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INTRODUCCION 

La cirugia cardiaca moderna se inicia con fa introduccién de la 
circulacién extracorporea en 1953 por Gibbon'. En aquella ocasién 
se trat6 de la primera cirugia de corazén exitosa soportada 
totalmente con circulacién extracorporea. La cirugfa realizada fue un 
cierre de comunicacién interatrial. Dentro de las técnicas 
quirirgicas con circulacién extracorporea en cirugia cardiaca, una de 

las mas sencillas es el cierre de una comunicaci6n interatrial (CIA); 
razon por la cual muy probablemente fue la primera patologia 
cardiaca corregida en la introduccién de la circulacién extracorporea. 

Con el continuo avance de la tecnologia han aparecido 
técnicas relativamente poco invasivas para la resolucién al menos 
parcial o temporal de algunas cardiopatias. Me refiero a la dilataci6n 
percutanea de lesiones estendticas de las arterias coronarias por 
ejemplo, 0 a la valvuloplastia con balén entre otras. 

En un af4n de disminuir la agresién quirtrgica, estancia 

hospitalaria y reducir costos, recientemente también han surgido 

novedosas técnicas quinirgicas para la resolucién de cardiopatias, las 

cuales tienen como factor comin el utilizar abordajes de tamafio 

muy reducido comparado con la tradicional incisi6n de esternotomia 

media, que estéticamente son muy ventajosas, sobre todo en 

pacientes jévenes del sexo femenino, asi como evitar en lo posible el 

uso de la circulacién extracorporea con la eliminacién de los efectos 

deletéreos de ésta, que permiten reducir la estancia en la terapia 

intensiva postquinirgica, la estancia hospitalaria en general y los 

costos. 

La aplicaci6n clinica de la circulacién extracorporea se inicié 

con un cierre de CIA como ya se mencioné y de la misma manera, 

la introduccién de las nuevas técnicas quirirgicas con miniabordajes 

se inicia aplicandolas a procedimientos relativamente sencillos. Es 

por esta raz6n que una de las primeras patologias corregidas con 
estos abordajes es la CIA. 

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se 

inicid ya esta nueva etapa de la cirugia cardiaca moderna. Una de las 

primeras técnicas aplicadas de los nuevos miniabordajes fue el 
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cierre de comunicaci6n interatrial por minitoracotomfa derecha. 
La presente TESIS pretende dar a conocer los resultados de las 
primeras 10 cirugias realizadas con esta técnica en el Instituto 
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. 

 



MARCO HISTORICO 

El reconocimiento clinico de una CIA ha sido posible sélo en ios 
lltimos 60 afios. De esta manera, entre los 62 casos de CIA 
documentados por autopsia analizados por Roesler en 1934, sdlo uno 
fue correctamente diagnosticado en vida’. En 1941, Bedford y 
colaboradores pudieron realizar el diagnéstico clinico de la CIA en 
un buen numero de pacientes’. El diagnéstico seguro de la CIA fue 
posible cuando el cateterismo cardiaco se convirtié en practica comin 
a fines de los 40s y principios de los 50s. 

En la quirdirgicamente productiva y expansiva era posterior a la 
terminacién de la Segunda guerra Mundial en 1945, se propusieron 
ingeniosos métodos cerrados para la correcci6n 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 aplicacién clinica, 

incluyendo fa 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 
correcci6n de la CIA. En 1953 Lewis y Taufic reportaron la primera 
correcci6n abierta de CIA exitosa con este método’. 

En 1953, Gibbon inicia la era de la cirugia cardiaca abierta 
cuando exitosamente corrige una CIA en una mujer joven usando 
circulacion extracorporea’. 

A finales de los 60s practicamente todos los cirujanos corregian 
la CIA bajo circulacién extracorporea. 

Desde principios de los 80s aparecen técnicas quinirgicas 
nuevas para abordar con menos invasion el cierre de la CIA. Esto con 
fines estéticos y econdémicos. 

A finales de los 80s aparecieron técnicas percutaneas para el 
cierre de CIA de tipo foramen oval.



  

MARCO TEORICO 

La CIA usualmente no es considerada como una causa de 
morbimortalidad en la infancia) Esta conclusién se basa 
principalmente en las observaciones de que una CIA no complicada 
tipicamente se presenta después de la infancia como un soplo 
cardiaco asintomatico y no causa usualmente sintomas obvios hasta la 
adolescencia. Sin embargo tres observaciones hacen a la CIA de 
consideraci6n importante en la infancia. 

Primero, hay un numero reducido, pero no insignificante, de CIA 
que se presentan en la infancia, frecuentemente por sintomas severos. 
En el programa cardiaco infantil regional de Nueva Inglaterra, 
aproximadamente 3% de los nifios menores de | afio que requieren 
cateterismo o cirugia cardiaca, 0 que mueren de cardiopatias 
congénitas confirmadas en autopsia, tuvieron CIA. De éstos, el 10% 
mueren por falla cardiaca 

Segundo, la CIA de tipo ostium secundum frecuentemente se 
cierran espontaneamente durante la infancia, en contraste con la CIA 

diagnosticada tarde en la nifiez. Esta tendencia al cierre espontaneo es 
una consideracién importante en el manejo de los infantes con esta 
condicién. 

Tercero, la CIA, o mas frecuentemente “un foramen oval 
incompetente”, comtinmente acompafia otras formas de cardiopatias 
congénitas. La distincién entre CIA aislada e incompetencia del 
foramen oval es una importante consideracién diagndstica debido a 
que el defecto septal aislado frecuentemente se presenta con hallazgos 
atipicos y comparte caracterfsticas con otras cardiopatias congénitas, 
como la CIV, que mas tipicamente se presenta durante la infancia. 

PATOLOGIA: 

La CIA se clasifica convencionalmente de acuerdo a su 
localizaci6n en el septum atrial y es nombrada de acuerdo a su 
presunta derivacién embriolédgica. El septum atrial resulta de la 
septacién de la auricula primitiva y se deriva de diferentes estructuras 
embrioldégicas. La mayor parte del septum interauricular deriva del 
septum secundum, con una porcién del septum primum persistiendo 
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como la valva del foramen ovale. La porcidn baja del septum 
auricular, continua con la porci6n alta del septum interventricular se 

deriva de los cojines endocardicos. La transformacidén del cuerno 
sinusal derecho en !a porcién del seno venoso de la auricula derecha 
y la anastomosis de la vena pulmonar comin con la auricula 
izquierda ocurre concurrentemente con la septacién auricular. Los 
méargenes superior e inferior de la fosa ovale derivan de la valva 
venosa izquierda del foramen sinoauricular. 

Es particularmente pertinente al desarrollo de los defectos 
septales auriculares el hecho de que un ostium es mantenido en el 
septum auricular a lo largo de la vida embrioldgica y fetal. Antes del 
cierre completo del ostium primum por la fusién del septum primum 
con los cojines endocdrdicos, se forma el ostium secundum por la 
coalicién de perforaciones que se desarrollan en el septum pnmum. 
El septum secundum no reemplaza totalmente al septum primum sino 
que deja una apertura que persiste como foramen ovale. El foramen 
ovale y el ostium secundum no se corresponden completamente 
debido a que el foramen ovale es un defecto en el septum secundum y 
el ostium secundum es una separaci6n entre la valva del foramen (el 
septum primum residual), y el margen del foramen. Sin embargo, la 
aposicién del septum primum a los mdrgenes del foramen cierra 
ambas aperturas. 

Los defectos septales auriculares localizados en ef sitio del 
foramen ovale son andlogos a la persistencia del ostium secundum del 
cual derivan su nombre. Este tipo de defecto septal auricular es el mas 
frecuente de los defectos septales aislados encontrados en la infancia. 
Los defectos localizados cerca de la unién de la vena cava superior 
con la auricula derecha son probablemente debido a un mal 
alineamiento de la tabicaci6n auricular con el foramen sinoauricular y 
son tlamados defectos de seno venoso. La conexién andémala de las 
venas pulmonares derechas frecuentemente coexiste con este tipo de 
defecto. La fisiopatologia y caracteristicas clinicas de los defectos 
septales auriculares aislados con o sin conexiones venosas 
pulmonares andémalas no se alteran significativamente por su 
localizacién. 

Menos comtun son las localizaciones de los defectos septales 
auriculares por arriba de la vena cava inferior, que puede permitir un 
corto circuito de derecha a izquierda, y los defectos a nivel del sitio de 

entrada del seno venoso coronario a !a auricula derecha. En el tiltimo 
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el seno venoso coronario est4 ausente y una vena cava superior 
izquierda se conecta directamente con Ia auricula izquierda. 

La descripcién patoldégica de defectos septales auriculares de tipo 
ostium secundum en la infancia es limitada debido a que esta entidad 
en forma aislada raramente causa la muerte y los reportes de 
patologia son dirigidos importantemente a defectos atriales septales 
asociados a otras cardiopatias congénitas. Tandon y Edwards 
observaron que los defectos septales auriculares usualmente consisten 
de un cierre incompleto del foramen ovale debido a que la valva que 
cubre el foramen es de tamafio reducido para el mismo. Menos 
comiénmente, una CIA tipo ostium secundum consiste en 
fenestraciones en ésta valva. Ellos proponen que hay un espectro de 
competencia de la valva del foramen ovale. En el extremo de 
incompetencia “completa” se encuentra la verdadera CIA tipo ostium 
secundum con un foramen y una vdlvula que de ninguna manera 
cierran el defecto y que son el resultado de un crecimiento del 
foramen, probablemente por alteraciones en el flujo sanguineo, o por 
deficiencia del septum primum residual. Un menor extremo de 
incompetencia representa a la CIA “secundaria” que se manifiesta 
s6lo después de elevacién de la presién en la auricula izquierda que 
incrementa de tamafio el foramen o hace que fa valva se hernie. Esta 
incompetencia relativa de la vdivula del foramen probablemente 
representa el 10 a 20% de las CIAs asociadas a grandes cortos 
circuitos de izquierda a derecha a nivel ventricular o de grandes 
vasos, y el 30% de CIAs asociadas a lesiones que obstruyen el lado 
izquierdo del coraz6n. Ademéas, 30% de las lesiones que obstruyen el 
tracto de entrada o de salida del ventriculo derecho tienen asociada 
una CIA y la mayoria del resto tienen una foramen ovale permeable. 
Esto ultimo resulta de la elevaci6n de la presidn en la auricula 
derecha después del nacimiento y previene el cierre del foramen. 

El efecto secundario de una CJA es la dilatacién de las 
cavidades derechas del corazén y de las arterias pulmonares centrales. 

HEMODINAMICA: 

En un feto normal, la sangre circulaa través del foramen ovale de 
la auricula derecha a la izquierda y es el principal origen de la 
precarga del ventriculo izquierdo. Este patron de flujo normal resulta 
de la elevada presién en la auricula derecha que excede a la de la 
auricula izquierda, debido a que el retorno venoso total y el flujo 
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venoso umbilical regresan a la auricula derecha mientras que 
proporcionalmente poco flujo venoso pulmonar regresa a la auricula 
izquierda. El flujo venoso de la vena cava inferior, que incluye el 
retorno venoso umbilical, es preferencialmente desviado a través del 
foramen ovale por la valvulade Eustaquio. 

Después del nacimiento, el foramen ovale es funcionalmente 
cerrado por aposicién de la valva del foramen ovale contra el margen 
del mismo por elevacidn de la presién en la auricula izquierda por 
encima de la presién de la auricula derecha. Esta inversion de las 
presiones entre las auriculas es el resultado de: 1) Una disminucién 
en el retorno venoso a la auricula derecha por pérdida del retorno 
venoso umbilical lo cual baja ja presién de {a auricula derecha y 2) 
Un incremento en el retorno venoso pulmonar a la auricula izquierda 
con la consecuente elevacién de la presién en la misma, todo esto 
como resultado de la disminucién de las resistencias vasculares 
pulmonares. El cierre funcional es débil al menos durante los 
primeros dias de vida, debido a que pueden demostrarse en neonatos 
cortos circuitos de derecha a izquierda, especialmente de sangre de la 
vena cava inferior, en las primeras 72 hrs de vida. Posteriormente el 
cierre del foramen ovale es mds completo, aunque puede forzarse su 
apertura durante la infancia. El tiempo del cierre anatémico 
irreversible del foramen ovale es extremadamente variable, de hecho, 

15 a 20% de los adultos persisten con foramen ovale permeable al 
paso de catéteres. 

Las CIAs tipo ostium secundum resultan de un cierre inefectivo 
del foramen ovale que entonces provee de un camino a través del cual 
la sangre venosa pulmonar se mezcla con ta sangre venosa sistémica. 
Cuando el defecto es pequefio se mantiene baja la presion en el atrio 
derecho. Se establece un corto circuito de izquierda a derecha, cuya 
magnitud est4 determinada en forma primaria por el tamafio del 
defecto y por el gradiente de presiones entre ambas auriculas. Un 
defecto grande no opone resistencia significativa al flujo sanguineo y 
se igualan las presiones en ambas auriculas. La direccién del corto 
circuito predominante a través de un defecto poco restrictivo también 
es de izquierda a derecha aunque hay un pequefio corto circuito 
adicional de derecha a izquierda, el cual no es lo suficientemente 
importante para producir hipoxemia sistémica detectable. Durante el 
ciclo cardiaco ocurren cambios fadsicos en la direccién del flujo 
sanguineo a través del defecto septal. Durante la telesfstole y la 
protodidstole el flujo es predominantemente de izquierda a derecha. 
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Durante la protosistole, inmediatamente antes del cierre de las 
valvulas auriculoventriculares hay un pequefio flujo de derecha a 
izquierda. Estos patrones de flujo transauriculares se correlacionan 
con los cambios fdsicos de las diferencias y magnitudes de las 
presiones auriculares. 

Existen dos teorias que explican el flujo predominante de 
izquierda a derecha en defectos septales no restrictivos con presiones 
auriculares iguales. La teorfa convencional establece que la magnitud 
de la direccién del corto circuito auricular depende de la relativa 
complianza ventricular que a su vez resulta de las diferencias en los 
grosores de las paredes miocdrdicas. Esta teorfa asume que hay poco 
corto circuito en el periodo neonatal y que su magnitud se incrementa 
progresivamente durante Ja infancia. La masa muscular ventricular 
derecha e izquierda, y por lo tanto la distensibilidad diastélica de 

ambos ventriculos, son iguales al nacer pero con el desarrollo el 
ventriculo izquierdo aumenta el grosor de su pared disminuyendo su 

distensibilidad y el ventriculo derecho adquiere paredes mas delgadas 
y aumenta su distensibilidad. Estos cambios en el grosor de las 
paredes ventriculares resultan de los cambios en las respectivas 
postcargas durante el desarrollo, con disminucién progresiva en la 
presién pulmonar y aumento progresivo en la presi6n sistémica 
durante la infancia. 

Esta hipotesis convencional, sin embargo, no explica los grandes 
cortos circuitos de izquierda a derecha en los nifios menores de un 

afio. Rudolph propuso una hipotesis alternativa. El especula que la 

magnitud del corto circuito a través del defecto interauricular depende 
mds directamente de las relativas resistencias sistémicas y 
pulmonares. Las resistencias vasculares pulmonares més _bajas 
permiten un mayor gasto sistdlico del ventriculo derecho en relacién 
al ventriculo izquierdo. De esta manera el volumen telesistélico del 

ventriculo derecho es menor. Entonces el ventriculo derecho puede 
aceptar un volumen mayor durante la diastole atin cuando su 

distensibilidad sea igual que la del ventriculo izquierdo. De esta 
manera, puede haber un corto circuito de izquierda a derecha en un 

neonato con ja caida postnatal rdpida inicial en las resistencias 
vasculares pulmonares antes que cualquier cambio en la masa 

muscular ventricular. La disminucién en las resistencias vasculares 
pulmonares y el incremento en la distensibilidad del ventriculo 
derecho continta durante la infancia. Estos cambios en el desarrollo 
resultan en un mayor volumen telediastélico ventricular derecho para 
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una presién de Ilenado dada asf como una mayor fraccién de 
eyeccién. Ambos factores resultan en un gasto ventricular derecho 

mayor con la edad. La hipétesis alterna explica los neonatos con 

grandes cortos circuitos de izquierda a derecha inmediatamente al 

nacimiento y explica también el incremento en la magnitud del corto 
circuito con la edad. 

La CIA produce una sobrecarga de volumen en el ventriculo 

derecho e incrementa el flujo sanguineo pulmonar. Después del 

periodo neonatal el incremento en el flujo pulmonar no incrementa 

significativamente la presidn arterial pulmonar. Sin embargo, durante 

el periodo neonatal, algunos nifios con CIA tienen presién arterial 

pulmonar elevada con resistencias vasculares pulmonares normales 

para su edad. Las presiones arteriales pulmonares elevadas reflejan 

las normalmente elevadas resistencias vasculares pulmonares para el 

periodo neonatal. Este incremento en el flujo pulmonar no interfiere 

con la disminucién normal postnatal en las resistencias vasculares 

pulmonares. 

La fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca congestiva asociada 

con la CIA en la infancia no ha sido explicada satisfactoriamente. Los 

nifios con insuficiencia cardiaca congestiva no tienen ni un corto 

circuito de izquierda a derecha mayor, flujo pulmonar incrementado 

mayor ni una mayor elevacién significativa de la presién arterial 

pulmonar que los nifios con CIA asintomaticos. Debido a que la 

insuficiencia cardiaca congestiva no puede explicarse en base a un 

corto circuito de mayor magnitud, algunos autores han especulado 

que probablemente los nifios que desarrollan insuficiencia cardiaca 

congestiva tienen una disfunci6n ventricular izquierda que explica los 

sintomas. Sin embargo, los nifios con CIA tienen una presién 

telediastélica del ventriculo izquierdo normal baja, fraccién de 

eyeccién normal y flujo sistémico normal Jo cual hace diffcil pensar 

que una disfuncién ventricular izquierda sea la causa de la isuficiencia 

cardiaca congestiva. Los hallazgos clinicos de insuficiencia cardiaca 

congestiva en nifios con CIA pueden ser simulados también por una 

infeccion intercurrente, como la del virus del sinsitial respiratorio, y 

no relacionados a anomalfas hemodindmicas. Una _ infeccién 

autolimitada explica la mejoria esponténea observada en algunos 

nifios con insuficiencia cardiaca congestiva. 

 



HALLAZGOS CLINICOS: 

La mayoria de los nifios con CIA no complicada no solo estan 

asintométicos sino que no son reconocidos. En los reportes de CIA 

diagnosticados en la infancia, los menores de un afio representan del 

10 al 15% de los pacientes pedidtricos seguidos por CIA tipo ostium 

secundum. La CIA diagnosticada en la infancia usualmente se 

presenta con sintomas significativos. De los nifios menores de un afio 

50 al 100% son sintomdticos mientras que solo el 10% de los 

mayores de esta edad lo son. Los nifios sintomaticos se presentan 

con: 1)insuficiencia cardiaca congestiva secundaria a un gran corto 

circuito de izquierda a derecha con hiperflujo pulmonar; 

2)hipodesarrollo con poco incremento de peso, frecuentemente 

acompafiado de insuficiencia cardiaca congestiva; 6 3)problemas 

respiratorios bajos recurrentes, incluyendo neumonias frecuentes u 

obstrucciones bronquiales atribuidas a los efectos del hiperflujo 

pulmonar. La cianosis es poco usual en la presentacién aislada de la 

CIA en la infancia, aunque se ha descrito cianosis intermitente e 

hipoxemia sistémica ligera. La exploracién fisica depende en cierto 

modo en la forma de presentacién. Los nifios enviados para 

evaluacién de un soplo cardiaco asintomatico se ven como nifios con 

buen desarrollo, vigorosos y sin compromiso cardiorespiratorio. En 

contraste, los nifios con insuficiencia cardiaca congestiva se presentan 

con taquipnea y tiros intercostales, un precordio hiperdindmico, 

hepatomegalia e hipodesarrollo. Estos nifios usualmente se 

encuentran bien perfundidos, con pulsos arteriales periféricos 

normales y no estén ciandticos. 

La auscultacién tipica de un gran corto circuito de izquierda a 

derecha a nivel auricular es un soplo sist6lico eyectivo pulmonar, el 

cual es usualmente de moderada intensidad y no estd asociado a un 

thrill, desdoblamiento fijo del segundo ruido, que muestra poca 

variacion respiratoria; un soplo diastélico de bajo tono en el foco 

tricuspideo. Muchos autores han comentado que los hallazgos 

auscultatorios en nifios con CIA son atfpicos. El soplo eyectivo es 

mas rudo y largo y se irradia ampliamente, especialmente a la axila. 

Muchos autores han descrito soplos continuos en nifios con CIA. En 

nifios menores de un afio, el soplo diastélico tricuspideo secundario a 

un gran corto circuito a nivel auricular puede ser dificil de distinguirse 

de uno secundario a un corto circuito a_ nivel ventricular o arterial. 

Finalmente, el segundo ruido cardiaco puede no estar muy 

desdoblado o muy fijo y el componente pulmonar puede estar 
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acentuado. Los hallazgos auscultatorios atfpicos pueden ser la regla 
mds que la excepcién en nifios con isufictencia cardiaca o 
asintoméaticos. 

Debido a que los hallazgos auscultatorios tipicos de una CIA 

reflejan el flujo incrementado a través de la vdlvulas tricispide y 

pulmonar, la explicacién convencional para la diferencia en estos 

hallazgos entre los nifios menores de un afio y los mayores est4 

basada en las diferencias relacionadas con la edad en la magnitud del 

corto circuito. Los intentos de correlacionar los hallazgos clinicos con 

los valores hemodindmicos del tamafio de {os cortos circuitos han 

mostrado poca correlacién. Nifios con grandes cortos circuitos e 

hiperflujo pulmonar importante usualmente persisten con hallazgos 

auscultatorios atfpicos. El soplo pulmonar puede exagerarse por un 

incremento en el flujo pulmonar a través de las estenosis minimas 

normales de las ramas pulmonares observadas tempranamente en la 

infancia. La ausencia de un desdoblamiento amplio del segundo ruido 

puede estar relacionada a la falta de tiempo adecuado para el 

desarrollo de dilatacién del arbol arterial pulmonar. Por otro lado, una 

frecuencia cardiaca rapida puede desaparecer el desdoblamiento fijo 

del segundo ruido. Posteriormente los hallazgos auscultatorios se 

vuelven més tipicos de una CIA al rededor de los dos afios de edad. 

En resumen, la clinica de nifios menores de un afio con CIA es 

inespecifica, y comparte caracteristicas de otros cortos circuitos 

encontrados mds frecuentemente a esta edad. La mayoria de los nifios 

que se presentan con insuficiencia cardiaca congestiva y tienen CIA 

presentan una cardiopatia agregada en lugar de una CIA aislada. 

En la infancia hay una alta frecuencia de anomalias congénitas 

asociadas, particularmente esqueléticas y urinarias. En un estudio de 

Fyler de 1980, mas del 20% de los infantes que se presentaron con 

CIA sintomatica tuvieron anomalias esqueléticas significativas y 10% 

anomalias urinarias. 

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS: 

La CIA tipo ostium secundum es usualmente aparente en la 

proyeccién estandar subxifoidea de cuatro cémaras o de eje largo y 

se aprecia como una pérdida de la continuidad entre los margenes de 

la fosa oval. La valvula de Eustaquio puede algunas veces confundirse 

con el septum interauricular y puede hacerse un falso diagnéstico de 
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CIA si el plano de dicha valvula intercepta solo parcialmente el plano 
de la imagen. De otra manera los diagnésticos falsos son raros. 

Aunque una gran CIA es facilmente vista en una imagen de eco 
bidimensional, los defectos pequefios o elongados pueden requerir 

una biisqueda mds activa con varios planos de incidencia. Una CIA 

del tipo de multiples fenestraciones en 1a fosa oval es particularmente 
dificil de visualizar. 

La ecocardiografia con contraste puede ser ttil para detectar los 

casos dificiles. Cuando el contraste Ilena la auricula derecha delfnea 

el septum interauricular, especialmente cuando el contraste se inyecta 

en una vena que conecta con el sistema de la vena cava superior. 

Debido a que el contraste normalmente no atraviesa la red vascular 

pulmonar, normalmente no debe verse del lado izquierdo del corazon. 

Cualquier cantidad de contraste que aparezca en la auricula izquierda 

indica un pequefio corto circuito de derecha a izquierda y es 

diagnéstico de una CIA. Este patrén de corto circuito de derecha a 

izquierda no es especifico de CIA en el periodo neonatal inmediato 

debido a que en muchos neonatos dentro las primeras 72 horas de 

vida puede demostrarse un corto circuito de derecha a izquierda, 

especialmente si el contraste es inyectado en una vena conectada al 

sistema de la vena cava inferior. Ademds, la interrupcién del 

delineado normal del contraste del septum interauricular (contraste 

“negativo”) es diagndstico de una CIA. La sensibilidad y 

especificidad reportada de ambos patrones de  contraste 

ecocardiograficos para el diagnéstico de la CIA varian mucho y 

dependen de la experiencia del ecocardiografista y de la adecuada 
técnica de inyeccién del contraste. 

La evaluacién ecocardiografica con doppler pulsado con ventana 

suxifoidea es titil para detectar el flujo transatrial y medir la magnitud 

del corto circuito. El patrén de flujo presente a lo largo del septum 

interauricular en ausencia de CIA muestra un flujo continuo de baja 

velocidad. En una CIA aislada el patrén de flujo es de izquierda a 

derecha aumentando su velocidad durante la telesistole y 

disminuyendo en la protodidstole. Frecuentemente el pequefio flujo 

de derecha a izquierda puede demostrarse en la teledidstole. Es de 

corta duracién y de baja velocidad. El Doppler puede utilizarse para 

cuantificar el incremento del flujo sanguineo pulmonar determinando 

la relaci6n del flujo sanguineo pulmonar con el sistémico (Qp/Qs). El 

flujo pulmonar se mide en la arteria pulmonar y el sistémico en la 
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aorta ascendente. Los hallazgos del Doppler correlacionan con los 

reportes hemodindmicos del Qp/Qs en nifios con CIA. 

La utilidad del eco modo M estd limitada a la demostracién de 

movimiento septal paraddjico secundario a sobrecarga de volumen 

del ventriculo derecho. Este hallazgo no es especifico de CIA, dado 

que se encuentran en cualquier patologia que sobrecargue de 

volumen al ventriculo derecho y frecuentemente no esté presente en 

nifios con CIA. 

La ecocardiografia bidimensional y el Doppler son ttiles en el 

diagnéstico de cardiopatfas que pueden resultar en CIA secundaria. 

Ademds, la configuracién del séptum interauricular provee 

informaci6n importante para determinar la posibilidad de presién 

auricular elevada. Normalmente el séptum interauricular es 

relativamente recto y muestra un movimiento bidireccional durante el 

ciclo cardiaco. Con cardiopatias que incrementan el volumen y/o la 

presién en la auricula izquierda, el séptum interauricular se abomba 

de forma distinta con una concavidad hacia !a auricula izquierda. Este 

patron persiste durante el ciclo cardiaco y la CIA puede ser aparente 

como una separacion entre la valvula que protruye hacia la auricula 

derecha y el margen del foramen. En las CIAs no restrictivas el resto 

del séptum se mantiene recto. En cardiopatias que incrementan la 

presion y/o volumen de la auricula derecha, se nota un abombamiento 

de} séptum hacia la auricula izquierda en forma persistente durante el 

ciclo cardiaco. Bajo estas circunstancias la valvula del foramen oval 

es forzadaa separarse de los margenes del foramen y frecuentemente 
se visualiza separada del resto del séptum. 

CATETERISMO CARDIACO: 

Los hallazgos hemodindmicos de infantes con CIA son por regla, 

iguales a los encontrados en nifios mayores. Sin embargo los 

siguientes puntos merecen atencién especial. 

El tamafio del corto circuito, cuantificado como el Qp/Qs, 

generalmente tiende a incrementarse con fa edad, aunque hay algunas 

excepciones. Por ejemplo, se han encontrado grandes cortos circuitos 
en el periodo neonatal inmediato. 

La presién arterial pulmonar usualmente es normal o 

discretamente elevada. Sin embargo nifios menores puede tener 
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hipertensién arterial pulmonar como reflejo de resistencias 
pulmonares elevadas en el neonato. Puede encontrarse un pequefio 
gradiente sistélico pico (10-25 mmHg) entre el tronco de la arteria 
pulmonar y sus ramas. Esto es una exageracién de la estenosis leve 
de las ramas pulmonares que normalmente se encuentra en el periodo 
neonatal y la infancia temprana. También puede haber un pequefio 
gradiente sistdlico pico a través del anillo de ta valvula pulmonar en 
relacién al hiperflujo pulmonar, pero éste no excede usualmente de 
10 a 15 mmHg. Se ha reportado un mimero pequefio de infantes con 
resistencias vasculares pulmonares elevadas y evidencia morfoldgica 
de cambios vasculares pulmonares tempranos, pero éstos infantes 
Trepresentan una excepcién al hallazgo usual de_ resistencias 
vasculares pulmonares normales. 

Un corto circuito de derecha a izquierda no es detectable por 
oximetria, pero sf lo es por el método de termodilucién. 

El flujo sanguineo sistémico usualmente es normal a pesar de un 
corto circuito de izquierda a derecha, con la excepcién de los nifios 

con policitemia. Los voltimenes angiograficos del ventriculo 
izquierdo usualmente estén en el rango bajo normal para edad en 
infantes. 

La angiografia axial en la proyeccién de cuatro cdmaras coloca el 
s€ptum interauricular en un perfil que permite !a visualizacién de la 
CIA tanto después de la inyecci6n de medio de contraste 
directamente en la vena pulmonar superior derecha, como durante la 
levofase después de Ja inyeccién del contraste en 1a arteria pulmonar. 
La angiografia es importante también para la demostracién de 
cortocircuitos a otro nivel, como la comunicacién interventricular o el 
conducto arterioso persistente, los cuales pueden no ser detectados 
por oximetria debido al cortocircuito de la CIA. 

CURSO CLINICO Y MANEJO: 

Un aspecto importante de Ja historia natural de la CIA tipo 
ostium secundum es la frecuencia del cierre espontaneo durante el 
primer afio de vida (25-50 %). Muchos de los defectos que no se 
cierran completamente cuando menos disminuyen su tamafio durante 
la infancia. Se ha confirmado el cierre completo por cateterismo 
seriado en un numero de pacientes que inicialmente se presentaron en 
la infancia y se ha sugerido en otros por la resoluci6n de los hallazgos 
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clinicos de la CIA en pacientes con cateterismo diagnéstico inicial en 
la infancia. Los pacientes que se presentan después del primer afio de 
vida tienen muy pocas posibilidades de cierre espontaneo. Los nifios 
menores de un afio con CIA que se presentan con un soplo cardiaco 
asintomatico frecuentemente presentan cierre espontaneo, ademas 

muchos nifios que se presentan con insuficiencia cardiaca congestiva 
presentan suficiente disminucién o cierre del defecto como para 
suspender el tratamiento médico. Las CIAs que se cierran tienden a 
tener bajos voliimenes de corto circuito, sin embargo no hay 
distincién hemodinémica que permita predecir el cierre espontaneo. 
No hay descripciones patolégicas de cierre espontaneo de CIA y por 
lo tanto el mecanismo de cierre permanece desconocido. 

No todos los nifios menores de un afio con insuficiencia cardiaca 
congestiva secundaria a una CIA tienen la fortuna de una mejoria 
espontanea. Los reportes de nifios menores de un afio con CIA e 
insuficiencia cardiaca congestiva tienden a dividir las series entre 
aquellos nifios que responden a tratamiento médico que 
eventualmente se podrd suspender mds tarde y aquellos con 
insuficiencia cardiaca congestiva intratable médicamente y que 
requieren de tratamiento quirtrgico temprano. 

Los resultados del cierre quiriirgico de la CIA en la infancia 
varian grandemente. A través del tiempo se han reportado altas y 
bajas mortalidades operatorias, asi como excelentes y malos 
resultados. Estas discrepancias son histéricas, con mejores resultados 
obtenidos al mejorarse las técnicas de circulacién extracorporea, 
proteccién miocardica y cuidados postoperatorios. 

Los nifios menores de 1 afio asintomaticos con CIA pueden ser. 
seguidos sin cirugia temprana debido a la posibilidad del cierre 
espontaneo del defecto. No hay incremento en !a morbimortalidad en 
diferir la cirugia hasta los 4 0 5 afios de edad y los resultados 
quirirgicos son mejores después de ésta edad. El momento de 
presentacion de insuficiencia cardiaca congestiva durante el primer 
afio de vida varia, por lo que se requiere de un estrecho seguimiento 
para evaluar la aparicién de sfntomas en esta etapa. 

Los nifios menores de | afio con insuficiencia cardiaca 
congestiva deberdn manejarse inicialmente médicamente con terapia 
anticongestiva. Algunos de estos infantes mejoran con el tiempo. Si 
no hay cierre espontaneo del defecto después del primer aiio, éste se 
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cerrard quirirgicamente en forma electiva. Si el nifio tiene 
insuficiencia cardiaca refractaria al manejo médico, entonces el 

defecto deberd corregirse quinirgicamente a temprana edad. La 
principal indicacién para el cierre quiriirgico en nifios menores 
de 1 afio es la presencia de comunicacién interauricular 
“sintomatica”’. 

Los nifios con CIA que se presentan con insuficiencia cardiaca 
deberdn ser sometidos a cateterismo cardiaco para confirmar el 
diagnostico, clarificarla hemodinamia y descartar lesiones agregadas. 
Los nifios mayores de 1 afio en los que el examen fisico, las 
radiografias de térax, el electrocardiograma y el ecocardiograma 
claramente demuestran una CIA con evidencia de sobrecarga de 
volumen de las cavidades derechas, pueden llevarse a cirugia sin 
cateterismo. 

La enfermedad vascular pulmonar de suficiente severidad 
para incrementar las resistencias vasculares de 8 a 12 U nf en 
reposo y que no disminuyen por debajo de 7 U ny con terapia 
vasodilatadora pulmonar, “es una _ contraindicacién para 
cirugia”’. 

La mortalidad debe ser menor del 1%. 
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OBJETIVOS 

Tradicionalmente la comunicacién interauricular (CIA) ha sido 
abordada a través de una incisié6n de esternotomia media, sin 

embargo existen razones estéticas que algunos pacientes reclaman, 
para modificar el abordaje, haciéndolo a través de una incisién de 
minitoracotomia derecha. Rosengart y colaboradores reportan la 
utilizacién de esta técnica en 54 pacientes con CIA sin 
morbimortalidad y con excelentes resultados cosméticos. El objetivo 
del presente estudio es: 

Conocer los resultados que se tienen en los primeros 10 
pacientes con Comunicacién Interatrial cerrados con abordaje por 
minitoracotomia derecha en el Instituto Nacional de Cardiologia 
“Ignacio Chavez”. 

Conocer la distribucién por sexo y edad de dicha poblacién asi 
como el tipo y tamafio de CIA. 

Conocer la técnica de canulacién en cada paciente y los tiempos 
de pinzamiento de aorta y circulacién extracorporea de cada caso. 

Conocer la evolucién postoperatoria. 

Conocer la morbimortalidad de esta poblacién y compararla con 
la de otros estudios similares reportados en la literatura. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y 

observacional en el servicio de Cirugia Cardiovascular del Instituto 

Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, de todos los pacientes 

con diagnéstico de CIA cerrados con abordaje por minitoracotomia 

derecha que tenemos hechos hasta el momento, mismos que se 

realizaron entre el 22 de febrero de 1996 y el 31 de agosto de 1997. 

Se obtuvo informacién en los expedientes clinicos de las 
siguientes variables: 

Sexo. 
Edad. 
Técnica de canulacién de linea arterial y retorno venoso. 
Tipo y tamaiio de CIA. 
Técnica de cierre del defecto septal. 
Tiempos de pinzamiento de aorta (PAo) y circulacién 

extracorporea (CEC). 
Proteccién miocérdica. 
Hallazgos quirtrgicos. 
Morbimortalidad. 

TECNICA QUIRURGICA: 

Previa monitorizacion del paciente en la forma habitual (ECG, 

linea arterial, PVC, etc.), induccién anestésica e intubacion, el 

paciente se coloca en una posicién de dectibito oblicuo anterior 

izquierdo con angulacién de 45°. Se deja preparada la regién femoral 

izquierda para el abordaje de los vasos femorales para la canulaci6n 
arterial y o venosa del paciente. Se procede a lavado quinirgico y 

colocacién de campos y sdbanas estériles. Se realiza una incisién 

pequefia de toracotomia anterolateral derecha, aprovechando el surco 

submamario en los pacientes de! sexo femenino. En los pacientes 

menores y en los de sexo masculino la incisién se inicia 4 cm por 

debajo del pezén derecho. Corre desde un punto a 2 cm medialmente 

a una linea vertical que cruce el pezén y se extiende lateral y 

posteriormente. En caso de ser necesario (no se requirié en nuestra 

serie) la incisi6n se puede extender anteriormente y hacerse 

transesternal. El térax es abordado a través del 4to espacio intercostal. 
La identificaci6n adecuada del espacio intercostal es de gran 
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importancia para tener una adecuada exposici6n. Se reseca el }6bulo 
derecho del timo. Se retrae posteriormente el pulmén . Se abre el 
pericardio longitudinalmente por delante de! nervio frénico. Se 
extiende la incisi6n superior e inferiormente para permitir una 
adecuada exposicién de la aorta y de la vena cava inferior. Se 
marsupializa el pericardio y los puntos superiores son fijados a los 
cartilagos costales con el fin de elevar la aorta hacia el campo 
operatorio. Simulténeamente se disecan los vasos femorales 
izquierdos. Se procede a colocar jaretas para linea arterial en la arteria 
femoral izquierda y para lineas venosas la vena cava superior y la 
unién atriocava inferior o la vena femoral izquierda. También se 
coloca jareta para cénula de solucién cardioplégica en la aorta. Se 
hepariniza al paciente a través de la auricula derecha con 300 
unidades de heparina por Kg. de peso. Se colocan cAnulas arterial y 
venosas, asi como de solucién cardiopléjica. Se inicia la circulacién 
extracorpérea y se baja la temperatura del paciente a 32° C, se pinza 
la aorta y se infunde la solucién cardiopléjica en las arterias 
coronarias produciéndose asistolia. (En algunos casos simples puede 
realizarse el procedimiento sin pinzamiento de aorta con el corazén 
fibrilando). Se procede a incidir la aurfcula derecha. Casi todos los 
defectos pueden cerrarse en forma directa con prolene 5-0 pero si son 
de tamafio considerable pueden cerrarse con parche de pericardio 
autélogo. Antes de anudarse la sutura empleada se permite el inflado 
de los pulmones para sacar el aire residual del atrio izquierdo. 
Posteriormente se cierra la atriotomia derecha con prolene 4-0. Se 

eleva temperatura y de ser necesario se desfibrila al paciente. Si la 

cirugia se desarroll6 con pinzamiento de aorta y solucion 
cardiopléjica, se permite el Henado de las cavidades izquierdas, se 
aspira la raz de la aorta por la misma aguja de la soluci6n 
cardiopléjica mientras se despinza la aorta. Se coloca electrodo de 

marcapaso en el ventriculo derecho y una vez con estabilidad 

hemodindmica y adecuados gastos cardiacos se decanula al paciente. 
Se cierra parcialmente el pericardio y se coloca un tubo de 

pleurostomia. La toracotoméa es cerrada en la forma habitual. Se 

cubre la herida con un aposito y se da por terminado el 
procedimiento. 
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MANEJO ESTADISTICO 

Se realiz6 por medio de medidas de resumen, frecuencias simples 
y relativas, medidas de tendencia central (media). 
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RESULTADOS 

Se operaron 10 pacientes. 9 del sexo femenino (90%) y | del 
sexo masculino (10%), con edad media de 24 afios (16-38). 

En todos los pacientes la linea arterial se canulé a través de la 
arteria femoral izquierda. En 9 pacientes ambas cavas se canularon a 
través del atrio derecho y sélo en un paciente se canuld la vena cava 
superior a través del atrio derecho y la vena cava inferior a través de la 
vena femoral izquierda. 

En 5 pacientes los tiempos de pinzamiento de aorta oscilaron 
entre 15 y 24 minutos con tiempo promedio de CEC de 42 minutos 
y en los otros 5 no se pinzé la aorta y el procedimiento se realizé en 
fibrilacién ventricular con tiempo promedio de CEC de 34.4 minutos. 

9 de los defectos septales fueron del tipo ostium secundum y un 
foramen oval permeable, con dimensiones entre 0.8 y 3.5 cm. En 3 
pacientes el cierre del defecto se hizo con parche de pericardio 
autélogo y en 7 en forma directa. 

La tinica complicacién fue una reoperacién por sangrado de la 
rafia de la atriotomia derecha que evolucioné posteriormente en 
forma satisfactoria. 

No tuvimos mortalidad. 
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DISCUSION 

Desde el inicio de la cirugia de corazén abierto a principios de 

los 50s se han venido refinando y perfeccionando las técnicas 

quinirgicas de circulacién extracorporea, proteccién miocdrdica y de 

cuidados postoperatorios al grado de que actualmente la 
morbimortalidad de la correccién de una comunicaci6n interauricular 
es prdcticamente 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 atencién 
tanto de los diversos grupos quirtrgicos del mundo como de los 

pacientes, comienza a dirigirse hacia los resultados estéticos, tanto en 

esta entidad patolégica (CIA) como en otras cardiopatias no 

complejas. La esternotomia media es el abordaje estandar, pero la 

cicatriz en la linea media no es bien vista. Especialmente en pacientes 

femeninos jovenes facilmente provoca incomodidad y _ estress 
psicolégico'”. 

Por razones cosméticas se pueden proponer abordajes 

alternativos con mejores resultados estéticos con un minimo 

incremento en los riesgos para el paciente. Brutel de la Riviere y 
colaboradores recomienda una incisién submamaria bilateral en la 

piel seguida de esternotom{a media; 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. 

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 incisién submamaria bilateral transesternal en 

1956. Laks y Hamond propusieron una modificacién a éste abordaje, 

consistente en una incisi6n submamaria bilateral convinada con una 

esternotomia media posterior a la diseccién de dos colgajos uno 

superior para exponer el hueco supraesternal y otro inferior por 

debajo de la apéndice xifoides. Este abordaje puede complicarse con 

dehiscensia en la parte central de la herida (3-23%) y formacion de 
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hematomas con extensa diseccién (3-11%) asi como hipodesarrollo 
de las mamas (1%)'*. 

La toracotomia derecha puede considerarse un mejor abordaje 

en casos seleccionados y puede utilizarse exitosamente en 
reoperaciones mitrales y otras cardiopatias congénitas’*. 

Hay estudios que han reportado hipodesarrollo mamario y 

muscular pectoral asociado a parestesias después de.la realizacion de 

abordajes anterolaterles del torax. La razén es que el tejido mamario 

en infantes llega hasta el borde areolar. Aunque Ja areola y el tejido 

mamario se localizan en el 4° EIC en el infante, el complejo migra 

hacia abajo hasta el 6° EIC cuanto se completa el desarrollo de la 

mujer. También el musculo pectoral se extiende del 2° al 6° EIC y se 

inserta medialmente en el esternén y en el 6° cartilago costal. La 

inervacién del musculo pectoral mayor proviene del nervio pectoral 

medial bilateral y los vasos que lo irrigan corren longitudinalmente 

por encima del plano muscular. De tal manera que cualquier incision 

transversa.en la mama y el musculo pectoral evoluciona gradualmente 

hacia la atrofia del segmento inferior de los mismos. En el abordaje 

por toracotomia anterolateral derecha es obligado respetar el tejido 

mamario y el plano muscular. Se recomienda una incision en la piel a 

nivel del surco submamario sin divisién del tejido mamario ni del 

musculo pectoral, tal como lo recomiendan Cherup y colaboradores. 

Se requiere un completo desarrollo de la gléndula mamaria para 

identificar los limites anatémicos. 

Minale, recomienda que la incisién en 1a piel sea bajo el quinto 

espacio intercostal para evitar atrofia de la mama posteriormente. 

Recomienda también abordar el cuarto espacio intercostal por debajo 

de los pectorales y no por el tejido graso de la mama para evitar 

pérdida de sensibilidad de la mama que algunas mujeres refieren™*. 

Esta fue la técnica utilizada en el Instituto Nacional de Cardiologia 

“Ignacio Chavez” (INCICH). 

La exposicién de la anatomia cardiaca es excelente con el 

abordaje por toracotomia derecha y algunos grupos mencionan que 

puede realizarse canulacién directa de la aorta en forma segura como 

respalda el Dr. Minale, sin embargo el Dr. Grinda recomienda la 

canulacién periférica para mantener la incisidn de la toracotomia tan 

pequefia como sea posible, él realiza la canulacién de la arteria ilfaca 

externa utilizando una pequefia incision paralela al pliegue inguinal 
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en lugar del cldsico abordaje femoral. Este abordaje da un resultado 
estético. satisfactorio y seguro'’, En el INCICH se canula 
preferentemente ambas cavas directamente por la toracotomia como 
lo recomienda el Dr. Grinda; en cuanto a Ja canulacién de la linea 

arterial, consideramos que el hacerlo directamente por la incisién de 
la toracotomia reduce el espacio por un lado y por el otro resulta 
dificil técnicamente alcanzar por este abordaje la raiz de Ia aorta, de 
tal manera que preferimos hacerlo en forma periférica, en la forma 
habitual a través de la arteria femoral. No tenemos experiencia en la 
canulacion de la arteria ilfaca en la forma como lo propone el Dr. 
Grinda. Tal vez valdria la pena intentar su abordaje de la arteria iliaca 
por una minima incisi6n, sin embargo tampoco es del todo grande la 
incisién femoral que utilizamos. A través de este abordaje pueden 

tealizarse correciones de defectos septales del tipo seno venoso, 
ostium primum o secundum. 

Puede realizarse pinzamiento adrtico y paro cardiaco con 
solucién cardiopléjica aunque también se sugiere la correccién sin 

pinzamiento aértico con fibrilacién ventricular. Nosotros utilizamos 
ambas técnicas sin complicaciones en ninguna de elias. La 

experiencia a probado que la fibrilacién ventricular especialmente en 
corazones no hipertréficos y bajo ciertas condiciones (hipotermia 
moderada durante 30 minutos mantenida con presién de perfusion 
aceptable) no produce disfuncién o dafio miocdrdico’®. 

La mayor indicacién para este abordaje es de tipo cosmético. La 
cicatriz en fa linea media produce alteraciones psicolégicas 
especialmente en pacientes femeninos jévenes’. La cirugia 
tradicional cura la patologia cardiaca pero produce un defecto estético 
en la imagen corporal. El paciente tiene sentimientos de frustraci6n 

cuando desea comprar ropa interior, participar en algunos deportes y 

en las relaciones interpersonales. La experiencia de una operacién 
para un paciente que se siente bien, como lo son la mayoria de los 

pacientes con CIA ha sido ampliamente considerada como un evento 
cstresante en la vida que requiere manejo y adaptacién. Las 

desventajas psicolégicas y emocionales de esta experiencia llevan al 

paciente a evaluar mds el valor simbélico de la cicatriz. La 

toracotomia anterolateral derecha para la correccién de la CIA es una 
buena alternativa debido a la extensi6n limitada de la cicatriz ya que 

ésta generalmente queda cubierta en el pliegue submamario. 
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CONCLUSION 

El cierre de la CIA por esternotomia media tiene un porcentaje 

de seguridad muy alto, sin embargo fos resultados cosmétcos son 

muy pobres. Por lo tanto, basados en los resultados de nuestros 

primeros diez pacientes, se justifica la indicacién del abordaje por 

minitoracotomia derecha. 
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