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RESUMEN 

Los autores presentan 30 casos de pacien- 
tes con defectos de los cojines endocárdi- 
cos operados, siendo 22 portadores de la 
forma parcial y 8 de la forma total. Son 
descritos /os detalles técnicos más impor- 
tantes de la correcci6n quirúrgica, lIamando 
la atención sobre las dos complicaciones más 

graves, representadas por la insuficiencia 
mitral residual y el bloqueo auriculoventricu- 
lar definitivo. 

De la serie, 4 pacientes fueron reoperados 
por grave insuficiencia mitral residual. La 
mortalidad fue 20 % Y de los 80 % 

pacientes vivos. el 76,6 % se encuentran 
asintomáticos. 

Se llama la atención para una perfecta 
corrección de los varios componentes del 
defecto y la justificativa de la operación 
frente a la mala evolución clínica de los 

pacientes, especialmente de las formas tòta- 
les de la anomalía. 

INTRODUCCION 

Desde las primeras correcciones del 

"Atrioventricular is Comunis" (14, 15), los 

cirujanos se h'an preocupado con las gra- 
ves complicaciones y con los altos índices 
de mortalidad ligados a la técnica utili- 
zada en el tratamiento quirúrgico de esta 

cardiopatía congénita. 

444 

Por 10 tanto, innumerables modifica- 

ciones de técnica han sido propuestas 

para el cierre de las hendiduras valvares 

(2,4, 13, 18, 19,24,26),0 de las comu- 
nicaciones intercavitarias (7, 8, 10, 11, 
12). La misma preocupación ha sido de- 
mostrada por varios autores en cuanto a 

la sección de cuerdas tendinosas anóma- 
las (1, 5, 9, 12), 0 en cuanto a la coloca- 
ción de puntos en el septo interventricu- 

lar, donde la anormal situación topográ- 
fica del haz de conducción 10 expone a 

lesiones que pueden resultar en bloqueo 
auriculoventricular. 

Se verifican así que determinados pro- 
blemas dificultan 0 comprometen la efi- 
ciencia del acto operatorio. Este trabajo 
tiene la finalidad de procurar una res- 

puesta a algunas de estas eventualidades. 

Trabajo rea1izado en el Instituto do Coração do 
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**** Profesor Titular. Jefe del Departamento de 
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CASUISTICA Y METODOS 

Son estudiados 30 pacientes porta do- 
res de defectos de 105 cojines endocárdi- 
cos, 22 de 105 cuales (73,3 %) en su for- 
ma parcial y ocho (26,6 %) en su forma 
total, sometidos a cirugía correctiva. 
Quince pacientes son de sexo masculino 
y 15 del femenino. Sus edades variaron 
entre 3 y 33 años en la data de la ope- 
rac'ón. 

Clín 'camente, 105 pacientes fU2ron cla- 
sifcados en el preoperatorio, siendo su 
tipò clínico funcional: un (3,3 %) pacie.n- 
te del t:po I, cuatro (13,3 %) del tipo fun- 
c'onal II, veinte (66,6 %) del tipo III y 
cinco (16,6 %) d21 tipo IV (Tablas I, la). 

5e utilizó c:r:ulación extracorpórea 
. 

normotérmica y parada cardíaca anóxica 
para la correcc:ón quirúrgica en todos 105 

pacientes. EI pasaje de puntos próximos 
al sistema de conducc'ón se efectuó con 
corazón batiendo. 

TECNICA QUIRURGICA 

EI examen minucioso de las caracterís- 
ticas de la anomalía precedió siempre a 

la corrección quirúrgica, hecha a través 
de atrotomía derecha. 

En la corrección del "atrioventricularis" 
forma parcial, se procedió al cierre de la 

cúspide'valvar mitral, con puntas sepa- 
rados, apoyados 0 no en tira de Teflon. 
Se iniciaba la sutura, junto al anillo val- 
var caminándose en dirección al borde 
libre de la cúspide. Fueron evitados pun- 
tos en exceso para no producir estenosis 
valvar mitral 0, estenosis subaórtica (Fi- 

gura 1). 

En 105 casos de hendidura anómala 
amplia con falta de substancia fue inter- 
puesto un fragmento de teflon para co- 
rrecta adaptación de las cúspides valva- 
res (Figura 2). 

Cuerdas anómalas cuando limitaban la 

excursión de las cúspides valvares fue- 
ron seccionadas. 

Para el cierre de la comunicación in- 
teratrial fue utilizada placa de teflon, fi- 
jada al borde superior y lateral del de- 
fecto por sutura continua y la vertiente 
izquierda del segmento septal del ani/lo 
valvar mitral, junto a la base de la cúspi- 
de anterior por puntos separados, con el 
corazón batiendo en las zonas próximas 
al sistema de conducción (Figura 1). 

En la corrección del "Atrioventricularis 

Comunis" forma total, con pequeña co- 
municac:ón interventricular la corrección 
es iniciada con la colocación de puntas 
separados en la vertiente izquierda de la 
base del septo interventricular. Estos 
mismos puntos transfixando las cúspides 
de las valvas mitral y tricúspide s:rven 
para fijar el borde inferior de la placa 
de teflon, utilizada en el cierre del os- 
tium primum. Tal deta/le técnico, permite 
bajar las cúspides hasta el borde del sep- 
to interventricular gracias al descenso del 
piano valvar con consecuente cierre de 
la comunicación interventricular (Figu- 
ra 3). 

EI reparo de las hendiduras anómalas 
de la tricúspide y mitral, así como la 
sutura de la placa de teflon en 105 bordes 
de la comunicación intertrial, obedece- 
rán alas técnicas descritas para el trata- 
miento del "Atrioventricularis Comunis" 
forma parcial. 

En la correc:ión del "Atrioventricularis 
Comunis" forma total con comunicación 
interventricular de grande dimensión, 
cuyo cierre con descenso de las cúspides 
I/evaría fatal mente a graves alteraciones 
de la dinámica valvar, una placa de te- 
flon fue utilizada para la corrección de 
la comunicación interventricular a través 
de ventriculotomía derecha ~Figura 4). 

En ambas form as de atrioventricufaris 
comunis con importantes alteraciones de 
cúspide mitral imposibles de corrección 
plástica se optó por sustitución valvar. 

RESULTADOS 

En 30 pacientes, utilizando para la co- 
rrección de 105 defectos la técnica des- 
crita, adecuada para cada caso, encontra- 
mos como complicaciones de importan- 
cia en el postoperatorio: insuficiencia 
mitral residual en cuatro pacientes, blo- 
queo auriculoventricular en cinco e insu- 
ficiencia miocárdica en un paciente. 

Tres pacientes fallecieron luego de la 

primera operación por: bloqueo atrio- 
ventricular total (1 caso), síndrome de 
bajo débito (un caso) e infección por 
pseudomona aeroginosa (l caso). La mor- 
talidad fuego de la reoperación fue de 
tres pacientes, por síndrome de bajo 
débito en dos casos e insuficiencia mio- 
cárdica en el restante (Cuadro 1). 

Las complicaciones más frecuentes fue- 
ron: bloqueo auriculoventricular en cinco 
pacientes, siendo transitorio en tres y de- 
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finitivo en dos; de éstos uno falleció, te- 
niendo el otro evolución satisfactoria Con 

marcapaso. Importante insuficiencia mi- 
tral fue observada en cuatro pacientes 
que fueron reoperados debido a la gra- 
vedad de la sintomatología, siendo en 
dos sustituida la válvula por prótesis de 
Starr-Edwards y prótesis de disco en otro; 
estos pacientes fallecieron en el postope- 
ratorio inmediato. EI cuarto paciente pre- 
sentaba escape de puntos de la hendi- 
dura mitral siendo restaurada. 

Los pacientes que presentaron leve 
insuficiencia mitral serán comentados. 

eOMENTARIOS 

En la tentativa de evitar la lesión del 
haz de conducción, varios autores (3, 25), 
propusieron la técnica de colocación de 
puntos en el tabique interventricular, en 
su vertiente izquierda, distantes pues del 
haz, que se encuentra en su vertiente 
derecho próximo a la inserción septal de 
la válvula tricúspide. 

Fig. J. - Represenlación esquemálica de corrección de la forma parcial 
del Ave. Alriolomia derecha. eorrección de la hendidura de la cúspide 
anlerior de la válvula mitral cOn puntos separados de "Mersilene" 
000 pasados en cinta de teflon. eorrección del "Ostium Primum" con e 

Placa de Teflon. 
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CUADRO 

MORTALIDAD 

~-- ------------- I-uego 19 operación Luego de reoperación 

---- Bloque Av tolal 

Síndrome de B. Débilo 

Síndrome de Bajo Débito 2 

Insuficiencia Miocárdica 

Jnfección por pseudomona Aeroginosa 

-~-- -~--- ------ 

fig. 2. - Represenlación esquemática de la hendidura mitral con gran 
separación de las dos !>artes de la cús!>ide anterior. Visión del lado 
izquierdo. Las dos mitades de la cúspide son pequeñas y están presas 
al septo ventricular por cueras tendinosas cortas. Liberación de la cúspide 
luego de sección de cuerdas anómalas. Inducción de fragmento de 
teflon para aumentar la superficie de la cúspide (A). Placa de plástico 

para el cierre de la comunicación interatrial con puntos separados ya 
pasados. 
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Empleando est a técnica, cinco de nues- 
tras pacientes presentaron bloqueo auri- 
culoventricular, siendo transitorio en tres 
y definitivo en dos, 10 que equivale a 

una baja incidencia (6.6 %) de bloqueo 
definitivo de esta serie. Además de esta 
técnica, la manutención de los batimen- 
tos cardíacos es muy importante para 
evitar el bloqueo. 

Dos son las causas principales de la in- 
suficiencia mitral residual en la cirugía 
correctiva del "Atrioventricularis Comu- 
nis": La primera debida a la presencia 
de cuerdas tendinoses anómalas (cuerdas 
de Edwards) fijando las hemicúspides de 
la valva mitral hendida; la no sección de 
las mismas cuando se corrige la hendi- 
dura, determinaría la falta de coaptaciór\ 

Fig. 3. - Representación esquemática de la corrección de Ave cuando 
la comunicación interventricular es de ~equeñas dimensiones. Atriotomía 
derecha. A . varios puntos se!>arados de "Mersilene" 000 son colocados 
en eJ borde superior del tabique interventricular. Esos puntos atraviesan 
las cúsoides de las valvas comunes anterior y posterior, para fijar el 
borde i'nferior del fragmento de teflon que ocluye el "ostium primum". 
B . A fisura de las dos valvas y corrección con !>untos se!>arados fijados 

a cinta de teflon. EI piano valvar es descendido. 

45.0 



normal de las cúspides anterior y poste- 
rior. Algunas veces éstas mismas cuerdas 

anómalas, cuando inadecuadamente sec- 

cionadas, propiciarían la liberación am- 
plia de la cúspide anterior con conse- 
cuente imposibi I idad de coaptación con 
la cúspide posterior, resu/tando la insu- 
ficiencia mitral. La segunda causa reside 

en la tracción excesiva ejercida par exc:e- 
so de puntos sobre los Bordes de la Hen- 
didura de la cúspide anterior de la mi- 
tral, provocando su estiramiento y par 
tanto su limitación en la coaptaci6n con 
lacúspide posterior. Los puntos pasados 
bien próximos a los bordes de fa hendi- 
dura perm:ten alivio de la tensión ejer- 

Fig. 4. - Representación esquemática de la corrección del AYC forma 
total cuando existe gran comunicación interventricular. A - Atriotomia 
derecha. B - Un fragmento de teflon (T) aislado es empleado para la 

oclusión de la comunicación interventricular bajo las cúspides valvares 
comunes, elevando el piano valvar. Las dos mitades de la cúspide septal 

de la valva tricúspide, fueron artificialmente liberadas para mejor expo- 
sición de la corrección. C - Otro fragmento de teflon (T) corrige el 
defeeto atrial. 5e puede observar la hendidura tricúspide corregida COn 

tira d- t-flon. 
.. 
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cida sobre las hemicúspides y su anclaje 

con tira de teflon evitaría su soltura en 
el postoperatorio. De nueve pacientes 
cuya hendidura anómalo de mitral fue 
suturada sin utilizar tira de teflon, seis 
tuvieron soplo sistólico audible en el 

postoperatorio. 
Cuatro de nuestros pacientes eran por- 

tadores de cuerdas anómalas y apenas 
en uno fueron seccionadas. De los tres 
restantes uno de ellos I uego de la correc- 
ción presentó soplo sistólico en foco mi- 
tral. De grande importancia en la correc- 
ción de "Atrioventricularis Comunis" son 
las alteraciones por retrac:ión anómala 
de una 0 de ambas porciones de la cús- 
pide anterior hendida de la mitral. 

Lilleher & col. (14) y Selers & col. (21), 
dan gran' importancia a la corrección 
plástica de esta cúspide como prevención 
de la regurgitación mitral. Tuvimos tres 
pacientes portadorcs de malformacióh de 
cúspide anterior. La corrección en uno de 
ellos permitió evolución sin insuficiencia 
valvar, en cuanto los otros dos en los que 
durante la cirugía se juzg6 innecesaria la 

corrección plástica de la cúspide, tuvie- 
ron insuficiencia mitral residual que, con- 
currió para su óbito. 

Ef examen intraoperatorio de las con- 
diciones dinámicas de la mitral luego 
después de su corrección se torna obi i- 
gatorio, pues la comprobación de regur- 
gitación justifica la troca valvular (17, 
18). De seis pacientes que presentaron 
refluio mitral intraoperatorio, cuatro fue- 
ron reoperados dada la gravedad de su 
evolución postoperatoria. 

AI contrari.o de la mitral, la hendidura 
tricúspide no siempre exige cuidados es- 
peciales en cuanto a su corrección (3, 4). 

De los 22 pacientes portadores de 
hendidura en la tricúspide, en 10 de' 
ellos la hendidura fue suturada y en 12 
se juzgó, durante el acto quirúrgico inne- 
cesaria su corrección. Todos /05 pacien- 
tes tuvieron evolución clínica satisfacto- 
ria. 

Difiriendo de las técnicas empleadas 
por varios autores (3, 7), la retirada de 
aire de las cámaras cardíacas izquierdas, 
fue realizada con el corazón batiendo, 
introduciéndose una pinza en ventrículo 
izquierdo, a través de la comunicación 
interauriclliar todavía no cerrada total- 
mente, manteniendo la válvula mitral in- 
suficiente. Tal maniobra evitó la embolia 
gaseosa en nuestros pacientes. 
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ESTUDIOS DE LOS PARAMETROS EVOLUTlVO$ 

Consideramos bastante satisfactoria la 

técnica empleada en nuestros pacientes, 
visto que, 23 de ellos (76,6 %) se tor- 
naron asintomáticos. Una de las compli- 
caciones más graves fue la insuficiencia 
mitral, habiendo fallecido tres de los 

cuatro pacientes reoperados por insufi- 
ciencia mitral residual en presencia de 
grave insuficiencia cardíaca (2, 17, 22). 

Insuficiencia mitral, leve 0 moderada, 
muchas veces persiste luego de correc- 
ción quirúrgica técnicamente perfecta, 
evolucionando 105 pacientes asintomá- 
ticos. 

En nuestros pacientes el soplo sistó- 
lico en área mitral en tanto tenga per- 
manecido con la misma intensidad en 
cuatro pacientes, disminuyó en seis, ha- 
biendo desaparecido en otros cinco; y 

apareciendo en cuåtro pacientes exentos 
del mismo en el preoperatorio. Creemos 
que su aparición esté ligado a la 

tracción excesiva de la cúspide ante- 
rior, por causa de la sutura de su 
hendidura. En uno de ellos en la reope- 
ración se constató desgarro de los pun- 
tos de la hendidura mitral. 

De los 14 pacientes ,con soplo sistólico 

en el postoperatorio, cuatro tuvieron evo- 
lución óptima; aquellos pacientes que 
presentaron señales de leve insuficiencia 
mitral también presentaron evolución 
muy satisfactoria. Cuatro pacientes ne- 
cesitaron de reoperación dada la insufi- 
ciencia mitral ya verificada en la cirugía. 
Esto nos Ileva a creer que la presencia 
y la evaluación correcta del refluio mi- 
tral intraoperatoriamente, nos permite 
pre veer la evolución clínica de la insufi- 
ciencia mitral. 

Soplo sistólico en el área pulmonar 
fue auscultado en el postoperatorio de 
12 de nuestros pacientes, 10 que no tuvo 
influencia no en tanto en la evolución 
clínica de los mismos. 

La evolución radiológica fue la que 
más se aproximó a la evolución clínica 
de los pacientes; la regresión del arco 
medio y de la circulación pulmonar pe- 
riférica fue más evidente que la área 
cardíaca, hecho no constatado en aque- 
1105 pacientes con insuficiencia mitral 
residual. 

EI electrocardiogram a postoperatorio 
solamente el AQRS mostró variaciones 
significativas. Tales variaciones fueron 
interpretadas más como consecuencia de 
la regresión de la sobrecarga ventricular 



derecha, observada en la mayoría de los 

padentes. La sobrecarga de las cámaras 
cardíacas asociada a trastornos de con- 
ducción intraatrial, atrioventricular e in- 

traventicular, serían los responsables por 
la naturaleza de los trazados electrocar- 
diográficos (6, 23). Como en el período 
postoperatorio de nuestros pacientes, no 
se observó regresión de parámetros elec- 
trocardiográficos importantes, tales como, 
hemibloqueo anterior izquierdo y 0 blo- 

queo de rama derecha condiciendo con 
las regresiones radiográficas de la ima- 
gen cardíaca, se torna evidente la limi- 
tación del electrocardiograma en la eva- 
luación postoperatoria. 

CONCLUSIONES 

La corrección de /os varios componen- 
tes de la anomalía congénita conocida 
como "atroventricularis com un is" sea en 
su forma parcial 0 total, presenta nume- 
rosas implicaciones técnicas, cuya difícil 

ejecución, lIeva a resultados no siempre 
uniformes. La ocurrencia se acrecienta 
por dificultades del análisis de varios pa- 
rámetros postoperatorios. La evolución 
clínica satisfactoria postoperatoria de 
pacïentes, comparada con pacientes no 
operados, cuya evolución es siempre 
desfavorable, especialmente en la forma 
total del defecto, permite evidenciar la 

eficacia del empleo de técnica quirúrgica 
apropiada. 

SUMMARY 

The Authors present 30 cases of patients 
with endocardial cushions defects, 22 with 
the partial form and 8 with the total one. 

The most important steps of the surgical 
correction of such anomalies are presented, 
with a special emphasis on the two most se- 
vere complications, which are the residual 
mitral failure and the permanent A-V b:ock. 

Four patients of this series were reopera- 
ted upon due to severe residual mitral insuf- 
ficiency. The mortality rate was 20 % and out 
of the 80 % survivors. 76,6 % are assympto- 
matico 

The authors stress the importance of a 

perfect correction of all the defects and of 
the reason for surgery. since the clinical 
evolution of these patients is bad, mainly in 
the total form of the anomaly. 
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