CIUDAD DE LA SALUD
INSTITUTO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR Y TORACICA
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR PEDIATRICA
COMUNICACION INTERVENTRICULAR (CIV)

NOMBRE: SEXO : M/ F SALA :
SS: EDAD: CAMA:

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA
CIV es un defecto del tabique interventricular que comunica los dos ventriculos permitiendo el flujo sanguineo entre ellos. Representa la segunda
cardiopatia congénita mas frecuente después de la aorta bivalva, otros consideran que es la mas frecuente. De forma aislada constituye el 20%-30%
de todas las cardiopatias. Su incidencia ronda entre el 0.37 y 2.4 por 1000 nacidos vivos segun varios autores. Entre el 26% y 40% de las CIV cierran
espontdneamente. Factores de riesgo genéticos: cromosomopatias ambientales.

ETIOLOGIA
Frecuentemente asociada a alteraciones cromosomicas. Se producen cuando existe una alteracion en la génesis o en las transformaciones de
cualquiera de los segmentos del septum interventricular durante la embriogénesis.

CLASIFICACION
1. Dependiendo de la localizacion del defecto:
a) CIV Perimembranosas (septum membranoso) mas frecuentes (60% al 75%)
b) CIV musculares (septum muscular) segundos en frecuencia (15% - 20%), que se dividen en: (a) musculares del septum de entrada; (b)
musculares del septum de salida; (c) musculares del septum trabecular.
c) CIVinfundibulares (Subarteriales) ubicadas en los tractos de salida, su techo son las valvulas adrtica y pulmonar.
2. Dependiendo el tamafio del defecto: considera la relacién entre el diametro del defecto y el diametro del anillo aértico (Propuesto por Rowe):

CIv Diametro del Defecto con respecto al Presién Ventricular derecha Cortocircuito Izquierda Camaéras Cardiacas
tamafio del anillo adrtico y Pulmonar derecha lado izquierdo (tamafio)
PEQUENA Menor de un tercio (<1/3) Normal <15:1 Normal
MODERADA Mayor de un tercio (>1/3) pero menor que | varia de normal a dos tercios >1,5:1 Dilatadas
el tamafio de orificio aértico de la presién sistémica.
GRANDE Igual o mayor que el tamafio del orificio Sistémicas o casi sistémicas Depende de la Resistencias | Dilatadas si RVP es normal o
adrtico Vascular pulmonar levemente elevada.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
HALLAZGOS CLINICOS: RN a término con CIV pequefias se les ausculta en los primeros dias de vida un soplo de tonalidad alta, holosistélico en
mesocardio irradiado en barra. Pasan como nifios sanos, asintomaticos, con buen desarrollo. Los prematuros con grandes defectos, precozmente
desarrollan cuadro de insuficiencia cardiaca. CIV medianas o grandes pueden presentar taquipnea, fatiga con la alimentacién, bronconeumonias a
repeticién, datos de falla cardiaca, con soplo holosistélico en mesocardio que se irradia en barra. Dependiendo de la repercusion puede existir galope
o reforzamiento del segundo ruido cardiaco.
ESTUDIOS DE GABINETE
*Electrocardiograma (ECG). Valoracién de la repercusién hemodinamica del defecto. (a) CIV pequefias sin repercusién hemodinamica->ECG normal.
(b) CIV grande con presiones pulmonares normales, signos de crecimiento biventricular y del atrio izquierdo por sobrecarga de volumen->ECG ondas
isodifasicas amplias en tres derivaciones precordiales (V2,V3,V4), con R mas S mayor de 45- 50 mm.
*Radiografia de torax (Rx. térax): Depende del tamafio de la CIV y grado de hipertensién pulmonar (a) CIV pequefias 2corazén de tamafio normal.
(b) CIV grandes >cardiomegalia por crecimiento biventricular y de la auricula izquierda con hiperflujo pulmonar, manifestado por hilios y marcas
vasculares prominentes que llegan a la periferia. Edema pulmonar.
*Ecocardiograma (ECO). Precisa la situacion del defecto dentro del tabique; el tamafio y sus formas; la relacion con las valvulas; la presion pulmonar
y el gradiente de presion interventricular; la direccion del flujo, la magnitud del cortocircuito QP/QS y existencia de defectos asociados.
*Cateterismo Cardiaco: CIV aisladas no requieren cateterismo. Excepto, aquéllos que teniendo repercusion hemodinamica significativa, necesitamos
valorar con fines quirrgicos y principalmente si existe hipertensién pulmonar. Con hipertensiéon pulmonar cercana o igual a la sistémica valorar:
reactividad del lecho vascular; medir la resistencia vascular pulmonar (RVP) y la relaciéon entre la resistencia vascular sistémica y la pulmonar
(RVP/RVS).

LABORATORIOS OBLIGATORIOS
Ver Protocolo de Evaluacién Preoperatoria para Cirugia Cardiaca Pediatrica. Laboratorios son tomados en la Consulta Externa. NO TOMAR A SU
INGRESO. VERIFICAR que estén anexados al expediente.

MANEJO Y CRITERIOS DE HOSPITALIZACION PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO
*TODOS LOS PACIENTES PARA CIERRE DE CIV QUIRURGICO DEBEN SER PRESENTADOS EN LA SESION DE LA JUNTA MEDICA
QUIRURGICA*
INDICACIONES PARA CIERRE QUIRURGICO:
1. Correccion temprana para pacientes con CIV grandes asociados con signos de falla cardiaca refractaria a tratamiento médico, incluso
menores de tres (3) meses de edad.
2. Correccion a los seis (6) meses de edad para pacientes con: (a) CIV y falla cardiaca controlada médicamente. (b) CIV y cortocircuito
izquierda a derecha QP/QS >1.5:1. Resistencias pulmonares < 4UWood/m?2. (c) CIV grande y problemas pulmonares a repeticién, luego de su
mejoria clinica y tratamiento antibiético.(d) Pacientes con signos de repercusion hemodinamica como dilatacion de atrio y/o ventriculo izquierdo,
hipertrofia del ventriculo izquierdo o desarrollo de hipertensiéon pulmonar. (e) CIV de localizacion subarteriales: correccion precoz, antes de los 5
afios (alto riesgo de prolapso de la clspide coronariana derecha) (f) CIV con evidencia de prolapso de una cuspide aértica, sin insuficiencia
valvular. (g) Pacientes con CIV y antecedentes de endocarditis infecciosa.
3.Casos especiales: (a) Pacientes con CIV y cortocircuito bidireccional: requieren pruebas de vasorreactividad, para valorar si se recomienda
0 no el cierre quirdrgico (Ver manejo de CIV con Hipertension Pulmonar). (b) CIV multiples, o tipo queso suizo (definidas por la presencia de 4 o
mas CIV localizadas en el septum trabecular), en etapa neonatal tendran indicacion para Cerclaje de la arteria pulmonar (como estrategia que
regule el estado de hiperflujo pulmonar y que se asocie con un cierre progresivo espontaneo de gran parte de los defectos por el proceso de crecimiento
y el desarrollo de hipertrofia). Posteriormente, se revalla para definir cierre quirdrgico o percutaneo. (c) No seran candidatos a cierre quirargico:
Pacientes resistencias pulmonares mayores de >8 unidades de Wood/m? fijas, es decir, que no muestren cambios en la resistencia pulmonar con
vasodilatadores o pruebas de hiperoxia, con cortocircuito predominante derecha a izquierda.
INDICACIONES PARA TRATAMIENTO HIBRIDO: Consiste en el Cierre de la CIV con un dispositivo a través de un abordaje perventricular utilizando
exposicion abierta de la superficie ventricular. Se considera una alternativa para: (a) CIV musculares no accesibles quirargicamente. (b) CIV que no
cumplen los criterios para Cierre por intervencionismo percutaneo, por algunas de las siguientes razones: Pacientes de bajo peso < 5kg y/o falta de
acceso vascular o elevado perfil de la prétesis a utilizar.




CIERRE QUIRURGICO:

1. Abordaje Quirdrgico: (a) Esternotomia total a través de la linea media (o forma convencional). (b) Esternotomia parcial inferior. (c) Toracotomia
limitadas derecha o izquierda. 2. Cirugia en circulacién extracorpdrea (CEC) 3. Procedimiento en hipotermia moderada (32-34°C). 4. Aproximacion
quirdrgica al defecto se elige por la localizacion: (a) Abordaje auricular derecho transtricuspideo (mas frecuente utilizado que permite el acceso a la
mayoria de los defectos del septum interventricular, incluidos los de tipo muscular.) (b) Abordaje transarterial pulmonar para defectos subpulmonares
(c) Abordaje transventriculares derecho o izquierdos para defectos musculares

5. Formas de Cierre o Reparacion de CIV: (A) Cierre Primario: Cierre directo con sutura de cualquier tipo de CIV. (B) Cierre con Parche: cierre
utilizando cualquier tipo de material de parche para cualquier tipo CIV. (C) Cierre de CIV multiples: Cierre de mas de una CIV utilizando cualquier
método o combinacién de métodos. (D) Cierre de CIV con parche fenestrado y cortocircuito unidireccional: Confeccion de un parche apropiado
al tamafio y forma del defecto y creacion de una fenestracion (ventana) en el centro del parche, realizada con un perforador, creando una comunicacién
de tamafio especifico. Se coloca un nuevo parche que cubrird la fenestracion (para lograr el efecto de valva) y sera suturado de manera tal que permita
al parche abrirse cuando las presiones del ventriculo derecho superan las presiones del ventriculo izquierdo.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
Enfocado en garantizar una atencion 6ptima en busca de resultados favorables, disminuir el riesgo de complicaciones y por lo tanto disminuir la
mortalidad y morbilidad. Sera un manejo conjunto con Intensivistas y Cardiélogos de la vigilancia de las complicaciones mas frecuentes:
1. Riesgo de sangrado postoperatorio: Todo paciente en posoperatorio de cirugia cardiovascular tiene al menos un tubo de drenaje mediastinal.
Revision cada 15 minutos el sangrado por los tubos de drenaje. Vigilar los limites de sangrado permitido durante las primeras horas de acuerdo a la
volemia de cada paciente:---Primera hora se espera maximo 10% de la volemia.----Segunda hora 7.5% de la volemia.----Tercera hora 5% de la volemia.
Cualquier paciente que en los primeros 15 minutos tenga un sangrado mayor del 10% de la volemia o sangrado arterial por los drenes, es
indicacién derevision quirdrgica 2. Sindrome de bajo gasto cardiaco 3. Sindrome de respuesta inflamatoria 4. Coagulopatias 5. Hipertension
pulmonar 6. Arritmias postoperatoria 7. Fiebre asociada a procesos infecciosos: (a)Cardiacos: Sindrome post-pericardiectomia, derrame
pericéardico. (b)Pulmonares: atelectasias, nheumonias, derrame pleural. (c) Infecciones de la herida (infeccion de sitio operatorio superficial, profundo
o mediastinitis) (d) Infecciones por dispositivos (sonda urinaria, catéter venoso central).
Traslado ala Sala: Todo paciente debe salir de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con: Ecocardiograma de control y radiografia de térax (Gltimas
24-48h). La presencia de tubos de drenaje, no contraindica su manejo en la sala.

CRITERIOS DE EGRESO
Manejo conjunto por Cirugia Cardiovascular y Cardiologia Pediéatrica para el seguimiento y toma de decisiones en la sala. La evolucion clinica del
paciente define su egreso.
1. Tratamiento Médico Farmacolégico: ajustado por Cardiologia Pediatrica segun la patologia y evolucion clinica 2.Necesidad de oxigeno: segin
la evolucién clinica, se progresara hasta el retiro de ser posible o se solicitara oxigeno domiciliario 3.Analgesia por 5 dias en sala (todos los
pacientes) 4. Laboratorios: Segun la necesidad de la patologia y evolucién clinica 5.Continuar Rehabilitacion fisica y Terapia respiratoria (incentivos
respiratorios). 6. En caso de pacientes con tubos de drenaje: el cirujano definira su retiro segun la patologia y evolucion clinica.
Salida Hospitalaria: Debe cumplir los siguientes criterios médicos: 1. Afebril y sin evidencia de proceso infeccioso asociado. 2.Herida quirdrgica limpia
y seca, sin signos de infeccion (No eritema, no calor, no dolor, no secrecion, ni aumento de volumen) 3.Control: Radiografia de Térax,
Electrocardiograma y Ecocardiograma (tomados el dia anterior y/o mismo dia).
Documentos para entregar a su egreso:
-Resumen de Historia Clinica. Informe Procedimiento realizado (cirugia). Reporte de Ecocardiograma de egreso. Receta de medicamentos -Orden
para Cita de control Postoperatorio con Cardiologia Pediatrica. -Orden para Cita de control Postoperatorio con Cirugia Cardiovascular Pediétrica a los
10 dias de egreso; y con otras especialidades si lo requiere. - Recomendaciones de Egreso. Signos de alarma y Signos de Infeccion.
SEGUIMIENTO por CCV Pediétrica: al mes, dos (2) meses, tres (3) meses, seis (6) meses y al afio de la cirugia. Luego continuara sus controles por
Cardiologia Pediatrica. Profilaxis Antibidtica de Endocarditis Infecciosa en los primeros 6 meses luego de la cirugia.
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(2) Saxena, A. et al. (2019). Indian guidelines for indications and timing of intervention for common congenital heart diseases: Revised and updated consensus statement of the Working group on management of congenital heart diseases.
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https://www.uab.edu/medicine/wdpchs/images/appendices/1-27-17/Appendix_A_Surgical Procedure Terms and Definitions.pdf

A. E de la locali. jon de la CIV vista desde el ventriculo derecho (VD): subarterial (A), perimembranosa (B), del septum de entrada (C) y muscular (D). B. Esquema (vista
frontal)ilustra CIV perimembranosa. AD: auricula derecha; AP: arteria pulmonar; Ao: aorta; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo. C. Esquema de Cierre de CIV a través de
auriculotomia derecha, CIV perimembranosa y las estructuras para considerar en su reparacién. FO: foramen oval; SC: seno coronario; VAo: valvula adrtica. D. Esquema que muestra
cierre CIV con parche y sutura continua. HH: haz de His; P: parche.

Nota. Adaptado de Cardiologia Pediatrica (p.531, 550 y 551) por Diaz,G., Sandoval, N., Veléz, J. (2018) Editorial Distribuna.
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