CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA COMUNICACION
INTERVENTRICULAR*

Luisa Pospisi. SiecricH

El estudio de la Comunicacion Interventricular es importante, dada
la gran incidencia en nuestro medio de la mencionada cardiopatia (48%),
come se ha puesto de manifiesto en un estudio previo (1).

La comunicacion interventricular fue descrita por primera vez por
Henry Roger en 1879 en “Academie Francaise” (2). Doce anos mis
tarde, Von Dupré comprobd en una necropsia, la cxistencia de un de-
fecto interventricular. Dalrymple fue el primero quien describié uma co-
municacidn interventricular alta, en la porcion membranosa. H. Taussig
{3) basindose en sus propios estudios, contribuyd a la descripcion cli-
nica de esta malformacidn en 1947, Las primeras operaciones con éxito,
fueron practicadas por Warden y Lillchei en 1956; v en el Pert se operd
por primera vez cste defecto en 1962, en el Departamente de Cardiolo-
gia del Hospital del Nino.

MATERIAL Y METODO

De las 6197 historias clinicas, registradas en el Servicio de Car-
diologia del Flospital del Nifo, se han escogido 28 casos de comunica-
cién interventricular aislada, cuyo diagnéstico fue confirmado por cate-
terismo cardiaco. En cada uno de los pacientes se ha realizado los siguien-
tes estudios: Historia clinica, estudic radiologico, electrocardiograma, ca-
teterismo cardiaco y algunos fueron sometidos al tratamiento quirurgico
con la circulacién extracorporea.

Los trazos electrocardiogrificos e registraron en las 3 derivacio-
nes Standard, las unipolares de los miembros vy las &6 precordiales; para
su informe se utilizaron medias cscalares y vectoriales, ademas se descri-
bieron las morfologias de las ondas. Se tomaron las tele-radiografias de
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corazén y grandes vasos en 3 incidencias (anteroposterior, oblicua ante-
rior izquierda y oblicua anterior derecha). Previamente se habia realiza-
do el estudio fluoroscopico. Para el cateterismo cardiaco derecho se uti-
lizé6 un aparato Twin-Viso con cdpsula de presiones Statham P23 AA,
P23 BB, P23 Ab; y para ¢l dosaje de gases se utilizo aparato de Van
Slyke.

RESULTADOS

Las edades de los nifos fluctuaron entre los 2 meses y 16 anos,
siendo la mayor incidencia entre los 3 a los 4 anos. 17 eran de sexo mas-
culino (60.795) y 11 de sexo femenino (39.395). El lugar de nacimiento
en 24 casos (85.7%) era entre 0 — 2000 m. sobre el nivel del mar y sdlo
en 4 (14.39) entre 2000 — 4000 m.

De los 28 enfermos, 12 fueron sintomaticos (42.8%), de ellos, 3
presentaron molestias desde el nacimiento, y en los restantes los presenta-
ron entre un ang y 6 meses y 11 anos y 6 meses. Bronquitis a repeticion
y bronconeumonia, estuvicron presentes en 18 pacientes (64.3%).

Los sintomas cardiovasculares encontrados fueron: disnea en 12
(42.995), palpitaciones en 7 (25%5), precordalgia en 3 (10.7%) v aste-
nia en 1 (3.5%). Las manifestaciones clinicas de insuficiencia cardiaca
fueron las siguientes: disnea en 12 (42.99%), hepatomegalia en § (28.6%),
reflejo hepatoyugular positivo en 6 (21.59), ingurgitaciin de las venas
yugulares en 4 ([4.39) vy taquicardia en 4 (14.3%).

Al examen clinico encontramos § ninos con déficit de la curva pon-
deral del desarrollo. Seis casos (21.495) presentaron torax asimétrica por
abombamiento de la regidn precordial. No se encontré circulacion cola-
teral en la parte anterior del torax. El choque de la punta fue desplazado
en 12 casos (42.995) y amplio en todos. En 17 casos (60.7%), se palpd
frémito holosistdlico de ++ a + 4 + (escala de | a IV), en 3° y 4°
EJLA. la ascultacidn se encontré una frecuencia variable entre 143 y 64
latidos por minute. El primer ruido cardiaco fue de caracteristicas nor-
males en tocos los pacientes. El segundo ruido cardiaco pulmonar: re-
forzado: ++ en 10 casos (35.7%), v desdoblado cn 5 casos (17.8%).
En el 1009 de los casos, se ascultdé soplo holosistolico, localizado ¢n
el 3y 4 EILL en 20 casos (67.6%) yen2y 3 ELL en § casos (32.1%).
El timbre fue rude, tonalidad aguda en 92.9%5; la intensidad de -+ ++
a +++- en 83%, la propagaciéon amplia. Tres pacientes (10.795), pre-
sentaron en el foco mitral un soplo protomesosistolico suave, con segun-
do ruido pulmonar reforzado, seguido del retumbo protodiastdlico.

En el estudio electrocardiografico: 26/2% presentaron ritmo sinu-
sal, 2/28 ritmo nodal. La frecuencia cardiaca media fue de 96 ciclos por
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minuto, con una minima de 64 y una mixima de 143; 4/28 presenta-
ron taquicardia sinusal. 3/28 mostraron bloqueo auwriculo-ventricular. La
duracion del complejo QRS, arrojé una media de 0.07” = 0.0034, con
valor maximo de 0.12” y una minima de 0.04” DSt.: 0.0 = 0.024.
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Fig, N* 1. Correlacién de la duracién del complejo QRS en segundes con la
presién sistélica del ventricwlo derecho en mm, de Hg.

La correlacion entre la duracion del complejo QRS con la pre-
sion sistélica del ventriculo derecho es significativa (r = 0.38) (Fig. 1}.
Eje instantineo de P en el plano frontal, en 26/28 se encontré entre
4+ 10% y + 65 y en 2/28, dirigido hacia el primer y tercer sextante,
estos ultimos presentaron ritme nodal. 25/28 mostraron una orientacién
espacial del eje cléctrico instantanco de P, hacia abajo, {a izquierda ¢
intermedia: 2/28 hacia la derecha, arriba y adelante.

2/28 presentaron P binodales, con una duracion de 0.12” en DIL

Eje eléctrico instantineo de QRS, se estudié en 3 grupos. En el
primero, se encuentran los casos cuyas presiones sistolicas en la arteria
pulmonar eran menos de 30 mm. de Hg., en el segundo de 31 -60 mm.
Hg. v en el tercero de mds de 61 mm, Hg. Para el primer grupo la
orientacion en el plano frontal fue de lo mas variada {entre + i37° a
— 85°) (Fig. 2). En plano horizontal, 10/15 se orientaron hacia atrds,
3/15 hacia adelante y 2/15 fueron intermedios. En el segundo grupo:
4/7 se dirigicron hacia adelante, 2/7 hacia atrds y 1/7 fuc intermedio.
En el tercer grupo: plano frontal fue entre 4 90° y .— 150°, en el plano
horizontal 2/4 hacia adelante y 2/4 intermedios.
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La correlacion del eje eléctrico de AQRS en el plano frontal, con
la presion sistdlica de la arteria pulmonar, fue significativo {r = 0.7)
(Fig. 3).

Eje eléctrico instantineo de T, se distribuyd en general en el pla-
no frontal entre 4 80° y + 30°, a excepcion de 6 casos: 3/6 en + 207,
uno en + 90°% uno en + 10° y uno en -— 75°. En el plano horizontal
14/28 se oponian en direccién al eje AQRS.
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Fig. N* 2. Orientocién en el plane frental de los eles elécricos instantaneos: AP, AQRST, AT,
Se observa que lo mayoriac de AP se encuentra entre +10° y 4659, lc moyoria de AT
en tre 430° g +480°, siendo AQRS de lo mds variada.

El grado de correlacion entre la presion sistolica del ventriculo
derecho, con la altura de R (mm) en VI, resultd moderadamente signifi-
cativo (r = 0.48), sometido a la prueba de Student, se demostrd que la
correlacion cra real (Fig. 4). La corrclacion de la presidn sistdlica en la
arteria pulmonar con R{mm) en aVR, es significativa (r = 0.5) (Fig. 5).

Indice White-Bock era normal en 21 casos (media = + 3.35 =:
075, DSt. = 49 = 1.0) mostré creciniento derecho en 2 casos (me-
dia = 155 = 03, D.St. = 0.7 %= 0.5) y crecimiento izquierdo en 5 ca-
sos (media = 163 = 0.8, DSt. = 2.8 = 1.2). Cociente R/R + § en
V1 era aumentado en 9 (media = 0.82 &= 002, DSt. = 0.1 = 0.04)
y normal en 19 (media = 0.3 = 0.02, D.St. = 0.1 %= 0.02). Coeficiente
R/S en VI era aumentado en 10/28 casos (media = 6.5 = 1.2, DSt
= 53 = 1.7) y normal en 18 {(media = 07 = 007, D5t. = 04 =
0.1). Coeficiente de R/S en V6 era normal en 21 casos (media = 4.7 =
0.05, DSt. = 36 = 0.07), aumentado en 6 (media = 18.7 = 3.1, DSt
= 109 = 4.4) y disminuido en 1 (media = 0.8 = 0, DSt. = §). Tiem-
po de deflexion intrinsecoide en VI cra normal en 18 casos (media =
0.001 = 0.001, D.St. = 0.009 = 0.002) y aumentado en 10 casos (me-
dia = 0.3 = 0002, DSt. = 000 = 0002). Tiempo de deflexién in-
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Fig. N* 3. Correlacién del eje eléctrico de AQRS en el plono frontal con la presién sistdlica
de la arterio pulmonar en mm. de Hg, Correlocién fue significativa.

Fig. N* 4. Correlacion entre lo presién sistélica del ventriculo derecho de mm. de Hg. con
la alture de R {mm.) en V1, resulté moderadamente significativa.
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trinsecoide en V6 era normal en 27 casos {media = 0.02 = 0.01, D.St.
= 0.01 £ 0002) y aumentado en un caso (media = 0.05 = 0, DSt
= 0).

Radiologia: por fluoroscopia encontramos hiperactividad ventricu-
lar izquierda en todos los pacientes; en 17 se encontré ademds hiper-
actividad de la arteria pulmonar.
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Fig. N* 5. Correlacién entre lo presidén sistélica de la
arteria pulmonor en mm. de Hg., con R {mm.] en
aVR es significativa.

El parenquima pulmonar ¢ra sano en 27 {96.4%) y uno presentd
complejo tuberculoso primario (3.6%) ; congestién pulmonar por flujo de
tipo arterio-venoso presentd 10095 de los casos, congestion pulmonar pa-
siva, determinada por insuficiencia ventricular izquierda 2 casos (7.19%),
e hilios de calibre aumentados 27 (96.496).

En 17/28 pacientes encentramos cono pulmonar convexo. Hemos
clasificado las diferentes formas de {a silueta cardiovascular en tres gru-
pos:

I. Silueta cardiovascular de caracteristicas normales 5/28

(107%). —
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II. En este grupo se encuentra arco medio e inferior izquierdo
convexo 16/28 (57.9%). Aqui diferenciamos dos sub-grupos:

A Arco inferior izquierdo y punta con caracteristicas del cre-
cimiento izquierdo: 11/16.

B. Arco inferior izquierdo y punta con caracteristicas del creci-
miento derecho: 5/16.

1. Con arco medio recto o ligeramente convexo, arco inferior
derecho convexo y arco inferior izquierdo convexo y largo, dando en
conjunto, la forma de corazén globuloso: 7/28 (Fig. 6).

Hemodinidmica: El gradiente de Vol.9602 entre venas cavas y au-
ricula derecha, en la gran mavyoria de casos, 26/28 (92.9%), lo encon-
tramos entre 0 v 1 Vol.25 02, con media de 0.4 y valores extremos en-
tre 0 y 1.65; las gradientes sehaladas anteriormente no son significati-
vas. Entre auricula derecha y ventriculo derecho, la gradiente de satu-
racion de 02 en Vol%, se distribuyé en 22/28 casos entre 1.1 y 4
Vol.9% 02, v, 6/28 presentaron gradiente de 0 a 1 Vol.9% 02; la media
total fue de 1.9 Vol.9 02, con valores extremos de 0.21 a 4.32. En lo
referente a los 6 casos con diferencias de Vol.9% 02 menores de uno; 2
de ellos tuvieron comprobacién operatoria, los 4 restantes fueron obijeto
de un estudio especial, aplicando la tabla de probabilidades de Lurie (4),
nos da la posibilidad de cortocircuito arteriovenoso de 9995, 77% vy 77%
respectivamente.

En lo referente a la manometria, en la auricula derecha, el valor de
la presion media expresada en promedio fue de 3.45 mm. Hg. con varia-
ciones extremas de 1 a 7. En el ventriculo derecho, en 10 casos (37.39%)
se encontrd entre .30 mm. Hg., en 10 casos entre 31 y 60 mm. Hy. v en
7 casos (23.9%) entre 60 y 90 mm. Hg.; con media de 42.2 mm. Hg.
En la arteria pulmonar, en 15/28 (57.7%) la presion sistdlica estuvo en-
tre 0.3 y 30 mm. Hg, en 7 (26.9%) entre 31 y 60 mm. Hg. y en 4
casos (15.494) entre 61 y 90 mm. Hg.

Presentamos a continuacion, ¢l estudio de tres casos, que expre-
san tres modalidades en la comunicacion interventricular, desde la forma
mis benigna hasta Ja méis grave:

I. Un nifo de 9 anos de edad, es enviado por el médico escolar,
por encontrarle un soplo cardiaco. Antecedentes: Bronquitis a repeticion.
Exploracion clinica: frémito sistdlico ++ 4, en 4 E.LL, ruidos cardiacas
normales, soplo holosistilico, +++-+, en 4 ELL, agudo, rudo con pro-
pagacion amplia, frecuencia cardiaca 85 por minuto, pulsos periféricos
normales, P.A.: 100/75 mm. Hg. Electrocardiogramas dentro de limites
normales. Estudio radiologico mostrd solamente circulacién pulmonar au-
mentada a predominio arteriovenoso. En el cateterismo, se encontraron
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Fig, N° 6. las diferentss siluetos cordiovascuelares, encontradas en los 28 pacientes estudiados:

1, siluetas de caracteristicas normales; 2. les que presentaron orco medie e inferior ix-
dos convexo. A, Crecimiente ventricular izquierdo. B, Crecimiente ventricular derecho; 3, for-
mu de corazdn gliobuloso por crecimiente biventricular,
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las presiones intracavitarias en limites normales v un cortocircuito a ni-
vel ventricular. En conclusién, se trata de un nifo portador de comuni-
cacion interventricular de pequeno tamano, antes llamada Enfermedad de
Roger, cuyo prondstico es favorable y no requicre tratamiento.

Reg. 1866 :

Fig. N* 7. Electrocardiograma, del segunde caso pre-
sentado, en el <uwal chservamos: crecimiento del ven-
triculo izquierde por sobrecarga diastélica.

II. Una nifa de 3 afos, asintomatica, enviada en un examen ca-
sual se le descubre un sople cardiaco. Antecedentes: Bronquitis a repe-
ticion. Exploracion clinica: Coque de la punta en 5 E.LL por fuera linca
medioclavicular amplic e intenso, frémito sistdlico ++++4 en 3 — 4
Ell segundo ruido pulmeonar reforzado, soplo holosistélico, ++ ++,
en 3—4 ELI, rudo, agudo, de propagacién amplia, frecuencia cardiaca
94 por minuto, P.A.: 120/65 mm. Hg. Electrocardiograma reveld: cre-
cimiento del ventriculo izquierdo por sobrecarga diastdlica (Fig. 7). Es-
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tudio radioldgico mostrd: cardiomegalia grado I1 a expensas del venizi-
culo izquierdo, cono pulmonar convexo -+ +, circutacion pumenar au-
mentacda ++; en la radioscopia se encontro hiperpulsatilidad del borde
izquierdo de la silueta cardiaca (Figs. 8, 9 y 10). En el catcterisino car-
diaco se encontré ademds de cortocircuito arteriovenoszo a nivel ventricu-
lar, hipertension en el veniriculo derecho (50/ —2/4 mm. Hg) v mo-
derada hipertension en la arteria pulmonar (48/18 mm. 7). (Fig i1).
Por los datos del cateterismo y por el antecedtene de bronguitis a repe-

ticidn se concluyé, que el cortocircuito es impertante y la nina {us <o-

Fig. N? 28. Estudio rodiolégice del segundo case presentado. Radiogrofic antero-

pesterior,

metida a intervencion quirirgica. En ¢l acto quirdrgico se encontrd de-
fecto interventricular, localizado ¢n la porcion membranosa del septum,
por detras de la cresta supraventricular, de 2.5 cm. de didmetro mayor.
Actualmente, 3 anos después de la intervencion, la nina sc encuentra cn
buenas condiciones, habiendo desaparccido los cuadros bronguiales. Al
examen clinico se encuentra un soplo sistdlico suave de inlensidad -
en 4 E.LL Gl clectrocardiograma es normal y la stlucta cardiaca en ¢l cxa-
men radioldgico ha disminuido considerablemente de tamano. Iste caso
es tipico de una comunicacién interventricular alta, con gran fiuio pul-
monar, con hipertension pulmonar moderada, 1a cual sc beneficia con ¢l
tratamiento radical.
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Figs, 9, 10. Estudio radiolégico del segundo caso presentode, Rudiografias: oblicwa
anterier izqulerda y eblicua anterior derecha). Se puede apreciar crecimiento del ven-

triculo izquierdo,
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III. Una nifa de 7 afios de edad presenta disnea de esfuerzo pro-
gresiva y precordalgia desde los cuatro anos de edad. Antecedentes:
Bronquitis a repeticion. Exploracin clinica: deformacion del torax por
abombamiento de la regidn precordial; choque de la punta en 5 E.LIL por
fuera de la linea medioclavicular, amplic e intenso; Signo de Harizer po-
sitivo, frémito sistolico ++ en 4 ELL; scegundo ruido pulmonar refor-
zado + +, soplo holosistalico de intensidad +-+ + + en 4 EILL, rudo,
agudo con propagacion amplia, soplo protomesosistélico suave y retumbo

st ) Sty et 81 0 (e ‘ o e " (LA g
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Fig. N* 11. Curvas de presiones en mm. de Hy., en ventriculo derecho (50/—2/)
y artesia pulmonor {48/19), encontradas durante el catelerismo  cardiote devecho,
practicade en e! segundo casa presentude,

protodiastolico en la punta, irradiacdes a la axila, frecuencia cardiaca 143
por minuto, P.A.: 105/75; hepatomegalia, reflujo hepatoyugular positivo;
luxacion congénita de la cadera. Electrocardiograma mostré: crecimiento
de la auricula jzquierda, crecimiento del ventriculo derecho por sobre-
carga sistdlica, crecimiento del ventriculo izquierdo por sobrecarga dias-
tolica, bloqueo auriculo-ventricular de primer grado (Fig. 12). El estu-
dio radioldgico arrojd: cardiomegalia de grado I, crecimiento biven-
tricular, crecimiento de auricula izquierda y cono pulmonar convexo
+++, la circulacion pulmonar aumentada a predominio arteriovenoso
+++ (Figs. 13, 14, 15). En el cateterismo cardiaco se encontrd un
cortocircuito a nivel ventricular, hipertensién ventricular (75/0/2 mm.
Hg.) e hipertension pulmonar {62/32 mm. Hg.) (Fig. 16). Este caso

corresponde a una comunicacion interventricular con hipertensién pul-
monar.
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Electrocardiograme, del tercer caso pre-

Fig. N° 12
sentado, en el cual se observa: crecimiento de auri-

cvlo izquierdo, crecimiente del ventriculo izguierdo por

sohretarge diastélico, crecimiento del ventri<ulo de-
recho por sobrecerga sistélica y bloqueo auriculo-
ventricular del primer grade
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Figs. Nos. 13 y 14. Estudio radioldyico del tercer taso presentudo. Se

uprecia crecimlente biventriculor de la guriculo izquierde y del cons e

la pulmonar.
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Fig. N° 15,

Estudio radiolégico del tercer grade presentado, en el cual
se aprecia: crecimiente biventricular, crecimiento de la auricula Jjzquierda y
tone pulmenar y circulatién pulmonar aumentads o predontinie arterio-venese.

eecene

AD. vo

ATK 7a 121963  Req 5264

Fig. N 16. Curvas de presiones en mm, de He., encontradas durante el

cateterismo cardiace dereche, en el tercer coso presentade, tomadas en ou-

ricula derecha, ventricule derecho, orteria pulmenar y copilar pulmonar. Se

puede observar la hipertensién marcada en la arteria pulmonar y el ven-
triculo derecho,
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COMENTARIO

Dada la indole de nuestro hospital, la gran mayoriz de nuestros
casos fueron estudiados por primera vez entre los dos meses y 10 anos,
por lo cual los datos obtenidos son vilidos para las comunicaciones in-
terveniriculares en los ninos. La mayoria de estos ninos {24/28), proce-
dia de los Jugares, cuya altitud no era mayor de 800 mis. sobre el nivel
del mar, lo que se debe a que nuestro hospital esta situado en la provin-
cia de Lima, y Ja mayoria de los enfermos procedia de la costa.

De acuerdo a la sintomatologia y la cdad de inicio de ésta, encon-
tramos que 12/28 eran sintomaiticos v 5 de ellos presentaron manifesta-
ciones clinicas desde el nacimiento; para total de nuestro enfermos, estos
5 representan el 17.895; Beverly encontré en su serie, que 1495 de co-
municacion interventricular presentaron insuficiencia cardiaca en los pri-
meraos 6 meses. Esta sintomatologia tuvo su expresion en el cateterismo
derecho; en todos ellos la presion diastdlica en el ventriculo derecho la
encontramos por encima de los valores normales. Clinicamente, el mayor
flujo pulmonar de nuestros pacientes se manifestd por cuadros bronquia-
les a repeticion; este flujo aumentado también se encuentra en relacidn
con el gradiente en Vol.% 02 cntre auricula derecha y ventriculo dere-
cho.

En los 7 casos restantes, las manifestaciones de insuficiencia car-
diaca aparecieron desde el ano y medio hasta los 15 anos. En 3 de cllos,
hemodinimicamente se puso en evidencia la presion telediastolica clevada
por encima de los valores normales; en dos de ellos la presion sistolica
ventricular se encontraba 45/72 mm. Hg. respectivamente; de acuerdo a
la presidn sistolica alta y sontenida, son explicables las manifestaciones de
estos pacientes (5). Dos de nuestros enfermos, que a pesar de obtener
datos negativos en el interrogatorio, la exploracion fue positiva, compro-
bada per hemodinamica, uno de ellos tenia presion sistolica del ventriculo
derecho de 80 mm. Hg. y telediastolica de [0 y el otro presion sistdlica
de 40 mm. Hg.

En los 6 casos, en los cuales se encontréd deformacion precordial,
en 5 de ellos la silueta cardiovascular estuvo aumentada de tamafo a ex-
pensas de ambos ventriculos, con el electrocardiograma de crecimiento bi-
ventricular en dos ¢asos y crecimiento ventricular izquierdo en otros dos
casos, a excepcion de un caso, que sélo tuvo bloqueo de rama derecha;
en todos estos casos, las presiones en ventriculo derecho estuvieron au-
mentadas; ademds, 3 de ellos tuvieron antecedentes de bronquitis a re-
peticidn por aumento de flujo. Por los datos expuestos, consideramos que,
probablemente, la deformacion toracica es consecuencia de la cardiopatia
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(6). El sexto caso de torax deformade, con cardiomegalia discreta, pro-
bablemente se debia a falla de osificacién primaria.

Cuando el choque de la punta s¢ cncontré descendido y despla-
zado a la izquierda, cl estudio radiolégico mostrd crecimiento biventri-
cular, En los casos que al estudio radioldgico presentaron cardiomega-
lia a expensas del ventriculo izquierdo, todos ellos tenfan punta despla-
zada a la izquierda. Bl frémito sistdlico se encontrd en 12 de nuestros
enfermos, en la mayoria de ellos 11/12 se pudo determinar aumento del
flujo pulmenar desde el punto de vista clinico. Esta relacion la encontra-
mos senalada por Hollman (7). Cuando la presién sistolica de fa arteria
pulmonar se enconiraba por cncima de 40 mm. Hg., el seguado ruido pul-
monar se encontraba reforzado. (8, 9). Como ya ha sido senalado por
otros autores {2, 3, 10, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16) cl soplo {ue holosis-
tolico, de gran intensidad, rudo, agudo, excepte en dos casos, en los
cuales fue grave y suave. Retumbo mitral se encontré en 3/28 de nues-
tros pacientes (10.7%), Nadas lo encuentra en 19% (17) acompanando
a la comunicacién interventricular. Los tres de nuestros casos tenian pre-
siones sistolicas en la arteria pulmonar y ventriculo derecho clevadas y
diferencia de los volimenes G5 de 02 entre auricula derecha y ventriculo
derecho: 3.7, 43 y 2.1 respectivamente. Radioldgicamente tenjan auri-
cula izquierda crecida e irrigacion pulmonar aumentada, por lo demais,
todos ellos tenian insuficiencia cardiaca. Por lo expuesto, v de acuerdo
con los autores (11, 13, 17) pensamos que el soplo diastolico mitral se
debe al aumento de flujo pulmenar,

Los datos de correlacién entre el eje eléctrico de AQRS en el pla-
no frontal, con la presion sistélica de la arteria pulmonar (18, 19), los
encontramos con significado estadistico, csto se explica l6gicamente, por-
que a mayor presion en la arterin pulmonar, hay mayor sobrecarga del
ventriculo derecho v por lo tanto éste se hipertrofia; una de cuyas re-
percusiones en el electrocardiograma es la desviacion del eje AQRS.

Hemos dividido nuestros trazos clectrocardiogrificos en los siguien-
tes grupos. En el primero, se encuentran todos los trazos, dentro de li-
mites normales: en mayoria de ellos, la presidn sistdlica de la arteria pul-
monar no sobrepasaba los 30 mm. Hg. Ll segundo grupo mostraba cre-
cimiento izquierdo por sobrecarga diastdlica, sugerido por R altas, con
empastamiento de la rama ascendente de R, el segmento RST de desnivel
positivo y de concavidad superior y retardo de aparicion de la flexién
intrinsicoide. En este grupc las presiones en la arteria pulmonar eran va-
riables. En el tercer grupo, consideramos los trazos que presentaban cre-
cimiento del ventriculo derecho por sobrecarga sistdlica y crecimiento del
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ventriculo izquierdo por sobrecarga diastdlica. En este grupo fa mayoria
tenian presiones sistolicas en la arteria pulimonar clevadas. El cuarto gru-
po, se encuentra formado por los trazos que presentan bloqueo de rama.
Ellos fueron tres.

La duracion de QRS tuvo un buen indice de correlacion positiva
con la presidn sistélica del veniriculo derecho, csto se explicaria, porque
al aumentar la presion sistolica del ventricu'o derccho, se desarrollaria
hipertrofia de dicho ventriculo y ésta, a su vez, retarda la conduccion ven-
tricular. Otro indice con correlacidn positiva {ue la amplitud de onda R
en 2VR y la presion sistdlica de la arteria pulmonar, este indice en su
mayoria correlacionaba las variaciones del potencial cn regiones basales,
hipertrofiadas, con la sobrecarga qeu existe en cavidades derechas a con-
sccuencia csencial del aumento de la presion sistolica.

En ¢l estudio radiologico, si relacionamos la cardiomegalia con la
presion sistdlica de la arteria pulmonar (20), lo podemos dividir en los
siguicntes grupos: 1. Cuando la silueta cardiaca fue normal o ligeramente
aumentada (grado 1), la presién sistolica en la arteria pulmonar estuvo
normal. 1I. Cuando la cardiomegalia fue de grado I, las presiones fue-
ron variaclas. 1H. En este grupo con cardiomegalia marcada, todos tenian
la presion sistolica en la arteria pulmenar por encima de 61 mm. Hg. En
nuestros casos encontramos la auricula izquierda crecida en 13/28 de
ellos, todos tenian datos clinicos y hemoclinamicos de insuficiencia car-
diaca y gran flujo pulmonar. El botén adrtico lo encontramos nermal en
21/28 casos y no se ha observado en 7,28, date este ultimo conside-
rado por otros autores (12, 14) como tipico de comunicacién interven-
tricular. El cono dc la pulmonar estuvo recto en 10 casos, dec los cua'es
todos tenfan la presion sistdlica en la arteria pulmonar debajo los 35
mm. de Hg., cuando ¢l arco pulmonar era convexo marcadamente, todos
tenian presion sistélica de la arteria pulmonar elevada por encima de los
61 mm. Hg. Por lo cual se puede deducir que si la presion de la arteria
pulmonar estid en limites normales o discretamente aumentada. ¢l cono
pulmonar es normal, v al crecer la presion en dicho vaso, cambia su mor-
fologia.

De acuerdo al gradiente de volimences por ciento de oxizeno entre
la auricula y ventriculo derechos, encontramos cn 22/28 de nuestros pa-
cientes, las cifras senaladas como significativas de cortocircuito a nivel
ventricular {mis de 1 Vol.% 02). 6/28, aparentemente no se pueden co-
locar en el grupo senalado anteriormente, sin embargo, en 2 de ellos el
diagndstico fue confirmado durante el acto quirtirgico v ellos tenjan sélo
una gradientc de 0.33 y 0.71 Vol.9% 02. Estas cifras no invalidaron e
diagndstico. Casos similares se citan en la literatura (21). Los 4 casos res-
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tantes de cortocircuito menor de un Vol.9% 02, les presentamos por lo di-
cho anteriormente y lo sefialado en bibliografia, confirmados con el por-
centaje de probabilidades de cortocircuito segin la tabla de Lurie.

De acuerdo al estudio manométrico de nuestros pacientes, se pue-
den dividir en tres grupos: 1. Cuando la presion sistdlica en la arte-
ria pulmonar era debajo de 30 mm. Hg,, la mayoria era asintomdtica. I
Cuando la presion de la arteria pulmonar se encontraba entre 31 y 60
mm. Hg., los datos clinicos mas frecuentes eran antecedentes respirato-
rios y cardiomegalia en el estudio radiologico. 11l Cuando las presiones
sistolicas en la arteria pulmonar eran mayores de 61 mm. Hg., la mani-
festacién clinica mas frecuente era la insuficiencia cardiaca y cardiome-
galia 1l a {ll en el estudio radiolégico.

CONCLUSIONES

502 de los casos eran sintomdticos y la mayoria de ellos pre-
sentd la insuficiencia cardiaca dentro de primeros 2 afios.

Los hallazgos clinicos encontrados fueron: Soplo holosistélico, in-
tenso, rudo, en 3 — 4 E.LL en 10095 de los casos, acompanado de fré-
mito en 60%; soplo protomesosistolico, suave con retumbo protodiastd-
lico en la punta en 1095; todos estos casos tenfan manifestaciones clini-
cas y hemodinimicas de gran flujo pulmonar. Segundo ruide pulmenar
aumentado en 369 coincidiendo con las presiones sistdlicas en la arte-
ria pulmonar por encima de 40 mm. Hg.

Desde el punto de vista electrocardiografico se establecieron 2 gru-
pos: . Cuando el electrocardiograma era nermal, las presiones eran tam-
bién normales. Il. Cuando el electrocardiograma se encontraba alterado,
especialmente si mostraba crecimiento del ventriculo izquierdo por sobre-
carga diastolica, crecimiento biventricular, las presiones en la arteria pul-
monar eran aumentadas.

Se encontraron correlaciones entre el electrocardiograma y el es-
tudio hemodinimico: A) Hay buena correlacion entre la presion sistolica
de la arteria pulmonar y la desviacion del eje AQRS a la izquierda. B)
La duracion de QRS esta en relacién directa con la presidn sistolica del
ventriculo derecho. C) Existe correlacion positiva entre 12 onda R en aVR
y R en V1, con la presién sistdlica del ventriculo derecho,

El crecimiento de la silueta cardiaca en el estudio radioldgico re-
velé: A) 15% silueta cardiaca dentro de limites normales. B) Crecimien-
to a predominio de cavidades izquierdas 509;. C) Crecimiento biventri-
cular 18%. Circulacion pulmonar aumentada 100%.
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El diagnéstico de cortocircuito arteriovenoso al nivel ventricular,
establecido por la diferencia de mas de 1 Vol.9%% 02 entre auricula y ven-
triculo derechos, es valedera en la mayoria de los casos, sin embargo, al-
gunos presentaron la gradiente menor de { Vol.9% 02 y correspondieron
a comunicaciones interventriculares importantes.

La insuficiencia cardiaca no guarda relacion solamente con el au-
mento de la presién diastolica ventricular derecha, sino también, con el
aumento sostenido de presion sistolica sostenida en dicha cavidad.

Para establecer un diagnéstico de comunicacidn interventricular se
necesitan los siguientes datos: Antecedentes respiratorios, insuficiencia
cardiaca precoz, soplo sistolico con caracteres descritos anteriormente,
crecimiento del ventriculo izquierdo o biventricular, dilatacion del cono
pulmeonar, aumento de la circulacion pulmonar, gradiente entre auricula
y ventricula derechos mayor de un Vol.95 02.

Sin embargo, hay comunicaciones interventriculares sin sintomato-
logia, con el corazén de tamafio normal, con gradiente de Vol9% 02

menor de uno, que s¢lo tienen ¢l soplo tipico y aumento de circulacién
pulmonar. :
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