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I.- RESUMEN. 

En el presente trabajo revisarnos los casos quirO~ 
gicos del Instituto Nacional do Cardiolog!a " Ignacio Chdvoz " 
desde 1962 a 1986, encontrando 92 casos do Comunicac16n Inter­
atrial tipo Ostium Sccundum e Insuficiencia ~itral1 habiendo -
excluido todos los casos cuya ctiologta de la insuficiencia m~ 
tral fuera la cardiopatía reumática. 
De los 92 casos, la gran mayoría tcn!a dcgoncrac16n mixomatoea 
como causa de la insuficiencia mitral y solo 4 casos fueron ª! 
cogidos para el estudio, puesto que la causa do la insuficien­
cia mitral era hendidura de una de sus valvas. 

Se roalizd una dcscripc16n del desarrollo embrio16gico de las­
válvulas aur!culoventricularcs y do los tabiques interatrial o 
intorvontricular1 analizamos cada uno do los casos por separa­
do, los hallazgos clínicos, radioqr4ficos, homodin4micos y so­
bretodo los olectrocardiográficos, estos ~!timos en forma com­
parativa con los defectos do tabicaci6n atrioventricular. 

Finalmente hacemos monci6n do las escasas publicaciones encon­
tradas en la literatura, de Comunicación Interatrial tipo Os-­
tium Socundum o Insuficiencia Mitral por hendidura do sus vai 
vas1 los hallazgos do los autores y la dificultad para caract~ 
rizar esta anomalía tan poco coman. 
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11. - INTRODUCCION, 

Se denomina comunicaci6n interatrial tipo -­
Ostium Socundum (CIA-OS), al fallo en el desarrollo del tabique· 
que separa ambas cavidades auriculares, cuyo oriqcn tiene lugar 
a partir de las alteraciones en el desarrollo del orificio oval 
y del foramen sccundurn, que se forman del scptum sccundum y del 
soptum primum, rcspcctivarnentc. 
Anat6micamcntc la comunicaci6n se encuentra en los coj!ncs dcl­
limbo del orificio oval e involucra una deficiencia del tejido­
dcl scptum primum en el área del foramen sccundum. 

Ln Historia de la Comunicaci6n Intcratrial se remonta has­

ta el año de 1815, cuando Rokitansky hace la doncripci6n anat6-
mica del defecto¡ Rocsslor en 1934 ofectün el primer estudio en 
un grupo de autopsias ( 1 ) : Cossio y Arana en 1931, en la se-­
si6n de la Academia de Medicina de Paria, presentan esta mal-­
formaci6n1 y Cournand en 1941 atraviesa la CIA con una sonda m! 
diendo las presiones en aurtcula izquierda y venas pulmonares -
( 1 ) • 

No fue sino hasta el año de 1956 cuando Lcatham mediante la fo­
nocardiografia estudió los trazados obtenidos de la comunicn--­
ci6n intcratrial ( l ). En 1961 con la introducción do la Eco-­
cardioqraf!a modo M, se logró el estudio de la comunicación in­
teratrial y Oiamond 10 años más tarde estudió esta cardiopatia­
con el empleo de la Ecocardioqrafia Bidimensional ( l ). 
Hasta nuestros tiempos.con el empleo del doppler pulsado se PU!. 
de calcular con facilidad la relación gasto pulmonar/gasto sie­
t~mico mediante·el estudio ecocardiográfico se precisa el tipo 
do CIA, la repercusión hemodinámica y la asociación con otras -
cardiopat!as congónitas. 

La Hendidura do la Válvula !>1itral ( HVM ) t Es el defecto -
anatómico de origen ombriolóqico, que ocasiona la división de -
una valva en forma parcial o compLota. 
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En rclaci~n con la hcndi1ura de la valvula mitral sabemos que -
es una entidad poco frecuente; que ocasiona rcgurgitaci6n de la 
válvula y que se origina habitualmente cuando existo un defecto 
de la tabicaci6n atrioventricular, como en la comunicaci6n in-­
tcratrial tipo Ostium Priraum ( CIA - OP ); so ha dcncrito ais­
lada ( B, 11 )y muy raramente asocia1a a CIA-OS ( 13 1 14,28 ) , -
ya que no existe relación anat6mica ni cmbriol6gica y que los -
cambios cl!nicos, olcctrocardiogr~ficos y homodindmicos son pr~ 
pies de la CIA-OS, por otra parte la prcacncia do co~unicaci6n­
interatrial tipo ostium sccundum e insuficiencia mitral do otra 
etiolog!a reviste caractcr!sticas diferentes. 

En el presente trabajo analizamos los aspectos embriológicos -­
do la CIA-05 asociado a insuficiencia mitral por hendilura do -
alguna do sus valvas1 las diferencias con la CIA-OP así como el 
defecto septal atriovontricular parcial o comploto. Macemos una 
descripción del tejido de conducción atriovontricular en cada -
tipo de comunicación intcratrial y analizamos ol electrocardio­
grama do acuerdo a la situación del eje cl6ctrico, presencia de 

1 bloquoo le rama, crecimiento jo cavidades y la existencia de -­
bloqueo AV de primor grado, 

Moncionnmos alqunas consideraciones acerca de los cambios hemo­
dinámicos tanto en los casos que nos ocupan de CIA-OS con insu­
ficiencia mitral por hendidura del alguna do sus valvas, así c2. 
mo do otras alteraciones de la válvula mitral que cursen con -
comunicación intcratrial. 

Los actuales conocimientos en el campo de la etnbriolog1a en ro­
laci6n al concepto do que los cojines ondocárdicos aurtculove~ 
triculares formaban parto del septum intcrventricular y do la -
valva nnterior de la mitral, se ha modificadoJ por lo que real~ 
zaremos una doscripci6n de la formación embriológica de estas -
estructuras. 
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FORMACION DEL TABIQUE Ii'1TERATRIAL1 Iniciando como una crccicnto 
en la parte dorsocofálica do la pared atrial, el septum primum­
crecc en direcci6n del canal atrioventricular. Dos engrosamien­
tos localizados uno dorsalrnentc y otro vcntralmente, aparecen -
en las paredes del canal. Estos engrosamientos son las almohad~ 
llas endocárdicas del canalatriovcntricular; cada almohadilla -
consisto en una masa pl6stica de tejido conectivo embrionario.­
Durante la sexta semana, el desarrollo do los cojines dorsal y­

ventral entran on contacto debido a su crecimiento y se unen P! 
ra formar una masa coman dividiendo el canal atrioventricular -
primitivo en canales derecho e izquierdo ( 4 ) , 

Cuando el soptum primwn se encuentra corca Je los cojines cndo­
c~rdicos aur!culovontriculares, cerrando ol faramon primum in-­
teratrial se ostllbleco una nuova comunicaci6n. La parte m4s ce­
f4lica del septum primum se reabsorbe para formar el foramen -­
secundum ( 2 ) , Esta segunda comunicaci6n interatrial, igual 
que la primera es de fundamental importancia debido a la prosa~ 
cia constante do una comunicaci6n intoratrial, lo cual hace po­
sible que el atrio izquierdo reciba sangro sin interrupci6n a -
partir del atrio derecho ( 4 ). 

Al mismo tiempo que la comunicaci6n interatrial secundaria so -
forma en el soptum primum, se inicia el desarrollo do un segun~ 
do tabique. El septum secundum el cual crece en direcci6n m4s -
cau1al y dorsal al primero, llegnndo a la punta cefálica del 
septum secundum a unirse a los cojines endocárdicos A-V justo 
a la derecha do la l!nca de fusi6n formada por el scptum pri-­
murn intoratrial, en el cierre de la comunicación interatrial -
primaria ( 3 ) • 

Existe independencia entre los crecimientos de estos tabiques -
hasta el momento. Los extremos ael septum secundum se doblan -­
y se fusionan entre s!, dejando un espacio oval caracter!stico­
el cual os el foramen oval. La margen del septum eccundum en--
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toncas constituye lo que en el adulto llamamos limbo de la fo­
sa oval ( 4 ) • 

Las relaciones del scptum primum con ol foramen oval persiste~ 
te en el septum secundum son de vital importancia. El foramen­

secundum dol scptum primum se forma muy cerca de la pared ccf! 
lica atrial, con lo que parto inferior del septum primum no -­
reabsorbida pcrmanoco como una aleta floja, convirti6ndoso cn­
el lado atrial izquierdo, en el pliegue oval y en el lado a--­
trial derecho en el piso del orificio oval. En esta posici6n -
actOa como una válvula, permitiendo el llenado de la aur!cula­
izquicrda a partir do la aur!cula derecha ( 4 ), 

La valva izquierda del seno venoso se fusiona can el scptum 
primwn , la cual contribuye a engrosar a este tabique. 
oespu6o dol nacimiento con el au~cnto do presiones do la aurí­
cula izquierda, el borde cefálico Je la v&lvula del foramen o­
val os presionado contra el septurn secundum y se fusiona más -
o menos completamente con 611 tanto que eventualmente en el d~ 
sarrollo normal las dos aurículas están completamente separa-­
das. La depresión que persiste sobre el lado derecho de la pa­
red interatrial por dentro del limbo del scpturn sccundum ( an!. 
llo oval )so denomina fosa oval y ostá separada do la aurícula 
izquierda por tejido del acptum primum ( 4 ), 

EMBRIOLOGIA DEL SEPTUM INTERVE:~TRICULl\RS En el corazón humano­
la formación del septum intcrventricular so facilita por los -
estrechamientos intersegmcntarios a nivel do los surcos atrio­
vcntriculares, interventricular y ventrículo-arterial1 como -­
consecuencia del crecimiento y diferenciación muscular que to­
ma lugar en trcu puntos diferentes a sabor : Septum Postorior­
Septum Anterior y Septum Superior. El primer componente o sop­
tum posterior, se denomina tambi6n septum de ontrada1 está 
constituido de miocardio y su crecimiento so realiza en senti­
do anterosupcrior. El segundo componente o septum anterior -
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tambi6n constituído do miocardio, se origina a nivel del pri-­
mer plegamiento cardiaco entre los segmentos de entrada y sal~ 
da ventriculares, el crecimiento se realiza desdo el ápex has­
ta la base del coraz.6n { 3 ). El tercer componente o septum -
de salida os cuantitativamente menos importante que loe ante-­
rieres y so desarrolla a nivel del estrechamionto que normal-­
mento ocurre entro el segmento de salida ventricular y el seg­
mento arterial. 

Loe tres septos so fusionan a nivel do la ra1z aórtica en al -

septum membranoso, separando de esta manera las cavidades von­
tricularos, Una fusi6n normal do estos tres segmentos os un r~ 
quieito indispensable para una normal contiguidad con el sop-­
tum intoratrial, Wcnink ( 5 } , dcscribi6 el proceso de sogme!! 
taci6n intcrventricular, el cual finaliza cuando la longitud -
cráneo-caudal del embrión alcanza 19 a 20 mm. 

La septaci6n intorvontricular precede a la formaci6n de las -­
v,lvulas aur!culoventricularos, por lo cual un desarrollo nor­
mal del septum intorventricul~r trunbi6n constituye un requisi­
to para una morfolog!a normal de las vSlvulas aur!culoventric~ 
lares ( 2 ) • 

Las válvulas aur!culoventricularos y sus aparatos tensores se­
oriqinan casi en su totalidad de masculo cardiaco ( 2 } • 

.ANOMALIAS EN EL DESARROLW DEL SEPTUM ATRIOVENTRICULAR' Anti-­
guamento se pensaba que las valvas scptalos tricusp!dea y mi-­
tral se originaban en su mitad posterior y anterior del coj!n­
posterior y anterior1 rospectivamento. 
Las valvas anterior, lateral tricusp!dea y la posterior mitral 
( parietal ) , lo hac!an del tejido _endocárdico que deriva de - .. 
las paredes libros ventriculares derecha o izquierda. Igualme!!_ 
te se pensaba que la falta de fusi6n entre los cojines endocá~ 
dicos ocasionar!a no solo defectos interventricularos sino t~ 
bi6n problemas en la división, separación y deficiencia en -­
grado variable del tejiJo valvular de las valvas soptalés mi-
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tral y tricusp!dea 6 ). 

Esto significa que en los cason en los que lon cojinos endocáE 
dicos so fusionan parcialmente y solo lo hicieran las porciones 
centrales, sus extremidades derecha o izquierda, en espacial -
6sta altima quedaba sin fusionarse y como resultado aparecía ~ 
na hendidura on la valva anterior de la mitral y frecuentemen­
te en la parte anterior de la valva septal de la tricOspidc. 

Los cortos microsc6picos corroboran el hecho do que los coji-­
nes endoc!rdicos son incorporados en pequcñan porciones a la -
valva anterior de la mitral: la mayor parte do la valva está -
formada do miocardio. La parci6n anterior do la valva ( la 
cual está adosada al pliegue primario ) , está relacionada a la 
pared anterior del ventrículo izquierdo y su porci6n postc7ior 
{la cual es elaborada del septum do entrada), está relacion! 
da a la pared posterior. La continuidad de ambos componentes -
está garantizada por ol tejido del cojtn ondoc4rdico { 7 ) • 

Los cojines endoc4rdicos A-V se fusionan en estadios muy tcm-­
pranos y funcionan como mecanismo de v4lvula { B l . 

Ln formaci6n do las paredes del tracto do salida del ventrícu­
lo izquierdo dependen del proceso do septaci6n m4s que del pr~ 
ceso de formacidn de las valvas. La fusi6n de los cojines a--­
trioventriculares garantiza la continuidad del pliegue prima-­
río y el septum de entrada en la parte basal del coraz6n. 

En el cora7:6n normal ol septum atrioventricular se encuentra -
formado de una parte membranosa y una parte muscular y separa­
la cavidad atrial derecha de aquella ventricular izquierda. En 
casos de defecto scptal atrioventricular la aauoncia.del sop-­
tum atrioventricular es un hallazgo constante, lo que justifi­
ca su nombre como tal ( 9 ) • El desarrollo incompleto del sel!. 
tum interventricular posterior, constituyo la segunda caracte-
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ristica comdn de estas cardiopatías. 

EMBRIOLOGIA DEL TEJIDO DE CO~DUCCIO~ ATRIOVENTRICULAR: van 
Mierop ( 10 ), mencionaquo el coraz6n comienza a latir a par­
tir de la cuarta semana. L.J. anatom!a de la unión atriovcntric~ 
!aren general y la del soptum intorvontricular en particular -
constituyen factores determinantes para una dispos1c16n normal 
del tejido ospec!f!co do conducci6n. Rocientemento ( 11 ) , so 
estudiaron a 3 embriones humanos con una longitud cr4noo-cau-­
dal Je 29 mm, con trisorn!a 22 y que presentaban un defacto -­
del septum atrioventricular lo que pormiti6 identificar la mo~ 
folog!a y la rolaci6n espacial de las divers~s estructuras que 
conforman la unión atriovcntricular. 
En esta faso del desarrollo los cmbr!onos prosontaban: 
l.- Oef!c!oncia dol scptum posterior. 
2.- Aumento do la distancia entro el plano valvular atriovcn--

tricular y las v4lvulas semilunares. 
J.- Estrechez del tracto do salida del ventr!culo izquierdo. 
4.- Desplazamiento apical del plano valvular atrioventricular. 
s.- Falta ºde continuidad entre el soptum atrial y el soptum irr 

terventricular posterior. Explicando de ~ata forma los h! 
llazgos olectrocardiográficos qua caracterizan el dofocto­
atriovontricular. 
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III.- MATERIAL Y MZTODOS1 

Se revisaron todos los casos qu1rnr9f 
cos comprendidos ontre los años do 1962 - 1936; encontrando 92-
casos do CIA-OS e insuficiencia mitralf la causn m4s frocucntc­
~e 6sta ttltima fue la dcqcncracidn mixomatosa de la vAlvula mi­
tralr puesto que so excluyeron tojos los paciente con cardiopa­
t!a roum~tica. Do estos 92 casos salo 4 pacientes correspondían 
a insuficiencia mitral por hendidura do al~una do sus valvas, -
que corresponde a nuestra poblaci6n de estudio. 

De los 4 casos con CIA-OS e insuf!cioncia de la válvula m1tral­
por hendidura do alguna de sus valvas, en 3 casos la valva hen­
dida fuo la posterior y an un solo caso la anterior. 
Las edades do las pacientes estuvieron entro los 10 y los 28 a .. 
ños con una media de 18 años¡ y los 4 casos correspondieron al• 
sexo femenino. 
A cada paciente se lo rcalizd Historia Cltnica, Eloctrocardio-­
qrama do 12 derivaciones, Radiografta do torax y solo en el ca­
so No. 2 tamb16n se hizo voctocardiograf!a y ecocardioqraf!a -­
modo M y bidimensional. 
En 3 paciontca se ro.Jlizd fonocardiograf!a. A lon 4 pllciontcs -
se los hizo cateterismo derecho con teneiomatr!as y toma de --­
muestras para oxirnatr!as, A 3 pacientes se les roaliz6 ta.mbi6n­
ventriculoqraf!a izquierda, 

Se revisd la t6cnica quirdr9ica y los hallazgos operatorios. No 
fue posible realizar un seguimiento adecuado, ya que la mitad -
do nuestras pacientes desaparecieron do la consulta a los pocos 
me sos do haber sido operadas. 

OESCRIPCfON oe LOS CASOS 

CASO lt L.V.J. Fomanina de 15 añoo do edad, con disnea de qran­

dee esfuerzos y palpitaciones. Se encontr~ soplo sistdlico on -
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foco pulmonar 11/lV con 2p aumentado de intensidad y con desdo-­
blamiento fijo1 en ápex soplo holosistdlico 11/lV irradiado a la 
axila izquierda. 
ECG1 ritmo sinusal, eje eléctrico a + 150 grados¡ crecimiento y­
sobrccarga del ventrtculo derecho, con T negativas hasta V6. 
Radiograf!a de toraxi cardiomegalia 1 1 rcctificaci6n de la pulm2. 
nar, orejuela izquierda visible, trama vascular acentuada por a~ 
monto del flujo pulmonar. 
Fonocardiogramai no muestra datos sugestivos de CIA, ni de insu­
ficiencia mitral, solo crecimiento do la aur!cula izquierda y -­
ventr!culo derecho 1 tabla l ), 
Cateterismo ' tabla 11. 
Diagnóstico prcoporatorio1 CIA-OP con hendidura de la mitral. 
Diagnóstico postopcratorio: CIA-OS con hendidura parcial do la--

valva posterior do la mitral, 
T6cnica1 cierro directo de la CIA y punto en U en la valva hond! 

da. 

Uallazqosi so encontr6 una comunicacidn do 3.5 cns. en toda la-­
foaa oval que se prolong6 hasta la vena cava inferior 

CASO 21 M.u.T. Femenina de 28 años J\nteccdcntea do sordera-
congt1nita y pezón supernumerario en mama izquierda. 
Desde los 15 años disnea do grandes esfuerzos, mareos y palpita­
ciones, A la exploración f!sica1 soplo sistdlico pulmonar l/lV -
con 2 p desdoblado y fijo aumentado on intensidad1 en 4.pex soplo 
holosist6lico ll/lV irradiado a la axila izquierda (tabla l ). 
ECG: ritmo sinusal, eje eléctrico a + 90 gradosr crecimiento do­
aur!cula y ventrículo derechos, bloqueo incompleto do rama dere­
cha del haz de His y bloqueo AV de primer qrado con PR do o. 22 -
sega. 
Radio9raf!a do toraxi cardiome~alia ll, rectificación de la pul­
monar y crecimiento de cavidades derechas ( tabla 1 ) • 
Ecocardiograma: con dilatacidn do cavidades derechas, probable­
comunicaci6n interatrial. 
Fonocardiogramai ltiportensi6n arterial pulmonar, dilataci6n de -

la pulmonar, crecimiento dol ventrtculo derecho, gasto sistólico 
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foco pulmonar 11/lV con 2p aumentado de intensidad y con desdo-­

blamiento fijo1 en ápex soplo holosistdlico 11/lV irradiado a la 
axila izquierda. 
ECG: ritmo sinusal, eje e16ctrico a + 150 grados; crecimiento y­
sobrecarga del ventr!culo derecho, con T negativas hasta V6. 
Radiograf!a de torax: cardiomegalia 1, rectificación de la pulm2 

nar, orejuela izquierda visible, trama vascular acentuada por a~ 
mento del flujo pulmonar. 
Fonocardiogramn1 no muestra datos sugestivos de CIA, ni de insu­
ficiencia mitral, solo crecimiento de la aur1cula izquierda y -­
ventr!culo derecho ( tabla l ) , 

cateterismo 1 tabla 11. 

Diagnóstico preoporatorio; CIA-OP con hondidura de la mitral, 
Oingn6stico postoperatorio: CIA-OS con hendidura parcial de la--

valva posterior do la mitral. 

T6cnica: cierro directo de la CIA y punto en U en la valva hond~ 
da, 

HallnZIJOS: so encontró una comunicación de J, 5 cns. en toda la-­
fosa oval que so prolongó hasta la vena cava inferior 

CASO 21 M.n.T. Femenina de 28 años Antecedentes de sordora-

congénita y pcz6n supernumerario en m<Ulla izquierda, 
Desde los 15 años disnea do grandes esfuerzos, marcos y palpita­

ciones. A la oxploraci6n físicas soplo sistólico pulmonar l/lV -
con 2 p dosdobla1o y fijo aumentado en intcnsidad1 en dpex soplo 
holosist6lico 11/lV irradiado n la axila izquierda { tabla 1 ) • 

ECG1 ritmo sinusal, oje eldctrico a+ 90 grados1 crecimiento do­
aur!cula y ventr!culo derechos, bloqueo incompleto de rama dere­

cha del haz de His y bloqueo AV de primor grado con PR do 0.22 -
sega. 
Radiografía de torax1 cardiome1nlia 11, rectificaci6n de la pul­
monar y crecimiento de cavidades derechas (tabla 1 ). 

Ecocardiogramat con dilataci6n de cavidades derechas, probable­
comunicaci6n interatrial. 
Fonocardiograma: Hiportensi6n nrterial pulmonar, dilataci6n de -

la pulmonar, crecimiento del ventriculo derecho, gasto sistólico 
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de ventriculo derecho disminu!do. Probable doble lesi6n mitralT· 
Vectocardiograma: bloqueo do rama derecha, crecimiento de cavid~ 
des derechas. 
Catetorismo1 tabla 11. 
Diagndstico Preopcratorio CIA o insuficiencia mitral. 
Diagnóstico Postopcratorio: CIA-OS e insuficiencia mitral por he!! 

didura de la valva posterior. 
T6cnica : Cierre do la CIA con parcho de pericardio, punto en U­

on la valva hendida. 
Hallazgos1 CIA de 5 cns. que abarca todo el foramen oval. La vS! 

vula mitral ora insuficiente por hendidura do la val­
va posterior, ol ventr!culo derecho so encontraba cr! 
e ido. 

CASO 31 G.G.H. Femenina de 10 años, con historia do S años con­
disnea do grandes esfuerzos y palpitaciones. A la exploracidn f! 
sica so encontr6 soplo sistdlico pulmonar l/lV do baja tonalidad 
con 2 p aumentado de intensidad, desdoblado fijo; en foco mitral 
soplo holosist6lico 11/lV que se irradiaba a la axila izquierda­
( tabla 1 ). 

ECG1 ritmo sinusal, eje el6ctrico a + 100 grados, Crecimiento de 
aur1cula y ventriculo derecho, bloqueo incompleto do rama doro-­
cha dol haz de His. 
Radiografia de torax1 cardiomcgalia 111, aumento del flujo pulm~ 
nar1 dilatación aneurismática do la rama derecha de la pulnonar. 
Fonocardioqrama: soplo holosist6lico romboidal en el ápex y ro-­
tumbo largo. 
Cateterismo ; tabla 11. 
Diagn6stico preoporatorio 1 Cardiopat!a reumática inactiva con -

doble lesión mitral con predominio -
do la insuficiencia m~s CIA e hiper­
tensión arterial pulmonar secundaria 

D1agn6st1co postoporatorio1 CIA-OS m4s hendidura de la valva pos 
torior de la mitral. 

Técnica1 Cierre directo do la CIA, colocacidn de un punto en U -
en la valva hondida. 



- 12 -

Hallazgos: Orificio de la CIA de 3 cns. a nivel do la fosa oval­

valva posterior da la mitral hendida con longitud de-
1.S cns. 

CASO 4: R.E. L. Femenina de 21 años, con disnea de grandes esfua.;: 
zos y palpitaciones. J\ la auscultaci6n an foco pulmonar soplo -­

sist6lico 11/lV con 2 p aumentado y desdoblado fijoJ en 6pex so­
plo holosistdlico l/lV irradiado a la axila izquierda. 
ECG: ritmo sinusal, eje e16ctrico a + 110 gradosJ crecimiento -­
biauricular y del ventriculo derecho, bloqueo incompleto de rama 
derecha del haz do His. 

Radiograf!a do tora.xi cardiomogalia 11 1 crecimiento do cavidades 
derechas, rectificaci6n de la pulmonar e hiporflujo pulmonar ( -
tabla l ) • 

Cateterismo : tabla 11 
Diagn6stico prooperatorio ' CIA mds insuficiencia mitral. 
Diagnóstico postoporatoriot CIA-OS m4s insuficiencia mitral por-

hendidura do la valva saptal. 

T6cnic1u Cierra directo do la CIA, punto en U en la valva hendi­

da. 
Hallazgost CIA de 2 ene. valva septal hendida que causaba ligera 

insuficioncia mitral. 



TABLA 1 Cl\RACTERISTICAS CLINICAS 

SJE GRADO ARTERIA 
CASO EDAD SEXO SINTOMATOLO';IA ECG ECG CARDIOMEG PULMONAR 

Disnea de gran- RS BIRDHH Hiperflu-

1 15 a F esfuerzos • -- + 150º Sobrecarga -
I 

jo pulrno-
palpitaciones. sistólica -- nar. 

del V.O. 

2 29 • F Mareos, disnea - + 90° RS DIRDllH II 
RectifiC! 

c16n de -
de grandes ca--- Bloqueo A-V la pulmo-
fuerzas. lor grado nar 

Palpitaciones y Dila tac id 
3 10 • F Disnea do l)ran-- + 100° RS BIRDIJll III anourism~ 

esfuerzos. Cree, cnv.- tica do -
derechas, 1 nulrnonar. 

Palpitaciones y RS BIROHll ltiperflu-

4 21 • F Disnea de gran-- + 110" cree. cav.- II jo pulmo-

des esfuerzos. derechas. nar. 



TABLJ\ 11 CATETERISMO Y HALLAZGOS QUIRURGICOS. 

OXIMETRIAS TE~SIOMETRIAS 
TJ\MA.qo DE VALVULA 

SITIO LA MITRAL 
C.I.A. HENDIDA 

VOL. SAT. • SITIO SIST. D1 D2 MEDIA 

ves 11.95 68 1\D 3 

l l\D H.45 82 VD 40 3 20 3. 5 ene POSTERIOR 

VD 13.BO 80 l\P 40 19 27 

ves 12.18 65 AD 6.6 

2 l\D 15.63 es VD 34 5 14.B 5 ene POSTERIOR 

VD 14.92 83 l\P 34 17 23 

ves 7.69 47 l\D 2.6 

3 l\D 13.00 80 VD 33 5 13 3 cns POSTERIOR 

VD 13.00 80 l\P 31 17 22 

ves 11.62 69 l\D 4 

• AD 13.96 78 VD 32 l. 6 11 2 cns SEPTAL 

VD 13.86 83 l\P 32 18 23 
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ELECT!UicA PD tOfiRA~'fl 

CJfl • f'\~ 

HENDIDURA OE VAL\"ULfl 

~!ITRAL • 
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RADIOGRAFIA 

CIA - OS 

HENDIDURA DE Ll\ V/\LVULA ~ITRl\L 
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lV.- RESULTl\DOS. 

Todas nuestras pacientes fueron del sexo femenino 
operadas durante la segunda y tercera dácadas do la vida. 
Las manifestaciones clínicas m6s frecuentes fueron: palpitacioneo 
disnea, mareos. Auscultaci6n de CIA e insuficiencia mitral en to­
das ellas. 

Los hallazgos electrocartliogrAficos on las 4 pacientes fueron : -
ritmo sinusal, ojo a la derecha, crecimiento de cavidades doro--­
chas, bloqueo de rama derecha del haz de Uis y en el caso No. 2 -

existía bloqueo A-V do primor grado. 
La radiografía de torax con cardiomcgalia grados 1 a 111, con cr! 
cimiento de cavidades derechas, roct!ficaci6n de la pulmonar, au­
mento de flujo do la pulmonar y en el paciente No. 3 la pulmonar 
era aneurism4tica. En la paciente No. l la orojuola izquierda ora 
visible. 

Sl fonocardiograma no fue do utilidad, pues en 2 casos sugirió ª2 
lamento lesidn mitral. 
El Ecocardiograma realizado en la paciente No. 2 sugirió CIA. 
Los. hallazgos del cateterismo derecho solo en la paciente ~o. l 
se oncontr6 ligera hipertensión arterial pulmonar con una sistól! 
ca pulmonar de 40 mmqgf on las restantes so encontró dentro de la 
normalidad. El cortocircuito do izquierda a derecha antro vena c! 
va superior y aurícula derecha fue mayor do 2 vol11:ncnes en todos­
los casos y la presión media do la aurícula derecha de 2.6 a 6.6-

mmHg (tabla 11 ), 

En la paciente No, 1 al diagn6stico preoperatorio fue de CIA-OP­
mSs insuficiencia mitral, sin especificar la causa. En la pacien­
te ;~o. 3 fuo cardiopatía rewn.!ltica inactiva del tipo do la doblo­
lesi6n rnit~al con predominio do la insuficiencia m4s CIA o hipor­
tensi6n arterial pulmonar secundaria. 
En las 4 pacientes ol diagnóstico preciso fuo establecido median­
te la cirugta. 
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La CIA fue de tipo os, cuyas dimensiones variaron entre 2 a S­

ene. con media de J.3 ene., la insuficiencia de la v~lvula mitral 
fue ligera en todos los casos revisados. En 3 casos la valva he!!_ 
dida fue la posterior y solo en una paciente fue la anterior. 

El cierro de la CIA fue directo en 3 casos y en el caso No. 2 --

•• coloc6 un parche de pericardio, debido a las dimensiones do -

la comunicaci6n interatrial. 

En los 4 casos la insuficiencia mitralse trató mediante un pun-
to en U sobra l.a valva hendida. 

La evoluci6n de las 4 pacientes en ol postoporatorio inmediato -
fue satisfactoria con desaparición del soplo do insuficiencia m!, 
tral. 

Sin ombar90 no fue posible seguirlas a lar90 plazo debido a que­
ol SO\ deellas abandonó la consulta externa del Instituto Nacio­
nal de Cardiologia. 
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v.- DISCUSION. 

En nuestras 4 pacientes los datos sobrosalientcs­
fuoron la disnea de grandes esfuerzos, las palpitaciones y una­
auscultaci6n de CIA más insuficiencia mitral, solo en un caso se 
eospech6 cl1nicamantc la insuficiencia mitral secundaria a hcnd! 
dura de una do sus valvas, pensando que se tratara probablemente 
de un defecto parcial del septum atriovontricular, ya que esto -
explicarta muy bien las dos malfonnaciones. 
En el caso No. 4 la valva hendida era la anterior lo que orienta 
a pensar en un defecto do los cojines ondocdrdicos ya que esto -
ser!a el anico sitio en donde un defecto de los cajines cndocár­
dicos jugase algOn papel. 

con respecto a esto dltimo , en la Escuela de Embriolog!a de la­
Universidad de Leiden, Holanda ( 12 ) , se estudiaron embriones -
humanos con defecto del septum atrioventricular y han demostrado 
quo los cojines endocárdicos A-V, no contribuyen cuantitativa-­
mente ni en la for~aci6n do las válvulas aurtculovontricularos­
ni en la formacidn del scptum atrioventricular1 por lo que el ~­
t6rmino do " defecto do los cojines endoc4rdicos " no es perti-­
nente. Si de acuerno con lo establecido proviamento quo la Onica 
funci6n del coj!n cndoc4rdico A-V, os la do mantener juntos loa­
dos componentes de la valva anterior de la mitral y como mencio­
namos anteriormente en la paciente ~o. 4 podrta ser el Onico ojal!!_ 
plo real do un " defecto dol coj!n endoclirdico aurtculoventric.!:!. 

lar"< e,11 l· 

Por otra parto os necesario distinguir no solo dos sino hasta 
tres diferentes hendiduras, todas ellas condiferento diroccidn. 
Una tercera " hendidura ", está dirigida mAs a la izquierda y ll!!, 

terior y representa una comisura adicional. Patolog!a asociada a 
otras cardiopat!as cong6nitas como la válvula mitral cabalgante­
en los casos de mdsculo papilar adicional en el septum y proba--
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blemonto en otros casos que fuoron descritos como " hendidura "­
de la mitral ( 7,B,11 ). 

El objetivo do presentar esta asocio.ci6n do CIA-05 y hendidura-· 
de la mitral, consisto en los aspectos cmbriol6gicos, eloctroca!. 
diogr4ficos y lo poco frecuento que so llega a encontrar1 sin o~ 
bargo con los datos qua hornos presentado os posible sospechar O,! 

ta asociaci6n, y encaminar los estudios do gabinete con un plan­
teamiento cl!nico más dirigido. 

En ol Instituto Nacional do Car3iolog!a " Ignacio Chávoz n, on -
24 años do revisi6n de los casos quirQrgicos, encontramos solo -
92 casos do CIA-OS e insuficiencia mitral1 ~eta Qltimaon su maye_ 
r!a por degencraci6n mixomatosa de la válvula mitral, puesto que 
so excluyeron los pacientes con cardiopatía roum4tica, lo cual -
va de acuerdo con lo presentado en la literatura por otros auto­
res. 
La combinaci6n de CIA-OS o insuficiencia mitral se ha reconocido 
ampliamente y ha sido extonsamonto estudiada ya que la otiolog!a 
de la insuficiencia mitral es muy variada. 
Los reportes de la CIA-OS aislada var!a del 7 al 9\ de las cardi2_ 
pat!as cong6nitas1 con predominio do las mujeres 2:1 • En un 10\ 

la CIA-OS so asocia a conoxi6n an6mala parcial do venas pulmona-­
res ( 1 ). 
Tambidn dontro del contexto 1o las cardiopatías congdnitas la i,!! 
suficiencia mitral pura so ha encontrado solo en el ó.S\ ( 15 ) • 

De las serios publicadas con CIA-05 e insuficiencia mitral ·por -

hendidura do alguna do sus valvas tenemos la do Goodman ( 28 ),­
con S casos, cuyas edades oscilaban entre 19 y '47 años1 y c\lyo -, 
eje oldctrico on el electrocardiograma en 2 estaba desviado a la 
derecha y en 2 a la izquierda, solo en un caso un ajo indetermina 
do. La de Non1an Snow ( 13 ) , con 3 casos cuyas edades estaban-
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comprendidas entro los 7 y los 52 años; 2 con el ejo a la derecha 

y l con el eje a la izquierda. Ia de Davis Roas ( 14 ) , con 5 ca­

sos con edades entre 4 y 21 años; en 4 con ol eje ol~ctrico dea-­

viado a la derecha y crecimiento l.lel vontr!culo derecho y en 1 P:!. 

ciento estaba desviado a la izquierda. 

So pensaba que si bien era una entidad muy rara, los cojines ond~ 

cArdicos jugaban alg~n papel de cierta importancia. Sin embargo a 
la luz do los actuales conocimientos sabemos que ambos defectos -
son como:>leta:nonto diferentes; ya que en la CIA-OS el defecto so­

oncuentra a nivel do las cojines del limbo del orificio oval, on­
la hendidura de la valva posterior de la mitral el defecto se de­

bo a una altoraci6n en la d~la.>ninaci6n del miocardio y en la val­

va antorior en ospecial, probablemente se deba a quo los cojincs­

ondoc!rdicos solo se fusionan parcialmente. 
Como so ve los reportes son escasos y de un corto nómero de casos 

lo que habla do la rareza do asta asociac16n. 
En cambio cuando la asociación do CIA-OS o insuficiencia mitral -

de otra otiologta1 on las l)'randos aortas varta de una 1ncidoncia­

dol 6% en un portado do 13 años en la Clínica Hayo ( 16 ) , a un -

201 de los pacientce estudiados en un período de 3 años en el lfo!. 
pital General do Toronto ( 3 ) , En cada una de las series la -­

causa más frecuento do insuficiencia mitrnl fue el prolapso valv!:!, 
lar1 con las complicaciones propias dol stndromo do Prolapso Val­

vular Mitral ( 17 ) • 

En el año do 1971, Me Donald ( 19 ) y Pocock C 19 ) , describieron 
la asoc1aci6n de proi<tpso do la vifilvula mitral y e.l defecto scp-­

tal tipo ostium sccundu'TI; lo'\ evJdenc!rt ang1ogr3.fica reportada do­

prolapso de la válvula mitral on CIA-OS osc116 entro el 37 y ol -

701. 

Estos mismos autores quqieron que el prolapso 

tral en CIA-OS ( 18 .19 } , podr!n deberse a la 

do la vlllvula mi-... -

desproporci6n entre 

el tamaño de la envidad ventricular izquierda ( pequeña en la co­

municacidn interatr1'!1 ) y la v3.lvula mitral1 lo que provocarta -
el prolapso de una dÓ lrts valvas de la mitral. • 



- 22 -

La coexistencia de prolapso Jo l., va~ va posterior do la mitral -
y CIA-OS es mayor de lo qua so ha pensador ambas condiciones -­
son más frecuentes en las mujeres que on los hombres y puedan e~ 
~entrarse en algunas familias o bien asociarse a anormalidades-­
dacas do tipo Marfán ( 10 ). 

En los eloctrncardiogrnmas de nuestras pacientes ( fig. l ) ob-­
eervamoe crecimiento de envidados derechas, bloqueo de rama der!!_ 
~ha ~el haz do His y un eje eléctrico desviado a la derecha; co­
mo es habitual encontrarlos en la CIA-05 aislada. Ninguno de •• -­
nuestros casos tuvo evidencia electrocardiográfica de crecimien­
to del ventriculo izquierdo, lo que explica porquo la insufi--­
ciencia mitral no ora importante¡ por esta misma raz6n el AQRS -
so mantuvo a la derecha, on rclaci6n con el bloqueo de rn~a dor~ 
cha y con el defacto atrial. 

Las manifestaciones electrocardiográficas en el defecto de la t!, 
bicacidn atrioventricular son : 
l ... Bloqueo A-V de primer grado. 
2.- Desviaci6n del eje o\6ctrico hacia la izquiorda. 
3.- Bloqueo de rama derecha. 

El de"'arrollo incompleto de la porcidn posterior J.ol scptum in-­
tervontricular en los eneas de defectos ecptalos atrioventrir.ul! 
roe, provocan un desplazamiento mAs apical o inferior del nodo -
aurtculoventricularJ como consecuencia la distanci~ entro el no­
do sinueal y el aurtculoventricular awnonta1 y laA v1as espec1f!:. 
cas de conduccidn interatrialos e internod..-loe deben " adecuar­
se "a la deficiencia septal. A pesar do qoe existe una veloci-­
dad normal do conducci6n del oat!mulo ( 21 ) , puedo obsorvarae­
un prolongamiento del intervalo PR 011 un 40\ rlo lC'ls casos ( 22 ) 
En otras palabras la deficiencia en el. crec!T"iento del septum. -­
posterior ventricular, provoca una localit.aci6n rn4e baja del no­
do atrioventricular y del h~z de HiA, aP! comD una deeproporcidn 
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en la longitud entre las subdivi~ioncs ir.ferior y superior Jo -­
la rama izquiorda; la primera alcanza su territorio de inerva-­
ci6n m4s precozmente que la segunda y esto explica la desviaci6n 
del eje a la izquierda, sin que necesariamente y como se hab!a-­
pcnsado corresponda a un bloqueo dol fascículo anterior do rama­
izquierda del haz de His ( 20,23,24,25 ) • 

El bloqueo A-V do primor grado ocurre en el 931 de las formas -­
completas y en el 70i de las formas parciales ( 26 ). Y la des-­
viaci6n del AQRS a la izquierda so observa on la CIA-OP con de-­
fecto do la tabicaci6n atrioventricular ( 27 ) • 

La radiograf!a do torax ( fig. 2 l , sin muchos cambios que mcn-­
cionar a lo encontrado habitualmente en la CIA-05 aislada; hab!a 
cardiomogalia,'abombamionto do la pulmonar, crecimiento do cavi­
dades derechas, aumento del flujo de la pulmonar y solo en el c~ 
so No. l la orejuela izquierda era visible. 
El estudio hcmodinfimico mostr6 cortocircuito a nivel atrial ma-­
yor de 2 voltlmones en todas ellas. En una paciente so encontr6 -
ligera hiportonsi6n arterial pulmonar. 

El procedimiento quirGrgico fue1 ol cierro directo de la CIA en-
3 paciontes y on una paciente se coloc6 un parche de pericardio­
debido al tamaño de la comunicaci6n intoratrial. En las 4 pa~-­
ciontes se coloc6 un punto en " U " sobre la valva hendida, ya 
que la insuficiencia no era importante, a diferoncia de otras e~ 
tidades como la deqeneraci6n mixomatosa de la v~lvula mitral en 
la cual cuando el paciente so somete a c·irug!a en la gran mayo­
ría de los casos se someto a cambio valvular mitral. 
En los casos on los cuales existe una CIA-OS o insuficioncia mi­
tral1 el solo cierre de la CIA podr!a incrementar ol grado do-­
insuficiencia mitral, motivo por el cual debe elegirse el momen­
to quirdrgico adecuado. 
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Vl,- CONCLUSIONES. 

1.- La valva anterior de la mitral cst4 formada por miocardio y 

en baja proporcidn por lo cojines endoc4rd1cos aur!culoven-­
triculares. El resto de las valvas aur!culoventricularos pr2 
vienen de la delaminaci6n del miocardio. 

2.- ~o existe relaci6n anatomocmbrioldgica en la CIA-OS y la ho!!. 
didura de alguna de las valva9 de la mitral. Muy probableme!!. 
to en la hendidura de la valva anterior de la mitral, los c2 
jinos endoc4rdicos jueguen algan papolr " hendidura aislada" 

J,- La hendidura do la v4lvula mitral y la CIA-OS son asociacio­
nes muy poco frecuentes, se manifiestan en la 2!!. y 3!_ d~ca-­

das de la vida y son predominantes en el sexo femenino. 

4,- Los hallazgos olcctrocardiogr~ficos do la CIA-OS'dopenden 
de la sobrecarga volumdtrica dol vcntr!culo derecho y del 
grado de hipertonsidn artorial pulmonar, on cambio en el de­
fecto soptal atrioventricular adem&s do las alteraciones he­
mod1nam1cas, los cambios dependen de la disposicidn anormal­
del nodo aur!culoventricular y del haz de Uis. 

s.- Cuando la insuficiencia mitral no es hemodintunicamente impo!'._ 
tanta, los hallazgos electrocardioqr&ficos en la CIA-OS ais­
lada y en la CIA-OS con hendidura do alguna de sus valvas -­
son practicamente iguales. 

6.- Debe establecerse la indicaci~n quirGrgica precisa1 y cuando 
Gata exista, el tratamiento debo realizarse on los dos defo,E. 
tos, para evitar complicaciones tardias. 

7.- Con las tdcnicas actuales de ecocardiograf!a, puede conocer­
se con precisidn el tipo de crA, su repercusidn heJIOdinlll1-
ca ( Qp/Qs ) , otiologt'a de la insuficiencia mitral y otra• -
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·lesiones cong6nitas asociadas. Sin hacer a un lado el aspec­
to clínico que siempre ha marcado la pauta en estos tipos do 
cardiopatías congénitas. 
De ah! que la historia clínica, el electrocardiograma, la 

radio11raf!a de torax. y el ccocardioqrama en la CIA-OS e in­

suficiencia mitral por hendidura do una de sus valvas sean -
de vital importancia ya que son los llnicos m6todos con los -
cuales so puedo llegar a un diagn6stico anat6mico, etiológi­
co y funcional de certeza¡ antes de decidir el tratnmiento -
definitivo. 

'•-''. _.;,.t-1'-
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