| CARDIOLOGIA PEDIATRICA

Alteraciones aodrticas asociadas a comunicacion interventricular
infundibular subarterial. Seguimiento ecocardiografico

Gunther Hernandez Morales?, Clara A. Vazquez Antona?, Luis Mufioz Castellanos®, Maite Vallejo®,
Angel Romero Cardenas?, Francisco-Javier Roldan Gomez?, Alfonso Buendia Hernandez? y Jesus

Vargas Barrén?

aDepartamento de Ecocardiografia. °Jefe del Departamento de Embriologia. cInvestigadora de la
Subdireccién de Investigacion Sociomédica. YJefe del Departamento de Cardiologia Pediatrica.

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, México.

Introduccion y objetivos. Los defectos septales inter-
ventriculares fibromusculares de la porcion de salida
constituyen las comunicaciones interventriculares infundi-
bulares subarteriales (CIVI). Este sustrato anatémico
condiciona el desarrollo de prolapso (PAo) y/o insuficien-
cia aodrtica (IAo). El objetivo fue determinar la frecuencia
de CIVI y la presencia o desarrollo de alteraciones en la
valvula adrtica y su evolucion ecocardiografica.

Métodos. Se analizaron 35 pacientes estudiados con
ecocardiografia transtoracia (se valor6 el area de la CIVI
y presencia, gravedad y evolucion de PAo y/o 1A0) y 10
especimenes anatomicos para su correlacion ecocardio-
grafica. La CIVI represent6 el 6,9% de los defectos septa-
les ventriculares. La edad promedio al diagnéstico fue de
5,8 afos.

Resultados. El diametro y el gradiente de CIVI no
cambiaron durante el seguimiento. En el diagnéstico, 30
pacientes (87%) no tenian IAo y durante el seguimiento
(promedio de 8 afios) la desarrollaron 11 pacientes
(32%); al finalizar el estudio el 46% presenté insuficien-
cia. Al comparar el tiempo de progresiéon de la |Ao con el
del grupo que no la desarrollé, la mediana fue similar en
ambos grupos. En las CIVI de diametro pequefio se en-
contré una mayor tendencia de desarrollo de IAo y/o pro-
gresion. La correlacion ecoanatémica fue precisa.

Conclusiones. El dafo valvular aértico en CIVI es fre-
cuente; la mayoria de los casos permanecen con el mis-
mo grado de IAo; sin embargo, las CIVI pequefias evolu-
cionan a grados més graves en menor tiempo. La cirugia
debe considerarse cuando se observa |Ao. La evaluacion
con ecocardiografia transtoracica es importante en el se-
guimiento de estos pacientes.

Palabras clave: Comunicacion interventricular subarte-
rial. Ecocardiografia. Cardiopatias congénitas.

Correspondencia: Dra. Clara A. Vazquez Antona.

Departamento de Ecocardiografia del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez.

Juan Badiano, 1. Col. Seccion XVI, Tlalpan C.P. 14080. México, D.F.
Correo electrénico: cvazquezant@yahoo.com.mx

Recibido el 24 de octubre de 2001.
Aceptado para su publicacién el 7 de marzo de 2002.

936 Rev Esp Cardiol 2002;55(9):936-42

Aortic Valve Complications Associated with
Subarterial Infundibular Ventricular Septal Defect.
Echocardiograpic Follow-Up

Introduction and objectives. Interventricular fibromus-
cular septal defects of the outlet tract are subarterial in-
fundibular ventricular septal defects (VSDs). This anato-
mical situation predisposes to aortic cusp prolapse (AoP)
and/or regurgitation (AoR).

Methods. In order to determinate the frequency of
VSDs and the presence or development of aortic valve al-
terations detected by two-dimensional echocardiography,
we studied 35 patients with VSDs. The defect area and
presence, severity, and evolution of AoP and/or AoR
were evaluated. Ten anatomic specimens were studied to
verify the echocardiographic correlation.

Results. Subarterial infundibular defect was present in
6.9% of all ventricular septal defects. The average age at
time of diagnosis was 5,8 years. VSDs diameter and gra-
dient did not change during follow-up. At time of diagno-
sis, 30 patients (87%) did not have AoR, but during an
average follow-up of 8 years, 11 (32%) developed it. By
the end of the study, 46% had AoR. When the time to
progression of AOR was compared in the group that deve-
loped it versus the group that did not, the median values
were similar in both groups. There was a greater ten-
dency to development and/or progression of regurgitation
in small VSDs. The echo-anatomic correlation was preci-
se.

Conclusions. Aortic valve damage was a frequent fin-
ding in VSD. Most cases did not progress to more severe
AoR. Small VSDs developed more severe regurgitation in
less time. Surgery must be considered when AoR is de-
tected. Regular evaluation by echocardiography is impor-
tant in follow-up.

Key words: Subarterial ventricular septal defect. Echo-
cardiography. Congenital heart disease.
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ABREVIATURAS

Ao: aorta.

AP: arteria pulmonar.

Al auricula izquierda.

CIV: comunicacién interventricular.

CIVI: comunicacién interventricular infundibular
subarterial.

IP: infundibulo pulmonar.

IAo: insuficiencia adrtica.

PAo: prolapso aértico.

Sao: sigmoidea adrtica.

SI: septo interventricular.

VD: ventriculo derecho.

VI: ventriculo izquierdo.

VM: vélvula mitral.

VP: vélvula pulmonar.

VT: valvula trictspide.

INTRODUCCION

La comunicacién interventricular (CIV) es una car-
diopatia congénita que representa el 20% de todas las
malformaciones cardiacas congénitas. En muchos cen-
tros hospitalarios se refiere como el defecto aislado
mads frecuente, si se excluye la vélvula adrtica bicuspi-
de'2. En nuestro medio constituye la segunda cardio-
patia congénita, s6lo superada por la persistencia de
conducto arterioso®. La incidencia de CIV es aproxi-
madamente de 1,5 a 3,5 por 1.000 recién nacidos*. Su
prevalencia en el adulto es baja, esto se debe funda-
mentalmente al cierre espontdneo de algunos defectos®
y en parte también a que en nuestro medio la mayoria
de los defectos sintomadticos se cierran quirdrgicamen-
te en edad pedidtrica.

Existen varias clasificaciones de CIV, algunas de
ellas complejas®’. En la actualidad, la forma mds util y
préactica de clasificarlas estd en relacién con la anato-
mia del septo interventricular (SI), el cual esta consti-
tuido morfolégicamente por dos porciones: fibrosa y
muscular. La primera constituye el septo membranoso,
relativamente pequefio, cuyo didmetro es de 5 mm
aproximadamente. La segunda, rodea el septo mem-
branoso y se divide para su estudio en 3 regiones: de
entrada, trabecular y de salida. Esto permite clasificar
los defectos septales interventriculares en musculo-
membranosos y musculares, de acuerdo al tipo de teji-
do que constituya sus bordes. Los defectos perimem-
branosos pueden tener extensién a la porcion de
entrada, trabecular o de salida. En los defectos de la
region muscular, los bordes son completamente mus-
culares y estdn en cualquiera de las porciones del sep-
to. Los defectos de entrada y de salida pueden tener
bordes musculares o fibromusculares. El tipo infundi-
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bular subarterial (CIVI) se diferencia del infundibular
muscular porque tiene bordes fibromusculares y se lo-
caliza por debajo de la cispide anterior de la aorta y
anterior derecha de la valvula pulmonar (VP) (fig. 1),
denominados en clasificaciones anteriores como su-
pracristales o doblemente relacionados®. El interés de
este tipo de CIV radica en el sustrato anatomico, que
en algunos casos provoca el desarrollo de prolapso e
insuficiencia adrtica (IA0)%8.

La presencia de una CIVI debe ser evaluada clinica
y ecocardiograficamente de forma periddica, ya que su
asociacion con prolapso y/o Ao tiende a ser progresi-
va y causa de morbimortalidad tardia®!°.

El objetivo de este trabajo realizado en el Instituto Na-
cional de Cardiologia Ignacio Chavez fue determinar la
frecuencia de CIVI, su asociacion con alteraciones de la
vélvula adrtica y determinar la utilidad de la ecocardio-
graffa transtordcica en el diagndstico y seguimiento de
pacientes con esta cardiopatia, comparando los hallazgos
con especimenes anatdmicos para su correlacion.

MATERIALY METODO

Entre enero de 1998 y diciembre de 2000 acudieron
a la consulta externa de cardiologia pedidtrica del Ins-
tituto Nacional de Cardiologia 593 casos con diagnds-
tico de CIV no asociada a otra cardiopatia congénita;
de éstos, 41 pacientes presentaban diagndstico clinico
y ecocardiografico de CIVI. Se revisaron retrospecti-

CIV infundibulares .

Subarterial

4

Infundibular
arterial

Fig. 1. Esquema que muestra el tabique interventricular visto desde el
ventriculo derecho. Se observa el techo de la comunicacién formado
por las sigmoideas aorticas y pulmonares, que constituyen su borde
membranoso; el borde muscular lo forma el tabique infundibular que
delimita el defecto septal. Se muestran los grados de prolapso de la
sigmoidea anterior a través del defecto septal (flecha).

Sao: sigmoidea aodrtica; VP: védlvula pulmonar; IP: infundibulo pulmo-
nar; Sl: septo interventricular.
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Fig. 2. Ecocardiograma bidimensional en eje corto a nivel de los vasos en el que se observa: (A) el defecto septal (flecha) y su relacion con la sig-
moidea anterior adrtica y la valvula pulmonar, y (B) con Doppler color se muestra el cortocircuito. En la figura C se observa un defecto septal en el
eje largo paraesternal.

Ao: aorta; AP: arteria pulmonar.

vamente los expedientes clinicos y estudios ecocardio-
gréficos iniciales y se realizaron ecocardiogramas de
seguimiento. Se excluy6 a 6 pacientes que presentaron
historia incierta de su tratamiento y expediente clinico
o ecocardiografico incompleto. En el estudio se inclu-
y6 a 35 pacientes que tuvieron seguimiento ecocardio-
grafico completo, esto es, que se les habia realizado un
ecocardiograma al momento del diagndstico y al me-
nos uno mas en algiin momento del seguimiento.

Los estudios ecocardiogréficos incluyeron registros
en imagen Modo M y bidimensional (ECO-2D) en los
cortes convencionales, complementado con ecocardio-
grafia Doppler en sus diferentes modalidades!®!!.

La CIVI se defini6 ecocardiograficamente como fal-
ta de continuidad de la valvula adrtica visualizada en
el cuadrante superior derecho en el eje paraesternal
corto (fig. 2a). El cortocircuito a través de la CIV se
evalué por medio de eco-Doppler continuo'?> y color
(fig. 2b); en el eje largo paraesternal se observo el de-
fecto asociado o no a la falta de continuidad del SI ad-
yacente a la védlvula adrtica (fig. 2c). Se calcul el ta-
mafio de la CIVI de acuerdo a la relacion del drea con
la superficie corporal del paciente. La gravedad de la
IAo se midi6 de acuerdo a la pendiente de desacelera-
cion determinada por Doppler continuo, y en algunos
casos de acuerdo a la relacion entre el diametro del
flujo regurgitante y el didmetro del tracto de salida del
ventriculo izquierdo (VI). Se consideré como prolapso
valvular adrtico cuando en el eje paraesternal largo se
observd cabalgamiento valvular adrtico y/o deformi-
dad de la valva coronariana derecha en el mismo eje
y/o en el paraesternal corto (fig. 3).
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Se analizaron 10 especimenes anatémicos que sir-
vieron de sustrato para establecer la correspondencia
entre el tipo de defecto septal y la imagen ecocardio-
gréfica obtenida de corazones equivalentes.

Las variables estudiadas (edad, didmetro de la CIV,
IAo, superficie corporal y gradiente al inicio y final
del seguimiento, asi como el tiempo de seguimiento)
fueron incluidas en una base de datos en formato Ex-
cel. El andlisis estadistico se realiz6 con los programas
SPSS 9.0 y EPI-INFO 6.0, empledndose el test de la t
de Student para muestras pareadas, cuyas diferencias
fueron significativas para los valores de p < 0,05. Se
compararon edad, didmetro de las CIVI, superficie
corporal y gradiente iniciales con los valores finales.
Las variables Ao y progresion, tanto al inicio como al
final, fueron comparadas con el didmetro de la CIV en
formato continuo y, posteriormente, se configuraron
tres categorias (pequefia < 0,59 cm?; mediana de 0,60
a1l cm? y grande > 1 cm?) que ademds se compararon
con el tiempo de seguimiento.

RESULTADOS

El tipo de defecto septal infundibular subarterial se
presentd en el 6,9% (41 pacientes) de la poblacién ob-
jeto de estudio. Se excluyeron 6 casos por no contar
con seguimiento ecocardiografico completo. Dichos
pacientes no presentaban IAo ni Pao, y uno de ellos
present6 endocarditis bacteriana (2,4%).

De los 35 casos incluidos, el 46% era del sexo mas-
culino. La edad promedio al momento del diagndstico
fue de 5,8 anos (de 1 mes a 22,7afios). El 88,5% de
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Fig. 3. Ecocardiograma bidimensional en eje largo paraesternal donde
se observa la sigmoidea coronariana derecha (anterior) deformada
que prolapsa a través del defecto septal.

Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; PAo: prolapso adrtico.

los pacientes fue remitido por soplo cardiaco detecta-
do en una revisién de rutina, el resto por presentar
signos y sintomas de insuficiencia cardiaca de grados
variables.

Se observaron cambios significativos al comparar la
edad y la superficie corporal en la primera y la dltima
medicién (tabla 1); sin embargo, las variables didme-
tro y gradiente de la CIVI practicamente permanecie-
ron iguales entre los periodos sefialados (fig. 4).

Se encontraron 29 casos de CIVI pequeiias, tres de
tipo moderado y tres grandes. Al momento del diag-
noéstico el 87% de los casos (30 pacientes) no pre-
sentaba IAo, sin embargo, once de éstos (32%) la
desarrollaron segin pudo observarse en el ultimo eco-
cardiograma realizado en promedio a los 8 afios de
seguimiento. Con respecto a los nifios que tenfan IAo
ligera al inicio (3 casos), s6lo uno progres6 a insufi-
ciencia moderada (tabla 2). No obstante, los resultados
mostraron que la mayoria de los casos (63%) no la de-
sarrolla o permanece con el grado de [Ao que tenia al
momento del diagndstico. Cuando se comparé la pro-
gresion de TAo con el tiempo de seguimiento, se ob-
servé que fue practicamente igual tanto para el grupo
que no progresé como para el de los que progresaron
(7,6 frente a 8 anos, respectivamente) (p = 0,78); asi-
mismo, los resultados mostraron que el tamafio del de-
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Fig. 4. Gréfica que compara las mediciones iniciales y finales del dia-
metro y gradiente de la CIVI durante el seguimiento promedio (8
afos), donde se observa que los defectos permanecen sin cambios.

fecto no disminuye durante el seguimiento. Con rela-
cién al tamaiio de la CIVI y desarrollo de Ao, se ob-
servé que existe una tendencia de mayor desarrollo de
la insuficiencia y/o progresion en los defectos de did-
metro pequefio (tabla 2).

En relacion al PAo, se encontré que en el momento
del diagndstico sélo afectaba a un paciente con Ao
moderada. En el tltimo ecocardiograma realizado a 5
pacientes mds se detecté PAo, dos sin [Ao y tres con
IAo ligera.

TABLA 1. Diferencias de medias para cuatro variables al momento del diagndstico y fin del seguimiento

Prueba de la t de Student

Inicial* Final* Diferencia* IC del 95% p
Edad (afios) 5,8 (5,9) 13,6 (6,6) -7.8 (4,78) 9,426,1 0,000
Superficie corporal (m?) 0,882 (0,41) 1,19 (0,42) -0,304 (0,22) -0,382-0,23 0,000
Digmetro de la CIV (cm?) 0,377 (0,45) 0,34 (0,41) 0,036 (0,11) ~0,0003 a 0,07 0,052
Gradiente (mmHg) 64,7 (20,9) 65,23 (23,2) -0,54 (16,11) -6,11 24,99 0,84

*Media y desviacion estandar. CIV: comunicaci6n interventricular.
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TABLA 2. Comparacion del desarrollo y/o progresion de la insuficiencia aortica asociada a CIVI

durante el seguimiento ecocardiografico

Ecocardiograma inicial

Ecocardiograma final

Diametro de la CIV A0 A0 Diametro de la CIV
Pequeiio 24 o 13 Pequefia
Mediano 3 — > No 30 " > 19 No «<— 2 Mediana
Grande 3 — \ — 4 Grande
Pequefio 3 ——» Ligera 3 2 > 13 Ligera << 12 Pequefia
\ 1 Mediana
Pequefio 2 —» Moderada 2 Ll Moderada €———— 2 Pequefa
\ 1 Grave <€— 1 Pequefia

*Tiempo de seguimiento 87 meses (7,3 afios) (mediana). **Tiempo de seguimiento 97 meses (8 afios) (mediana). IAo: insuficiencia aértica; CIV: comunicacion in-

terventricular.

Ocho de los 35 pacientes (22,8%) fueron sometidos
a cirugia; tres para corregir un defecto amplio, tres
mds por presentar repercusion hemodindmica impor-
tante con hipertensién arterial pulmonar, y dos por
cursar con PAo e [Ao moderada. El tratamiento quirtr-
gico se realizé a una edad promedio de 8,32 afios (2,6
a 14,8 anos).

Los especimenes anatomicos representaron el 10%
de la coleccién patoldgica de defectos septales ventri-
culares del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chdvez. Se observé en éstos una ausencia del tabique
infundibular en su porcién posterosuperior. El techo
del defecto lo formaron las vdlvulas arteriales, y su
piso lo formaba el brazo anterior de la trabécula septo-
marginalis. A través del defecto se demostro el prolap-
so de la sigmoidea anterior de la aorta hacia el infundi-
bulo del ventriculo derecho (VD) (figs. 5a y b). Estos
hallazgos se correspondieron con los observados en el
estudio ecocardiografico. La correlacién entre este
sustrato morfoldégico y las imdgenes ecocardiograficas
fue clara y precisa (figs. 2, 3y 5).

DISCUSION

De los diferentes tipos de CIV, la CIVI es la menos
frecuente, en la mayoria de las series representa el 5%
de los defectos septales ventriculares; en la nuestra,
los datos son similares (6,9%).

Este tipo de defecto septal se localiza debajo de am-
bas vélvulas semilunares, lo que origina continuidad
fibrosa entre el anillo pulmonar y el adrtico, encon-
trandose el septo infundibular parcial o completamente
ausente, sin un sostén adecuado para las valvas, lo
cual provoca prolapso de la valva coronaria derecha, y
en ocasiones también puede estar involucrada la valva
no coronaria®!®, como se observa en los especimenes
anatémicos analizados.

La TAo que aparece en la evolucién de una CIV se
da con mayor frecuencia en los casos de tipo infundi-
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bular subarterial, aproximadamente la desarrolla el
10% de los casos', y en poblaciones orientales existen
publicaciones hasta del 20 al 30%". La causa anatd-
mica predisponente del prolapso adrtico es la ausencia
de sostén de la sigmoidea anterior, producida por la
falta de tabique infundibular inmediatamente por de-
bajo de ésta. La diferencia de presion entre la aorta y
el infundibulo pulmonar (IP) en didstole es la causa
que desencadena el prolapso y como consecuencia la
insuficiencia; por este motivo se incrementa el riesgo
de complicaciones al disturbio hemodindmico bdsico
en este tipo de CIV!®. La progresién de la TAo se con-
vierte en una complicacién grave que en algunas cir-
cunstancias domina el cuadro hemodindmico. Algunas
veces el prolapso de la vélvula ocluye el defecto sep-
tal, lo que disminuye el cortocircuito arteriovenoso y
mejora los datos de insuficiencia cardiaca, dando la
apariencia de menor tamafio del defecto, como se ob-
servd en uno de nuestros casos. Si el PAo es muy
grande, puede obstruir el tracto de salida del VD.
Nosotros encontramos que el 13% de los casos pre-
sent6 TAo al momento del diagndstico, cifra relativa-
mente alta que se podria explicar debido a que en
nuestro medio éste se realiza en la etapa escolar en la
mayoria de los pacientes, etapa de mayor incidencia
en el desarrollo de la Ao, que generalmente se detecta
entre los 5 y los 8 afios de edad!”. En esta serie no
existié una relacién estadisticamente significativa en-
tre el drea de la CIVI y el desarrollo o gravedad de la
IAo, y s6lo se observo una tendencia de mayor desa-
rrollo de TAo en pacientes con defectos pequefios; sin
embargo, el nimero de los pacientes estudiados cons-
titufa un limitacion; suponemos que si la muestra fuera
mayor, es muy probable que esta tendencia se confir-
maria. Consideramos que al no haber una importante
repercusion sobre la presion del VD en las CIV peque-
fas, esto hace que la diferencia de presion entre el I[Py
la presion adrtica sea mayor, lo que favorece la TAo, a
diferencia de la comunicaciones de mayor tamafio
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Fig. 5. Fotografias de especimenes anatomicos que muestran comu-
nicacion interventricular infundibular subarterial. Vistas internas de los
ventriculos derecho (A) e izquierdo (B) que muestran la ubicacion del
defecto y su relacién con la sigmoidea aértica y pulmonar, en ambas
se observa el prolapso sigmoideo.

CIV: comunicacion interventricular; VT: vélvula trictspide; VM: valvula
mitral; Ao: aorta; AP: arteria pulmonar; Sao: sigmoidea adrtica.

donde el mecanismo se rige principalmente por falta
de sostén.

Observamos que la mayoria de los pacientes (63%)
permanecié con el mismo grado de insuficiencia du-
rante el seguimiento; sin embargo, el tiempo para el
incremento de la insuficiencia fue menor en los casos
que evolucionaron de [Ao leve a moderada y de esta
dltima a grave, que para aquellos que no la desarrolla-
ron o evolucionaron de la [Ao a leve. Cabe sefialar que
al final del estudio el 46% de los casos desarroll6 al-
gtin grado de TAo.

El soplo diastdlico caracteristico de IAo no siempre
se puede detectar durante la auscultacion, sobre todo
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cuando ésta es ligera, por lo que se recomienda mante-
ner en vigilancia estrecha estos casos mediante estudio
ecocardiografico periddico, el cual ha demostrado ser
un método diagndstico no invasivo efectivo para la va-
loracién completa de este tipo de defectos, de altera-
ciones adrticas y su seguimiento.

A diferencia de trabajos previamente publicados,
s6lo observamos que el 31% de los pacientes con Ao
presentaba PAo. En este tipo de padecimientos, ante el
hallazgo de IAo, se investiga intencionadamente la
presencia de prolapso valvular aértico'®. Las CIVI
grandes frecuentemente desarrollan hipertensién pul-
monar arterial (HAP) y rara vez desarrollan PAo, esto
quizd se deba a una intervencién quirtrgica precoz.

El aneurisma del seno de valsalva no se present6 en
ninguno de nuestros casos, ya que la mayor incidencia
de esta complicacion se da después de la tercera déca-
da de la vida'.

Aun existe controversia con respecto a cuando se
debe indicar el tratamiento quirdrgico, ya que en la
mayoria de los pacientes los defectos son pequefios y
no cursan con repercusion hemodindmica; sin embar-
go, como se ha demostrado, no tienen evolucién al
cierre espontdneo. Debido a que la posibilidad de de-
sarrollar PAo e Ao se incrementa con la edad, algunos
autores prefieren realizar tratamiento quirdrgico pre-
coz, es decir, antes de que aparezca la alteracion val-
vular adrtica'®?, Este hecho se basa en estudios que
han demostrado que los pacientes que no desarrollan
problema valvular aértico posquirdrgico son los que
no presentaban ni PAo ni IAo antes de la terapia qui-
rurgica; en cambio, aquellos que tenian ambos proble-
mas antes del tratamiento quirtrgico, generalmente si-
guieron presentando TAo después de la intervencion
quirdrgica, aunque de un grado menor que la ini-
cial'®?!, La intervencidén quirtrgica temprana (antes de
los 2-3 afios de edad) sdlo se lleva a cabo si el paciente
muestra signos o sintomas de insuficiencia cardiaca,
comienza a desarrollar HAP o desarrolla problema
valvular aértico. Karpawich?> aboga por una repara-
cién después de los 5 afios de edad, terapia que de-
muestra mejores resultados a largo plazo?'. Creemos
que la cirugia debe ser considerada cuando se presenta
IAo. El estudio ecocardiografico transesofagico duran-
te la cirugia permite valorar la efectividad de la co-
rreccion del defecto septal cuando existe [Ao, y ofrece
informacion suficiente para decidir el tratamiento mas
adecuado®.

CONCLUSIONES

La elevada morbilidad que se da en los pacientes
portadores de una CIVI, especialmente en relacién a
alteraciones de la vdlvula adrtica, obliga a frecuentes
valoraciones clinicas y ecocardiograficas, sobre todo
en aquellos pacientes con defectos pequefios, ya que
tienden a evolucionar con mayor rapidez a [Ao. El es-
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tudio ecocardiografico transtoracico ha demostrado ser
la técnica no invasiva de eleccién para la deteccién y
seguimiento de lesiones adrticas asociadas, convirtién-
dose en una valiosa ayuda para determinar cuando rea-
lizar el tratamiento quirdrgico.

Finalmente, conviene sefialar que el tratamiento qui-
rirgico debe considerarse cuando se presenta IAo, in-
dependientemente de la repercusion hemodindmica de
la cardiopatia, ya que el desarrollo de ésta puede com-
plicar el prondstico y la supervivencia del paciente.
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