Correccion de la comunicacion interventricular
aislada sintomatica en pacientes menores
de 6 meses
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Resumen. Objetivos. Evaluacion de la correccion completa antes de
los 6 meses de vida de los pacientes sintomaticos con comunicacion
interventricular aislada.

Material y métodos. En el periodo 1989-1997 se han intervenido 42
pacientes, 20 varonesy 22 mujeres, con una edad de 3,9 + 0,3 mesesy un
peso de 4 + 0,4 kg. Siete tenian un sindrome de Down. Los sintomas se
iniciaron el primer mes de lavida. Lalocalizacion del defecto se hizo por
Eco-Doppler en todos: 36 tenian una comunicacion perimembranosa, 3
muscular, 3 mixtamdltipley 1 infundibular. El tamafio del defecto erade
8+ 1,2 mm. En 34 serealizo cateterismo con los siguientes datos:
cortocircuito izquierdo-derecho 2,2 + 1,2, presion sistélica de ventriculo
derecho 57 + 20 mmHg (16 con presion sistémica), presion media
pulmonar 38 + 1,8 mmHg. Los valores medios de las resistencias
pulmonares fueron de 2,8 + 1,8 U/m2. Se utilizé hipotermia profundaa
18 grados con un tiempo de parada cardiaca de 31 + 4 minutos.

Resultados. No existio mortalidad. Los pacientes requirieron apoyo
inotropo minimo durante las primeras horas. El tiempo de estanciaen
intensivos fue de 3,5 + 0,6 dias y la estancia media hospitalaria 11,2 +
2,1 dias. Las complicaciones inmediatas fueron: una crisis hipertensiva
pulmonar, arritmias en 6 (taquicardia ectépicadelaunionen4y
bloqueo A-V completo en 2; en uno, transitorio); atelectasialneumonia
2, estridor 2, infeccion esternal 2, convulsion 2. Dos pacientes
requirieron reintervencion por dehiscenciadel parte amedio plazo.

Conclusion. Apoyamos la correccion quirdrgica entre 2y 6 meses
de vida de |os pacientes sintométicos con comunicacion interventricular
aislada
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were muscular, 3 multiple and 1 was infundibular. The average defect size
was8 £ 1.2 mm. A catheter was placed in 34 patient with the following
results: Left to right shunt with 2.2 + 1.2, right ventricle systolic pressure
of 57 + 20 mmHg (16 with systemic pulmonary pressure) and an average
pulmonary pressure of 38 + 1.8 mmHg. The average pulmonary vascular
resistance was 28 + 1.8 U/m2. Deep hypothermia (18 °C was applied
during the surgery and the average cardiac arrest time was 31 + 4 minutes.

Results: None of the patients died during or after the surgical
procedure. Patients required minimum ionotropic support during the
first hours. The average time in the intensive care unit was 3.5 £ 0.6
days, with an average hospitalization time of 11.2 + 2.1 days. Immediate
complicationsincluded one hypertensive crisis, four junctional ectopic
tachycardias, two atrio-ventricular blocks, 1 transient arrhythmia, two
atelectasia-pneumonias, two patients with stridor and two sternal
infections. During the follow-up period, two patients required a second
intervention to repair the patch.

Conclusions. We believe that one-time surgery is adequate to
correct symptomatic ventricular septal defects.

Key words: Ventricular septal defect. One-time surgery. Six
months.

SURGICAL CORRECTION OF SYMPTOMATIC
VENTRICULAR SEPTAL DEFECTSIN PATIENTSDURING
THE FIRST MONTHSOF LIFE

Abstract. Objective: Our objective was to evaluate the efficiency of
asingle surgical intervention in patients with symptomatic
interventricular septal defects during the first six months of life.

Patients and methods: Between 1989 and 1997, 42 patients, 20 males
and 22 females with an average age of 3.9 + 0.3 months and an average
weight of 4 + 0.4 kg, were operated. Seven suffered from Down's
syndrome. All of the patients became symptomatic during the first two
months of life. The defect was localized by using Echo-Doppler in al of
the cases. Thirty-six had perimembranous ventricular septal defects, 2
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Introduccion

La comunicacion interventricular es la anomalia cardiaca
congénita mas frecuente; representa el 20-30% del total de car-
diopatias congénitas®3. El tipo de defecto mas comuin en el
recién nacido es el muscular (55%), pero tiende al cierre en los
primeros meses en e 42-88% de | os casos“?. Por €llo, los pa-
cientes sintométicos con insuficiencia cardiaca, bajo desarro-
llo e hipertension pulmonar que requieren tratamiento quirdrgi-
co precoz, presentaban en el 79% un defecto de localizacion pe-
rimembranosa aislada o multiple©19,

Inicialmente € tratamiento se realizaba en dos tiempos; pri-
mero un cerclagje de laarteria pulmonar, en segundo tiempo cie-
rre de la comunicacioén a través de una ventriculotomia, con
mortalidad alta. En 1954 se corrigieron |os primeros casos con
circulacion extracorpérea™, en 1958 seintrodujo €l cierre del
defecto por via auricular? y en 1969 |a hipotermia profun-
da®3, que popularizd paralos nifios Barrat Boyes®4. Enlos Ul-
timos afios se preconiza € cierre precoz dela CIV en los pri-
meros meses de la comunicacion aislada con baja mortalidad
(0-2%)6.

Presentamos nuestra experiencia de |os Ultimos 8 afios so-
bre el tratamiento quirtrgico de la comunicacion interventricu-
lar aislada sintomatica en pacientes menores de 6 meses sin mor-
talidad.
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Tabla | Datos globales

Edad (meses) 39103
Peso (kg) 4+04
Sexo:

- varones 20

- mujeres 22
Cortocircuito izquierda-derecha®) 22+12
Presién pulmonar sistélica®) 57 + 20 mmHg
Presion pulmonar media®) 38+ 18 mmHg
Resistencias pulmonares®) 28+ 1,8U/m?
Tiempo parada cardiaca 31+ 4min
Ventilacion pulmonar 3,5+ 0,6 dias
Estancia hospital 11,2+ 2,1 dias

Material y métodos

En diciembre de 1997 se revisaron todos | os pacientes in-
tervenidos en los Gltimos 8 afios de comunicacion interventri-
cular aisladay que en e momento de la correccion eran meno-
res de 6 meses. El estudio comprendia 42 pacientes, 20 varones
y 22 mujeres, con una edad mediade 3,9 + 0,3 meses (rango en-
tre 1y 6 meses). Todos los pacientes estaban en insuficiencia
cardiacay presentaban malarespuestaa tratamiento médico con
digital, diuréticos e inhibidores de la ECA (enalapril). El peso
medio fue de 4 + 0,4 kg (rango: 2,5-5,8 kg); siete de ellos pre-
sentaban un sindrome de Down.

Lalocalizacion del defecto se realizé por Eco-Doppler color
en todos y por cateterismo en 34 (80,9%). Los Ultimos casos se
valoraron por otratécnicaincruenta, laresonancia. Treintay seis
(85,7%) tenian una comunicacion perimembranosa, 2 (4,7%) mus:
cular, 3(7,1%) mltipley uno, infundibular (2,3%). El tamafio de
lacomunicacion calculado por ecocardiografia, utilizando lapro-
yeccion ge corto, 4 cdmaras y paraesternal e largo, fue de 8 +
1,2 mm (rango: 7-11 mm) con unarelacion arteria pulmonar/aor-
tade 1,6. El gradiente obtenido por Doppler entre el ventriculo
izquierdo-derecho fue de 35 + 6 mmHg (considerando el valor
maximo de la curvade flujo aplicando |a ecuacion de Bernoilli).
A 34 pacientes se les realizo cateterismo, cal culando un cortocir-
cuito izquierda-derecha de 2,21 + 1,2, con una presion sistdlica
calculadaparae ventriculo derecho de 57 + 20 mmHg y unapre-
sion media de 38 + 18 mmHg (16 pacientes tenian presion sisté-
mica). Los valores de las resistencias pulmonares fueron de 2,7 +
1,8 U/m2 (Tablal). Parael célculo de la morbilidad hospitalaria
se consideraron 30 dias desde €l inicio de laintervencion.

Todos | os pacientes se corrigieron con circulacion extracor-
pérea, usando hipotermia profundaa 18 °C y parada circulato-
ria. Durante este tiempo se utiliz6 cardiopleia cristal oide cada
20 minutos. La via de abordaje parala correccién de la comu-
nicacion fue latransauricular en 41y en uno lavia pulmonar.
Para e cierre se utilizé un parche de PTFE. El tiempo de para-
da cardiaca fue de 31 + 4 minutos.

Anestesia. Paralainduccidn se uso ketamina, 2 pg/kg, mi-
dazolan 0,1 mg/kg y fentanilo 25 pg/kg. Se asocio succinilco-
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Tabla Il Complicaciones postoperatorias
Precoces:
Arritmias 6 (14,2%)
Pulmonares 2 (4,7%)
Estridor 2 (4,7%)
Crisis hipertensiva pulmonar 1(2,3%)
Infeccion esternd 2 (4,7%)
Convulsiones 2 (4,7%)
Tardias:
Dehiscencia parche 2 (4,7%)
Endocarditis 1(2,3%)

lina 1-2 mg/kg/hora. Un mantenimiento de fentanilo 50 pg/kg,
pancuronio 0,1 mg/kg/hora, midazolam 0,1 mg/kg/hora con
O,/aireaFiO,0,5-1 L. Laproteccion cerebral seredlizd alaen-
trada de circulacion con bolo de pentotal 10 mg/kg, dexame-
tasona 0,4 mg/kg y bolsade hielo en lacabeza. Si el gasto se
mantiene limite se apoya con dopamina 5-10 pg/kg/min. Para
todos los pardmetros se calcul6 un valor medio con desvia-
cion esténdar.

Resultados

Ningun paciente fallecio. El tiempo de estanciaen laUnidad
de Cuidados Intensivos fue 3,5 + 0,6 dias (rango: 1-18 dias) y
la estanciamedia en el hospital de 11,2 + 2,1 dias (rango: 8-
20 dias). Las complicaciones inmediatas fueron: unacrisis hi-
pertensa pulmonar que evoluciond bien con 6xido nitrico, arrit-
miaen 6 (4 taquicardia ectopicadelaunidn y en 2 blogueo A-
V), atelectasialneumonia del |6bulo superior derecho 2, estri-
d 0 r
postintubacion 2, infeccion esternal 2 y convulsiones 2 (Tabla
I). Las taquicardias ectdpicas de la unidn estaban favorecidas
por el tratamiento inotropo y desaparecieron con bajas tem-
peraturas asociadas a amiodarona-propafenonay reduccion de
los inotropos, y un caso de bloqueo auriculo-ventricular com-
pleto requirié un marcapasos bicameral. Evolucion amedio pla
20, 4 + 2,1 afios: un paciente presentd una comunicacion resi-
dual, producida por uno de los defectos multiples pequefios que
no fue cerrado. Otros dos pacientes presentaron dehiscencia del
parche y fueron reintervenidos con curacion completa. Un pa
ciente presentd a los 6 meses de la intervencion una endocar-
ditis derecha con afectacion delos muscul os papilares de latri-
cuspide. Tras tratamiento se recuperd sin cirugia. A 1os 4 afios
de seguimiento lasupervivenciaesdel 100% (Fig. 1). Todoslos
pacientes han sido dados de alta con la excepcion del tratado
con marcapasos bicameral.

Discusion
Lacomunicacion interventricular es una cardiopatia con buen

pronostico. Sélo un 10-15% de los defectos ventriculares re-
quiere tratamiento quirrgico®249), son agquellos pacientesenin-
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suficiencia cardiaca con defecto aislado mayor de 8 mm o de-
fectos multiples con hipertension pulmonar®s.19) o insuficien-
cia adrtica que presentan en su evolucion una mortalidad 4 ve-
ces superior ala existente en |os pacientes con comunicacion
normal. Lacirugiaen los primeros meses de lavidabagjalamor-
talidad al 1-4%(&1017, S por €l contrario la cirugia es tardia®®
se incrementan las resistencias® y se desarrollalainsuficien-
cia aortica®9, aumentando la mortalidad®®. Durante lainter-
vencion se utilizan inotropos y protamina que incrementan las
resistencias pulmonares.

En las dos Ultimas décadas se ha adoptado la correccion en un
tiempo&-20), Hasta ese momento se pensaba que en los primeros
meses de |la vidala correccion en dos tiempos disminuiala mor-
talidad en un 5-10%, por €llo eran raros |os pacientes interveni-
dos antes del afio. Castafieda®, en un estudio sobre 427 pacien-
tes, comprob6 como la mortalidad precoz no pasaba del 1-2%
cuando seintervenian precozmente y disminuialamortalidad tar-
diaal 0,7% e igualmente las complicaciones. Hardin@, en una
serie de 48 pacientes, 23 con un peso menor de 4 kilogramos y
otros 25 sobre 4 kg, confirmé la no influencia de este factor en
los resultados. La correccion precoz favorece también el incre-
mento de peso@ y evitala aparicidn de un anillo subadrtico.

Laviade abordaje que se usa en la actualidad es la transau-
ricular. Se eliminan, asi, los efectos de la ventriculotomia sobre
lafuncion del ventriculo derecho.

Las complicaciones mas frecuentes tras la cirugia son: in-
suficienciaadrtica, defecto residual, respiratoriasy arritmias. La
insuficiencia adrtica presente en € 6% de los casos se daen de-
fectos infundibulares, de doble relacidn o subadrticos. En éstos
esimportante la existencia de tgjido entre el defecto y lavélvu-
la. Ishikawa® estudio dos grupos: A) formado por 50 pacientes
con continuidad defecto-valva, y otro B) de 86 con tejido de se-
paracion. En el primero observé la presencia de prolapso en el
74%, con insuficiencia adrticaen el 44%, a diferencia del gru-
po B donde € prolapso existiaen un 29% con insuficienciaen el
24%. La aparicion puede ser precoz tras una intervencion tar-
dia.
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Bonhoeffer@) propuso en cinco pacientes la utilizacion de
un doble parche, fijando el superior a seno de valsalva debajo
del ostium coronario y €l inferior a septo interventricular para
evitar € prolapso. En nuestra serie no hemos observado ningun
paciente con insuficiencia adrtica, probablemente lainterven-
cion precoz fue un factor negativo para su presencia.

Laexistenciade un 7% de pacientes con defecto residual es-
tarelacionado con las comunicaciones multiples no estudiadas
previamente con Eco-color6219, Tras la cirugia persiste el de-
fecto menor. Sdlo un 2% estan generados por dehiscencia del
parche. Un paciente de nuestra serie presentaba un defecto re-
sidual, y dos dehiscencias, estos dos requirieron reintervencion.
Otras complicaciones como las arritmias®”) estan generadas por
ladisfuncion del seno venoso en relacion con la canula, altera-
cion delazonadelaunion por lasuturade parche, lacirculacion
extracorpéreay lautilizacion abusiva de inotropos. No se hade-
mostrado que lavia de abordaje influya.

En conclusidn, creemos que esta indicada la cirugia en un
tiempo en pacientes menores de 6 meses con insuficiencia car-
diacarebelde a tratamiento.
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