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Dentro de las anomalías congénitas in- 
tracardíacas más complejas, susceptibles 

de tratamiento quirúrgico. se halla el 

atrio-ventricularis communis. La asocia- 

ción de defectos septales: interatriales e 

interventriculares; y las lesiones en una 
o dos de las válvulas aurículoventricu- 
lares representan tlor su complejidad de- 

fectos difíciles de:: tratar quirúrgicamen- 
te, complicados aún más por la vecindad 
del haz de conducción aurículoventricu- 
lar, ante la posibilidad de agraviarlo en 
la reparación de los defectos menciona- 
dos. 

El defecto atrioventricular está moti- 
vado por fall a en el desarrollo embrioló- 
gico de los cojinetes endocárdicos y su 
fusión central con los septum interauri- 
cular e interventricular primitivos 2. La 
presencia de un defecto septal común, 
interauricular e interventricular que per- 
mite la comunicación de las cuatro cá- 

maras cardíacas caracteriza a la forma 
completa 0 total del defecta. Cuando el 
defecto septal no atraviesa el anillo aurí- 
culoventricular nomina al defecto de for- 
ma incompleta 0 parcial 3. Cualquiera 
de las dos farmas puede presentarse sin 
insuficiencia valvular dependiendo de la 
existencia de tejido valvular suficiente 
que coapte en la sístole ventricular 2. 

La reparación quirúrgica de esta ano- 
malía, tiene en las mejores manos un al- 
to porcentaje de fracasos 1, 3, 4. Reciente- 
mente Levy y co1. 3, ha presentado su ex- 
periencia en 77 casos, de los cuales 22 
pertenecen a la forma total 0 completa, 

y 55 a la parcial 0 incompleta. La mor- 
talidad operatoria ha sido elevada: 63 % 
en los primeros, y 25 % en los segundos. 
El diagnóstico preoperatorio de la lesión 

no siempre es posible, y aunque se 10 

pueda presumir, recién en la mesa ope- 
ratoria se establece en definitiva 2. 

CASO CLINICO 

M. M. de H., mujer de 31 años, asin- 
tomática hasta Julio de 1964, fecha en 
la que a consecuencia de una extracción 
dentaria sufre decaimiento e hi perter- 
mia. Se Ie había diagnosticado en 1960 

una cardiopatía congénita acianótica, 
shunt de izquierda a derecha. En Octu- 
bre 24 de 1964, en el Hospital de Niños, 
se Ie practicó cateterismo cardíaco dere- 
cho que demostró la presencia de una 
comunicación interauricular baja con 
presiones: AD: 12/0 (6); VD: 50/0; 

, 

AP: 45/7 (26); VI: 120/0 (75). 
Concurre a la consulta en el Instituto 

de Cirugía Torácica en Octubre 29, 1964, 

presentando: choque de la punta en 59 

espacio por fuera de la línea hemiclavi- 
cular. Frémito sistólico en punta. Soplo 
sistólico rudo grado 4 con máximo de in- 
tensidad en 49 espacio intercostal a la 
izquierda del esternón, que se propaga 
por 49 espacio intercostal izquierdo y se 

ausculta en axila izquierda. Segundo rui- 
do pulmonar reforzado y desdoblado. 
E.K.G.: eje eléctrico en el pIano frontal 
desviado a la izquierda a - 150. Signos 
de hipertrofia biventricular. Examen ra- 
diológico mostraba agrandamiento càr- 
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Fig. 1. - Radiografía de tórax al ingreso que 
muestra agrandamiento cardíaco con circulación 

pulmonar aumentada. 

díaco moderado a expensas de ventrículo 
derecho y de ventrículo izquierdo. Cir- 
culación pulmonar aumentada (Fig. 1). 

Con el diagnóstico presuntivo de atrio- 
ventricularis communis 0 ostium I fue 
sometida a intervención quirúrgica en 
Diciembre 10, 1964, por toracotomía 
anterolateral derecha pOl' 49 espacio in- 
tercostal con sección transversal del es- 

ternón. Previo by pass cardiopulmonar 
total con bomba oxigenadora a discos, se 

incindió verticalmente la auricula dere- 
eha constatándose la presencia de un 
atrioventricularis communis completo en 
forma de una comunicación interauricu- 
lar baja de 2,5 x 3 em. de una comunica- 
ción interventricular alta de 1,5 x 0,5 

em., y de un cleft de la mitral (Fig. 2). 
Se suturó cleft de la mitral pOl' 4 pun- 
tos simples de seda 3-0; y se fijó anillo 
valvular al septulJI ventricular pOl' 4 pun- 
tos del mismo material. Con seda 3-0 en 
doble aguja se colocó una corona de pun- 
tos a la parte inferior del defecto inter- 
auricular remanente, los que se pasaron 
al borde de un parche -ile Teflon, fi ján- 
dolo, y completando el cierre de la co- 

Fig. 2. - bq.: Ilustraciór) de la lesión hallada 
en la uperación; comunicación' interauricular" 
baj:t. cumunicación interventricular, cleft de la 
mitral que atraviesa el anilIo auriculoventricu- 
lar. Der.: Corte esquemático de las lesiones. 

Fig. 3. - Procedimiento quirúrgico empkadu. 
Izq.: Cierre con puntos separadus del cleft de la 
mitral, y ciene de la cumunicación interventri- 
cular y reparación del anillo auriculoventricular 
(.":1 puntos simples. Der.: Parche de Teflon en 

Ia comunÍcación interauricular baja. 

;nunicación interauricular pOl' surjet 
(Fig. 3) 

. Cierre de la auriculotomía pOl' 
surjeL de ida y vuelta. Tiempo de perfu- 
siÓn: 1 hora 35 minutos. 

La enferma cursó satisfactoriamente el 

posoperatorio, y fue dad a de alta el 19 

de Diciembre de 1964, a los 9 días de 
operada. 

Con posterioriclacl ha seguido bien, 
y el 9 de Septiembre de 1965 fue reca- 
Lerizada para control, no demostrándo- 
se cortocircuito de izquierda a derecha, 
utilizando la técnica de hidrógeno con 
electrodo de platino. Las cifras tensio- 
nales fueron: AP: 25/10 (14); VD: 25/3. 
Radiográficamente muestra una dismi- 
nución de la circulación pulmonar y del 

ärea cardíaca (Fig. 4). 
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Fig. 4. - Radiografía de tórax alas 10 meses 
de operada que mucstra la disminución de la 

circulación pulmonar. 

DlSCUSION 

La reparación de un atrio-ventricula- 
ris communis requiere un amplio conoci- 

mien to de este defecto y de las variai1tes 

que se pueden encontrar ante el corazón 
abierto en que aparentemente, en su for- 

ma completa, existe una sola cámara, 
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con válvulas aurículoventriculares distor- 
sionadas y fisuradas. 

A pesar de la mortalidad. elevada que 
presenta su tratamiento quirúrgico, el 
mismo debe ser practicado como única 
solución a este problema complejo. 

La reparación quirúrgica requiere cui- 
dadosa sutura del/o los clefts que exis- 

tan, la fijación del anillo valvular can 0 

sin prótesis, del defecto interauricular, 
teniendo especial cui dado en lacoloca- 
ción de los puntos de sutma a fin de no 
dañar el haz de conducción :1urícuio- 
ventricular. 

SUMARIO 

Se prescllta un caso de atrio-vell~:.icu!aìjs COIn~ 

l/1unis total tratado extiosamente par interven- 
ci6n a dela a~ierto con corazón-;ndru6n rn::C1- 

nico. 
Se comentan detalles anatómicos y su aplica- 

ción quirúrgica en el tratamiento de esta lesióll 
de gran riesgo operatorio. 
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