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EL TRATAMIENTO quirtirgico de la comunicacién interauricular como la mayor
parte de las cardiopatias quirtrgicas, ha sufrido un cambio radical con el
desarrollo de la cirugia cardiaca abierta. Hace apenas trece aiios, en 1047,
que R. Cohn, desperté el interés en el tratamiento quirdrgico de esta malfor-
macién, al demostrar experimentalmente que los defectos creados en cl tabigue
interauricular del perro, podian ser reparados invaginando la pared de la auricula.

A partir de entonces aparccen en la literatura los nombres de Murray, H.
Swan, C. P. Bailey, Huffnagel y Gelaspic, Gross, Kirklin, Sondergaard, Bjorck
y Crafoord, ligades a téenicas quirtirgicas diversas para la correccion de la
comunicacién interauricular. Los procedimientos que estos autores idearon per-
tenecen a la época de la cirugia cardiaca cerrada, con excepcion de la técnica
de Gross, que puede ser considerada como abierta pero sin exclusion cardiaca.

Cion el advenimiento de la hipotermia John Lewis, en 1933, en Minneapolis,
suturé por primera vez, un defecto septal interauricular bajo visién directa. En
el mismo afio John Gibbon, el precursor de la circulacién extracorpérea vié co-
ronados sus esfuerzos al corregir una de estas malformaciones, excluyendo el co-
vazén por medio de su “Corazon-pulmén-artificial ™. Asi inician estos dos ciru-
janos la era de la cirugia cardiaca abierta, empleando procedimientos diferentes,
que permiten la apertura de las cavidades cardiacas y su exclusién de la circula-
cion. Nada més natural entonces que los tratamientos usados para reparar los
defectos cardiacos por maniobras externas, cedieran el paso a técnicas directas mas
elaboradas.

En el Instituto Nacional de Cardiologia la correccién quirtirgica de esta mal-
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formacidn, siguié las mismas etapas en su evolucién, La primera la inicié en
1933, en este hospital, el Dr. Clemente Robles, Jefe del Servicio de Cirugia,
usando la téeniea propucsta por Bjorek y Crafoord. La segunda etapa iniciada
por el mismo cirujano en enero de 1957, emplea la hipotermia como procedimien-
to de exclusién cardiaca. Este cambio de procedimiento no se debié exclusiva-
mente a la aparicién de una téenica quiriirgica nueva, si no al analisis de los
resultados obtenidos en quince enfermos operados con la técnica cerrada, En
este grupo de mortalidad fue de 0¢5; mas sin embargo, en cinco casos o sea
el 33%, no se pudo corregir el defecto septal por encontrarlo asociado, a des-
embocadura anémala de venas pulmonares en tres casos, y por ser del tipo de
foramen primum en dos casos, circunstancias que requerian la cirugia bajo visién
para el cierro.

CLASIFICACION EMBRIOLOGICA

En la literatura existe cierta diversidad en la terminologia empleada para
designar los diferentes tipos de defectos septales auriculares. La Dra. de la Cruz,
embri6loga del Instituto de Cardiologia propone la siguiente clasificacién que
me parece 1til y fundamental para unificar el criteria a este respecto.

Divide las comunicaciones interauriculares en la siguiente forma:

1. Ausencia del tabique interauricular.

2. Comunicacién de foramen primum.
3. Comunicacién de foramen secundum.
4. Comunicacién por malformacién del orificio oval:

Con anillo grande:
Vilvula pequefia @ ausente.
Vilvula fenestrada.
Con anillo pequefio:
Valvula pequefia o ausente.
Vilvula fenestrada.
5. Foramen oval permcable,
Esta elasificacién ayuda indudablemente al cirujano en la identificacién ¥
descripeién del tipo del defecto y le previene ademis de la fragilidad de ciertas
porciones del tabique.

Daros uEMobpINAMICOS

La comunicacién anormal entre la aurfeula izquierda y la derecha trae como
consecuencia: arterializacién de la sangre venosa de la auricula derecha. Au-
mento de flujo pulmonar, Elevacién de la presién en el circuito pulmonar. Ele-
vacién de las resistencias pulmonares. Disminucién del débito cardiaco sistémico.

En los casos de comunicacién interauricular con resistencia pulmonares ele-
vadas, el flujo pulmonar puede hacerse normal y la presién pulmonar elevarse
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a tal grado que acaba por invertir el corto circuito al nivel de las auriculas y
producir cianosis. Cuando el [lujo pulmonar y sistémico llegan a igualarse, ¢l
defecto septal deja de existiv practicamente y constituye una contraindicacién
para el cierre.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo comprende ¢l estudio de 35 enfermos operados en el
Servicio de Cirugia del Instituto Nacional de Cardiologia, desde ¢l 29 de enero
de 1957 hasta diciembre de 1959. Todos cllos fucron operados bajo visién di-
recta usando la hipotermia y en la mayoria de los casos asociando la perfusién
coronaria con sangre arterial.

La mayor parte de ellos fue operada por el jefe del servicio Dr. Clemente
Robles, v los cirujanos del servicio Dres. R. Baz, P. Benavides, F. Quijano y
J. Pliego.

Epap v sexo. En este grupo se encontrd un franco predominio del sexo
femenine, ya que 26 fueron mujeres y 11 hombres. La distribucién por edades
fue como sigue: en la primera década 8 enfermos, en la segunda 15 enfermos,
en la tercera 9 enfermos y en la cuarta 3 enfermos.

Como se ve las dos terceras partes del grupo quedaron comprendidas dentro
de las dos primeras décadas de la vida, agrupandose la. mayor parte de los 11 a
los 20 afics.

SivromaroLocia crixvica. Un gran ndmero de enfermos de comunicacion
interauricular es descubierto accidentalmente, y el resto acude a la consulta car-
diclégica quejindose de disnea de esfuerzo, palpitaciones o insuficiencia car-
diaca.

En esta serie hubo 10 enfermos asintomdticos, 6 con sintomatologia ligera,
17 con disnea de medianos esfuerzos y palpitaciones y dos enfermos con insufi-
ciencia cardiaca. No siempre se descubrié el “Habitus Gracilis” que se describe
en la literatura pues son enfermos con constitucion francamente robusta.

El signo fisico saliente fue el soplo sistélico en mesocardio a nivel del tercer
espacio intercostal izquierdo y el reforzamiento o desdoblamiento del segundo
ruide pulmonar.

El estudio clectrocardiogrifico reveld bloqueo incompleto de la rama derecha
del Has de Hiss en 21 casos e hipertrofia ventricular derecha en 16 casos.

El estudio radiolégico mostré corazén de tamafio normal en 4 casos, car-
diomegalia grado I en 14 casos, grade II en 16 casos y grado IIT en 1 caso.
El crecimiento y aumento de la pulsatilidad de la arteria pulmonar fue grado I
en 12 casos; grado II en 13 casos; grado IIT en 4 casos, y normal cn 6 casos.
La dilatacién mayor de la arteria pulmonar se present en un caso de Lutten-
bacher.
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CateTERISMO cARDIACO. Todos los enfermos operados en esta serie fueron
semetidos a cateterismo cardiaco con el objeto de corroborar el diagnéstico e
indicar o contraindicar la intervencién quirtrgica.

En 32 casos el diagnéstico se comprobé al cateterizar la auricula izquierda
a través del defecto. La arterializacién de la auricula derecha hizo sospechar
el diagnéstico en los tres casos restantes. Las presiones pulmonares registradas en
este grupo fueron como sigue:

Con presién pulmonar hasta de 30 mm de Hg. 12 casos.
Con presién pulmonar de 31 a 50 mm de Hg. 15 casos.
Con presién pulmonar de 51 a 70 mm de Hg. 4 casos.
Con presion de 71 a 100 mm de He. 2 casos.

Con presién de 110 a 120 mm de Hg. 1 caso.

No se registré la presién en 1 caso.

El flujo pulmonar se encontré elevado en la mayor parte de los casos.
Con flujo pulmonar hasta 7 lts., 2 casos

Con flujo pulmonar de 7 a 10 lts., 9 casos,

Con flujo pulmonar de 11 a 15 lis., 8 casos.

Con flujo pulmonar de mas de 15 Its., 4 casos.

En el resto del grupo no se cuantifics el flujo pulmonar. Como se ve por
estas cifras en la mayor parte de los enfermos el flujo pulmonar duplicé y aun
triplico el sistémico. La correlacién de flujo y presién pulmonar muestran que
los enfermos con presiones pulmonares normales pueden tener flujos elevados
pero que es excepcional que sobrepasen los 10 lts.

En los enfermos cuya presion oscilé entre los 31 ¥ 50 mm de Hg. se agrupé
el mayor nimero de casos con flujo pulmonar aumentado por encima de los
10 ts., pues en 8 de los 12 el flujo fue superior a esta cifra. En el grupo de
presiones superiores a 51 mm de Hg. no se registrd ningdn caso que tuviera
flujo superior a 10 lts. De estas cifras quizis se puede inferir que a mayor flujo
mayor presién, hasta que esta sobrepasa los 50 mm de Hg., pues de aqui en
adelante cl flujo deja de elevarse o tiende a estabilizarse.

Diacnédsrico

El diagnéstico de la comunicacién interauricular es relativamente sencillo y
puede sospecharse en el enfermo que presente: soplo sistélico en tercer espacio
intercostal y reforzamicento v desdoblamiento del segundo ruide pulmonar. Signos
electracardiogrificos de bloqueo incompleto de la rama derecha del Haz de
Hiss, signos de dilatacién de auricula derecha e hipertrofia ventricular derecha.
Silueta cardfaca con gran prominencia ¢ hiperpulsatilidad de la arteria pulmo-
nar, crecimiento de cavidades derechas, aumento de la energia de contraccién
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el ventriculo derecho, hilios pulsatiles, aorta hipopldsica o normal y ventricule
izquierdo pequefio.

El cateterismo corroborrard este diagnéstico al pasar de la auricula derecha
a la izquierda por el defecto septal, o al descubrir la arterializacion de la auricu-
la derecha. Este (dltimo dato no necesariamente significa gue exista comunica-
c¢ién interauricular, pues la desembocadura anémala de venas pulmonares es
capaz de elevar la saturacion de la sangre venosa de esta auricula. Sin embargo
sabemos que la desembocadura anémala de venas pulmonares se asocia general-
mente a defectos septales auriculares altos o de los llamados de tipo venoso.

En los 35 casos, se hizo diagnéstico de defecto septal por el cateterismo, agre-
gandose la sospecha de estenosis mitral en 3 casos, de desembocadura anfmala
de venas pulmonares en 4 casos y de persistencia de conducto arterioso en 1
caso.

Inpicacion quirtreica. Todo enfermo portador de un defecto septal inter-
auricular, que ha dado lugar a sintomatologia clinica evidente, o que ha produ-
cido elevacién en la presion y el flujo pulmonar constituye indicacién quirirgica.
La indicacién operatoria sera de emergencia cuando el defecto septal ha pro-
ducido crecimiento cardiace rapido o haya hecho caer al enfermo en insuficiencia
cardiaca. La indicacién operatoria podri esperar, en los defectos septales asin-
tomdticos, o en aquellos cuya presién pulmonar es cercana a la normal y el flujo
pulmonar apenas sobrepasa el sistémico.

La indicacion quirtrgica en los nifios por debajo de los tres afios, puede es-
perar a menos que haya producido sintomatologia importante. Esta espera tiene
por objeto evitar las posibles complicaciones respiratorias que puedan surgir en
el postoperatorio.

Cuando el flujo pulmonar ha doblado ¢l sistémico o la presién pulmonar
pasa de los 40 mm de Hg. existe la indicacién quirtirgica.

CONTRAINDICACIONES QUIRURGICAS. La existencia de corto ¢ircuito veno-ar-
terial a nivel de las awdculas, es contraindicacién quirtirgica para el cierre de
la comunicacién interauricular, a menos que exista estenosis pulmonar asociada.

Existe contraindicacién, en los defectos septales con gran hipertensién pulmo-
nar por aumento de la resistencia pulmonar, flujo pulmonar normal.

Existird contraindicacién en los casos en los que el defecto septal es com-
pensador de alguna otra cardiopatia, v.gr.: atresia tricuspidea, transposicién de
vasos, etc. Las enfermedades de indole general que contraindiquen una inter-
vencion de esta naturaleza, La insuficiencia cardiaca lo serd sélo temporalmente,
mientras que ésta se controla por procedimientos terapéuticos clinicos.
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TfeNicA DE HIPOTERMIA
Enfriamiento por superficie.

Anestesiado el enfermo se diseca la arteria radial y se introduce en ella un
catéter con el objeto de registrar la presién arterial durante el enfriamiento y
la exclusién cardiaca. Se colocan electrodes de aguja para registro electrocar-
diogrifico. Tanto la presién arterial como el electrocardiograma se conectan a
un osciloscopio que permite al cirujano y al anestesista el darse cuenta en todo-
momento de los cambios que se producen.

Preparado en esta forma el enfermo, se Je envuelve en una sdbana de plas-
tico y se introduce a una tina en la que se le cubre con hielo, con el objeto
de hacer descender la temperatura a las cifras deseadas.

El enfriamiento se suspende generalmente a 32°C. En este grupo de enfer-
mos se suspendié entre los 31.5 y 339C.

Suspendido el enfriamiento la temperatura contintia descendiendo llegando
en este grupo a 26°C, en 1 caso. A 27.5°C en otro caso; de 28 a 28.5°C en
12 casos; entre 29 y 29.5°C en 17 casos; y a 30 y 31.5°C 2 casos. Como se
ve el descenso de la temperatura una vez suspendida la hipotermia oscilé entre
2 y 5°, pero el promedio fue de 2 a 3°C,

Es bien sabido que una de las complicaciones de la hipotermia cuando se
lleva la temperatura por debajo de los 28°C es la fibrilacién ventricular, Con
el objeto de evitar esta complicacién hasta donde es posible, se ha tratado de
evitar que la temperatura descienda mas alld de los 30°C.

Una ventilacién adecuada previniendo el desarrollo de la acidosis respira-
toria o la correccién de la acidosis metabdlica por medio del bicarbonato de
sodio, contribuirdn a evitar la fibrilacién.

El enfriamiento prolongado, haciende dificil mantener la reserva alcalina y
el pH dentro de limites normales, puede contribuir al desarrollo de trastornos
de ritmo, que durante la exclusién cardiaca pueden degenerar en fibrilacion ven-
tricular. Esto iltimo se comprobé en nuestra serie pues los trastornos severos de
ritmo s¢ presentaron en aquellos enfermos en los que el enfriamiento v la ex-
clusién cardiaca habian sido mds prolongados.

EI recalentamiento se inicia una vez que ha pasado la exclusién cardiaca,
por medio del cojin de la “Thermorite” o antes, si la temperatura contintia des-
cendiendo y baja mis alla de los 29°C. Si al terminar la intervencién quirtir-
gica la temperatura permancce baja, se puede acelerar el calentamiento intro-
duciendo al enfermo en una tina de agua caliente a 45°C.

Tienica guirireics.  El tratamiento quirGrgico de la comunicacién inter-
auricular puede realizarse por toracotomia bilateral con divisién del esternén,
por mediastinotomia vertical, o por toracotomia derecha. La casi totalidad de
esta serie de enfermos ha sido operada por toracotomia postero lateral derecha.
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Abierto el térax se incide el pericardio longitudinalmente por delante del
{rénico, y se procede a la exploracién externa del corazén. La auricula derecha
dilatada presenta coloracién rojiza, debido al alto contenido de oxigeno de su
sengre, por el corto circuito arteriovenoso.

La exploracién externa del corazén tiene por objeto ademdas de evaluar el
tamafio de las cavidades cardiacas y de los grandes vasos, el descartar la exis-
tencia de alguna otra malformacién congénita, v.gr., la persistencia del conduc-
to arterioso, la presencia de estenosis pulmonar, la desembocadura anémala de
venas pulmonares, o la existencia de una vena cava superior izquierda.

A continuacién se explora el defecto septal a través de la orejucla derecha
maniobra que permite al cirujano darse cuenta del nimero, tamano y situa-
cién del defecto o defectos, asi como de la existencia real de venas pulmonares
andémalas o de lesiones valvulares asociadas. Esta exploracion ahorrard tiempo
al cirujano, pues de requerir el uso de un parche de teflén, éste puede ser cor-
tade de antemano. Ademas, si se descubre una estenosis mitral o tricuspidea es
¢l momento de practicar su correccién, pues el hacerlo durante la exclusion car-
diaca reducird el tiempo que se emplea para la reparacién del defecto.

Después se disecan la vena cava superior y la cava inferior a su entrada en
la auricula, pasando cintas de algodén a su alrededor, las que a su vez se en-
sartan por sendos tubos de hule para facilitar la oclusion de estos vasos durante
las manicbras de exclusién cardiaca. La misma maniobra se realiza alrededor
de la aorta ¥ de la pulmonar, con el objeto de guiar la pinza que ocluird estos
vasos en el momento de la apertura del corazén.

A continuacién se procede a preparar la pared lateral de la auricula, Se
colocan dos puntos de sutura, uno inmediatamente por debajo y por delante
de la embocadura de la vena cava superior y otro por encima y por delante
de la desembocadura de la vena cava inferior, limitando el sitio de lo que pos-
teriormente serd la incisién (fig. 1). Con estos puntos se eleva la pared lateral de
la auricula y se excluye una porcién de ésta con una pinza de Satinsky, haciendo
a continuacién la incisiéon entre los labios de esta pinza.

En este momento se encuentra uno en posibilidad de hacer la exclusién car-
diaca. Para ello se ocluyen las venas cavas y una vez que se vacia el corazdn
por medio de unas contracciones se ocluye la aorta y la pulmonar eon una pinza
de Satinsky (fig. 2).

La perfusién coronaria se principia inmediatamente insertando una aguja
del Ntm. 18 en la raiz de la aorta por debajo de la pinza de Satinsky y por
‘encima del nacimiento de las coronarias. La perfusién coronaria se practica por
medio de una jeringa de 100 cc entre el frasco que contiene la sangre arterial
v la aguja insertada en la aorta. El promedio de perfusién es de 50 a 60 cc
por minuto (figs. 3 y 4).

Separados los labios de la auricula previamente incidida se aspira la sangre
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y se procede a explorar el interior de la auricula. Se identifica el defecto o de-
fectos septales, se cerciora uno de que no existen venas pulmonares andmalas,
ni lesién tricuspidea asociada, y en caso de que se halla encontrado estenosis
mitral se practica la comisurotomia, introduciendo el dedo nuevamente a través
del defecto septal hacia la auricula irquicrda. Si el defecto septal es pequetio

Fie. 1. Trazo de incisién en auricula. En esta figura se representa el defecto septal
auricular, y se muestra el sitio donde se practica la incision para exponer el defecto.

Fig. 2. Defecto septal. En esta figura se observa la auricula derecha abierta con el
defecto septal expuesto. La oclusién de las cavas eon cintas de algodén, El pinzamiento
de la aorta y de la pulmonar y la aguja de perfusién coronaria.

o tiene bordes fibrosos que permiten aproximarlo sin desgarrarlo, el cicrre se
hace con sutura continua de ida y vuelta. Si el defecto es de gran tamafio v-
se teme un desgarro se debe recwrriv a la colocacién de un parche de teflon.
Si el defecto es fenestrado, se ignoran las fenestraciones v se suturan sus bordes;
como si se tratara de un defecto Gnico.

Cuando existe desembocadura anémala de venas pulmonares éstas se pueden
hacer desembocar en la auricula izquierda, en el momento en que se cierra el
defecto septal, suturando el borde anterior de la comunicacién con la pared:
posterior de la auricula derecha por fuera de las venas pulmonares anémalas;
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Si las venas pulmonares anémalas desembocan en la vena cava superior, tam-
bién se pueden hacer desembocar en la aurfcula izquierda al corregir el defecto
septal haciendo un tabicamiento de la vena cava superior.

Si la vena se encuentra muy distante de la auricula y esto no es posible, se
Juede ligar la arteria pulmonar correspondiente y olvidarse de la vena pulmonar

Frc. 3. Defecto septal cerrado parcialmente. Se observa la sutura parcial del defecto.
Fre. 4. Cierre del defecto y de la auriculaj Se observa en punteado ¢l cierre del defecto
auricular y el cierre de la pared auricular,

anémala. La desembocadura anémala en la vena cava inferior requiere el tras-
plante de esta vena a la auricula izquierda por anastomosis a su pared posterior.
previa oclusién temporal de la arteria pulmonar correspondiente.

Terminada la sutura del defecto y antes de apretar el Gltimo punto, se suelta
la ligadura de la cava superior con el objeto de purgar la auricula izquierda
del aire que pueda contener evitando asi la embolia gaseosa.

Después se permite el llenado de la auricula derecha, con la sangre del seno
coronario y la vena cava superior v en el momento en que la sangre desborda
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sc aplica la pinza de Satinsky, haciendo asi el cierre instantinec de la auricula
derecha. Inmediatamente se abre el pediculo aortopulmonar y a continuacién
la vena cava inferior.

El tiempo de exclusién cardiaca no debe exceder de 6 minutos v sl en este
lapso no se termina la correccién del defecto, se puede restablecer la circulacién
ocluyendo temporalmente la incisién de la auricula, por medio de la pinza de
Satinsky. Con esta maniobra se puede ampliar el tiempo quirrgico intracar-
diaco. Suturados los labios de la auricula se principia el recalentamiento por
medio del cojin de la “thermorite” o antes si la temperatura tenfa tendencia
a caer por debajo de los 30°C. Terminado el tiempo intracardiaco se revisa la
hemostasis, se cierra el pericardio dejande un ojal amplio que comunique con
la cavidad pleural y se reconstruye el térax en forma anatémica, con un dre-
naje pleural en la porcién més declive del seno costodiafragmatico.

El tiempo total de exclusién cardiaca en esta seric fue como sigue:

D 400" % 8L o casmnnn ssmmas 9 casos
De BAD" 2 8% v cvv i svinia, 12 casos
De 610”7 a 7, ivivive s vmennn 12 casos
De 710/ a 8.................. 9 casos
De 10/ oo 1 caso

La temperatura durante la exclusién eardiaca fue como sigue:

POPC: s mmews s eame s ssEa 1 caso
DB oo SESOs IR, D6E & 1 caso
28° a 285°C .............. co.. 2 casos
292 8 2O5Y0 oo s e e 12 casos
30°C . 17 casos
319C L i s s 2 casos

Hairazeos operaToRrIos. La mayor parte de los defectos fueron de fosa
oval, unos con anillo pequefio, otros con anillo dilatade, algunos con valvula fe-
nestrada, y en dos casos con anillo incompleto. En esta serie no s¢ encontrd nin-
¢ln defecto de foramen primum. En seis casos se encontrd desernbocadura and-
mala de venas pulmonares; en dos de ellos la desembocadura se hacla en la
auricula derecha; en dos la desembocadura se hacia en la vena cava superior
y auricula derecha; y en el otro en la vena cava inferior. En este tiltimo caso
existia hipoplasia del pulmén derecho, drenando toda su sangre a través de
esta tinica vena (fig. 5).

En dos casos s comprobé la existencia de estenosis mitral y en uno de este-
nosis tricuspidea.

En un caso se encontré conducto arterioso permeable.
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La correccién quirtrgica fue como sigue:

Cierre del defecto septal en 35 casos

Cierre del defecto y trasplante de las venas pu}mona-

res en . .. + casos
Cierre del defecto y comisurotomia mitral, en ...... 1 caso
Cierre del defecto y ligadura del conducto arterioso en I caso

El tamado del defecto fue reportado con un didmetro mayor de 2 a 3 cm en
20 casos, con didmetro de 3.5 a 4.5 cm en 8 casos: de mds de 4.5 cm en 4 ca-
5081 v no se cuantificd en 8 casos.

L

Fro. 5. Tipos de defecto. Venas andémalas. Se representan esquemdticamente los
defectos septales y las venas andémalas desembocando en cava superior, auricula derecha

v cava inferior.

ComrLicaciONEs OPERATORIAS. Fibrilacién ventricular en 7 casos, de los
cuales 4 se recuperaron v 3 fallecieron. Una de las fibrilaciones evolucioné a
paro cardiaco, se recuperd dejando como secuela neurolégica hipotonia transi-
toria de los miembros superiores,

Hemorragia de la vena cava superior en dos casos. en uno de los cuales
hubo fibrilacién ventricular.

Fibrilacién auricular reversible en nueve casos.
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Es de hacer notar que tres de las fibrilaciones ventriculares se presentaron
en enfermos en los que el enfriamiento se prolongd, superior a dos horas, y en
los que hubo extrasistoles ventriculares durante la etapa del enfriamiento.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. Las complicaciones postoperatorias mds
importantes y que condujeron a la muerte a dos enfermos fueron: Cor pulmo-
nale y choque irreversible. En el primer caso ademids se presenté hematuria
por “iscaglutinacién al frie”.

Qi

Fi. 6. Estudio radiolégico comparativo de un caso de C.IA4. operado. Placa pre-
operatoria y placa postoperatoria. Se observa reduccién en la cardiomegalia, con dismi-
nucién considerable en el tamaifio de la auricula,

Pre (fgsa tamai)

Cemplicaciones de menor importancia: hemiparesia izquierda reversible, pe-
ricarditis con derrame, crecimiento cardiaco en dos casos, insuficiencia cardiaca
reversible en un caso y ligera febricula en nueve casos.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO bE La C.LA.

Los resultados inmediatos fueron satisfactorios en 30 enfermos. De los 35
enfermos operados, tres murieron durante la intervencién quirirgica, dos en el
postoperatorio inmediato y uno al afio de operado. El enfermo que murié al
ano de operado tenia una estenosis mitral asociada, que fue tratada quirdreica-
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mente, sin embarge a los 9 meses de operado presenté signos de infartos pulmo-
nares repetidos, comprobandose en la autopsia evidencia de trombosis pulmona-
res multiples periféricas.

El resultade satisfactorio del tratamiento, se juzgd por la desaparicién de
los sintomas clinicos, la desaparicién del soplo sistélico de la comunicacién inter-
auricular y las modificaciones del electro, asi como de los cambios radioléeicos.

! o

Fo. 7. Estudio radioldgico comparative de un caso de C.IA, operado. Reduccién
en el tamaiio del corazén en el postoperatorio, con disminucién de tamafio de 11 auricula
derecha,

Electrocardiogrificamente se comprueba disminucién de los signos de cre-
cimiento de la auricula y ventriculo derechos.

Los cambios radiologicos més salientes son la disminucién del tamano de la
suricula derecha, asi como la disminucién de la pulsatilidad hiliar (figs. 6 v 7).
Solamente en dos enfermes aumenté la cardicmegalia atribuyéndose en un caso a
pericarditis y en el otro a que no se corrigié la desembocadura andmala de ve-
nas pulmonares.

Discusion

El estudio de este grupo de enfermos operados comprueba que la comuni-
cacién interauricular es una cardiopatia que cursa con sintomatologia clinica



398 GACETA MEDICA DE MEXICO

discreta, en los primeros afios de la vida, pero que casi siempre produce reper-
cusién hemodindmica importante demostrable por el cateterismo.

El aumento del flujo pulmonar y la elevacién de la presién pulmonar, son
condiciones patolégicas que no toleran indefinidamente ni el pulmén, ni las
cavidades derechas del corazén. Los enfermos portadores de esta cardiopatia
s encuentran expuestos a caer en insuficiencia cardiaca y a complicaciones pul-
monares capaces de llegar a convertir el corto-circuito de arteriovenoso en veno-
arterial.

El premedio de vida de esta cardiopatia s de 35 afos segiin MacGinn v
White y de 36 afios segin Roessler, lo que apova plenamente la justificacién
de la indicacién quirirgica.

La mortalidad de tratamiento quirdrgico se reducird al minimo si el enfer-
mo es operado antes del desarrollo, de gran crecimiento cardiaco, de la apari-
cién de insuficiencia cardiaca o de la gran elevacién de las resistencias pulmo-
nares y por consiguiente de la presidon pulmonar.

El diagnéstico preciso del tipo anatémico de la comunicacién interauricular,
asi como de las anomalias asociadas interesa grandemente al cirujano pues de
ello dependerd la cleccion del procedimiento de exclusién cardiaca. Si se trata
de un defecto de fosa oval o de foramen secundum, la hipotermia puede ser el
pracedimiento de eleccién. Si se sospecha un defecta de foramen primum o la
asociacién de desembocadura andémala de venas pulmonares, en venas cavas
o en seno coronario, el procedimiento de eleccién serd la eirculacién extracor-
pérea. La simple desermbocadura de las venas pulmenares en la auricula derecha

no contraindica el uso de la hipotermia, pues esta anomalia generalmente se
asocia a defectos septales altos o del llamada tipo vencso. Su correccién se pue-
de realizar en un tiempo corto. Cuando se usa la hipotermia come procedimien-
to de exclusién cardiaca se deben de tomar ciertas medidas que evitardn com-
plicaciones que incluso pueden preducir la muerte.

Durante el enfriamiento ¢l paciente debe ser ventilado satisfactoriamente con
el objeto de impedir el desarrollo de anoxia v acidosis respiratoria, circunstan-
cias que favorecen la apariciéon de trastornos de ritmo que predisponen a la
fibrilacién ventricular. La temperatura no debe bajarse més alli de los 30°C,
La exclusién cardiaca no debe exceder los seis minutos, y si este perfodo no
es sufliciente para efectuar la correccién quirfirgica, serd preferible restablecer la
circulacién y recurrir posteriormente a una o dos mis exclusiones cardiacas.
antes que correr el riesgo de producir dano cerebral irreversible.

Durante la exclusién cardiaca se debe emplear la perfusién coronaria con
sangre arterializada para evitar la anoxia miocdrdica y por consiguiente la fi-
brilacién ventricular. El analisis de las muertes operatorias refuerza lo antes
expuesto pues en los tres enfermos que fallecieron en la intervencién quirtrgica.
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¢l enfriamiento fue prolongado, la temperatura se llevéd por debajo de los 30°C.
y la exclusién cardiaca fue de ocho minutos.
Las dos muertes postoperatori

8

ejemplifican, una, la necesidad de valorar
los casos de cemunicacién interauricular con hipertensién pulmonar igual a la
sistémica, con flujo pulmonar normal, con resistencias pulmonares clevadas, con
saturacion pulmonar baja “72% en vena pulmonar”, con el objeto de no llevar
a la cirugia este tipo de enfermos. Esta enferma murié con cor pulmonale sub-
agudo. El otro caso hace evidente que los defectos complicados requieren el
uso de la circulacién extracorpérea, procedimiento que permite tiempo suficien-
te para hacer una reparacion cuidadosa de las anomalias presentes. Este enfermo
tenia un defecto septal interauricular enorme, y un pulmén derecho hipoplasico
cuyo drenaje venoso se hacia en la vena cava inferior. El defecto no se repard
totalmente y la desembocadura anémala no se corrigio. La enferma murié en
el postoperatorio con un cuadro de colapso irreversible.

Resumen

Se estudian 35 enfermos con diagnéstico de comunicacién interauricular ope-
rados en el Instituto Nacional de Cardiclogia, bajo visidn directa usando hipo-
termia y perfusion coronaria como método de exclusién cardiaca.

Se hace una revisién sucinta de los sintomas, signos y datos salientes de los
diferentes métodos de exploracién obtenidos en este grupo de enfermos.

Se analizan los dates de cateterismo encontriindose que en 23 de los 35 en-
fermos operados, se registvé presién pulmonar superior a lo normal vy de éstos
ocho la tenian por encima de 51 mm de Hg.

El flujo pulmenar fue superior a siete litros en 21 de los 23 enfermos en
los que éste fue cuantificado.

Se encontrd que los enfermos con presiones pulmonares normales, pueden
tener flujos pulmonares clevados, pero que excepcionalmente sobrepasan los diez
litros; y en forma similar los enfermos cuya presién pulmonar es superior a los
51 mm de Hg los flujos pulmonares nunca sobrepasaron la cifra de diez litros.

Se analizan los métodos diagnésticos de la comunicacién interauricular, con-
cediéndole el valor mayor al cateterismo cardiaco, no sélo como procedimiento
diagnéstico sino como el método que puede, hacer indicar o contraindicar la
intervencién quirtrgica.

Se plantean las indicaciones quirirgicas, apoyadas en la sintomatologia cli-
nica, pero principalmente en ¢l aumento de la presién o del flujo pulmonar.

Se sefialan como complicaciones quirtirgicas del cierre de la comunicacién
interauricular, los casos en los que el defecto es compensador de otro tipo de
anomalia congénita. Defectos con fuerte hipertensién pulmonar, v flujo pulmo-
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nar igual al sistémico. Los casos en los que ¢l corto-circuito es venoarterial
sea cuando existe cianosis.

Se describe la téenica de la hipotermia empleada, recalcando la importancia
de no hacer descender la temperatura mas alld de los 30°C., de evitar la aci-
dosis respiratoria, con el objeto de disminuir la posibilidad de aparicién de tras-
tornos de ritmo que puedan conducir a la fibrilacién ventricular.

Se relata la téenica del cierre de la comunicacién interauricular, asi como,
la correccién de las anomalias asociadas, que en este grupo fucron: desembo-
cadura anémala de venas pulmonares, estenosis mitral, v persistencia del con-

a Llo arter 10.‘10.

Se concluye ademés que la asociacién de la perfusién coronaria v la limita-
cién del tiempo de la exclusién cardiaca a menes de seis minutos hacen de la
hipotermia un procedimiento seguro.

Se subraya que de no ser suficientes los seis minutos para la correccién del
defecto. es preferible recurrir a dos o mds exclusiones cardiacas antes que ex-
ponerse a producir anoxia cerebral irreversible.

Finalmente se establece que en la actualidad se cuenta con dos procedimien-
tos de exclusién cardiaca para el tratamiento de los defectos auriculares. Uno, la
hipotermia precedimicnto sencillo v seguro para la correccién de los defectos
septales auriculares, del tipo del foramen secundum o de la fosa oval y otro la
circulacién extracorpérea que se reserva para la corrcccién de los defectos de
tipo primum o para las comunicaciones interauriculares asociadas a otras mal-
formaciones.

Avexpra. Desde enero de 1960 hasta 31 de mayo de 1961, se han operado
31 casos adicionales de comunicacién interauricular, de los cuales 21 han sido

operados con hipotermia y 10 con circulacién extracorpérea.

La tendencia actual del Servicio de Cirugia del Instituto Nacional de Car-
diologia. desde que se cuenta con el oxigenador de disco es a emplear la circu-
Incién extracorpérea en el tratamiento quirdrgico de la comunicacién interau-
ricular,
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