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ANTONIO BA TTRO y ARTURO DE LA SERNA 

La comunicación interauricular es una de las malformaciones 
cardíacas congénitas más comunes. Cuando e1 grado de la misma se 

mantiene dentro de límites restringidos. es fácil que pase desaperci- 

bida comO tal, ya sea por la frecuente combinación con otras cardio- 
patías 0 por la tolerancia del organismo. En cambio, la comunica- 
ción interauricular amplia, mucho más rara, forzosamente time que 

determinar en el aparato cardiovascular modificaciones manifiestas, 

que nos proponemos puntualizar a base de 3 observaciones propias, 
dadas Ias diifcultades diagnóstica siempre existentes. 

Ya en Ios trabajos de Louis 1 de 1826 encontramos algunas 

consideraciones anatómicas acerca del tópico, Ias que 1 uego fueron 
ampliadas por Ecker ~ 

y Cruvcilheir :;. En una ulterior publicación 
Ecker trata de deducir de las comprobaciones anatómicas el cuadro 

clínico de esta malformación Posteriormente se ocuparon del tema 
distintos autores, entre los cvales merecen citarse a Laubry y Pezzi '1, 

Muller eo. Abbott'\ quien encuentra esta malformación en ') 12 de 

los 850 corazones afectados de cardiopatias congénitas por él exa- 
minaqos; Lutembacher 7, Assman (1928) quien describe las carac- 

terísticas radiológicas; Costa~' (19) I ) q uim da una nueva clasifica- 

ción anatÓmica y embriológica de esta cardiopatÍa. H. Roesler 10 

( ] 934) en su trabajo magIstral recopda 62 casos (inclusive una 
observación personal I (k lOllllll1llaciunes interauricuiJres de más de 

1 cm. de dlámetro. excluyendo los asulÍadus lon atras importantes 

malformaciones: quince de estos 62 casos presentaban otras lesiones 

cardíacas. Ultimamente T,unover y Woodruff 11 (1916), Quirno 
y Battro I~ (1936),1. van Ruyoen - Rotterdam 1:; (1936), Cossio 

y Berconsky H (1937), publicaron nuevas observaciones. 
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La de 10s últimos autores citados tiene cierta relación con dos 

de 10s casos aquí tratados por la concomitancia de la comunícación 

ínterauricular y sínfísis pericárdica. 

OßSER V ACI0NES 

Caso N'! I. E. M" argentino, de 26 ailos. Ingresa al Servicio eJ 12- I I de 

j 935. 
Como antecedenle remolo sólo es digno de mención cl hecho que 10s ejer- 

cicios violentos siempre Ie han provocado disnea. 

La enfermedad actual se inició a fines de 1934 wn molestias abdominales. 

Gue se atribuyeron a una cardiapatia. obligándolo a guardar reposo. Durante 
este tiempo se presenta: hinchazón de vientre, oliguria, disnea de esfuerzo cada 

vez más acentuada y dos 0 tres semanas más tarde discreto edemas en miembros 

inferiores. Con inyecciones diuréticas y purgantes salinos mejora. pero todos sus 

tlastornos recrudecieron al abandonar el tratamiento. 

I'Ic;. I. (Caso I). - Teleradiografia. Agrandamiento total del área cardiaca. Con- 
iiguración cardiaca derecha. Bulbo aórtico apenas marcado. Arco medio saliente 
con alargamiento de su flecha (5~. cms.). Gran arco de la auricula derecha. 

Vena cava superior bien visible. Hilios densos. amplíos y de bordes nitidos. 

Estado actual. - Acentuada rlanoÚs en nariz. mejilias. labios. orejas. mu- 
C0sas bucales y extremidades. fJ/.\cr"to "dema en miembros inferiores. Tinte sub- 

inérico de conjuntivas. Abovedamicnto de la regiÓn precordial. f'uerte ingurgi- 
tación de las venas de 10s miembros superiores que se colapsan incampletamente 
al ser levantadas par encima del pIano de la auricula. 

Pulso ligeramente irregular. igual. Frecuencia 115 p. m. 
Tensión arterial: Máx. I J 0, Min. 90. (Pachon Gallavardin). Indice osci- 

kmétrico: = I. Presión venasa: + 28 cms. H~O. 
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Corazón. - Extenso choque" de la punta en 5" y 6" espacio intercostal pOl' 
fuera de la Hnea hemiclavicular. Signo de Broadbent negalivo. Frémito sistólico 

suave" a nivel del 2" espaeio intercostal izquierdo. 

Auscultación: En punta. - Roulement diastólico, dureza del primer tono, 
desdoblamiento del segundo. Suave soplo sistólico de escasa propagación axil~r. 
En segundo espacio intercostal izquierdo: sapIa sistólico intenso propagado hada 
1.1 clavicula. Desdoblamiento del segundo tono. (, 

Abdomen. - Sin circulación colateral. Ascitis libre. La punción da saffua 
a 8 litrós de transudado. Gran hepatomegalia, borde inferior a nivel del ombligo, 
de superficie cortante, liso, duro, ligeramente doloroso. Moderada esplenomegà1ia. 

La exploración funcional hepática revela una franca insuficiencia glandular. 
:. 

Examen radiológico (Fig. I). - Corazón en sabot. Aumento global del 

área cardiaca, particularmente a expensas de la auricula derecha. Pequeño bulbo 

FIG. 2. (Caso I). - Radioquimograma. Las ondas de movilidad cardia,ca só10 

son evidentes en la parte superior del perfil ventricular izquierdo. A = Aorta; 
\ -I = Ventriculo izquierdo: V - D = Ventriculo derecho; A-D == Auricula de- 

reeha: V-C-S -- Vena cava superior. 

aórtico. Arco media saliente. can alargamiento de su (acrda 

gurgitaciÓn bili.u y de L1 \'en.1 C1\'a superior. El cor.1Zón 

cambios de posición. EI di.,fragma excursiona bien. 

Radiaquimagra{ía. -- El R. K. G. (Fig. 2), denota falta de actividad en 

todo el perfil derecho (vena cava superior, auricula y ventriculo derecho) sobre 

[0do en la porción inferior correspondiente al ventriculo del mismo lado. 

En el perfil izquierdo, la parte superior vascular está animada de muy pe- 

queños movimientos de expansión. La base, asi como un buen segmento. del 

correspondiente. In- 
se desplaza con los 
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nntriculo Izquierdo. presentan ondas sistole-diastólicas de amplitud decrecicnte 
Jucia Ia punta. 1.1 que CHeee easi total mente de movimientos. Hilios y ramas. 
eie 1.1 arteria pulmonar pulsátills. 

E/,,(I(OcurdlOqral1hl (Fig. )). j\1cleo auricular. Desviación a derecha del 

cle clrctrico ventricular (preponderJl1cia derecha.). Atipia \Cntricular. 

q 

I'IC. 1. (Caso ]). -.- Aleteo auricular. D:sviación a dcreeha del eje elrctric) 
ventricular. ()RS:-..:: 0"11 dl' segundo. ~egmento R-T IV positivo. 

Euo/ución. - A pes.H del rrgimen dinético. laxJntes. diurrticos y tónicos 
cardiacos. 1.1 ascitis se reproduce con rapidu cadJ vez mayor. obligando' por los 

tlastornos mecánicos que ocasiona a punciones cvacuadoras cad a vez más se- 

guidas. La cianosis se acenlúa. \.. oliguria se exlrema y apenas responde a los 
(~iurÚieos mercuriales. AumentJn los edem.1S en loe1.1 1.1 mitad inferior del cuerpo. 
1.1 t,HIUÎc,Hdia sc ,h-cntÚ.l Y Sl' ínsuLl lllLI ,nritJl}Î.l eXlr,lsistÒlic.l: L1 prcsión del 

pu]so ciísmlnuYl> J tell puoto que no I'S posibL: :.1 dl'(CrI11Ìn,lcÎÒn dc "11 11'I1siÓn 

anell,,1 1 "lleCl' l'l \ I de m,lYo dl' 1<)\1> 

AutofJs/(/ /\sCifis I íquido Sl'rOIW111orr,1gíco (400 gr) en 1.1 pll'Ur.l ol'n.' 

eha I'uertes adhere'nei.lS entre eI lóhul" medi" e infl'lior del "ulmón derecho. Sin. 
luÚs periuírd/C<J. [:normc l'spes.1mil'l1to del pcricHdlo de clsi em que ab.lrc.l 
1.1 vena C1\'a superior. 1.1 ,.uricula derecha y el venlriculo del mlsmo lado hasta 
el surco interventricular. 

EI borde del ventrículo izquierdo y 1.1 cara posterior del corazón cstán 
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ltbres. Ventriculo derecho dilatada e hipertrofiadù. con discreto espesamiento del 

endocardio de los músculos papilares. Gran auricula derelha. 
EI tabique interauricular falta en su casi lotahdad (Fig. 4). Arteria pul- 

monar infundibulum y sus ram,]s sin partieularidades. Sigmoideas pulmonares 
normales. Vena cava superior e inferior normales. V wtriculo izquierdo con suo 

,( 
.;~~.~ 
.>1: 

l'Ie;. 4. (Caso I). - Vista desde la aLllicub derecha. (A-D). Se observa 
la ausencia casi absoluta del tabique. sò\o existe c\ reborde inferior y an- 
terior marcado con una (i). A traves de la comunicación se ve en el fondo 
la auricula izquierda (A-I). Bandas muscularcs de la pared de la auricula 
derecha (A-D) aumentadas de espesor; ventriculo derecho (V-D) can hi- 

pertrafi,] de su pared y sinfisis peric;Írdica. 

rared disminuída de espesor. Espesamienlo de 

ioorde libre. de color amarillo brilL1ntc. Aotla 
Sigmoideas aórtic,'S norl11.1lcs. 

I-llgado de borde cortanle. 

')uperficil', Espes,ullÎcl1to h'chosn 

(i.1S ~1 105 orgaoos \'(cinos. 
1:1 estUdio l"stológiLO del pnic,Hdio I Dr. LalienJa). demostró tra(,Hse de 

una fibrosis densa del pericJrdio can degener.1ción hialina. 
Resumen. - Se trata de un enfermo de 2ó a1Ïos con disnea de esfuerzo 

dcsde su infancia y que presenta a los 22 años un cuadro de insuficiencia cardiaca 

congestiva. con las caracrerístieas de un sindrome de Pick: aumento de la presión 

'Venosa. ingurgitación de las venas del cuello y de 10s miembros superiores, ascitis 

1.1 ui.Ílc'ula mitral a nivcl de su 

,1scendenlc de c'1libre disminuído. 

muy duro, 
de 1.1 capsu1.1 

con dl'prc."ÕÎolll'S \' s,dicncias CI1 su 

}.spknomq.!"llì.l dur.l. (on .1dhcrcn 
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wn gran hepatomegalia. hipotensión arterial con franca reducción de la dife- 
rencial. Al examen se encuentra: abovedamiento de la región precordial. sinto- 

mas semiológiws de una lesión mitral a predominio de estrcchez y un intenso 

soplo sistólico en el 2" espacio intercostal izquierdo propagado< a la región sub- 

cìavicular. 

Radiológicamente se comprueba: corazón "en sabot"; gran aumento del área 

cardiaca, a expensas sobre todo de las cavidades derechas y principalmerite de la 

aurícula; ingurgitación hiliar y de la vena cava superior. Arco medio saliente. 

Pequeño bulbo aórtico. 

Radioquimográficamente se comprueba: falla de actividad en todo el perfil 

úerecho y disminución progrcsiva de las ondas síslole-diastólicas desde la base 

bacia la punta, la cual èarèce de movimientos. Las zonas de hipoquinesis en el 

R.K.G. coincidían con las afectadas por la sinfisÎs comprobada en la autopsia. 
Hilios pulsátiles. 

EI electrocardiograma evidencia; aIeteo auricular; preponderancia derecha y 

atipia ventricular. 

En la necropsia se comprùeba: Lesiones de la mitral. dilatación 
fia de las cavidades derechas; ausencia de la parte superior '/ posterior 
interauricular; sinFisis pericárdica. Fibrosis densa del pericardio. 

e hipertro- 
del tabique 

Caso N" 2. 1\1. B. de G" argentina. de 5 5 años de edad. Ingresa al Servicio 
el 18 de mayo de 1936. 

Antecedentes hereditarias. _. Sin importancia. 

Antecedentes personales. - l'vIenopausia precoz, a los 29 años de edad, 

época en que tiene sus primeras manifestaciones cardiacas: palpitaciones y dolo- 
res precordiales persistentes durante un año. 

Enfermedad actual. - Comienza hace 5 años. con palpilaciones. disnea y 

dolores de la región precordial al esfuerzo. Estos sintomas se van acentuando, 
y a los dos años, se agrega: nerviosidad. irritabilidad, exoftalmia y despeños 

aiarreicos. Se Ie prescribe yodo y radioterapia sobre tiroides. inlerrumpiendo el 

tratamiento. Hace cuatro meses reaparecen sus manifestaciones cardíacas. Quince 
dias a.ntes de internarse tiene una crisis de taquicardia paroxística y queda con 
intensa disnea, 

Estado actual. - Cianosis acentuada en nariz. mejillas. labios, orejas. mu- 
cosa bucal y extremidades. Dedos de las mano" en palillos de tamhor. fngurgita- 
uÓn yugular. Tiroides no se palpa. Discrctos ralcs congeslivos en ambas bases. 
Pulso: arrítmico. Frecuencia 128 p. m. 

Corazón. - l.a punta en 'i" espacio inlercoslJl por luera de la linea m,l 
milar. Suave In:mtlo sistÓlico a nil'el del.!" ('spucio If){ercostal iU/lIlerdo. Auscul- 
lación; En punta; ritmo a tres tiempos; dureza del primer lono; sopla sistÓlico 
con muy escasa propagación axilar. En .!" espat'io Intercostal izquierdo, soplo 
sistólico escasamente propagado a la región infraclavicular. 

Hígado. ,- Borde inferior se percule y palpa a tres traveses de dedo por 
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debajo del reborde costal de consistencia aumentada y lígeramente dolorosa. 

Metabolismo basal: + 35. 

Examen radiológico. - Corazón en sabot (Fig. 5). Aumento de la sombra 

i~ 
.;~;~ 
.>1; 

IIG. 5. (Caso 2). - Teleradiografía. Agra,ndamiento global del área cardíaca. 
Configuración cardíaca derecha. Bulbo aórtico apenas marcado. Gran saliencia 
del arco medio con alargamiento de su flecha (5 ems.). EI punto G no está 

mayormente descendido. Gran arco de la auricula derecha. Hilios densos y bien 
marcados. 

FIG. 6. (Caso 2). - Radioquimograma. Demuestra la pulsabilidad exagerada 
del arco medio y del hilio. 
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hiliar. Marcado aumento del área cardiaca a eXP.ensas sobre todo de sus cavidades 

derechas y principalmenle de 1.1 auricula. Predùminio del diámetro transversal. 

Cran saliencia del area medio en su porción superior. con alargamiento de su 

cuerda correspondiente. Pequeño bu\ bo aórtico. 1\ umento de l.1 sombra hiliar. 
R.adio'fuimografía (Fig. 5). - Actividad sístole-diastólica restringida sobre 

todo a nivel de 1.1 aorta. Pulsatilidad exageraJa del hilio y de 1.1 arteria pulmo- 
lIar. Pieas ventriculares y vasculares agudos (gran taquicardia ì . 

Elcctrowrdiograma (rig. 7.1.). - Aletco auricular. Marcada desvíación a 

acrecha del eje eléctrico (preponderancia derecha}. Algunos extrasistoles ven- 
uiculares. 

Euolución. - Se resuelve 1.1 intervención quirúrgica en visla de l.1 Impor- 
tancia del factor tiroiJeo. (Tiroidectomía subtotal). A1 día siguiente de operada 

rj(~. 7.1. (C.,so 2). - 1\1eteo auricu- 
lar. Oesviación J. derecha del eje 

('h~clrico vcntricular. 

Imm~ ...~ 
fIG. 7b. (Caso 21. - Trazado re- 
gistrado en una crisis: fibrilación 
auricular taquicárdica (frecuencia ven- 

tricular 2 I 5 por minuto). 

SC P fl'SCn t.1 1I 0.1 g f,1 \'\, crisis hipcrt i roidc.l q lit' SC consig u(' y ugubr con J.1 mcdí- 
(.\ll(')11 (()rril' n I (' 

lín mcs dl'spUl'S de 1.1 opcrJciÓn un 1l1lC\'O I11d,lbolismo b.1S.1! (b 
11.1 y un f Ll nea J.U tHento dc peso. 

Como pcrsistierJ l.1s fllJnifcsL.1CÎ0I1CS de insulÏcicncÎJ CJrc..1í,1cl ) IJ írrcgu- 
1.1lidad del rilmo se insiste en 1.1 digilalización y quinidina. Esta droga Ie provoc., 
CI isis de taquicardia extrema (Fig. 7b) Y Jesvanecmiento. Persisten los sintomas 
circulatorios, bllece en una crisis de cianosis intensa y pulso incontable. 
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Autopsia. - Enfisema pulmonar bilateral. r'\dhercncias resistentes .11 dia- 
f raRma Y .11 pericardio dd pu!món drrecho. 

Corazón (Fig. 8.1.). - Difusas adherencias enlre ambas hojas pericárdicas. 

No hay !iquido. Cauidades derechas hipert.oíiadus. Gran dilatación de la cauidad 

auricular. Discreto espesamiento dd endocardio m forma de nódulos con calci- 
. 

ticación y retracción. que tambiél1J asienta en las siymoidt'Gs pulmonares y en el 

borde libre de 1.1 IrisctÍpide. En d tabique interauricu\ar se neta 1.1 persislencfa de~~,., 
un aqujero de BOlal, dd tamaño de una nuez (frande. La medialuna superior dd:'~' 

tabique fall'1 en aósolulo. En cambia, la inferior exisle. es amplia y su borde'. 

FIG. 8.1. (Caso 2). -~ Vista desde 
las cavidades derechas. I. Auricula 
derecha muy dilatada: 2. comunica- 
ción interauricular: 3. triscúpide con 
espesamiento del pericardio: 4. ven- 
trículo derecho con su pared aumen- 
tada de espesor: 5. pericardio mos- 
trando rugosidades después de des 

pués de desprendrr amb,ls hOj.1S. 

he. Rb. (Caso 21. ~.. Vista desde 

rl ventrículo izquierdo, J. arteria 
pulmon.u: 2. bronquio: 3. aurícula 
izquierda; 4. comunicación: 5. mi. 
tral can espesamiento dd endocardio. 
CUCCd,lS tendinosas retraidas. 6. ven- 

t riculo izquierdo. 

I"n" yranull,'nl" Y con pe'lw',;US ,'"lInÚd",I"s. DiJ,llaci,')J1 (IL' 1.\ dcsl'mboLldura de 

I.1s venas cavas. 

Cavidades izquícrdas IJig. 81>) (w'Idas /1."â/IJnws "IJ(/rosadas 'I relraidas. 

Milral COIJ "nyrosumien/" de :iU h"rd!' lihr!' con nódul"s bìanquecinos unos. ro- 
s~dos los otros. Siymoideas aórticas con nodulilos de aspecto hialino, ligeramente 

calcificados a!Runos. Miocardia de color pardo ros.ldo. basl.1nie seco. cruzado por 

numerosas bandas fíbroadiposas. 

Hiqado. - Agrandado. deformado por 1.1 presencia de gránulos de distinto 

tamaño, de consistencia muy aumentada, casi leñosa. Espesamiento de 1.1 cápsula. 
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Numerosas bridas fibrosas estrangulan su parépquima dando nÓdulos de distinto 

tamaño. DiagnÓstico: Cinosis cardíaca atrófica. 

Bazo. - Con fuertes adherencías a la celda esplénica. presenta la cápsula 
de aspecto tendinoso y consistencia muy aumentada. Aumenro de tamaño con 

conservación de forma. 
Resumen. - Enferma de 55 años de edad con signos de insuficieneia ear- 

díaca congestiva, que ha tcnido sus primeras manifestaciones cardíaeas a los 29 

años, coincidiendo con su menopausia. A los 50 año_~ se inicia un sindrome de 

Basedow y conjuntamente reapareeen más acentuadas, las siguientes manifesta- 
ciones cardiacas: dolores precordiales, palpitaciones, crisis de taquicardia paroxís- 
tica y disnea. La tiroídectomía subtotal influye favorablemente en e1 metabolismo, 

pero tiene escasa acción sobre los síntomas circulatorios. 
En la zona precordial se comprueba en punta: dureza del primer tono, 

suave soplo sistólico de escasa propagación axilar. En el segundo espacio inter- 
costal izquierdo, frémito y soplo sistólico de escasa propagación infraclavicular. 

Radiológicamente se comprueba cotazón en sabot. aumento global del área 

eardíaea, a expensas sobre todo de las cavidades derechas; pequeño bulbo aórtieo; 

gran saliencia del arco medio y aumento de la sambra hiliar. Danza hiliar. 
Radioquimográficamentc se comprueba: actividad sistole-diastólica restrin- 

gida sobre todo a nivel de la aorta. Pulsatilidad exagerada del hilio, 
Fallecida en ]a sala el 29 de agosto dd corriente año se eomprueba en la 

autopsia: adherencias pleuro-pericárdicas; sintïsis pericdrdica; hipertrofia y dila- 
tación de las cauidades derechas y persislencia del agujero de Botal del tamaño de 

una nuez grande, 

Caso N'" 3, R. M. de P., italiana, casada, de 48 años de edad. 

Antecedentes hereditarios. - La madre muerta de 72 años, fué aparente- 
mente sana. Tuvo tres abortos espontáneos y de sus siete hijos, euatro murieron 
a los pocos dias de nacer. 

Antecedentes personates. - A los ocho años 

comprueba abovedamiento de la región precordÍal. Se 

sus siete hijos mueren dentro del año de cdad. 

Enfermedad aclual. - Su iniciación aparente se remonta a los 20 años de 

edad. coincídíendo con la lactancia de su segundo hijo. Repentinamente sintiÓ 

un fuerte sacudimiento en la región precordial. seguidd de palpitaciones de unos 
] 5 minutos de duración. Este episodio se rcpitió luego una 0 dos veees por año 
sin que la enferma notase anormalidad alguna fuera de las crisiS' y siguiendo su 

régimen habitual de vida. Pero desde hace 3 Ó 4 años, las palpitaciones, cada 

\'l'Z mjs frccucntcs y prn]ung<HL1S 51.' presentan con morÎvo: de, cualquier es[uerzo 
fisico 0 emoción. depndo como secuela fatiga permanenle y disnea de esfuerzo. 
Desde hace un meso se complica el estado de la enferma al presentarse: cianosis. 
edema de miembros inferiores y oliguria. Se Ie recetan diuréticos mercuriales 
y digital con resultado mediocre. Se interna en el Servicio cl 30 de agosto de 
] 936. 

Estado actual. 

un médico que la examina 
casa a 10s 18 años. Tres de 

." Discreta cianosis de bbios, mejillas y orejas. Ingurgita- 
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ción 'Jugular. Pulso irregular. desigual. de mediana amplitud y tensión. r;re- 

cuencia: 80 p. m. Tensión: M.:íx. ] 80; Min. ] 10. 

Velocidad sanguinea. prueba de 1.1 Decholina IS" (normal). 
Corazón. - Abovedamiento de 1.1 región precordial. Choque de 1.1 punta 

en el 6'.' espacio intercostal ados traveses de dedo por fuera de 1.1 linea hemicla- 
vicular. Auscultación: en punta. ritmo a tres tiempos: dureza del primer tono; 

. 

soplo sistólico con escasa propagación axilar. En segundo espacio intercostal iz,,( 
quierdo. intenso soplo sistó!íco áspero. escasamente propagado (Fig. 9). 

..~;t 
-'I; 

Abdomen. - Globuloso. blando depresible e indoloro. 
Hígado. - Límite superior se percute en 6" costilla. EI limite inferior se.' 

percute y palpa a cuatro traveses de dedo por deba jo del reborde costal de con:' 
sistencia aumentada. liso y ligcramente doloroso. 

FIG. 9. (Caso 3). - Fonocardio- 

grama. Registro del soplo sistólico 

en el 2 '! espacio intercostal izquierdo. 

FIG. 10. (Caso 3). - Teleradiogra- 
fia. Agrandamiento global de 1.1 som- 
bra cardiaca. Configuración derecha. 
Bulbo aòrtico. Arco medio muy sa- 
liente con alargamiento de su flecha. 
Punto G. no descendido. Gran arco 
de iJ auricula derecha. Hilios densos. 
bien marcados y de bordes nitidos. 

Metaholismo hasal: +18. 
Wassermann. Negativ.,. 

Radiugrafia I hg. ] 0) t\umento global del an'.l (.Hd,a"" .1 expensas sobre 

ludu de 1.1 auricula dereeha. I'redumlnio del di.ímelro transversal Marcada sa- 

liencia del arco medio con marcado alargamiento de su cuerda correspondiente. 

Aumento marcado de la sombra hilíar. Desplazamiento moderado de! esófago 

hacia atr.:is. lmpresión de 1.1 pulmonar sobre c1 esófago muy pronunciada (Fig. 12). 
Radíoquímografía (Fig. I.,). - En la porción venrricular del perfil iz- 

quierdo se comprueba movimientos laterales desiguales en amplitud y ritmo (fi- 
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hrilaciòn). GLln salio1eia dd arco medio. animado de movimientos laterales 

amplios. desigualcs y discorcl.1nles con la actividad ventricular. Danza hiliar franc,. 
EI perfil inferior derccho constituido por cl ventrículo derecho (movimien- 

tos laterales sincrónicos a los del perfil izquierdo ventricular). 

!'I[;. II. (Caso 3). - Radiografia 

en 0.0.1\. Marcada saliencia de la 

arteria pulmonar. 

FIG. 12. (Caso 3). -- Radíografia 
con relleno esofjgico. Muesca de la 

arteria pulmonar y de la auricula 
izquierda. 

JIG. 13. (CfSo 3). - Radioquimograma. Pulsabilidad exagerada del area media 
y de 108 hili08. 
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Eleclrocardiograma (Fig. 14.1.). - Arrilmia com pIela 

lar y extrasislolia ventricular. Acentuados trastornos de 

tricular. 

Estudio de la f unción 

CU2. alveolar: 57 Vol. 'j,. 

por fibrilación auricu- 

conducción intraven- 

hemorespiraloria. -- Capacidad uita/: 1320 c. c., 
02 arlerial: 23 4. vol. 'I; 02 sangre uenosa: 7.7Q 

I'IC. 14.1. (Caso ,,). - Fibrilación 
auricular. Desviación a derecha del 

eje e1éclrico venlricular. 
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f'Ic,. 14h. (Caso "). - Ritmo si- 

nusal. j\umenlo de vollaje de 1.1 

onda 1'. 

vol. 'j,. C02 arterial: 47.7 uol. 'j,. C02, sa"flre UL'l1osa: 65.72 vol. 'j,. Diie- 
1 encia a- u: 15.ï. Reserua alcalina: 7 I. 

Euolución. -- Se haec tratamienlo a base de purínicos v digilalizacíón a 

saluración can exlractos totales, Con eslo se consigue una nolable mejoria de 1.1 

enferma. pero como se man!U\'iera taCjuic.írdica y arrítmica. con crisis de palp\- 
Llcioncs sumamcntc mo]est.ls. Sc inlcnLl reconstituir "it! rÎtJìlo con quinidin~l, ]0 

Cjue se logra .11 CUMlO día de su admínislr,lciòn. como se I'e en' e] elrclrocardio- 

gr,lm,l (f'1g. ] 4h.) que c\'idl'Ihld UIJ .1Uflll'lllo del \'o]u il' \' hi! idl'/ de 1.1 onda 
F en D. 1/ (hipcrlrofi,1 ,]uricuIM). LSlo lrae un,\ marcad,] l11eloría en el cuadra 

clinico. La enferma es dada de alia en buen,]s condíciones. 

RESUMEN 

Se lrala de una mujer de 48 años de edad. CjUC presenta sus primeras mani- 
festaciones cardiacas a los 20 años en forma de dolor súbito en 1.1 región precOr- 
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dial. seguido de palpitaciones. Probables crisis de taquicardia paroxisticas. Este 

cuadro se presenta cada vez más a menudo y desde haec euatro años se acompaña 
de disnea de esfuerzo. EI mes de j111io del corriente año presenta un cuadro de 

insuficicncia cardiaca congestiva: discreta cianosis. hepatomegalia dolorosa yedema 
de miembros inferiores. 

Al examen: Abovedamiento de la región precordial. Aumento del área car- 
diaca. E~rechez e insuficiencia mitral. En 2" espacio intercostal izquierdo: intenso 

soplo sistó!ico, áspero. escasamente propagado (vcr fonocardiograma). 
Radiológicamente se evidencia: Aumento de tamaño y densidad de la som- 

bra hiliar. Aumento global del área cardiaca. a expensas, sobre todo. de las cavi- 
dades derechas. Gran saliencia del arco medio. Peql1eño bulbo aórtico. Auricula 
izquierda agrandada que se pone en evidencia pOl' el rechazo del esófago en oblicua 

dcrecha anterior. 
' 

EI estudio radioquimográfico nos mucstra: en el perfil izquierdo ondas 

sistole-diastó!ica. desiguales en amplitud y en ritmo (fibrilación). Gran saliencia 
de! arco medio, con movimientos laterales amplios. El perfil inferior derecho 

muestra movimientos laterales sincrónicos con los del perfil izquierdo (ventriculo 
derecho) . 

E! electrocardiogram a cvidencia una arritmia comp!eta por fibri!ación auricu- 
lar, acompañada de una extrasistolia ventrícular. 

El estudio de la función hemorespiratoria sólo revela un !igero retardo de la 
circulación periférica, evidenciado por el aumento d~ la difcrencia arteriovenosa 
del O. 

La velocidad sanguinea es normal. Metabolismo basal. + 38. 

CONSIDERACIONES 

Como en la mayoría de los tratados la sintomatología de la 

comunicación interauricular se trata someramente, hemos creído con- 
tribuír al mejor conocimiento de la misma, puntualizando las com- 
probaciones que hemos hecho en eI estudio de nuestros. casos. Se 

trata de tres oQservaciones en pacientes de 22, 55 y 48 años de 

edad, de sexo femenino las dos últimas EI 10 Y 1.'1 2" caso fueron 
controlados por la necropsía 

Respecto a los antecedentes de nuestros pacientes cabe anotar 
que ninguno de ellos tenían antecedentes reumáticos; en cambio, en 
eI caso NO ) debe sospecharse una sífiIis hereditaria. dados 105 múl- 
tiples abortos y fallecimientos de hijos de corta edad, tanto de 13 

enferma como de parte de la madre de ella. 
La aparición de las manifestaciones clínicas del mal no se hizo 

evidente, en ninguno de los casos, antes de los 20 años de edad, de 

modo que la "malformación no ha influído mayormente en 1.'1 des- 
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arrollo ni en la capacidad de trabajo de los enfermos antes de sobre- 

venir 1.1 insuficiencia cardiaca. 

En el cuadra clínico se destaca como más 0 menos caracteri- 
zado 10 siguiente: crisis cada vez más frecuentes y prolongadas de 

taquicardia paroxistica en dos de n uestras observaciones, aúll cuanda 
en el caso NO' 2 la coexistencia de un sindrome de Basedow no ,P~t,T 
mite una relación directa de estas crisis con 1.1 malformación c~: 
génita , 

En su curso evolutivo las' tres observaciones evidenciaron s{g- 

nos de insuficiencia cardíaca congestiva, En dos de ellos las mani- 
festaciones de ésta se asemejaban al sindrome de Pick con el agre- 
gada de un agrandamiento cardíaco de las cavidades derechas y de 

lesiones valvulares mitrales, Los sintomas del sindrome de Pick 
(cianosis, ingurgitación yugular, edemas y hepatomegalia) tenian 
su explicación especialmente en 1.1 existencia de 1.1 sinfisis pericárdica. 
Los componentes sobreagregados se relacionarian directamente con la 

malformación congénita existente y con las citadas lesiones mitrales. , 

La cianosis se caracterizó en los tres casos por su carácter tar- 
dio: apareció recién con las demás manifestaciones de insuficiencia 

cardiaca, 

La auscultación evidenció en los tres casos un soplo sistólico 

en el segundo espacio intercostal izquierdo, con escasa propagación 
a 1.1 región infraclavicular. Este soplo, .11 que se ha considerado por 
algunos como ciecto directo de 1.1 malformación congénita, 10 rela- 
cionamos directamentc con 1.1 estenosis relativa del orificio pulmo- 
nar por 1.1 dilatación dinámica 0 lesional del tronco de 1.1 arteria 

pulmonar, máxime que en nuestros tres casos las auriculas estaban 

fibriladas, y mal podrían generar fenómenos acústicos. Los tres casos 

coincidian, además, en 1.1 existencia de una lesión mitral, en dos de 

ellos a predominio de estrechez y en otro de insuficiencia 

Radiológicamente podríamos resumir las caracteristicas encon- 
tradas en: 

Aumento global del árca caruíaca CunliguracÎÓn de "corazón 
en sabot" can predominio del diámetro transversal, bien evidente en 

los casos dos y tres EI perfil cardiovascular izquierdo se caracte- 

riza por 1.1 pequeñez del bulbo aórtico y 1.1 saliencia de 1.1 porción 

superior del arco medio perteneciellte a 1.1 arteria pulmonar, con 
marcado alargamiento de su cuerda correspondiente. A pesar de 1.1 
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gran sa lien cia del arco medio, el punto G no estaba mayormente 
descendido. El perfil cardiovascular derecho evidencia una ingurgi- 
tación de la vena cava superior y una pronunciada dilatación de \a 

avrícu\a derecha cuyo area se extiende tanto en sentido vertical co- 
mo transversal. 

EI tilio. derecho se presenta bien visible, de contornos nitidos 

por dilatación de la rama derecha de la arteria pulmonar. 
El hilio' izquier1:l0 es menos visible por superposición del arco 

medio 

En la posición oblicua derecha anterior comprobamos en el 

caso N" ') gran saliencia del arco media La radiografia con relleno 

cwfácíco permite comprobar la muesca en la zona de la arteria pul- 
monar muy pronunciada y el rechazo del esófago por la auricula 

izquierda. En este caso. participa también esta cavidad en el aumen- 
to de la configuración cardiaca, como en otros casos observados. 

EI radioquimograma ha puesto de manifiesto en los casos 2 y 

'), gran pulsatilidad de la arteria pulmonar y del hilio derecho en 

contraposición a la reducida de la aorta. En' el caso N" I, la ex- 
pansión sistole-diastólica de las cavidades cardiacas estaba restrin- 
gida en las zonas afectadas por la sinfisis pericárdicas. El eléctro- 

cardiagrama evidenció en los casos 1 y 2 aleteo y en el caso ') fibri- 
lación auricular: en los tres casos desviación a derecha del eJe eléc- 

trico ventricular 

En la constitución del cuadro clinico de la comunicación inter- 
auricular ha debido intervenir en nuestros casos, además de ésta mal- 
formacÍón, \a lesión mitral, dadas \as modificacÍones encontradas en 

las cavidades derechas del corazón y en la circulacíón menor 
EI estudio anatomopatológico demostró: ell el caso I: sin fisis 

pericárdica parcial A usencia de la parte superior y posterior del 

tabique interauricular Agrandamiento con hipertrofia de la auri- 
cula y ventrículo derecho. Lesiones en Ia válvula mitral Disminll- 
ciÓn del calibrl' aÓrllco (.1lrepsia) 

El caso 2 se parlieularizó por:. sin/isls pef!cárdlCa parcial 

Pcrsistencia del agujero de Botal del diámetro de una nuez: falta 
Ia parte superior del tabique interauricular. Agrandamiento de la 

aurícula y ventriculo derecho. Hipertrofia ventricular derecha. Le- 
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siones en mitral. tricúspide. sigmoideas aórticas y pulmonares y en 
el reborde del resto del tabique intcrauricular 

Atribuimos la comunicación intcrauricular y la pericarditis 

existentes a procesos infecciosos sufridos par el feto en el claustra 

materna en el sentido que por una parte impidieron el desarrollo 

normal del tabique y por otra detcrminaron las alteraciones del Øè.ri- 
.."\i" 

cardio Las lesiones valvula res halladas. nos inclinamos a interp'~c- 

tarlas 'como con firmación de este criterio 

RFSUMFN 

Se relatan tres casos de coJÌlunicación intcrauricular. de los 

cl'ales dos fueron controlados por la autopsía Esta cvidenció. ade- 
más de la malformllción congénita. la existcncia de sinfisis peri:ár- 
dica en dos casos. 

Entre las manifestaciones clinicas. las tres obscrvaciones pre- 
sentarGn tardiamente. signas de insuficiencia cardiaca congestiva, 

conjuntamente con la cual apareció. también, cianosis En dos ex is- 

tian. además. crisis de taquicardia paroxística En la auscultación 
5e percibió un soplo sistólico. en el segupdo espacio intercostal 

izquierdo. que atribuimos a la estrechez relativa del orificio pulmo- 
nar y signos de lesión mitral. 

Radiológicamente los tres casos presentaron: aumento global 
del área cardiaca a expensas de las cavidades derechas. pequeño 
bulbo aórtico. gran saliencia del arco medio. cpn alargamiento de su 

cuerda correspondiente. aumento longitudinal y transversal de la 

aurícula derecha. ingurgitación de la vena cava superior e intensifi- 
cación de la sombra hiliar derecha EI radioquimograma puso de 

manifiesto una hiperquinesia del hilio derecho y del arco medio. 
principal mente en los casos r y ')". 

Ll l'léctrocardiagrama evidl'nciò, en dos casos aleteo Y l'n uno 

lïbrilMiòn ,luricular 

En el cuadro cl Ínlco, r.1dlo!ogo Y l']l;ctrocardlográfico, ha In- 
fIuido, a nuesetro juicio. además de la malformación congénita. la 

lesión mitral existl'llte Tanto la malformación como la sinhsis 

pericárdica y las lesiones endocárdicas. las atribuímos a procesos in- 
fecciosos sufridos por el feto durante la vida intrauterina. 
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RÉSUMÉ 

On rapporte ici, trois cas de communication interauriculaire, deux desquels 

furent controlés par I'autopsie. Celle-ci démantra, en plus de ]a malformation 
congénitale, I'existence d'ul1C symphisc péricardiaque el des lesions endocar- 

diaques. 

Parmi les manifestations cliniques. on übser\'a. lardi\'emen!. dans les trois 

cas, des signcs d'insuffisancc c<lrdi,lquc congl'sti\'l' dlcomp<lgnéc de CYJnosl' Dans 

dl'uX de ccs maLldcs \.'X1stJ\Cnt en plus des (rlS~S dl' l{lt!Juturdli.' PJfox\stiquc. 

A. I'auscultation on conslat.l un souffle syslülique .1U deuxième espace in. 
tercostal gauche, qu'on allribua .1U retrecissement de I'orifice pulmonaire et ,lUssi 
à des signes de lésion milrale. 

Radiologiquement. les trois cas presentercnt: augmentation 

cardiaque aux dépens des cavités droites, petit bulbe aortique, 

global de l'aire 

grande promi- 
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nance de l'arc moyen avec alongement de sa lorde correspondante, 

longitudinal et transversal de l'oreillette droite, ingurgitJtion de 

superieure et intensification de I'ombre hilaire, droite. 

Le radioquimogramme mit en evidence une hipelquinèsie de I'hile droit et 

de I'arc moyen, prineipalement dans Ie deuxième et troisième cas, 

L'electrocardiogramme démontra Flutter auriculaire dans deux cas, et fiþri- 
lation auriculaire dans l'autre, >,., 

',~. 
Selon nôtre opinion, dans l'aspect clinique, radiologiquc et elcctrocardiQ- 

graphiqu'e. la lesion mitrale existentc, en plus de la malformation congenitale, 
a eu une influence considerable, La malformation ainsi que la symphise periç'ar- 

diaque et les lésions endocardiques, sont dues a <:1es procés infectieux soufferts' par 
Ie foetus pendant la vie intrauterine. 

augmentation 
la veine cave 

SUMMARY 

Three cases a re here reported 

them controlled by autopsy which 

pericarditis and endocarditis lesions. 

The symptoms included congestive heart failure with cyanosis, paroxistic 

tàchycardia, a systolic murmur on the second left interspace, attributed to a 

relative pulmonary stenosis, and signs of Mitral stenosis, Roentgenologically, 
all the patients showed a general increase of the cardiac area, principally due to 
the enlargement of the. right side cavities, small aortic bulb, marked proeminence 
of the medial arch, enlargement of the right auricle, engorgement of the supe- 
rior vena cava and intensification of' the right hillum shadow, The roentgenky- 
mogram showed hyperkinesis of the right hillum and medial arch, especially 
in cases 2 and 3. The E,C.G. showed auricular flutter in two! cases, and auricu- 
lar fibrillation in one, 

The auricular communication, 
be the resul t of infections processes 

of interauricular communication, two of 

furthermore revealed in both an adhesive 

pericarditis and endocarditis, are thought to 
which affected the fetus, 

ZUSAMMENI'ASSUNC 

Man beschreibt 3 Lille von offenem interaurikuLiren Septum von denen, 2 

durch Sektion kontrolliert wurden. Diese zcigten ausser der Missbildung eine 

Perikarditis adharsiva und Lisionen des Endokards bei beiden I'ällen. 
LWlsehen den klinisehen Leichen, stellte man slÜt bei den 3 I-'ällen solehe 

l"illt.'r SI.1l1ungsinsufíï/ieT1/ (cst g!c1chzcitig \'011 /vanosL' bcglcitl'f Bei 1 Fäl1en 

heslanden JUSSellkm j--:risen 'un paroxysm"ler l"achykardie. Rei der Auskulta- 
tion slellte man ein syslolischcs Geräusch im 2. linken Inte~kostalraum fest, die 

wir einer relativen l'ulmon.1rstenose zuschrieben und Zeichen einer Läsion der 

Mitralis. 
Röentgenologiseh zeigten die drei Fälle: allegemeine Vergrösserung des Herz- 

schattens auf Kosten der reehten Höhlen, kleiner aortenbulbus, starkes Hervor- 
treten des linken Mittelbogens, längliche und seitliche Vergrösserung des reehten 
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Vorhofs, slarke I'Üllung der CI"J sup. und Vcrschärfull,( des rechlen Hilussch.ll- 
tens. DJS RoenlgenkYl11ogrJl11111 zeigle cine Hyperkinese des rechlen Hilus lind' 
des linken Mitlclbogens. besonders in den I'illen II und III. DJS EKG zeigle 
in 2 Fillen Vorhofflallern und in eincl11 1'.111 Vorhofsflil11, I11crn 

Bei del11 klinischen, rJdiologischen und cleklrobrdiogrJphischen Bild hJt 
unseles [rachlens Jusser der Jngeborenen Missbildung die Lision der Milralis 
Einfluss gch.1bL Sowohl die Missbildung, wie die Pericarditis adhJesi"J und 
die Lisionen des Endobrds schreiben wir infekti"sen Pro/essen IU, welche sich 
w.ihrend .des f"tJlen Lebens gebildel hJben. 
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