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RESUMEN

La comunicacién interventricular (CIV) es la cardiopatia congénita mas frecuente pues
constituye el 20-30% de todas y forma parte del grupo de cardiopatias congénitas con flujo
de izquierda a derecha. En Guatemala, se estima una incidencia de cardiopatias
congénitas de 3,935 al afio, de estas el 35% presentan lesiones cardiacas severas que
requieren reparacion quirtrgica en el primer afio de vida. Desde hace mas de medio siglo
se realizan cateterismos en el mundo, y en UNICAR desde hace mas de 20 afios, como
estudio diagnostico para las diferentes cardiopatias congénitas, en el caso de CIVs, para
conocer las resistencias y presiones pulmonares y tener un mejor abordaje de las posibles
complicaciones después del tratamiento quirGrgico. OBJETIVO: Describir las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y hemodinamicas de pacientes con comunicacion
interventricular mayores de dos afios, que son sometidos a cateterismo cardiaco
diagnostico pre quirdrgico. RESULTADOS: El grupo etario con mayor prevalencia de CIV
fue el de 2 a 4 afios de edad con un 37% con una x de 4.2 afios; el género femenino
presentd una prevalencia de CIV de 71%; un 73% de los pacientes fueron procedentes del
interior del pais; la caracteristica clinica de mayor frecuencia fue el soplo cardiaco con un
72%; el 73% (35) de las CIV fueron de tipo perimembranosa; se encontré hipertension
pulmonar (presién media de la arteria pulmonar>25mmhg y/o >2/3 de la sistémica) en un
70% (34), la resistencia vascular pulmonar <4Unidades Wood con un 31.3% y un cociente
QP/QS>2:1 en un 30.31%.. CONCLUSIONES: De acuerdo a los datos obtenidos, se pudo
determinar que la comunicacion interventricular perimembranosa fue la que se presentd
con mayor prevalencia, el Sindrome de Down fue la anomalia genética cromosémica mas
recuente. Mayor prevalencia en el género femenino entre dos y cuatro afios de vida
provenientes del interior del pais. Se encontré hipertension pulmonar en un 70% de los

casos.

Palabras clave: cardiopatia, clinico epidemiolégico, acianégena, prevalencia, cateterismo,

nifio.



. INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas (CC) se consideran como alteraciones estructurales del
corazon o de los grandes vasos que potencialmente tienen el riesgo de un compromiso
funcional. Estas son consecuencia de alteraciones en el desarrollo embrionario del
corazon, principalmente entre la tercera y décima semanas de la gestacion. La etiologia
todavia no es clara en muchas de las cardiopatias, y se consideran tres principales causas:
genética, factores ambientales y multifactorial. Se considera que en un 10 a 25% se
asocian a anomalias cromosémicas, el 2-3% pueden ser causadas por factores
ambientales, bien sean enfermedades maternas o causadas por teratégenos. La mayor

parte (80-85%), tiene un origen genético, mendeliano o multifactorial. (3,2)

La incidencia de las cardiopatias congénitas es de 8 a 10 por cada 1.000 nacidos vivos. La
prevalencia de las cardiopatias varia con la edad de la poblacién que se estudie
habiéndose estimado en un 8 por 1000 antes del primer afio de vida y en un 12 por 1000
antes de los 16 afios. (11)

Las CC mas frecuentes se dividen en tres grupos: 1. Cardiopatias que cursan con
cortocircuito izquierda-derecha (CIV, CIA, ductus) 2. Cardiopatias con obstruccion al flujo
de sangre (EP, EA, CoAo) 3. Cardiopatias ciandticas (tetralogia de Fallot, D-TGA). (11, 4)

La comunicacion interventricular (CIV) es todo orificio localizado en el septum
interventricular, que establece una comunicacién y por lo tanto permite que exista un flujo
de sangre entre las cavidades ventriculares, usualmente de izquierda a derecha. Es la
cardiopatia congénita mas frecuente, pues constituye el 20-30% de todas. (2, 4)

Desde el punto de vista hemodindmico, un aspecto muy importante relacionado con las
comunicaciones interventriculares es su evolucién hacia la hipertension vascular pulmonar
irreversible después de los 2 afios de vida. La hipertension pulmonar (HTP) es una entidad
clinica caracterizada por el desarrollo de cambios moleculares y anatémicos en la
circulacién pulmonar que conllevan un aumento de las resistencias vasculares pulmonares
(RVP) que, con el tiempo, conduce a una insuficiencia cardiaca derecha y, finalmente, a la
muerte. La hipertension pulmonar resulta de la reduccién en el calibre de los vasos
pulmonares por el aumento del flujo sanguineo pulmonar, y se pierde la capacidad de
acomodar incrementos en el flujp pulmonar. Dichos cambios se traducen,
hemodinamicamente, en una presiéon media en la arteria pulmonar (PAPm) en reposo = 25
mmHg o 30 mmHg durante la actividad fisica, medida por cateterismo cardiaco derecho,
siendo la medicion de este parametro imprescindible para el diagnéstico de HP conforme
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se indica en las guias de recomendacion para el diagndstico y el tratamiento, tanto

europeas como americanas. (11)

La historia natural de esta patologia puede ser variable: 1. Cerrarse espontdneamente, por
proliferacion de tejido fibroso en los bordes de la CIV, cuando son pequefias. 2. La
comunicacion interventricular pequefa sin repercusion hemodinamica. 3. Las
comunicaciones interventriculares grandes, los pacientes casi siempre comienzan por
tener problemas infecciosos respiratorios a repeticion y muchos fallecen en estos
episodios. 4. El flujo pulmonar aumentado va causando un aumento progresivo de las
resistencias pulmonares hasta llegar a establecer una enfermedad vascular pulmonar

obstructiva cronica irreversible. (3, 11)

La evolucién clinica, complicaciones secundarias y calidad de vida del paciente a corto,
mediano y largo plazo dependera de la complejidad de la cardiopatia, tamario del defecto,
anormalidades asociadas, factores socioecondmicos y seguimiento de los casos, entre
otros. Las comunicaciones interventriculares grandes producen un flujo pulmonar
aumentado, causando cambios histolégicos progresivos en los vasos pulmonares
pequefios, provocando un aumento progresivo de las resistencias pulmonares. Los
pacientes con hipertensién pulmonar severa y resistencias vasculares pulmonares
elevadas que se encuentran fuera de alcance quirtrgico, pueden tener edades variables,
y se observa con mas frecuencia en mayores de dos afios, escolares y preescolares; de
igual forma, existe mayor riesgo de desarrollar hipertension pulmonar y aumento de la

resistencia vascular pulmonar en pacientes que viven a grandes alturas. (1, 3)



Il.  ANTECEDENTES

En Guatemala, estudios realizados en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(UNICAR) en 2010, se estima una incidencia de cardiopatias congénitas de 3,935 al afio,
de éstas 1380 pacientes (35%) presentan lesiones cardiacas severas que requieren
reparacion quirirgica en el primer afio de vida. Histéricamente, desde hace mas de 50
afios, se ha realizado cateterismo cardiaco diagndstico en UNICAR, en nifios en distintos
rangos de edad, para medir presiones y resistencias pulmonares. El presente estudio
pretende analizar los resultados de cateterismo cardiaco realizados en pacientes mayores
de dos afios de edad en UNICAR, descubrir las presiones de la arteria pulmonar y
resistencia vascular pulmonar encontradas en los pacientes y si pudieran ser llevados para

tratamiento quirdrgico.



2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Generalidades

Las cardiopatias congénitas (CC) son todas las malformaciones cardiacas que estan
presentes en el momento del nacimiento y que se producen como consecuencia de
alteraciones en la organogénesis. Suelen ser producidas por alteraciones de una estructura
normal en el proceso embrionario y por falta de crecimiento de esa estructura mas alla de
alguna fase temprana del desarrollo embrionario o fetal; a su vez, los patrones aberrantes
del flujo, creados por el defecto anatémico, influyen en el desarrollo estructural y funcional
del resto de la circulaciéon. Esto ocurre aproximadamente entre la 32 y 10° semana de

gestacion.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, las cardiopatias congénitas se dividen en dos
grupos: cardiopatias congénitas no cianotizantes y cardiopatias congénitas cianotizantes;
esta division se basa en la presencia o no de cianosis. Estas se pueden manifestar al
momento del nacimiento o dias después y estara en dependencia de la gravedad de la
enfermedad y de la presencia de signos facilmente identificables al nacer, pero en muchas
ocasiones dependera de un examen fisico exhaustivo o de la sospecha diagndstica en hijos
de madres con ciertas patologias o antecedentes prenatales que constituyen factores de
riesgo para presentar una Cardiopatia Congénita. (2,3)

2.1.2 Epidemiologia

Las cardiopatias congénitas son la lesion malformativa mas frecuente en los nifios, con
una incidencia del 0,7 al 0,9% en la poblacién general, entre el 5-12 por 1.000 recién
nacidos (RN) vivos. Su incidencia es muy similar en todo el mundo y no se han visto
mayores variaciones en cuanto a la frecuencia de las lesiones en diferentes grupos
poblacionales. Es importante destacar que en pacientes con sindromes genéticos su
incidencia es mucho mayor, como en el caso del sindrome de Down donde las cardiopatias
estan presentes en el 50% de los casos. En prematuros, el ductus arterioso persistente
(DAP) es mas frecuente en relacion a la edad gestacional, mientras menor edad
gestacional, mayor incidencia de DAP.

En México se encontré cardiopatias congénitas 49 por cada 1000 nacidos vivos, siendo las
cardiopatias mas frecuente comunicacion interauricular 28.5%, persistencia del conducto
arterioso 28.5% y comunicacion interventricular 24.4%. En dicho pais se detectan
aproximadamente 6,000 casos con cardiopatia congénita por afio, de los cuales el 50%

van a necesitar alguna accién terapéutica antes del 1er afio de vida y el 50% restante en
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la etapa neonatal. En Guatemala aproximadamente el 1% de la poblacién menor de cinco
afios, sufre de enfermedades congénitas, y de estos, el 8% de pacientes padece de alguna
Cardiopatia Congénitas (CC), datos hasta al afio 2013.

Las CC mas frecuentes segun los diferentes autores son, por orden de frecuencia: CIV,
CIA, el ductus arterioso persistente, estenosis pulmonar (EP), coartacion aédrtica (Co Ao),
tetralogia de Fallot y estenosis aértica (EAo ). Y después, la transposicion de grandes
arterias, el canal atrioventricular y el sindrome del corazén izquierdo hipoplasico. (3, 7, 8,
9)

2.1.3 Etiologia

En cuanto a la etiologia se consideran tres principales causas: genética, factores
ambientales y multifactorial, en la que se asociarian factores genéticos y ambientales.
Dentro de los de etiologia genética, aparte de las cromosomopatias conocidas se han
identificado defectos genéticos y moleculares especificos que contribuyen a las
malformaciones cardiacas, mutaciones de un solo gen en malformaciones cardiacas
aisladas, sindromes de microdeleciones cromosémicas. Dentro de las causas ambientales
responsables de malformaciones cardiacas, estan: las enfermedades maternas, como la
diabetes pregestacional, la fenilcetonuria, el lupus eritematoso y la infeccion por VIH;
exposicién matemna a drogas (alcohol, anfetaminas, hidantoinas y otras); y exposicién a
téxicos, como: disolventes organicos, lacas, pinturas, herbicidas, pesticidas y productos de
cloracion. La mayor parte (80-85%), tiene un origen genético, mendeliano o multifactorial.
(9, 10)

2.1.4 Embriologia

El aparato cardiovascular y el corazdn primitivos aparecen a mediados de la tercera
semana del desarrollo embrionario y el corazdn comienza a funcionar a principio de la
cuarta semana. Este desarrollo cardiaco precoz es necesario porque el embrién crece
rapidamente no puede satisfacer sus requerimientos nutritivos de nutrientes y oxigeno a
partir de la sangre materna y de eliminacionm del didéxido de carbono los productos de
desecho. Los principales tabiques del corazén se forman entre el vigesimoséptimo y el
trigesimoséptimo dia del desarrollo cuando el embrién aumenta de longitud desde 5mm
hasta unos 17mm. Un mecanismo por el cual se puede formar un tabique consiste en dos
masas de tejido de crecimiento activo que se aproximan entre si hasta fusionarse, de
manera que el interior queda dividido en dos canales separados. Este tabique puede
formarse también por el crecimiento activo de una masa Unica de tejido que contindia su
expansion hasta alcanzar el lado opuesto de la cavidad. La formacién de estas masas



depende de la sintesis y el depdsito de matrices extracelulares y de la proliferacion celular.
Las masas se denominan almohadillas endocardicas y se forman en las regiones
auriculoventricular y tronconal. En estos sitios constituyen a la formacién de los tabiques
interauricular e interventricular (porcion membranosa), los canales y las valvulas

auriculoventriculares, y los canales adrtico y pulmonar.

El aparato cardiovascular procede principalmente de: 1. Mesodermo asplacnico: Forma el
primordio del corazén. 2. Mesodermo paraxial y lateral: Cerca de las placodas oticas. 3.
Células de la cresta neural: Entre las vesiculas 6ticas y la parte caudal del tercer par de
somitas. (9, 11, 12)

2.1.5 Clasificacion

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, las cardiopatias congénitas se dividen en dos

grupos: cardiopatias congénitas acianégenas y cardiopatias cianégenas.
2.1.5.1 Cardiopatias congénitas acianégenas
Como su nombre lo indica, no presentan cianosis y pueden ser de dos de tipos:

- Cardiopatia congénita con cortocircuito de izquierda a derecha: se caracteriza por
aumento del flujo pulmonar que puede llevar a falla cardiaca si el cortocircuito es
postricuspideo (DAP, comunicacion interventricular —CIV—) y por ser asintomaticas
si el cortocircuito es pretricuspideo (comunicacién interauricular —CIA-).

- Lesiones obstructivas, las cuales pueden ser derechas (estenosis pulmonar —-EP-)
o izquierdas (coartacion aortica —CoA—, estenosis aortica -EAo—)

2.1.5.2 Cortocircuito de izquierda a derecha

Cuando hay una conexién anormal entre la circulacion sistémica y pulmonar, hay un
aumento del volumen de sangre desde el lado izquierdo (sistémico) al derecho (pulmonar).
Estas conexiones pueden ser por defectos intracardiacos, como la CIV o la CIA, o
conexiones vasculares, como el ductus o las fistulas arterio-venosas. La cantidad de flujo
que pasa a la circulacién pulmonar se puede valorar midiendo el gasto sistémico (QS) y el
gasto pulmonar (QP); de tal manera que, una relacién QP/QS 1:1 es normal, mientras que
cuando hay un cortocircuito izq-dcha la relacién puede ser 2:1, lo que indicaria que el flujo
pulmonar es el doble que el sistémico. Este aumento del flujo pulmonar es el causante de
la mayoria de sintomas que presentan los lactantes.



Como las resistencias vasculares pulmonares al nacer son elevadas, el cortocircuito izg-
dcha es minimo y sera cuando estas bajan en las primeras semanas de vida, cuando se
ponga de manifiesto el cortocircuito y aparezcan los sintomas. (14, 16, 17)

a) Clinica

Los pacientes con hiperflujo pulmonar debido a un cortocircuito I-D pueden estar
asintomaticos inicialmente o presentar taquipnea y distrés respiratorio. Con un QP/QS >
2:1, suele haber trastornos hemodinamicos por edema intersticial, lo que provoca una
disminucion de la compliance pulmonar, enfisema y atelectasias, que se traducen
clinicamente en taquipnea y distrés respiratorio, asi como mas vulnerabilidad para
presentar infecciones pulmonares, especialmente la del VRS, que condicionan un
incremento de la estancia hospitalaria y mortalidad comparando con otros nifios. También,
presentan taquicardia y sudoracién, debido al aumento de catecolaminas circulantes, y
poca ganancia ponderal debido a la dificultad respiratoria combinada con insuficiente
ingesta, asociada al aumento del consumo calérico y demandas de oxigeno del miocardio.
Los signos mas especificos de IC son la taquipnea > 50/m, el ritmo de galope, la
hepatomegalia y las dificultades de alimentacion. (14, 18, 20)

2.1.5.2.1 Comunicacion interventricular

Es un defecto a nivel del septo interventricular que comunica el ventriculo izquierdo (VI)
con el ventriculo derecho (VD). La CIV aislada corresponde a un 25% de todas las CC.
También, puede estar asociada a otras CC, como: tetralogia de Fallot, canal

atrioventricular, transposicion de grandes arterias, entre otras.
Clasificaciéon

Las clasificamos segun su localizacion y también segin su tamafo, y segin estas
caracteristicas hay una gran variedad de manifestaciones. Segun su localizacién pueden

ser:

a) CIV membranosa (o paramembranosa o subadrtica) Es la mas frecuente
de las CIV (75%) y se localiza debajo de la valvula adrtica y detras de la
valva septal de la tricispide, a menudo se extiende hacia el septo de
entrada.

b) CIV supracristal (del septo de salida). Es una CIV superior y anterior,
localizada inmediatamente debajo de las valvulas de ambos troncos
arteriales. Corresponde a un 5-7% de las CIV y no suele cerrar
espontaneamente.



c)

d

)

CIV muscular (15% de las CIV), localizadas en la zona muscular del septo,
en la zona central o en la apical. Pueden ser multiples y es muy frecuente
su cierre espontaneo.

CIV del septo de entrada (tipo canal AV) (5% de las CIV). Es un defecto
posterior y superior, cerca del anillo tricuspideo. Se asocia a CIA como
parte del Canal AV.

Segun su tamario, dividiremos a las CIV en pequefas, medianas y grandes:

a

b

)

CIV pequeiias o restrictivas: hay una resistencia al paso de sangre, dando
solo un cortocircuito ligero. La presién del VD y arteria pulmonar es normal o
ligeramente aumentada, las resistencias pulmonares son normales y sélo hay
una ligera sobrecarga ventricular. Se suelen diagnosticar por la presencia de un
soplo sistolico los primeros dias de vida, generalmente de G 2-3/6 en el borde
paraesternal izquierdo, sin otros sintomas. En las CIV musculares pequefias, el
soplo se ausculta al inicio de la sistole, ya que con la contraccién ventricular se
cierra el defecto.

En estas CIV, el ECG y la Rx térax son normales y el ecocardiograma-Doppler
confirma el diagndstico, ya que localiza el defecto y puede valorar el tamario y
la repercusién hemodinamica. La historia natural de estas CIV es buena, ya que
aproximadamente un 35% presenta un cierre espontaneo en los primeros dos
afios de vida. Las CIV musculares cierran por el crecimiento del septo muscular
y las CIV membranosas por aposicion de la valvula septal de la tricispide.
Gabriel HM, publica los resultados del seguimiento de 229 casos de CIV aislada,
no cerrada durante la infancia, durante 30 +10 afios, y detecta un cierre
espontaneo del 6%, y el 94,6% estan asintomaticos con tamafio y funcion del
VI normal. Los factores que predicen un curso benigno son:

1. Que el cortocircuito QP/QS sea < 1,5

2. Que no haya sobrecarga de volumen del VI.

3. Que la presion pulmonar sea normal.

4. Que no haya insuficiencia aértica relacionada con la CIV

CIV medianas: ofrecen una ligera resistencia al flujo y la presién en el VD, arteria
pulmonar pueden estar bajas o ligeramente elevadas. Hay una sobrecarga de
volumen de cavidades izquierdas y signos y sintomas de IC, como taquipnea o
taquicardia a partir de los 15 dias de vida. Se auscultara un soplo holosistélico
en el 3er-4° espacio intercostal izquierdo (Ell). En la Rx de térax, habra



[

cardiomegalia con hiperflujo pulmonar. Con el ecocardiograma-Doppler, aparte
de informarnos sobre el tamafio y repercusion, podemos obtener informacion
sobre la presion pulmonar y del VD mediante el célculo del gradiente de presion
entre los dos ventriculos. La evolucién de estas CIV dependera del tamafio del
defecto y de la presion pulmonar. Puede presentarse IC en los primeros 6 meses
de vida, y deberan tratarse en espera de la reduccion del defecto. En muchos
casos, habra un cierre espontaneo y no precisaran cirugia, pero también pueden
evolucionar hacia una estenosis pulmonar en el tracto de salida del VD como
proteccion al aumento del flujo pulmonar. En un estudio en que se valoré la
evolucién de 33 nifios con CIV moderada no operados, con dilatacién del VI,
pero sin IC ni hipertension pulmonar (HTP), presentaban en el seguimiento de

7,8 anos una disminucioén del tamafio del VI por reduccion del cortocircuito

CIV grandes: generalmente son mayores del 50% del didametro de la raiz adrtica
o igual a su didmetro y, practicamente, no ofrecen resistencia al flujo; la presién
en ambos ventriculos es igual y el grado de cortocircuito dependera de las
resistencias sistémicas y pulmonares. Cuando bajan estas Ultimas, hay un gran
cortocircuito izq.-dcha., que se traduce en un aumento del retorno venoso
pulmonar y dilatacién de cavidades izquierdas. Los efectos del hiperaflujo
pulmonar son los que provocan la taquipnea y dificultad respiratoria, y el efecto
sobre la circulacién sistémica comporta una disminucion del gasto sistémico,
que se acompafia de una serie de mecanismos compensatorios que permiten
al nifio adaptarse a la sobrecarga de volumen, como son el efecto Frank-
Starling, la hiperestimulacion simpatica y la hipertrofia miocardica. El aumento
de presién en el lecho capilar pulmonar provoca un aumento del liquido
intersticial y edema pulmonar. El hiperflujo pulmonar severo y mantenido puede
dar lugar a una enfermedad vascular pulmonar obstructiva cronica irreversible.
(19, 22, 23)

Clinicamente, puede aparecer ICC entre las 2 y 8 semanas de vida con: ritmo
de galope, taquicardia, taquipnea, tiraje, hepatomegalia y mala perfusion
periférica. La auscultacion de un soplo sistélico con un 2R Unico indicaria unas
resistencias pulmonares elevadas. En el ECG, suele haber una hipertrofia
biventricular; aunque, si la presion en el VD es alta, puede haber una hipertrofia
ventricular derecha (HVD). En la Rx de térax, hay una cardiomegalia con
hiperaflujo pulmonar y, si hay ICC, signos de edema pulmonar. El
ecocardiograma-Doppler nos podra dar el diagnéstico, asi como, la valoracién
hemodinamica y el célculo de la presiéon pulmonar. Estas CIV no cierran
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espontaneamente y, sino se realiza cirugia, pueden evolucionar hacia HTP por

aumento de resistencias pulmonares. (23, 24)

2.1.6 Cuantificacion de la circulacién pulmonar y sistémica: Qp/Qs

El gasto cardiaco (GC) se puede definir como el volumen que bombea el corazén por
unidad de tiempo. Lo constituyen el flujo de sangre sistémico y el pulmonar. Existen
pequenas diferencias fisiolégicas entre ambos flujos, por ejemplo, la circulacién bronquial,
despreciables en la practica, por lo que el cociente entre ambos es 1. Este es el cociente
pulmonar/sistémico o cociente Qp/Qs. Si es mayor de 1, el flujo pulmonar es mayor que el

sistémico, y al contrario si es menor de 1.

El método de referencia desde comienzos del siglo xx es el método de Fick, que consiste
en la medida de la concentraciéon de oxigeno de muestras de sangre obtenidas mediante
catéter de distintos puntos de la circulaciéon pulmonar y sistémica tras 10 minutos de
respiracion con oxigeno al 100%. Se calcula segun la formula: Q (I/min) = Consumo de 02
(ml/min)/Diferencia arteriovenosa de O2 (ml/l) De esta manera se puede caracterizar la
disminucion en la concentracién de oxigeno como procedente de un shunt intrapulmonar,
intracardiaco o por hipoventilacién o alteracién de la ventilacién/perfusion. Aunque implica
realizar algunas asunciones fisiolégicas no del todo correctas (sobre todo, que el consumo
de oxigeno es homogéneo), es la prueba frente a la que se calibran todas las demas
técnicas. Otros métodos son la termodilucion o la medida de dilucion de tincion
(indiocianina), basados en las variaciones o cambios de concentracién de indicadores
proximal y distalmente al shunt para la medida del cortocircuito. Son técnicas invasivas y
presentan baja sensibilidad para medir cortocircuitos de pequefio tamafio.

2.1.6.1 Utilidad clinica del Qp/Qs

La medida del cociente entre el gasto pulmonar y el sistémico nos informa sobre la
integridad de la independencia entre estas dos circulaciones. Si es mayor de 1, existe paso
de sangre sistémica a la circulacion pulmonar, y si es menor de 1, de la pulmonar a la
sistémica. Esto es de gran utilidad para la cuantificacién de los cortocircuitos, asi como
para estudiar las complicaciones asociadas. En las guias de consenso sobre el uso de la

RM cardiaca, el estudio de los cortocircuitos es una indicacion establecida
2.1.6.1.1 Comunicacion interventricular (CIV)

Aunque la anatomia de la CIV es relativamente simple, su clasificacion y las consecuencias
de los distintos tipos es mas compleja.
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Son quirtrgicas las CIV de gran tamaiio, las que afectan a las vélvulas cardiacas, si se
acompafian de endocarditis de repeticién o las que presentan sobrecarga ventricular con
repercusion hemodinamica. Los defectos septales pequefios, en pacientes asintomaticos
sin sobrecarga ventricular, pueden manejarse de forma conservadora. Lo habitual es la
reparacion quirargica, aunque los procedimientos endovasculares se estan desarrollando

en los Ultimos afios. Se recomienda la correccion quirdrgica con un Qp/Qs mayor de 1,7.

2.1.7 Tratamiento

El tratamiento médico estara indicado para los lactantes con clinica de ICC y retraso
pondoestatural. Los objetivos seran la mejora de los sintomas, la normalizacion del peso y
la prevencion de las infecciones respiratorias. Estos nifios precisan mas calorias (mas de
150 kcal/kg/dia), debido al aumento de la demanda metabdlica, esto se consigue
afiadiendo a su dieta preparaciones de carbohidratos y/o triglicéridos, no se aconseja
restriccion hidrica. Debido a la dificultad respiratoria, en ocasiones sera necesaria la
alimentacioén por sonda nasogastrica nocturna o continua. Los farmacos utilizados son: a.
Diuréticos: actuan reduciendo la precarga. Furosemida oral (1-3 mg/kg/dia) en 1-3 tomas,
junto con espironolactona oral, que es util para reducir la pérdida de potasio, a dosis 2-3
mg/kg/dia. b. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): (captopril o
enalapril) que se usan para disminuir la poscarga, ya que al disminuir la resistencia vascular
sistémica disminuye el cortocircuito izquierda-derecha. Cuando se usa la espironolactona
junto con los IECA hay que controlar el potasio por el riesgo de hiperpotasemia. Enalapril
a dosis inicial 0,1 mg/kg/24 h (en 2 dosis), aumentando progresivamente hasta 0,5 mg/24
h. Captopril a dosis 0,1 mg/kg/ dosis (cada 8-12 h), hasta 0,5-1 mg/kg/dosis. c. Digoxina:
actia aumentando la contractilidad cardiaca. Su uso es debatido cuando hay una
contraccién normal. Puede estar indicada cuando no hay mejoria de los sintomas con el
tratamiento habitual y no se puede realizar cirugia. Este tratamiento se realiza con ingreso
hospitalario para control de los sintomas, tolerancia a la medicacién, control de la
digoxinemia, electrélitos y control de la ingesta y el peso. Estos lactantes hacen infecciones
respiratorias frecuentes, que empeoran los sintomas de IC y habra que hacer una profilaxis
adecuada. 2. Tratamiento quirlrgico: la reparacion directa del defecto es la preferida en la
mayoria de centros. El Banding de la arteria pulmonar se reserva para casos criticos con
CIV multiples o para lactantes muy pequefios para realizar la correcciéon completa.
Indicaciones para el tratamiento quirdrgico: — Lactantes < de 6 m (< de 3 m si tienen trisomia
21), que presenten IC no controlada médicamente y que presenten HTP. — Nifios de 2/1
que no tengan resistencias pulmonares altas. — Nifilos mayores, asintomaticos con presion
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pulmonar normal, si hay un QP/QS >2/1. — CIV membranosas y subpulmonares,
independientemente del tamafio, que presenten insuficiencia adrtica. El procedimiento de
eleccion sera el cierre del defecto bajo circulacién extracorpérea, que se hara con un
parche de dacron o con sutura directa, entrando por la auricula derecha y a través de la
valvula tricispide sin abrir la pared ventricular. El cierre con dispositivo por cateterismo es
controvertido, ya que la principal limitacion es la posibilidad de lesion de las estructuras
préximas, como: valvulas AV, sigmoideas o el nodo AV. La evolucién posquirtrgica de
estos nifios suele ser excelente (supervivencia 87% a 25 arios). Suelen hacer vida normal.
Puede haber casos de CIV residuales que generalmente no precisan un cierre posterior.
Es frecuente la presencia de bloqueo de rama derecha del haz de His debido a la
ventriculotomia o a la lesién directa de la rama derecha al cerrar el defecto. Se debe tener
especial interés vigilar cualquier infeccion intercurrente en un lactante con CIV significativa,
que podria descompensar su situacién cardiolégica. También, es importante valorar la
aparicion de nuevos signos (cianosis, arritmia). La profilaxis de la endocarditis infecciosa
se limitara a los procedimientos dentales y del tracto respiratorio en los pacientes con CIV:
a) los 6 meses posteriores al cierre del defecto con material protésico o dispositivo; b) CIV
reparadas y con defecto residual a nivel del material protésico o dispositivo; y c)
endocarditis bacteriana previa. Se recomienda vacuna del neumococo, varicela y gripe (>6
m), asi como la profilaxis pasiva frente al VRS con anticuerpos monoclonales (palivizumab)
que deberia ser administrado a los nifios menores de 2 afios y cardiopatia
hemodinamicamente significativa. Post-cirugia, la aparicién de fiebre entre la 22 y 32

semana de la intervencion tiene que hacernos sospechar un sindrome postpericardiotomia.
2.1.7.1 Cateterismo cardiaco

En el tratamiento de las cardiopatias congénitas ha habido avances inconmensurables
desde la aparicién de la cirugia cardiaca, de las técnicas de circulacion extracorpéreay el
soporte cardiorrespiratorio en las unidades de cuidados intensivos. Los métodos
diagndsticos también has sufrido avances importantes y continian mejorando con los afios,
inicialmente con los estudios angiograficos y actualmente en el mundo, en paises como el
nuestro, aun existe un poco mas del 50% de cateterismos cardiacos que se realizan como
método diagnéstico. Ahora vivimos en una etapa en que el problema diagnéstico esta
resuelto y lo que se trata de resolver son los problemas cardiovasculares y evitar en lo
posible la cirugia, es este el papel del cateterismo cardiaco terapéutico (CCT).

Para el éxito del CCT hay factores que deben ser tomados en cuenta, entre ellos la
evaluacién precateterismo y la consulta anestésica. Durante el CCT es vital mantener la
homeostasis, asi como una monitorizacion cuidadosa. Al final del mismo se recomienda,
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segun las guias, la pauta antibiética, analgésica adecuada para el paciente y por ultimo la
antiagregacion plaquetaria con aspirina (5 mg/kg/dia) en casos de cierre de CIAy CIV (por
6 meses).

2.1.71.1 Procedimientos de cierre

Comunicacion interventricular (CIV). La CIV es la cardiopatia mas comun. La indicacion
para el cierre de la CIV se hace siempre que el flujo pulmonar (Qp)/flujo sistémico (Qs) sea
mayor a 1,5. En el caso de la CIV muscular, el cierre percutaneo esté indicado a diferencia
de la CIV perimembranosa en la que aun no hay acuerdo unanime debido al riesgo de
bloqueo AV completo tras el cierre con dispositivo amplatzer. La CIV con un Qp/Qs menor
a 1,5 debe cerrarse solamente cuando ha habido dos 0 mas episodios de endocarditis
bacteriana. La CIV del tracto de entrada (“defectos tipo canal’), las supracristales y aquellas
asociadas a Tetralogia de Fallot son de tratamiento quirGrgico exclusivo. Las
complicaciones del CCT en el cierre de la CIV, ademas de las propias del cateterismo
cardiaco son: anemia hemolitica en casos de pequefios shunts residuales, embolizacién
del dispositivo, dafio o interferencia con la valvula adrtica, la mitral o la tricispide. La
complicacién mas grave en la oclusién de la CIV perimembranosa es el bloqueo AV

completo 2%-6% que puede ocurrir a veces meses después del implante (22, 23, 26).

En UNICAR se han realizado de 5-7 cierres de CIV musculares con dispositivo Amplatzer.
Desde hace 13 afios no se han programado ni realizado procedimientos de este tipo por

no contar con dispositivos Amplatzer ni de otras marcas disponibles en el mercado.
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.  OBJETVOS

3.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y hemodinamicas de pacientes con

comunicacién interventricular mayores de 2 afios de edad, que son sometidos a

cateterismo cardiaco diagndstico previo a tratamiento quirdrgico en UNICAR.

3.2 Objetivos especificos

3.21
3.2.2

3.23

3.24

Describir el tipo interventricular mas frecuentes y sus comorbilidades asociadas.
Determinar la repercusién hemodinamica de la comunicacion interventricular y
evaluar la PAP y RVP asi como la relacion Qp/Qs.

Describir la caracterizacion clinico-epidemiolégica de los pacientes con
comunicacion interventricular.

Determinar el comportamiento clinico de la comunicacién interventricular
(insuficiencia cardiaca, hipertension pulmonar, infecciones pulmonares, estenosis

pulmonar, enfermedad pulmonar vascular obstructiva cronica, etc. ).

14



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio
Clinico Observacional descriptivo.

4.2 Unidad de analisis

Unidad primaria de muestreo: Nifios entre 2-10 afios con diagndstico de
comunicacién interventricular que fueron sometidos a cateterismo cardiaco
tratados en UNICAR o referidos de Hospital Roosevelt durante los afios 2018 y
2019.

Unidad de andlisis: Informe de cateterismo realizado, clinica y datos
epidemiolégicos de pacientes.

Unidad de informacion: expediente clinico, base de datos de UNICAR vy ficha de
recoleccion de datos.

4.3 Poblacion y muestra

Universo: Nifios entre 2-10 afios con diagnéstico de comunicacién interventricular
que hayan fueron sometidos a cateterismo cardiaco tratados en UNICAR o
referidos de Hospital Roosevelt.

Marco muestral: Nifios incluidos en la base de datos que fueron tratados en
UNICAR durante el afio 2018

Tipo de muestra: Muestreo no probabilistico por conveniencia

4.4 Seleccion y tamaiio de muestra

Se utilizd el universo como muestra debido a la cantidad reducida de pacientes con las

caracteristicas de inclusion.

Los pacientes fueron seleccionados de la base de datos de pacientes de UNICAR, con una

evaluacién mensual durante los afios 2018 y 2019 para la realizacién del estudio en el area

de consulta externa de dicha unidad. La evaluacion fue a través de una entrevista realizada

via telefénica sobre las condiciones de vida actuales y de actividad fisica de acuerdo a la

clasificacion citada en la operacionalizacién de variables, y a través de los datos

recolectados en el expediente clinico del paciente. Luego fueron almacenados y

procesados en sistema y hoja de calculo Microsoft Office Excel.
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Se excluyd pacientes referidos de instituciones que se encuentren fuera del territorio

guatemalteco o que posean una nacionalidad distinta, para evitar sesgos en dicho estudio.

4.5 Planes estadisticos y analisis propuestos

No se estudiara relaciéon entre variables. Los planes estadisticos a utilizar de

acuerdo a los fines de la investigacion seran las frecuencias absolutas

X +Xp+... + Xy
N y moda, asi como medidas

media > Media(X) =z =

porcentuales para la mayoria de variables y asi caracterizar a los pacientes incluidos en el

estudio.
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V. RESULTADOS

Tabla1
Caracteristica clinico epidemioldgicas en pacientes con CIV llevados a cateterismo en
UNICAR, afios 2018 y 2019

Variable Casos No.
2a 11

2-4a 18

Edad 5-7a 9
8-10a 10

Femenino 34

Sexo Masculino 14
Ciudad 13

Procedencia Interior 35

Soplos cardiacos 35

Aumento del trabajo respiratorio 6

Sudoracién excesiva -

Caracteristicas

Clinicas Fatiga 7
Escasa ganancia ponderal de peso 15
Disnea 2
Infecciones respiratorias 4
Presion art pulmonar media > 2/3 de la 34

istémi >,
Caracteristicas sistémica 0 >25mmhg

Hemodinamicas Resistencia vascular pulmonar (RVP) >4 31

uw
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Resistencia vascular pulmonar <4 UW 17
QP/QS >2:1 30
Perimembranosas 32
Cardiopatia del tipo Musculares 09
interventricular Infundibulares 4
Del septo de entrada o posteriores 3
Comorbllidades Sindrome de Down
8
Carga estatica
Actividad fisica baja 16
Media 10
Alta 4
Carga dinamica
baja 13
Media 9
Alta 8
Insuficiencia cardiaca -
Comportamiento Hipertension pulmonar 34
clinico de la Infecciones pulmonares 7
cardiopatia Estenosis pulmonar 2
Enfermedad pulmonar vascular obstructiva
Otros 9
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6.5.1 Tablas de frecuencias y graficas porcentuales segtin variables

Tabla No. 1
Edad de pacientes con CIV sometidos a cateterismo

2a 11
24a 18
5-7Ta 9
8-10a 10

Grafica No. 1

Edad de pacientes con CIV sometidos a cateterismo

@<2a @24a 0O57a @810a

Fuente: ficha de recoleccion de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018-

Media x: 4.2 afios
Moda Mo: 2 afios

El grupo etario con mayor prevalencia de CIV fue el de 2 a 4 afios de edad con un 37%, seguido
de los menores de 2 afios con un 23%. La media presentada fue de cuatro afios y la edad
mayormente registrada fue la de dos afios.
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Tabla No. 2
Sexo de pacientes con CIV sometidos a cateterismo

Femenino 34
Masculino 14
Grafica No. 2

Sexo de pacientes con CIV sometidos a cateterismo

29.1%

70.3%

@ Femenino Masculino

Fuente: ficha de recoleccion de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018-
El género femenino presenté un mayor porcentaje en cuanto a prevalencia de CIV conun 71%

en comparacion con el género masculino con solo un 29%, representando solo 14 casos de

los 48 recopilados.
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Tabla No. 3
Procedencia de pacientes con CIV sometidos a cateterismo

Ciudad 13
Interior 35
Grafica No. 3

Procedencia de pacientes con CIV sometidos a cateterismo

73%

@ Ciudad Interior

Fuente: ficha de recoleccion de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018-

La mayoria de los casos recolectados son pacientes procedentes del interior del pais (73%),
los cuales casi en su totalidad son referidos de los Hospitales Nacionales o Centros de Salud

para diagndstico y seguimiento.
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Tabla No. 4
Caracteristicas clinicas de pacientes con CIV sometidos a cateterismo

Soplos 35
cardiacos
Aumento del 6
trabajo

respiratorio

Sudoracién -

excesiva
Fatiga 7
Escasa 15
ganancia
ponderal de
peso
Disnea 2
Infecciones 4

respiratorias

Gréfica No. 4

Caracteristicas clinicas de pacientes con CIV sometidos a
cateterismo

@ Soplos cardiacos

@ Aumento del trabajo
respiratorio

@ Sudoracién excesiva
[ Fatiga
@ Escasa ganancia ponderal de

peso
@ Disnea

@ Infecciones respiratorias

Fuente: ficha de recoleccion de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018
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Mas de la mitad de los pacientes presentaron soplos cardiacos al momento de su evaluacién
inicial, segun lo reportado en el expediente médico, y esta fue la caracteristica clinica de mayor
frecuencia en un 72% de los casos. Las infecciones respiratorias y disnea fueron las menos

comunes.

Tabla No. 5
Caracteristicas hemodinamicas de pacientes con CIV sometidos a cateterismo

Presion art 34
pulmonar

media 2/3 >

sistémica o
>25mmhg

Resistencia 31
vascular
pulmonar
<4UW

QP/QS >2:1 30
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Grafica No. 5
Caracteristicas hemodinamicas en pacientes sometidos a
cateterismo

72%

70%

68%

66%

64%

62%

60%

58%
Presion art pulmonar media Resistencia vascular QP/QS >2:1
2/3 > sistémica o >25mmhg pulmonar <4UW

Fuente: ficha de recoleccion de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018-

La caracteristica mas frecuente fue el aumento de la presion en la arteria pulmonar mayor a
dos tercios de la presion sistémica en un 70% y la mayoria presentaron mas de dos
caracteristicas hemodindmicas necesarios para requerir tratamiento.

Tabla No. 6
Cardiopatia de tipo interventricular en pacientes con CIV sometidos a cateterismo

Perimembranosas 32

Musculares 12

Infundibulares 4

Del septo de 0
entrada o
posteriores
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Gréfica No. 6
Cardiopatia de tipo interventricular en pacientes con CIV
sometidos a cateterismo

Perimembranosas
B Musculares

® Infundibulares

67% M Del se;?to de entrada o
posteriores

Fuente: ficha de recoleccion de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018-

El tipo perimembranosa se presentd con mayor frecuencia con un 73% de todas las CIV
documentadas, y del tipo de septo de entrada no se reporté ninguna.

Tabla No. 7
Comorbilidades en pacientes con CIV sometidos a cateterismo

Sindrome 8
de Down
Otros 1
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Grafica No. 7
Comorbilidades en pacientes con CIV sometidos a
cateterismo

B Sindrome de Down ® M Otros

Fuente: ficha de recoleccion de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018-

La comorbilidad mas frecuente, referida en el expediente médicos, fue el Sindrome de Down
el cual solo lo presentaron 8 pacientes de los 48 incluidos.

Tabla No. 8
Comportamiento clinico de la cardiopatia en pacientes con CIV sometidos a cateterismo

Insuficiencia 0
cardiaca

Hipertension 34
pulmonar

Infecciones 7

pulmonares

Estenosis 2
pulmonar

Enfermedad 0
pulmonar




vascular
obstructiva

Otros 9

Grafica No. 8
Comportamiento clinico de la cardiopatia en pacientes con CIV
sometidos a cateterismo

@ Insuficiencia cardiaca

@ Hipertensién pulmonar

@ Infecciones pulmonares

[ Estenosis pulmonar

@ Enfermedad pulmonar vascular

obstructiva
@ Otros

Fuente: ficha de recoleccion de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018-

Un 70% de los pacientes presentaron hipertensiéon pulmonar secundario al defecto cardiaco.
Ninguna otra complicacién obtuvo cifras predominantes.
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

Las cardiopatias congénitas continian siendo afecciones con alta incidencia y prevalencia (8-
10 por cada 1,000 nacidos vivos) a nivel mundial y en especial la CIV que es la mas frecuente
con un 20% de todas las cardiopatias congénitas. Actualmente con varios métodos y
procedimientos utilizados para su tratamiento y seguimiento, uno de estos, el cateterismo
cardiaco, el cual puede ser diagnostico o terapéutico y proporcionar datos de suma importancia
para la valoracion del paciente, y estos, junto con mas datos clinicos y anamnesis lograr
caracterizar los distintos casos como se realizé en el presente estudio.

En cuanto a los datos demograficos, encontramos que los pacientes de dos a cuatro afios de
vida de sexo femenino (70.3%) originarios del interior del pais fueron los que tuvieron mayor
representacion ya que existe una gran poblacién de pacientes referidos del interior del pais
debido a que UNICAR es el Unico centro de referencia en el pais que cuenta con un programa
de Cirugia Cardiovascular de enfermedades congénitas, con el proposito de prestar
fundamentalmente sus servicios a la poblacion de escasos recursos, en forma gratuita, por lo

que en esta unidad se tratan los pacientes con cardiopatias a nivel nacional.

El tipo de CIV mayormente identificado fue la perimembranosa o subadrtica con un 73% lo que
coincide con la literatura en donde la reportan en un75% de los tipos de CIV segun su
localizacion, seguido de las musculares en menor proporcion, al igual que en el presente
estudio. La comorbilidad genética cromosémica con mayor prevalencia en los pacientes a
estudio, fue el Sindrome de Down que, bien se sabe, hasta el 45-50% de ellos desarrollan
alguna cardiopatia congénita y la CIV se encuentra entre los tres defectos mas frecuentes en

este sindrome.

Al realizar el cateterismo cardiaco se observé que, la mayoria de los pacientes presentaron
caracteristicas hemodindmicas para recibir tratamiento quirargico (presién arterial pulmonar >
2/3 de la sistémica o presion de la arteria pulmonar media>25mmhg, cociente QP/QS >2:1,
RVP <4UW y los pacientes que presentaron RVP >4 UW y que disminuyeron con oxigeno al
100% y/o 6xido nitrico), aunque la mayoria de bibliografias recomienda la correccién quirdrgica
con un Qp/Qs mayor de 1,7 como criterio suficiente o con un Qs menor a 1,5 solamente cuando
ha habido dos o mas episodios de endocarditis bacteriana. En casi todos los pacientes con
cardiopatia con cortocircuito de izquierda a derecha la enfermedad se comportara como

hipertension pulmonar secundaria a un aumento del flujo sanguineo pulmonar o a la elevacion
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de las presiones poscapilares, al momento del estudio, el 70% de los pacientes la presentaron

con una mortalidad y morbilidad significativa asociada a esta.
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6.1.1

6.1 CONCLUSIONES

La comunicacién interventricular perimembranosa fue la que tuvo mayor prevalencia
en un 72.9% vy el Sindrome de Down como sindrome genético cromosémico mas
recuente.

Todos los pacientes presentaron caracteristicas hemodinamicas necesarias para ser
llevados a tratamiento quirdrgico (presion arterial > 2/3 de la sistémica o presion
pulmonar media >25mmhg, cociente QP/QS >2:1 y RVP <4UW, que indica que el flujo
pulmonar es mayor al sistémico) y de estos, el componente hemodindmico con mas
afectacion fue el aumento de la presién en la arteria pulmonar y en un tercio de los
pacientes, aumento de la RVP.

El perfil clinico epidemiolégico encontrado con mayor frecuencia fue el de una paciente
femenina entre dos y cuatro afios de vida proveniente del interior de la reptblica con
soplo cardiaco a la evaluacién clinica.

El comportamiento clinico de la enfermedad fue la hipertensién pulmonar,

presentandose en la gran mayoria de los pacientes con una prevalencia del 70.8%.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un nuevo estudio en diferentes condiciones culturales y
sociales para tener un dato confiable sobre la actividad y limitaciones fisicas, ya que
no es posible llevar un adecuado seguimiento de los pacientes debido a problemas al
contactar a los padres de los pacientes y por barrera lingtistica que es muy frecuente
y una limitante en nuestro pais.

Se recomienda mejorar estrategias para optimizar el apego al seguimiento de casos y
de esta forma detectar complicaciones y secuelas a largo plazo.

Implementacion de programas de educacién y divulgacion que recalquen la necesidad
de tratamiento quirurgico de las CIV’s idealmente durante el primer afio de vida, si
tienen repercusién clinica o hemodinamica, o al menos antes de los dos afios de vida,
con el fin de evitar el progreso a HTP y aumento de RVP y, de esta forma, poder ser
llevados a sala de operaciones solamente con estudio ecocardiografico y evitar
procedimientos diagnésticos invasivos como el cateterismo cardiaco.
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VIIl.  ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Caracteristicas del paciente con cardiopatia con comunicacion del tipo interventricular con
seguimiento y tratamiento en UNICAR, afio 2018.

Nombre: Edad: Sexo: F M
Procedencia: Registro:
Lugar de referencia:

Clasificacion de cardiopatia del tipo interventricular por ecocardiograma
Perimembranosas Musculares Infundibulares
Del septo de entrada o posteriores Tamafio

Caracteristicas clinicas
Soplos cardiacos Aumento del trabajo resp. Sudoracion excesiva

Fatiga Escasa ganancia ponderal de peso Disnea
Infecciones respiratorias

Caracteristicas hemodinamicas por cateterismo
Presién art pulmonar Resistencia vasc pulmonar QP/QS

Comorbilidades (enfermedades asociadas

Actividad fisica

Carga estatica baja
Media
Alta

Carga dinamica baja
Media
Alta

Comportamiento clinico de la
cardiopatia

Insuficiencia cardiaca

Hipertension pulmonar

Infecciones pulmonares Estenosis
pulmonar.

Enfermedad pulmonar vascular
obstructiva Otros,
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