Reapertura de una comunicacion
interventricular operada con
circulacion extracorporea

Su tratamiento quirurgico
Por los Dres. R. . VEDOYA *, M. BARBERO MARCIAL *,

. VERGINELLT #*, R. MACRUZ *#*

De todos los riesgos que tiene la ciru-
gia de la comunicacién interventricular
(CIV), la reapertura de la misma tiene
un lugar preponderante, variando entre
2 v 25 %, segnun las estadisticas (1, 2,
3, 4).

El soplo sistélico post-quiriirgico pue-
de indicar este accidente cunando es holo-
sistolico, tipo regurgitacion, y va acom-
panado de frémito (1, 4). Pero el ca-
teterismo cardiaco indicard la magnitud
del cortocircuito y la necesidad de una
nueva clrugia correctora.

Nos proponemos en este estudio pre-
sentar cinco casos de recidiva, reopera-
dos exitosamente y discutir diferentes
aspectos de este importante problema.

PACIENTES ESTUDIADOS

CASO I.— L. O. V., masc., 6 afios. Na-
cido de parto normal, presenta cuadros
bronquiticos a repeticion hasta los 6 meses,
cuando le diagnostican cardiopatia y es tra-
tado clinicamente.

Cuando tenia 3 afios se le efectiia un ca-
teterismo cardiaco y angiocardiografia que
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confirman el diagnostico de CIV con hiper-
tension pulmonar moderada.

En julio de 1963 es operado en este Ser-
vicio, cerrandose una comunicaciéon inter-
ventricular, tipo 1I, de mediano tamaho,
con un parche de Teflon, suturado con 8
puntos separados de seda 2-0.

El post-operatorio es tranquilo, siendo
dado de alta a los 12 dias en buenas con-
diciones generales, con soplo sistélico acom-
panado de frémito en mesocardio.

Controlado clinicamente con electrocar-
diogramas y radiologia, un ano después pre-
senta los mismos signos anteriores a la
cirugia correctiva.

El estado actual muestra entonces un pa-
clente con crecimiento pondoestatural dis-
minuido, practicamente asintomatico y con
los siguientes datos de interés: Frecuencia
cardiaca 80 por minuto; presiéon arterial
100/66 mm de Hg.; frémito sistolico 4+ en
39 y 4° espacios intercostales izquierdos y
soplo sistolico en 29, 3?2 y 49 espacios in-
tercostales izquierdos e irradiacion a todos
los focos; segundo ruido pulmonar hiper-
fonético y desdoblado.

El cateterismo cardiaco muestra un im-
portante cortocircuito de izquierda a dere-
cha, confirmando el diagnéstico elinico.

Se indica cirugia que se realiza el 16-I11-
1965. Ventriculotomia derecha, individuali-
zandose una recidiva de la CIV por desin-
sercion de un punto en el cuadrante pos-
terior (Fig. 1); por dilatacion, debida se-
guramente a la hipertrofia del ventriculo,
tuvo que ser cerrada con 5 puntos en U de
seda 2-0 anclados en Teflon.

Como aun persistia sangre arterializada
proveniente de la arteria pulmonar, sobre
la que se palpaba un frémito sistodlico, se
efectué una arteriotomia pulmonar encon-
trandose el orificio de un ductus arterioso
de moderada importancia, no diagnosticado
clinicamente, que fue suturado con mono-
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CAIQ I

FIG. I — Caso I: CIV reabierta en el cua-

drante posteroinferior. En rayado la anti-

gua protesis; en punteado la zona de la

reapertura. En todas las figuras se repetira
el esquema.

nylon 4-0. Se interrumpe la perfusion des-
pués de 2 hs, 13 minutos.

El post-operatorio transcurrié sin pro-
blemas siendo dado de alta a los 15 dias sin
soplo.

CASO II.—1J. C. B,, masc., 27 afios. Al-
guna sintomatologia desde lactante, pero
con vida practicamente normal hasta los
20 anos; desde entonces disnea con los gran-
des esfuerzos. Se Trealiza un cateterismo
cardiaco, comprobandose una comunicacion
interventricular (CIV). Es operado en no-
viembre de 1960 en el Hospital San Roque,
Cordoba Argentina, encontrandose una CIV
tipo basal media de 30 x 40 mm de diame-

CASO T c

FIG. II — Caso II: CIV reabierta por ro-
tura de la antigua protesm y desisercion en
el borde superior.

tro, que es cerrada con un parche de Da-
cron y puntos separados de seda. No pre-
senté soplos en el post-operatorio. Dos me-
ses después sufre una hepatitis virésica,
tratada con un mes de clinoterapia y dieta,
curando sin secuelas.

A comienzos de 1966, disnea a los gran-
des y medianos esfuerzos, ‘sensaciéon de ple-
nitud gastrica, ictericia, palpitaciones con
los esfuerzos, sospechandose clinicamente
una reapertura de la CIV siendo remitido
a este servicio para su intervencidn.

El estado actual revela un enfermo en re-
gular estado general, eupneico, aclanoético,
ictericia (4) y afebril. Estasis yugular
(4 4+ ) con onda a-v visible. Presion ar-
terial: 120/90 mm Hg. Pulso: 110 por mi-
nuto, con extrasistoles frecuentes. Latidos
generalizados en todo precordio y epigastrio.
Choque de la punta visible y palpable en
69 espacio intercostal izquierdo. Frémito
sigtélico + -+ en 49, 5° vy 69 espacios in-
tercostales izquierdos. Awuscultacion: ler.
ruido mitral y tricuspideo hipofonéticos,
enmascarados por €l soplo sistélico; 29 rui-
do pulmonar normofonético, desdoblado per-
sistente, variable, con el 29 componente ma-
yor aue el primero; soplo sistélico -+ 4 -
en 42 y 59 espacios intercostales 1zquierdos,
con irradiacion a todos los focos y cuelln,
tipo regurgitacién, holosistélico, en diaman-
te, con caracter granuloso. Higado se palpa
4 cm, debajo del reborde costal, ligeramente
aumentado de consistencia. Se palpa pol>
inferior de bazo. Edema en miembros in-

feriores (+-+).

El electrocardiograma muestra ritmo si-
nusal, con SAQRS a -~ 140°. Probable so-
brecarga auricular izquierda. Bloqueo com-
pleto de rama derecha. Alteraciones de la
repolarizacién ventricular.

Radiograficamente existe agrandamiento
de las cuatro cavidades con botén aoértico
pequeno y arco medio saliente.

El cateterismo cardiaco mostré cortocir-
cuito arterio-venoso a nivel auricular; au-
riculograma derecho de insuficiencia tI‘lCllS-
pide; hipertensiéon en cavidades derechas;
cortocircuito arterlo-venoso a nivel ventrl-
cular,

Diagnoéstico final: comunicacion interau-
ricular; comunicaciéon interventricular reci-
divada; insuficiencia triscupidea; hiperten-
sidbn en cavidades derechas. Es indicada ci-
rugia correctora con C.E.C.

La reoperacion se realiza el 13-X-1966,
encontrandose evidente dilatacion de las ca-
maras cardiacas derechas. Auriculotomia
derecha, visualizandose una CIA de 8 mm
de didametro por donde se drena auricula
izquierda. La valvula tricuspide presentaba
una insuficiencia organica por desinsercion
de tercic anterior de la wvalva septal, con
rotura de dos cuerdas tendinosas, que per-
mitia su luxaecién hacia auricula derecha.

La valva anterior también se encontralia

en parte suelta en su porcién medial. A tra-

vés de la tricuspide se prolapsaba el par-
che de la CIV (Fig. 2)., Resecada la valvula
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tricaspide se pudo ver que la proétesis es-
taba dividida en dos; un segmento menor
aun adherido al borde anterior y ofro pos-
terior insertado en el borde postero-inferior,
de mayor tamano; sblo en el borde superior
no se individualizaba ninguna sutura. La
CIV tipo I y II de Beecd, tenia 30 mm de
diametro. Se resecaron los restos del pri-
mitivo parche y se colocé uno de Teflon,
suturado con 12 puntos separados de mer-
silene 2-0. Se reemplazdé la tricuspide con
una valvula de Starr-Edwards M2, suturada
con 12 puntos de mersilene 2-0. Se cerro la
CIA, interrumpiéndose la perfusidn, que du-
ré 3 horas.

En el post-operatorio inmediato hubo he-
miparesia derecha, debida seguramente a
embolia aérea, ya que cedié completamente
en 36 horas. El resto del post-operatorio
ocurrié sin particularidades, siendo dado
de alta el 27-X-66 sin soplo y muy mejo-
rado. |

CASO III. —J. 0. G. F., masc., 23 anos.
Desde el nacimiento presentd cianosis ¥y
disnea progresiva, hasta llegar a exterio-
rizarla con los medianos esfuerzos. A los
16 afos se indica cirugia correctora des-
pués de la comprobacién hemodindmica del
diagnostico clinico de Tetralogia de Fallot.
La operacion se realiza el 4-11-1960, consi-
guiéndose efectuar una buena infundibulec-
tomia y comisurotomia de la valvula pul-

monar bicuspide. Cierre de la pulmonar am-

pliando su anillo con un parche de Teflon.
La CIV, aue era Tipo II, de 25 mm. de dia-
metro, fue cerrada con una prétesis de Tef-
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FIG. III — Caso III: CIV reabierta en el

cuadrante antero superior, en una Tetralo-

gia de Fallot. En punteado la crista supra-
ventricular resecada.

lon suturada con puntos separados de seda
2-0. El post-operatorio transcurrié sin ma-
yores novedades, excepto una discreta in-
suficiencia renal gque mejoré con tratamien-
to especifico. Alta el 11-111-1966 muy me-
-jorado y sin soplo.

El 13-V-1966 en un examen de rutina se

diagnostica clinicamente reapertura de la
CIV con sospecha de insuficiencia pulmonar
y tricuspidea. En ese momenio el enfermo
presentaba un regular estado, asintomaético,
eupneico y aciandtico. La frecuencia car-
diaca era 80 por minuto, regular yv la pres
sion arterial 130/90 mm de Hg. En cuello

- frémito sistélico 4+ y soplo sistélico

.4 1. El examen precordial mostré im-
pulsiones sistélicas generalizadas. Frémito
sistolico + 44 en 29, 32 y 4° espacios in-
tercostales 1izquierdos linea paraesternal.
Clic protosistélico, soplo sistélico 4 4
tipo eyeceidn, en diamante, pico protomeso-
sistolico; soplo diastélico 44 en 29 y 39
espacio intercostal izquierdo.

El electrocardiograma mostréo un SAQRS
a -+ 100°, sobrecarga biauricular, sobrecar-
ga ventricular derecha y alteraciones de la
repolarizacion ventricular. La evolucién
electrocardiografica desde la primera inter-
nacién muestra un aumento de las sobre
cargas auriculares, ventricular derecha vy
fibrilacion auricular desde el 29-I1X-1966.

Radioldégicamente presenta trama pulmo-
nar perisférica aumentada con sefiales de
éxtasis, lineas B de Kerley bilaterales. Au-
ricula derecha -4, auricula izquierda - -,
ventriculo derecho -+ 4 -, ventriculo iz-
quierdo 4+ y arco medio saliente.

El cateterismo cardiaco confirmoé el cor-
tocircuito arterio-venoso a nivel ventricu-
lar con un discreto gradiente entre ventricu-
lo derecho y arteria pulmonar. -

Sa indica nuevamente cirugia, que se rea-
liza el 8-X1-1966, con diagnéstico final de
CIV recidivada y probable insuficiencias
pulmonar y tricuspidea. Auriculotomia de-
recha, visualizandose una pequena regurgi-
tacion por la tricaspide debida al prolapso
de la proétesis que mantenia la valvula in-
suficiente. La cavidad del ventriculo dere-
cho es amplia, lo mismo que la via de salida,
donde se palpa la proétesis colocada en la
primera cirugia, totalmente recubierta de
endotelio. La valvula pulmonar era bicts-
pide y se presentaba parcialmente destruida.

La protesis de la’ CIV estaba desinserta-
da en los bordes posterior e inferior, for-
mando una CIV de 25 mm de diametro (Fig.
3). Se reseca una pequeiia banda de la prod-
tesis para regularizar el orificio, colocin-
dose una nueva de Teflon con puntos sepa-
rados de seda 2-0 en todo el borde de la
CIV, que en su parte anterior c¢orrespon-
dia al primitivo parche. Después de consi-
derar la insuficiencia pulmonar y decidirse.
no intervenir sobre ella, se interrumpe la
perfusiéon, que ‘durdé 70 minutos. |

El post-operatorio transcurre sin proble-
mas, siendo dado de alta sin soplo en el
duodécimo dia del post-operatorio.

CASO IV. — L. P. de Q. J., masc., 6 afios.
Al mes de nacer, en un examen de rutina,
le diagnostican cardiopatia congénita y es
tratado con digital. Evoluciona con disnea
de esfuerzo, bronquitis a repeticiéon, sudo-
racidn aun en reposo, diagnosticandose cli-
nicamente CIV con hipertension pulmonar,
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confirmada el 5-VII-1962 por cateterismo
cardiaco. |

El 24-111-1964 es operado, encontrandose
una CIV tipo 11, de 16 x 12 mim, gque fue ce-
rrada con una placa de teflon con 8 puntos
simples con seda 2-0 con corazdén latiendo,
pese a lo cual no se pudo evitar un bloqueo
auriculo-ventricular total, que persistio has-
ta el momento del alta.

_En el post-operatorio presentdé una severa
infeccion traqueobronquial, que exigié tra-

FIG. IV — Caso IV: CIV reabierta en el
cuadrante posteroinferior, corregida con un
nuevo parche de Teflon.

queotomia y tratamiento con antibidticos.
Al retirar los puntos de piel presenta dehi-
sencia de la herida quirdrgica. Fue dado
de alta en el 16° dia del post-operatorio,
en insuficiencia cardiaca, bloqueo auriculo-
ventricular total y soplo sistélico precor-
dial.

Persistiéo con la misma sintomatologia, y
el 27-X-1966 se le efecta un nuevo cate-
terismo cardiaco, que confirma el diagnds-
tico de CIV recidivada e hipertensién pul-
monar, indicandose cirugia,

Es operado el 28-XI-1966, encontrandose
una CIV tipo I y 1II, de 20 mm de didmetro,
y otras dos por delante y abajo, una de
6 mm y otra puntiforme, quedando la pri-
mitiva proétesis, recubierta de endotelio, en-
tre la gran CIV y las dos pequenas (Fig. 4).
Fue cerrada la CIV mayor con una prétesis
de Teflon y suturadas las otras dos peque-
nias. Debido al bloqueo que el paciente pre-
sentaba desde la primera cirugia, fue colo-
cado un marcapaso transitorio durante el
post-operatorio inmediato, que transcurrié
sin problemas.

CASO V.—G. L. S,, masc., 28 anos. Te-
tralogia de Fallot diagnosticada desde los
primeros meses de vida y mantenido con
tratamiento clinico hasta los 8 anos, cuan-

do se decide efectuarse una cirugia palia-
tiva. En EE. UU. el Dr. Blalock le efectua

una anastomosis subclavio-pulmonar izquier-
da, término-lateral, mejorando notable-
mente. -
Cinco anos después presenta nuevamente
clanosis y disnea de esfuerzo. En 1964 la
limitacién a la actividad fisica era impor-
tante, con frecuentes episodios de hemop-
tisis. En esa época se diagnostica abseceso

Fig, V— Caso V; CIV reabierta en el cua-
drante anterosuperior de una Tetralogia de

Fallot, indicando la debilidad de la zona
para la fijacion de la proétesis,

cerebral, gque es drenado quirurgicamente;
queda con crisis epileptiformes controladas
con barbitaricos. En 1965 meningitis que
cura sin secuelas.

En abril de 1966 se efectua cirugia co-
rrectora de su malformacion cardiaca: se
clerra la anastomosis subclaviopulmonar,
que era permeable; se efectia amplia in-
fundibulactomia, reconociéndose una valvu-
la pulmonar bicaspide sin estenosis; la
CIV, que era tipo II, de 20 mm de didmetro
y con dextroposicién evidente de la aorta,
fue cerrada con una protesis de Teflon fi-
jada con 14 puntos separados de seda 2-0.

Tres meses después, presentaba insufi-
ciencia cardiaca congestiva, cianosis discre-
ta, soplo holosistélico 4+ 44+ en mesocar-
dio, con frémito. Se consigue con cierta di-
ficultad compensarlo médicamente. Un nue-
vo cateterismo y angiocardiografia confir-
ma la sospecha clinica de reapertura de la
CIV, con un -cortocircuito arterio-venoso
mayor al 35 ¢ del flujo pulmonar.

Es reoperado el 30-XI-1966, observandose
en el acto quirirgico la reapertura de la
CIV por desinsercion de 2 puntos en la
parte muscular Aantero-superior (Fig. 5).
Fue saturada con 4 puntos de seda 2-0
anclados en una tira de Teflon, uniendo el
antiguo parche con el borde miocardico.
Duracion de la perfusién: una hora.

El postoperatorio transcurre sin incon-
venientes, y es dado de alta acianotico y en
buenas condiciones generales.
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DiscrsroN

Haclendo una revision de los enfer-
mos estudiados, podemos ver que tuvie-
ron una gran variedad, tanto en la pre-
cocidad de aparicion de la sintomato-
loeia como en la intensidad de la mis-
ma. Asl vimos un enfermo persistir con
la misma sintomatologia después de la
cirugia v otro estar asintomatico du-
rante 6 anos; la intensidad de la sin-
tomatologia varid desde un caso asin-
tomatico a un enfermo con insufieien-

cia cardiaca congestiva de difieil com-

peusacion. Si bien se puede relacionar
en algunos casos la aparicion de la sin-
tomatologia con el momento de reaper-
tura de la CIV, no existid minguna re-
laciom entre la precocidad o la intensidad
de la sintomatologia v el tamano de la
CIV. Respecto a la primera cirugia, to-
das fueron realizadas con técnica seme-
jante, excepto en el caso II, en el que
se utilizé un parche de Dacron v en el
caso LV, en el que se colocaron puntos
stmples.

Kl diagnoéstico de la reapertura, aun-
que se confirmo6 en todos los casos por
cateterismo cardiaco, se sospechd cli-
nicamente por la reaparicion de la sin-
tomatologia y los hallazgos semioldgicos.
En este sentido queremos recalcar que
todos los enfermos presentaron frémito
acompaiiando al soplo sistélico mesocar-
dico. KEste hecho, va comentado por otros
autores (1), es digno de tenerse presen-
te. Nosotros pensamos que el descubri-
miento de un soplo sistélico de eveceién
acompanado de frémito en el post-ope-
ratorio mmediato puede deberse a un
cierre defectuoso de la lesion, a una CIV
residnal no deseubierta por el ecirnjano
a otra patologia no diagnosticada pre-
viamente, como en el caso I, en el que
existia un duetus arterioso. En el perio-
do tardio del post-operatorio, la apari-
cion del soplo y frémito deben hacer
pensar en la reapertura de la CIV.

Ante un caso de persistencia o recidi-
va de una CIV queda por determinarse
la oportunidad de wuna reintervencidn.
Tenemos como guias el cuadro sintoma-
tologico y el eateterismo cardiaco. Si la
sintomatologia se mantiene o exagera o
el cateterismo muestra un cortocireuito

todavia 1mportante, los enfermos debe-
ran ser reoperados para la total correc-
cion del defecto. C'uando el enfermo no
entra cn este esquema, se lo sometera a
vigllancia clinica periddiea.

- Kl defecto encontrado en la segunda
cirugia varid desde la desinsereion casi
total del primitivo parche hasta la pe-
quena reapertura de uno de los puntos,
como también el desgarro de un parche
de Daecron. Todos los casos pudieron ser
perfectamente corregidos, precisando en
3 un nuevo parche de Teflon, v en dos
puntos separados anclados en una pe-
quenia tira de Teflon. Lios cinco easos
quedaron sin soplo sistolico en el post-
operatorio mmmediato de la segunda co-
rreceidon vy fueron dados de alta muy
mejorados.

En la etiologia de esta patolocia en-
tran varios factores. Vimos asi en el ca-
so Il la rotura completa de un parche
de Dacron, evidenciando la limitacion
de este material para la presente cirugia.

En la téenica empleada para la eolo-
cacion de un parche en una CIV existen
2 factores antagdnicos que pesan sobre
el cirgjano: uno es la necesidad de co-
locar puntos fuertes para cvitar reeidi-
vas v el otro cs la obligatoriedad de te-
ner suma delicadeza en la colocacion
de los mismos para no lesionar el haz
de His v producir un bloqueo auriculo-
ventricular completo v que puede ser
permanente. el exacto balance de estos
dos factores se obtiene una correcta ci-
rugia. De nuestro material, en 3 casos
la desinsercién se produjo en el arco
postero-inferior, que es el que estd in-
timamente ligado al haz de His (5, 6,
7, 8). |
También es importante recalecar un
hecho muchas veces visible en el elerre
de la CIV de una Tetralogia de Fallot.
La receccion muy marcada del cuerpo
de la erista supraventricularis deja al
descnbilerto el amillo adértico y las sig-
moideas adrticas dextropuestas, lo que
oblica a colocar los puntos en un redu-
cido lugar v generalmente ademas en
tejido muscular debilitado por el inten-
so manipuleo quirargico. El arco supe-
rior de la CIV en la Tetralogia de
Iallot se convierte asi en un posible
lugar de reapertura, como vVvIMos en
nuestro caso V.
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Es interesante comentar el caso IV
por tener dos factores como posibles des-
encadenantes de este problema. Uno, el
hecho de haberse utilizado puntos sim-
ples, de dudosa garantia para la colo-
cacion de la protesis, y otro la temible
infeccion. que sufrid este enfermo en el
post-operatorio inmediato, que pudo pro-
vocar una endocarditis en la regiéon de
la sutura y el desprendimiento del par-
che.

BEs dificil  determinar con exactitud
una causa cuando ha transcurrido uan
periodo muy largo de meses y aun de
afios de la cirugia, ya que en estos casos
el tejido plastico deberd estar incorpo-
rado a la masa miocardica. Creemos que
aqui juega un papel importante el ma-
terial utilizado. En el caso IL la rea-
pertura se debid a la rotura del material
protésico, después de 6 afios de colo-
cado ; igualmente la falla de los hilos de
sutura es capaz de ocasionar el mismo
problema. Finalmente, puede transcu-
rrir un periodo silencioso, mas o menos
largo, entre la reapertura v la aparicidon
de los sintomas.

CONCLUSIONES

1) Es una complicacidon rara, que se
presenta en el post-operatorio inmedia-
to o tardio de la CIV.

2) Puede deberse a deficiencias del
material utilizado, defecto en la coloca-
cidon de los puntos o desprendimiento de
éstos por infeceidn.

3) Es una patologia pasible de trata-
miento quirargico cuando sea sintoma-
tica o cuando exista un 1mportante cor-
tocircuito de izquierda a derecha.

4) Lia ecirugia es factible, pudiendo
realizarse una correccion total, con bajo
riesgo.

RESUMEN

Se presentan 5 casos de recidiva de
CIV operada previamente con la ayuda
de circulacién éxtracorpérea, que fueron
reoperados exitosamente.

- Se discute el cuadro clinico y la indi-

cacion quirargica, como también pro-

‘blemas técnicos de la primera y segunda

operacion.

Entre los factores etiolégicos se citan
los debidos a deficiente técnica, defec-
tos del material utilizado, o factores in-
tercurrentes, como nfeccidn,

SUMMARY

Five cases of VSD reopened, pre-
viously operated on with extracorporeal
circulation, are presented. These pa-
tients were again operated on with sa-
tisfactory results.

It is discussed as technical problems
of the first and second operation, the
clinical picture and the surgical indi-
cations.

Intercurrent factors, such as infee-
tien, defects of the employed material
and technique deficiency are considered
among the etlological factors.
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