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INTRODUCCION

La comunicacién interatrial (CIA), como entidad
anatomopatologica fue descrita inicialmente por Rokitanski en 1875;
los hallazgos clinicos de esta cardiopatia se describieron hasta 1941
por Bedford. Desde su descripcion inicial este defecto ha sido de
gran interés pues representa el 7% de las anomalias cardiacas
aisladas. En nuestro medio es la tercera cardiopatia congénita mas
frecuente; el defecto que se localiza a nivel de la fosa oval y que se
conoce como malformaciéon del orificio oval (antes ostium
secundum), es el que predomina. El tratamiento ha sido
convencionalmente quirargico, aunque se han desarrollado
dispositivos con los que ha sido posible cl cierre exitoso de la
comunicacién mediante cateterismo cardiaco, con el inconveniente
de que solo aquellos casos con malformacion del orificio oval con
anillo completo son candidatos a este procedimiento. En la
actualidad, el tratamiento quirurgico sigue siendo de primera
eleccion. La indicacién del cierre es clara cuando existe una relacion
gasto pulmonar/gasto sistémico mayor de 1.5 y se recomienda
operar antes de los 10 afios para evitar el desarrollo de hipertension
arterial pulmonar secundaria a hiperflujo asi como a procesos
broncopulmonares repetitivos. Se ha considerado esta cardiopatia
congénita “curable”, pues el procedimiento quirtrgico es
relativamente sencillo y con una mortalidad muy baja. Sin embargo,
un porcentaje importante de pacientes, que varia segun la serie,
presentan arritmias cardiacas permanentes, principalmente del tipo
del flutter auricular, disfuncion del nodo sinusal del tipo taquicardia-
bradicardia, trastornos de la conduccion en el nodo AV (bloqueos
auriculo-ventriculares) y fibrilacién auricular entre otras alteraciones
del ritmo, que llegan a requerir incluso el implante de marcapaso
definitivo, o bien el uso de medicamentos antiarritmicos por
periodos prolongados. En algunos casos mas desafortunados se ha
llegado a documentar embolias sistémicas.




Con esta evolucion clinica, la CIA deja de ser un simple
cortocircuito pues se asocia, ademas, a arritmias que condicionan a
largo plazo morbilidad importante. En el presente estudio
mostramos el andlisis retrolectivo de la incidencia y tipo de
trastornos del ritmo y de la conduccién en pacientes portadores de
comunicacion interatrial, sometidos a correccion quirtrgica en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, identificando
algunas variables predisponentes. '

TABLA DE
ABREVIATURAS

APQT = Arritmias postquirargicas tardias
TRC = Trastornos del Ritmo y de la Conduccion
AV = Atrioventricular

BAY = Bloqueo auriculoventricular

CIA = Comunicacién Interatrial

DNS = Disfuncién del nodo sinusal

EEF = Estudio Electrofisiologico

FA = Fibrilacion Auricular

FO = Foramen Oval Persistente

0S8 = Malformacion de la Fosa Oval

PSAP = Presion sistélica de arteria pulmonar
RAE = Ritmo auricular ectépico

SV = Seno Venoso




METODOLOGIA

Se estudiaron 920 pacientes operados de CIA en nuestra
[nstitucion de enero de 1982 a diciembre de 1997. Fueron excluidos
todos aquellos casos con cardiopatia coexistente, ¢ enfermedades
sistémicas que pudieran contribuir a la presencia de jrastornos del
ritmo y de la conducciéon (TRC) asi también, aquellos que no
tuvieron un seguimiento minimo de 6 meses después del acto
quirdrgico. '

Definimos como arritmia postquirirgica tardia (APQT) a la
detectada 6 meses después de la cirugia; de estas, elegimos las
manifestadas en forma permanente. Se determind la incidencia y
tipo de TRC, antes y después del procedimiento quirirgico y se
analizé si las siguientes variables tenian relacion con el desarrollo
postquiriirgico de trastornos del ritmo: sexo, procedimiento
quirargico (cierre directo ¢ colocacién de parche), tamaro del
defecto, presencia y grado de bloqueo de rama derecha del haz de
His, presién sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) y edad al
momento quirargico. Se considerd como variable importante el
tamafio auricular, pero por no ser un aspecto consignado con
precision en todos los expedientes revisados, no fue posible su
inclusion.

En el andlisis estadistico se utilizd, para variables continuas,
medidas de tendencia central, U de Mann y Whitney o T de Student;
las variables discretas fueron analizadas con X* o prueba exacta de
Fisher. '



RESULTADOS

De un total de 920 pacientes operados, 460 cumplieron los
criterios de inclusién. 135 (29.3%) fueron hombres y 325 (70.7%)
mujeres. La edad promedio al momento quirtrgico fue de 22 + 14.8
afios, ¢l tamafio promedio del defecto interatrial fue de
30.3£13.3mm (Tabla I). En 63% se realizd cierre directo del defecto
y en 27% se colocé parche de pericardio. El defecto interatrial mas
frecuente fue la malformacion del orificio oval (antes ostium
secundum) 287 pacientes (62.4%), seguido del foramen oval
persistente 140 (30.4%) y seno venoso 33 (7.2%). Se documentaron
TRC antes de la cirugia en 29 pacientes (6.3%) (Grdfica 14): 10
casos con flutter auricular (34.5%), 9 casos con bloqueo auriculo-
ventricular de primer grado (31%), 8 pacientes con ritmo auricular
ectopico derecho bajo (27.6%), un paciente con fibrilacion auricular
aislada (3.45%) y un paciente con bloqueo auriculo-ventricular de 2°
(3.45%) (Grdfica 1B). 65 pacientes (14.13%) tuvieron APQT
(Grdfica 24), de estos, 29 (44.6%) presentaron flutter auricular, 13
(20%) ritmo auricular ectépico, 7 (10.8%) disfuncién del nodo
sinusal con taquiarritmias auriculares (fibrilacién o flutter auricular)
y bradiarritmias (paro sinusal 6 bloqueo senoauricular), 6 (9.2%)
fibrilacién auricular aislada, 5 (7.7%) bloqueo auriculo ventricular
de primer grado y 5 (7.7%) bloqueo auriculo ventricular avanzado
(Grdfica 2B). 5 casos (1% de la poblacion total) desarrollaron
bloqueo auriculo ventricular completo en el seguimiento
postquirurgico; la edad promedio de todos los que presentaron dicho
bloqueo fue de 9+4 afios; de éstos solo uno tenia antecedente de
bloqueo auriculo ventricular de 2° prequirirgico. Si analizamos por
rango de edad esta complicacién, se puede decir que en menores de
13 afios la incidencia de bloqueo auriculo-ventricular avanzado fue
del 3.5%, mientras que en mayores de 13 afios la incidencia fue
nula.



‘serpae) seandannnbysod seruynay = 1OV “IBRIINEI)U] UOPENUNWOY) = V]
Jguowng €3Iy €] 9P BI[0ISIS UQISAL] = JVSd JUIPNIS 3P L« AUNYAA A UURIA! 3P [}

‘ox13ananb

ojudwowW [ 0)33jap [3p ouewe) £ Jeuow|nd er1d)ie gl Ip eN[oIsis uoisaad ‘pepa g) ensanw as anb g us viqe

+x£1°0 9GS LIFLL L 1TEEIF0E CeIF0e VD OUEBWE |,
+1000°0 PO VIFPL OF LSOIFLTEE ey LIFET e dVSd
+L00°0 L'8IFRLT LTIFS0Z 8VIFCC pepd
d go9=u Cot=U 09p=u
LOJdV uod sayuaroed | LOJV UIs saqualded [BISURD) UQIOR]qOd

[ BlqeL




l=uyim =t .ZAvE O

8=U3vyd 6=U.l AvgD Dl=UJayn|4 & §2=U SeIULLY U0 [] LEF=U Se|uQIY 1S B

- %0

- %S

- %01

- %G1

- %02

- %GE

o - W5E %L'€6
%S Ve
6= 09p=u
seruny ap sodig SEIUNLIIY 3P Blouaprouj
g1 8oysIn VI 1810

SVOIDUNIINOAYd SVINLINAV
I BoypLD)




De 29 pacientes con TRC prequirtrgicos, 4 (13.8%) mostraron
ritmo sinusal en el seguimiento postquirurgico, los 25 restantes
permanecieron con arritmias. Por otro lado, 40 casos (9.3%) de los
431 que no presentaban TRC antes de la cirugia, desarrollaron algun
trastorno del ritmo permanente en el seguimiento postoperatorio.
Los que tuvieron TRC prequirGrgicos presentaron una incidencia
significativamente mayor de TRC permanentes en el seguimiento
postquirtrgico tardio, con p=0.0001. La edad promedio fue mayor
en los pacientes con APQT: 27.8 + 18.7 en comparacién con
aquellos que no desarrollaron trastornos del ritmo: 20.5 + 12.7 con
una p = 0.007. Las cifras de presiéon pulmonar también fueron
significativamente mayores en aquellos con APQT: 40.34 + 14.64,
en comparacion con aquellos que no desarrollaron arritmias; 33.27 +
10.57 con una p = 0.0001 (Tabla I}. El tipo de defecto no tuvo
relacion con el desarrollo posterior de arritmias, tampoco el sexo,
tipo de cirugia, tamafio de la comunicacion ni la presencia o grado
de bloqueo de rama derecha (Tablas I y II).
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DISCUSION

Algunos autores han reportado que la CIA por si misma puede
asociarse a disfuncién del nodo sinusal y trastornos de la conduccion
AV independientemente de la correccion del defecto. Bink-
Boelkens® y cols. en un trabajo realizado en 43 nifios con CIA,
encontraron, mediante estudio electrofisiologico (EEF), las
siguientes alteraciones: el 83% presentaba prolongacion del tiempo
de recuperacion del nodo sinusal, 25% alteraciones en la conduccidn
sinoatrial, 18% fendmeno de Wenckebach anterdgrado precoz
inducido por estimulacién atrial y 16% tiempos de conduccidn intra-
atrial prolongados antes de la correccion quirirgica. Bolens® realizé
EEF en 18 nifios antes y después de la cirugia, encontrd en 78% de
los casos prolongacidn del tiempo de recuperacion del nodo sinusal,
mismo que se corregia en el postoperatorio de aquellos que
permanecieron en ritmo sinusal, 5 sujetos (28%) presentaron ritmo
auricular ectdpico postquirirgico. Clark® reporta cifras similares: de
15 pacientes sometidos a EEF antes del cierre quirirgico del
defecto, 67% tenian un tiempo de recuperacion del nodo sinusal
prolongado y 33% tuvieron un punto de Wenckebach anterdgrado
precoz. Estos hallazgos indican que los pacientes portadores de CIA
tienen predisposicién a presentar trastornos del ritmo; pero dado que
no todos los pacientes desarrollan esta complicacion, se infiere que
existen otros factores que favorecen su aparicion,

La presencia de arritmias en pacientes portadores de CIA ha
llamado la atencién de muchos investigadores. Algunos resultados
son aun discrepantes, la incidencia y tipo de arritmias encontradas
varian segun la serie. Gatzoulis ’ reporto recientemente la incidencia
de flutter y fibrilacion auricular en 213 pacientes adultos portadores
de CIA operados en Toronto; 40 pacientes (19%) tuvieron arritmias
preoperatorias. En el seguimiento postquirtrgico a 3.8£2.5, afios 24
pacientes continuaron con arritmias y 5 pacientes sin trastorno del
ritmo previo las desarrollaron.
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El riesgo de presentar flutter ¢ fibrilacion auricular se relaciond
directamente con la edad al momento quirtrgico (>40 anos) y la
presencia de hipertension arterial pulmonar. Brandenburg,® en 188
pacientes estudiados en la Clinica Mayo, encontré una incidencia
preoperatoria de arritmias del 14%, siendo la fibrilacion auricular la
mas frecuente. 85% de los pacientes con arritmias prequirurgicas
continuaron con el trastorno en un seguimiento promedio de 12
afios. Horvath y cols.” reportaron una incidencia de arritmias tardias
en pacientes operados de CIA del 4%, siendo la fibrilacién auricular
la arritmia mas frecuente. Salazar'® analizé la historia natural de la
CIA en 456 casos, encontrando una incidencia de fibrilacion y
flutter auricular postquirdrgicos del 3.9%, principalmente en
mayores de 40 afios. Como podemos ver, los diversos estudios que
se encuentran en la literatura muestran resultados discrepantes en
términos de frecuencia y tipo de arritmias encontradas en pacientes
operados de CIA. En la serie que presentamos, la incidencia de
arritmias prequirlirgicas, fue del 6.3%, misma que se eleva al
14.13% en el seguimiento postquirirgico, esto considerando algunos
trastornos del rimo que generalmente no se detallan en otros estudios
como el ritmo auricular ectdpico, los bloqueos auriculo-ventriculares
y la disfuncion del nodo sinusal. Tradicionalmente el flutter y la
fibrilacion auriculares son los frastornos que mas se han descrito
por su alta incidencia en esta cardiopatia. Independientemente de tal
diversidad de incidencias y distintos tipos de arritmias reportadas en
los estudios publicados, existen puntos en comun: la hipertension
arterial pulmonar y la edad mayor al momento quirGrgico son
factores que tienen una asociacion consistente con la presentacion de
arritmias a largo plazo. Asi mismo, la mayor parte de los pacientes
con arritmias preoperatorias permanecen con trastornos del ritmo en
el seguimiento. Existen otras variables que pudieran estar
relacionadas con esta complicacion pero su peso exacto es dificil de
determinar, como la técnica quirlrgica, pues a pesar de que en lo
general pudiera ser similar en los distintos grupos quirrgicos, en lo

particular va a ser diferente.
¥




En términos generales son tres los eventos que pueden lesionar ¢l
sistema de conduccion durante la cirugia:

l. La canulacion de la vena cava superior, estructura muy cercana al
nodo sinusal.

2. Incision en auricula derecha para abordaje del defecto

3. El cierre directo o la colocacion de parche en {a comunicacion.
Estos factores pudiesen constituir una base patolégica para la
creacion y perpetuacion de arritmias por mecanismo de re-entrada
como el flutter auricular. A este respecto se ha reportado que la
técnica de canulacién de la vena cava superior influye en forma
significativa en la aparicién de arritmias postquiriirgicas,’’ siendo
menor la incidencia en aqueilos en los que se practica canulacion
selectiva. Sin embargo, no se han reportado arritmias en otras
cirugias cardiacas que utilizan esa misma técnica, lo que hace dudar
de su influencia.

Los 5 casos de bloqueo auriculo-ventricular de grado avanzado
encontrado en nuestra serie, fueron en edad pedidtrica y pudieran
atribuirse a la técnica quirirgica, la lesion puede ocurrir por la
cercania del defecto septal al nodo auriculo-ventricular a esta edad,
lo que condiciona mayor riesgo de lesion del Gltimo en el acto
quirirgico. Es probable que esta complicacién se pueda evitar si el
cirujano repara el defecto respetando la anatomia del apex del
triangulo de Koch, sitio donde se localiza habitualmente el nodo
AV.

En relacion a la presencia de bloqueo de rama derecha, todos
nuestros pacientes presentaron algun grado de bloqueo de esta rama
y no encontramos ninguna relacion de esta variable con la presencia
posterior de arritmias. De Micheli”, estudié los cambios en la
despolarizacion y repolarizacion ventriculares en 116 sujetos
sometidos a correccion quirirgica de comunicacion interatrial, con
intervalos de 3, 5, y 8 afios después del tratamiento quirurgico.
Todos los enfermos tenian trastornos de la conduccion
intraventricular derecha de diverso grado, que persistio en el
seguimiento aunque con variaciones del grado.

12
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El flutter auricular fue la arritmia que encontramos con mayor
frecuencia, antes y después del cierre del defecto (Fig. 1). Se ha
determinado que esta arritmia se genera por mecanismo de re-
entrada, confinada la mayoria de las ocasiones a la auricula derecha
y posiblemente se relaciona con la arquitectura de ésta cavidad
cardiaca que incluye los orificios de las venas cavas superior e
inferior, asi como la fosa oval, los cuales constituyen obstaculos
anatémicos naturales para la progresién de la onda de excitacion. De
este modo, la conduccion dentro de la auricula derecha esta
confinada a tres columnas musculares que conectan el nodo sinusal
con el nodo atrioventricular; la crista terminalis y 2 vias internodales
en el septum separadas por la fosa oval. La despolarizacién
endocardica se divide en estas vias principales que convergen
alrededor del nodo AV. Esta es la probable base anatémica para la
creacion de un movimiento circular como la describié inicialmente
Rosembleuth' en sus estudios sobre el flutter auricular.

El tratamiento de las arritmias tras el cierre de la CIA, en
especial el flutter auricular, es uno de los desafios del
electrofisiélogo, ya que el tratamiento convencional con
antiarritmicos tiene malos resultados, [a implantacion de marcapasos
secuenciales DDD o DDDR no previene la aparicién del flutter y
frecuentemente se encuentran inhibidos por la alta frecuencia de la
taquiarritmia  auricular. Esto  dltimo  puede  condicionar
miocardiopatia dilatada taquisistolica por lo que es necesario en
ocasiones realizar ablacion con radiofrecuencia del nodo AV y dejar
funcionando el marcapaso en modalidad VVI o VVIR con lo que
mejora la funcién ventricular (Fig. 2).
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A diferencia del flutter auricular tipo 1 donde parte del circuito
esta localizado entre la valva posterior de la triclispide y la region de
la vena cava inferior (istmo cavo-tricuspideo), en el flutter auricular
postquirargico los circuitos de la taquicardia pueden involucrar el
tejido anterior a la crista terminalis, o cerca de las lineas de sutura
del cierre de la comunicacion. En el istmo que se forma entre la
crista terminalis, el orificio de entrada de la vena cava superior y el
borde craneal de la sutura de la atriotomia, se han localizado zonas
de conduccion lenta, teniendo un sitio de entrada medial y un sitio
de salida lateral. La taquicardia puede ser eliminada si se aplica la
radiofrecuencia sobre este istmo, bloqueando completamente la zona
de conduccion lenta y realizando una ablacion lineal entre la vena
cava superior y la cicatriz quirGrgica. En teoria esto parece simple,
sin embargo hay que realizar maltiples registros auriculares
simultaneos para configurar el circuito de la macro-reentrada, lo que
se pudiera resolver utilizando catéteres multipolares en canasta.
Ademas, estas dreas no son siempre faciles de identificar, pueden
tener un tamafio variable, tener dos circuitos de reentrada con grados
diferentes de retraso en la conduccién y no estar necesariamente
localizadas en las zonas estrechas del circuito, por lo que puede ser
necesario crear lineas extensas de bloqueo de la conduccion en
largas areas de la auricula derecha. Considerando todas estas
dificultades, se entiende el escaso éxito de la ablacion con catéter en
este tipo de arritmia (Fig. 3 y Fig. 4). Una alternativa terapéutica con
buena perspectiva para algunas arritmias auriculares, en estos casos,
es la ablacion transquirtirgica del flutter o fibrilacién auricular, ya
sea preventiva o terapéutica.

16



‘[esnuis
OUnLL [2 2SOPUDIdIQEISIAI A JEMmoune 1auny [@ opustwridns
‘8SO1IXd BULIO] UA 09pIdSNOLN-0ABD OWNS! [3P BIOUINOIIJOIPES
uocd uome|qe oziear 9] a5 | wnSy e| 9p usded el VY

¢ vandiy
T T T T T T T T 3 T T T T T T T T T T T 3 y
(ITL,!.)\JI —~
A Y,
A
v v 3 4
i&(.l!r\tlil)\il)\! — A T T T
...IJ.L__I At A A \/\>I/\I\/\|>|/\|I\l\>.ll\l\l/
311074 30 NOIDvIAY 30 OILIS
| oS — a/mm 00
N N | | | " ) { L 4 1 ¥ 1 1 { " L ) 1 L L 4

vou-of

380 avi-1]

pog - |

17



"S3UOIIBALIIP 300P 3P eweiS0IpIedcNI3[d

213 UQ  BAIISO 39S  OWOY  |BSNUIS oWl  Ud  BOUIIUOD
| ey e| ap swaoed e| ‘uoroeiqe el ap sndsap soue so(]
ipeangdryg

I Ell| h
i
: -
> Y, = A Faamy ~1"
i v 4 W ! bl -
hd L3 ¥4
13 11
| }
ami | P e N P Y
I8 _ i i k ]
! BA A AP [
X
1 E _ i n@
rSi | _ _ 4
1 v ¥
: cA 2A ] A [
L) | A i ~ P
r - 1 .
i ! '
L1 B b -
.IFM‘.‘ ....TJ__ } .?U _
e P m - 4 . _
: i
m o )
._ L i w o L
P iy j _ ISR I I A T |

18



CONCLUSIONES

En la serie estudiada, los pacientes portadores de
comunicacion interatrial presentan una incidencia de trastornos del
ritmo y de la conduccidn del 6.3% antes de la correccion quirtrgica
del defecto. Las mas frecuentes en este grupo son el flutter auricular
(34.5%), seguido del bloqueo auriculo-ventricular de 1° (31%) y del
ritmo auricular ectopico derecho bajo (27.6%). En el seguimiento
postquirdrgico a largo plazo (por lo menos 6 meses), la incidencia de
se eleva a 14.13%. Los factores predisponentes para esta
complicacion son la edad mayor, la hipertensién arterial pulmonar y
la presencia de arritmias antes del cierre del defecto. Los trastornos
del ritmo y de la conduccion que con mayor frecuencia se
encuentran en el postoperatorio tardio son: el flutter auricular
(44.6%), el ritmo auricular ectopico derecho bajo (20%) y la
fibrilacion auricular aislada (9.2%). La incidencia del bloqueo
auriculo-ventricular de grado avanzado es del 3.5% en menores de
13 afios y nula en mayores de esta edad; su presentacion pudiera
estar relacionada con la técnica quirlrgica.
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