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Seguimiento electrocardiográfico y 
radiológico en la comunicación 
interauricular. Estudio pre y 

postoperatorio 

Se analizaron los electrocardiogramas y las radiografías de tórax 
en 26 pacientes (edad media: 32,7 años) portadores de C.I.A. y so- 
metidos a cirugía reparadora. ECG: todos los pacientes estaban en 
ritmo sinusal; PR: en el preoperatorio era 0,20 seg en dos pacientes 
y en ambos se normalizó a los seis meses del postoperatorio. Dura- 
ción QRS: en el preoperatorio sólo un paciente tenía QRS 0,12 seg 
y esto se normalizó a los seis meses postoperatorios. Eje QRS: en 
el preoperatorio la mayorz'a tenía desviación bacia la derecba y 
durante el postoperatorio realizó un cambio bacia los 60 grado's. 

Trastornos de conducción: 25 pacientes tenían patente de BIRD 
y esto no cambió durante el seguimiento. Agrandamiento de cavi- 
dades: 9 pacientes tenían agrandamiento de VD y en sólo un caso 
persistió a los seis meses del postoperatorio; todos estos nueve pa- 
cientes tenían algún grado de bipertensión pulmonar. Radiología: 
a los seis meses del postoperatorio se produjo una disminución del 
área cardíaca y durante el preoperatorio los pacientes mayores 
de 32,7 años tenían una mayor área cardíaca que los menores de 

32,7 años. Hemodinamia: el grupo de pacientes mayores de 32,7 
años tenía durante el preoperatorio una PSAP mayor con respecto 
a los men ores de 32,7 años. Luego de la operación los cambios 
más significativos ocurren durante los primeros seis meses; se pro- 
ducen cambios significativos en el eje del QRS; los pacientes con 
patente ECG de agrandamiento de VD tienen bipertensión pulmo- 
nar y dicba patente desaparece durante el postoperatorio; a los 
seis meses del postoperatorio se produce una disminución radioló- 
gica del área cardíaca; el grupo de pacientes de mayor edad pre- 
senta una PSAP mayor con respecto al grupo de men or edad. 

Son numerosas las publicaciones que describen los hallazgos electro- 
cardiográficos y radiológicos en pacientes portadores de C.I.A. tipo 
.ostium secundum.1'20 Sin embargo son pocos los que se refieren 
a 10 que ocurre en estos pacientes luego del cierre quirúrgico del 

dcfecto.19 
EI objetivo de este trabajo es describir los hallazgos electrocar- 

diográficos y radiológicos antes y después de la cirugía reparadora 
en pacientes con C.I.A. tipo ostium secundum. 

MATERIAL Y METODO 
Se estudiaron 26 pacientes con edades de 13 a 54 años (media: 
32,7 años); 19 pacientes eran del sexo femenino y 7 del sexo 
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masculino. Todos los pacientes tuvieron segui- 

miento de un año luego de la intervención qui- 

r4rgica. 
El análisis de los electrocardiogram as (ECG) 

de superficie de 12 derivaciones y de las telerra- 
diografías de tórax se efectuó en el período 
preoperatorio inmediato y luego al mes, seis 

meses y doce meses del período postoperatorio. 
Para dicho análisis de los ECG se siguieron los 

lineamientos y criterios descriptos por Suárez 

y Perosio.21 Los criterios para agrandamiento 
de cavidades derechas y los de bloqueo incom- 
pleto de ram a derecha pueden observarse en la 
Tabla 1. Para la evaluación del porcentaje de 

agrandamiento de la silueta cardíaca se utilizó 
la tabla de N. E. Ungerleider y C. P. Clark, 
modificada por R. Cayro y J. L. Simon. 

RESULTADOS 

ECG 

Ritmo: todos los pacientes estaban en ritmo 
sinusal. 

. 
En un caso se individualizaron extra- 

sístoles supraventriculares aisladas que desapa- 

recieron luego de la intervención quirúrgica. 

Intervalo PR: en el período preoperatorio 
era normal en 25 pacientes y se encontraba pro- 
longado en los dos restantes (0,21 y 0,22 segun- 
dos). En ambos casos este intervalo se normalizó 
a los seis meses del período postoperatorio. 

Ðuración del complejo QRS: en el período 
preoperatorio sólo un paciente tenía un QRS 
mayor de 0,12 segundos con patente de blo- 
queo de ram a derecha. A los seis meses del pe- 
ríodo postoperatorio la duración del complejo 
QRS de este caso era menor de 0,12 segundos 

con imagen de bloqueo incomple1o de rama dc- 
recha. La duración del complejo QRS en los 
demás casos fue normal tanto en el período 
preoperatorio como en el postoperatorio y las 
pequeñas diferencias que entre cUos existieron 
no fueron estadísticamente significativas. 

Eje de P: en el período preoperatorio el eje 
de P para todos los pacientes estaba entre 
o y +800 (Fig. 1). Luego de un año de la ope- 
ración este eje se encontraba en val ores simila- 
res a los haUados durante el período preope- 
ratorio. 

Eje del complejo QRS: en el período preope- , 

ratorio la mayoría de los pacientes tenían des- 
viación del eje hacia la derecha, unos pocos ca- 
sos presentaban un eje normal y dos pacientes 

tenían desviación hacia la izquierda (Fig. 2). 
Para el análisis del comportamiento del eje del 
QRS en el período postoperatorio se dividió 
a los pacientes en dos grupos de acuerdo a si 

el eje era mayor de 600 en el preoperatorio. 
Un análisis a los seis meses del postoperatorio 
en los 21 pacientes con uneje mayor de 600 

demostró que en este grupo se produjo una 
variación del eje hacia los ejes medios del QRS, 
es decir hacia los + 600, con un delta = 22,85 
:t 14,82 (p< 0,001). Los casos que en el preope- 
ratorio tenían un eje menor de +600 también 
variaron el eje hacia los + 600 pero sin alcan- 

zar un valor estadísticamente significativo 
(Figs. 3 y 4). 

Eje de T: en el período preoperatorio éste 
se encontraba entre -30 y +750. En el período 
postoperatorio inmediato fue común observar 
cambios hacia la izquierda a causa de la negati- 
vización transitoria de la onda T; sin embargo, 
a los seis y doce meses no se encontraron varia- 
ciones significativas con respecto a los valores 
prequirúrgicos (Fig. 5). 

Trastornos de conducción: en el período 
preoperatorio 25 pacientes presentaban patente 
de bloqueo incompleto de rama derecha y esto 
permaneció inalterable después de un año de 
III. operación. Lo que sí pudo observarse fue una 

. disminución en la amplitud y/o en el ancho de 
los complejos QRS, pero sin que desapareciera 
la "patente de bloqueo incompleto de rama 
derecha" . 

Agrandamiento de cavidades por ECG: en 
el preoperatorio un paciente tenía agranda- 

miento de aurícula derecha yen otro caso había 
agrandamiento de aurícula izquierda. En ambos 
casos esta patente desapareció al mes de la 
operación. 

En el preoperatorio nueve pacientes tenían 
agrandamiento de ventrículo derecho por alguno 
de los criterios de la Tabla 1 y en un solo caso 
esto persistió luego de seis meses de la opera- 
ción. Las presiones sistólicas, diastólicas y me- 
dias de estos nueve pacientes pueden observarse 
en la Tabla 2. Todos estos nueve casos tienen 
algún grado de hipertensión pulmonar. Había 
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Tabla 1 

Criterios para hipertro fia de ven tn'culo derecho: 

(No debe aplicarse si existe bloqueo de rama derecha completo 0 incompleto, salvo si están presentes criterios 9, 10, 1 I. No debe 

aplicarse asimismo si existe síndrome de W,P,W,) 

1) a) Amplitud de onda R de 7 mm 0 mayor en d~rivación VI. 
b) Retraso de deflección intrinsecoide de onda R mayor de 0,03 seg en derivación VI. 
c) Oesnivel inferior con convexidad superior de segmento ST en derivaciones VI y V2 con onda T negativa asimétrica 0 

difásica (men os más) 0 isoeléct,ica 0 inferior a 1/10 del cociente R/T en las mismas derivaciones, 

2) Igual a criterio I, pero ausencia de a) 0 de b) 0 de c), 

3) d) Amplitud de onda R de 5 mm 0 mayor en derivación VI. 
e) Cociente R/S mayor de 1 en VI siempre que sea decreciente hacia la izquierda, 

f) Cociente Q/R menor de 1 en A VR, 
. 

4) Igual a criterio 3, pero con ausencia de d) 0 de e) 0 de f), 

5) Eje eléctrico frontal de QRS desviado a la derecha más a) 0 b) 0 c) 0 d) 0 e), 

6) Amplitud de onda S en derivaciones VI y V2 de 21 mm 0 mayor con cociente RS menor de 1 en A VL Y con cociente Q/R 
menor de 1 en A VR. 

7) Crecimiento auricular derecho más a) 0 b) 0 c) 0 d) 0 e), 

8) Complejo rS en derivaciones VI, V2, V3 Y V4 con r creciente hacia la izquierda y complejos RS en derivaciones V5 y V6, 

9) Si existe complejo RsR' en derivación VI con duración ,de 0,12 seg 0 mayor, se optará porbloqueo de rama derecha comple- 

to, salvo que la R secundaria sea de amplitUd maYQr de 20 mm en derivaciones VI y V2 con complejos RS en V3 y V4, 0 

con complejos rsRs en V3 y V4 Y RS en V5 y V6, En tal caso podrá optarse por bloqueo de rama derecha completo más 

hipertrofia ventricular Jerecha, 

10) Si existe complejo RSR' en derivación VI con duración de 0,10 seg 0 mayor pero menor de 0,12 seg, se optará por bloqueo 
de rama derecha incompleto salvo que la R secundaria sea de amplitud mayor de 20 mm en derivaciones VI y V2 con 

complejos RS en V3 y V4, 0 complejos rsRs en V3 y V4 Y RS en V5 y V6. E.n tal caso podrá optarse por bloqueo de rama 
derecha incompleto más hipertrofia ventricular derecha. 

11) Si existe complejo QR,S menor de 0,12 seg en derivación VI, cuya onda R alta muestre un empastamiento inicial (0 melladu- 
ra inicial que no sobrepase la línea isoeléctrica) de 0,02 seg 0 mayor y con cociente R/S en V5 y V6 menor de I, podrá op- 
tarse por bloqueo de rama derecha incompleto más hipertrofia ventricular derecha. 

Criterios para bloqueo incompleto de rama derecha: 

1) a) Ouración del complejo QRS de 0,10 seg como minimo y 0,12 seg como máximo en cualquiera de las derivaciones 01, 
02,03, AVL, A":'F, 

b) Onda R secunda ria, en cualquiera de las derivaciones VI, V2, V3R, V4R. 
c) Retardo de la deflección intrinsecoide de R secundaria de 0,035 como minimo y 0,055 como máximo en cualquiera de 

las derivaciones VI, V2, V3R, V4R. 

2) a) Igual que b) de criterio I. 
b). Igual que c) de criterio 1. 

3) a) En presencia de hipertrofia ventricular derecha, onda R en derivaciones VI y/o V2, con empastamiento 0 melladura in i- 
cial de 0,02 seg 0 mayor, 

4) Onda r secundaria u onda S astillada en cualquiera de las derivaciones VI, V2, V3R Y ondas S en derivaciones 01, V5, V6, 
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Tabla 2 

Presiones de arteria pulmonar en mm de Hg 

Paciente Presión sistólica Presión diastólica Presión media 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

35 

38 

40 
40 
50 
54 
58 
95 

120 

12 
17 

6 

10 
15 

15 

18 
35 

32 

22 
23 
25 
27 
26 
26 
28 
65 
64 

otros cuatro E-acientes co~ hipertensi~n pulmo- 
nar (35/16, 23; 50/15, 28; 50/20, 26; 55/22, 
29) y que no tenían manifestaciones ECG de 

agrandamiento deventrículo derecho. 

RADIOLOGIA 
El agrandamiento del área cardíaca en el período 
preoperatorio para todos los pacientes era de 
X = 16,32:!: 9,8%. Luego de la operación el 
área cardíaca disminuyó de tamaño: al mes 
X = 10,4:!: 9,8% (no significativa); a los ~is 
meses X = 8,3 :!: 9,3 % (p < 0,02); al año X = 

7,73 :!: 9,8% (p < 0,01 (Fig. 6). 
En el período preoperatorio los pacientes 

menores de 32,7 años tenían un agrandamiento 
del área cardíaca de X = 10,97 :!: 4,9%, mien- 
tras que el grupo de pacientes mayores de 32,7 
años presentaba un agrandamiento de X = 18,90 
:!: 10,4% (p < 0,05) (Fig. 7). 

HEMODINAMIA 
La presión sistólica de arteria pulmonar (PSAP) 
en el período preoperatorio fue para los pacien- 
tes menores de 32,7 años X = 27,32 :!: 7,05 
mmHg, mientras que para los mayores de 32,7 
años fue de 58,81:!: 30,8 mmHg (p < 0,05) 
(Fig. 8). 

DISCUSION 
En la C.I.A. tipo ostium secundum el ritmo es, 
como regIa, sinusal. Sin embargo, luego de la 
tercera décadase incrementa la frecuencia de 

arritmias auriculares y la fibrilación auricular 
es el trastorno del ritmo más común, a menu- 

do precedido de extrasístoles supraventricula- 

res.22-28 En nuestro grupo de pacientes, a pesar 
de tratarse de adultos y de que ocho de ellos 

eran mayores de 40 años, la única arritmia pre- 
sente fue la de extrasístoles supraventriculares 

aisladas en un solo caso y éstas desaparecieron 

luego de la operación. 
El hallazgo de un intervalo PR prolongado, 

como ocurrió en dos de nuestros casos, también 
está de acuerdo con 10 descripto en la literatu- 

ra; su frecuencia es de lOa 26 % Y se 10 encuen- 

tra más comúnmente en el grupo de pacientes 

de mayor edad.l,12,22,29 Según Waldo y cola- 
boradores 30 esto se debería a una prolonga- 
ción del tiempo de conducción internodal. 
Luego de seis meses del cierre quirúrgico de la 

C.I.A. ambos pacientes tenían interval os PR 

men ores de 0,20 segundos, demostrando así 

una desaparición de este enlentecimiento en la 

conducción. 
El hallazgo de un caso con una duración del 

complejo QRS mayor de 0,12 scgundos también 
está de acuerdo con 10 descripto en la litera- 
tura,2.19.22 y esto se debería a una hipertrofia 
de ventrículo derecho, especialmente de la crista 
supraventricular. 30 También se ha descripto 

una relación directa entre el ancho del complejo 
QRS y la edad del paciente, y por 10 tanto de 

la duración de la comunicación.29 Esto último 
no está muy de acuerdo con 10 hallado en este 
grupó de pacientes, ya que 13 de eUos eran 

mayores de 32 años y se encontró un solo caso 

que era un paciente de 39 años y que luego de 
seis meses de la operación la duración del QRS 

era normal. 
P. Wood 1 describió que las ondas P son nor- 

males en el 90% de los casos de C.I.A. tipo 

ostium secundum y que no existe correlación 

entre la altura de las ondas Pyla presión de 

la arteria pulmonar. Tampoco son útiles el vec- 

tor medio de P 0 el ancho de la misma. En el 

grupo de pacientes de este estudio el eje de P 

no cambió significativamente con respecto a 10 

hallado en el período preoperatorio (Fig. 1). 
Característicamente en la C.I.A. tipo ostium 

secundum el eje medio del QRS se encuentra 
desviado hacia la derecha y así también ocurrió 
en los casos de este estudio. Sin embargo, y en 
coincidencia con los casos descriptos por Harri- 
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Figs. 3 Y 4. ECG de dos pacientes que en el período preoperatorio tenían desviación dél eje del QRS bacia la izquierda. 

I i...,:. 
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son y Morrow, 
31 algunos pacientes tenían des- 

viación del eje hacia la izquierda y es impor- 
tante destacar que estos pacientes también eran 
portadores de C.I.A. tipo ostium secundum con 
integridad de la válvula mitral (Figs. 2, 3 Y 4). 

Una vez cerrado el defecto auricular dismi- 

nuye la sobrecarga del ventrículo derecho y el 
ventrículo izquierdo comienza naturalmente a 

predominar. Es posible que este predominio del 
ventrículo izquierdo sobre el derecho sea la ex- 
plicación por la cual los pacientes que tenían 
desviación del eje hacia la derecha luego de la 
operación 10 cambien hacia los ejes medios del 
QRS. 

. 

La variación que se produce en los pacien- 
tes con eje men or de 600 no es estadísticamente 
significativa y debido al escaso número de casos 

no es posible arribar a conclusiones valederas 
con respecto a este grupo. La Fig. 3 ejemplifica 

uno de estos casos de dificultosa interpretación 

y aqu{ es probable que la importante diferencia 

entre los complejos pre y postoperatorios sea 
debida a la mejoría en la sobrecarga diastólica 
de ventrículo derecho. 

Es poco probable que la patente de bloqueo 

incompIeto de rama derecha sea debida a una' 
interrupción real en la conducción por la rama 
derecha.12 Cabrera y Monroy 20 describieron los 

cambios ECG en las sobrecargas diastólicas y 
sistólicas del corazón. El agrandamiento ven- 
tricular, ya sea por hipertrofia 0 por dilatación, 
puede producir los mismos cambios en el QRS; 
sin embargo, la dilatación se acompaña más a 

menudo de mínimos defectos en la conducción 
que la hipertrofia. 

Es entonces probable que la patente rSR' 
sea debida a dilatación del ventrí culo derecho 
y especialmente a dilatación y/o hipertrofia de 
la región del tracto de salida. Si se acepta este 
último concepto, la mayoría de los pacientes 

tenían entonces algún grado de dilatación y/o 
hipertrofia de ventrículo derecho. En cambio, 
siguiendo los criteriqs de A. Perosio y L. Suárez, 
la sobrecarga estaba presente en sólo nueve pa- 
cientes. Luego de la operación la patente de 
bloqueo de rama derecha persistió en todos los 

casos pero los voltajes disminuyeron, transfor- 
mándose en rsr'. Lo mismo ocurrió en todos los 

casos en que a la patente de bloqueo incompleto 
de rama derecha se Ie sumaban características 

de hipertrofia de ventrículo derecho, pues 
ésta desapareció en todos los casos, excepto 
uno de los nueve. Sin embargo, la hipertensión 

pulmonar no siempre produce manifestaciones 
ECG, como ocurrió en tres de estos casos, dos 
de ellos con PSAP de 50 mm Hg. 

Con respecto a los datos obtenidos del análi- 
sis de las radiografías de tórax, es importante 
señalar que el estudio de los campos pulmo- 
nares y/o de los distintos arcos de la silueta 
cardíaca implica un grado .importante de subje- 
tividad en la comparación de cada una de las 
placas a través del tiempo. Por 10 tanto se optó 

por medir el diámetro de la silueta cardíaca, la 
, superficie corporal: y llevar ambos a la tabla. 

de' Ungerleider y Clark para así determinar el 
grado de dilatación del corazón. Así se pudo 
determinar que luego de la operación el área 
cardíaca disminuyó de tamaño, alcanzando 
val ores significativos y prácticamente constan- 
tes luego de seis meses. También pudo saberse 
que el grupo depacientes de mayor edad tenía 
mayor dilatación cardíaca con respecto al grupo 
de pacientes de menor edad, indicando que la 
dilatación del área cardíaca está èn relación 
directa con el tiempo de evolución del defecto 
auricular (Figs. 6 y 7). 

Lo mismo puede decirse con respecto a la 
PSAP, ya que aquí también el grupo de pacien- 
tes mayores de 32,7 años presentaba una mayor 
PSAP con'respecto al grupo de pacientes de me- 
nor edad (Fig. 8). 

CONCLUSIONES 
1) Luego de la intervención quirúrgica repa- 

radora en la C.I.A. los cambios electrocardio- 
gráficos y radiológicos más significativos ocurren 
dentro de los seis primeros meses. 

2) EI grupo de pacientes que en el período 

preoperatorio tiene una desviación del eje del 
QRS hacia la derecha hace, luego de la interven- 
ción, un cambio hacia los ejes medios del QRS 
(600). 

3) Durante el período preoperatorio los 
pacientes con patente ECG de agrandamiento 
de ventrículo derecho tienen todos algún grado 
de hipertensión pulmonar y en la mayoría de 
los casos esta patente desaparece a los seis meses 
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del período postoperatorio. 
4) A los seis meses del perí odo postoperato- 

rio se produce, desde el punto de vista radioló- 
gico, una disminución del área cardíaca. 

5) En el período preoperatorio el grupo de 

pacientes mayores de 32,7 años presenta un ma- 
yor aumento del área cardíaca y una mayor 
presión sistólica de arteria pulmonar con respec- 
to al grupo de pacientes menores de 32,7 años. 

ELECTROCARDIOGRAPHIC 
AND RADIOLOGIC FOLLOW-UP 
IN PATIENTS WITH ATRIAL SEPTAL 
DEFECT 
There are many papers and publications about 
the ECG and chest x ray findings in patients 
with A.S.D. but very little is said about what 
happens with this two parameters after the 

operation. Therefore, the ECG and the chest 
x ray of 26 adult patients with A.S.D. who 
were oþerated on were analized. The controls 
were done during the immediate preoperative 
period and then after one, six and twelve month 
after the operation. The mean age was 32.7 
years (13-54), 19 patients were females and 
7 were males. ECG: Rhithm: all the patients 

were in sinus rhithm; PR interval: during the 
preoperative period it was> 0.20 sec in 2 

patients and in both cases returned to normal 
after 6 month of the operation; QRS width 
during the reoperative period there was only 
one case with a QRS width> 0.12 see and 
this was normal after 6 month of the operation; 
mean QRS vector: during the preoperative 
period the mayority of patients had a deviation 
to the right while in 2 cases the axis was to the 
left (Figs. 2, 3 and 4), the group of patients 
with deviation to the right made, after 6 month 
of the operation a change toward the 600; con- 
duction abnormalities: 25 patients had during 
the preoperative period a pattern of incomplete 
right bundle branch block and this did not 
changed after the year of the follow-up; hyper- 
trophy and/or dilatation of cavities (overload- 
ing): during the preoperative period 9 patients 
had a pattern of right ventricular overloading 

and this disapeared after 6 month of the opera- 
tion in all but one case; all "these 9 patients 
had some degree of pulmonary hypertension. 

Chest x ray: the enlargement of the cardiac 

siluete was for all patients during the preopera- 
tive period X = 16.32 :t 9.8% and after 6 month 
of the operation X = 8.3 :t 9.3% (p< 0.02). 
During the preoperative period the patients 
< 32. 7 years had an enlargement of the cardiac 
area X = 10.97 :t 4.9% while the group patients 
> 32,7 years had X = 18.90 :t 10.4% (p < 0.05) 
(Figs. 6 and 7). The data from the eatetherism 
showed that during the preoperative period 
the group of patients < 32. 7 years had a pulmo- 
nary artery systolic pressure (PASP) X = 27.32 
:t 7.05 mmHg while the group of patients with 
> 32.7 years had X = 58.81 :t 30.08 mmHg 
(p < 0.05) (Fig. 8). 

ADENDUM 

Parte de este trabajo, pero con sólo veinte pacientes, 

fue presentado en la Segunda Reunión Científica, del 

27 de mayo de 1982, en la Sociedad Argentina de Car- 
diología. Un paciente fue excluido de este grupo (con 
desviación del eje del QRS hacia la izquierda) porque 
existía la posibilidad de que fuera portador de una mio- 
cardiopatía. Al agregar 7 pacientes más a los 19 anterio- 

res, las conclusiones de este trabajo difieren ligeramente 
con respecto al original presentado en dicha reunión 
científica. 
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