se establedó duraDte todollol allol preseDtáDdole un
estudio eDla Unidad de Cirugla Cardiovalcular (UNICAR),la edad de 1 a 4 ' máximode mál de 21 dlal para 101padeDtesque habla que estabilizar.EDtotal
allol con UD 31% le preseDta como la edad eD la que más le realiza la e! promedio de estaDcIa intraholpitalaria estableddo en e! estudio fue de 12 a
reparadón.quIrúrglca eDcoDtráDdoleéste deDtro del raDgo estableddo por la 13 dlas, dado por lal compBcadoDesque se presentaroD eD algUDOIpadeDtes,
Bteratura e iDdicaDdoel esfuerzo por parte de 101médicos a cargo de lograr la y que aumeDtaroD taDto 101 dlal en cuidado InteDslvo como 101 de
proDta curadóD eD UDa edad óptima. ED Duestro pail le 10meteD a encamamleDto.
reparadóD quirúrgica a paaeDtes halta la edad de 29 allol lo cual le debe a
la preseDcIa y leveridad de lintomal halta esta edad, a la reparaaóD de
comunlcaaóD InterveDtricular residual y a la reparaaóD y estabillzaaóD
aDterior de lesloDescardlacal alocladal. LoI paaentes menores de un afto
representan un 9% de la poblaaón, que es slgnlflcante ya que ocupan el
cuarto lugar de paaentes lometidol a reparaaón quIrúrgica debido a que no
respondieron al tratamiento médico.

El planteamiento de la operaaón a realizar' depende de la patologia
existente, de lal condIaones de! paaente, y de la a:perienaa del equipo que
Devará a cabo la misma. Según estadiltica extranjera aproximadamente el

75% de lal operaaones corresponden a drullla correctlva con drculaaón
extracorpórea y el 25% restante a drugla paliativa. En UNICAR el 98%
fueron drugla correctiva con drculadón, extra corpórea lo que demuestra el

esfuerzo por Devaral paaente eD óptimas condiaones para la reallzaaón de ia
misma, mejorando IU lobrevida y evitando el alto COitode otra drugla, lobre

--

DepeDdIeDdo del tipo de operaaóD y de 101 lucesOI eD ella, en lal
primeral horal el paaente puede estar profuDdamente dormido y conec:tado a
UD respirador. UDa va estabilizada la sltuaaóD hemodInámlca y clinlca le
descoDec:tael repirador y progreslvameDte le retiraD lal drogal. ED UNIC~
e! tiempo estableddo de ventiladóD mecáDlca, legÚDel estudio fue de 1 a 2 dlBl
para el 88% de 101 paaeDtes, repartieDdole eDtre 3 y 8 dlal el resto de
padeDtes eDestudio, quleDescoDltituyeDUDporceDtaje de 101que preseDtaron
compllcadonel y debieron de ler dejadol por mál tiempo eDel resplrador.

Según e! Bbro CardiacSurgery of fue Neonatc aDd Infan! del Dr. Aldo
C81tailedo, en UDestudio realizado en el HOlpital de nIiIOIde BOltoDe! tip~ de
comuDlcadóDinterveDtricular mál frecueDte, fue el coDoventricular COD79 Vo,
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seguido por e!muscular, atrioventricUlar y conal además de encontrar múltiple
en un 9.6%. En los resultados de! estudio como se mendonó antes e! más
frecuente fue también e! conoventricular seguido por e! muscular
atrioventricular y conal babiendo sólo un 5% lI;1últiple.Mostrándonos que ~
tendencia en cuanto al tipo de com"nicadón interventricular más frecuente es
e!mismo.

'

Los cardlopatias cardiacas asodadas a CIV (comunicadón
interventricular), encontradas en e! estudio fueron comunicadón interauricular
en primer lugar seguida por persistenda de ductus arteriolO y estenosis
pulmonar, diferentes al orden y tipo de lesión encontradas en e! Hospital de
niños de Boston, que fueron persisten da de ductus arterioso en un 25%,
coartadón de la aórta y estenosis de la válvula mitraL Presentándose de esta
forma una diferenda en cuanto a lo que en e! extranjero puede encontrarse,
probablemente debido a factores de riesgo o a drcunstandas que favorecen
tener un bijo cardlópata, y que cambian de un paÍl a otro como: padres con
edad inferior a 18 allos y superior a 35 allosi antecedentes famDiares de
cardlopatias congénitas; niños con alteradones cromosómicas (sindrome de
DOWD, otros); factores maternos de diabetes, aIcobotismo, lupus,
fenDquetonuria, ingesta de drogas y rubeola durante e!embarazo. (13)

Los defundones por allo ban presentado un comportamiento casi
parale!o d!;lrante todos los allos de estudio como se observa en la gráfica,
dlvidlendose en cuatro causas de defundón las cuales son: faDode bomba como
la primera, seguida por cboque séptico, bloqueo cardiaco completo y
coaguladón intravascular diseminada, que representan a su vez complicadones
post-operatorias con un mal desenlace. Sin embargo, éstos difieren de los
observados en e! Hospital para niños en Boston, donde se encontró a los
problemas respiratorios, la sepsis y e! faDo de bomba como las causas de
defundón más frecuentes.

Los resultados de las complicadones post-operatorias encontradas en el
estudio son variadas mostrando al bloqueo de rama derecha, la bipertensión
pulmonar y e! derrame pleural como las tres primeras complicadones en
totaDdad ya que alsepararlas en dos grupos por años, que van primero desde
el año 1,994 al 31 de Diciembre de 1,996 y segundo desde el año 1,997 al 30 de
Abril de 1,998, encontramos una diversidad de éstas mostrando sólo e! bloqueo
de rama derecba en ambos grupos; con respecto a cantidad ei primer grupO
muestra mayor porcentaje de complicaciones, aunque éstas son comparadas
con desigualdad ya que e!primer grupo cuenta con tres alios para comparar,

) --
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c:ontra e! segundo que cuenta con 1 allo 4 ;Deses, pero que si muestra una
te~denda diferente de complicadones más frecuentes, debido a la entrada en e!
¡\JUmoallo de un equipo ped!átrico espedalizado que se ba encargado de
Implementar medidas que eviten o disminuyan las mismas. Las edades más
afectadas en estas complicadones guardan reladón con las edades a las que se
realiza la reparadón quirúrgica por presentane un diagnóstico tardlo lo que
favorece e! aparedmiento de las mismas, asl tenemos las edades de 1 a 4 allos
de 5 a 9 allos y la de 15 a 19 allos como las más afectadu '

Una parte importante de la drugia a corazón abierto con drculadón
atracorpórea lo constituye e!liempo de bomba y e!de dampeo, e!cual durante
los allos de estudio ba venido en reducción mostrando para los allos de 1,994 a
1,996 un promedio de duradón de 2 boras y 30 minutos y para e! resto de allos
un promedio de 90 a 120 minutos; ya que a partir de ésta fecba como parte de!
nuevo equipo médico Oega a UNICAR un drojano espeda6sta que junto con
los drojanos ya existentes establecen una nueva era para la drugla
alrdlovascular en Guatemala, lo cual se ve reflejado en que antes de! alio
1,997, se soIla administrar dobutamina y dopamina preoperatorlamente, como
syuda para e! momento en que se sacaba al padente de! arresto drculatorio y
abora no es utilizada con esefin.

,
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CONCLUSIONES

En esta lección le describe lal conduslones a lal que se Degó a través d,; la
Informadón obtenida en ésta Invest!gadón y de IU correspond;.ente
presentadón y discusión de resultadol:

1. De 101 padentes en estudio el 79% presentaron una o varlal compUcadones
pOlt-operatorlal Inmedlatal. La mál frecuente fue el bloqueo de rama
derecha de hu de bis, leguldo por hlpertenslón pulmonar, bronconeumonla
y derrame pleuraL

2. La mayorla de 101 padentes POlt-operadol del defecto leptaJ ventrlcular
que presentaron alguna de lal compUcadones evoludonaron
latisfactorlamente, faDedendo el 19% de 101mismos.

3. De 101padentes a los que le le realiza la Intervendón qulrúrgial el 60% le
encuentra arriba de la edad óptima recomendada por la Uteratura.

4. SIn que le demuestre ninguna predilposldón de parte del género femenino
a padecer comumcadón Interventrlcular, le presenta como el más afectado
durante el periodo de estudio.

5. Losllol tlpOI de comumcadón Interventrlcular mál frecuentes encontrados
durante el periodo de estudio consisten en el tipo conoventrlcular y
mUlcular, los cuales como se reporta en la Uteratura son 101de mayor
Inddenda.

6. El tipo de abordaje más empleado en la reparadón qulrúrgial de
comumcadón Interventrlcular es la auricular derecha, que guarda reladón
con el tipo de comunlcadón más frecuente encontrada en el estudio.

7. La cardiopatla cardlaca alodada más frecuentemente con la comuDÍcadón
Interventrlcular fue la comumcadón interaurlcular , leguida por persistencia
del ductus arterlolo y la estenosis pulmonar, que se presentan diferentes en
frecuenda legún lo referido en la Uteratura.

1
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RECOMENDACIONES

En esta lección hago referenda a lal recomendadones que derivan de la
iDvest!gadón realizada:

1. Motivar y condentlzar al personal médico y padres de famDia lobre la
Importanda del control de crecimiento y desarroDo en la pobladón como
fuente para hacer dlagnóltlcos tempranol de problemal cardlacol,
espedalmente de comumcadón InterventrlcuJar para realizar el tratamiento
médico y/o quirúrgico adecuado.

2. Incentlvar la reallzadón de estudios que ampUen la Informadón lobre de
comumcadón Interventrlcular, y de las diferentes cardiopatlas que le
presentan en Guatemala a fin de contar con datol actuaJizados lobre 101
mlsmol.

-
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RESUMEN

CO.De! obje!o de establecer Jal caulas de las complicadones pOlt-
operatorl8~. Inmediatal. de los padeDtes CODreparadóD quirúrgica de
comunicaaoD ~terveDtnc:ular y debido a que e! mismo le preseDta como UDa
de lal tres pruneral ca~las de cardlopatlal coDgéDital le realizó e! preseDte
trabajo de tesis, descriptivo, traDlversal y retrospectivo, e! cual le Devóa cab
eD U~ICAR (Unidad, de Cir~gla Cardlovalc:ular de Guatemala), CODpadeD~
lomeüdol a reparadoD quirurgica duraDte e! periodo de! 1 de EDero de 1 994
a130 de AbrO de 1,998. RegistráDdole 42 boletal de 101registrol médico '
DeDarOD101criterlol de lnaulióD.

I que

EDcoDtraDdose que e! tipo de comunicadóD InterveDtrlcula á
frecueDte fue e! tipo leptum coDoveDtricular CODUD 83% leguido

r
po~ ~

leptum mUlcular CODUD5%. Así mismo la edad de 101padeDtes lometidos a
re~aradóD quirúrgica OIc:ilÓde Omeses a 29 aliOI, CODe!sexo femenino como e!
mal frecueDte eDUD10% mál que e!malculino.

El 79% de 101 padeDtes eD estudio preseDtaroD complicadoDes pOIt-
operatorlallnmediatal de lal cuales e! 19% correspoDdíeroD a defuDdoDes y e!
otro 60% .eD IU mayorla perteDeaeroD a IUI tres prlmeral caulal que 'IOD:
bloqueo de rama derecha de! bu de bis (16%), hlperteDlióD pulmoDar,
broDcoDeumoDla y derrame pleural (12%).

I:a ~r~iopatla c:ardlaca que más frecueDtemeDte le alodó a la
comumc:adóD mterveDtrlc:ular fue la comunicadóD Interaurlc:ular CODUD28%,
estableaeDdole UDpromedio de estaDda Intraholpitalarla de 12 a 13 dlal.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAR

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1.Nombre: No.ReglJtro

2.- Género:M_F-

3.- Edad:

4.- Peso

5.- Fecha de Ingreso:

6.- Adecuadones:

Fecba de egreso:

7.- Hallugos de Eco, EKG, Cateterllmo:

8.- Tipo de CIV: Atrloventrlcular
Septum Muscular
Banda SeptaJ
Septum Conal

9.- Tipo de Intervendón Quirúrgica:
Correcdón Completa Con Clrculadón Extracorpórea
Correcdón Palladva
CerdaJe Pulmonar
Otros

10.- Tipo de Abordaje:
Transventrlcular
Auricular Derecho
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