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Entre octubre de 1990 y junio de 19%1, se estudiaron 29
pacientes con diagnéstico de C.I.A. El registro
ecocardiogrédfico bidimensional confirmé un defecto del tipo
ostium secundum en la totalidad de los casos, con un
cortocircuito de izquierda a derecha.

Al comparar los grupos con y sin dilatacién del ventriculo
derecho, se observd que independientmente de su magnitud, el
Qp/Qs es siempre mayor en los pacientes con ventriculo
derecho dilatado (p < 0.005). En ninguno de los casos sin
evidencia de dilatacién del ventriculo derecho se encoptro
un Qp/Qs mayor de 1.5/1.

Se evidencié una correlacién estadisticamente significativa
(p < 0.05) entre el grado de bloqueo de la rama derecha del
haz de His y la magnitud del cortocircuito, segqun el valor
del Qp/Qs. En ninguno de los casos sin blogques de rama
derecha se encontré cortocircuito con Qp/Qs mayor de 1.5/1.
Por el contrario, cuando el bloquec de la rama derecha del
haz de His fué de tercer grado, ninguno de los pacientes
mostrd cortocircuitos con Qp/Qs menor de 2.0/1.

Se encontrd que independientemente del grado, el bloguso de
la rama derecha es siempre m&s frecuente en aguellos

pacientes con dilatacién del ventriculo derecho (p < 0.005).



INTRODUCCION.

El defecto septal atrial ocupa uno de los primeros lugares
en frecuencia dentro de las cardiopatias congénitas, y se
estima que forma parte del 7 al 15 por 100 del total de
éstas. En México, ocupa el tercer lugar en frecuencia,
después de la persistencia del conducto arterioseo y de la
comunicacién interventricular. La C.I.A., al igual que otras
muchas cardiopatias congénitas, se clasifica dentro del
grupo de las enfermedades genéticas multifactoriales, aunque
en raras ocasiones puede heredarse con carfcter autosémico
dominante, como en el sindrome de Holt-Oram o en la C.I.A.
familiar con conduccién AV prolongada (1,2). La C.I.A.
guarda una importante relacién con el sexo, Ya gque se
presenta preferentemente en las mujeres (2).

La aurfcula derecha forma parte del borde lateral derecho
del corazén y esta situada por encima, por detr&s y a la
derecha del ventriculo derecho. En la superficie externa de
su cara posterior, existe un surco 1llamado sulcus
terminalis, que se corresponde por la parte interna con la
cresta terminal, El nodo sinusal est§ situado habitualmente
en el borde lateral de la zona de unidn de la vena cava
superior con la aurfcula derecha (5). La pared de 1la
auricula derecha tiene un grosor de casi 2 mm. El1 tabique

interatrial est& situadc en la pocién posteroinferior de la



pared wmedial de la aurfcula derecha, y se extiende
oblicuamente hacia adelante, y de derecha a izquierda (2).
Las comunicaciones interatriales, se pueden originar por
falta de crecimiento de los tabiques atriales y/o por zonas
de necrosis celular. Los tipos m&s frecuentes son: el
defecto en la zona de la fosa oval o defecto tipo ostium
secundun, el defecto tipo ostium primum y el defecto tipo
seno venoso. Existen comunicaciones dgrandes en las que se
ven afectadas varias de las zonas implicadas en los defectos
ya mencionados del geptum interatrial. La ausencia de
tabicacién origina la auricula dnica (3).

Normalmente, el retorno vencso al corazén se produce a
través de 1las venas cavas superlor e inferior, que
desembocan en la auricula derecha, y en este lugar la sangre
se detiene durante la sistcle ventricular. Durante la
difstole ventriéular, la sangre fluye desde la auricula
derecha hasta el ventriculo derechoc. cCuando existe un
defecto a nivel del tabique interatrial, 1los cambios
circulatorios después del nacimiento favorecen la aparicitn
de un cortocircuito de izquierda a derecha. La magnitud del
flujo a través del defecto, dependerf entonces de su tamafio,
de la distensibilidad relativa de los ventriculos y de la
resistencia relativa en la circulac¢ién pulmonar y periférica

(1,2).



El efecto del cortocircuito a nivel atrial produce
dilatacién de las cavidades derechas y de 1la arteria
pulmonar. También puede ocasionarla en venas pulmonares y
atrio izquierdo. El gran volGmen ¢ue llega al ventriculo
derecho es bien tolerado por éste, gracias a su
distensibilidad, y puede ser manejado por muchos afios sin
que se presente insuficiencia cardiaca. Cuando la
resistencia vascular pulmonar se eleva, el cortocircuito
disminuye, aumentando la presién en la arteria pulmonar y
ventriculo derecho, pudiendo 1llegar a invertirse 1la
direccién del flujo, desarroll&ndose un shunt de derecha a
izquierda con la aparici6én subsecuente de cianosis (1).

Es bien sabido gque el llenado diastSlico ventricular
condiciona el grado y la velocidad del acortamiento de las
fibras ventriculares, o en otras palabras, la fuerza de la
contraccién es funcién de la cantidad de sangre que almacena
la cavidad ventricular al final de la disstole. A mayor
llenado diastélice, mayor elongamiento de las fibras y mayor
fuerza de contraccién; claro est& que hasta determinado
1imite, gque corresponde al desfallecimiento del corazén (ley
de Starling). Cuando una cavidad cardiaca se ve expuesta a
un llenado volfimetrico excesivo, hablamos de una sobrecarga
diastélica, que cuando involucra al ventriculo derecho,

puede originar un blogueoc de la rama derecha del haz de His

(4).



El slatema de conduccitn se divide para su estudio en noda
sinusal, haces interncdales, .nodo auriculoventricular vy
sistema His-Purkinje, El haz de His es continuacién directa
del nodo AV, enh el gue lag fibras se han alineado a manera
de cordén, mide 2 a 3 om. de longitud y su grosor no es
mayor de 3 mm. La porci6n proximal atraviesa el esqueleto
fibroso y después el haz corre por el margen inferior del
septum membranoso, montado scbre el septum interventricular
muscular. A los 3 cm. de su origen el haz de His se divide
en una rama derecha y otra izquierda, que corren por debajo
del endocardio septal derecho e izquierdo, respectivamente.
La rama derecha, de forma tubular, es larga y delgada, se
monta sobre la banda moderadora para dividirse cerca del
mdscule papilar anterior en numerosos haces, que se
distribuyen por todo el endocardic ventricular derecho, en
donde terminan en fibras de Purkinje. La rama izquierda, es
mas bien plana, tiene dos subdivislones blen detfinidas, una
anterior y otra posterior (3,7).

Un dato electrocardiografico de importancia en el
disgnéstico de la comunicacién interatrial, es la presencia
de complejos rS5r’ o rsR’ en precordjales derechas. La
morfologia de estos complejos se ha tratado de relacionar
con la magnitud del cortocircuito y ¢on el nivel de 1la

presién  arterial pulmonar. La presencia de rsr’,

g 1 t se acompafia de un flujo pequefio a través del



defecto y de una presidn arterial pulmonar normal, pero las
ondas R terminales de amplitud normal, o casi normal,
también ocurren en los shunts de izquierda a derecha
relativamente grandes, con un mayor agrandamiento del
ventriculo derecho. Sin embargo, las ondas R’ altasz, suelen
significar que el shunt es grande o que hay hipertensién
pulmonar.

Hay gue tener en cuenta gque el 14 por 100 de lcs defectos
septales interatriales no tienen bloqueo de l1la rama derecha
del haz de His, por otro lado, sabemoa gque la
ecocardiografia doppler es utilizada en el diagnéstico de la
comunicacién interatrial, y que a través de é&sta, puede
calcularse la magnitud del flujo a través del defecto
septal, con una gran sensibilidad,‘por lo que resulta- de
especial interés conocer la relacidén existente entre el
grado de bloqueo de rama derecha del haz de His y la
magnitud del cortocircuite (1,7,9).



PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA.

Ante la importancia que representa distinguir entre los
grandes y pequefios defectos interatriales, se planted la
necesidad de contar con un método de apoyo diagnéstico
ficilmente accesible como es el electrocardiograma de
superficie, para determinar a través del grado de retardo de
la conduccién intraventricular, la magnitud del flujo a
través del defecto septal.

Es asi que en el presente trabajo se valor6 la utilidad del
electrocardiograma de superficie como parAmetro para estimar
la severidad del cortocircuito en la comunicacion

interatrial.

JUSTIFICACION.

Existen escasos estudio en México sobre 1la relacién
existente entre el blogueo de la rama derecha del haz de His
y la magnitud del cortocirculto a través del defecto septal
interatrial. Si bien sabemos que esta cardiopatia tiene una
sobrevida aproximada de 30 afios, los casos con defectos
septales grandes tienen una longevidad menor, razén por la
cual se torna interesante tener un parSmetro f&cilmente
accesible como es el electrocardiograma de superficie para

detectar este tipo de casos, que nos permita mejorar 1a7



calidad de atencién a nuestros pacientes ’ y adguirir
experiencia propia en torno a este tipo de padecimientos por

denés frecuentes en nuestro medio, -



OBJIRTIVOS.

1) Determinar la relacién existente entre el grado de
bloqueo de la rama derecha, segin la magnitud del retardo en
la conduccién  intraventricular, ¥ la nmagnitud del
cortocircuito a través del defecto, estimada conforme a 1la

relacién entre flujo pulmonar y flujo sistémico (Qp/Qe}.

2) Determinar el grado de Dbhlogqueo de rama derecha ufs
frecuente en pacientes portadores de C.I.A., en el servicio

de Cardiologia del Hospital General de México, S.S.

3) Determinar la relacitn existente entre las variables
consideradas, tales como edad y dimensiones del ventrfculo
derecho, y la presencia de hipertensi6tn arterial pulmonar,
estimada por el tiempo de aceleracién pulmenar en el

registro doppler pulsado.

4) Valorar la relacién existente entre las dimensiones del
ventriculo derecho y el grado del bloqueo de la rama derecha
del haz de His.

5) Determinar la folacidn que existe entre la magnitud del
cortocircuito a través del defecto, segin el valor del
Qp/Qs, y las dimensiones del ventriculo derecho, el grado de
bloques de rama y el tipo de movimiento del septum

interventricular.
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MATERIAL Y METODOB.

Se llevo a cabc un estudio prospectivo y longitudinal en el
que fueron incluidos un total de 29 paclentes, seleccionados
de la consulta externa de 1la Unidad de Cardiologia del
Hospital General de México. S.S., con el diagnéstico da
C.I.A., entre octubre de 1990 y 3Junio de 1991. El
diagnéstico de la comunicacién interatrial fué establecido
conforze a los criterios clinicos y radiolégicos habituales,
siendo ulterjormente confirmado mediante un registro
ecocardlogr&fico con técnica transtor&cica. En todos los
casos se incluydé un ecocardiograma en tiempo real,

utilizando los planocs, técnicaa y ubicaciones del

transductor rec dadas por 1la American Society of
Echocardiography. Aunque en éodou los casos se incluyeron
imagenes paraesternales en los planos longitudinal o de eje
largo y transversal o de eje cortoc e imagen apical de 4
cémaras, la ventana subcostal constituys 1la proyeccién
definjtiva para determinar 1a existencia del defecto septal
interatrial. Se utilizé para los registros un ecocardiografo
Tosﬂiba Sonolayer SSH-160. Se consideré el diagnéstico
ecocardiogr&fico de comunicacién interatrial toda vez que

fueron observadas las caracteristicas siguientes:
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1) Dpiscontinuidad del septum jinteratrial en la ventana
subcostal, con f&cil identificacién de 1los bordes del
tabique residual, especialmente si era identificado un

engrosamiento de sus extremos (artefacto T).

2) Espectro positivo en doppler pulsado al colocar el
volGmen muestra en el atrio derecho, en un punto lo mis

cercano posible al defecto septal.

3) Deteccibn del cortocircuito en los registros

bidimensionales codificados en color.
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CRITERIOS DE INCLUBIONM.

1) Pacientes con diagnéstico de cardiopatia congénita
tipo de 1la comunicacién interatrial, confirmada
ecocardliogratia bidimensional y doppler pulsado y ceolor.

CRITERIOS DE RICLUSION.

del

por

1) Pacientes con comunicacién interauricular asociada a

otras malforwmacicnes congénitas.

2) Pacientes que a pesar de contar con la evidencia

ecocardiografica de comunicacién interatrial, se encontraran

en insuficiencia cardiaca.

3) Pacientes con inadacuada ventana subcostal.
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RESULTADOS.

Entre octubre de 1990 y junio de 1991, se estudiaron 29
pacientes con diagnSstico de C.I.A., 13 del sexco masculino
(45 por 100) y 16 del sexo femenino (55 por 100) (figura 1),
cuya edad fluctud entre 1 y 50 afies (figura 2), con una
media de 16.4 afios. En todos los cascs, fué evidenciado en
el registro ecocardiogrffico bidimensional un defectc septal
interatrial del tipo ostium secundum. En todos los pacientes
el cortocircuito encontrado fué arterjiovenoso, es decir, de
izquierda a derecha. En 23 pacientes (79.3 por 100), el
dismetro diastdlico del ventriculo derecho excedié leos 23
mm, consider&ndose entonces que dicha cavidad se hallaba
dilatada (figura 3).

El movimiento septal fué& normal en 15 de los pacientes (51.7
por 100) y paradéjico tipo B en 14 (49.3 por 100).

El tiempc de aceleracisn pulmonar fué menor de 100 m/seqg en
el 28 por 100 de los casos, considerindose este dato como
evidencia indirecta de hipertensién arterial pulmonar
(tigura 4).

El bloqueo de la rama derecha del haz de His fué encontrado
en el 75 por 100 dé los casos, de los cuales el 55 por 100
fué de segqundo grado. Soloc ‘en 7 de los pacientes

no fué encontrado el bloqueo de la rama derecha.



14

Al comparar los grupos con y sin dilatacién del ventriculo
derecho, se encontrd gue independientmente de su magnitud,
el Qp/Qs es siempre mayor en los pacientes con ventriculoe
derecho dilatado (p < 0.005). En ninguno de los casos sin
evidencia de dilatacién del ventriculo derecho se encontré
un Qp/Qs mayor de 1.5/1. (figura S§).

Se encontrd una correlacién estadisticamente significativa
(p < 0.05) entre el grade de blogquec de la rama derecha del
haz de His y la magnitud del cortocircuito, segun el valor
del Qp/Qs. En ninguno de 1los casos sin blogueo de rama
derecha se encontré cortocircuito con Qp/Qs mayor de 1.5/1.
Por el contrario, cuando el blogueo de la rama derecha del
haz de His fué de tercer grado, ninguno de los pacientes
mostrs cortocircuitos con Qp/Qs menor de 2.0/1 (figura 6).
No se encontrd una relidcién estadisticamente significativa
entre el tipo de movimiento septal y la magnitud dJdel
cortocircuito segln el valor del Qp/Qs (figura 7).

El grupo con dilatacién del ventrfculo derecho mostréd una
mayor incidencia de hipertensién pulmonar, segtn el T.A.P.,
al ser comparado con el grupc sin dilatacién ventricular
derecha (p < 0.10). (figura 8).

La hipertensidn pulmonar determinada conforme al T.A.P., ho
mostré una relacién estadisticamente significativa con 1la
edad (figura 9).

Se encontrs gue independientemente del grado, el blogueo de
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la rama derecha es siempre més frecuente en nquél].os
pacientes con dilatacién del ventriculo derecho (p < 0.005).
La ausencia de este trastorno de la conduccidn es un
hallazgo m&s frecuente en el grupo sin aumento del dismetro
ventricular derecho que en el grupo con dilatacién. (figura

10).
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FIQURA 2. GRUPOS POR EDADES EN LA C.LA.

0-9

10 - 19

L

Z

4

T

r

20-29 30-39 40-49 50 O MAS

EDAD (ANOS)






FIGURA 4. FRECUENCIA DE H.A.P., DETERMINADA POR EL T.AP.
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FIGURA 6. COMPARACION ENTRE LOS QRUPOS CON Y SIN DILATACION
DEL V.D. CONFORME A LA MAQGNITUD DEL Qp/Qs.
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FIGURA 6. RELACION ENTRE EL Qp/Qs Y EL QRADO DE BLOQUEO
DE LA RAMA DERECHA DEL HAZ DE HIS EN LA CLA.
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FIGURA 9. DISTRIBUCION POR EDADES DE LA H.AP. EN LA CILA.

0 T T T T T T
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 80 O MA3

CON HAP SEGUN TAP SIN HAP SEGUN TAP

*Z



-0

@»wOow>H ma

FIGURA 10. RELACION ENTRE EL GRADO DE BLOQUEO DE LA RAMA
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Discusion.

Al ser comparados los grupos coh ¥ sin dilatacién del
ventricule derecho, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en relacién a 1la magnitud
del cortocircuito. Es asi que la dilatacién ventricular
derecha en los pacientes con comunicacién interatrial,
guarda relaclén directa con la magnitud de la sobrecarga
voldmetrica impuesta por el paso de sangre a través del
defecto septal.

Como ya se ha mencionado, se encontrd una correlacién
estadisticamente significativa (p < 0.05) entre el grado de
hloqueo de la rawma derecha del haz de His y la magnitud del
cortocircuito, segun el valor del @p/Qs. En ninguno de los
casos sin blogueo de rama derecha se encontré cortocircuito
con (Qp/Qs wmayor de 1.5/1. Por el contrario, cuando el
bloguee de 1a rama derecha del haz de His fué de tercer
grado, ninguno de los pacientes mostrd cortocircultos con
Qp/Qs menor de 2.0/1. Es asl gue el selectrocardiogramsa de
superficie parece constituir una guia Gtil para 1la
estimacisn .’mdirecta de la magnitud del cortocircuito,
confirmindose la sxistencia de una relacién directa entre el
grado de retardo en 1la conduccién intraventricular y 1la
sobrecarga de voldmen en el ventricule derechc. La ausencia

de bloqueo de rama en el electrocardicgrama de
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superficie, nos permite afirmar con relativa seguridad que
el cortocircuito a través del defecto septal no excederi
practicamente en ningun caso relaciones Qp/Qs mayores de
1.5/1. Por el contrario, el hallazgo de un grado avanzado de
retardo en la conduccién intraventricular, debers
orientarnos a pensar  gue existe un cortocircuito
cuantitativamente importante, con mayor grado de repercusisn
hemodinénica.

Aun cuando la presencia de movimiento septal paradéjico de
tipo B ha sido considerada como un indice de la magnitud de
la scbrecarga volumétrica, no encontramos en el presente
trabajo una relaciédn directa entre el tipo de movimiente
septal y el valor del Qp/Qs. Es factible que en la génesis
de las alteraciones de la motilidad en la C.I.A., se
encuentren implicados otros factores.

La hipertensién arterial pulmonar, como era de esperarse,
constituy®d un factor independiente de la sobrecarga
volumétrica en la genésis de 1la dilatacién ventricular
derecha.

Pudimos confirmar la naturaleza tipicamente benigna de los
defectos del tabique interatrial, ya que la hipertensisn
pulmonar constituyb un hallazgo relativamente infrecuente,
independientemente de la edad.

Se encontrd que independientemente de su grade, el bloguec
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de la rama derecha guarda una relacién directa con 1la
magnitud de la dilatacién del ventriculo derecho. Tal como
ha sido sugerido por otros autores, el grado de bloqueo de
rama y el retardo de las fuerzas terminales de activacién,
puede deberse a variaciones en el espesor de la pared libre
del ventricule derecho, que en loa defectos del tabique
interatrial, experimenta un engrosamiento desproporcionado
en el tracto de s8alida (cresta supraventricular) como

respuesta a la sobrecarga volumétrica crénica.
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COMCLUSIONMES.

1) Ya que fué confirmada una relacitén directa entre la
magnitud del cortocircuito y el retardo en la conduccién
intraventricular, el grado de bloqueo de la rama derecha del
haz de His parece constituir un indice confiable para 1la
estimacién del tamafio del shunt a través del defecto septal

interatrial.

2) Los trastornos de la conduccién intraventricular en los
defectos del septum interatrial, parecen guardar una
relacién directa con las dimensicnes del ventricule d-rl’cho.
Es zqctible que el retardo en las fuerzas de activacién en
el ventricule derecho se deba a un engrosamiento
desproporcionado del tracto de salida (cresta

supraventricular) por efecto de la sobrecarga de volimen.

3) El movimiento septal paraddjico, tipicamente vinculado a
sobrecargas de voldmen, no guarddé relacién con la magnitud
del flujo a través del defecto. Es factible que en su

génesis se encuentren implicados otros factoras.

4) Parece confirmarse la naturaleza benigna de los defectos
del septum interatrial, pues la incidencia de hipertensisn
pulmonar fué relativamente baja, independientemente de la

eadad,
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S$) Tal como ha sido descrito en la literatura, los defectos
de la fosa oval o de tipo ostium secundum, constituyen la

variedad mis frecuente de comunicacién interatrial.

6) La hipertensi6tn pulmonar constituye, ijunto con 1la
sobrecarga volumétrica, el factor causal mis importante en
la génesis de la dilatacién del ventriculo derecho en los

pacientes con defectos del septum interatrial.
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