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,. INTRODUCc/ON

Las cardiopatías congénitas, se presentan actualmen-
te en 8 (5), 9 (3) de cada 1000 recién nacidas, siendo I a s
principales variedades más comunes: la Comunicación inter
ventriculor, la persistencia del conducto arterioso, la comu
n¡cación interauricular, tetralogia de Fallot, coartación de
la aOrta y estenosis pulmonar. (1,3,5,7,11)

El presente trabajo de investigación, se llevará a Ca
bo COnel propósito de dar un enfoque del problema de Co=-
munrcación interauricular en pacientes examinados en la
Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala Con s e d e
en el Hospital Roosevelt.

El estudio comprenderá Un análisis de las variantes -
importantes como son: sexo, edad, antecedentes, síntomos y
signos de pacientes con diagnóstico de Comunicación in-
terauricular, relacionados COn resultados obtenidos en el -
examen físico, electrocardiograma,

radiografia de tÓrax, ca
teterismo y angiografía. Se anal izará también los tratamieñ
tos empleados y los resultados obtenidos. -

A !'E'sar de que la marbimortalidad de pac'ientes co n
Comunicac:ión interauricular es variable, según el grado de
desarrollo de hipertensión pulmonar, insuficiencia cardíaca
congestiva, bloqueos cardíacos, arritmias, etc. (3,7,11), la
detección temprana del problema y su tratamiento adecua-
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do, es un factor importante en la evol ución de estos pacien
tes, por lo que sé-espera que este traba jo sea de utilidad ::
para promover un mejor conocimiento de la entidad patoló-
gica en nuestro medio y motivar a los médicos jovenes a la
identificación temprana del mismo.

-
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11. OBJETIVOS

2.1 Generales:

Contribuir al estudio, análisis e interpretación
problema de Comunicación interauricular.

del

2.2 Específicos:

Profundizar y actualizar los conocimientos sobre Co-
municación interauricular.

Conocer los diferentes criterios util izados para diag-
nóstico y tratamiento de la Comunicación interauri -
cular.

Establecer datos objetivos de los pacientes estudiados
con Comunicación interauricular en la Unidad de Ci
rugía Cardiovascular de Guatemala.
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111. ANTECEDENTES

Esta investigación es la primera real izada en la Uni-
dad de Cirugía Cardiavascular de Guatemala yen nuestro
medio.

Existe una única tesis efectuada por el Dr. Federico
A. Murga en 1970 sobre Comunicación interauricular, la -
cual es un trabajo experimental con técnicas quirúrgicas -
real izadas en 30 perros. Debido a que este trabajo es muy
diferente de la investigación a realizar, no se considerará
como antecedente de importancia para el presente estudio.

,
f

4.2

4.3

5

IV. HIPOTESIS

4.1 Defectos auriculares de tipo secundum es el hallaz-
go patolágico de mayor frecuencia en Comunicación
intera uri cu Iar.

Desdoblamiento fijo del segundo ruido cardíaco es -
auscultable en todo paciente con Comunicación inter
auricular.

Cateterismo cardíaco es un medio eficaz para detec-
tar la Comunicación interauricular.
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v. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Embriologra normal del tabique auricular

Hacia ia cuarta semana de la vida embrionario, el ex
trema venoso del corazán está compuesto por el seno vena::
sa, la aurícula común primitiva yel conducto aurículo ven
tricular. Durante este tiempo, a causa del crecimien!'o de
la aurtcula ti cada iodo del t'ronco arteriaso" se fOrma u n a
depresión hada abaiohacia las rebordes endocórdicQ¡, fa!.
mando uno cresta llamada Septum Primum. Su crecimiento
se detiene temporalmente, quedando un defecto semliunar
llamado Ostium Primum (Fig. 1) "

~a@io Anteroseptovalvular
, .

Válvulas

Ostiwn

primun

¡5eptum

primW1

venos as

Septum Secundum

Ostium
Secundum

Almohadill a

Figura # 1 endocárdica Figura # 2

Para la 50,60 semana, el crecimiento del septum pri-
mum se inicia de nuevo cerrando el ostium primum. Antes
de la obliteracián del ostium primum, se forma un segundo
defecto oval, el Ostium Secundum, por degeneracián cefá-
lica del septum primum. (Fig. 2)

.¡
I
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Más adelante aparece un segundo tabique, el Septum
Secundum, que crece desde la derecha de la insercián supe
rior del septum primum, entre ésta y la válvula izquierda -:::
del seno venoso. Este septum posee un borde libre cáncavo
que se superpone al ostium secundum y la comunicación de
las dos cavidades consiste en una hendidura oblicua y alar
godo llamada aguJero oval, que permit'e el paso de sangre-:::
venoso desde la porción inferior del embrión y la placenta
hacia la aurícula izquierda. (Fig. 3) Durante el desarrollo
del tabique int'erauricuiar, el se'no venoso se absorbe g ra -
duaimente en la aurícula y parte de él se fusiona por últi-
mo con la parte postero-superior del tabique interauricuiar.
Fig. (4)

Cima tenninalis
V~vulas venosas

Ostiwn
secundum

duro Septum
SecwlClum

Aguj ero

Interventricular

Figura # 3
Ag1;1jero oval

FigtU'a # 40

Después del nacimiento, cuando comienza la circula
ción pulmonar y aumenta la presión en la aurícula izquier-:::
da, el borde superior del septum primum experimenta com-
presión contra el septum secundum, lo cual oblitera el agu-
jero oval y separa las aurículas derecha e izquierda. (6,8,
10,11)

.~""""-
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5.2 Anomalías del tabique interauricular

5.2.1 Defectos auriculares de tipo seno venoso:

La falta de fusián de la válvula izquierda de I
seno venoso con la porcián posteró;.superior del tabi-
que interauricular, da por resultado un defecto al t o
sobre la vena cava superior, (6, 11). Este defecto se
asocia frecuentemente con conexiones anámalos de
venas pulmonares del pulmán derecho hacia la ve n a
cava superior y la aurícula derecha. (2,3)

5.2.2 Defectos auriculares del Ostium secundum:

Este defecto resulta de una insuficiencia de -
cierre del septum secundum en el ostium secundum o
por resorcián excesiva del septúin primum (6,11) (Fig.
5 Y 6)

Figura No. 6.

Figura No. 5

, Los defectos del ostium secundum pueden se r
único, mCJltiples o cribifo'rmes y se acompañan con -
frecuencia con otros anomalías cardíacas como: este
nosis mitral de origen congénito (Síndrome de Lutem:

--
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bacher), estenosis pulmonar, valvulopatía mitral y de
fectos del tabique interventricular. Puede asociarse-
también con drenajes venosos pulmonares anámalos.
(2,8,11)

5.2.3 Defectos auriculares del ostium primum:

Esta anomal ía llamada también Malformacián-
del reborde endocárdico o conducto aurículo-ventri-
cular común parcial persistente, ocurre cuando el se!:
tum primum no readapta su crecimiento hacia abajo,
formando un defecto de ostium primum con rebordese
milunar superior centrado en la unián de los aniltos:-
de las válvulas aurículo-ventriculares. (Fig. 7)

Figura No. 7

Cuando el defecto del ostium primum se ax::om-
paña de persistencia del defecto alto del tabique in-
terventricular, se conoce como Conducto aurículo- -
ventricular común persistente (6,11), la cual es co.
mún en niños con Síndrome de Down (3,7). Suele
aE()lT1pañarse también de una hendidura en las hojue-
las septales de las válvulas mitral, tricúspide yalgu-
nas anomal ías de las cuerdas tendinosas.

--- -- -- -- - --- --
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5.2.4 Aurícula com(m:

Esta lesión rara, representa una forma de con-
ducto aurículo-ventricular parcial por falta de tod o
el tabique interauricular. Se le lIema también Cora-
zón trilocular biventricular (6,11). Suele acompañar
se de válvular mitral y tricúspide hendida. (Fig. 8) -

;-----.

~~
Figura No. 8

5.3 Hemodinámica:

Después del nacimiento, cuando comienza la circula
ción pulmonar, en el corazón normal hay una diferencia de
presión positiva entre las aurículas izquierda y derecha, es
te gradiente de presión contribuye a la derivación de i z::-
quierda a derecha cuando existen defectos en el tabique in
terauricular. (5,8,11) -

La magnitud de derivación izquierda a derecha otra
vés de un defecto interauricular depende de:

a) Tamaño del defecto:

En paciente con persistencia del foramen oval
o un defecto pequeño del tabique interauricular, la

¡

I

~
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presión auricular izquierda excede varios mmHg so,..
bre el derecho contribuyendo de ésta forma a una p~
queña derivación. En los grandes defectos del tabi-
que, este gradiente estó abolido y el flujo sanguíneo
de la aurícula izquierda se desvía a través del defe~
to a la aurícula derecha, ventrículo derecho en lu-
gar del ventrículo izquierdo aumentando por lo tanto
la derivación. (2,8)

b) Adaptabilidad de 105 ventrículos:

En la lactancia, los ventrículos tienen grosor y
adaptabilidad similar. Conforme disminuye la p re-
sión de la arteria pulmonar, disminuye la masa musc~
lar del ventrículo derecho y aumenta SUadaptabili--
dad acumulando mayor cantidad de flujo sanguíneo -
proveniente de la derivación.

c) Resist~ncia de la circulación pulmonar y gen~
rol

La derivación izquierda a derecha en la com~
nicación interauricular causa sobrecarga diastólica -
del ventrículo derecho y aumento del fI ujo sanguíneo
pulmonar. La resistencia vascular pulmonar ge.nera.I,-
mente es normal en niños y adultos con comun,cac,on
interauricular, ya que el fl ujo sanguíneo pulmonar -
aumentado es bien tolerado aún cuando sea 3 á 6 v~
ces mayor que el flujo general. (3,11)

La hipertensión pulmonar es rara en niños, y -
empieza a aparecer en la 20.-30. década de la vida.
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Conforme aparece la hipertensión pulmonar, la deri-
vaci6n izquierda a derecha disminuye o incl uso se in
vierte. (3,11)

En pacientes con defectos del ostium secundum,
aun a falta de hipertensión pul manar, puede presen -
tal' cierta derivación de derecha a izquierda con san
gre no saturada, y se debe en parte a corriente de :-

sangre desde la vena cava inferior, a causa de cierta
afección de la cava por el defecto yola acción val
vular de la vál 'lulo de Eustaquio. Esta pequeña deri=-
'loción no basta para producir cianosis, sin embargo-
puede permitir que los émbolos de los venas periféri-
cas, entren desde el lado derecho del COrazón a la
circulación general (embol ia poradógica) (3,11).

d) Defectos valvulares asociados:

En los defectos auriculares del ostium primum,
suele acompañarse de válvula mitral hendida con in-
suficiencia mitral, dando por resultado una mayor de
rivación de izquierda a derecha.

El crecimiento de la derivación izquie rda a derecha
significa un aumento del fl ujo sanguíneo a través del lado
derecho del corazón, causando por lo tanto aumento de ta-
maño de lo ourícula y ventrículo derecho, con di latación -
de la arteria pul manar. Las arterias pulmonares pueden te-
ner hipertrofia medial y pral iferación de la íntimo. El ven-
trículo izquierdo y la aorta se encuentran por lo general -
más pequeños. (3,5,11)

~
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5.4 Evol ución natural:

Pacientes con comunicación inrerauricular son gene-
ralmente asintomóticos a edad temprana, y los síntomas cal'
diorespiratorios aparecen durante la 30" 40. década de ra
vida en adelante. Las complicaciones más frecuentes sa",

Hiperlensión pul manar:
Es un dato de pronóstico grave y suele ocurrir en ¡ a
vida adulto. Pacientes expuestos a hipoxia crónica -
por vivir en mayores aititudes, tienden a desarroi'i'ar
hiperlensl6n a edad más temprana,
Insun ele nda cardracc
Arritmias cardracas
Endocarditis bacteria no:
Esta afección es rara y si OCurre sugiere la preseOlCia
de anomalías cardiovosculares asociados,

la regurgltac1ón mitral parece ser un factor principal
en el pronóstico de patientes con defecto del ostium p'J'-
mum, quienes tienen una esperanza de vida más corta;" La
afección de la válvula trlcuspídea da por resultado m<ryor
frecuencia e iniciación temprana de insuficiencia cardíaco
congestivo, (3,5,11)

5.5 Síntomas y signos:

Pacientes con derivaciones pequeñas o moderadas, en
la comunicación interauricular, suelen ser asintomáticos o
presentan muy pocos síntomos como infecciones respira t 0-
rías frecuentes, episodios recurrentes de pneumonitis y.gra-
dos varlal::iles de intolerancia al ejercicio. los que presen-
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tan grandes derivaciones, tienen a menudo fatiga, d is ne a
de esfuerzo ya veces insuficiencia cardíaca franca. De ma
nera semejante, pacientes con hipertensi6n pulmonar te n=-
drán disnea y posiblemente cianosis. (3,5,11)

Durante el examen físico, es frecuente hallar:

Abombamiento de la parte anterior derecha (4) o iz-
quierdad7 la pored torácica o cifoescoliosis (5).

Impulso cardíaco ventricular derecho prominente,
palpable que se extiende desde el borde esternal iz-
quierdo o la línea media clavicular. (2,3,5,11)

El primer ruido cardíaco puede ser normal o desdobl~
do, con ruido acentuado del cierre de lo valvula tri-
cúspide.

Soplo de ejecci6n mesosist6lico pulmonar secundario
al aumento de flujo pulmonar.

El 20. ruido se encuentra ampl iamente desdoblado en
todas las fases respiratorias, debido al vaciamiento -
ventricular derecho atrasado. (1,3,5,9,11)

El gran flujo a través de la válvula tricúspide, da un
soplo diast6lico temprano, auscultable en la parte in-
ferior del reborde esternal izquierdo.

Con el desarrollo de hipertensi6n pulmonar, el 20. ~

ruido pul manar aumenta en tanto que el soplo sistóli-
co de e jección disminuye y ya puede escucharse un-

I¡
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soplo diastólico.

En los defectos del ostium primum, un trill apical y -
soplo holosistólico indica incompetencia mitral o tri
cuspídeo asociada o presencia de un defecto del tabi
que ventricular.

5.6 Radiografía de tórax:

Demuestran grados variables de agrandamientocardía
éo debido al crecimiento de aurícula y ventrículo derec h O"
y de la arteria pul manar principal. Se visual iza también un
aumento de la vascularidad pulmonar. El ventrículo izquier
do y la aorta son normales o ligeramente menores de tama=-
ño. Todos estos signos varían y pueden ser menos notables-
en casos poco severos. (2,3,5,8,11)

5.7 Electrocardi ograma:

En pacientes con defectos del ostium secundum, sue-
Ie observarse:

Desviación del eje cardíaco hacia la derecha
Crecimiento auricular
Hipertrofia ventricular derecha

Bloqueo de primer grado se encuentra ocasionalmen-
te en pacie ntes con defectos del seno venoso.

Las principales anormal ida des en pacientes con
fectos del ostium primum son:

de-

-
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Desviación del eje cardíaca hacia la izquierda
Hipertrofia biventricular o aislada con hipertrofia -
auricular derecha
Intérvala P-R prolongado
Onda P normal o alta

5.8 Cateterismo y angiocardiagrafía:

Con el catetérismo cardíaco, se confirma el diagnós-
tico de comunicación interauricular mediante el paso del -
cateter a través del defecto auricular. Determinacionesse-
riadas de saturación de oxigeno en la aurícula, ventrículo
derecho y arteria pulmonar, determinan la dirección y ma§!.
nitud de Ia derivación. Cuando se encuentra una satura---
ción alta de axígeno en la vena cava superior o cuando el
cate ter entra en venas pulmonares directamente de la aurí-
cula derecha suele indicar defecto del seno veñoso, aunque
anomalías parciales de conexiones venosas pulmonares tam-
bién pueden acompañar ocasionalmente en defectos del os-
tium primUIII y secundum. La presión en el lado derecho
del corazón es frecuentemente normal, pero en ocasiones -
puede demostrarse hipertensión ventricular derecha ypulm~
nar mode rada.

La inyección de medio de contra~te en la aurícula i=.
quierda durante el cateterismo, descubrirá la derivacián i=.
quierda a derecha lo mismo que la recirculación pulmonar.
Si se inyecta en el ventrículo izquierdo es bastante diagnó~
tica ya que demuestra la deformidad en cuello de ganso
causada por anormalidades de la válvula mitral en los de-
fectos del ostium primum. También demostrará la regurgita-
ción mitral acompañada. El ventriculograma izquierdo e s

I
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normal en defectos del ostium secundum. (1,2,3,5,11)

5.9 Tratamiento:

El tratamiento de defectos del tabique auricular es -
quirúrgico. La edad óptima para la reparación quirúrgica -
está entre los 5 á 8 años, incluso en pacientes asintomáti--
cos, y se debe efectuar en todo pacientes que presente evi
dencia de derivación izquierda a derecha con una relacióñ
de flulo pulmonar/sistémico mayor de 1.5/1.0 (2,3,11).

.EI procedimiento debe recurrirse a la cirugía de Cora
zón abierto con derivación cardiopulmonar para lograr ce=-
rrar los defectos. Se pueden cerrar 105 defectos pequeños -
mediante sutura continua, mientras que los grandes de fec-
tos deben cerrarse con placas de material prostético: da-
crón, teflón, o en .situaciones óptima del propio pericardio
del paciente. En defectos del ostium primum, la sutura po-
co juiciosa de una válvula suficiente, aunque hendida pue-
de producir deformidad grave, regurgitación o estenosis. -
Los resultados postoperatorios son excelentes en ostium se-
cundum, los síntomas desaparecen rápidamente y mejora el
desarrollo físico en los niños. El riesgo operativo e inciden
cia de complicaciones es mayor en pacientes con defec tos
del ostium primum. Las complicaciones que requieren ma-
yor atención postoperatoria son: arritmias cardíacas, b lo-
queo cardíaco completo, tromboembolia postoperatoria y -
anemia hemol ítica. (1,3,5,11)

La aperación na se debe efectuar en pacientes con -
defectos pequeños y derivaciones triviales de izquierda a -
derecha, o en aquellos pacientes COn severa enfermedad -
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vascular pulmonar sin derivación de izquierda a derecha o
con inversión del flujo, reacción de Eisenmenger. (2,8,10,
13)

5.10 Cateterismo cardíaco:

Cateterismo cardíaco es un medio de investigación y
prueba diagnóstica que se introdujo desde hace aproximada
mente 20 años, perfeccionándose SU uso hasta fechas recie;
teso El .uso de I cateter intracardíaco hace posible estimar:
el gasto cardíaco humano, apreciar el contehido de oxige-
no en diversos compartimientos del corazón, así como de-
tectar las diferentes presiones. Por medio del cateterismo,
se pueden efectuar fonocardiografía yelectrocardiografía
intracardíaca, también permite la introducción de material
de contraste para efectuar angiocardiografía y otros tipos -
de sustancias Ej: verde de indocianina, solución salina fi-
sio�ógica fría, gas H2 etc. para las técnicas de dilución
del indicodor, la 'cual brinda información acerca de la cir-
culación, presencia de cortos círcuitos o de insuficiencia -
valvular.

Siendo el cateterismo cardíaco actualmente de vital
importancia para obtener información precisa sobre la ana-
tomía y fisiología patológica del corazón, considero neces~
rio hacer énfasis en los siguientes aspectos de SU uso:

5.10.1 Indicaciones de cateterismo cardíaco:

Pacientes que con base en pruebas cl ínicas, no
tienen cardiopatías operables pero cuyo estado
es claramente grave y en los que una situación
operable no puede e xci uirse con bastante cer-
teza. (15)

l
I

I

j - -
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Pacientes con cuadro cl ínico de cardiopatía -
operable, en los que la gravedad de la lesión y
los detalles anatómicos y fisiológicos exactos-
representan parte de las indicaciones operato-
rias (Comunicación interventricular, estenosis
pulmonar, estenosis mitral, tetralogía de Fallot,
comunicación interauricular, estenosis aórtica).
(15)

Para la valoración postoperatoria de pacientes
que han sufrido cirugía cardíaca.' (14,15)

5.10.2 Contraindicaciones de cateterismo cardíaco:

Pacientes sin cardiopatías importantes. (14,15)

Pacientes con fallo cardíaco descompensado.

5.10.3 Técnicas de cateterismo cardíaco:

a) Anestes ia:

La anestesia general no es necesaria ni desea-
ble, excepto en casos especiales. En adultos pueden
utilizarse sedantes menores tipo diazepan. En niños,
inyección intramuscular de ~na mezcla de prometac!,.
na (Fenergan), clorpromacina y clorhidrato de mepe-
ridina (Demerol) en dosis adecuada. La clorpromaci-
na no debe administrarse en pacientes con tetralogía
de Fallot. En recién nacidos no es necesario la seda
ción pero a veces puede utilizarse el hidrato de clo:
ral a 20-30 mg/Kg.

- -- - -
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El paciente debe estar en ayuno 3-6 horas an-
tes del estudio, los sedantes se administran 30-60 mi-
nutos antes del cateterismo.

tico. Este último método se efectúo por vía percutá -
neo siguiendo la arteria remoral o arteria humeral di
secada. (12,14,15)

b) Elecci6n de cateteres: e) Obtenci6n de muestras y análisis del oxígeno:

Cateteres de punta abierta (cateter de Cour-
nand, de pájaro) para medir presiones y tomar
presi6n venoso capilar.

Se deben tomar varias muestras de sangre e11rá
pida sucesi6n, del lado derecho del coraz6n se c o::
mienza en la arteria pulmonar, terminando en las v~
nos cavas. Se obtendrán 2 muestras en el ventriculo
derecho, una en la porci6n de salida, otra en la cav.i.
dad principal. En la aurícula derecha, se toman 3 -
muestras; una cerca de la vena cava inferior, una a
la mitad de la auricula, la tercera inmediatamente -
por debajo de la vena cava superior. En el coraz6n-
izquierdo se toma 1 muestra del ventriculo izquierdo,
otra en la aurícula izquierda; si posible también una
muestra de la aorta. (12)

Cateteres de punta cerrada (cateter de NI H,
cateter de venf'riculografía de lehman, cateter
en cola de cerdo o propósHo múltiple) para an
giografía, evitando la inyecci6n intramural deT
material de contraste.

c) Cateterismo del coraz6n derecho:

Bajo condiciones estériles y control fluorosc6-
pico, se inserta un cateter radiopaco a través de una
disecci6n de la vena periférico, haciéndola llegar a
la auricula derecha, ventriculo derecho y vasos arte-
riales pulmonares. Enel recién nacido puede utilizar
se la vena umbllical o la femoral superficial, en el ::
lactante y niños pequeños, la vena safena superficial,
y en los niños mayores y adultos la vena antecubital.
(12,14,15)

la determinaci6n del contenido de oxígeno
puede lograrse por espectrofotometría, este método -
consume tiempo y en lactantes el obtener varias mue~
tras puede signíficar pérdida considerable de este lí-
quido. Utilizando los métodos de transmisi6n o de ~
flexi6n, puede efectuarse rápidamente análi sis del -
oxígeno mediante el paso de sangre a través de cube
tos conectadas directamente a un cateter.

d) Cateterismo del coraz6n izquierdo: f) Posici6n del' cateter=

Se utiliza el método de cateterismo transeptal
de coraz6n izquierdo o el cateterismo retr6grado a6r

La posici6n del cateter es importante para de~
cubrir comunicaciones anormales. La punta del cate
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ter puede pasar al lado izquierdo del COrazón a tra-
vés de un agujero oval permeable o un defecto del ta
bique auricular o ventricular. En defectos del septum
primum, la posición del cateter es más baja que en -
presencia de defectos del septum secundum. (12)

Se debe efectuar un registro continuo de pre-
siones según las diferentes cavidades en que se en-
cuentre el cateter.

g) Cálculo de riego;:

Los flujos se calculan según el principio de
Fick: (16)

- Flujo - Consumo de 2 mi min X 100
Sistémico - Contenido de 02 (Vol %)(Arter~

mica - Mezcla Venosa*)
Saturación de ezc a venosa:

2(Vena cava inferior) + 1(Vena cava superior)-
3

Ej:
2(61) ; 1(67) - 63

- FIujo - Consumo 02 (ml/min) X 100
Pulmonar - Contenido 02 Vol % (Vena Pulmonar -

Arteria Pulmonar)

1

,
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- Conversión de % de Oxígeno a Vols. %:

1.34 X Hb grs X % 02 = Vols. %

- Relación Flujo Pulmonar/Flujo Sistémico:

..Hujo. .

Pul monar
Flujo

Sistém ico

% de 02 % de 02
Aorta -Mezclo Venosa

% de 02 % de 02
Venosa Capilar - Arteria Pulmonor

Si el fIujo pulmonar es mayor que el general,-
hay un corto circuito de izquierdo a derecho. Si el
flujo general es mayor que el pulmonar, hay cortoci.!:.
cuito de derecha a izquierda.

h) Material de contraste:

Los preparados más frecuentemente util izados
son:

Diatrizoato de metilglucam ina y sodio
que al 75% ó 90%, Renovist 69%)
Acetrizoato sódico (Urokon 70%)
Yotalamoto sódico (Angio-conray 80%)
Yodopiraceto (Diodrast 70%)
Yodometamato (Neo-Iopax 75%)

(Hypa-

Dado el carácter hipertónico, todos los medios
de contraste inyectados a grandes vol umenes provo--
can un aumento temporal del gasto cardíaco, vo 1u-
men sanguíneo, presión ventricular izqu:erdo al final

I
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de la diástole y en la arteria pulmonar. Se observa -
también aumento de frecuencia cardíaca y de la pre
sión arterial gene ral. -

Todos los medios de contraste yodados, pueden
producir reacciones alérgicas. A consecuencia de la
vaso dilatación de las arterias de la gra¡1 circulación,
el paciente puede tener sensación de calor, bochor -
nO de la piel. (12)

i) Ci neangiocardiografía,

La cineangiocardiografía permite registrar el
paso de medio de contraste empleando la fotografía-
seriada de rayos X. Esto se logra mediante la amplia
ción y la fluoroscopía de intensificación, gracias a =-
la cual la imagen fIuoroscópica ordinaria se convier

te"en una imagen electrónica, que se vuelve poste-=-
riormente a convertirse en Una imagen luminosa, de
mayor brill o y que puede observarse con espe ¡os ópti
cos, y fotografiarse en cámara de cine. Este método
permite obtener películas de 7.5 á 60 tomas por se-
gundo con una cámara de 16 á 35 milímetros. As!
puede estudiarse la anatom!a del carazón y la direc-
ción del flujo sanguíneo. La señal también puede co
nectarse a un registro de video para poderla ver de ::

nuevo. (12,14,15)

5. lOA Compl icaciones que pueden aparecer postca -
tete rismo:

Arritmias (extrasístoles auricular, taquicardia-

1
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auricular paroxística, etc.) (12,15)

Reacciones pirógenas

Hemiplejia transitoria por embol ia aérea

Hipotensión

Formación de nudo del cateter

Hemorragia

Taponamiento cardíaco por perforación cardía-
ca '

Bloqueo aurículo-ventricular completo transit~
rio

Anoxia por paso del cateter a través de la vál
vula pulmonar estenosada

Espasmos venosos o arteriales

Tromboflebitis

Endocarditis

~



LOCALlZACION PRESION SATURACION CONTENIDO
CARDIACA (mmHg) DE 02 % 02 VOL %

VENA CAVA 65-75
SUPERIOR
VENA CAVA 65-75
INFERIOR
AURICULA 0-5 65-75 13-16
DERECHA
VENTRICULO
DERECHO 10-25 65-75 13-16

(sístole)
ARTERIA PULMO
NAR Sistólica

- 10-25 65-75 13-16
Media 5-15

AURICULA IZ- 0-10 95-100 18-20
QUIERDA
VENTRICULO I~
QUIERDO
Sístole 85-150 95-100 18-20
Final de Dióstole 0-10
AORTA Sísto le 85-150 95-100 18-20

Media 70-100

"
- - --- - . ~
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TABLA DE REFERENCIA DE VALORES NORMALES
5ECA'i'EfERiSM O (i 6)

* GRADIENTE SISTOLlCO DE LA ARTERIAAORTlCA
y

PULMONAR = O

GRADIENTE DIASTOLlCO DE LA MITRAL Y TRICUS-
PIDE = O

* FLUJO CARDIACO (Litro/minuto) NORMAL =3.5- 5

-
:

t

I

I

I

1

I

I
I

~
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* IN DICE CARDIACO: (Litro/minuto/metro2)
Límite 1.3-8.5, Media 4.0

PARAMETRO DE INCREMENTO EN CONTENIDO Y
SATURACION DE OXIGENO PARA DETECTAR
DERIVACION DE IZQUIERDA A DERECHA (16)

NCREMENTO DE
CONTENIDO 02 ATURACION DE 02

A URICULA
DERECHA
VENTRICUL
DERECHO
ARTERI P L-
MONAR

.. . .

1.5Vol % 10 %

1.0 Vol % 7.5 %

0.5 Vol % .5.0 %

'.
...

l'
. .,~ .

---- - ---
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EJEMPLO DE HALLAZGOS EN CATETERISMO CARDIA-
CO EN UNA PACIENTE CON COMUNi"CACiON IN-

TERAURICULAR

100/85 X= 90

-
18/0 X=8

5

Presión (mmHg)

Porcentaje de saturación de oxígeoo (Contenido °2
rnlfL)

1

~ 29

FLUJO
pULMONAR % 02 AORTA - % 02 MEZCLA VENOSA

FLUJO % 02 VENOSA CAPILAR - % 02 ARTE-
SISTEMICO RIA PULMO-

NAR

93-72 21
- 97-83 14= 1.'.5

FLUJO PULMONAR!SISTEMICO = 1.5

DERIVACION SANGUINEA IZQUIERDA ->DERECHA

I

\

I

I
I
I
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VI. MATERIALES Y METODOS

6.1 Materiales de Investigación:

36 registros médicos de pacientes con comunicac i ó n
interauricular, estudiados en la Unidad de Cirugía -

Cardiovascular de Guatemala.

Referencias bibliográficas en la biblioteca de la Uni
versidad de San ,Carlos de Guatemala y Hospital
Roosevelt. Iyer Bibliografía)

6.2 Métodos :

a) Recolección de datos de los registros médicos de pa-
cientes con comunicación interauricular, tomando en
cuenta los siguientes parámetros:

Edad y sexo
Antecedentes
Síntomas y signos
Hallazgos en el examen físico
Radiografía de tórax
Electrocardi ograma
Cateterismo cardíaco y angiografía
Hallazgos operatorios y compl icaciones

b) Tabulación de los datos obtenidos y presentacián del

i

\
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mismo en tablas adecuadas.

c) Interpretación, análisis y discusión de los datosobte-
nidos.

- --



SEXO No. %

FEMENINO 26 72.20

MASCULINO 10 27.80

TOTAL 36 100.00

EDAD (años) No. %

I
O - 9 8 22.22

10 - 19 17 47.22

20- 29 8 22.22

30 - 39 3 8.33

40 + O O

TDTAL 36 100.00

--- --- ---
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VII. TABUlACION DE DATOS

CUADRO # 1

IIDISTRIBUCION POR SEXO DE 36 CASOS CON
COMUNICACION INTERAURICULAR"

Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975-Feb. 1979)

J
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CUADRO # 2

- - -- - - - - -- - - -



ANTECEDENTES No. %*

Arrigdalistis frecuente 8 29.62

I.R.S. frecuente 6 22.22

Bronquitis frecuente 4 14.81

Broncone umonía 2 7.40

Convulsiones 2 7.40

Fiebre reumática 1 3.71

Poiidactil ia 1 3.71

Parto Gemelar 1 3.71

Fari ngitis 1 3.71

Retraso mental 1 3.71

Sin antecedentes 10

*'
. ' -

SINTOMAS No. %*

Disnea 20 29.85

Dolor precordial 8 11.94

Anorexia 7 10.45

Palpitaciones 6 8.96

Fatiga 5 7.46

Cefalea 4 5.97

Mareos 4 5.97

Náuseas 3 4.48
... Astenia 3 4.48

Ortopnea 2 2.99

Insonmio I 1.49

Fiebre 1 1.49

Tos I 1.49

Vómitos 1 1.49

Opresión precordial 1 lA9

Asintomáticos 8

....
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CUADRO # 3

"ANTECEDENTES DE 36 PACIENTES CON
.

C MUNICACION INTERAURICULAR"
Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala

(Sept. 1975-Feb. 1979)

Porcentale basado en 27 antecedentes obtenIdos en 26 pa
cie ntes.

1
35

CUAORO # 4

"SINTOMAS EN 36 PACIENTES CON
COMUNICACION INTERAURICULAR"

Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975-Feb. 1979)

*Porcentajes basados en 67 síntomas presentados en 28 pa-
cientes.

~--- -- -----------



SIG NOS No. %*

Soplo sistólico 36 40.45

Desdoblamiento fijo del 20. ruido cardia 036 40.45

Deficit pondo-estatural 5 5.61
.

Disnea 4 4.49

Retumbo diastól ico en foco tricuspídeo 3 3.37

Abombamiento precordial 2 2.24

Fiebre 1 1.12

Cianosis 1 1.12

Dedos hipocráticos 1 1.12

HALLAZGOS RADIOLOGICOS No. %*

Crecimiento de ventrículo derecho 18 28.13

Dilatación del cono de la arteria pulmonar 13 20.31

Aumento de la vascularidad pulmonar 12 18.75

Crecimiento de auricula derecha 10 15.63

Crecimiento de ventriculo izquierdo 4 6.25

Crecimiento de auricula izquierda 3 4.69

Abombamiento esternal 2 3.12

Bronquiectasia 1 1.56

Depresión diafragmáti ca 1 1.56

Radiografía Normal 3

-- - --------
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CUADRO # 5

"SIGNOS EN 36 PACIENTES CON
COMUNICACION INTERAURICULAR"

Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975-Feb. 1979)

"Los porcentdjes obtenidos están basados en 89 signos ha II~
dos en 36 pacie ntes.

i
~

~
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CUADRO # 6

"HALLAZG OS RADIOLOG ICOS EN 36 PACIENTES
CON COMUNICACION INfEiViORi'CD[AR"

Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975-Feb. 1979)

*Los porcentajes obtenidos están basados en 64 hallazgos r~
diolágicos de 33 pacientes.

- -- - --- ---



CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS No. %*

Bloqueo incompleto de rama derecha del
Haz de His (BIRDHH) 27 35.06

Crecimiento del ventrículo derecho 22 28.57

Crecimiento de la aurícula derecha 14 18.18

Crecimiento del ventrículo izquierdo 8 10.39

Taquicardia sinusal 3 3.89

Crecimiento de la aurícula izquierda 2 2.78

Desviación dél eje hacia la derecha 1 1.29

f-!ALLAZGOS DE CATETERISMOCARDIACO No. %*

Comunicación interauricular 36 80.00

Estenosis pulmonar 7 15.55

Retorno venoso pulmonar anómalo parcial 1 2.22

Persistencia del conducto arterioso
1 2.22

- - --
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CUADRO # 7

"CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN 36
PACIENTES CON COMUNICACION INTERAURICULAR"

Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975-Feb. 1979)

*Los porcentajes obtenidos están basados en 77 cambios
electrocardiográficos hallados en 36 pacientes.

J
t

1
39

CUADRO # 8

"HALLAZGOS DE CATETERISMOCARDIACO
.

EFECTUADOS EN 36 PACIENTES CON
COMUNICACION INTERAURICULAR"

Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975-Feb. 1979)

1

*% obtenidos están basados en 45 hallazgos de cateterismo
cardíaco efectuado en 36 pacientes.

j.
I
I

~ --------- --



TRATAM lENTOS No. %

Médico-Quirúrg ico 21 58.33

Médico (Pendiente Tx Quirúrgico) 15 41.47

Total 36 100.00

HALLAZGOS No. %

Defecto aislado 28 77.78

Defectos asociados: Estenosis pulmo-
nar 7 16.66

Retorno venoso pulmonar anómalo 1 2.78

Persistencia del conducto arterioso 1 2.78

.. -- -- ---
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CUADRO # 9

"TRATAMIENTO EMPLEADO EN 36 PACIENTES CON
.

COMUNICACION INTERAURICULAR"
Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala

(Sept. 1975-Feb. 1979)

,

~

1
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CUADRO # 10

"HALLAZGOS POST-TRATAMIENTO DE 36
PACIENTES CON COMUNICliC'iOiTiNTERAURICULAR"

Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975-Feb. 1979)

I,.

\

I
~
I
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COMPLICACIONES No. %*

Síndrome postpericardiotomía 2 9.52

Extrasístoles 2 9.52

Infección de herida operatoria 2 9.52

Hemorragia 2 9.52

Ostiomiel itis 2 9.52

Endocarditis 2 9.52

Muerte ** 2 9.52

Taquicardia supraventricular 1 4.76

Fibrilación ventricular 1 4.76

Flebitis en miembro superior derecho 1 4.76

Neumonía lobar izauierda 1 4.76
Mediastinitis 1 4.76
Atelectasia oulmonar 1 4.76
Pneumotórax 1 4.76
Pacientes sin comolicaciones 11

*
. . ,

"' - -
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CUADRO # 11

"COMPLICACIONES POSTOPERATORIO DE PACIENTES
CON COMUNICACION INTERAURICULAR"

Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975-Feb. 1979)

1

1

J
\
I

I
.

Los porcentaJes obtemdos estan basados en 21 compl icaciones
posoperatorio de 10 pacientes con comunicación interauricu-
lar **M t t d . h . I .. uer e ar ,a osplta aria: un paciente falleció al
60. día posoperatorioyel otro al 280. día.

~
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VIII. INTERPRETACION, ANALlSIS y DISCUSION

DE DA TOS

El defecto dehabique auricular es la anomalía car-
díaca más común en el adulto (3,11), encontrándose conma
yor frecuencia en el sexo femenino (Cuadro #1) al igual

:-

que otrOs estudios. (2,3,11)

En este estudio,.se observó mayor incidencia de pa-
cientes con comunicación interauricular durante las 3 pri-
meras décadas de la vida (91,66%), época en que se les
diagnOsticó la anomalía. (Cuadro #2). Aunque está com-
probado que el defecto está relacionado con ciertas anoma
lías genéticas como mongolismo, síndrome de Turner, s ín

:-

drome de EIIis-van Creveld (11) y síndrome de Ehler-Danlos
(11,13), el presente estudio nO pudo comprobarlas. Los prin
cipales antecedentes de los pacientes estudiados fueron:

:-

amigdalitis, I.R.S., bronquitis y bronconeumonía. Llama la
atención en especial de que 10 pacientes ó 27.77% del gru
po estudiado, no presentaban antecedente alguno. (Cuadro
#3)

Dependiendo del grado de derivación que exista e n
pacientes con comunicación interauricular, varían los si g-
nos y síntomas que presenten. Sin embargo es importante -
sospechar el problema en todo paciente con síntomas de dis
nea, dolor precordial, anorexia, palpitaciones, fatiga, etc:-
(Cuadro #4) (2,3,11) asociados con los antec'!dentes ya men
cionados. Algunos pacientes pueden ser asintomáticos como

-- -
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se puede observar en este estudio, por lo que es de impor-
tancia el examen físico de rutina adecuada, donde puede
encontrarse signos como soplo sistól ico, desdoblamiento fijo
del 20. ruido cardíaco, disnea, deficiencia del desarrollo -
pondo-estatural en el niño, etc. (Cuadro #5)

Los hallazgos radiológicos mós frecJentes que se en-
contraron en este estudio fueron: Crecimiento de la aurí-
cula y ventrículo derecho, dilatación del cono arterial pul.
monar y aumento de la voscularidad pulmonar, (Cuadro #6)
la cual coincide ,con otrOs estudios, (1,2,3,5,11) Alteracio
nes electrocardiogróficas de notar son el bloqueo incompl';-
to de rama derecha del haz de His (BIRDHH), y crecimien::
to de aurícula, ventrículo derecho, (Cuadro #7)

El diagnóstico preciso de defectos del tabique inter-
auricular suele poderse hacer por los datos clínicos y los re
sultados ~btenidos del cateterismo cardíaco,(2,5,S) En est;;
estudio, se comprobó la comunicación interauricular en el
JOO%de los pacientes estudiados mediante el cateterismo-
cardíaco. (Cuadro #S)

En cuanto al tratamiento de los pacientes estudiados
un 5S.33% se le efectuaron reparación quirúrgica mediante
sutura continua si el defecto era pequeño o cierre del de-
fecto con parche sintético si el defecto era grande. El
41.67% restante de los pacientes, se encuentran pendientes
de reparación. (Cuadro #9) Los hallazgos durante la inter-
vención quirúrgica coinciden con los resultados obtenidos-
del cateterismo, encontróndose el defecto aislado en un
77.7S% y defectos asociados a otras anomalias en un 22.22
%, siendo las principales: estenosis pul manar, retorno ve-
noSo pulmonar anómalo parcial y persistencia del conducto

\

\

I

\

1

\

I
1

I
I

~
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arterioso (PCA) (Cuadro #10), la cual es similar con otros -
estudios, (2)

A pesar que el cateterismo
cardíaco es un método efi

I d' agnos' t ',co el Procedimiento no es completa -
caz para el'

,
d, (12 14 15) De los 36 pa cientes estudia os, -

mente Inocuo, 1. .

o (277% ) Presentó hipotensión postcateterismo, En cua~
un . o. ' ú ' de no-
to a complicaciones

postintervenclon qUlr rglca, es ..
tar que a 21 pacientes que se les efectuaron r~par~:'on, -
Ú ' t 11 (523 S%) no presentaron compltcaclon alg~

nlcamen e . . . 1

na el resto presentó una o varias, siendo las pronclpa:s -
co:nplicaciones: Síndrome postpericardiotomí~, extr~'s:o:

1 infección de herida operatoria,
hemorragia, ostlom lell-

t~:: endocarditis Y 2 pacientes (9.52%) fallecieron en P?st-

t
. t d ' o (Cuadro #11 ) La mortal idad opera ton a -

opera on o ar I .
en el presente estudio fue de 00/0, la cual es excelente en
comparación con reporte de otro estudio ,que es menos de ~

2% (11). Aun cuando la reparación
quirúrgica ó,rtima esta

t lo 5 Y S años (11), la mortalidad operatona en pa-en re s
d b . I la edad en

cientes mayores de esa eda es ala, p~~ o q~e .
sí misma no debe ser una

contraindicaclon qUirúrgIca,



I

\

1 9.
I

1 10.

I

11.

46

,.

IX. CONCLUSIONES

1. Se observ6 mayor incidencia de comunicación inter~
auricular en pacientes del sexo femenino.

2. Se diagnOstic6 la comunicación interauricular con -
más frecuencia en pacientes comprendidos en las 3 ~

primeras décadas de la vida (91.66%).

3. Pacíe ntes con antecedentes de amigdalitis, infección
respiratoria superior (I.R.S.), bronquitis y bronconeu-
manía a repetici6n son antecedentes importantes en-
la detección de la comunicación interouricular.

4. Los síntomas más frecuentes encontrados fueron:

Disnea
Dolor precordial
Anorexia
Palpitaciones
Fatiga

5. Los signos físicos hallados con mayor frecuencia fue
ron:

Soplo sistólico
Desdoblamiento fijo del
Déficit pondo-estatura!
Disnea

20. ruido cardíaco

t

i

~
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6. Desdobtcmiento fijo del 20. ruido cardíaco fue aus"
cuitado en todos los pacientes estudiados, comprobá~
dose por lo tanto la hip6tesis (4.2) de que este signo
se encuentra en todo paciente con comunicaci6n in-
terauricular.

.
7. De los hallazgos radiol6gicos, se observó mayor fre-

cuencia de cardiomegalia a expensa de crecimiento
de aurícula y ventrículo derecho, dilatación de la a.!:

teria pulmonar y aumento de la vascularidod pulmo -
nar..

8. Cambios electrocardiográficos de importancia en el
presente estudio de pacientes con comunicaciÓn inte.!:
auricular son:

Bloqueo incompleto de rama derecha del h~'
de His (BIRDHH)
Crecimiento del ventrículo derecho yaurícula
derecha

El cateterismo cardíaco mostró un 100% de eficacia
en el diagnóstico de comunicación interauricular, -
comprobándose la hipótesis 4.3

Complicación poscateterismo ocurrió en un sólo caso
(2.77%) de los 36 casos estudiados, y ésta fue h i po-
tensión.

Hallazgos operatorios coincidieron con los result~os
del cateterismo cardíaco, encontrándose defecto OIS-
lado en un 77.78% y defectos asociados en un 22.22.
%. Los principales defectos asociados con la comunl

--
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cación interauricular fueron:

Estenosis pulmonar
Retorno venoso pulmonar anómalo parcial
Persistencia del conducto arterioso (PCA).

12. La hipótesis 4.1 fue comprobada en este estudio, de-
bido a que todos los casos estudiados de Comunica--
ción interauricular en la Unidad de Cirugía Cardio -
vascular de Guatemala, son hasta ahora defectos de
tipo ostium secundum.

13. Complicaciones posoperatorias ocurrió en un 47.61 %
de los pacientes operados, siendo las principales com
plicaciones: -

Síndrome pospericardiotomía
Extras ístol es
Infección de herida operatoria
Hemorragia
Osteomiel itis
Endocarditis

14. La mortalidad operatoria en el presente estudio fue -
de 00/"

1

,
1

-..l

~
I
I
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x. RECOMENDACIONES

1. Debe hacerse conciencia al estudiante de medicina y
médico en general que el:

Obtener una buena historia médica
Realizar un examen físico adecuado
Efectuar exámenes de radiografía de tórax y
e lectrocardiografía,

son de vital importancia para detectar la comunica -
ción interauricular, previo a solicitar exámenes de -
mayor especialización tipo ecocardiografía y catete-
rismo cardíaco.

2. Los defectos del tabique interauricular raramente cau
san la muerte;:- La mortalidad se encuentra general-::
mente ligado al desarrollo de complicaciones como:
hipertensión pulmonar, insuficiencia cardíaca, arrit-
mias, etc. La posibilidad de que estas complicacio--
nes se desarrollen, justifica una observación y e va -
Iuación cercaría de pacientes afectados con esta car-
diopatía, para lograr un tratamiento adecuado, evi-
tando cualquier complicación.

3. Siendo el cateterismo cardíaco un medio de diagnós-
tico eficaz, deberá efectuarse siempre que esté indi-
cado.
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4. Comunicación interauricular con derivación de i z-
quierda a derecha y una re lación de fl ujo pulmonar/
flujo sistémico mayor de 1.5/1, es indicación de re-
paración quirúrgica en esta cardiopatía.

1

\
I

~

~~
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XII. ANEXO
g

Los registros médicos de 36 pacientes con Comunica-
ción interauricular estudiados en la Unidad de Cirugía Car
diovascular de Guatemala, y que fueron utilizados para la
real ización del presente trabajo, son los siguientes:

200,318
237,402
297,590
330,136
411,100
466,266

474,872
477,139
481,396
502,155
518,894
521,037

525,461
520,439
556,313
556,555
608,974
611,068

~

611,271
616,307
628,825
633,683
640,724
645,339

649,987
653,285
656,631
671,462
661,960
674,482

668,737
676,434
682,578
683,650
687,538
697,017

~

:

¡
--
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