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···-· 
Entre octubre de 1990 y junio de 1991, se estudiaron 29 

pacientes con diagn6stico de C.I.A. El registro 

ecocardiogr6f ico bidimensional confirm6 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 dilataci6n del ventriculo 

derecho, se observ6 que independientmente de su magnitud, al 

Qp/Qs es siempre mayor en los pacientes con ventriculo 

derecho dilatado (p < o.oos¡. En ninguno de los casos sin 

evidencia de dilatación del ventriculo derecho se encontr6 

un Qp/Qs mayor de 1.s/1. 

Se evidenció una correlaci6n estadisticamente significativa 

(p < O.OS) entre el qrado de bloqueo de la rama derecha del 

haz de His y la magnitud del cortocircuito, segun el valor 

del Qp/Qs. En ninguno de los casos sin bloqueo da raaa 

derecha se encontr6 cortocircuito con Qp/Qs mayor de 1.5/1. 

Por el contrario, cuando el bloqueo de la rama derecha del 

haz de His fué de tercer grado, ninguno de los pacientes 

mostr6 cortocircuitos con Qp/Qs menor de 2.0/1. 

Se encontró que independientemente del grado, al bloqueo d• 

la rama derecha es siempre mAs frecuente en aquello• 

pacientes con dilataci6n del ventriculo derecho (p < o.oos¡. 



IJITllODUCCIO•. 

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 l.5 por 100 del total de 

6stas. En México, ocupa el tercer lugar en frecuencia, 

despu6a de la peraistencia del conducto arterioso y de la 

comunicación interventricular. La c.I.A., al igual que otras 

muchas cardiopatias congénitas, se clasifica dentro del 

qrupo de las enfermedades gen6ticas multifactoriales, aunque 

en raras ocasiones puede heredarse con carActer autos6mico 

dominante, como en el s1ndrome de Holt-oram o en la C.I.A. 

familiar con conducci6n AV prolongada (1,2). La C.I.A. 

guarda una importante relaci6n con el sexo, ya que se 

presenta preferentemente en las mujeres (2). 

La aur1cula derecha forma parte del borde lateral derecho 

del coraz6n y esta situada por encima, por detrAs y a la 

derecha del ventriculo derecho. En la superticie externa de 

su cara posterior, existe un surco llamado sulcus 

term.inalis, que se corresponde por la parte interna con la 

cresta terminal. El nodo sinusal estA situado habitualmente 

en el borde lateral de la zona de uni6n de la vena cava 

•uperior con la aur1cula derecha (5). La pared de la 

aur1cula derecha tiene un grosor de casi 2 mm. El tabique 

interatrial est& situado en la poci6n posteroinferior de la 



pared medial de la aur1cula 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 

secundum, el defecto tipo ostium primum y el defecto tipo 

seno venoso. Existen comunicaciones qrandes en las que ae 

ven afectadas varias de las zonas implicadas en los defectos 

ya mencionados del septum interatrial. La ausencia de 

tabicaci6n origina la aurlcula Qnica (3). 

Normalmente, el retorno venoso al coraz6n se produce a 

trav6s de las venas cavas superior e inferior, que 

desembocan en la aur1cula derecha, y en esta lugar la sangre 

se detiene durante la s1stole ventricular. Durante la 

di&stole ventriCular, la sangre fluye desde la aurlcula 

derecha hasta el ventriculo derecho. cuando exista un 

defecto a nivel del tabique interatrial, loa cambio• 

circulatorios despu6s del nacimiento f avoracen la aparici6n 

de un cortocircuito de izquierda a derecha. La magnitud del 

flujo a través del defecto, depender& entonces de su taaafto, 

de la distensibilidad relativa de los ventrlculos y da la 

resistencia relativa en la circulaci6n pulmonar y perif6rica 

(1,2). 



El efecto del cortocircuito a nivel atrial produce 

dilataci6n de las cavidades derechas y de la arteria 

pulmonar. También puede ocasionarla en venas pulmonares y 

atrio izquierdo. El gran volWnen que llega al ventriculo 

derecho es bien tolerado por éste, gracias a su 

distensibilidad, y puede ser manejado por auchos al\os sin 

que se presente insuficiencia cardiaca. cuando la 

resistencia vascular pulmonar se eleva, el cortocircuito 

disminuye, aumentando la presión en la arteria pulaonar y 

ventriculo derecho, pudiendo llegar a invertirse la 

dirección del flujo, desarrollAndose un shunt de derecha a 

izquierda con la aparici6n subsecuente de cianosis (1). · 

Es bien sabido que el llenado diastólico ventricular 

condiciona el grado y la velocidad del acortamiento de las 

fibras ventriculares, o en otras palabras, la fuerza de la 

contracción es funci6n de la cantidad de sangre que alaacena 

la cavidad ventricular al final de la di&stole. A aayor 

llenado diast6lico, mayor elongamiento de las fibras y aayor 

fuerza de contracción; claro eat6 que hasta determinado 

limite, que corresponde al desfallecimiento del coraz6n (ley 

de Starling). cuando una cavidad cardiaca se ve expueata a 

un llenado volOJaetrico excesivo, hablamos de una sobrecarga 

diastólica, que cuando involucra al ventriculo derecho, 

puede originar un bloqueo de la rama derecha del haz de Hi• 

(4). 



5 

El sistema de conducci6n se divide para su estudio en nodo 

sinusal, haces internodales, .nodo auriculoventricular y 

sistema His-Purkinje. El haz de His es continuaci6n directa 

del nodo AV, en el que las fibras se han alineado a manera 

de cord6n, mide 2 a l cm.. de lonqitud y su grosor no es 

aayor de 3 -· La porci6n proximal atraviesa el esqueleto 

fibroso y después el haz corre por el margen inferior del 

septum membranoso, montado sobre el septum interventricular 

auscular. A los J cm. de su origen el haz de His se divida 

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 

mdsculo papilar anterior en numerosos haces, que se 

distribuyen por todo el endocardio ventricular derecho, en 

donde terminan en fibras de Purkinje. La rama izquierda, es 

mas bien plana, tiene dos subdivisiones bien definidas, una 

anterior y otra posterior (3,7). 

Un dato electrocardiogrAfico de importancia en el 

diagnóstico de la comunicación interatrial, es la presencia 

de complejos rSr' o rsR' en precordiales derechas. La 

aorfol091a de estos complejos se ha tratado de relacionar 

con la aagnitud del cortocircuito y con el nivel de la 

presión arterial pulmonar. La presencia de rsr•, 

generalmente se acompafta de un flujo pequefto a través del 



6 

defecto y de una presión arterial pulmonar normal, pero las 

ondas R terminales de amplitud normal, o casi normal, 

tambi6n ocurren en los shunts de izquierda a derecha 

relativamente 9randes, con un mayor agrandamiento del 

ventriculo derecho. sin e=barqo, las ondas R' altas, suelen 

ai9nificar que el shunt es grande o que hay hipertensi6n 

pulmonar. 

Hay que tener en cuenta que el 14 por 100 de les defectos 

septalea interatriales no tienen ·bloqueo de la rama derecha 

del haz de His, por otro lado, sabemos que la 

ecocardiografla doppler es utilizada en el diaqn6stico de la 

comunicación interatrial, y que a través de 6sta, puede 

calcularse la magnitud del flujo a través del defecto 

septal, con una gran sensibilidad, por lo que resulta· de 

especial inter6s conocer la relación existente entre al 

grado de bloqueo de rama derecha del hu de Hia y la 

aagnitud del cortocircuito (l,7,9). 
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PLJUITllllUIXBllTO DBL PROBLBMA. 

Ante la importancia que representa distinguir entre loa 

grandes y pequel\os defectos interatriales, se plante6 la 

necesidad de contar con un método de apoyo diagn6stico 

fAcilmente accesible como es el electrocardiograma de 

superficie, para determinar a través del grado de retardo de 

la conducci6n intraventricular, la maqnitud 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 comunicación 

interatrial. 

Existen escasos estudio en M6xico sobre la relación 

existente entre el bloqueo de la rama derecha del haz de Hi• 

y la magnitud del cortocircuito a través del defecto septal 

interatrial. Si bien sabemos que esta cardiopatla tiene una 

aobrevida aproximada de 30 aftas, los casos con detecto• 

septales grandes tienen una longevidad menor, raz6n por la 

cual se torna interesante tener un par&metro fAcilmente 

accesible como es el electrocardiograma de superficie para 

detectar este tipo de casos, que nos permita mejorar la 
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calidad de atenci6n a nuestros pacientes y adquirir 

experiencia propia en torno a este tipo de padecimientos por 

dem4s frecuentes en nuestro medio. 
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OllJl'HV08. 

1) Determinar la relaci6n existente entre el grado de 

bloqueo da la rama derecha, aagdn la magnitud del retardo en 

la conducci6n intraventricular, y la magnitud del 

cortocircuito a trav6a del defecto, ••timada canfora• a la 

relaci6n entre tlujo pulmonar y tlujo eiat6mico (Qp/Qe). 

2) Determinar el grado da bloqueo de rama derecha mlie 

frecuente en pacientes portadores de C.I.A., en •l ••rvicio 

de Cardiolog1a del Hospital General de K6xico, s.s. 

3) Determinar la relaci6n existente entre lae variable• 

consideradas, tales como edad y diaanaionea del ventriculo 

derecho, y la presencia de hipertenei6n arterial pulmonar, 

estimada por el tiempo da acalaraci6n pulmonar en al 

registro doppler puleado. 

4) Valorar la relaci6n axietenta sntre la• dimensiones del 

ventriculo derecho y al grado del bloqueo de la r..,. derecha 

del haz de Hie. 

5) Determinar la relaci6n que existe entre la magnitud del 

cortocircuito a trav6a del defecto, aeglln al valor del 

Qp/Qs, y las dimensiones del ventriculo derecho, el grado de 

bloqueo de rama y el tipo de movimiento del eeptua 

interventricular. 
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D'l'DlaL Y llftODOB. 

Se llevo a cabo un estudio prospectivo y longitudinal en el 

que fueron incluidos un total de 29 pacientes, seleccionados 

da la conaulta externa de la Unidad de cardioloqia del 

Hospital General de M6xico. s.s., con al diagn6stico da 

C.I.A., entre octubre de 1990 y junio de 1991. El 

diagn6•tico da la comunicaci6n interatrial fu6 establecido 

conforme a loa criterios cl1nicos y radiol6gicos habituales, 

siendo ulteriormente confirmado mediante un registro 

acocardiogr6.tico con técnica transtor6.cica. En todos los 

caaos se incluy6 un ecocardiograaa en tiempo real, 

utilizando los planos, t6cnicas y ubicacionee del 

tranaductor recomendadas por la American sociaty of 

Echocardiography. Aunque en todos 1011 casos se incluyeron 

i•agenes paraesternales en loa planos longitudinal o de eje 

largo y transversal o de eje corto e imagen apical de 4 

ca.aras, la ventana subcostal constituy6 la proyecci6n 

definitiva para'determinar la existencia del defacto septal 

interatrial. Se utiliz6 para los registro• un ecocardioqrafo 

Toshiba Sonolayer SSH-160. se consider6 al diagn6atico 

ecocardiogrlfico de comunicaci6n interatrial toda vez que 

fueron observadas las caracter1sticas siguientes: 
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l) Discontinuidad del septum interatrial en la ventana 

subcostal, con fAcil identificaci6n ·de los bordes del 

tabique residual, especialmente si era identificado un 

enqrosamiento de sus extremos (artefacto T)'. 

2) Espectro positivo en doppler pulsado al colocar el 

voltlaen muestra en el atrio derecho, en un punto lo a6.a 

cercano posible al defecto septal. 

3) oetecci6n del cortocircuito en los registros 

bidiaeneionales codificados en color. 
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CllIT .. IOB DS IMCLUBIOM. 

1) Pacientes con diagn6stico de cardiopatla congénita del 

tipo de la comunicaci6n interatrial, confirmada por 

ecocardiografla bidimensional y doppler pulsado y color. 

CllIT .. I09 DS IUICLU8IOM. 

1) Pacientes con comunicaci6n interauricular asociada a 

otras malformaciones congénitas. 

2) Pacientes que a pesar de contar con la evidencia 

ecocardiogr6fica de comunicaci6n interatrial, se encontraran 

en insuficiencia cardiaca. 

3) Pacientes con inadecuada ventana subcostal. 
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RB8ULTAD08. 

Entre octubre de 1990 y junio de 1991, se estudiaron 29 

pacientes con dia9n6stico de C.I.A., 13 del sexo masculino 

(45 por 100) y 16 del sexo femenino (55 por 100) (fiqura 1), 

cuya edad fluctu6 entre l y 50 alloa (fiqura 2), con una 

media de 16.4 aftos. En todos loa casos, fu6 evidenciado en 

el reqistro ecocardioqr6fico bidimensional un defecto septal 

interatrial del tipo ostium secundum. En todos loa paciente• 

el cortocircuito encontrado fué arteriovenoso, es decir, de 

izquierda a derecha. En 23 pacientes (79.3 por· 100), el 

diAmetro diast6lico del ventriculo derecho excedi6 loa 23 

mm, considerAndose entonces que dicha cavidad se hallaba 

dilatada (fiqura 3), 

El movimiento septal ful normal en 15 de loa pacientes (51.7 

por 100) y parad6jico tipo Ben 14 (49,3 por 100), 

El tiempo de aceleraci6n pulmonar fu6 menor de 100 •l••q en 

el 28 por 100 de loa casos, consider&ndoae este dato co•o 

evidencia indirecta de hipertensi6n arterial pul•onar 

(fiqura 4). 

El bloqueo de la rama derecha del haz da His fué encontrado 

en el 75 por 100 de los casos, de los cuales el 55 por 100 

fu6 de segundo grado. Solo en 7 de los pacientes 

no tu6 encontrado el bloqueo de la rama derecha. 



Al comparar los grupos con y sin dilatación del ventriculo 

derecho, se encontr6 que independientmente de su magnitud, 

el Qp/Qs es siempre mayor en los pacientes con ventriculo 

derecho dilatado (p < O.DOS). En ninguno de los casos sin 

evidencia de dilatación del ventriculo derecho se encontró 

un Qp/Qs mayor de 1.5/l. (fiqura S). 

Se encontró una correlación estad1sticamente significativa 

(p < o.OS) entre el grado de bloqueo de la rama derecha del 

haz de His y la magnitud del cortocircuito, segun el valor 

del Qp/Qs. En ninguno de los casos sin bloqueo de rama 

derecha se encontró cortocircuito con Qp/Qs mayor de 1.5/1. 

Por el contrario, cuando el bloqueo de la rama derecha del 

haz de His fué de tercer grado, ninguno de los pacientes 

mostr6 cortocircuitos con Qp/Qs menor de 2.0¡1 (fiqura 6). 

No se encontró una rel4ci6n estad1sticamente significativa 

entre el tipo de movimiento septal y la magnitud del 

cortocircuito seqdn el valor del Qp/Qs (fiqura 7). 

El grupo con dilataci6n del ventriculo derecho mostró una 

mayor incidencia de hipartensi6n pulmonar, segQn al T.A.P., 

al ser comparado con el grupo sin dilatación ventricular 

derecha (p < 0.10). (fiqura 8). 

La hipertensión pulmonar determinada conforme al T.A.P., no 

11ostr6 una relación estad1sticamente significativa con la 

edad (fiqura 9). 

Se encontró que independientemente del grado, el bloqueo de 



la rama derecha es siempre m6s trecuente en aquBllos 

pacientes con dilatación del ventr1culo derecho (p < 0.005). 

La ausencia de este trastorno de la conducci6n ea un 

hallazgo •4• frecuente en el qrupo sin aW11ento del di&aetro 

ventricular derecho que en el qrupo con dilatación. (fiqura 

10). 



FIGURA 1. FRECUENCIA POR SEXO EN LA 
COMUNICACION INTERAURICULAR 

___ H_OMBRES 45% i 
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FICIURA 2. GRUPOS POR EDADES EN LA C.l.A. 
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EDAD (AROS) 



FIOURA 3. FRECUENCIA DE LA DILATACION DEL VENTRICULO 

DERECHO EN PACIENTES CON C.l.A. 
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FIGURA 4. FRECUENCIA DE H.A.P., DETERMINADA POR EL T.A.P. 



FIGURA &. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS CON Y SIN DILATACION 
DEL V.O. CONFORME A LA MAGNITUD DEL Qp/aa. 
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FIGURA 8. RELACION ENTRE EL Qp/Qa Y El GRADO DE BLOQUEO 
DE LA RAMA DERECHA DEL HAZ DE HIS EN LA 0.1.A. 
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FIGURA 7. COMPARACION ENTRE EL GRUPO CON MOVIMIENTO SEPTAL 
CONSERW.DO Y EL GRUPO CON MOVIMIENTO PAAADOJICO CONFORME A 

LA MAGNITUD DEL QplO•. 
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FIGURA 8. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS CON Y SIN DILATACION 
DEL V.D. CONFORME A LA PRESENCIA DE H.A.P. 
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FIGURA 11. OISTRIBUCION POR EDADES DE LA H.A.P. EN LA C.l.A. 
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FIGURA 10. RELACION ENTRE EL GRADO DE BLOQUEO DE LA RAMA 
DERECHA DEL HAZ DE HIS Y LAS DIMENSIONES DEL V.D. 
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111 ser comparados los grupos con y sin dilataci6n del 

ventriculo derecho, se encontraron diferencias 

eatad1sticamente significativas en relaci6n a la 111agnitud 

del cortocircuito. Es asi que la dilataci6n ventricular 

derecha en los pacientes con comunicación interatrial, 

quarda relaci6n directa con la magnitud de la sobrecarga 

voldm.etrica impuesta por el paso de sangre a través del 

defecto septal. 

Como ya se ha mencionado, se encontr6 una correlaci6n 

estad1sticamente significativa (p < o.05) entre el grado de 

bloqueo de la rama derecha del haz de His y la magnitud del 

cortocircuito, segun el valor del Qp/Qs. En ninguno de loa 

casos sin bloqueo de rama derecha se encontró cortocircuito 

con Qp/Qs mayor de 1.5/l. Por el contrario, cuando el 

bloqueo de la rama derecha del haz de His fué de tercer 

grado, ninguno de los pacientes mostr6 eortocircui toa con 

Qp/Qs menor de 2.0/1. Ea aai que el electrocardioqrama de 

superficie parece constituir una quia iltil para la 

estimaci6n indirecta de la magnitud del cortocircuito, 

confiralndose la existencia de una relación directa entre el 

9rado de retardo en la conducci6n intraventricular y la 

aobrecarqa de volQmen en el ventriculo derecho. La ausencia 

de bloqueo de rama en el electrocardiograma de 
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superficie, nos permite afirmar con relativa sequridad qua 

el cortocircuito a través del defecto septal no exceder4 

practicamente en ningun caso relaciones Qp/Qs mayores de 

1.5/1. Por el contrario, el hallazgo de un qrado avanzado de 

retardo em la conducci6n intraventricular, deber4 

orientarnos a pensar que existe un cortocircuito 

cuantitativamente importante, con mayor grado da repercusión 

hemodin4mica. 

Aun cuando la presencia de movimiento septal parad6jico de 

tipo B ha sido considerada como un indice de la magnitud de 

la sobrecarga volum6trica, no encontramos en el presente 

trabajo una relaci6n directa entre el tipo de movimiento 

septal y el valor del Qp/Qs. Es factible que en la g6nesis 

de las alteraciones de la aotilidad en la C.I.A., ae 

encuentren implicado• otros factores. 

La hipertensión arterial pulmonar, como era de esperarse, 

constituyo un factor independiente de la sobrecarga 

volum6trica en la gen6sis de la dilataci6n ventricular 

derecha. 

Pudimos confirmar la naturaleza tipicamente benigna de loa 

defectos del tabique interatr ial, ya que la hipertenai6n 

pulmonar constituyb un hallazqo relativamente infrecuente, 

independientemente de la edad. 

Se encontr6 que independientemente de su grado, al bloqueo 
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de la rama derecha guarda una relación directa con la 

aagnitud de la dilatación 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 activación, 

puede deberse a variaciones en el espesor de la pared libre 

del ventriculo derecho, que en los defectos del tabique 

interatrial, experimenta un engrosamiento desproporcionado 

en el tracto de dalida (cresta supraventricular) como 

respuesta a la sobrecarga volumétrica crónica. 
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CO•CLU8Iona. 

1) Ya que fu6 confirmada una relaci6n directa entre la 

magnitud del cortocircuito y el retardo en la conducci6n 

intraventricular, el grado de bloqueo de la rama derecha del 

haz de His parece conatituir un indice confiable para la 

estimaci6n del tamafto del ahunt a travis del defecto aeptal 

interatrial. 

2) Los trastornos de la conducción intraventr icular en los 

defectos del septum interatrial, parecen guardar una 

relaci6n directa con las di•enaiones del ventriculo derecho. 

Es factible que el retardo en las fuerzas de activaci6n en 

el ventriculo derecho ae deba a un engrosamiento 

desproporcionado del tracto de aalida (creata 

supraventricular) por efecto de la sobrecarga de vollblen. 

3) El movimiento septal parad6jico, tipicaaente vinculado a 

sobrecargas de volllaen, no quard6 relaci6n con la aaqnitud 

del flujo a travia del defecto. Ea factible que en su 

96neais se encuentren implicados otros factores. 

4) Parece confirmarse la naturaleza benigna de loa defecto• 

del aeptum interatrial, pues la incidencia de hipertenei6n 

pulmonar tui relativamente baja, independientemente de la 

edad. 
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5) Tal como ha sido descrito en la literatura, los defectos 

de la fosa oval o de tipo ostium secundum, constituyen la 

variedad JD4s frecuente de comunicaci6n interatrial. 

6) La hipertenai6n pulmonar constituye, junto con la 

sobrecarga volwn6trica, el factor causal mAs importante en 

la 96ne11is de 111 dilataci6n del ventriculo derecho en loa 

pacientes con defectos del septum interatrial. 
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