AMOR SCIENTIA-(VE INSERVIANT- CORDI

’ >

MEX]ICO

INSTITVTO-N-DE
CARDIOLOCIA
IGNACIO-CHAVEZ

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
FACULTAD DE MEDICINA.
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO.

SECRETARIA DE SALUD.
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA.
“IGNACIO CHAVEZ".

CORRECCION QUIRURGICA DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR A
CORAZON LATIENDO CON ASISTENCIA CIRCULATORIA PARCIAL, EN
PACIENTES ADULTOS. EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

CARDIOLOGIA “DR.IGNACIO CHAVEZ” Y DESCRIPCION DE LA TECNICA.

TE S I S
QUE PARA OBTENER EL TiTULO EN CIRUGIA CARDIOTORACICA.
PRESENTA:
DR. MIGUEL ANGEL CHAGOLLA SANTILLAN.

ASESOR DE TESIS:
DR. VALENTIN HERRERA ALARCON.

MEDICO ADSCRITO AL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA CARDIOTORACICA
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA DR. IGNACIO CHAVEZ.
PROFESOR ADJUNTO DEL CURSO UNIVERSITARIO DE CIRUGIA

CARDIOTORACICA.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. Rodolfo Barragan Garcia.

Profesor titular del curso universitario de especializacion en cirugia
Cardiotoracica.

Jefe del departamento de Cirugia Cardiaca del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Dr. Valentin Herrera Alarcon.
Asesor de Tesis.
Médico adscrito al departamento de Cirugia Cardiotoracica

Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio Chavez”.

Profesor Adjunto del Curso Universitario de Cirugia Cardiotoracica.

Dr. José Fernando Guadalajara Boo.
Jefe de Ensefianza del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”.



DEDICADO A.
Magda.

Por todo el amor y la paciencia que me has demostrado. Porque eres la motivacion
gue me impulsa a proponer y alcanzar todas mis metas. Y como un agradecimiento por
todos esos momentos dificiles que hemos pasado en la travesia del aprendizaje y que

hemos podido sacar adelante juntos.

Mis padres.

Francisco Javier (Mi padre). Ejemplo de valores como Médico y como ser humano
gue han regido mi formacion.
Beatriz (Mi Madre). Ejemplo de tenacidad y amor quien me ha ensefiado con su ejemplo

a dar todo por la familia.

Mis Hermanos.
Francisco y Rosylu. Luis, Nancy y César. Compafieros y amigos de toda la vida, de
quienes aprendo todos los dias y a quienes debo inolvidables momentos y grandes

alegrias.

Familia Santillan.
Mi abuelo, ejemplo de tenacidad. Mi tio Roberto, gran apoyo durante mi formaciéony a
quién debo en gran parte el haber culminado mi formacion como médico. Y al resto de la

familia por todo su carifio, su apoyo incondicional y compaiierismo.



AGRADECIMIENTOS:

Al Dr. Valentin Herrera.
Por su apoyo, paciencia y orientaciéon en la realizacion de éste trabajo. Quien con su
ejemplo, exigencia y consejos ha sido un verdadero maestro. Un ejemplo de Cirujano

muy dificil de superar.

Al Dr. Rodolfo Barragan.
Gran Cirujano. Maestro de muchas generaciones y a quien debo la posibilidad de ser

Cirujano Cardiaco. Un icono de la cirugia cardiaca en México.

Al Dr. Humberto Martinez.
Por su amistad y ejemplo dentro del quir6fano. Un gran apoyo en los momentos

dificiles de la Cirugia Cardiaca.

A mis compafieros residentes.
Por todo el apoyo y compafierismo en éstos cuatro afios de formacién. Pero sobre
todas las cosas por la amistad, lealtad y espiritu de servicio que han demostrado. Un

verdadero equipo de trabajo.



INDICE.

PAGINA

l. MARCO TEORICO.......uitiitiiai e ettt et e aeeeee e e e ee ceeeee 06
INErOAUCCION... ...t e e e et e e e iee e eeeeeene. 06
Marco HiStOrCO.........uieiiie i e e e e e eeieeee.. 09
DEfINICION. .. .. e 10
INCIAENCIA ...t e e e e e e e 10
ClasifiCaCiON........oiveie et 10
FISIOpAtOlOgia. .. ...vev e e e, 22
ClNICA. e e e e 23
DIagNOSHICO. .. ... i e e e e e e 24
Y= UL o P4
Manejo quirdrgico en el adulto...........c.ccoiiiiiiiiii 31
Indicaciones para Cirugia..........c.oovviiiiiiiiie e i et ieeneen, 32

TECNICA QUITUIGICA. .. .. veeie it e e e e et e e e ee e iennenenes 33

HLIUSTIFICACION. ...t e e e e e e, 36

ODbjetivo Primario..........cooiiiiiiiie e e i i ee e 3T

Objetivos SecUNdarioS.........c.vvvve e iie e e ie e e e 3T

IV. MATERIALY METODOS. .. oottt e e e e e e, 38



Disefo del @StUdIO. .. ...veiee e
Criterios de INCIUSION ... e e e e
Criterios de eXCIUSION ... e e e e e e e
Condiciones del material a analizar...............ccooiiiiiiiiii i
Recursos Materiales que se emplearon.............cccovie i iiiiiieiennnn,
Procedimientos @ SEQUIT..........iuiieit et et e e e e e e e e ee e
Descripcidn de la técnica quirdrgica empleada..............c.ccoeeeviinienns
Abordaje por esternotomia media............coviiiii i,
Abordaje por toracotomia derecha................c.ocoiiiiiii i

Resultado estético de la minitoracotomia anterolateral derecha............

VI DISCUSION Y ANA LIS S ..o e e e e i,

VI CONCLUSIONES. ... e e e e e e e

VIII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ot

38

38

38

39

39

39

40

40

44

49

53

60

63

65



| MARCO TEORICO

INTRODUCCION.

La comunicacion interauricular constituye el defecto congénito de tabicacion a traves
de la cual se establecen cortocircuitos entre las cavidades auriculares . La comunicacion
interauricular puede situarse a distintos niveles del septum y la importancia de ésta
cardiopatia depende igualmente de la magnitud del cortocircuito del atrio izquierdo al
atrio derecho. A diferencia de otras malformaciones cardiacas, la comunicacion interatrial
comunica dos cavidades de baja presion y la Unica manifestacion hemodinamica es la
sobrecarga volumétrica de cavidades derechas y el flujo pulmonar aumentado,
producidos por el cortocircuito arteriovenoso a nivel de los atrios. A partir de la tercera
década de la vida algunos pacientes desarrollan hipertensién arterial pulmonar. En
nuestra poblacion los defectos de la tabicacion interauricular constituyen el tercer lugar
en frecuencia de cardiopatias congénitas, por debajo de la persistencia del conducto
arterioso y de la comunicacioén interventricular.

A diferencia de la persistencia del conducto arterioso y de la comunicacion
interventricular, esta malformacion es mejor tolerada sin manifestar sintomas y
ocasionalmente presentan infecciones de vias respiratorias acompafiandose de hipo
desarrollo. Por tratarse de una cardiopatia muy bien tolerada, a pesar del cortocircuito
importante, el diagndstico clinico se hace en la edad escolar, en la adolescencia o aun
en la edad adulta. Lo anterior resulta frecuente en nuestro medio ya que la posibilidad de
acceder a un medio diagndstico es dificil en la mayoria de las comunidades de nuestro

pais, teniendo como consecuencia un gran numero de pacientes en edad adulta



portadores de dicha malformacion .La mejor forma de resolver de manera definitiva la
comunicacién interauricular en nuestro instituto ha sido mediante el abordaje quirurgico
ya gue es la unica forma en que se asegura la correccion de dicho defecto..

En la actualidad existen otras opciones terapéuticas aparte de la cirugia, como lo es
el cierre mediante dispositivos colocados por abordaje percutaneo, que permiten
resolver dicha patologia en situaciones favorables para su utilizacidon ; especificamente
en aquellos defectos del tipo ostium secundum que cuentan con bordes bien definidos
gue permiten su adecuada fijacion a la pared del septum y que a la vez permiten reducir
el tiempo de estancia hospitalaria pero con un verdadero mayor costo monetario . Sin
embargo por las caracteristicas de la poblacibn que se maneja en nuestro instituto
dichos dispositivos no se encuentran al alcance de las posibilidades econdémicas de
muchos de nuestros pacientes candidatos a su colocacion . Lo anterior ha llevado a un
grupo de cirujanos, a idear nuevas alternativas para la resolucion quirdrgica con los
menores riesgos posibles.

En el mundo occidental, el uso de la circulacion extracorpérea continta siendo el
medio mas seguro y eficaz para realizar la cirugia de las valvulas cardiacas y el cierre de
los defectos septales. De igual forma, se ha estimado que el paro cardiaco con
soluciones cardiopléjicas, es el mejor método para realizar estas cirugias. Sin embargo,
pese a las facilidades quirdrgicas que ofrece el periodo de isquemia con cardioplejia, el
dafio que éste y la reperfusion afiaden a un corazon ya de por si insuficiente, continda
siendo un problema sin resolver. Es probable que poco se pueda hacer para evitar el uso
de la circulacion extracorpérea en estos casos, pero si se pueden minimizar la isquemia

miocardica y evitar el paro cardiaco.



Aunque la cirugia valvular con el corazén latiendo fue abandonada hace méas de
treinta afnos, los motivos que fueron aducidos en aquel entonces pueden ser hoy, al
menos discutidos. Es indudable que la aparicion de la cardioplejia simplificé la técnica
quirargica, pero le agreg6 al corazén enfermo valvular un periodo de isquemia para el
gue no estaba preparado. Aun asi, en la cirugia cardiaca se continu6 utilizando la
cardioplejia como método de proteccibn miocardica, tratando de mejorar sus
componentes dia a dia, para producir el menor dafio posible al inducir el paro
despolarizante e isquémico y su consecuente fenémeno de reperfusion.

Los avances en los dispositivos y en las técnicas de circulacion extracorporea, el
mejor conocimiento de la fisiologia cardiaca y coronaria, de la farmacocinética de las
sustancias con acciones cardiovasculares y las técnicas quirdrgicas hacen pensar
nuevamente en que puede ser menos deletéreo y mas fisioloégico operar un corazén
"enfermo” latiendo que sometiéndolo a una isquemia transitoria.

Tomando como base los datos anteriores, los avances en la circulacion
extracorpérea y el dominio de las nuevas técnicas quirdrgicas; en el instituto Nacional de
Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”, se ha optado por la utilizacién de técnicas quirurgicas
a corazon latiendo que permiten corregir la comunicacion interauricular sin llevar a
isquemia ni paro cardiacos y que a la vez permiten ,en los pacientes seleccionados,
realizar abordajes minimamente invasivos con fines no solamente correctivos sino
también estéticos. El presente trabajo tiene como finalidad mostrar ésas técnicas y los
resultados obtenidos hasta el momento en el cierre de la comunicacion interauricular a

corazon latiendo.



MARCO HISTORICO.

El reconocimiento clinico de una comunicacion interauricular ha sido posible sé6lo en
los dltimos 70 afios. De ésta manera, entre los 62 casos de CIA documentados por
autopsia analizados por Roesler en 1934,s6lo uno fue bien diagnosticado en vida .En
1941, Bedford y colaboradores pudieron realizar el diagnéstico clinico de la CIA en un
buen numero de pacientes. El diagndstico seguro de la CIA fue posible cuando el
cateterismo cardiaco se convirtid en practica comun a fines de los 40°s y principios de los
50°s. En la quirdargicamente productiva y expansiva era posterior a la segunda guerra
mundial en 1945, se propusieron ingeniosos métodos cerrados para la correccion de la
CIA y condiciones relacionadas. Probablemente el primer intento clinico fue el de Murray
en 1948, cerrando una CIA con sutura externa en un nifio en Toronto. Otros métodos
también tuvieron aplicacion clinica, incluyendo la atrioseptopexia de Bailey y la sutura en
bolsa de tabaco de Sondergard. Sin embargo estos métodos tuvieron una aplicabilidad
muy limitada lo que hizo que desaparecieran. A principios de los 50s se introdujo la
técnica de hipotermia inducida por enfriamiento de superficie y oclusién de cavas para la
correccion de la CIA. En 1953 Lewis y Taufic reportaron la primera correccion abierta de
CIA con éste método. En 1953 Gibbon inicia la era de la cirugia cardiaca abierta cuando
exitosamente corrige una CIA en una mujer joven usando circulacion extracorpérea. A
finales de los 60°s practicamente todos los cirujanos corregian la CIA bajo circulacion
extracorpérea y en asistolia. Desde los principios de los 80°s aparecen técnicas
quirdrgicas nuevas para abordar con menos invasion el cierre de a CIA .Esto con fines
estéticos y econdmicos. A finales de los 80°s aparecen técnicas percutdneas para el

cierre de la CIA tipo foramen oval.



DEFINICION.

La comunicacién interauricular es un defecto congénito que afecta la tabicacion
interatrial. Forma parte del grupo de cardiopatias congénitas conocidas como
acianodgenas gue comunican los circuitos sistémico y pulmonar presentado
cardiomegalia e hiperflujo pulmonar.

La comunicacion interatrial representa aproximadamente el 7% de las anomalias
cardiacas aisladas, y es mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino. En
nuestro medio ocupa el tercer lugar, después de la persistencia del conducto arterioso y

de la comunicacion interventricular.

INCIDENCIA.

En la casuistica del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” ocupa el tercer
lugar de frecuencia clinica con n 17.13% después de la persistencia del conducto
arterioso y de la comunicacion interventricular. En la serie de necropsias de Fontana
ocupa el segundo lugar con un 8.7% después de la comunicacion interventricular

mientras que Banal le asigna un 3.7% en su material patolégico.

CLASIFICACION.

Las clasificaciones han variado en cuanto a numero y tipos; las mas recientes la
dividen en cuatro tipos basicos, orificio oval, foramen secundum, foramen primum y seno
venoso. Se incluye la comunicacién entre auricula izquierda y seno venoso coronario,
aunque no constituye un verdadero defecto septal funciona como tal. También se

incluye el foramen oval permeable que no es una comunicacion interauricular pero que
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en asociaciébn con estenosis 0 atresia de cualquiera de las valvulas auriculo-
ventriculares, permite el establecimiento de cortocircuitos. Los tipos que conforman las
clasificaciones son generalizaciones que representan los sitios anatdmicos mas
frecuentes en que ocurren éstos defectos septales; ademas, también se presentan
asociaciones entre ellos que generalmente no encuentran acomodo en esas
clasificaciones. Por otro lado en la literatura existe confusion en la denominacion de las
comunicaciones de tipo orificio oval que algunos autores denominan foramen secundum;
por lo que en el departamento de embriologia del Instituto Nacional de Cardiologia se
han llevado a cavo algunas series de estudios anatomopatolégicos teniendo como base
la embriopatogenia de dicho defecto con la finalidad de establecer una mejor
clasificacion que en base a ése conocimiento morfolégico permita un mejor conocimiento

anatomico de los defectos septales Interatriales al cirujano cardiaco.

Dicha clasificacion comprende los siguientes tipos de defectos:

1.-Auricula comun. En éste defecto septal no se encuentran presentes los dos tabiques
interauriculares (septum primum y septum secundum) por lo que ambas auriculas
constituyen una camara comun en la que se identifica las caracteristicas anatémicas
correspondientes a cada una de las auriculas: en la derecha la crista terminalis, la zona
de musculos pectineos y los orificios de entrada de las venas cavas y el seno venoso
coronario, mientras que en la izquierda no existen éstos elementos, sus paredes son
lisas y reciben la desembocadura de las venas pulmonares.

2.-Malformacion del orificio oval. Esta malformacion se localiza dentro de los confines del
limbo del orificio oval. Puede presentarse con anillo completo o con anillo incompleto.

Cuando se trata de anillo incompleto se sitia en las inmediaciones de la entrada de la
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vena cava inferior relacionandose con la valvula de Eustaquio. Cuando tiene anillo
completo esta alejado de la vena cava inferior.

3.- Foramen secundum. Se localiza por encima del orificio oval y cerca de la entrada de
la vena cava superior.

4.- Foramen primum. Se sitla por delante de la desembocadura del seno venoso
coronario.

5.- Seno venoso superior. Se localizan por encima del pliegue oval hasta el techo de la
auricula izquierda, en las inmediaciones del seno de las venas pulmonares y cerca de la
entrada de la vena cava superior a la auricula derecha.

6.- Seno venoso inferior. Se localiza cerca de la desembocadura de la vena cava inferior
extendiéndose hasta el techo auricular.

7.- Mixtas: se trata de comunicaciones amplias que ocupan dos o mas de las zonas en
gue ocurren los defectos aislados:

a) orificio oval mas foramen secundum.

b) orificio oval mas foramen primum.

c) foramen secundum mas seno venoso.

8.- Comunicacion entre auricula izquierda y seno venoso coronario. Que aunque no
constituye un defecto interatrial propiamente dicho, si establece un cortocircuito de
izquierda a derecha.

9.- Foramen oval permeable. Foramen oval cubierto por el septum primum que no esta

fusionado con el septum secundum.
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FIG.1 TIPOS DE COMUNICACION INTERAURICULAR.

Durante la torsion del tubo cardiaco, las auriculas primitivas derecha e izquierda se
acercan en la linea media y se unen para constituir la auricula comun. El seno venoso se
conecta con la auricula derecha a través del foramen sinoatrial, resguardado por las
valvas derecha e izquierda. Estas se unen en su extremo cefélico donde constituyen el

septum spurium y caudalmente se extienden hacia el caudal auriculoventricular.
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Fig.2 Corazon primitivo. Muestra la
presencia de un atrio comun.

Fig.3 Fusion del septum primum
con los cojinetes endocardicos.

Fig. 4 Final del desarrollo cardiaco
embrionario a la séptima semana de
gestacion.
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En el embrién del horizonte XII de Streeter aparece el septum primum en la region
media del techo de la auricula comin como un pliegue sagital de forma semilunar. El
borde de septum primum tiene estructura mesenquimatosa y se denomina espina
vestibular .Inmediatamente a la izquierda del septum primum se origina la vena pulmonar
primitiva como una evaginacion del techo de la auricula izquierda que se dirige hacia el
seno de las venas pulmonares con el que se une y establece la conexion normal de las
mismas. El septum primum crece en direccion de las almohadillas del canal
auriculoventricular y la auricula comin se separa gradualmente para formar las
cavidades auriculares derecha e izquierda. El septum primum al crecer recibe un aporte
miocéardico proveniente del techo auricular por lo que tiene una constitucion mixta,
mesenquimatosa en el borde y muscular en la parte restante. La comunicacion
interauricular presente en ésta etapa se denomina foramen primum, se situa entre el
borde inferior del septum primum y las almohadillas del canal auriculoventricular y a
través de ella pasa sangre de la auricula derecha a la auricula izquierda. Este foramen
se hace cada vez mas pequefio a medida que desciende el septum primum hacia las
almohadillas del canal auriculoventricular; durante el horizonte XV de Streeter antes de
gue esa comunicacion se oblitere, en la parte alta del septum primum aparecen mdultiples
zonas de muerte celular que al confluir forman una amplia comunicacion denominada
foramen secundum. En el horizonte XVII de Streeter se oblitera el foramen primum al
unirse el borde libre del septum primum con las almohadillas endocéardicas del canal
auriculoventricular fusionadas. El establecimiento del foramen secundum asegura el

paso de sangre de derecha a izquierda.
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En el espacio interseptulovalvular y en el horizonte XVI de Streeter aparece un
segundo tabigue denominado septum secundum de forma semilunar con dos bandas
limbicas superior e inferior; ésta tltima se fusiona con las almohadillas endocérdicas del
canal auriculoventricular. La valva izquierda del seno venoso se fusiona con la cara
derecha del septum secundum, éste es incompleto y presenta un orificio de forma oval
circunscrito entre sus ramas limbicas. Dicho orificio ocupa un nivel inferior respecto al
foramen secundum. En algunos embriones las dos ramas limbicas permanecen
separadas lo que origina el anillo incompleto del orificio oval. El la mayoria se doblan y
se unen ente si para constituir el anillo completo del orificio oval. La parte del septum
primum situada por encima del foramen secundum se fusiona con la cara izquierda del
septum secundum mientras que su parte inferior queda separada de éste y constituye la
valvula del foramen oval que se proyecta hacia la auricula izquierda.

El complejo septal interauricular funciona como mecanismo valvular que permite el
paso de sangre de derecha a izquierda, primero a través del orificio oval, luego por el
espacio comprendido entre ambos tabiques y finalmente pro el foramen secundum hacia
la auricula izquierda. El borde de la rama limbica superior se denomina crista dividens ya
gue separa la corriente sanguinea de la vena cava superior en dos, una altamente
oxigenada que pasa hacia la auricula izquierda y la otra que se desvia hacia la derecha
para luego pasar al ventriculo del mismo lado. En el nacimiento disminuye la presién en
la auricula derecha y aumenta en la izquierda con lo que el borde cefélico de la valvula
del foramen oval es presionado contra el septum secundum y posteriormente en un alto
porcentaje de casos se fusionan y las dos auriculas quedan completamente separadas;
éste proceso ocurre en etapas variables de la vida post natal. Los bordes gruesos de las

ramas limbicas constituyen el limo que circunscribe una depresion denominada fosa oval
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cuyo piso esta constituido por el septum primum. Cuando la fusibn de ambos tabiques
interauriculares no ocurre, persiste la condicidon fetal que se denomina foramen oval
permeable.

Prexedier en sus investigaciones sobre la mortalidad celular fisiologica en la
morfogénesis cardiaca, encontr6 16 localidades de involucion y muerte celular, entre
ellas la zona del septum primum destinada a formar el foramen secundum .Este proceso
estd programado genéticamente en tiempo y espacio. Cuando la mortalidad celular se
manifiesta ectopicamente en sitios donde normalmente no ocurre, se origina la
comunicacion interauricular.

La correlacion anatomoembriologica para cada tipo de defecto se considera de la
siguiente manera:

1.- Auricula comun: Constituye la maxima expresion patolégica de las comunicaciones
interauriculares ya que estan ausentes tanto el septum primum como el septum
secundum. En algunos casos puede estar presente un esbozo del tabique que
generalmente representa menos del 25% de la superficie septal interauricular. Es rara la
presencia de éste defecto en forma aislada, es mas frecuente asociado a otras
condiciones patolégicas como la ausencia de conexion auriculoventricular derecha
(atresia tricuspidea clasica), levoisomerismo y dextroisomerismo auriculares. En éste
altimo existe una tipica bandaleta septal interauricular que separa dos grandes
comunicaciones. En ausencia de la tabicacién interauricular es posible determinar las
caracteristicas morfolégicas de cada auricula presentes en sus paredes por lo que el
término de auricula comun es el mas adecuado y debe usarse en sustitucion de auricula
Unica que algunos autores utilizan como equivalente. Este término debe utilizarse en

aguellos corazones que forman parte del sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico
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en los que la auricula izquierda muestra atresia y la derecha queda como camara
solitaria(nica).

2- Malformacion del orificio oval. En el corazon normal cada tabique interauricular cubre
el orificio presente en el tabique opuesto debido a que tanto el orificio oval como el
foramen secundum estan situados en diferentes niveles. Si ocurre muerte celular
anormal en el septum primum a nivel del orificio oval se crea la comunicacién dentro de
los confines de éste ultimo.

Este es el sitio mas frecuente de comunicacion interauricular debido a que en éste nivel
ocurre el cortocircuito de derecha durante la vida embrionaria y fetal. Desde el punto de
vista quirdrgico es importante diferenciar dos formas de el anillo, la completa y la
incompleta debido a que ésta ultima tiene ciertas peculiaridades que pueden conducir a
error; cuando existe anillo incompleto los extremos de éste quedan situados frente a la
desembocadura de la vena cava inferior en la auricula derecha y cuando la valvula de
Eustaquio es prominente produce la imagen falsa de completar la parte faltante de el
anillo del orificio oval, por lo que se le ha confundido como parte de éste y al suturar el
parche quirargico de teflon o pericardio sobre el borde de el anillo y de la valvula de
Eustaquio , se deriva quirargicamente la vena cava inferior hacia la auricula izquierda. Si
el anillo es completo, ése riesgo no existe. En el pasado los orificios del orificio oval se
clasificaron en pequefos y grandes, lo que tenia interés quirdrgico es la obliteracion de
éstas comunicaciones se hacia con sutura continua de los bordes del defecto, lo que
resultaba mas facil en los anillos pequefios. Actualmente ésta diferenciacion ya no tiene
sentido debido a la utilizacién de parches quirargicos.

En cuanto a la forma de la valvula que cubre incompletamente el orificio oval, tiene

ciertas peculiaridades anatomicas ; si la muerte celular afecta a toda la zona del septum
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primum que cubre el anillo del orificio oval, la vélvula no existira; si la zona de
reabsorcion representa hasta el 25% de el area mencionada, la valvula seréa grande ; si
la reabsorcion ocurre en mas de 50% de ésa zona , la comunicacion tendria valvula
pequefia y cuando la muerte celular ocurre en mdltiples zonas, origina la valvula
fenestrada.

Esta comunicacion es también la méas frecuente cuando se asocia a otras cardiopatias
congénitas como la atresia tricuspidea clasica, la enfermedad de Ebstein de la valvula
tricispide y la transposicion de las grandes arterias entre otras.

3.- Foramen secundum. La verdadera comunicacién de tipo foramen secundum se
origina cuando hay deficiencia de tejido en la banda limbica superior a nivel del area que
cubre el foramen secundum. Este defecto septal es raro y se encuentra por debajo de la
entrada de la vena cava superior y por encima del orificio oval. En la literatura
anglosajona se denomina foramen secundum a las comunicaciones que los autores
latinos denominan orificio oval aunque algunas autoridades y han optado por ésta ultima
denominacion siguiendo las recomendaciones de la némina anatomica de las
cardiopatias congénitas.

4.- Foramen primum. En ésta comunicacion deben ocurrir dos procesos patolégicos: falta
de wunién del septum primum con las almohadillas endocardicas del canal
auriculoventricular del coraz6n embrionario, con persistencia del foramen primum;
ademas no existe la parte basal de la rama limbica inferior del septum secundum. Este
defecto septal cuando se presenta en forma aislada, situacién muy rara, se localiza por
arriba del anillo fibroso de la valvula mitral y del tabique auriculoventricular y por debajo
del orificio oval. Puede estar presente en toda la porcion basal del tabique o estar

restringido a la porcion posterior cerca de la desembocadura del seno venoso coronario
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El foramen primum se presenta con frecuencia muy alta en asociacion con los defectos
septales auriculoventriculares.

5.- Seno venoso. Este tipo de comunicacién se origina por falta de ambos tabiques
interauriculares en su parte mas alta. Se localiza en las inmediaciones de la porcion
izquierda del seno de las venas pulmonares que normalmente constituyen el techo de la
auricula izquierda y estda cerca de la entrada de la vena cava superior. En 1868
Wagstaffee describi6 dos casos de éste tipo. Hudson interpretd el origen de ésta
comunicaciéon como persistencia del vestibulo del sinus venosus, término que aun se
aplica. También las comunicaciones de tipo seno venoso se han descrito en relacién a la
pared auricular adyacente al orificio de entrada de la vena cava inferior. En cualquiera
de estos dos tipos de seno venoso superior - inferior, el orificio o la fosa oval estan
alejados de la comunicacion. Los defectos septales de tipo seno venoso cuando se
presentan en forma aislada, permiten por su localizacion que se establezca un drenaje
anomalo de las venas pulmonares derechas normalmente conectadas a la auricula
izquierda, y el cortocircuito arteriovenoso se establece a través de ésta comunicacion
.Son mas frecuentes cuando forman parte de una conexion anémala parcial de las venas
pulmonares a la auricula derecha.

6.- Comunicaciones de tipo mixto. Son amplios defectos que involucran dos o0 mas zonas
del tabique interauricular. La mas frecuente es la comunicacion que combina las areas
del orificio oval y del foramen secundum. Se presentan cuando el orificio oval se forma
grande por desarrollo defectuoso de las ramas limbicas del septum secundum y ademas
por reabsorcion excesiva de tejido del septum primum mas all4 del area del foramen
secundum. Otra combinacion la constituye una gran comunicacién que suma las zonas

del foramen secundum y del seno venoso superior: por llegar hasta el techo auricular
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cerca de la desembocadura de las venas pulmonares derechas en la auricula izquierda,
también se establece drenaje andmalo a través del defecto septal.

7.- Comunicacion entra auricula izquierda y seno venoso coronario. Las comunicaciones
de éste tipo ocurren como parte de un complejo embriopatolégico constituido por
comunicacién de éste tipo, ausencia de seno coronario y conexiéon de una vena cava
superior izquierda a la auricula izquierda. En el desarrollo normal del corazon, el cuerno
derecho del seno venoso se incorpora a la auricula derecha y origina su porcion sinusal,
mientras que el cuerpo izquierdo queda alojado en la union auriculoventricular por
detras de la auricula izquierda de la cual esta separada por tejido conjuntivo fibroso.
Puede ocurrir anémalamente que el cuerno izquierdo manifieste tendencia a
incorporarse parcial o totalmente a la auricula izquierda fundiendo sus paredes. Cuando
esto ocurre de una manera localizada, se establece una comunicacion entre la auricula
izquierda y el seno venoso coronario que normalmente se conecta a la auricula derecha
por lo que se establece un cortocircuito arteriovenoso. Una incorporacion mas extensa
gue involucrara la porcion proximal de dicho seno, originaria la desembocadura del seno
coronario a la auricula izquierda y si la incorporacion fuera completa, desapareceria el
seno coronario y generalmente persistird una vena cava superior izquierda conectada a
la auricula izquierda.

La comunicacion interauricular es una de las cardiopatias mas frecuentes en
sindromes genéticos ya sean debidos a alteracibn genética o a aberraciones
cromosOomicas. También esta presente en algunos sindromes producidos por
teratbgenos ambientales como las embriopatias por rubéola y talidomida.

El cortocircuito arteriovenoso provoca crecimiento de la auricula derecha por hipertrofia y

dilatacion; la valvula tricuspide esté dilatada y el ventriculo derecho presenta hipertrofia y
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dilatacion debido a que maneja mayor volumen de sangre. La arteria pulmonar también
se encuentra dilatada ya que es una cardiopatia que cursa con hiperflujo pulmonar. En
un tiempo variable las arteriolas pulmonares se modifican y tienden a disminuir su luz por
lo que aumenta la presion arterial pulmonar lo cual se refleja en el ventriculo derecho
gue hipertrofia sus paredes.

El cierre espontaneo de una comunicacion interauricular con significacion hemodinamica
puede ocurrir en el primer afio de vida .No es comun un cierre espontaneo después de el

primer afio de vida.

FISIOPATOLOGIA:
El grado de flujo de izquierda a derecha depende de:

1.- Tamafo del defecto.

2.- Distensibilidad diastolica relativa de los ventriculos.

3.- RVP versus RVS.

4.- Relacion del flujo sanguineo pulmonar a sistémico (Qp/Qs).
El aumento del flujo sanguineo pulmonar puede llevar a hipertrofia de la media de la
arteria pulmonar como respuesta de mal adaptacion, con aumento de la Resistencia
Vascular Pulmonar (RVP) que puede llevar a enfermedad vascular pulmonar irreversible
lo que produce a su vez aumento de la presion arterial pulmonar e hipertension
pulmonar.
En la mayoria de las veces, sin embargo, la presencia de hipertension pulmonar con CIA
tipo ostium secundum no complicada es debido a coexistencia de las dos enfermedades,

nombrandose CIA e HTP primaria. En raras instancias, cuando la RVP > RVS se puede
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presentar flujo de derecha a izquierda como se ve en el Sindrome de Eisenmenger. Aqui

el cortocircuito es bidireccional o de derecha a izquierda.

CLINICA:

De curso asintomético hasta la tercera a cuarta década. Inicialmente los sintomas
pueden ser inespecificos y presentarse con cansancio y disminucion de la tolerancia al
ejercicio. En el adulto pueden aparecer palpitaciones debidas muy posiblemente a
fibrilacion auricular.

Los sintomas apareceran segun el grado de cortocircuito:

Qp/Qs: < 1.5: asintomatico

Qp/Qs: > 1.8: signos de cortocircuito y aparecen sintomas.

La letra Q se refiere al flujo pulmonar Qp o al flujo sistémico Qs. Si no hay ningun
cortocircuito el flujo pulmonar es igual al flujo sistémico. Si pasan 5 litros por minuto por
la circulaciéon pulmonar van a pasar 5 litros por el sistémico. La relacion va a ser 5/5= 1.
Si hay una comunicacion interauricular la sangre se va a desviar por este cortocircuito
aumentando el flujo pulmonar y disminuyendo el sistémico.

La CIA se asocia a arritmias de origen supraventricular, Fibrilacion auricular y flutter
entre un 26 y un 50%. Los adultos mayores de 60 afios pueden manifestar signos de
falla derecha y palpitaciones. Ante la presencia CIA grande que comprometa hasta vena
cava inferior se puede invertir el corto circuito. Otra presentacion atipica es la presencia
de un cortocircuito bidireccional. No necesita haber hipertensién pulmonar para desviar
el cortocircuito de derecha a izquierda. Maniobras como Valsalva pueden desviarlo

transitoriamente.
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La CIA es la principal causa de evento cerebro vascular por embolia paraddjica, pero
esta se presenta en muy raras ocasiones, con una incidencia de 1 a 2%. Cuando
aparece HTP, el paciente puede presentarse con signos clinicos de esta, disnea
persistente, cianosis, intolerancia al ejercicio y hemoptisis.

Los hallazgos al examen fisico, en orden de evolucién clinica son:

1.- Desdoblamiento fijo de P2: va a persistir desdoblado tanto en inspiracion como en
espiracion.

2.- Soplo pulmonar suave sistélico en 2 o 3 espacio intercostal izquierdo dado por
estenosis relativa de la valvula pulmonar secundaria al flujo alto. El paso por la
comunicacién no produce soplo.

3.- Impulso palpable y sostenido del ventriculo derecho.

4.- Signos de HTP: reforzamiento P2.

5.- Ocasionalmente un retumbo diastélico en el reborde esternal izquierdo por

estenosis relativa de la valvula tricuspide.

DIAGNOSTICO:

La clinica es muy sugestiva y puede dar el diagnostico presuntivo, pero es el
ecocardiograma quien mas aporta en el diagndéstico, seguimiento y como guia tanto en el
tratamiento como en la evolucion.

EKG:

Los cambios electrocardiograficos pueden estar presentes hasta en el 80% de los

pacientes, lo que tipicamente se encuentra en el EKG es:
a) Patron de bloqueo de rama derecha.

b) Desviacion del eje a la derecha en ostium secundum .
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c) Desviacion del eje a la izquierda en ostium primum.

Ademas, generalmente después de la tercera década, aparecen las arritmias asociadas
a CIA. Bloqueo AV de primer grado por demora en la conduccién intra auricular. indice
de sospecha clinica:

a) Soplo sistolico pulmonar suave.

b) Desdoblamiento fijo del segundo ruido pulmonar. Si el P2 se aumenta y el
desdoblamiento va desapareciendo indica que se esta estableciendo una hipertensién
pulmonar. Morfologia de bloqueo incompleto de rama derecha. Hablamos de morfologia
de bloqueo de rama derecha porque en realidad no es un verdadero bloqueo si no que

es debido a una hipertrofia localizada del Ventriculo derecho.

Fig. 5. EKG. EN CIA.
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RADIOLOGIA:

En la placa radiogréfica de térax se puede encontrar:

1.- Cardiomegalia moderada debida a dilatacién de las
cavidades derechas. Apex levantado y redondeado.

2.- Un arco adrtico pequefio.

3.- Crecimiento de los hilios pulmonares.

4.- Incremento de la vasculatura pulmonar. Esta

se debe buscar hacia la periferia de los

pulmones. Los solos hilios prominentes pueden ser

debidos aaumento de flujo o a hipertension pulmonar, de

talmanera que para aumento de flujo se debe buscarno solo en los hilios si no hacia la
periferia.

ECOCARDIOGRAMA:

El ecocardiograma transtoracico es el método de eleccién para la evaluacion de la
CIA. Con este método hay visualizacion directa del defecto, determinando tamafio,
localizacion, determinacion de lesiones valvulares asociadas, distancia del defecto con
respecto a estructuras vecinas (importante en ostium secundum para determinar la
posibilidad de cierre con Amplatzer).

Determina la presencia de sobrecarga del VD, determinando aumento del didmetro y la
presencia de movimiento septal anormal (paradoéjico). Toda sobrecarga de volumen en
diastole puede dar movimiento paradojico del septum. En la evaluacion de conexién
anomala de las venas pulmonares solo tiene el 50% de efectividad diagndstica, ademas
no es un buen método para detectar defectos del seno venoso, por lo que en este tipo de

lesiones el ecocardiograma trans esofagico es el de eleccion.
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Ademas el ecocardiograma trans esofagico es util en el manejo de la CIA. :

1.- Determinacién del tamafio y bordes del defecto.

2.- Monitorizar colocacion de dispositivo de cierre.

3.- Efectividad de la oclusion.

4.- Posicion de los brazos del dispositivo.

5.- Determinar obstruccién de la vena cava superior o de las venas pulmonares.
En postoperatorio y seguimiento:

1.- Buscar cortocircuito residual.

2.- Grado de resolucion de agrandamiento VD.

3.- Adecuacion de la funcion VD.

Fig. 6 . ECOCARDIOGRAMA. CIA. Fig.7 ECO FETAL.CIA
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FIG.8 RECONSTRUCCION ECO. TRIDIMENSIONAL. CIA.

CATETERISMO CARDIACO:

Si se ha determinado el diagndstico por método no invasivo no se requiere para este
fin. En mayores de 35 a 40 afos se debe realizar de rutina en forma prequirdrgica para
determinar la presencia de enfermedad coronaria.

El cateterismo derecho es de gran ayuda para determinar el grado de HTP. Su uso
actual estd mas enfocado a la parte de manejo en lesiones tipo ostium secundum, con

un dispositivo (Amplatzer Septal Occluder) doble disco auto-expandible, hecho de Nitinol
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FIG.8. CATETERISMO EN CIA.

MANEJO:

Indicaciones para cierre de CIA:

1.- Gran cortocircuito de izquierda a derecha (Qp/Qs ) mayor a 1.5/1.

2.- Dilatacién significativa del ventriculo derecho.

3.- Hipertensién pulmonar progresiva.

4.- Episodio de embolismo paradojico. Es util en la sospecha de un embolismo
paraddjico no solo determinar la CIA, si no descubrir también el origen de los émbolos
con un duplex de venas pulmonares.

5.- Defectos grandes deben ser reparados aun si el paciente esta asintomatico.
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En general, una CIA pequeiia (menor de 0.5 cm de diametro) no se asocia con
secuelas hemodinamicas y el paciente puede ser seguido sin necesidad de reparo
quirdrgico.

Los procedimientos para cierre de CIA son: sutura con parche de pericardio o Dacron, o
la oclusion transcateter con dispositivo tipo Amplatzer Septal Occluder. Cuando la
enfermedad esta asociada con fibrilacion auricular crénica se debe considerar el
procedimiento de Maze en el mismo tiempo quirdrgico. Aunque no existe consenso, los
pacientes que recibieron un oclusor septal tipo Amplatzer, son tratados con agentes

antiplaguetarios (aspirina o clopidogrel) por 6 a 9 meses para prevenir la formacion de

trombos.

Fig. 9 Dispositivo Amplatzer. Fig.10. Cierre quirargico.
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COMPLICACIONES, ANORMALIDADES RESIDUALES Y PRONOSTICO:

Es un procedimiento seguro, con una mortalidad del 0.5 al 1.7%, que aumenta con la
edad del paciente, presentdndose en mayores de 60 afos en el 4 a 5%.
Las dimensiones de las cavidades derechas permanecen anormales en el 80% de los
pacientes, la fraccion de eyeccion del VD rara vez se normaliza. En cambio las
anomalias del VI se normalizan a los 6 meses posteriores al cierre. El prondstico en los
pacientes con cierre del defecto antes de los 20 afios es igual al de la poblacién general.
Si se compara la sobrevida a 5 y 10 afios de los pacientes con manejo quirargico es del
98 y 93% respectivamente, en cambio con el manejo médico se alcanza 95 y 84%.En la
valoracion de la clase funcional hay mejoria en el manejo quirargico en el 32% de los
pacientes con empeoramiento en el 11%. En los pacientes en manejo médico, mejoria

en el 3% con empeoramiento en el 34%.

MANEJO QUIRURGICO DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR EN EL

PACIENTE ADULTO.

Los defectos de la tabicacion Interatrial del tipo ostium secundum son las lesiones
mas frecuentemente encontradas, aunque los defectos tipo seno venoso superior o
inferior asi como ostium primum son frecuentemente encontrados en la poblacion

adulta.
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FISIOLOGIA E INDICACIONES PARA CIRUGIA.

La gravedad del cortocircuito de izquierda a derecha es variable. En pacientes
adultos, como se desarrolla una insuficiencia tricuspidea acompafiada de disfuncion
ventricular derecha, el grado de cortocircuito de izquierda a derecha puede disminuir. El
cortocircuito izquierda a derecha puede aumentar en otro tipo de pacientes debido a la
hipertension y a la reduccion de la complianza del ventriculo izquierdo. Aunque la
mayoria de los pacientes con comunicacion Inter. Auricular se mantienen asintomaticos
durante la segunda década de la vida, para la tercera a cuarta década los adultos
frecuentemente desarrollan fibrilacion auricular o bien una reduccion en la tolerancia de
la actividad fisica y eventualmente falla cardiaca. El cierre siempre debe realizarse en
cuanto se efectla el diagndstico, antes de que se desarrollen complicaciones. Siempre y
cuando el indice Qp:Qs sea mayor a 1.5:1 y el célculo de las resistencias vasculares
pulmonares sea menor de 6 a 8 unidades/m2(o unidades Word/m2),dependiendo de las
resistencias vasculares sistémicas, el cierre del defecto estara siempre indicado.

Aproximadamente el 15 a 20% de los menores afectados por CIA desarrollan
eventualmente enfermedad vascular pulmonar. Si esto no sucede al final de la segunda
década es muy poco probable que suceda. La enfermedad vascular pulmonar
eventualmente invierte la direccion del cortocircuito y desarrolla hipoxia que puede ser
intermitente y grave dependiendo del grado de insuficiencia tricuspidea y disfuncion
ventricular derecha. Los pacientes con foramen oval permeable y embolizacion sistémica
son candidatos para cierre del defecto. En el pasado los pacientes con enfermedad
vascular pulmonar se consideraban inoperables siendo candidatos para trasplante

pulmonar y cierre de CIA. El uso a largo plazo de prostaciclinas (flotan) ha permitido a
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muchos pacientes el disminuir las resistencias vasculares pulmonares y re establecer un
cortocircuito de izquierda a derecha.

TECNICA QUIRURGICA.

Antes de que la circulacién extracorpérea se considerara un método seguro, se
desarrollaron varios métodos en verdad ingeniosos con la finalidad de corregir la
comunicacioén interauricular. El cierre de la CIA bajo circulacién extracorporea es seguro
y de facil realizacion.

Rutinariamente es utilizada una incision media esternal. Algunos cirujanos prefieren una
incision sub mamaria derecha ingresando al térax a través de el cuarto espacio
intercostal en los casos de CIA simples. En los pacientes femeninos una incision
trasversal sobre el pliegue sub mamario es factible con propésito cosmético. La aorta
ascendente y ambas venas cavas son canuladas rodeandose ambas cavas con cintas
aislantes. La canula para la vena cava superior debe insertarse a través de la orejuela
derecha .La canula de la vena cava inferior se coloca a través de una jareta colocada
cerca de la desembocadura de la vena cava inferir en atrio derecho , que permita la
mejor exposicion atrial posible. No es necesaria la aspiracion de cavidades izquierdas. Si
se trata de una CIA muy alta debe canularse directamente la vena cava superior para
permitir su adecuada visualizacion y manejo. Si se cuenta con una vena cava superior
izquierda persistente, debera también ser canulada de preferencia frente a la
desembocadura de la vena pulmonar superior izquierda. Se lleva al paciente a
hipotermia moderada 30-32 °C. Antes de la era de la cardioplejia, la reparacién se
realizaba con el corazon fibrilando y sin pinzamiento aértico. En la actualidad el cierre del

defecto es menos complicado ya que se puede realizar con paro cardiaco, proteccion
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con solucién de cardioplejia y pinzamiento aoértico, lo cual permite una mejor
visualizacion, manejo y cierre del defecto previniendo embolismos.

Se debe realizar una atriotomia transversa por delante de la crista terminalis evitando
el nodo sinoauricuar y preservando la mayor parte de los tractos internodales. Debe
entonces realizarse una exploraciéon cuidadosa de la cavidad auricular izquierda y
derecha visualizando la adecuada localizacion de las venas pulmonares, la
desembocadura de ambas cavas y la valvula de Eustaquio. Si la dimension del defecto lo
permite entonces se podra realizar un cierre mediante sutura directa sobre los bordes del
defecto, verificando que la aproximacion de los bordes no produzca alteracion anatémica
de las estructuras circundantes. De no ser posible el cierre directo, o si se produce
importante deformidad de las estructuras adyacentes, entonces el cierre debera
realizarse mediante la sutura de un parche a los bordes del defecto, pudiendo ser de
pericardio autdlogo o bovino, o bien de algun material protésico disponible.

La evolucidon post operatoria generalmente es satisfactoria y la mayoria de los
pacientes pueden egresarse en los primero 5 a 7 dias de post quirdrgico. La mayoria de
los centros cardioquirdrgicos reportan menos del 1% de mortalidad en los casos de
cierre electivo quirdrgico de la comunicacién interauricular. En una serie de 150 casos
reportados por la universidad de Yale en los que emplearon de manera dirigida el cierre
de CIA con F.V y sin pinzamiento aortico no reportaron mortalidad, embolismos ni

complicaciones mayores.



COMPLICACIONES:

Las causas de Morbimortalidad incluyen embolismo aéreo que pueden desembocar
en EVC., o infarto del miocardio debido a embolismo coronario.

Las arritmias supra ventriculares no son poco comunes y generalmente responden
adecuadamente a la medicacién. El bloqueo completo se previene evitando la tensién de
la sutura sobre el tejido de conduccion durante la cirugia y en el area del nodo A-V. Los
pacientes adultos portadores de FA generalmente continidan manteniendo dicha arritmia
lo cual amerita manejo con anticoagulantes para evitar el embolismo por trombos. La
mortalidad posterior a cierre de CIA es mas frecuente en los adultos en los que se

reporta una falla cardiaca derecha e hipertension pulmonar de larga evolucion.
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Il. JUSTIFICACION.

La comunicacién interauricular es un defecto frecuente en nuestra poblacion y que
con regularidad se diagnostica ya en la edad adulta. La correccion quirdrgica de la CIA
en el paciente adulto es pues, un procedimiento quirdrgico que realizamos con gran
frecuencia en pacientes por arriba de los 18 afios de edad. Las técnicas quirdrgicas para
su correccion han variado, evolucionado y mejorado con el paso del tiempo, a la par de
la evolucién en la técnica de perfusion extracorpérea y de proteccion miocardica. Lo
anterior ha llevado a la realizaciéon de abordajes menos agresivos para el miocardio
(evitando el pinzamiento adrtico y la consecuente isquemia del miocardio) y que
proporcionan una proteccion miocardica de mayor seguridad con los menores riesgos
para el paciente. En la actualidad existe la posibilidad del cierre no quirdrgico de la
comunicaciéon interauricular mediante el abordaje por cateterismo y colocacion de
dispositivos oclusores. Estos dispositivos a pesar de ofrecer la ventaja de un menor
tiempo de estancia intrahospitalaria y un beneficio estético al evitar el abordaje
quirargico,no son totalmente correctivos ya que su indicacién estd dada Unicamente en
comunicaciones tipo ostium secundum con bordes amplios y bien definidos. Sin
embargo, en nuestro medio a pesar del beneficio que pueden ofrecer , la colocacion de
dichos dispositivos implica un mayor costo monetario lo cual ha llevado al grupo
quirargico a crear y aplicar nuevas alternativas

Por lo anterior nos resulta importante reportar la tendencia que tiene un grupo
quirargico del Instituto Nacional de Cardiologia, para realizar el cierre de la CIA a

corazon latiendo y con abordajes estéticamente conservadores obteniendo resultados
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similares a los obtenidos por los grupos que la realizan con paro cardiaco, ofreciendo
ademas los beneficios estéticos que constituyen una alternativa atractiva para el

paciente.

lll. OBJETIVOS.

OBJETIVO PRIMARIO.

Describir las dos técnicas quirargicas a corazoén latiendo y con asistencia
circulatoria, disponibles en nuestra institucion, para la realizacion del cierre del defecto
de la tabicacion interatrial (CIA). Demostrar que se trata de dos procedimientos

totalmente seguros y facilmente reproducibles.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Analizar los casos de CIA corregidos con dichas técnicas, establecer los beneficios
funcionales y estéticos que éste método ofrece a la poblacidn que se atiende en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”.

Afirmar su efectividad en la correccién del defecto , la facil reproducibilidad de dichas

técnicas y establecer las caracteristicas de los pacientes susceptibles a dicho abordaje.
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V. MATERIAL Y METODOS.

Disefno del estudio:

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo obteniéndose
directamente del archivo del departamento de Cirugia Cardiaca los datos de registro de
cada uno de los pacientes adultos (mayores de 18 afios), sometidos a cierre quirirgico
de Comunicacion interatrial en un periodo de tiempo de 30 meses comprendido de Enero
del afio 2004 a Junio del 2006. Se obtuvieron 198 registros, para los cuales se

formularon los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion:

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 afos sin importar el sexo, quienes
fueron sometidos a cierre quirdrgico de comunicacion interauricular sin paro cardiaco y
sin pinzamiento adrtico (a corazoén latiendo), abarcando aquellos que fueron abordados
por toracotomia anterolateral derecha con canulacion arterial femoral o por esternotomia

longitudinal con canulacion aortica.

Criterios de Exclusion:

Se excluyeron a aquellos pacientes a quienes se realiz6 cierre de comunicacion
interauricular con paro cardiaco y pinzamiento aortico.

Pacientes con expediente incompleto.
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Condiciones del material a analizar:

Se evaluaron en forma retrospectiva a 54 expedientes de pacientes con diagndstico
establecido de comunicacion interauricular sometidos a cierre quirdrgico a corazén
latiendo, atendidos en el Instituto de Nacional de Cardiologia “lgnacio Chavez” en el
periodo comprendido entre Enero 2004 a Junio del 2006. Se registraron y analizaron el
tipo de abordaje realizado, edad, prevalencia de sexo, tipo y tamafio de la comunicacién
interauricular, técnica de abordaje quirdrgico y de canulacién, técnica de cierre de la
comunicacién interauricular, tiempo de apoyo circulatorio (circulacion extracorpérea),

complicaciones transquirargicas y post quirargicas, morbimortalidad del procedimiento.

Recursos materiales que se emplearon:

Para los fines especificos de la presente investigacion se utilizaron los diversos
recursos materiales con los que cuenta el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio

Chéavez”.

Procedimientos a seguir Yy condiciones ambientales del material

analizado:

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes adultos (mayores de 18 afos)
sometidos a cierre de comunicacion interauricular en un periodo de 30 meses (de Enero
de 2004 a Julio 2006). Fueron seleccionados Unicamente los casos en los que se
realizd cierre a corazén latiendo y con circulacion extracorpOrea (sin pinzamiento
aortico) dividiéndose a la poblacion estudiada en dos grupos de acuerdo con el tipo de
abordaje quirargico utilizado : Grupo A. abordaje por esternotomia media con canulacién
aortica y Grupo B. abordaje por minitoracotomia anterolateral derecha con canulaciéon

arterial femoral .
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA.

Se utilizaron dos tipos de abordajes quirdrgicos los cuales se describen a
continuacion: Ambos abordajes se realizan con el paciente en normotermia, a corazén

latiendo y en asistencia circulatoria parcial.

GRUPO A. Abordaje a través de Esternotomia media. Tradicional.

Previa monitorizacién invasiva por servicio de anestesiologia y protocolo de
antisepsia y con el paciente en posiciobn decubito dorsal, se incide piel de manera
conservadora por linea media esternal, se realiza esternotomia longitudinal (fig.1),
diseccibn de grasa pericardica e incision longitudinal de membrana pericérdica.
Identificacion de estructuras cardiacas y grandes vasos, colocacién de jaretas aorticas y
para canulacibn de ambas cavas (procurando dejar el mayor espacio entre ambas
canulas para una mejor visualizacion y correccion del defecto). Heparinizacion completa
por puncién directa de atrio derecho. Una vez en anticoagulacion éptima se realiza
canulacion arterial, de ambas cavas. Se procede a inicio de asistencia circulatoria con
descenso minimo de temperatura (procurando mantener normo termia) y manteniendo
flujos altos con presiéon arterial media por arriba de 60 mmHg (para evitar embolismo
aéreo a cavidades izquierdas) se aplican torniquetes sobre ambas cavas para inicio de
CEC total. Una vez en estabilidad hemodindmica se realiza abordaje intraatrial mediante
atriotomia trasversal derecha. Se identifica desembocadura de ambas cavas, ausencia
de drenaje andmalo de alguna de las ramas de las venas pulmonares asi como bordes
del defecto interatrial (con apoyo de aspiracion continua de bomba de CEC). Una vez

gue se identifica plenamente el defecto, se procede a la reparaciéon del defecto mediante
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interposicion de parche de pericardio autélogo o bien de pericardio bovino con sutura

continua de prolene 4 ceros. Una vez reparado el defecto, se realiza cierre de atriotomia,

se inicia destete de circulacidbn extracorpdérea, ya en estabilidad hemodinamica y

equilibrio &cido-base se procede a decanulacién, se coloca marcapaso ventricular

derecho transitorio y se procede a cierre por planos hasta piel dejandose drenaje

retroesternal amplio.

Fig.1.Esternotomia Media.

MINI INCISION EN PIEL. POR
LINEA MEDIA ESTERNAL.

ESTERNOTOMIA

LONGITUDINAL COMPLETA.
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Fig.2.Anatomia cardiaca.

Heparinizacién por puncion directa.

Colocacion de jaretas.

Canulacion adrtica.
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con sutura continua.
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Cirugiaterminada. Herida en piel.

GRUPO B. Abordaje a través de minitoracotomia anterolateral derecha.

Previa monitorizacion invasiva por anestesiologia , se posiciona al paciente en
decubito lateral izquierdo a 45°, se realiza protocolo de antisepsia y se procede a incision
submamaria derecha siguiendo el pliegue mamario y respetando plano glandular para
posterior abordaje de cavidad pleural derecha a través de 4° espacio intercostal

derecho, se retrae parénquima pulmonar, se identifica membrana pericardica la cual se



incide y marsupializa procediéndose a identificacion de estructuras cardiacas. Una vez
identificado atrio y ventriculo derechos, asi como desembocadura de ambas cavas, se
colocan jaretas en atrio derecho para canulacion de ambas cavas (procurando dejar el
mayor espacio entre ambas canulas para una mejor visualizacion y correccion del
defecto). De manera simultdnea se diseca arteria femoral mediante mini incision inguinal,
se realiza control arterial y previa heparinizacion completa (por catéter central y una vez
en anticoagulacion optima) se efectla canulacion arterial femoral y venosa en atrio
derecho. Una vez canulado se inicia CEC con disminucion minima de temperatura (
manteniendo normo termia), se ocluyen ambas cavas, se lleva a CEC completa
manteniendo flujos altos y conservando presiéon arterial media por arriba de 60mmhg
para evitar embolismo aéreo a cavidades izquierdas. Una vez en CEC se incide atrio
derecho mediante atriotomia transversa , se identifica (mediante el apoyo con aspiracion
de bomba de CEC) defecto interatrial asi como la correcta desembocadura de amas
cavas y de venas pulmonares procediéndose a cierre de defecto mediante interposicion
de parche de pericardio bovino con sutura continua de prolene 4 ceros. Una vez cerrado
el defecto se realiza rafia de atriotomia, se desteta de CEC , ya en equilibrio acido-base
y estabilidad hemodinamica se decanula. Se verifica hemostasia, se coloca marcapaso
ventricular derecho transitorio y se afronta por planos hasta piel dejandose drenaje tipo
pleurostomia por contra abertura también por sitio de pliegue submamario derecho y a

nivel de linea axilar media (tratando de conservar linea estética).
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Posicién del paciente en decubito
lateral izquierdo parcial (en 45°).

Incisién conservadora en piel.

Abordaje de cavidad por
5° espacio intercostal.
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Mini incisién inguina para
abordaje arterial femoral.

Canulacion venosa através
de minitoracotomia.

Identificaciony cierre del
defecto Inter. Auricular.

Post. Decanulaciéon venosa
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Colocacion de tubo de pleurostomia Cirugiaterminada. Heridas
siguiendo pliegue submamario. cubiertas.

Consideraciones éticas aplicables al estudio.

Por las caracteristicas del disefio de la presente investigacion, no existe trasgresion de
algin aspecto de la ética médica, estando de acuerdo con los sefialamientos de la
declaracion de Helsinki y bajo toda condicion que determine el Comité local de ética.

Aun asi se inform6 a los pacientes al detalle, las implicaciones del estudio asi como su
participacion. Cuando el enfermo acepte su incorporacion, se le solicitara que firme la

hoja de consentimiento de participacion en el presente estudio.



RESULTADO ESTETICO DE LA MINITORACOTOMIA ANTEROLATERAL DERECHA

EN PACIENTE JOVEN (19 ANOS) DEL SEXO FEMENINO.

A continuacion se representa graficamente el resultado estético del abordaje por
minitoracotomia anterolateral derecha, para el cierre de comunicacion interatrial tipo

ostium secundum, en un paciente del sexo femenino, de 19 afios de edad.

Abordaje inguinal derecho
para canulacion arterial
femoral.

Abordaje submamario
(minitoracotomia anterol aterlal
derecha).
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Drengje pleural derechoy
herida quirargica; ambas
siguiendo pliegue
submamario (estético).

Heridas quirargicas a
final delacirugia

Estado de la herida quirargica al
momento del retiro del drengje
pleural.24hrs del post. quirdrgico.
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Herida sub. mamariaen €
3er. Dia post quirargico.

Heridainguinal dereha.
5°dia post.quirdrgico.
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Herida sub.mamaria derecha .5° dia
post.quirdrgio

Heridas quirdrgicas préacticamente
imperceptibles previo al egreso.
5°dia post.gxuirdrgico

52




V RESULTADOS.

Se revisaron 198 expedientes de pacientes adultos a quienes se realizd cierre
quirdrgico de comunicacion interatrial a partir e Enero del 2004 (durante un periodo de
30 meses) y hasta Junio del 2006, fecha en la que se inicia la aplicacion de las técnicas
de cierre de Comunicacion interatrial (CIA) a corazoén latiendo, de manera rutinaria, por
dos médicos adscritos al servicio de cirugia cardiaca del Instituto Nacional de
Cardiologia DR. Ignacio Chavez.

De los 198 casos revisados, 54 se efectuaron a corazon latiendo y el resto con

técnica bajo pinzamiento aodrtico (paro cardiaco).

PACIENTES ESTUDIADOS.
2001 200+
150+ 1504
1)
3
o 100+ 1004
o
=z
50 504
| s 0- - -
" T T CIERRE CON ASITENCIA  CIERRE CON PARO . TOTAL PACS.QX.
ESTERNOTOMIA  TORACOT. PINZAMIENTO. TOT.PACS.
No.EXPEDIENTES REVISADOS. TIPO DE CIERRE.

ASISITENCIA 54 PACS.
PARO CARDIACO 144 PACS.
TOTAL PACS. 198 PACS.

Fueron analizados Unicamente los casos en los que se efectud el cierre de la CIA a
corazoén latiendo con una de las dos técnicas empleadas en el Instituto: por abordaje a
través de esternotomia media o abordaje clasico (grupo A) con canulacion adrtica; o
por abordaje por minitoracotomia anterolateral derecha o minimamente invasiva

(grupo B) con canulacion arterial femoral.
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En el grupo A quedaron incluidos 30 pacientes (55%) y en grupo B 24 pacientes
(45%).

De los pacientes incluidos en el grupo A; 23 (76%) fueron mujeres y 7 (24%)
varones. Con una edad promedio de 36.56 afios (con un rango de 18-66afios).El tipo de
CIA corregida fue ostium secundum en 26 de los casos (86.6%), seno venoso inferior en
2 casos (6.6%), foramen oval en 1 caso (3.3%) y un caso tipo seno venoso superior con
drenaje anémalo parcial de venas pulmonares (3.3%) el cual requirié conversion a paro
cardiaco y pinzamiento aortico. El 70% de los casos se corrigio con técnica de parche de
pericardio autélogo (21 casos) y el 30% restante con parche de pericardio bovino,no se
realizd ningun cierre directo de los defectos. El tiempo de apoyo circulatorio promedio fue
de 39.2 minutos, con un maximo de 60 minutos y un minimo de 24 minutos. Unicamente
uno de los casos requiri6 de conversion a paro cardiaco correspondiendo a un 3.3% .
Durante el procedimiento no se registraron bloqueos eléctricos completos o de rama. En
dos de los casos (6.7%), se presentaron arritmias del tipo de taquicardia supraventricular
durante destete de CEC sin llegar a la fibrilacion, los cuales se corrigieron de manera
casi inmediata (sin necesidad de desfibrilacion eléctrica) una vez recuperadas cifras
normales de Tension arterial, lo cual hizo pensar en probable embolia aérea coronariana.
En las complicaciones post quirdrgicas se presentd un caso (3.3%) de sangrado mediato
el cual requirié exploracion quirdrgica sin encontrarse sitio quirargico de sangrado. Tres
pacientes entraron en ritmo nodal en el post quirdrgico inmediato (10%) recuperando en
las primeras 72 hrs., el ritmo sinusal. Se pudo realizar la extubacion temprana en sala
quirdrgica en 4 casos (13.3%) y el resto de los casos se extubaron en las primeras 8
horas del post quirargico. El tiempo de estancia en la terapia post. quirdrgica fue de 72+-

8hrs.,y el tiempo de estancia hospitalaria fue de 6.7 dias. No se registraron casos de
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infeccién o dehiscencia de herida quirdrgica. No se registraron defunciones en el grupo
A (esternotomia media). En el control ecocardiogréafico a los 30 dias del post quirtrgico

no se registrd ningun caso de CIA residual.

GRUPO A. TIPO DE CIERRE.

25+
@ 204 P.P:B.Parche de pericardio
= bovino.
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TECNICA EMPLEADA EN EL CIERRE.

De los pacientes incluidos en el grupo B; 22 fueron mujeres (91.6%) y 2 fueron
varones (8.4%).Con una edad promedio de 26.1 afios, con una edad maxima de 45afios
y una minima de 18afios. El tipo de CIA corregida se trato en su totalidad del tipo ostium
secundum. El 100% de los casos se corrigié con técnica de parche de pericardio bovino,
en ningun caso se efectud cierre directo del defecto. El tiempo de apoyo circulatorio
(circulacion extracorpdrea) promedio fue de 45 minutos, con un minimo de 21 minutos y
un maximo de 93 minutos. Ninguno de los casos fue convertido a esternotomia media o
llevado a paro cardiaco. Durante el procedimiento no se presentaron complicaciones de
tipo eléctrico. No hubo casos de sangrado post.quirdrgico. Un paciente entré a ritmo

nodal en el post. quirdrgico mediato para posteriormente entrar a ritmo de Fibrilacién
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auricular. Se pudieron extubar en sala quirdrgica 5 de los casos (21%) y el resto de los
casos en las primeras 8 horas del post quirdrgico. El tiempo de estancia en la terapia
post. quirdrgica fue de 48+- 12 horas, con un tiempo maximo de 60 horas .El tiempo de
estancia hospitalaria promedio fue de 7.5 dias. Se registré un caso de dehiscencia de
herida correspondiendo al 4.1% de los casos. No se registro ninguna defuncién en el
grupo B (minitoracotomia). El control ecocardiografico a los 30 dias no mostré ninguna

CIA residual.
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EDAD.
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COMPARACION ENTRE GRUPOS. HORAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA.

PRESION PULMONAR MEDIA.
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Con respecto a los efectos indeseables secundarios a la bomba de circulacion
extracorpérea se realiz6 el seguimiento en los expedientes tratando de identificar la
presencia de alteraciones a nivel Neurolégico y Renal principalmente. Unicamente un
paciente del grupo A presentd alteraciones de tipo neurolégico en el post operatorio
mediato (durante las primeras 24horas del post quirdrgico) caracterizandose por
desorientacion en tiempo y lugar, pero con recuperacion total antes de el egreso de la
terapia post quirargica; sin identificarse alteraciones estructurales en el estudio por
imagen (TAC cerebral). Tres pacientes de éste mismo grupo presentaron aumento en las
cifras de creatinina y nitrégeno de urea en sangre, con respecto a las cifras
prequirdargicas, pero sin caer en falla renal ni requerir hemodialisis.

En el grupo B ; ninguno de los pacientes presento alteraciones de tipo neurolégico en
el post.quirargico que hicieran pensar en algun evento embdlico transquirdrgico. Las
cifras de urea y creatinina se alteraron en dos de los pacientes con respecto a las cifras
registradas previo al procedimiento, coincidiendo con el mayor tiempo de apoyo

circulatorio sin requerirse apoyo de hemodialisis.

EFECTOS SECUNDARIOSDE LA C. EXTRA CORPOREA.

O No.Pacs.
W Alt.Neurol.
O Alt.renal.

GPO.A GPO.B
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VI DISCUSION Y ANALISIS.

Desde el inicio de la cirugia de corazon abierto a principios de los 50°s se han venido
refinando y perfeccionando las técnicas quirargicas de circulacién extracorporea,
proteccion miocéardica y de cuidados post operatorios al grado de que actualmente la
morbimortalidad de la correccién de una comunicacion interauricular es practicamente
nula. En pacientes operados tempranamente la sobrevida ha probado ser similar a la
poblacién control.

Debido a que el cierre de la CIA es considerado un procedimiento de bajo riesgo y
mucho beneficio, el resultado estético se ha convertido en un tema importante. De tal
forma que la atencion tanto de los diversos grupos quirdrgicos del mundo como de los
pacientes comienza a dirigirse hacia los mejores resultados estéticos y funcionales en
éste tipo de defectos como en otras cardiopatias no complejas. La esternotomia media
es el abordaje estandar, pero la cicatriz en la linea media no es bien aceptada sobre todo
en ciertos grupos poblacionales abarcando a personas jovenes del sexo femenino en
quienes origina incomodidad y estrés psicolégico. Por razones cosméticas se pueden
proponer abordajes alternativos con mejores resultados estéticos con un incremento
practicamente nulo en los riesgos para el paciente. Brutal de la Riviere y colaboradores
recomiendan una incisién submamaria bilateral; Kirklin y Barrat Boyes utilizan el abordaje
de toracotomia anterolateral derecha en casos selectos .La toracotomia anterolateral
derecha permite un adecuado acceso a ambas auriculas y es utilizada en forma segura

en otro tipo de procedimientos cardiacos ademas de la CIA.
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Con el paso del tiempo se han desarrollado abordajes alternativos a la esternotomia
para evitar la cicatriz de la linea media. Brom fue el primero en describir la incision
submamaria bilateral transesternal en 1956. Lanks y Hamond propusieron una
modificacion a éste abordaje, consistente en una incisibn submamaria bilateral
combinada con una esternotomia media posterior a la diseccién de dos colgajos uno
superior para exponer el hueco supraesternal y otro inferior por debajo del xifoides. Este
abordaje puede complicarse por dehiscencia en la parte central de la herida y formacién
de hematomas con extensa diseccién, asi como hipodesarrollo de las mamas. La
toracotomia derecha puede considerarse un mejor abordaje en casos seleccionados y
puede utilizarse exitosamente en reoperaciones mitrales y otras cardiopatias
congénitas.

Aunado a lo anteriormente mencionado, el avance y el nuevo conocimiento de las
técnicas de perfusion han llevado al conocimiento de que la mejor proteccion miocardica
es la misma sangre que perfunde al miocardio, lo cual ha llevado a recuperar la
tendencia de realizar la cirugia de cierre de CIA a corazén latiendo eliminando la
isquemia y al mismo tiempo permitiendo una observacién dinamica de la contraccién
cardiaca que es bien sabido corre riesgo de ser afectada durante la cirugia a corazén
latiendo.

El abordaje quirdrgico de la CIA a corazon latiendo, en nuestra institucion, ha
permitido pues varios logros; primero poder realizar dicha correccion evitando la
isquemia miocardica, segundo tener la posibilidad de descartar la produccion de alguna
alteracion del ritmo durante la reparacion quirdrgica del defecto y por dltimo permitir
también a nuestra poblacion la posibilidad de tener un resultado estéticamente

aceptable.
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En el presente trabajo se han comparado dos técnicas de correccion del defecto de
tabicacién interatrial conocido como CIA., ambas ya descritas con anterioridad por
diversos autores, pero que por motivos de politica institucional no se habian aplicado con
frecuencia en nuestra poblacién. El inicio de su aplicacion a partir del afio 2004, ha
llevado al conocimiento y adquisicion de la experiencia necesarios para poder comparar
sus resultados con los grupos de poblacién corregidos de manera tradicional. De tal
manera que con los resultados obtenidos estamos en la posibilidad de asegurar que en
las manos adecuadas la aplicacion de dichas técnicas pueden ofrecer los mejores
resultados ya que se evita la isquemia y el paro del miocardio teniendo ademas la
posibilidad de ofrecer un resultado estético aceptable .

Los resultados obtenidos entre los grupos analizados nos ofrecen ciertas diferencias
no significativas, pero que vale la pena sefalar. En general la poblacion sometida a
abordaje minimamente invasivo (minitoracotomia anterolateral derecha) fue mas joven y
con mayor prevalencia del sexo femenino. El grupo de pacientes abordados por
esternotomia presentaron mayor numero de complicaciones. No existi6 diferencia
significativa entre ambos grupos con respecto al tiempo de intubacion post.quirlrgica,
estancia en terapia post.quirargica y el tiempo de estancia intra hospitalaria. La
morbimortalidad de ambos grupos se mantuvo por debajo del 1%. La tasa de

reincidencia (CIA residual) fue nula.
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VIl CONCLUSION.

El cierre de la comunicacion interauricular de la manera tradicional ha demostrado
tener excelentes resultados. EI advenimiento de nuevas técnicas quirargicas y de
perfusion con resultados similares pero que ademas permiten un mejor resultado estético
ha llevado, en los dltimos afios, a un grupo quirargico del I.N.C., a adquirir el dominio de
las mismas.

Del analisis de los datos y resultados obtenidos en éste trabajo se puede llegar a las

siguientes conclusiones:

l.- Las técnicas quirurgicas disponibles en la actualidad para el cierre de la comunicacion
interauricular en pacientes adultos a corazon latiendo, son altamente seguras en
cuanto a la correccion del defecto y a la prevencion de posibles complicaciones

asociadas con la isquemia producida por el pinzamiento aortico.

Il.- Ambas son técnicas facilmente reproducibles, aunque el adecuado manejo de la
misma dependera directamente de la habilidad y dominio de la misma por el grupo
quirurgico. Siendo de mayor dificultad la técnica de cierre a corazon latiendo a través de
minitoracotomia anterolateral derecha la cual exige una mayor destreza y dominio de la

misma.
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lll.- Es indispensable la participacion de un equipo que domine las técnicas de
perfusion lo cual llevara al éxito quirtrgico evitando eventos o complicaciones embdélicas

o por hipo perfusion durante el procedimiento.

IV.- Ambos abordajes a corazon latiendo permiten evitar la posibilidad de
alteraciones eléctricas secundarias a la técnica, ya que permiten identificar en el
momento quirdrgico cualquier compromiso que se produzca secundario a la tension de la

sutura en la reparacion del defecto.

V.- El abordaje por minitoracotomia anterolateral derecha permite ademéas de las
ventajas funcionales (evitando la isquemia del miocardio y el paro cardiaco, asi como
visualizacion directa de posibles alteraciones en la conduccién eléctrica) , la posibilidad
de tener los mejores resultados estéticos ocultando practicamente en su totalidad las

cicatrices de abordaje y drenaje post quirargico a través del pliegue submamario.

VI.- La poblacién mas susceptible para la aplicacion de la técnica por minitoracotomia
anterolateral derecha es la que comprende el grupo de edad adulto joven y de
complexion longilinea lo cual facilita el tipo de abordaje. Obviamente, la poblacion del
sexo femenino que cumple las caracteristicas mencionadas sera guien
estéticamente reciba los mejores beneficios.

VIl.- A diferencia del cierre con dispositivos percutaneos, el abordaje quirdrgico en
general , permite la correcta resolucion de los defectos congénitos del septum

interarial.
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