UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

'COMUNICACION. INTERAURICULAR
71 “EN QUEZALTENANGO”

JUSTO ROLANDO PEREZ RODAS



Il

Iv.

VL.

VIL.

VIH.

INDICE

INTRODUCCION

~ OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

COMUNICACION INTERAURICULAR
A, FORAMEN OVAL PATENTE
B. DEFECTO DEL FORAMEN SECUNDUM
C. DEFECTO SEPTAL DEL OSTIUM PRIMIUM
D. AURICULA COMUN

RESULTADOS

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

El presente estudio es una revisién
de los casos clinicos de Comunicacién Interauricular -
en pacientes de todas las edades, vistos en el departa -
mento de Cardiologia del Hospital General de Occiden
te, para lo cual se revisaron las record clinicos del ar
chivo durante el periodo de Enero de 1961 a Mayo d@
1977. -

La Comunicacién Interauricular, se diagnostice -
clinicamente en un alto percentaje de casos, el cual -
ha ido creciendo con el mejor conocimiento de sus m a
nifestaciones clinicas y el uso de nuevas técnicas de =
diagnostico. -

La importancia de un diagnéstico clinico tem
prano, es poder ofrecer a estos pacientes, los beneficios
del tratamiento quirirgico, que cada dia se hace mds -
accesible y seguro en nuestro pafs, -

Se ha hecho esta revisién con el propésito  de
buscar la incidencia de esta cardiopatia en el Departa
mento de Quetzaltenango, dato que podria reflejar la
incidencia en nuestro pafs, -

Se mencionan los métodos utilizados para el -
diagndstico y se esboza el tratamiento quirGrgico utili-
zado, asi como sus resultados, Por Gltimo se mencionan
cardiopatias que estuvieron asociadas a la Comunica- -
cién Interauricular, -



OBJETIVOS

Generales:

1. =) Realizar un estudio comparativo con la literatura
existente en esta rama, -

2, =) Analizar la incidencia de esta patologia en Quet
zaltenango y en el extranjero, -

3.-) Contribuir a las investigaciones que de esta pato
logia se hacen en el mundo, ya que en Guatema=
9 ’
la no existe ningln estudio al respecto,

Especificos:

1. =) Conocer cual es la incidencia de Comunicacién -
Interauricular en el Hospital General de Occiden
te, = -

2, =) Hacer énfasis en el diagnéstico y tratamiento de
los mismos, -

3.-) Establecer el pronéstico de dicho problema en -
nuestra poblacién, -



MATERIAL Y METODOS

.=) Revisién de la literatura mundial en relacién a
Comunicacién Interauricular, -

.=) Se escogieron todos los pacientes con diagndstico
de Comunicacién Interauricular que fueron atendi
dos en el Hospital General de Occidente, "San -
Juan de Dios™,

.=) Se revisaron historias clihicas de los pacientes en
contrados en el hospital y se anotaron e investiga
ron los siguientes datos:

a.-) Edad

\ b.-) Sexo

. c.-) Sintomas Predominantes

d. =) Hallazgos Cardiovasculares

e.-) Electrocardiograma

f.=) Rayos X

g.~) Cateterismo

h. =) Tratamiento

i.=) Evolucidn



COMUNICACION INTERAURICULAR

Con el nombre de Comunicacion Interauricular en
globamos genéricamente todos los tipos de comunicacion
entre ambas auriculas, tratese de persistencia del fora -
men oval, de comunicacién por defecto del foramen se
cundum, defecto del ostium primiun y auricula comin.”

Esta cardiopatia reviste interés cuando la comuni -
cacién tiene traduccién clinica en el estudio radioldgi
co, electrocardiogréfico y métodos de cateterismo y ci’
neangiografia. il

Pueden tener significado clinico las persistencias -
del foramen oval pero solo cuando se asocien o como -
complicacién de otra malformacion de mds trascenden -
cia como estenosis pulmonar. El foramen oval anatomi
camente permeable, pero fisioldgicamente cerrado, es
un hallazgo comin en las necropsias.

Se trata enfonces de defectos normales en el  feto
que permiten el paso de la auricula derecha a la  iz=
quierda. Después del nacimiento, las amplias comun i
caciones interauriculares de mayor tamafio que el fora=
men oval normal, dan lugar a un cuadro clinico al per
mitir el paso de sangre de la auricula izquierda a la de
recha, -

Este defecto es de los mds comunes después de la -
persistencia del conducto arterioso. En varios estudios
se ha demostrado que es cuatro veces mds frecuente en
la mujer que en el hombre.

Existen anatémica y embrioldgicamente varios ti-
pos de comunicacidn interauricular: el primero es la
narsictencia del foramen oval aue rno tiene expresion -
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te y se produce por reabsorcitn excesiva del septum -
primiun en forma de un defecto Onico de dimensiones -
variables que frecuentemente se asocia en estos casos =
desarrollo insuficiente del septum secundum. El tercer
tipo es el producido por desarrollo insuficiente de la
porcidn inferior del septum primiun (estium primiun).

Con alguno frecuencia los defectos septales auricu
lares altos del septum secundum se asocian a la desem -
bocadura anémala de las venas pulmonares. Otras ve-
ces los defectos bajos se asocian a ausencia de la por -
cién alta del tabique interventricular muscular y cons -
tituyen el conocido como canal auriculoventricular co
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man.

El cuatro tipo es cuando no existe septum auricular
y es conocido como auricula comin, y se puede asociar
comunmente a dextrocardia, levocardia o a situs inver=
sus abdominal.

A continuacién pasaré a hablar de ellos més dete-
nidamente:

FORAMEN OVAL PATENTE

El foramen oval es una pequefia hendidura abierta
en el septum auricular, en el sitio del foramen secun -
dum del septum primium, Esta abertura es tapada por -
la orilla iibre del septum en una forma valvular, La G
nica funcién importante del foramen oval es en la vida
intrauterina cuando este trasmite la sangre de la vena -
cava inferior que tiene un alto contenido de oxigeno @
la auricula izquierda. Esto es posible porque en la vi
da intrauterina la gran presién de la auricula derecha =
puede abrir la vdlvula del foramen oval. - Poco tiempo-
después del nacimiento la vélvula es cerrada al aumen
tar la presién de la auricula izquierda. Lind -y Wige
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[lus usando métodos angiocardiogréficos no pudieron de
mostrar la abertura funcional, después de la primer se
mana de la vida, La persistencia anatémica sin emba T
go puede ocurrir por varios meses, y adn al final del =
primer afio de vida aproximadamente el 50% de los n
fios tHenen una pequefia persistencia. Probablemente
el cierre anatémico nunca ocurre en el 30% de todas -
fas personas. '

'
1
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En ciertas condiciones patolégicas puede haber pa
so de sangre de derecha a izquierda, contaminando la
sangre arterial que viene de los pulmones, como sucede
en la estenosis pulmonar y el sindrome de hipertension -
pulmonar. ‘ '

DEFECTO DEL FORAMEN SECUNDUM

Es una abertura en el septum auricular no cubierto
por una vélvula, N
incidencia: En las series revisadas este defecto ocupa -
variable frecuencia, en la serie de 1000 - cosos = de-
Abbot ocupa el séptimo lugar, primero entre 900 de
Wood, el quinto en la serie de Keith, y tambiénel -
quinto en la serie de Nadas, Aproximadamente el 15 %
de pacientes que tienen enfermedad congénita de el co
razén, y tienen ClA este es la principal lesion.” B

Anatomia: La lesién alta en el septum auricular  tipo
foramen secundum, puede ser grande o pequefia,. resul - -
tado del fallo del septum secundum en cubrir el foramen
secundum. Comunmente se asocia a la anomalia en el
drenaje de las venas pulmonares dentro de la vena cava
superior. El tamafio del defecto varia, pero el prome -
dio es de aproximadamente 2 a 3cm., de digmetro,

Las cavidades derechas y arterias pulmonares son gran =
des, la dilatacién de la auricula derecha domina - el
cuadro. :
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Fisiologia: El fluido a travéz de un defecto auricular -
septal no complicado es de un promedio entre unoy -
veinte litros, por metro cuadrado de superficie corpo-,
ral, y es casi exclusivamente de izquierda a derecha -
por factores dependientes de presién diferentes entre -
los dos ventriculos con respecto a las diferencias de pre

~ sibn sistemica y pulmonar, Por estas razones la curva =
~de la presion de la aurfcula 1zquierda muestra una alt @
onda A y una presion media mayor en la relacidn o la
auricula derecha. Bajo circunstancias normales con un
septum auricular normal la presién de la quricula iz -
quierda es dos veces la de la auricula derecha, pero -
con un defecto mayor de 2 por 2 centimetros la presid n
de las dos auriculas se torna igual. Por esta razén  to
da la sangre que proviene de las venas cavas y de la =
auricula izquierda llenan la auricula derecha ya.qug -
esta es mds facilmente distensible.

Variaciones anatémicas del defecto septal, pueden
dar origen a pequefias desviaciones de derechaa ™iz=
quierda, junto a la ya existente de izquierda a derecha
la més comin de estas variaciones son las comunicacio-
nes grandes y bajas; también la desembocadura de  |a
vena cava inferior que drenaria la sangre directamente
a la auricula izquierda, con lo que resultaria una con -
taminacion de la sangre arterial; estenosis pulmonar y
obstruccién vascular pulmonar pueden ser causa de cor
to circuito birideccional o totalmente de derecha a iz =
quierda,

CUADRO CLINICO: El fenémeno més significativo en
la historia de los pacientes con defecto septal auricu -
lar, es el descubrimiento de un soplo el cual es casi -
siempre encontrado después del periodo neonatal y en
algunas circunstancias hasta que es mayor de 5 afios de

edad,
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El descubrimiento tardio se debe a la ausencia del -
corto circuito en el periodo perinatal debido o que am
bos sistemas (pulmonar y aortico) tienen presiones simi—
lares; posteriormente el error consiste principaimente -
en considerarlos como soplos funcionales.

Lo sintomatologia de este defecto es variable, al -
gunos pacientes son asintomaticos mientras que en otros
se pueden presentar cierto grado de intolerancia a el -
ejercicio, palpitaciones, dolor precordial, frecuentes-
infecciones respiratorias, y en unos pocos casos pueden
presentar insuficiencia cardioca. La cianosis en extre-
madamente rara después del periodo neonatal.

El examen fisico de estos pacientes frecuentemen =
te nos demuestra una constitucién anatomica mala, sen
delgados y asténicos, la tensién arterial es normal, con
alguna tendencia a la disminucién de la presién de el
pulso.  El pulso yugular venoso nos muestra elevada s
ondas V precedidas de un colapso sistlico; el higad o
puede ser palpuble aunque no pulsétil; es comin = la
deformidad de la parrilla costal izquierda; el impulso -
cardiaco es hiperdindmico y mayor en la protuberancia
xifoidea. Un thrill en el segundo espacio intercostal =
izquierdo indica estenosis pulmonar adicional,  A'la -
auscultacidn presentan un soplo sistélico de eyeccion -
generalmente de tres grados de intensidad y'que es me =
jor oido en el segundo y tercer espacio intercostal iz -
quierdo con pobre transmisidn; este soplo tiene su ori -
gen en la vélvula pulmonar y es debide a el aumento -
del flujo sanguineo. Se puede encontrar un soplo a lo
largo del borde esternal izquierdo y que ~ @ menudo -
aumenta con la inspiracién debido a regurgitacion tri -
cuspidea. Si se encontrara una estenosis pulmonar aso-
ciada el soplo de esta, dominaria el cuadro.

En algunos pacientes puede escucharse un sopio =~
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diastdlico de insuficiencia pulmonar.

El primer ruido cardiaco es de gran intensidad v
es mejor audible en el Gpex. El segundo ruido es gen e
ralmente ampliamente desdoblado (mayor de 0. 05 seg. }
de normal intensidad. Caracteristicamente este desdo -
blamiento no cambio con la respiracién. Este permanen
te desdoblameinto es una de las m&s importantes guias -
de diagnostico del defecto del septum auricular, y es -
debido al retardo del cierre de lav &lvula pulmonar, se
cundario al mayor volumen de sangre que maneja el =
ventriculo derecho. Si encontramos un segundo ruido -
acentuado en el area pulmonar es debido a una hiper -
tensidn pulmonar.

RAYOS X: Los hallazgos radiolégicos son: crecimien =
to de el lado derecho de el corazdn y crecimiento o
pulsacion de las ramas de la arteria pulmonar.

La distribucidn de las venas pulmonares, muestra -
en confraste a lo normal, que es semejante en la mita d
superior que en la inferior, E! tamafio total de el Cora-
zon es directamente proporcional a el tamafio de el des
vio. 'El aumento de el lado derecho involucra el crecT
miento de auricula y ventriculo de ese lado; hay crec T
miento de la arteria pulmonar y la gorta puede ser de =
tamafio normal o ligeramente disminuida. La vasculari
zdcidn de los campos pulmonares esta aumentada.

ELECTROCARDIOGRAMA: El electrocardiogroma mues
tra un complejo rsR* en aVr y en las derivaciones pre -
cordiales derechas, La prolongacién de el intervalo P-
R es notado en cerca de el 10% de los pacientes, Un -
significativo grado de hipertrofia de el ventriculo dere
cho es raro hallazgo del defecto del foramen secundum
no complicado, pero puede ser encontrado en casos de
obstruccidn o estenosis pulmonar,
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El vecrocard'iogramc muestra una rotacidn de el
plano frontal con orientacién inferior. El eje eléctrico
estd generalmente entre +30 y + 170 grados y en la ma
yoria de los casos es de + 90 grados, Este desvio a la =
derecha y la fuerza anterior corresponde a R' que se ins
cribe a las derivaciones unipolares,

CATETERISMO: Los hallazgos del cateterismo ccrd1aco
son los siguientes:
1. =) Hay un aumento en el contenido de oxi’geno en la

ouncula derecha, ~
2.-) Las presiones en el lado derecho de el corazén en

nifios con defecto de el ostium secundum estdn genera l

“mente entre ITmites normales. Siendo la principal cnor
* malidad la frecuencia de-altas ondas V en la auricula -

derecha, de una altura igual a las ondas A de la auricu
la izquierda, dando lugar a una forma en M con las de
presiones X Y Y.- . :

3.-) La presion capilar pulmonar es normcl

4, <) La resistencia pulmonar es baja; El grodlente, de
presién entre auricula derecha, auricula izquierda. =y
capilares pulmoncres no es notqble si el defec’ro es -
grqnde

5.~) El fluido scmguuneo pulmonar, se puede volver ma
yor que el sistémico. :

6. =) La sangre arterlcl periférica es sarurodc en mas -
del 95%, excepto en pacientes con obstruccion vascu -
Iar pulmonar, estenosis pulmonar y defectos bajos, -

7.-) Ocasionalmente el cateter puede pasar de laauri
cula derecha a la izquierda, ‘Esta maniobra es facil de
ejecutar si el cateter es introducido a través de la vena
cava inferior. Es bueno también indicar que-el simple-
pasaje de el cateter a través de la anomalia septal no
demuestra funcionalmente la presencia de un foramen -
oval patente, pero si anatémicamente, -

8. -) La angiografia puede ser o no Gtil para demostrar




la presencia de el defecto, La dilucién de el coloran -
“te por el cortocircuito no permite la visualizacian de la
auricula, La cine-angiografia tampoco permite la in -
yeccidn de derecha a izquierdo del medio de contraste,
Otro método seria pasar el cateter dentro de las dos -
auriculas, y ya en la izquierda inyectar el medio de -
contrasie, -

9.-) Las curvas indicadoras de dilucion claramente
muestran el modelo de recirculacion y un electrodo de
hidrégeno colocado directamente en la auricula dere -
cha, registraria un desvio de izquierda a derecha, -

CURSO CLINICO Y PRONOSTICO: El curso de un -

defecto no complicado depende de el tamafio y localiza

¢idn de la abertura. Aparentemente los defectos peque
fios son tolerantes sin dificultad por muchos afies.  Sin
embargo, grandes defectos pueden causar problemas, -
primero la gran sobrecarga diastslica puede llevar a un
fallo congestivo y en segundo lugar el gran fluido san
guineo puede llevar a una obstruccién pulmonar en los’
siguientes afios presentdndose disnea de esfuerzo, dis~
minucidn del desvio y la aparicidon de cionosis, -

Los defectos auriculares son bien tolerados en la -
nifiez, el promedio de vida es de cuarenta afios, pero -
se han reportado casos de setenta afios. Entre las com
plicaciones, debe ser mencionada en primer lugar la =
.fiebre reumdtica, La estenosis mitral (sindrome de Lu
‘fembcrcher) también, y la endocarditis bacteriana noes
rara, Lo fibrilacién auricular no ocurre en nifios, mien
tras en adultos Wood reporta de un diez a un veinte por
ciento, -

DIAGNOSTICO DIFERENCIA L:

Cardiopatia Reumdtica: En ambas condiciones las mu je
res son mds afectadas que los hombres, el soplo es tarde
mente descubierto, soplos diastélicos y sistélicos son co
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munmente oidos en el borde esternal izquierdo y en el -
dpex, El intervalo P-R puede ser prolongado en ambo's
casos. Pulsaciones dilatables vistas por la fluoroscopia
y ausencia de dilatacidn de la auricula izquierda, So
plo sistdlico basal y evidencia electrocardiogréfica de
un complejo rsR' todo apunta a un defecto de el sep -
tum. Sin embargo a menudo solo el cateterismo puede-
diferenciar ambas entidades, -

Defecto Septal Ventricuiar:

Un pequefio defecto sep -
tal ventricular con un rudo soplo sistélico acompafiado-
de thrill en lo bajo del borde esternal izquierdo, ‘junto
con hipertrofia ventricular derecha vista en el electro-
cardiograma, y que en rayos X se ve aumento ventricu-
lar derecho y auricula izquierda sirven para distinguir-
facilmente el defecte. Sin embargo la diferencia pue -
de ser dificil cuando hay un defecto ventricular septal
grande que provoque hipertensién pulmonar, en la cual
el soplo sistélico no es muy intenso y el ventriculo  de
recho domina el cuadro electrocardiogréfice y el de ra
yos X, En esta forma la hipertensién pulmonar expres a
da en términos de cianosis transitoria y considerable hi’
pertrofia ventricular, favorece el cuadro de defecto -
ventricular septal, -

Persistencia de el Conducto Arterioso:

El cuadro de este
es el soplo continue de mdquina de vapor, en &l que -
en el electrocardiograma muestra hiperirofia ventricu -
lar izquierda con gran pulsacién de la aorta y pulmonar;
es dificil de confundirlo con defecto septal auricular,
Sin embargo en pacientes con cuadros atipicos que salo
presentan hipertension pulmonar el diagnéstico diferen-
cial solo se puede hacer con cateterizacién, - '
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Transposicién de Venas Pulmonares:
' Este cuadro es fa
cilmente distinguible pues estos pacientes estén predis=
puestos a tener fallo congestivo durante la infancia y -
presentan mediana cianesis, asi como cominmente las -
venas pulmonares entrando en la cava superior, el cua-
dro es patognomdnico. De otro modo puede ser indistin
guible, - -

Estenosis Pulmonar Simple:

Esta nos da hipertrofia del -
ventriculo derecho, isquemia pulmonar, que fécilmente
puede ser confundida con un defecto de el septum auri-
cular, Ocacionalmente el defecto solo se puede distin
guir con cateterizacién cardiaca, Clinicamente el im
pulso de el ventriculo derecho , la presencia de un =
click sistdlico, el relativo estrechamiento de el desdo -
blamiento del segundo ruido que cambia con la respira-~
cidn, y el fuerte soplo de eyeccion acompaiiado de -
thrill, todo apunta hacia una estenosis pulmonar, -

TRATAMIENTO:

El prop ésito de el fratamiento, es tener cualquier-
fallo congestivo bajo control, Es importante tratar de -
prevenir la fiebre reumdtica; las enfermedades respira-
torias deben ser tratadas pronto y vigorosamente con an
tibidticos. El cierre quirirgico fue el primer propésit o
de Murray, a este le siguieron otros como Bailey, Groos
Swan, Bj#rck y otros, En la actualidad es el tratamien-
to de eleccion, -

Ultimamente se han usado métodos de circulacion -
extracorpérea, dando un indice de mortalidad de un =
dos por ciento, Las ventajas de el uso de bomba de cir
culacidn extracorpdrea para este propésito son, el am =
plio tiempo para reparar este defecto y la buena visua -
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lizacion . Sin embargo las desventajas son los peligros
del bypass, como hemorragia, sobretransfucion inade -
cuada, peligro de dafio al sistema nervioso central, -

Los mejores resultados obtenidos son en pacientes -
jdvenes {de 10 a 20 afios) con gran defecto de ¢l fora-
men * secundum, pero sin complicaciones, Pacientes -
con fallos congestivos del corazén, con aumento de la
resistencia pulmonar, presentan elevado promedio de -
riesgos, Si hay obstruccién pulmonar y un desvio de -
derecha a izquierda, indica sitvacién inoperable, -

Los resultados de un cierre quirdrgico, son muy
buenos, el corazén disminuye de tamdio, aumenta la
tolerancia al ejercicio, el fallo congestivo no se presen
ta més, Los soplos sistdlicos disminuyen o desaparecen,
asi como los diastélicos. El desdoblamiento del segun -
do ruido es ahora normal y cambia con los tiempos res -
piratorios a menos que la rama derecha bloquee el nor =
mal deservolvimiento postoperatorio. En la coteteriza-
cidn postoperatoria el fluido pulmonar y sistémiceo son -
iguales. Sin embargo en algunios casos i@ fluoroscopia-
revela danza hiliar persistente por algunos meses, -

El curso postoperatorio generalmente ‘es sin compli-
caciones, aunque la fibrilacién auricular se puede pre=~
sentar en pacientes viejos, pero generalmente tienen -
buena respuesta a los digitalicos y quin'idino- El sin =
drome de postpericardiotomia es con una frecuencm de
un diez a quince por ciento, =

DEFECTO SEPTAL DEL OSTIUM PRIMIUN

Esta anomalia congénita, resulta de la fusion def i
ciente de fos cojines endocardicos y del septum interau’
ricular e interventricular, y son conocidos como defec—
to de los cojines endocérdicos, Dependiendo de la se
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veridad . del caso, se pueden distinguir entre defectos ~
del canal atrioventricular completo ¢ incompleto.  En
el primero no existe separacion de los anillos valvulares
mitral y tricuspideo, y en el segundo, los anillos valvu
lares si se encuentran separados, - -

ANATOMIA: Lo mas comOn de las anomalias del defec
to completo del cojin endocdrdico, es la Hlamada candf
atrioventricular comdn, en la que el defecto descansa =
en la parte baja auricular sobre el anillo valvular auri-
culoventricular comin y cerca del defecto del septum -
ventricular, -

El defecto parcial del cojin endocardico auricular,
es conocido como defecto del ostium primiun, y consis=
te en un defecto septal auricular, caracterizado de una
hendidura mitral y tricuspidea o ambas.

Pueden ser identificados los dos aniflos separados ~
y el septum ventricular intacto, -

Las otras dos variaciones del defecto parcial del co
iin endocdrdico, son el defecto ventricular septal y la
regurgitacién congénita mitral, secundaria a la hendi-
dura de la vélvula mitral sin defecto septal, -

Entre los pacientes de Evans, hubo 27 pacientes -
con un completo canal atrioventricular y 23 con un ca
nal atrioventricular incompleto.  Entre fos 27 pacien -
tes con defecto del cojin endocdrdico de variedad in --
completa, tres no tenfan hendidure auriculoventriculay
quince tenian hendidura mitral solamente, y seis tenian
hendidura mitral y tricuspidea, y en tres hubo auricul a
comin con hendidura mitral, La hipertrofia de cavida-
des derechas y de la arteria pulmonar en estos pacientes
es acompafiada con una hiperrofia de las cavidades iz
quierdas, probablemente secundarias a la regurgitacién

o
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" mitral. La aorta es regularmente pequefia. -

FISIOLOGIA: )

Estos pacientes puedén presentar caracteristicas in
distinguibles con pacientes que presentan gran defecto=
del septum secundum. Mds a menudo esta presente tam
bién la regurgitacién mitral, aumentando el voldmen -
de trabajo de el ventriculo izquiérdo, Pacientes con -
defecto del cojin endocérdico completo, combinan los
signos de desvio de izquierda a derecha con los de re -
gurgitacidn mitral y obstruccién pulmonar, -

CUADRO CLINICO:

Este defecto esté asociado muchas veces a trisomia
XX|. Desde el punto de vista cardiaco, depende de la
severidad de los fallos anatémicos y fisiolgicos el cua_
dro que ‘encontremos. Se han observado nifios con una '
constitucidn fuerte y atlética, como también nifios con
mal grado de desarrollo que presentan fallo congestivo
y crénico y temprana cianosis, = '

Es probable que el soplo de regurgitacion mitral -
[lame la atencidn de el examinador adn en nifos relati’
vamente sanos. El voldmen de presién de la auricula -
derecha puede enmascarar un cuadro de defecto del fo
ramen secundum, pero no lo puede hacer con la regur -
gitacién mitral, -

En el exdmen fisico puede ser descubierto la regur
gitacién tricuspidia al observar el pulso yugular venoso.
En este caso no se presenta la figura en M que es vista-
en el defecto del septun segundun, pues la onda A es
mayor que la onda V. Hay deformidad del térax iz —~
quierdo. El tamafio y la pulsatividad de el higado, de
pende de! dafio que exista al nivel tricuspideo. -

En la quscultacién, el primer ruido en el Gpex pue
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de ser fuerte . El segundo ruido esta bien desdoblado ,
y si el desvio de izquierda a derecha es de buen tama -
o , el desdoblamiento es permanente, El cierre de la
pulmonar puede estar acentuado, si hay sobstruccion -
pulmonar presente Un tercer ruido fuerte es oido e n
el dpex. En algunos de estos pacientes puede ser sen-
tido estremecimiento sistélico y diastélico en el dpex y
en el borde external izquierdo. -

RAYOS X:

En el estudio radiolégico se puede encontrar apar.-
te del crecimiento de cavidades derechas, un aumento
de las izquierdas dependiendo del grado de insuficien -
cia mitral, -

ELECTROCARDIOGRAMA:
El eje eléctrico se encuentra desviado hacia la i z
quierda, - -

CATETERIZACION:
El cateterismo cardiaco revela lo siguiente:
a.-) Hay aumento en el contenido de oxigeno a nivel
de auricula y ventriculo derecho. -
b, -) Si el defecto auricular es de tamafio apreciable ,
la presién media de la auricula izquierda y capilares -
pulmonares es igual a la de la auricula derecha.  Las
ondas V son mas dominantes que en el defecto del sep -
tum secundum. Al rededor del 20% de los nifios que -
tienen defecto del cojin endocérdico muestran resiste n
cias pulmonares mayores de tres unidades, ~ B
c. =) La presidn del pulso capilar pulmonar y de la au
ricula izquierda, asi como el trazo del ventriculo iz -
quierdo pueden mostrar evidencias de regurgitacién mi
tral, - -
d. -) ia safuracién arterial de oxigeno en pacienfes -~
.. con canal auriculoventricular completo, es generalmen
‘te menor del 90%, Como regla, la-sangre arterial pe

L
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riférica de los pacientes con un simple defecto del os
tium primiun es totalmente saturada. -

e.-) El paso del catéter a travéz del defecto septal -
avricular, toma caracteristicamente un curso bajo enes.
tos pacientes. - '
f, =) Cineangiografia selectiva, usando la arteria. pul
monar, inyectando el ventriculo y auricula izquierda =
es Gtil en la demostracidén de un desvio de izquierda «
derecha, -

g.-) Las curvas de dilucién del colorante con inyeccio
nes entre la vena cava superior y la auricula derecha, -
muestra evidencias de recirculacién. Esfo es inferesan=
te ya que en contraste con el defecto del septum secun.
dum o hay desviacidn a la derecha preferencial para -
la vena pulmonar derecha, ya que el defecto del ostium
primiun: esta situado debajo del septum auricular, =

CURSQO Y PRONOSTICO:

La esperanza de vida €n estos pacientes es corfa -
en relacién a los que tienen defecto tipo ostium secun =
dum. Ocasionalmente un paciente con defecto de el -
cojin endocérdico puede vivir de 30 a 40 afios, aunque
es raro; pues estos pacientes en su nifiez muestran evi_
dencia de fallo congestivo de el corazén y pueden mo
rir dentro de los primeros cinco afos de vida, Aln a
quellos con un curso mas favorable, muestran fatiga, -
disnea, mal crecimiento y citnosis cuando van llegan -
do a-los diez afios, = o

El otro lado de el espectro son los pacientes que =
tienen un defecto simple del ostium primiun con regur=
gitacidn mitral minima, puede ser enfonces asintomati =
cos a través de su pubertad, sin embargo el corazon es
grande y aln estos pacientes presenfan sintomas cuan -
do llegan a los veinte afios, ~

Una vez notado el fallo cardiaco congestivo y la -

I e
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cardiomegalia progresiva el cuadro de la enfermedad -
es rdpidamente progresiva. Como mencionames antes ,
la obstruccién pulmonar es dos o tres veces mas frecuen

fe en este grupo que en los que tierien simple defecto -
del ostium secundum, La fibrilacién auricular es frecu

ente en pacientes mayores de 10 afios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Fiebre Reumdtica:

Esta es facil de confundir con el cefecto pues pre
sentan el soplo de regurgitacién mitral, no obstante los
signos electrocardiogrdficos, las caracteristicas del se

gundo ruido y la temprana aparicion del soplo sirven -
al examinador para descartar esta posibilidad, -

Defecto Auricular tipo Ostium Secundum:

Estos defectos pueden ser diferenciados en base «a
los datos electrocardiogrdficos, el soplo de regurgita -
cion mitral y las manifestaciones de compromiso del ven
triculo izquierdo. Ademds la temprana aparicion de =
la enfermedad cardiaca y la severidad de sus manifest a
ciones ayudan a diferenciarlos. Finalmente la obstruc=
cion pulmonar es mas frecuente en los pacientes con de
fectos del septum primiun, «- B

Transposicién Completa de las Venas Pulmonares:

Este cuadro puede imitar un defecto del cojin  en
docérdico pero la forma del electrocardiograma es inva
riable, -

Transposicién Completa de Grandes Arterias:

Esta lo puede confundir a uno pues dan un fallo -
cardiaco temprano, y solamente modera insaturacién ar
terial, el electrocardiograma también puede ser igual =
al visto en los del defecto de el cojin endocardico, o
casionalmente Onicamente el dato de insaturacién arte—
rial y la angiografia serviria para dar el diagndstico -
correcto, -
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de este defecto ha sido posible qui
rurglcamenfe desde la aparicién de la bomba de CIrcula
cidn extracorpdrea. El promedio de mortalidad es de -
un 10% en la forma de anomalia incompletay de  un
50% en la forma completa, -

Entre los sobrevivientes al cierre quiridrgico hecho
con mucha exactitud, existe una regurgitacién mitral
residual, evidente por el soplo sistélico apical, hemo
dinémicamente. esta se demuestra por el agrgndamient o
en los rayos X, y una onda P mitral en el Electrocardio
grama, que se encuentra en el 20% de los pacientes. -

Los factores que contribuyen al riesgo son: gran
fallo cardiaco congestivo, incremento de la resistencia
pulmonar, agrandamienfo cardiaco. En estos pacien -
tes estdn indicadas las medidas annticongestivas, pre y
postoperatorias. El bloqueo-cardiaco puede ocurrir en
el curso postoperatorio conllevando un mal pronastico,
Pacientes en quienes la cirugia no ha aliviado la regur_
gitacién mitral pero que el defecto ha sido cerrado =
pueden tener un borrascoso -periodo posfoperarorlo, la
razdn es porque la sangre regurgitando a travéz de una
vélvula mitral incompetente, tiene que ser, enla re
lativamente pequefia cavidad auricular, lo que lleva a
un incremento de la presidn auricular, edema pulmonar
y muerte, -

‘La reparacién afortunada de el defecto, lleva a u-
na. remisién sintomética, disminuye el tamafio de el co-
razén y aumenta su capacidad. Lo mejor para los pa -
cientes con defecto del cojin endocérdico es que sea n
operados entre los primeros cinco a diez afios de vida,-

SUMARlO

Este defecto debe ser considerado come primer -
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diagnéstico en los pacientes con desvio de  izquierda
a derecha, severa desviacién del eje eléctricoa la iz
quierda, con una rofacidn del plano en sentido contra =
rio a las agujas del reloj, y con una derivacidn rsR' -
en las derivaciones precordiales, Clinicamente hay ca
si siempre evidencias de regurgitacién mitral, Los in -
fantes ‘con esto anomalia en forma completa sona me
nudo ciandticos, tienen fallo congestivo severo y sort
bajos en crecimiento. En cambio los pacientes con de
fecto simple del ostium primiun los sintomas pueden ser
‘indistinguibles del ostium secundum. Lo cirugia por
medio de bomba de circulacion extracorporea es reco -
mendada. amrnifios entre cinco y diez afios, antes de -
que los sintomas se presenten. - '

AURICULA COMUN

Es una anomalia rara. Se han reportado solament e
cerca de 6 casos en el Hospital de Nifios de Boston, en
la Clinica Mayo han sido reportados 5 casos, - Esta an o
malfa es més comunmente vista en asociacién al Sindro-
me de Ellis Van Creveld., Taussig menciona que es fre
cuente asociarla con dextrocardia, levocardia y situs —
inversus abdominal. -

ANATOMIA:

Este defecto ha sido referido como un corazén de
3 cémaras, es decir sin vestigios de septum auricular, -
pero con dos apéndices auriculares; pueden presentarse
asociadas las hendiduras de las vélvulas auriculoventri-
culares o un cana! auriculoventricular comin, Enraros
casos el septum ventricular esta ausente, -

FISIOLOGIA:

Usualmente el desvio de izquierda a derecha es el
dominante, pero puede existir en direccion contraria ,
la magnitud del desvio depende de la relacién entre la
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resistencia pulmonar y la sistémica, La saturacion de
- -

oxigeno en ambas auriculas, ventriculos, aorta, y arte-

ria pulmonar, es casi idéntica. -

CUADRO CLINICO:

Algunos de estos pacientes tienen evidencia de fa
llo congestivo desde la infancia, otros presentan gradu-
almente disnea de ejercicio, fatiga y cianosis, la sin-
tomatologia es la misma vista en el defecto del cojin -
endocérdico y la transposicién completa de venas pulmo
nares, =

Al examen fisico se encuenira evidencio de desvio
de izquierda a derecha, el impulso cardiaco es hiperci
nético, hay deformidad de el torax izquierdo, el impul’
so cardiaco es mayor en la prominenci% xifoidea, Pue=
de haber cianosis no muy manifiesta, el higado puede -
estar distendido y pulsétil, un thrill en el dpexes co
mdn, La auscultacién de el primer ruido es usualmente
fuerte, el cierre pulmonar puede ser acentuado o no de
pendiendo de el grado de obstruccidn pulmonar, el se
gundo sonido presenta un permanente desdoblamiento -
aunque este es menos notalbe que en defecto del sep -
tum sucundum, Se oye tercer riido en el épex, pueden
ser ofdos soplos apicales de regurgitacién, en adicién -
al soplo de eyeccidén puede ser también notado un retum
bo mesodiastélico, - -

RAYOS X:

Hay aumento de las cavidades derechas, conges -
tién vascular pulmonar y segin el caso se puede “&nton =
trar también situs inversus abdominal o dextrocardia,
La arteria pulmonar puede ser prominente. -

ELECTROCARDIOGRAMA: _
Es similar al del defecto del cojin endocdrdico, -
con desviacién del eje a la izquierda y la rotacién del
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planio frontal es contraria a las agujas de el reloj. Se
puede encontrar un complejo rsR® en las derivaciones =
precordiales y en aVr. -

CATETERIZACION:

a, =) Aumento de lo saturacidn de oxigeno en 1a
auricula derecha, Sin embargo las cuatro cémaras del-
corazén y las grandes arterias tienen cerca de igual -
porcentaje de safuracion de oxigeno, -

b. =) Ligero aumento de la presién de la auricula -
derecha, sin apreciable gradiente entre ambas auriculas
y la presién capilar pulmonar. La presion arterial sis
témica es usualmente normal, - B

c.-) La resistencia pulmonar puede estar o no ele
vada, pero la presién capilar pulmonar es normal, - -

d. =) El curso del catéter dentro del septum auri -
cular es el mismo que el que se ve en el defecto del <o
jin endocardico, - B

e.~) El cineangiograma demuestra la arteria  pul
monar en su posicién normal, el desvio de izquierda @
derecha a nivel auricular puede ser visto con inyeccién
dentro de la arteria pulmonar o en la auricula izquier -
da, la inyeccién dentro del ventriculo izquierdo puede
revelar regurgitacidén mitral, -

CURSO Y PRONOSTICO:
La esperanza de vida de esfos pacientes depende
del estado de la vacularizacidn pulmenar, asociade -

con las anomalias de la vélvula auriculoventricular = -

pues esta asociacién da mala perspectiva de vida, -

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Deben ser discutidas las mismas condiciones que pa
ra el defecto del cojin endocdrdico, con excepcidn de
la fiebre reumédtica y del defecto de el septum secundum
pues no causan cianosis, Si la saturacién de oxigeno =
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- - » N »
esté presente en igual cantidad enilas cuatro cémaras y
grandes arterias, con fines prcticos se asume que el -
septum auricular no estd presente, -

TRATAMIENTO:

El tratamiento quirdrgico ha sido descrite con bue

nos resultados, pues se coloca un septum polivinilico,
Ellis reporta que de cinco pacientes operados bajo estas
condiciones hay cuatro sobrevivienfes. La indicacidn
de la cirugia es la misma que para defecto de cojin.
La operacién con bomba de ci rculacion extracorpore o
debe de ser considerada para los nifios entre cinco  y
diez afios de edad o antes si los sintomas se presentan .
La mortalidad es de 50%. -

SUMARIO:

Pacientes con desvio auricular en dos direccione s
y con una saturacién de oxigeno igual en las cuatro cd
maras y grandes arterias, pueden tener anatomofisiclégl
camente una auricula comin. Lla cirugia es indicada ,
pero los riesgos probablemente son altos, -

e
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RESULTADQOS

Primero se hizo una investigacién completa de to
dos los casos de anomalias congénitas reportadas en e’
hospital, encontrdndose un total de 202 y luego se in -
vestigd las que tenfan diagnéstico de Comunicacién in
terauricular, dando como resultadoe un total de 48 lo =
que significa un 23, 76 por ciento, ocupando el segundo

lugar, después de la persistencia del conducto arteriosa
Luego se efectuaron los estudios de cada papeleta
tomando como fecha de inicio la de su primera consul -

ta, y se investigd su evolucidn. -

TABLA No. 1: EDAD

No. de Casos T
0----- 5a 2 ‘ 4,18
5----- 10a @ 1\2..50
10-=-== 15a 9 18,175
15-=--- 254 11 22.91

. 28----- 40a 12 25.00
40  y més 8 15, 56

El grupo etario més frecuente fue entre los 15 y40
afios, lo que nos demuestra: a. =) La falta de control -
médico periddico, b. =) Lo dificil que resulta hacer el -
diagnéstico en nifios, o bien, ¢, -) Que el paciente -
no busca, asistencia médica por ser relativamente asin-
toméatico, = '
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TABLA No. 2: SEXO TABLA No. 4; SINTOMAS
No. de casos Ty No, de casos T
Asintomn ticos : 9 18.75
Masculino 13 27,09
palpitaciones ’ 29 50.41
Femenino 35 72,91 : '
| Dolor Precordial 18 38,33
Como se puede apreciar, predomina el sexo femenino, lo que Disnea de Grandes Esfuerzos 16 33.338
esta de acuerdo con lo reportado en otras series. - :
Disnea de Medianos E. 15 31.25
Disnea de Pequefios E. 2 4,18
TABLA No. 3: ORIGEN
No. de casos %o ‘ Palpitaciones + DGE* ) 12.50
Palpitaciones + DME* 7 14,58
Quetzaltenango 39 55. 66
palpitaciones + D.P.* 1 2.08
San Marcos 9 18.75
Dolor Precordial + DGE* 2 4.16
Mazatenango 2 4.16
polor Precordial + DME* 1 2.08
Guatemala 2 _ 4.16
palpitaciones + Dolor
Retalhuleu 1 2.08 |
precordial + DGE* 5 10,41
Solold 1 2,08 .
palpitaciones + Dolor !
Totenicapin 1 2.08 .
precordial + DME* . 3 5,25
La gran mayorfa de los pacientes son originarios del Departa - ‘ .palpitaciones + Dolor
mento de Quetzaltenango. El resto de los pacientes fueron referi-
dos por otros médicos para evaluacidn cardiovascular, por sospecha Precordial + DPE 2 4.16

de cardiopatia. - . !

N

D. P.=Dolor Precordial C ‘
E.= Esfuerzos _ ‘

DGE= Dolor Grandes Esfuerzos : |
DME= Dolor Medianos Esfuerzos .
DPE= Dolor Pequefios Esfuerzos .
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Como podemos ver, el 18,75 de los pacientes es
asintomético, la mayorfa llegaron a la consulta de ca r
diologia referidos de lo clinica del térax por presenta r
cardiomegalia, Cuadro de Insuficiencia cardiaca s e

presentd en dos pacientes de 39 y 66 afios respectivamen

te, -

HALLAZGOS DEL EXAMEN FiSICO:

En este sentido, se investigd la Tension arterial, -
caracteres de el primer y segundo ruide y la presencia-
de soplos, los que pasaré a exponer a continuacién:

En lo que respecta a la Tension Arterial, esta se-
encontrd en todos los pacientes dentro de limites norma

les, -
TABLA No. 5§: PRIMER RUIDO
No. de Casos %
Aumentado de Intensidad 10 : 20.93
- Intensidad Normal 38 79,16

£l primer ruido es casi siempre normal, o ligeramen
te oumentado de intensidad, - B

CARACTER DEL SEGUNDO RUIDO:

El segundo ruido pulmonar, se encontré duplicado y
fijo en ambos tiempos respiratorios en 47 pacientes exa
minados, Aumentando de intensidad y Gnico en un pa
ciente que presents Sindrome de Hipertensién Puimonar-

PRESENCIA DE SOPLOS:

En fos 48 pacientes se encontrd un soplo sistélico -
de eyeccidn grado 111/V1 el cual era mejor escuchado-
en el segundo espacio intercostal izquierdo y borde es
ternal izquierdo, irradidndose hacia el hombro, y ‘te-
gién interescapulovertebral izquierda. - :

S |
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RAYOS X:

Los 48 pacientes tienen radiografia de térax P os
tero Anterior y Lateral Izquierda, en donde se puede -
apreciar el grado variable de crecimiento de la Auricu-
la Derecha, Ventriculo Derecho, y tronco de la Arfe =
ria Pulmonar; la vascularizacién de los campos pulmo -
nares esté aumentada y los Aorta es normal o ligeramen

te disminuida, -

TABLA No. 6: HALLAZGOS ELEGTROCARDIOGRAFICOS

No. de Casos T

Bloqueo Incompleto de la

Rama Derecha del Haz de Hiss 46 95.93
Hipertrofia de Aurfcula Derecha 29 50.41
Hipertrofia de Ventrfculo Derecho8 15.75
Bloque A-V de ler, Grado 3 5.25
Arritmia Extrasistblica 1 2.08
Flutter Auricular 1 2.08

Los cambios electrocardiograficos mas frecuente - -
mente encontrados fueron: a.-) Crecimiento de Aurl =
cula Derecha, b, -) Desviacién del éngulo de QRS a
la derecha, c.-) Bloqueo Incompleto de la Rama Dere-
cha de el Haz de Hiss, -

TABLA No. 7: CATETERISMO

No. de casos %
Si 11 22.91
77.08

N Once casos fueron catg#erizodos confirméndose el
diagnéstico clinico de Comunicacion Interauricular,
Los cateterimos fueron efectuados en el Hospitai Roose=
velt y uno en Charllote U. S, A,
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TABLA No. 8: OPERADOS

No, de Casos %
Si T 14,58
No ' 41 85.41

Los pacientes fueron operados todos con buenos re
sultados, une fue operado en el Hospital General de Cc
cidente, y los & restantes en el Hospital Roosevelt, y -
el curso post-operatario de estos es muy satisfactoria,

EVOLUCION:

Hubo un desceso de una paciente con Comunicacidn
Interauricular e Hipertensién Pulmonar, El resto de los
pacientes siguen bajo control de la Consulta Externa de
Cardiologia del Hospital General de Occidente y  tie
nen evolucién satisfactoria. -
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CONCLUSIONES

1.=) La incidencia de Comunicacién Interauricular
en el Hospital General de Occidente, es similara la ex
tranjera reportada, -

2.~} El grupo etario que mayor incidencia present o
fue el de 15 a 40 afios. Quedaron apuntadas las razones
de este dato. -

-

3.-) La mayoria de los sinfomas son leves, y se pre

sentan en la edad adulta, - B

4.-) Un buen porcentaje (18, 75%), de los pacien-
tes fueron asintomdticos. -

5.-) Los hallazgos més frecuentes al examen fisic o
fueron: Un soplo sistélico grado I11/V} en el segundo es
pacio intercostal izquierdo, y un segundo ruido desdobla’
do y fijo en ambos tiempos respiratorios. = -

6.-) Los hallazgos electrocardiogréficos son de gran
. "~ . - - -
ayuda en el diagndstico de Comunicacion Interauriculat-

7.-) Lo variedad de defecto mds encontrada, fue la
de defecto del foramen secundum, que se encontré clini-
camente y en un buen porcentaje fue comprobado por ca
teterismo, - -

8.-) El tratamiento quirbrgico es el de eleccién pa
ra los casos sintomdticos y asintomdticos con una comuni=
cacidn grande. Y el mejor periodo para hacerle es entre
los cinco y.diez afios de edad. -
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RECOMENDACIONES

1. =} Debe tratarse de llevar en mejor forma las -
papeletas de los pacientes, para tener conocimiento -~
exacto de su evolucién, tratamiento Y procedimientos -
efecfuados, -

2.-) Una buena historia clinica ¥ un buen examen
fisico sigue siendo el parémetro de mas ayuda para el -
diagnéstico de estas anomalifias, -

3.~} Efectuar investigacion por cateterismo en to
dos los pacientes que se presenten con signo y sintomas
de desvios intracardiacos, -

4, =) Todos los casos encontrados, deben anotarse-
y reportarse a los archivos de los diferentes hospitales,
ya que cuando el diagnéstico es clinico, debe efectuar
se investigacién de gabinete y ademds formar parte de~
las estadisticas, -




33

BIBLIOGRAFI A

1, =) Abbot, M. : Atlas of Congenital Cardiac Dise
ases, New York, American Heart Asociation, 1936,

2.-) Bailey, C.P., And others: Congenital Intera-
trial Comunications., Clinical and Surgical Considera=—
tions with a Description of @ New Surgical Technique,
Atriosepto-pexy. Ann. Int, Med., 37:888, 1952,

3.-) Bjsrk V.O., Crafoord, C., Jonsson, B.,
Kjellberg, S.R., and Rudhe, V. : Atrial Septal Defects.
A, New Surgical Aproach and Diagnostical Aspects.
Acta Chir. Scandinav., 107:466, 1954,

4,-) Blount, 5.G., Swan, H., Gensini, G., and
McCord, M. C.: Atrial Septal Defect. : Clinical and
Phisiologic Response to Complete Closure in Five Patients
Circulation, 10:161, 1954, '

5.=) Brock, R.C.: Discussion: in C.R. Lam, Ed:
Henru Ford Hospital International Symposium on Cardio ~

vascular Surgery. Philadelphia, W. B, Saunders Compa-
ny, 1955, p. 409,

6.-) Dow, J.H. and Dexter, L. :V Circulatory Dina
mics In Atrial Septal Defect. J, Clin. Invest,, 29:809,
1950,

7.=) Cecil=Loeb, : Tratado de Medicina Interna. :
Decimo-tercera Edicidn, p. 1036-38 Edit, Interamerica-
na, Traducido por Dr. Alberto Floch y Pi. México 1972.

8.-) Ellis, F.H., Kirklin, J.W. Swan, H.J.C.,
Dushane, J.W. and Edwars, J. E.: Diagnosis and Surgi - -
cal Treatment of Comun Atrium, Surgery, 45:160, 1959,




34

9, -} Espino Vela, J, Malformaciones Cardiovas -
culares Congénitas, Primera Edicidn, Instituto Nac, de
Cardiologfa, Méxice, p. 93-107, 1959,

10 =) Gross, R.E., Watkins, E., Pomeronz, A,
and Goldsmith, E. 1. A Method for Surgical Closure of
interauricular Septal Defects, Sur., Gyinec. & Obst. ,

96:1, 1953,

11, -} Kelly, J.J., and Lyons, H. A.: Atrial Sep -
tal defect in the Aged. Ann. Int, Med., 48:267, 1958.

12, -} Keith, J.D. Rowe, R.D. and Vlad,P. :
Heart Diseases in Infancy and Childhood. New York ,
Macmillan Company, 1958. -

13. -) Macal Ramos, Oscar,: Consultas persona -
les. ' : '

14.-) Murray, G.: Closure of defects in Cardiac
Septan, Ann, Sur., 18:327 1948,

15.-) Nadas, A.S.: Pediatric Cardiology, W. B,
Saunders Company, Philadelphia and London, P. 366~
99, 1963.

16.-) Sabinston, D.C.: Tratado de Patologia Qui
rérgica, Décima Edicion. Edit. Interamericana, P,

1841-55. 1974,

35

Br. Justo Rolando Pérez Rodas
Sustentante

Dr. Oscar Macal Ramos
Asesor

Dr. Luis Maldonade Vidal
Revisor

Dr. Julio de Ledn Méndez
Director Fase lil

Dr. Mariano Guerrero Rojas
Secretario General

Vo. Bo.

Dr. Carios Armando Soto
Decano




	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	1. 
	IN D ICE 
	INTRODUCCION 
	11. - OBJETIVOS 
	111. 
	IV. 
	V. 
	VI. 
	VII. 
	MATERIAL Y METODOS 
	COMUN ICACION INTERAURICULAR 
	A. FORAMEN OVAL PATENTE 
	B. DEFECTO DEL FORAMEN SECUNDUM 
	C. DEFECTO SEPTAL DEL OSTIUM PRIMIUM 
	D. AURICULA COMUN 
	RESUL T ADOS 
	CONCLUSIONES 
	RECOMENDACIONES 
	VIII. BIBLlOGRAFIA 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 
	El presente estudio es uno revisión 


	page 4
	Titles
	OBJETIVOS 
	Generales: 
	Específicos: 


	page 5
	Titles
	MA TERIAL Y METODOS 
	a. -) Edad 
	b.-) Sexo 
	c. -) Síntomas Predominantes 
	d. -) Hallazgos Cardiovasculares 
	e. -) EI,!ctrocardiograma 
	f. -) 
	Rayas X 
	g. -) Cateterismo 
	h. -) Tratamiento 
	i. -) Evolución 


	page 6
	Titles
	COMUN ICACION IN TERAURICULI>R 


	page 7
	Titles
	DEFECTO DEL FOR.AMEN SECUNDUM 
	FORAMEN OVAL PATENTE 
	El foramen oval es una pequeña hendidura abierta 


	page 8
	page 9
	Titles
	diastólica de insuficiencia pul manar. 


	page 10
	Titles
	Defecto Septal Ventricular: 
	ventricular septal. - 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIA L: 
	Persistencia de el Conducto Arterioso: 


	page 11
	Titles
	la 
	11 
	Transposición de Venas Pulmonares: 
	Estenosis Pulmonar Simple: 
	TRAT AMIENTO: 
	DEFECTO SEPTAL DEL OSTlUM PRIMIUN 


	page 12
	Titles
	12 
	13 
	mitral. 
	la aorta es regularmente pequeña. - 
	FISIOlOGIA: 
	CUADRO ClINICO: 
	.1 
	En la auscultación, el prim..r rlJído en el ápex pu=. 


	page 13
	Titles
	14 
	15 
	tos pacientes. - 
	R¡' VOS X: 
	CATETERIZACION: 
	CURSO Y PRONOSTICO: 
	Una vez notado el fallo cardíaco congestivo y la - 


	page 14
	Titles
	16 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
	Defecto Auricular tipo Ostium Secundum: 
	Transposición Completa de Grandes Arterias: 
	17 
	TRATAMIENTO: 


	page 15
	Titles
	18 
	19 
	CUADRO CLlNICO: 
	AURICUL,ó COMUN 
	ANATOMIA: 
	RAYOS X: 


	page 16
	Titles
	20 
	21 
	TRATAMIENTO: 
	CURSO Y PRONOSTICO: 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 


	page 17
	Titles
	,,-- < 
	23 
	RESUL TADOS 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Titles
	25 
	24 
	o/' 
	Masculino 
	13 
	27.09 
	FemeÍlíno 
	35 
	72.91 
	Palpitaciones + Dolor 
	Precordial + DPE 
	4.16 
	. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 19
	Titles
	27 
	26 
	Bloqueo Incompleto de la 
	Rama Derecha del Haz de Hiss 46 
	95.93 
	Hipertrofia de Aurícula Derecha 29 
	50.41 
	"/0 
	Hipertrofia de ventrículo Derecho9 
	19.75 
	Bloque A-V de ler. Grado 
	5.25 
	Arritmia Extrasist61ica 
	2.08 
	Flutter Auricular 
	2.08 
	PRESENCIA DE SOPLOS: 
	TABLA NO. 7: CATETERISMO 


	page 20
	Titles
	28 
	'lo 
	Si 
	14.58 
	NO 
	41 
	85.41 
	EVOLUCION: 
	29 
	CONCLUSIONES 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	31 
	RE COMEN DACIONES 
	------.-. 


	page 22
	Titles
	r---- 
	33 
	BIBLlOGR.AFIt' 
	6. -) Dow, J. H. and Dexter, L.: Circulatory Dina 


	page 23
	Titles
	34 
	19. -) Gross, R. E., Watkins, E., Pomeranz, A., 
	96:1, 1953. 
	1841-55. 1974. 
	35 
	Vo. Bo. 



