Comunicacion entre el ventriculo
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Consideraciones clinico-quirdargicas
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Las comunicaciones entre el ven-
triculo izquierdo y la auricula dere-
cha fueron descriptas por primera vez
por Thurnam en 1838 y luego por
Buhl en 1858. Hasta 1955 esta entidad
anitomo-clinica permanecié en el ol-
vido. En ese anio Stahlman, Kaplan,
Clark y Scott operaron 2 pacientes,
uno con hipotermina y otro con circu-
lacion extracorpoérea, falleciendo am-
bos. En 1957 corresponde a Kirby y
colaboradores (1) el primer éxito qui-
rurgico, realizandose el diagndéstico
intraoperatorio. Recién en 1960 Bjon
Nordenstrom y colaboradores (2) y
Braunwald y colaboradores (3) hacen
el diagnéstico angiocardiografico de
esta entidad.

Casuistica: En el Hospital de Ninos
de Buenos Aires fueron operados 4
casos de comunicacién enfre ventricu-
lo izquierdo y auricula derecha aisla-
da. La edad oscil6 entre 5 y 19 anos
en el momento de la operaciéon. Como
antecedentes personales, 3 habian pre-
sentado cuadros bronquiales a repe-
ticion, 2 tenian una relaciéon pondoes-
tatural disminuida y 1 tuvo antece-
dentes de disnea y facil fatigabilidad,
otro tuvo un cuadro febril prolonga-
do con polo de bazo palpable, razén
por la cual fue internado 2 afios antes
de la operacion con el diagndstico pre-
suntivo de endocarditis bacteriana.

En los 4 enfermos se auscultaba un
soplo holosistélico de regurgitacién
en mesocardio; en 2 pacientes se 2us-
cultaba un soplo megodiastéiico en
punta. El primer ruido cardiaco 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. variaba entre
0y + 90 grados en todos les casos
(fig. 1). El intervalo P-R era nor-
mal, presentando todos bloqueo 1n-
completo de rama derecha cor hiper-
trofia biventricular a predominio iz-
quierdo. La radiografia mostraba un
moderado aumento de la circulacion

pulmonar en los hilios, con arco 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 pacienie
la auricula izquierda estaba agranda-
da, siendo en los restantes de tama-
no normal.

En todos los pacientes se practicd
cateterismo cardiaco por vena safena
y en los dos ultimos angiocardiogra-
fia en el ventriculo izquierdo. La oxi-
metria denotaba un salto de oxigena-
cion en la auricula derecha en todos
los easos. En ningin enfermo se con-
siguié transponer la comunicacion con
el cateter. Los resultados hemodina-
micos se muestran en e] cuadro 1 y 2.
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Fig. 2. — Radiografia preoperatoria.

En las angiocardiografias era posible
ver, principalmente en las 1imAagenes
de perfil el pasaje de sustancia de
constraste desde el ventriculo izquier-
do hacia una camara anterior, que en
el frente correspondia a la ubicacion
anatémica de la auricula derecha
(fig. 3).

L.os dos primeros enfermos fueron
a la mesa de operaciones con diagnés-
tico de C.I.V. v los dos altimos con el

CUADRO N9 1.— Oximetria.
9/, Saturacion de oxigeno

Paciente 1 2 3 4

V. C. 1 75,5 78,2 73,8 69,9
V. C. S 75,5 69,9 T472

A D A 78 78,9

A. . M. 83,3 87,1 83,3 76,2
A. D. B. 85 71 35,1 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. F. R. D 80,9 78,9
Cap. Pulm

V. L 96,6
Aorta 98,5

A. L 96,6

CUADRO N 2. — Presiones. ..

aclente 1 2 3 4

A. D M. 7/0 8/H 4/0 6/4
V. D. M. 43/07 35/06  20/0 20/5
A. P. T. 35/20 35/15  18/5 20/15
Cap. Pulm. 8/0 18/10
V. I 100/0-5 90/5
Aorta 100/62 90/65

diagnoéstico correcto de comunicacion
entre el ventriculo izquierdo v la au-
ricula derecha. Todos fueron aborda-
dos por esternotomia mediana v colo-
cados en circulacion extracorpérea
utilizando un oxigenador de discos con
hemodiluciéon al tercio y una bomba
de rodillos, con un flujo de 2,4 1/m?
de superficie corporal. En el primero
de los enfermos se realizé una ventri-
culotomia siendo luego necesario efec-
tuar una auriculotomia para cerrar el
defecto. Este paciente demandé el ma-
yor tiempo de perfusién (60 minu-
tos) ; los 2 restantes fueron aborda-
dos por auriculotomia variando los
tiempos de perfusién entre 12 v 24
minutos. El defecto se encontraba lo-
calizado por arriba del anillo tricus-
pideo en todos los casos, variando el
tamano entre 5 y 10 mm. de diame-
tros, siendc cerrados con 2 a cuatro
puntos en U. Aparentemente la hoja
septal de la valvula tricuspidea estaba
intacta en todos los pacientes. Los 4
enfermos dados de alta a los 10 dias
del postoperatorio en buenas condicio-
nes y sin soplos cardiacos.

COMENTARIO

Existen diferentes opinicnes en
cuanto al origen embriolégico el de-
fecto. Para Beca (4), Edwards (5) y
Gould (6) la comunicacién entre el
ventriculo izquierdo y la auricula de-
recha es una comunicacién interven-
tricular por detras del mauslo papilar
del cono y con la hoja septal! de la
valvula tricispide adherida al tabi-
que interventricular. Para otros, la
diferente altura en la insercion del
anillo tricuspideo y mitral posibilita
la comunicacion entre el ventriculo
izquierdo y la auricula derecha atri-
buvendo el defecto a una alteracion
en la unién de los cojinetes endocar-
dicos.
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Segiin Reimenschneider y coiabora-

dores (7) la incidencia dentro de las
cardiopatias congénitas seria del & %o
predominando ligeramente en la mu-
jeres. Dentro de las cardiopatias ope-
radas en nuestra Unidad de Cirugia
Cardiovascular (mas de 1.000) repre-
sentaria una incidencia del 4 %., sien-
do 3 de los pacientes operados de sexo
femenino. Desde el punto de vista
anatomo quirurgico estas comunica-
ciones pueden ser clasificadaz )10)
en supravalvulares, valvulares e infra-
valvulares. Para que en estos dos ul-
timos tipos exista una comunicacién
entre el ventriculo izquierdo y la auri-
cula derecha, -es imprescindible que
exista un defecto concomitante de Ia
hoja septal de la trictaspide. Todos
nuastros casos los interpretamos como
supravalvulares.
Kl soplo holosistélico de regurgita-
ciéon auscultado en mesocardio 23 un
elemento de poco valor para =! diag-
nostico diferencial con las C.I.V. Un
hallazgo casi constante relatado en la
literatura, y también presente en
nuestros enfermos, es el desdobla-
misnto permanente del 2do. ruido en
el foco pulmonar. |

Los dos primeros enfermos fueron
a la mesa de cateterismo con diagnos-
tico clinico de C.1.V., mientras los dos
ultimos tenian diagnodstico presunti-
vo de comunicacioén ventricule izquier-
do-auricula derecha. Este diagnostico

Fig. 3. — Ventriculografia izquierda. Se
aprecia el paso de sustancia de contraste
hacia la auricula derecha.

de presuncién estaba basado en la aus-
cultacion de un soplo sistélico de to-
nalidad aguda irradiado hacia 'a dere-
cha del esternén con el segundo ruido
permanentemente desdoblado.

Seguin Riemenchneider (7), en los
casos revisados de la literatura, en el
88 V¢ el KE.C.G. tenia signos patologi-
cos. Nuestiras cbservaciones no han
escapado a la mayoria teniendo todos
bloqueos incompleto de rama derecha
como manifestacion primordial.

La Rx de téorax mostro cardiomega-
lia y agrandamiento de la auricula de-
recha en nuestros enfermos, hecho
éste que se presenta en el 60 % de los
casos relatados. En nuestra experien-
cia, como en la literatura mundial, la
auricula izquierda no se encuentra
agrandada en la mayoria de las opor-
tunidades dependiendo su tamano del
monto del cortocircuito.

Cuando se realiza un cateterismo
cardiaco y existe un salto de oxige-
naciéon en la auricula derecha, se debe
pensar ademas de C.I.A., C.I.V. con
insuficiencia trictispide y anomalia
parcial o total del retorno venoso en
una comunicacion entre el ventriculo
izqulerdo y la auricula derecha, pato-
logia esta que si bien es rara no es
tan Infrecuente.

Los cortocircuitos de izquierda a
derecha variaron entre 35 y 45 % del
flujo pulmonar. No sabemos en que
medida contribuyé cada pulmén en el
cortocircuito. Swan (8) demostrd que
la contribucion del pulmén derecho es
mayor que la del izquierdo en la co-
municacion interauricular, tampoco
hemos encontrado literatura en refe-
rencia a este aspecto en la comuni-.
cacion ventriculo izquierdo y la au-
ricula derecha. Pascual (9) en nues-
tro medio estudiando los cortocircui-
tos en las C.I.A. con albimina mar-
cada, encontrd aparentemente en for-
ma accidental una comunicacién en-
tre el ventriculo izquierdo y la au-
ricula derecha, considerando que la
contribucion de cada pulmén en esta
malformacion esta equilibrada pre-
dominando ligeramente el pulmén iz-
quierdo. De cualquier manera no es
posible sacar conclusiones con real
valor estadistico.

La angiocardiografia en ventriculo
izquierdo es de valor diagnéstico; el
chorro de la sustancia de contraste se

- puede ver en el perfil inmediatamente

por debajo de las sigmoideas adrticas
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y en el frente por el lleno de la auri-
cula derecha.

Desde el punto de vista quirargico
esta malformacién debe ser operada
preferentemente en la ninez y a efec-
tos de realizar la profilaxis de la hi-
pertension pulmonar:; indicacion que
es de necesidad en todos aquellos na-
clentes que tienen ademéas sintomato-
logia. Ninguno de nuestros enfermos
tenia hipertensién pulmonar severa,
probablemente debido a la edad pre-
coz en que fueron operados. De los 23
casos de Taguchi (10) un importante
numero de los mayores de 20 atfios te-
nian hipertension pulmonar.

En nuestra serie no encontramos
malformaciéon de la valvula trictspi-
de; creemos que la conducta quirar-
glica debe ser conservadora frente a
esta patologia. Taguchi (10) realizé el
reemplazo valvular en 3 pacientes, Un
hecho importante a tener presente en
el acto quirargico es que durante el
cierre de la comunicacién se puede
tomar con los puntos la sigmoidea
aortica, lo que podria acarrear una
insuficencia valvular aértica.

El riesgo quirargico de esta pato-
logia parece ser intermedio entre las
comunicaciones interventriculares ti-
picas y las C.ILA. Si bien en nuestros
enfermos no ha habido comp'icacio-
nes, estan citados en la literatnra blo-
queos auriculo ventriculares comple-
tos, 1nsuficiencia cardiaca, embclia
aérea e Insuficiencia aortica.

CONCLUSIONES

Del analisis. de nuestra experiencia
podemos concluir que:

1° Existe la posibilidad de realizar
el diagnéstico de presuncién basado
en los hallazgos clinicos, radiolégicos
y angiocardiograficos.

29 Desde el punto de vista de la
auscultaciéon cardiaca el soplo sisté-
licc es de regurgitacién, ubicado en
mesocardio y de una tonalidad maés
aguda que el de las C.I.V. comunes. El
segundo ruildo cardiaco estaba nerma-
nentemente desdoblado en todos nues-
tros casos como en aquellos a que ha-
ce referencia la literatura.

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

4° Existen imagenes angiocardio-

graficas que hacen sospechar esta
entidad toda vez que la sustancia de
contraste sea inyectada en el ven-
triculo izquierdo.

59 Estos pacientes deben ser ope-
rados precozmente con el objeto de
evitar la hipertension pulmonar, y
mas aun teniendo en cuenta el bajo
riesgo quirurgico 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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