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Las comunicaciones entre el ven- 
trículo izquierdo y la auricula dere- 
cha fueron descriptas pOl' primera vez 
pOl' Thurnam en 1838 y luego POl' 
Buhl en 1858: Hasta 1955 esta e!ltidad 
anátomo-clínica permaneció en el 01- 

vido. En ese año Stahlman, Kaplan, 
Clark y Scott operaron 2 pacientes, 
uno con hipotermina y otro con circu- 
lación extracorpórea, falleciendo am- 
bos. En 1957 corresponde a Kirby y 

colaboradores (1) el primer éxito qui- 
rúrgico, realizándose el diagnóstico 
intraoperatorio. Recién en 1960 Bjön 
Nordenström y colaboradores (2) y 

Braunwald y colaboradores (3) hacen 
el diagnóstico angiocardiográflco de 
esta entidad. 

. 
CasuÍstica: En el Hospital de Niños 

de Buenos Aires fueron operados 4 

casos de comunicación entre vcntrÍcu- 
10 jzquierdo y aurícula derecha aisla- 
da. La edad osciló entre 5 y 1') años 
en el momento de la operación. Como 
antecedentes personales, 3 habían pre- 
sentado cuadros bronquiales a repe- 
tición, 2 tenían una relación pondoes- 
tatural disminuída y 1 tuvo ;mtece- 
dentes de disnea y fácil fatigHbilidad, 
otro tuvo un cuadro febril prolonga- 
do con polo de bazo palpable, razón 
porIa cual fue intern ado 2 años antes 
de la operación con el diagnóstico pre- 
suntivo de endocarditis bacteriana. 

En los 4 enfèrmos se auscuItaba un 
soplo holosistólico de regurgitacÌón 
en mesocardio; en 2 pacientes se 811S- 
cultaba un soolo mesodiastó1ico en 
punta. El primer ruido cardíaco era 
normal y el segundo ruido estaba des- 
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doblado permanentemente en el foco 
pulmonar estando ligeramente aumen- 
tado de intensidad en un paciente. El 
eje eléctrico del E.C.G. variabÐ. entre 
o y + 90 grados en todos Ins casos 
(fig. 1). El íntervalo P-R era nor- 
mal, presentando todos bloqueo in- 
completo de rama derecha con hiper- 
troíia biventricular a predominio iz- 
quierdo. La radiografía mostraba un 
moderado aumento de la circulación 
pulmonar en los hilios, con area me- 
dio e inferior derecho saliente, siendo 

Fig. 1. -E.C.G. preoperatorio. 

muy claro este signo en uno de los en- 
fermos (fig. 2). Solo en un pacience 
la aurícula izquierda estaba agranda- 
da, siendo en los restantes de tama- 
ño nürmal. 

En todos los pacientes se practicó 
cateterismo cardíaco pOI' vena safena 
y en los dos últimos angiocardiogra- 
fía en el ventrículo izquierdo. La oxi- 
metría denotaba un saIto de oxigena- 
ción en la aurícula derecha en todos 
los casos. En ningún enfermo se con- 
sigujó transpnner la comunicación con 
el cateter. Los re3ultados hemodiná- 
micos se muestran en el cuadro 1 y 2. 
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Fig. 2. - Radiografía preoperatoria. 

En las angiocardiografías era posible 

ver, principalmente en las imágenes 
de perfil el pasaje de sustancia de 
constraste desde el ventrículo izquier- 
do hacia una cámara anterior, que en 
el frente correspondía a la ubicación 
anatómica de la aurícula derecha 
(fig. 3). 

Los dos primeros enfermos fueron 
a la mesa de o~raciones con diagnós- 
tico de C.I.V. y los dos últimos con el 

CUADRO N<? 1. - OximetrÍa. 
% Saturación de oxígeno 

---- -----~ Paciente 1 2 3 4 

V. C. I. 75,5 78,2 73,8 69,9 

V. C. S. 75,5 69,9 74,2 
A. D. A. 78 78,9 
A. D. M. 83.3 87,1 83,3 76,2 
A. D. B. 85 71 85,1 77,8 
V. D. A. 85,3 83,3 78,9 
V. D. M. 81,4 89,8 81,4 79,9 
V. D. B. 83,3 88,9 
A. P. T. '"85 82,9 83,3 77,8 
A. F. T. 84,2 
A. P. R. D. 80,9 78,9 
C,"p. Pulm. 
V. r. 96,6 
Ao"ta 98,5 
A. I. 96,6 

-----~-_._--- 
- 

CUADRO N<? 2. - Presiones. .. . 

Paciente 2 3 4 

A. D. M. 
V. D. M. 
A. P. T. 
Cap. Pulm. 
V. r. 

Aorta 

7/0 8/5 
43/07 35/06 
35/20 35/15 

4/0 6/4 
20/0 20/5 
18/5 20/15 
8/0 18/10 

100/0-5 90/5 
100/62 90/65 

diagnóstico correcto de comunicadón 
entre el ventrículo izquierdo y la au- 
rícula derecha. Todos fueron aborda- 
dos por esternotomía mediana y colo- 
cados en circulación extracorpórea 
utiIizando un oxigenador de discos con 
hemodiIución al tercio y una bomba 
de rodiIIos, con un fIujo de 2,4 l/m~ 
de superficie corporal. En el primero 
de 10s enfermos se reaIizó una ventri- 
culotomía siendo luego necesario efec- 
tuar una auriculotomía para CArrar el 
defecto. Este paciente demandó el ma- 
yor tiempo de perfusión (60 minu- 
tos) ; los 3 restantes fueronaborda- 
dos por auriculotomía variancto los 
tiempos de perfusión entre 12 y 24 
minutos. EI defecto se encont!"aba 10- 
calizado por arriba del aniIIo tricus- 
pídeo en todos los casos, variando el 
tamaño entre 5 y 10 mm. de diáme- 
tros, siendo cerradoscon 2 a cuatro 
puntos en U. Aparentemente 1a hoja 
septal de la válvula tricuspidea estaba 
intacta en tûdos lOB pacientes. Los 4 

enfermos dados de alta a los 10 dias 
del postoperatorio en buenas condicio- 
nes y sin soplos cardíacos. 

COMENTARIO 

Existen d i f e re n t e s opiniones en 
cuanto al origen embriológico del de- 
fecto. Para Beeú (4), Edwards (5) y 
Gould (6) la comunicación entre el 
ventrículo izquierdo y la auricula de- 
recha es una comunicación interven- 
tricular por detrás del múslo papiIar 
del cono y con la hoja septal de la 
válvula 

. 

tricúspide adherida al tab i- 
que interventricular. Para otros, la 
diferente altura en la inserción del 
aniIIo tricuspideo y mitral posibiIita 
la comunicación entre el ventrículo 
izquierdo y la auricula derecha atri- 
buvendo el defecto a una alteración 
en vIa unión de los cojinetes endocár- 
dicos. 
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Según Reimenschneider y cohbora- 
dores (7) la incidencia dentro de las 
ca:cdiopatías congénitas seria liel 8 100 

predominando ligeramente en 1a mu- 
jeres. Dentro de las cardiopatías ope- 
radas en nuestra Unidad de Cirugia 
Cardiovascular (más de 1.000) repre- 
sentaria una incidencia del 4 frc. sÌen- 
do 3 de 1013 pacientes operados è.e sexo 
femenino. Desde el punto. de vista 
anátomo quirúrgico estas cormmica- 
ciones pueden ser clasificadas ) 10) 
en supravalvulares, valvulares e infra- 
valvulares. Para que en estos dos úl- 
timos tipos exista una comunicacÍón 
entre el ventriculo izquierdo y 1a auri- 
cula derecha,. es imprescindible que 
exist a un defecto concomitante de Ia 
hoj'a septal de la tricúspide. Todos 
nU8stros casos 10.13 interpretamoR como 
supravalvulares. 

El sapIa holosistólico de regurgita- 
ción auscultado en mesocardio '213 un 
elemento de poco valor para 21 diag- 
nóstico diferencial con Ias C.l.V. Un 
hallazgo casi constante relatado en Ia 
literatura, y también prese'1te en 
nuestro'S enfermos, es eI desdobla- 
mÍtmto permanente del 2do. ruido en 
el foco pulmonar. 

Los dos primeros enfermos fueron 
a la mesa de cateterismo con diagnós- 
tieo clinico de C.I.V., mientras 1013 dos 
últimos tenian diagnóstieo presunti- 
vo de comunicación ventriculo izquier- 
do-auricula derecha. Este diagnóstico 

Fig. 3. - Ventriculografia izquierda. Se 

aprecia el paso de sustancia de contraste 
hacia la auricula derecha. 
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de presuneión estaba basado en la aus- 
cultación de un soplo sistólico de to- 
nalidad aguda irradiado hacia 1a dere- 
cha del esternón con el segundo ruido 
permanentemente desdoblado. 

Según Riemenchneider (7), en 1013 

casos revisados de la literatura, en eI 
88 Ï< el E.C.G. tenia signos pr.tológi- 
coso Nuestras cbservaciones no han 
escapado a la mayoria teniendo todos 
bloqueos incompleto de rama derecha 
como manifestación primordial. 

La Rx de tórax mostró cardiomega- 
lia y agrandamiento de la auricula de- 
recha en nuestros enfermos, hecho 
éste que se presenta en el 60 % de 10.13 

casos relatados. En nuestra experien- 
cia, como en lá literatura mundial, la 
auricula izquierda no se encuentra 
agrandada en la mayoria de las opor- 
tunidades dependi'endo su tamaño del 
monto del cortocircuito. 

Cuando se realiza un cateterismo 
cardiaco y existe un saIto de oxige- 
nación en Ia auricula derecha, se debe 
pensar además de C.I.A., C.I.V. con 
insuficiencia tricúspide y anomalía 
parcial 0 total del retorno venoso en 
una comunicación entre el ventrículo 
izquierdo y la auricula derecha, pato- 
logia esta que si bien es rara no es 
tan i'nfrecuente. 

Los cortocircuitos de izquíerda a 

derecha variaron entre 35 y 45 % del 
Ïlujo pulmonar. No sabemos en que 
medida contribuyó cada pulmón en el 
cortocircuito. Swan (8) demostró que 
la contribueión del pulmón derecho es 
mayor que la del izquierdo en la co- 
municación interauricular, tampoco 
hemos eneontrado Hteratura en refe- 
rencia a este aspecto en la comuni- 
cación ventriculo izquierdo y Ia au- 
ricula derecha. Pascual (9) en nues- 
tro medio estudiando 1013 cortocircui- 
tos en las C.I.A. con albúmina mar- 
cada, encontró aparentemente en for- 
ma accidental una comunicación en- 
tre el ventrículo izquierdo y ]a au- 
ricula derecha, considerando que la 
contribuci'Ón de cada pulmón en esta 
malformacÍón está equilibrada pre- 
dominando ligeramente el pulmón iz- 
quierdo. De cualquier manera no es 
posible sacar concIusiones con 'real 
valor estadistico. 

La angiocardiografia en ventriculo 
izquierdo es de valor diagnós'tico; eI 
chorro de la sustancia de contraste se 

. puede ver en el perfil inmediatamente 
por debajo de !as sigmoideas aórticas 
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y en el frente pOl' el lleno de la aurí- 
cula derecha. 

Desde el punto de vista quirúrgico 
esta malformación debe ser oDerada 
preferentemente en la niñez y â efec- 
tos de realizar la profilaxis de la hi- 
pertensión pulmonar; indicación Que 
es de necesidad en todos aquel10s pa- 
cientes que tienen además sintomato- 
logía. Ninguno de nuestros enfermos 
tenía hipertensión pulmonar severa, 
probablemente debido a la edad pre- 
coz en que fueron operados. De los 23 
casos de Taguchi (10) un importante 
número de los ma,yores de 20 años te- 
nían hipertensión pulmonar. 

En nuestra serie no encontramos 
malformación de la válvula tricúspi- 
de; creemos que la condllcta quirúr- 
gica debe ser conservadora frente a 

esta patología. Taguchi (10) re~!liz6 el 
reemplazo valvular en 3 pacientes. Un 
hecho importante a tener presente en 
el acto quirúrgico es que durante el 
cierre de la comunicación se puede 
tomar con los puntos la sigmoidea 
aórtica, 10 que podría acarrear una 
insuficencia valvular aórtica. 

El riesgo quirúrgico de esta pato- 
logía parece ser intermedio entre las 
comunicaciones interventriculares tí- 
picas y las C.I.A. Si bien en nuestros 
enfermos no ha habido comp1icacio- 
nes, estan citados en la literatnra blo- 
queos aurículo ventriculares comple- 
tos, insuficiencia cardíaca, embelia 
aérea e insuficiencia aortica. 

CONCL USIONES 

Del análisis. de nuestra experiencia 
podemos concluir que: 

19 Existe la posibilidad de realizar 
el diagnóstico de presunción basado 
en los hallazgos clínicos, radiológicos 
y angiocardiográficos. 

29 Desde el punto de vista de la 
auscultación cardíaca el soplo sistó- 
licn es de regurgitación, ubic3do en 
mesocardia y de una tonalidad más 
aguda que el de las C.I.V. comunes. El 
segundo ruido cardíaco estaba perma- 
nentemente desdoblado en todos nues- 
tros casos como en aquellos a que ha- 
ce referencia la literatura. 

39 La radiología simple de tórax 
puede hacecnos sospechar esta en- 
tidad basados principalmente en el 
enderezamiento del arco medio iz- 
quierdo y la saliencia importante del 
arco inferior derecho. 

49 Existen imágenes angiocardio- 

gráficas que hacen sospechar esta 
entidad toda vez que la sustancia de 
contraste sea inyectada en Al ven- 
trículo izquierdo. 

59 Estos pacientes deben ser ope- 
rados precozmente con el objeto de 
evitar la hipertensión pulmonar, y 

más aún teniendo en cuenta e! bajo 
riesgo quirúrgico que esta entidad 
posee. 

SUMMARY 

Comunication between left ventri- 
cular-right atrium are reported. Four 
patients were operated in the Chil- 
dren's Hospital of Buenos Aires. Cli- 
nical, electrocardiographic. angiocar- 
diographic and surgical considera- 
tions have been made. 
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