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INTRODUCCION

Nunca se insistirá demasiado en la importancia de la historia y la
exploración fisica para la evolución de lactantes y.nifios con sospecha de
padecer trastornos cardiovasculares. Después de esta valoración, los
pacientes pueden requerir otras evaluaciones de gabinete (tales como el
ecocardiograrnay cateterismo ) y el tratamiento final. Por el conlrario, si el
diagnostico es favorable se puede lranquilizar a la familia, asegurándole
que no existe un problema importante. (2)

Las cardiopatias congénitas se producen aproximadamente 8/1000
nacidos vivos. La incidencia es mayor en nacidos muertos 2/100; abortos
10-25/100y prematuros 2/100 (incluida CN). (2)

Desde hace tiempo, se acepta definir que la comunicación
intervenuicular (CN) es un defecto del tabique intervenuicular que
consiste en la comunicación enlre el ventriculo izquierdo y el venuiculo
derecho, permitiendo as!, el flujo sanguineo enlre estos. Es una afección
permanente, y en ciertos casos grave, pues si no se trata, puede conllevar a
un deterioro progresivo del paciente pudiendo provocar a largo plazo la
muerte.

La reparación de la comunicación intervenuicular consiste en cerrar el
orificio enlre los dos venuiculos lo cual se hace por medio de puntos de
sutura en defectos pequeños. En los defectos más grandes; tal es el caso de
los 17 pacientes, se cierra por medio de un parche que puede ser de varios
materiales tales como de pericardio, dackrón, teflón o gortex.

Ahora cuando la CN se encuentra asociada a Hipertensión Pulmonar,
la decisión terapéutica suele enconlrarse con ciertos problemas, a tal grado,
que en ocaciónes es necesario prescindir del tratamiento quirúrgico por el
elevado riesgo de mortalidad que éste representa.

.

En el presente trabajo, se presentan las variaciones de determinados
parámetros clinicos, quirúrgicos y terapéuticos examinados en ]7 pacientes
con cornw1Ícación intervenuicular e hipertensión pulmonar asociada que
fueron intervenidos quirúrgicamente en los últimos 5 años.



DEFlNICION DEL PROBLEMA

La comunicación interventricular (CN) es la malfonnación congénita
cardiaca más común, responsable del 25 % de las cardiopatias congénitas.
(2)

La mayor parte de los defectos presentan márgenes de tipo
membranoso, aunque podemos observar con márgenes fibrosos o
musculares. ( 20 )

Ahora, cuando el defecto es pequeño, las cámaras cardíacas y el
lecho vascular pulmonar son normales. Pero cuando los defectos son
grandes se producen cortos circuitos de izquierda a derecha más
importantes que dan lugar a una menor carga de volumen ventricular
izquierda, así como a hipertensión ventricular derecha y arterial pulmonar.
(2 )

Actualmente, es raro observar el incremento progresivo de la
resistenci!!:pulmonar si se evita la hipertensión pulmonar prolongada por
medio de la intervención quirúrgica precoz en las CN. ( 2 )

La evaluación de una terapéutica de las CN s suelen topar con ciertos
criterios al presentarse asociados con hipertensión pu]monar; razón por la
cual todo paciente es evaluado con ecocardiograrna o cateterismo cardiaco
para detenninar el tipo de defecto y medir presiones pulmonares.
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JUSTIFICACION

En el momento del nacimiento, el hombre debe adaptarse
inmedíatamente a la vida extrauterina. Algunos cambios son prácticamente
instantáneos (como la respiración ), otros tienen lugar en el curso de horas
odias.

Un nifio con problemas cardíacos representa un desafio diagnóstico
para el médico. Las cardiopatias congénitas ocurren en aproximadamente
I % de los nifios nacidos vivos. Se ha observado que ]a lesión más común
es la comunícación interventricular, la cual ocurre en el 30-40 % de todos
los nifios con cardiopatías congénitas. Las comunicaciones
interventricu]ares pueden generar fallo cardíaco congestivo e hipertensión
arterial pulmonar, por lo tanto el cierre quirúrgico es recomendado para los
defectos con fallo cardiaco, hipertensíón arterial pulmonar, cortos CITCUltoS
grandes o historia de endocarditis. (2 )

La mortalidad de la cirugía es del 2 al 8 % en la infancia y menor del
l % en mayores de 2 años de edad, ésta aumenta cuando hay lesiones
asociadas y resístencia vascular elevada. ( 2 )

Después de una intervención quirúrgica a corazón abierto con éxito el
curso post-operatorio depende de varios factores tales como: el tipo de
defecto operado, la edad, situacíón del paciente antes de la cirugia, los
acontecimientos en el quirófano y la calidad de] cuidado post-operatorio.
En la mayoria de los pacientes mejora ]a hemodinámia y desaparecen los
sintomas, no asi algunos que pueden presentar complicaciones tardias. (6 )

Es por tal razón que se realizará este. estudio 7"
todos los nifios .con

comunicación interventrícular e hiperteusJón artenal pulmonar asocIada
que tuvieron tratamiento quirúrgico, para describir las complicaciones que
presentaron y cuáles fueron las más comunes durante y después de la
operación, as! como su evolución clínica.
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OBJETIVOS

GENERAL

Analizar la evolución clínica de los pacientes con comunicación
interventricular e hipertensión arterial pulmonar asociada operados en las
jornadas de cirugia cardiovascular de Octubre de 1994 a Octubre de 1997.

ESPECIFICOS

. Identificar laS medidas terapéuticas y descnlJir los diferentes

medicamentos utilizados en el post-operatorio inmediato.
. Determinar la incidencia de complicaciones post-quirúrgicas.
. Describir cuáles fueron las complicaciones más comunes en el

post-operatorio inmediato. .

4
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MARCO TEORlCO

REVISION BffiLlOGRAFICA

CORAWN

GENERALIDADES

El corazón es un músculo hueco, de consistencia firme que está en el
mediastino medio, presenta tres caras, de las cuales una es anterior, otra
inferior y otra izquierda. Además, posee tres bordes, una base y un
vértice. Se divide en dos mitades por un tabique longitudinal colocado
oblicuamente. Cada mitad se compone de una cavidad llamada auricula,
que recibe sangre de las venas y una llamada ventriculo que impulsa la
sangre hacia las arterias. ( 9,17 )

Cada ventriculo entre si está dividido por el tabique interventricular, el
cual se continúa del tabique interauricular; su vértice corresponde a la
punta de corazón y sus bordes a los surcos interventriculares. El tabique es
un tejido fuerte compuesto por una parte membranosa y una muscular,
siendo éste mas grueso que el anterior, lIegBl!do a medir hasta un
centimetro de grosor.( 9,17 )

En el desarrollo cardíaco normal, entre la quinta y sexta semana de
vida embrionaria, el canal ventricular común es dividido por un septo. La
porción basal del mismo próxima a las válvulas auriculoventriculares es
membranosa y deriva de los cojinetes endocárdicos y de las crestasconales
del bulbus cordis. La porción restante del septo, más grande, es muscular y
deriva de la pared medial de los ventrículos en crecimiento. ( 3 )

El septum ventricular es curvilineo, con la porción interna cursand? en
un plano parasagital y la porción externa en un plano paracoronal. Tiene
un componente membranoso pequefto que se encuentra centralmente
adyacente a la válvula tricuspidea, pero consiste en su mayoria en septum
muscular, nombrado septum de entrada, travecular y de salida. ( 13 )

5
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La característica más importante del corazón que siempre debe tenerse
presente el que constituye un funcionamiento continuo. Como primer paso
para explicar la función patológica de una cardiopatia congénita asociada
con hipertensión pulmonar, consideraremos las presiones fisiológicas que
presenta un corazón nonnal.( 10 )

El músculo del ventriculo derecho tiene aproximadamente el tercio de
espesor que el ventriculo izquierdo;' ello depende de las diferencias de
presión en los dos lados del corazón. De hecho, la pared del ventriculo
derecho es tres veces más gruesa que las paredes auxiliares, en tanto que el
ventrieulo izquierdo es lD18Socho veces más gruesa. (10 )

La cavidad del ventriculo derecho tiene forma de U, pero con la U de
lado, quedando ventral a la auricula derecha. El ventriculo derecho está
rodeando la mitad del ventriculo izquierdo. La causa de ello, es la
diferencia de presiones desarrolladas por los dos ventriculos durante la
sistole. ( 10 )

La presión arterial es más elevada en la circulación sistémica que en
la pulmonar, por ello el ventriculo izquierdo realiza mayor trabajo y su
pared es generalmente del doble de grueso que la del derecho. ( 10 )

La presión sistólica normal en el ventriculo derecho es en promedio de
unos 25 Torr y la diastólica alrededor de 0-1 Torr; estos valores
corresponden sólo a la quinta o sexta parte de los del ventriculo izquierdo.
(4,10,22 ¡"

Durante la sistole, la presión en la arteria pUlmonar se conserva
prácticamente igual a la presión del ventriculo derecho. Pero después que
la váJvula pulmonar se ha cerrado al final de la sistole, la presión
ventricular cae, pero la presión arterial pulmonar por un tiempo se conserva
elevada; luego, baja gradualmente a medida que la sangre pasa por los
capilares pulmonares. (10)

La presión arterial pulmonar sistólica es, en promedio de
aproximadamente 25 Torr en un hombre normal; la presión arterial
pulmonar diastólica, de 8 Torr aproximadamente, y la presión arterial
pulmonar media de 15Torr. ( 10)

En el hombre normal no suele ser razonable medir la presión en la
aurícula izquierda directamente, ya que es dificil pasar la sonda hasta eIJa a
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través de las cámaras cardiacas. Sin embargo, la presión en la aurícula
izquierda suele estimarse con mayor precisión por medio de la IJamada
presión en cuila. Se determina introduciendo una sonda por el corazón
derecbo y la arteria pulmonar en una rama pequefta de las arterias
pulmonares y empujando después la sonda hasta que ajuste f1l1l1ementeen
la arteria. La presión que se mide así es de unos 5 Torr. ( 2,16 )

DEFECTO DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR

La forma más sencilla de defmir el defecto del tabique interventricular
consiste en "una comunicación entre el ventriculo izquierdo y el derecho,
que permite el flujo sanguíneo entre estos." Es la malformación más
común, responsable del 25 % de las cardiopatias congénitas (2,4,8,\3,14)

Las comunicaciones interventriculares (CIV) se pueden clasificar de
acuerdo a su localización anatómica o de acuerdo a la cantidad del flujo
sangulneo que existe entre los dos ventriculos (restrictivo o no restrictivo).
El 90 % de las CIV se localizan en la porción membranosa del tabique
interventricular. (4,11,18 )

Se dice que las CIV son grandes cuando son del mismo tamafto o
mayor al largo del orificio de la váJvula aórtÍca. Estas oftecen una pequeña
o ninguna resistencia al flujo y es por eso que ftecuentemente son NO
RESTRICTIVAS. Consecuentemente, la presión sistólica del ventriculo
derecho es igual a ]a presión del ventriculo izquierdo y el radio del flujo
plulmonar-sistémíco ( Qp/Qs ) es inversamente dependiente del radio de la
resistencia vascular pulmonar a la resistencia vascular sistémica. (6)

Las CIV pequeñas oftecen resistencia al paso del flujo a través del
defecto, y por eso la presión del ventriculo derecho es normal o
mínimamente elevada y Qp/Qs raramente excede de 1.5. Estas CIV
pueden ser IJamadas RESTRICTIVAS.( 4,6,13 )

Los defectos pequeftos «0.5 cms. de diámetro) se conocen como
enfermedad de Roger. Alrededor del 50% cierran espontáneamente y el
resto suelen tolerarse bien por aftos. ( 18 )

Las CIV de tamafto moderado caen entre estos dos grulJOS, la presión
sistólica del ventriculo derecho es elevada; generalmente, no exceden de la

7



mitad de la presión ventricular izquierda, y los rangos Qp/Qs entre 2.5 y 3.
(6,7 )

El riesgo particular de los defectos de tarnafio pequefto o moderado es
la endocarditis infecciosa superimpuest'J, que raras veces se dá en defectos
amplios.( 18 )

Cuando hay múltiples CN, se s~ el área de la sección cruzada de
todos los defectos, lo cual determina la magnitud de Qp/Qs y la diferencia
de presión a través del septum. ( 6,7 )

En algunos niflos los defectos del tabique interventricular pueden
cerrar espontáneamente ( genera1mente en los primeros afios de vida). Por
su localización anatómica se clasifica en:

l. Canal auriculoventricular.
2. Septum muscular ( o seno septal)
3. Banda septal ( septum conal proximal o travecular

septomarginal )
4. Septum conal ( septum infundibular o banda parieta1)

(6)

FISIOP ATOLOGIA

Debido a que la presión del ventriculo izquierdo es mayor que la
presión del derecho, la sangre fluye genera1mente de izquierda a derecha.
El tamafio"del defecto y su proximidad a la arteria 'pulmonar determinará a
la cantidad de flujo sanguineo a los pulmones. Cuando el defecto es
pequeño «0.5 cm2 razón entre el flujo sistémico y pulmonar < 1.75:1), las
cámaras cardiacas y lecho vascular pulmonar son normales. Los defectos
grandes ( >1 cm2 razón de flujos >3:1 ) producen cortos circuitos de
izquierda a derecha más importantes dando lugar a sobrecarga de volumen
ventricular izquierdo, asi como a hipertensión del ventriculo derecho y
arteria pulmonar. (4,11) -

Los sintomas encontrados son: soplo sistólico notablemente fuerte;
usualmente conduce a su reconocimiento a temprana edad, pero es
importante hacer notar que el soplo sistólico de la CN no está presente en
el nacimiento en un niño a término. El defecto permanece silente hasta que
la resistencia vascular pulmonar cae después del nacimiento y permite el
desarrollo del gradiente de presión interventricular el cual es necesario para
que se desarrolle el soplo. (4,13,14,22)

8
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Los sintomas no ocurren en un individuo con un defecto pequeño y no
es necesaria la terapia. Aún cuando el defecto es grande usualmente no hay
sintomas durante el primer mes de vida. El flujo sanguineo pulmonar se
incrementa sustancialmente y sólo entonces puede haber poco apetito, lenta
ganancia de peso, sudoración, taquipnea, o aparece una franca falla
cardiaca congestiva. ( 4,22)

En todas las formas de hipertensión pulmonar, primaria o secundaria,
se producen numerosas lesiones, pero pocas son especificas. Las lesiones
vasculares afectan a todo el árbol arterial, desde las arterias principales a
las arteriolas. ( 18 )

HALLAZGOS FISICOS

La apariencia fisica general de un niño con CN es normal, a menos
que un cortocircuito de izquierda a derecha grande dé como resultado un
crecimiento pobre (el peso es afectado más severamente que la estatura ).
En general, si la CN es pequeña cualquier descubrimientn fisico anormal
está relacionado enteramente al flujo sanguineo atravesando el defecto
durante la slstole. Con defectos grandes, las manifestaciones de la
sobrecarga ventricular izquierda y derecha, del flujo incrementado a través
de la válvula mitra!, y la hipertensión pulmonar es superimpuesta. ( 15,22)

Si los pacientes son asintomáticos posiblemente no requieran
tratamiento quirúrgico pero necesitarán antibioticoterapia profiláctica para
prevenir riesgo de endocarditis. En pacientes que presentan sintomatologia
pueden predisponerlo a una mayor incidencia de infecciones respiratorias,
intolerancia al ejercicio y fatiga. ( 4,11)

En niños con defectos no restrictivos la sintomatologia es de una
insuficiencia cardiaca congestiva e hipertensión arterial pulmonar.
(4,11,15) .'

Hemos escuchado muy a menudo decir que en los defectos cardíacos
"entre más pequeño es el orificio, más fuerte es el soplo". Esto no es
completamente cierto, se podría decir que "entre mayor sea el corto circuito
de izquierda a derecha, mayor será la turbulencia del flujo sanguineo y por
lo tanto más fuerte será el soplo." ( 20 )

.
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El volumen del corto circuito que atraviesa la comwlicación depende
de dos factores, el tamal!o (diámetro) de la comwlicación, más la
resistencia pulmonar vascular. ( 20 )

DIAGNOSTICO

Los defectos de una CN en la circulación pueden demostrarse
mediante catéterismo cardiaco. Cuando ésta se realiza, se encuentra que la
sangre procedente del ventriculo derecho presenta un mayor contenido de
oxlgeno que es la procedente del ventriculo izquierdo. (2,4,5,16)

Las comunicaciones pequeñas se asocian con una presión cardiaca
derecha y una resistencia vascular pulmonar normales. (2,4,5 )

Mediante ventricuJografia izquierda (cateterismo), se demuestra la
localizacIón y número de las comwlicaciones. ( 2,4,5 )

CA TETERlSMO

. El ~terismo cardiaco constituye un elemento importante para el
diagnóstICOde las cardiopatias congénitas. Con esta técnica se obtienen
muestras de sangre para medir la saturación de oxlgeno. Se miden las
preslon~ y es posible in~ectar materiales de contraste e indicadores según
se: precl~. El .c~~ensmo cardiaco es por lo general una prueba
diagnóstlca preqwrurgtca y solamente debe utilizarse cuando existe una
expectativa razonable de indicación quirúrgica.( 2,16 )

En la mayor parte de los casos el cateterismo engloba tanto el lado
derecho como el izquierdo del corazón. Se hace pasar el catéter hasta el
corazón bajo control fluoroscópico a través de un punto de entrada
percutáneo femoral. AlIado izquierdo del corazón se suele entrar haciendo
pasar. el ca!éter. a través del agujero oval hasta la auricula izquierda y el
ven!tlcu!o IZqUIerdo. Mediante los datos obtenidos en el catetcrismo es
~slble ~er un cálculo hemodinámico completo: gasto cardiaco, cortos
CltCUltosmtracardiacos resistencia sistémica y puhnonar. ( 2,4,16 )

]0
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Todas las técnicas de cateterismo cardíaco tienen en común la
introducción de catéteres radiopacos tubulares (diámetro externo 2-3 mm )
en arterias o venas periféricas y llegar al corazón. Pueden insertarse varios
catéteres diferentes a través del mismo sitio de penetración, lo que permite
mediciones de ]a presión, muestreo sanguineo, inyección de medios de
contraste radiológico, o estudios especializados, como registro
electrofisiológico, biopsia endomiocárdica o angioplastia coronaria
translwninal percutáneo. ( 8 )

.

Los catéteres huecos y llenos de liquido transmiten las presiones
intracardiacas desde la punta hacia un manómetro externo. ( 8 )

Es necesaria la determinación del gasto cardiaco para el cálculo de la
resistencia que plantean los lechos vasculares pulmonares y general. Estas
resistencias son importantes en la valoración de la cardiopatía congénita y
valvular, y para el ajuste de medicamentos que reducen la poscarga en
pacientes con trastorno grave de la función ventricular izquierda. (8)

Cuando existe corto-circuito intracardíaco (CIV), los flujos puhnonares y
sistémico ya no son iguales, pero pueden calcularse en forma individual
según el contenido de oxlgeno de muestras de sangre que se toman de las
cavidades cardiacas derecha e izquierda. ( 8 )

Resistencia Vascular Puhnonar =PA media - PCW media x 80
gasto cardiaco

valor normal 50-150 dinas-seg/cm5

Resistencia Vascular Sistémica = Ao media - Ra media x 80
gasto cardiaco

valor normal 800-1200 dínas-seg/cm5

Flujo Sanguineo Puhnonar = captación de oxigeno
PV -PA

valor normal 6.5 IIs/min.

Flujo Sanguíneo Sistémico = captación de oxígeno
Ao-MV

1
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valor normal 3.5 Itslmin.

Flujo Sanguineo Efectivo = captación de oxigeno
PV-MV

valor normal 3.5 Itslmin.

PA = Presión arterial
PCW = Presión capilar en Cuíla
Ao= Aorta
RA = Resistencia arterial
PV = Vena pulmonar
PA = Arteria pulmonar
MV = válvula mitral

Cifras normales en reposo de Parámetros hemodinámicos

Presiones en Torr
Auricula derecha (a/v/m)
Ventriculo derecho (s/d/ed)
Arteria Pulmonar (s/d/m)
Auricula izquierda (a/v/m)
Ventriculo izquierdo (s/d/ed)

6/06/04
25/00/06
25/12116
12/12/10

120/00/12 .

a=ondaa
s = sistólica

v=onda v
d = diastólica

m = promedio
ed = al fmal de la diástole

(8 )

ECOCARDIOGRAMA

El avance más importante en las imágenes cardiovasculares pediátricas
en ~a década pasada es el desarrollo del Doppler modo M, bidimensional, y
la nnágen cardíaca del flujo a color Doppier.Ninguna otra tecnología
provee tan amplio, exacto, seguro y fácil obtención de

12
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información sobre anatomia, fisiología y ftmcionamiento cardiaco. (16,20)

La ecografia dá en tiempo real imágenes del corazón latiente. La
habilidad para estiroar el gradiente de presión a ~vés de la región
estenótica y la presión pulmonar pico provee la habilidad de evalW'J la
severidad de una enfermedad cardiaca congénita o adquirida. Un aumento
de reportes demostraron que una cuidadosa evaluaci~n ecocardio~~ca
completa de una malformación cardiaca congénita, s~ la catetenzaclón
subsecuente, es adecuada para el diagnóstico preoperatono. ( 16,20)

Para de establecer el diagnóstico de CN se tienen que obtener
imágenes de diversos planos y definir los hallazgos. tipicos . ~n el

ecocardiograma tales como cambios de tamafio durante la slStole y dlastole,
o exhibir el artefacto T, que es una barra eco prominente relacionada a.la
reflexión espectacular ultrasónica del borde del de!ecto debid~ a amplias
diferencias en densidad entre sangre y el endocanho. Dependiendo de su
localización, las CN pueden ser mejor identificadas desde una vista
paraesternal, apica! o subcostal. ( 13 )

El Doppler o el mapeo por flujo Doppler a color pueden demostrar un
flujo discreto pasando a través del septum ventricular dentro del ventriculo
derecho. ( 13 )

Una evaluación hemodinámica completa de las CN por medio de
ecocardiograma incluye la cuantificación del corto circuito de izquierda a
derecha,y las presionesdel ~o derec~o.Dete~ I~ c:mtidadde corto
circuito expresado como el radio del fluJopulmonar-slStennco (Qp-Qs) se
ha descrito usando ecocardiografia bidimensional y ultrasonido Doppler de
pulso. (13)

Los diferentes métodos Doppler. se han utilizado para estimar las
presiones arteriales pulmonares. Esto incluye determinación del gradiente
de presión a través de la válvula tricuspidea cuando está presente la
regurgitación tricuspldea y desde la velocidad del flujo a través de la CN.
(13 )

INDICACIONES PARA CmUGIA

Durante las primeras semanas de vida es raramente necesario cerrar
una CN debido a la posibilidad de un cierre espontáneo. De todas formas,
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tan pronto como la resistenciavascu1arpulmonar disminuye; el corto
circuitode izquierda a derecha aumenta y un fallo cardiaco congestivo
puede desarrollarse. En estos casos se necesita tratamiento. En algw¡os
casos esto incluye el cierre de la CN antes de que se desarrolle una
significativa patologla vascu1ar pulmonar.' ( 4,6,7,16,18 )

Aproximadamente 30 % de los infantes con sintomas severos de CIV
requieren operación dentro del primer afto de vida por el fallo cardiaco
congestivo intratable o más comúnmente porque aumenta el fallo. La
mayoría de CN musculares y membranosas tienden a cerrarse
espontáneamente, el cierre quinJrgico temprano sólo indica que el manejo
médico del infante ha fallado, con el uso de digitales y diuréticos.
(6,7,15)

En nuestra experiencia el cierre espontáneo no ocurre en infantes con
CN grandes tipo canal aurículoventrícular, o un defecto de mala alineación
conoventrícular y por lo tanto, se recomienda operar en el momento cuando
se hace el diagnóstico, sin importai edad o peso. (6,16)

Los niflos mayores ( <1afto ) con una resistencia pulmonar-sistémica
mayor de 0.7 todavla se consideran candidatos a cirugla ya que la
probabilidad de que la resistencia vascular pulmonar elevada refleje
cambios vasculares pulmonares irreversibles entre el primer afto de vida es
extremadamente pequeila. (4,6,7,19)

-
De cualquier forma, más allá de la infancia una resistencia vascular

pulmonar sistémica mayor de 0.7 requiere que se evalúen otros criterios
antes de ser considerada la operación. (4,6,7,16,21)

Un nillo asintomático con CN persistente debe ser sometido a
cateterismo cardiaco al fina! del primer afto de vida. La CN debe ser
cerrada en este momento si la presión arteria! pulmonar excede de la mitad
de la presión sistémica para asi evadir el desarrollo de una enfermedad
vascular pulmonar irreversible. ( 6 )

El cierre temprano de la CN persistente debe eliminar virtualmente el
desarrollo de la enfermedad obstructiva vascular pulmonar irreversible.
(4,6,7,19 )

El cierre quirúrgico primario de la CI V durante el primer afto de vida
14
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es de bajo riesgo y una opción efectiv~ para la may~ría de los paci~tes
sintomáticos. Los niIIos con compltcaclOnes resp~onas o lesIOnes
hemodinámicas residuales significantes preoperatonas nenen una mayor
morbi-mortalidad. ( 6,16,20,21 )

Después del cierre exitoso de la C1V, la mayoria de los niIIos han
demostrado una pronta reducción en la presión arterial ~ulmo~ar

y el.alIVIO

de los síntomas. El cierre temprano de la CN en la mfanc~apreviene el
desarrono irreversible de una enfermedad vascu1ar obstrucnva pulmonar.
(6,19 )

I
I
I

I

\

I

Con el cierre exitoso de la CN en el primer afto de vi~ se espera que
el niIIo tenga un crecimiento cerca de lo normal con un mejor desarrollo y
la esperanza de una espectativa de vida normal. (6,19)

COMPLICACIONES POST -OPERATORIAS

Las complicaciones quirúrgicas causan~. de.
problemas a largo plazo

son extremadamente raras. Los riesgos qU1fUfgtCOSson mayores. ~ las

CN de tipo queso suizo. En algunos casos, después de una o~eraclOn c~n
éxito persisten durante meses. soplos sistólicos de eyecclón de baja
intensidad. (2,7,16)

Otras complicaciones son: arritmias con bloqueo de primero, segw¡do
o tercer grado, yfalloventrícu1ar. (4,\1,19)

El manejo de la hipertensión pulmonar; un~
complicación

potencialmente fatal en las o~~ciones para correg¡r enfermedades

cardíacas congénitas, durante los úlumos 15 aftos. ( 1,3,7,21)

Para el diagnóstico y control de la hipert~ión pulmon~ se ha usado
el monitoreo de la presión arteria! y la saturacIón venosa. ASIcomo el uso
profiláctico de alfa-bloqueadores Yotros vasodilatadores. ( 3,16,19)

. Los estudios han demostrado que el monitoreo de la saturación vc:nosa
de oxigeno y bloqueadores de receptores alfa reducen la mCldencla .de
hipertensión pulmonar después de las operacIOnes de cardlOp~as
congénitas. La reparación definitiva t~prana reduce la morbl-mortahdad
de hipertensión pulmonar post-operatona. ( 3,4,7,19)
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:
Retrospectivo descriptivo

SELECCIÓN DEL SUJETO A ESTUDIO:

. Se seleccion~ I.ashistorias clínicas de pacientes con diagnóstico
de comurncaclón mtervenUicu1are hipertensión arteria! pulmonar
asociada, que fueron operados en las jornadas de Cirugía
cardlOvasculardurante el periodo de Octubre de 1994 a Octubre de
1997.

POBLACIÓN:

S~ in~.luWn a! I?O % de historias clínicaS con diagnóstico de
comurncaclOnmterventncular e hipertensión arteria! pulmonar asociada.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluir~ d~tro del estudio todas las historias clínicas que
cumplan con los slgwentes requisitos: .

l. Historias clinicas de pacientes con diagnóstico de comunicación
mterv~Uicular e hipertensión arterial pulmonar asociada operados
en las Jornadas de cirugía cardiovascular.

]6
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TRATAMJENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Los resultados son presentados en cuadros; no se les aplica ninguna
fórmula estadistica, debido a! número de pacientes que incluye la
investigación (17); por lo que son anaJizados según la forma en que éstos
se presentan.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

. Los resultados obtenidos en la investigación pueden llevar a un
consenso para el tratamiento del paciente cardiópata, para que éste
obtenga un mejor tratamiento.

. En otras palabras, esto significa que la investigación sirve para
conocer la realidad del tratamiento de pacientes con
comunicaciones intervenUiculares e hipenensión arteria! pulmonar
asociada; qué medicamentos se utilizaron y qué complicaciones se
presentaron para buscar las alternativas de solución y brindar as! el
mejor tratamiento posible a! pacienle.

17
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VARlABLES

EDAD
Período de vida transcurrido desde que nace; se evaluará la fecha

expresada por los padres; su escala de medición: cuantitativa y será
expresada en años.

TRATAMIENTO MEDICO PRE-OPERATORIO
Medicamentos recibidos por el paciente antes de su operación: su

escala de medición: nominal politómica. Expresada en nombre del fármaco,
dosis, tiempo de uso.

TRATAMIENTO MEDICO POST-OPERATORIO
Medicamentos recibidos por el paciente después de su operación:

su escala de medición: nominal politómica. Expresada en nombre del
fármaco, dosis, tiempo de uso.

COMPUCACIONES
Eventos adversos que ocurrieron después de la operación al

paciente: su escala de medición: nominal politómica. Expresada en
paciente estable, no estable, delicado.

TRATAMIENTO MEDICO A SU EGRESO

Medicamentos que el paciente seguirá tomando al momento de su egreso
del hospital: su escala de medición: nominal politómica. Expresada en
nombre del fármaco, dosis, tiempo de uso.

TIEMPO DE ESTANCIA

Numero de dias transcurridos desde el momento de su ingreso al
hospital hasta su egreso del mismo: su escala de medición: numérica
continua. Expresada en dias. .

ESTADO AL EGRESO
Se refiere a la condición del paciente, según su historia clinica

su escala de medición: nominal politómica. Expresada en vivo o muerto.

18
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<1 1-5 6-10 110 TOTAL

Mío mos mos MÁs
MASCU1 6 2 O 9
LINO
FEMEN O 6 1 1 8
!NO
TOTAL 1 12 3 1 17

FUROSEMIDA. 1

DlGOXINA 2

DlGOXINA- 14
FUROSEMIDA

~..

- -

CUADRO # 1

Relación edad-sexo

EDAD

Fuente: boleta de recolección de datos.

CUADRO # :z

Tratamiento pre-operatorio

Fuente: boleta de recolección de datos
19
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ffiUPROFEN 17

DOBUTAMINA 2

AMIODARONA 4

DOBUTA,MINA + 2
AMIODARONA

DOBUTAMINA 1
+

AMIODARONA
+

NITROPRUSIATO
ANTmIOTICOS 3

SIN 8
TRATAMIENTO

DERRAME 1
PLEURAL

NEUMONIA 3

SIN 13
COMPLICACIONES

FUROSEMIDA 1

DlGOXINA 4

DlGOXINA 7
+

FUROSEMIDA
SIN 5

TRATAMIENTO

. - -

CUADRO # 3

Tratamiento post operatorio.

Fuente: boleta de recolección de datos.
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CUADRO # 4

. ost-operados hasta su egreso.
Evolución de paCJentes p

Fuente: boleta de recolección de datos.

CUADRO # 5

Tratamiento a su egreSO.

Fuente: boleta de recolección de datos.
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5-6 DIAS 13

7 8 DIAS 2

9-10DIAS 1

11 O MAS DIAS 1

TOTAL 17

PACIEN- TOTAL
1TES ACUMU-

EG.RESO
LADO

4 4

3 MESES 5 9

6 MESES 3 12

12 4 16
MESES

CUADRO # 6

Dias de estancia;

Fuente: boleta de recolección de datos.

CUADRO # 7

Suspensión del tratamiento médico

Fuente: boleta de recolección de datos.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos obtenidos en el primer cuadro nos indica que 12 pacientes
se encuentran entre las edades comprendidas de 1 a 5 años. Segim la
literatura durante el primer año de vida se da la oportunidad de cierre
espontaneo de la CIV. De no ser así, se debe cerrar quirúrgicamente.
(4,6,7,16,18)

.

Al observar los resultados que muestra el cuadro # 2 respecto al
tratamiento pre-operatorio, vemos que 14 de los pacientes estuvieron
tratados con doble fármaco, digital Y

diurético. Estos medicamentos se

utilizaron para mejorar el funcionamiento cardíaco ayudando a la
contráctilidad del corazón con el digital, Y

para disminnir la sobrecarga de

volumen con el diurético.(12)

Es importante mencionar que 2 pacientes utilizaron digital Y
I paciente

solo diurético esto se debe a que el fallo cardiaco era menoS severo que los
anteriores.

En el cuadro # 3 al evaluar el tratamiento post-operatorio con el uso de
fármacos en pacientes operados observamos que a los 17 pacientes se les
.ñministr6 lbuprófen como terapia anaIgésica. El uso de drogas tales como
dobutamina, amiodarona y nitroprusiato se dio a 9 de los pacientes, de
éstos, 6 necesitaron una sola droga; 2 doble droga y 1 triple droga, los
parámetros utilizados para el uso de estos medicamentos fueron: gasto
cardíaco disminuido, hipotensión, disminución de excreta urinaria. Es
importante mencionar que 8 de los pacientes que a su ingreso utilizaban
digital no necesitaron ninguna droga para mejorar su funcionamiento
cardiaco en el post-operatorio inmediato.

Los resultados del cuadro # 4 nos muestra la evolución de los
pacientes desde su post-operatorio inmediato hasta su egreso. En 3
pacientes sc presento neumonía, en 1 paciente derrame pleural y en 13
pacientes no se presento complicación alguna.

Cabe mencionar que del total de pacientes (17), 10 presentaron el doble
o más del doble de sus valores de presión pulmonar. Razón por la cual
estuvieron por más de 2 días en ventilación mecánica.
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En lo que respecta a la relación entre los antecedentes del uso de
fánnacos aJ ingreso (17 pacientes) y el resultado globaJ al egreso, se
coDS~ que el ~po presentó significativa mejoria, ya que 5 egresaron sin
tratarnJento, tenIendo en cuenta el conjunto de los resultados observados en
los cuadros anteriores.

~n cuanto a la terapia farmaco]ógica aJ ingreso 14 pacientes utilizaban
2 fannacos; aJ comp~ este dato C?n el cuadro # 5 observamos que 7

:~aron con bnerapla. Los resultados demostraron que disminuyo a ]a

~s interesante mencionar el tiempo transcurrido desde el ingreso de]
paclen.te?asta su egreso. Tomando como tiempo normal 5 a 6 días de
estanCIa.mtrah?~pltalaria (1er. Dia ingreso; 2do. Dfa cirugía; dos días
observación cnttca y uno o dos días observación de convalescencia y
egreso).

Podem~~ observ~ que aunque 10 de los pacientes estuvo más tiempo
en .ven!t]aclOn mecánica, 13 del total egresaron en el tiempo estipulado 3
salieron entre 7 y 10 días ( 2 pacientes por presentar neumonia y I pacie~te
por d~e pleuraJ). Hubo un paciente que nunca saJió del estado critico
(falleció) secundario a neumonia, multiresistente.

En el cuadro # 7 podemos observar la evolución clínica del paciente
desde el punto de vi~ta de omisión de medicamentos. Tenemos que a su
egreso, 4.~ los pacientes ya no usaron medicamentos, a más de la mitad
de los pacIentes se le omitieron a los 3 meses, teniendo máximos resultados
a los 6,meses, con 13 pacientes sin medicamentos, omitiéndoseles al afio el
tratamiento a toda la población.

'. , Otro paciente faJleció a los 4 meses de ]a intervención
qUJrUrg1ca,a causa de crisis asmática; ésta muerte no está relacionada en lo
absoluto a la corrección del defecto cardíaco, dícho paciente aJ momento

d~ su deceso no usaba medicamentos para e] corazón, desde el punto de
VIsta cardlaco su evolución era excelente.

24
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CONCLUSIONES

. La inv~'Stigación demostró que la evolución clinica de los pacientes con
comunicación interventricular e hipertensión pulmonar asociada
operados en las jornadas de cirugía caidíovascular han sido
satisfactorios; 16 pacientes mejoraron su estado de salud, reduciendo la
ftecuencia e intensidad de signos, sintomas y uso de medicamentos.

. Cuando se mejoró el funcionamiento cardiaco del niño, se redujo la
morbilidad y mejoró el pronóstico de una. afección crónica
(hipertensión pulmonar) proporcionándole una mejor calidad y cantidad
de vida.

. Las complicaciones más comunes fueron neumonía, derrame pleural y
mayor tiempo de estancia en ventilación mecánica, siendo tratables
estas patologías.

. No existe correlación positiva entre mortalidad y comunicación
interventricular e hipertensión pulmonar asociada, ya que. el único
paciente faJlecido se debió a infecciones bacterianas que no están
relacionadas con la cardiopatía.

. Concluímos que la terapia más utilizada antes de la corrección del
defecto es la asociación de un dígítal y un díurético dada la severidad
del fallo cardiaco en los pacientes.

. Concluímos que la hipertensión pulmonar asociada a la comunicación
interventrecular no incrementa e] riesgo en la intervensión quirúrgica.

25
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RECOMENDACIONES

. Difimdir Y apoy I

.
f¡

.
.

ar a m ormaclón sobre las jornadas d
. .

cardiovascularinfantilque se real' .

e CIrugla

valor.

IZan en nueslro plUS,recalcando su

. Abordar programas de educación continu I . ,

pacientes con cardiopatíascon el fin de
a ~ara. os faouhares de

acerca de lagravedad y com pr"
conClentizarlosy educarlos

niños no tratados.

lcaclOnes que pueden llegar a tener los

. Los médicos generalesdeben restar" ,

~xamen clínico de los pacientes ~on al

partIcul~ un~ortancJa, en el

mstituciones especializadas, .

guna cardiopatia y referlrlosa
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RESUMEN

El presente trabajo muestra un estudio
retrospectivo-descriptivo de 17

pacientes con diagnóstico de comunicación
interventricular e hipertensión

pulmonar asociada que fueron intervenidos
quirúrgicamente en las jornadas

de cirugia cardiovascular en el periodo comprendido de Octubre de 1994 a
OctUbre de 1997,

El propósito
primordial del estudio fue analizar la evolución clinica de

éstos pacientes desde su ingreso hasta su

egreso; las medidas
médici.lS

adoptadas, sus complicaciones, asl como la resolución del problema en los

pacientes.

Los resultados del estudio
demostraron que la edad en la que más se

opera este defecto es la comprendida entre 1-5 aIIos en ambos sexos, ya que

como hemos descrito
antes, se da la posibilidad de que ocurra cierre

espontáneo del defecto en el primer aIIo de
vida.(4,6,7,16,18)

También observamos que las Complicaciones presentadas en los

pacientes son reversibles
y la hipertensión .pulmonar no es una

contraindicación para la intervención quirúrgica, debiendo ser considerado

cada caso en especial.

Al final del estudio, se observo que 4 pacientes

egresaron sin

medicamentos después de la cirugia. También pudimos
comprobar que al

al'iode la operación, el total de la población
ya no usaba fármaco alguno y

los pacientes gozaban de buena salud.

La mortalidad asociada a la comunicación
interventricular e

hipertensión puhnonar asociada ha sido nula ya que el único paciente que

falleció se debió a causas ajenas a la cardiopatía que presentaba,

27
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTES CON COMUNICACIÓN ENTERVENTRICULAR E
HlPERTENSIÓN PULMONAR ASOCIADA.

NOMBRE EDAD

SEXO CATETERISMO SI- NO_ECO SL NO-

RESISTENCIA PULMONAR PEVD

TRATAMIENTO MEDICO PREOPERATORIO

FECHA DE LA OPERACIÓN

TRATAMIENTO MEDICO POST OPERATORIO

COMPLICACIONES

TRATAMIENTO MEDICO A SU EGRESO

DIAS DE ESTANCIA

ESTADO A SU EGRESO VIVO_MUERTO-

OMISION DE MEDICAMENTOS AL EGRESO
3 MESES
6 MESES
12 MESES

--4
¡,.30 -
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