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RESUMEN 

Se presentan 84 pacientes mayores de 12 

años operados con diagn6stico de comuni- 
caci6n interauricular. Según su patologia se 
los dividi6 en 4 grupos: I) CIA tipo ostium 
secundum (56 pacientes), II) CIA tipo seno 
venoso con drenaje venoso anómalo parcial 
de venas pulmonares (19 pacientes), III) CIA 
tipo ostium primum (4 pacientes) y IV) CIA 
tipo ostium secundum con estenosis pulmo- 
nar valvular (5 pacientes). Se hace referencia 
al desarrollo y evolución de insuficiencia car- 
diaca, hipertensión pulmonar y arritmias en 
los diferentes grupos. Hubo dos óbítos entre 
los 56 pacientes del grupo I y un 6bito tardio 
entre aquellos del grupo III. 
Se recalca la importancia de intervenir esta 
patologia, cuando hay indicaciones quirúrgi- 
cas en edades tempranas, ya que existe me- 
nor riesgo y se evítan complícaciones que 
pueden lIegar a ser irreversibles. 

INTRODUCCION 

EI avance en el diagnóstico temprano 
de las diferentes cardiopatías y en el 
manejo del niño enfermo hacen que ca- 
da vez con mayor frecuencia operemos 
las cardiopatías congénitas en edades 
muy tempranas. No pasa 10 mismò con la 

comunicación interauricular por su lenta 
evolución y por existir frecuentemente 
el concepto de ser una afección benigna. 
Médico y paciente se dejan estar recu- 
rriendo a .la cirugía en edades avanzadas 
cuando el. riesgo y pronóstico no son los 

mismos. 
Es nuestro interés presentar nuestra 

experiencia y discutir los hallazgos clí- 
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nico-hemodinámicos, la indicación qui- 
rúrgica y resultados de los pacientes ope- 
rados. 

MATERIAL Y METOD OS 

Enel perfodo comprendido entre ju- 
nio de 1967 y setiembre de 1974 de 
1.700 pacientes que fueron intervenidos 
en nuestro Servicio, 84 adultos presen- 
taron diagnóstico de comunicación inter- 
auricular. Hemos tom ado como edad li- 

mite los 12 años para catalogar una pa- 
tología congénita, como adulta, Ilamando 
período pediátrico desde el nacimiento 
hasta esa época. 

Los pacientes fueron divididos según 
la patología en: 

Grupo 1. COJ11unicación interauricular 
tipo ostium secundum, 56 casos. 

Grupo 2. Comunicación interauricular 
tipo seno venoso con drenaje venoso 
anómalo parcial de las venas pulmona- 
res, 19 casos. 

aGrupo 3. Comunicación interauricular 
tipo ostium primum, 4 casos. 

Grupo 4. Comunicación interauricular 
tipo ostium secundum con estenosis pul- 
monar valvular, 5 casos. 

La edad varió entre los 13 y 60 años 
y se dividieron los pacientes en tres 

grupos: de 14 a 30 años, de 30 a 45 años 

y mayores de 45 años. EI número de 
pacientes por grupo fue 42, 24 Y 16 res- 

pectivamente. Sesenta pacientes eran de 

sexo femenino y veintiuno del sexo mas- 
culino. EI cuadro I nos muestra la distri- 
,bución de los pacientes según la patolo- 
gía, edad y sexo. 

CUADRO I 

Tipo de fa CIA O.S. S.V. + D.A.P.V.P. o.p. 0.5. '+ E.P.V. 

NC? de casos 56 19 4 5 

Varones 10 6 2 3 

Muieres 43 13 2 2 

Edades límit2s 14-49 a. 13-46 a. 15-42 a. 14.42 a. 

0.5.: Ostium secundum. 

5.V. + D.A.P.V.P.: Seno venoso con drenaie an6malo parcial venoso pulmonar. 

O.P.: Ostium primum. 

0.5. + E.P.V.: Ostium secundum con estenosis pulmonar valvular. 
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f EI 87 % de 105 pacientes de más de 
45 años presentaba síntomas y más del 
50 % tenía insuficiencia cardíaca. Según 
!a patología el 68 % de 105 pacientes 
portadores de CIA tipo ostium secundum 
y CIA tipo seno venoso con D:A.P.V.P. 
presentaban sí ntomas y el 21 % insufi- 
ciencia cardíaca. Mientras que el 100 % 

de 105 portadores de CIA tipo ostium 
primum eran sintomáticos con modera- 
da a severa insuficienciacardíaca. 

la presión de la arteria pulmonar es- 
tuvo por encima de 50 mm de Hg en 
9 pacientes del grupo I, en el único pa- 
ciente del grupo II con más de 45 años 
y en 105 4 pacientes del grupo III. 

pués de ampliar la CIA hacia la desembo- 
cadura dela vena anómala, para ase- 
gurar un buen drenaje hacia el atrio 
izquierdo. los pacientes con defecto tipO 
ostium primum presentaban hendidura 
de la valva anterior de la mitral constí- 
tuyendo un atrioventricularis parcial en 3 

casos, siendo el cuarto un defecto puro. 
Todos fueron corregidos suturando ef de- 
fecto mitral con puntos ancorados en te- 
flon y la colocación de un parche de este 
material en la comunicación interatrial, 
suturado 'con puntas separados en la zona 
donde puede lesionarse el haz de His y 

sutura continua en el resto. los pacientes 
con trilogía de Fallot fueron corregidos 

CUADRO II 

COMUNICACION INTERAURICULAR TlPO OSTIUM SECUNDUM 

Edad NC? de casas P.A.P. SO mm. Hg. Sí ntomas I.C.C. 

12 a 30 años 27 1 10 1 

30 a 45 años 15 4 10 5 

>de 45 años 14 4 12 7 

Total 56 9 32 13 

P.A.P.: Pres;ón en arteria pulmonar. 

I.CJ:.: Insuficiencia cardíaca congestiva. 

A.S.: Arrltmia severa. 

O.Q.: Obitoquirúrgico. 

A.S. O.Q. 

1 

2 

Todos fueron corregidos con circula- 
ción extracorpórea. los defectos inter- 
auriculares tipo ostium secundum fueron 
cerrados con doble - 

piano de sutura sin- 
tética y en algunos casos en que el de- 
fecto se prolongaba hacia la vena cava 
inferior de tal manera que hacía temer 
que la sutura pudiera reducir el ostium 
de la misma 0 dejarla en parte abocando 
hacia la aurícula izquierda, se prefirió 
colocar un parche de teflón que derivaba 
la sangre de las venas anómalas hacia la 

aurícula izquierda por el defecto tipo 
seno venoso. Un paciente necesitó un 
pequeño parche sobre la desembocadura 
de la vena cava superior, hacia donde se 
prolonga habitualmente la auriwlotomía, 
ante el temor que la sutura de ésta pu- 
diera estenosarla. Incluímos en este gru- 
po un paciente con drenaje venoso anó- 
malo de la vena pulmonar derecha in- 
ferior con una CIA tipo ostium secundum 
pequeña. la corrección se efectuó sutu- 
rando un parche de teflon derivativo des- 

efectuándoseles una amplia comisuroto- 
mía por vía pulmonar y cierre simple de 
la CIA. 

RESULTADOS 

los pacientes del grupo I tuvieron una 
muy buena evolución. Hubieron dos óbi- 
tos inmediatos y ningún óbito tardío. las 
únicas complicaciones fueron arritmias 
presentes en el 25 % de 105 casos con- 
troladas rápidamente con medi'cación y 
cuadros bronco-pulmonares sobre todo 
en 105 pacientes de más edad con hiper- 
tensión pulmonar necesitando más asis- 
tencia ventilatoria y kinesioterapia en 105 

primeros días. 

De las dos pacientes que fallecieron, la 

primera fue una mujer de 22 años con 
CIA y probable miocardiopatía que pre- 
sentaba en el preoperatorio extrasistolia 
ventricular polifocal indicándose la inter- 
vención para aliviar la sobrecarga dere- 
cha en un intento de facilitar el mane;o 
de la arrtimia que no se controlaba con 
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CUADRO III 

COMUNICACION INTERAURICULAR TlPO SENO VENOSO CON DRENAJE 

ANOMALO PARCIAL DE VENAS PULMONARES 

Edad P.A.P. 50 mm. Hg. O.Q. NC? de casos Síntomas I.C.C. 

12 a 30 a. 
30 a 45 a. 

Mayores de 45 a. 

Total 

11 

6 

2 

19 

P.A.P.: Presión en arteria pulmonar. 

I.C..C.: Insuficiencia cardí aca congestiva. 

O.Q.: Obito quirúrgico. 

3 

3 

2 

8 

1 

2 

3 o 

medicamentos. EI óbito se produjo alas 
12 horas de la operac'ón por un cuadro 
de fibrilación ventricular precedido por 
extrasístoles polifocales y diferentes gra- 
dos de bloqueo cardíaco. No se efectuó 

autopsia. EI segundo paciente fue una 
mujer de 52 años con severa hiperten- 
sión pulmonar que falleció por insufi::;en- 
cia respiratoria en el postoperatorio. 

No perdimos ningún paciente del gru- 
po II, pero sí tuvimos una complicación 

severa. Se trató de la única paciente de 
más de 45 años, quien al 49 día del post- 
operatorio presentó crisis de Stokes- 

Adams por paro sinusal 0 bloqueo sino- 
atrial, sin una buena respuesta idioven- 
tricular, alternando por momentos con 

aleteo auricular con conducción 2: 1 que 
empeoraba .Ja situac'ón hemodinámica. 
Inmediatamente se Ie colocó un catéter 
electrodo transitorio por una vena basí- 
lica conectándolo a un marcapaso por de- 
manda. Cuatro días después la paciente 
está más estabilizada, pero pese a la me- 
dicación instituida en base a corti co' des 

y antiinflamatorios el cuadro no revierte. 
AI 79 día de comenzada la arrtimia se 

coloca un marcapaso por demanda defi- 

nitivo con catéter endocavitario resolvien- 
do el problema. La paciente tuvo una 
buena evolución alejada. 

Los cuatro pacientes del grupo III ne- 
cesitaron más cuidados en el período 
postquirúrgico inmediato en cuanto a la 

insuficiencia pulmonar y cardíaca tenien- 
do que ser medicados con isoproterenol. 
EI paciente de más edad del grupo (42 

400 

años) tuvo una mala evolución durante 
. 

el postoperatorio, presentando severa in- 
suficiencia respiratotria que requirió tra- 
queostomía y arritmias ventriculares se- 

veras que obligaron a la colocación de 

marcapaso endocavitario transitorio para 
conseguir, por med'o de la sobreest-imu- 

lación, dominar el cuadro de extrasístoles 
ventriculares precoces que desencadena- 
ban taquicardia y fibrilación ventricular. 
EI paciente fue dado de alta con insufi- 
cienc;a cardíaca controlada con diuréticos 
y cardiotón:cos, insuficienc;a mitral, se- 
ver~ hepatomegalia :on insufic;encia he- 
pátia leve, que va presentaba prequirúr- 
gicamente, con descenso import ante de 
las albúminas y mal estado general. Se- 

guido por consultorio externo mejora 
franca mente su est ado general aunque 
mantiene un severo compromiso cardía- 

co. Catorce meses después de la inter- 
vención y teniendo fecha para su rees- 
tudio hemodinámico con la idea d::! re- 
emplazarle la válvula insuficiente fallece 
súbitamente en su domicil'o. No se prac- 
ticó autopsia. 

La evoluc;ón de los pacientes con tri- 
logía de Fallot fue excelente, necesitando 
digital los primeros meses del postope- 
ratorio. 

Si bien no fue reestudiado hemodiná- 
micamente ningún paciente de los cuatro 
grupos, la evoluc;ón clínica, electrocar- 
diográfica y radiográfi:a hacen presumir 
que las tensiones elevadas en. la arteria 
pulmonar retrogradaron en gran parte 
indicando que el hiperflujo jugaba toda- 
vía un papel importante. 
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CUADRO IV 

COMUNICACION INTERAURICULAR TlPO OSTIUM PIUMUM 

Edad NI? de casas P.A.P. 50 mm. Hg. Sí ntamas I.C.C. 

14 a 30 a. 3 2 3 3 

30 a 45 a. 1 1 1 1 

Mayores de 45 a, 

Total 4 3 4 4 

P.A.P.: Presión en arteria pulmonar. 

!.C.C.: Insuficienda cardíaca congestiva. 

0.0.: Obito quirúrgico, 

0.0. 

o 

CUADRO V 

COMUNICACION INTERAURICULAR CON ESTENOSIS PULMONAR VALVULAR 

Edad NI? de casas 0.0. 
3 

2 

Sí ntamas I.C.C. 

2 2 

2 2 o 

12 a 30 a. 
30 a 45 a. 

Mayores de 45 a. 

Total 

I.C.C.: Insuficiencia cardíaca congestiva. 

0.0.: Obito quírúrgico. 

5 

DISCUSION 

No nos referiremos a los pacientes con 
ostium primum con 0 sin hendidura mi- 
tral, que creemos forman un capítulo es- 
pecial, ya que tienen una evolución clí- 
nica, indicación y técnica quirúrgica que 
difieren del resto de las comunicaciones 
inter auriculares. 

Tomando diferentes autores podemos 
ver que aproximadamente entre el 45 y 
50 % 'de las cardiopatías ocngénitas que 
lIegan a la edad adulta son comunicacio- 
nes inter auriculares (1, 2, 3, 4, 5). Esto 

se debe a 10 bien tolerada que es esta 
patología durante la niñez y la primera 
juventud. Así tenemos que los porta do- 
res de CIA tipo ostium secundum rara- 
mente presentan signos clínicos que per- 
mitan diagnosticar la enfermedad antes 
de los 5 años y muy pocos pacientes tie- 
nen sí ntomas entre /os 5 y 15 años de 
vida. No sucede 10 mismo cuando revi- 
samos portadores de CIA tipo ostium se- 
cundum 0 tipo ostium primum con pato- 
logía asociada: éstos presentan sintoma- 
tología en edad temprana y son menos 
los casos que Ilegan a la edad adulta (13, 
14). 

En el paciente adulto el cuadro es muy 
diferente. A partir de los 35 años el 75 % 

de los pacientes son sintomáticos (1, 2, 
3, 4). De éstos el 20 ó 25 % tienen insufi- 
ciencia cardíaca congestiva ya sea por 
hiperflujo, arritmias, valvulopatía asocia- 
da 0 hipertensión pulmonar. Es induda- 
ble que los pacientes en estas condi- 
ciones no son buenos candidatos para 
cirugía, elevándose enormemente la mor- 
bi-mortalidad quirúrgica (1, 2, 3, 4, 5, 6, 
15), no consiguiéndose en algunos casos 
predecir la evolu:ión postquirúrgica, con- 
tinuando los pacientes con la misma sin- 
tomatología y con cifras tensionales en 
arteria pulmonar más elevadas que en el 

estudio hemodinámico prequilúrgico (1). 

Cuando los pacient:s sobrepasan los 
60 años el 95 ó 100 % tienen hiperten- 
sión pulmonar 0 insuficiencia cardíaca 
congestiva (7, 8,9, 10 Y 11). Todo 10 an- 
tedicho enfatiza una vez más que la edad 
quirúrgi:a ideal es durante la primera 
juventud y aunque nuestra experiencia 
con este tipo de cirugía en pacientes adul- 
tos es altamente satisfactoria, la mortali- 
dad opelatoria es más elevada, ya que 
de 37 niños operados por debajo de 105 
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12 años portadores de comunicac;ón in- 
trauricular tipo ostium secundum, con 0 

sin drenaje anómalo parcial de venas pul- 
monares, ninguno fallec:ó. 

SUMMARY 

Eighty-four patients were presented over 12 
years of age with atrial septal defect. Accord- 
ing to their pathology they were divided into 
four groups: I. ASD, ostium secundum (56 
patients). If. ASD with partial anomalous 
drainage of pulmonary vein (19 patients). 
III. ostium primum (4 patients). IV. ASD, os- 
tium secundum with pulmonary valvular ste- 
nosis (5 patients). 

We have references according to deve:op- 
ment and evolution of cardifIc insufficiency, 
pulmonary hypertension and arrhythmias in 
the different groups. There were two deaths 
in Group I and one death in Group III. We 
emphasize the importance of operating this 
kind of pathology when the patients are YO:Jng 
because there is less risk and they avoid in- 
tractable complications. 
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