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Descriptores DeCS: Subject headings:
DEFECTOS DEL SEPTUM HEART SEPTAL-DEFECTS, ATRIAL/surgery
INTERATRIAL/cirugia

La comunicacion interauricular es un orificio de tamafio variable en el tabique interauricular, que
permite el paso de sangre de la auricula izquierda a la derecha. La magnitud de dicho cortocircuito
estara determinada por la compliancia de ambos ventriculos durante la didstole y, en menor grado,
por el tamafio del defecto. En la etapa neonatal, la compliancia de ambos ventriculos es similar;
con el paso del tiempo, la del ventriculo derecho aumenta en respuesta a la reduccién de las
presiones del arbol arterial pulmonar, y se incrementa el cortocircuito de izquierda a derecha’.

La principal indicacion para el tratamiento quirdrgico de una comunicacion interauricular es la
presencia de sintomas; otra, también de importancia, es la existencia de una relacion QP/QS
mayor de 1.5, es decir, el gasto pulmonar 1.5 veces mayor que el cardiaco; en la actualidad esto
es facilmente medible por el ecocardiogramal'z.

Desde el siglo XIX, se iniciaron los intentos por tratar de resolver por métodos quirlirgicos este
defecto, y en 1948, en Toronto, Murria realizé el cierre de una comunicacién interauricular en un
nifio por métodos cerrados, o0 sea, sin utilizar la circulacion extracorpérea, mediante una sutura
externa. Otros métodos cerrados incluyeron la atrioseptopepsia de Baley y el cierre mediante bolsa
corrediza realizado por Sondergard.

La primera reparacion abierta se realizdé en 1952 por Gross; luego Lewis y Traufic, en 1953, la
efectuaron con el uso de hipotermia moderada y oclusién del flujo sanguineo al corazén; pero ya
en 1954, Gibbon introdujo la derivacién cardiopulmonar para el cierre de una comunicacion
interauricular en una joven mujer, y se convirtio en la técnica de eleccion para el tratamiento
quirdrgico de esta enfermedad’.

Luego, a finales de la década del 80, aparecié como alternativa de tratamiento para esta afeccion
la via percutanea, inicialmente al foramen oval permeable; se extendid luego a otros tipos de
defecto interauricular, mediante la colocacién de dispositivos en el defecto por via percutanea; los
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mas utilizados fueron: el Clamshel, Sideris Buttoned, Amplatzer y Cardioseal. Ademas, en la

década del 90, surgieron técnicas minimamente invasivas y videoasistidas®®.

En nuestro centro se realiza el cierre del defecto utilizando el método abierto con el empleo de la

derivacion cardiopulmonar. Desde 1997 se crea el Servicio de Cirugia Cardiovascular Pediétrica, y

desde entonces hasta la fecha han sido intervenidos 136 pacientes menores de 15 afios que

padecian de comunicacién interauricular en alguna de sus variedades, sin que se produjeran
fallecimientos y con una baja incidencia de complicaciones.

No han sido operados menores de un afio; en el grupo de 1 a 5 afios fueron intervenidos 32

pacientes (23,5 %) y en el de 5 a 14 afios, 104 (76,5 %). En nuestra serie existié predominio del

sexo femenino (68 %).

La variedad que con mayor frecuencia se operd fue el ostium secundum, con 92 pacientes

(67,7%), seguida del seno venoso en 23 pacientes (16,9 %); luego el ostium primum con 18

(13,2%) vy, por ultimo, el foramen oval permeable en tres pacientes (2,2 %).

Se asociaron con otras anomalias congénitas cardiacas, como el drenaje andmalo parcial de

venas pulmonares, la estenosis pulmonar y vena cava superior izquierda.

La técnica utilizada para el cierre del defecto fue, con mayor frecuencia, el cierre con parche

pericardico en 102 pacientes (75 %); al 25 % restante se le realizé cierre sin parche, es decir, con

sutura continua. Para ambos tipos de cierre se emplea, como habiamos mencionado, la técnica de
derivaciéon cardiopulmonar con paro andxico por oclusion del flujo sanguineo al corazon;

I6gicamente, mientras menor sea este tiempo, mejor para el paciente y su posterior recuperacion.

Con las habilidades alcanzadas por nuestro equipo, se logra realizar en un tiempo bastante breve;

en el caso del cierre con parche, el tiempo promedio de paro anoxico ha sido de 16 minutos y el de

derivacion total, de 34; para los que se cerraron mediante sutura continua, el tiempo promedio de
paro anoxico fue de 8 minutos y el de derivacion total, de 24 minutos.

La presencia de complicaciones ha sido también escasa (35,3 %) y fueron resueltas con facilidad.

Se produjeron:

- Complicaciones quirtrgicas en nueve pacientes (6,6 %): cuatro sepsis de herida quirlrgica,
dos derrames pericardicos, dos bloqueos auriculoventriculares y un cortocircuito residual;
ninguna motivo reintervencion.

- Complicaciones respiratorias en 28 enfermos (20,6 %); las mas frecuentes fueron la
bronconeumonia y el neumotérax.

- Complicaciones digestivas en siete (5,2 %), que fue el ileo paralitico en seis pacientes, y un
paciente con una dilatacion gastrica aguda.

- Complicaciones urinarias en cuatro pacientes, que representaron 2,9 %, constituidas por
sepsis urinarias con urocultivos positivos.

Durante el postoperatorio inmediato, los pacientes permanecen en la sala de terapia intensiva
cardiovascular posquirtrgica, donde son evaluados por el pediatra intensivista del servicio; luego
son trasladados a la sala de pediatria, donde transcurren algunos dias mas de estadia y, al ser
egresados, siguen siendo valorados en la consulta de postoperatorio.
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