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INTRODUCCION

La comunicacion interauricular (CIA) consiste en la pre-
sencia de una abertura en el tabique interauricular, debido
a un déficit del tejido que lo constituye!.

Se presenta a continuacion el caso de un nifo de
15 anos en el que se detecto, de forma casual, un soplo por
parte de su médico de cabecera.

CASO CLIiNICO

Nifio de 15 anos, en el cual se descubre casualmente un
soplo sistolico en foco pulmonar, con desdoblamiento fijo
del segundo ruido, por lo que es enviado a su cardiélogo.

Como antecedentes familiares de interés presentaban,
un abuelo que habia sufrido una muerte stibita y dos her-
manos asmaticos.

En el momento del diagnostico estaba totalmente asin-
tomatico, sin disnea de esfuerzo, mareos, sincopes ni pal-
pitaciones.

Hacia deporte con asiduidad, sin presentar fatiga precoz.

En la exploracion fisica se constata un desarrollo normal
para su edad, con buena coloracion e hidratacion de piel
y Mucosas.

En la auscultacion cardiaca presenta un soplo sistélico
eyectivo en foco pulmonar, con desdoblamiento fijo del
segundo ruido.

La auscultacion pulmonar es limpia, sin ruidos sobre-
anadidos.

El abdomen es blando, depresible, sin masas, megalias
ni puntos dolorosos. En las extremidades no se encontra-
ron hallazgos, con pulsos presentes.

El electrocardiograma puso de manifiesto ritmo sinusal,
bloqueo auriculoventricular de primer grado y signos de
crecimiento del ventriculo derecho (figs. 1).

La radiologia de térax evidencié prominencia del tron-
co de la arteria pulmonar, con plétora (figs. 2 y 3).
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La ecocardiografia Doppler puso de manifiesto cavida-
des izquierdas normales. Importante dilatacion de cavida-
des derechas, con amplio defecto en la porcion alta del
septo interauricular tipo ostium secundum, con paso de
contraste a auricula derecha. Insuficiencia tricuspidea leve.
Gradiente sistolico entre auricula derecha y ventriculo de-
recho: 45 mmHg. Hiperaflujo pulmonar, valvula pulmo-
nar normal, con gradiente de 15 mmHg e insuficiencia le-
ve. La circulacion pulmonar era de 13 I/min; la circulacion
sistémica, de 5 I/min; QP/QS, de 2,6; el septo interventri-
cular estaba integro.

Con el diagnostico de CIA tipo ostium secundum fue pre-
sentado en sesion medicoquirtirgica en el Hospital Central
de Oviedo, decidiéndose realizar tratamiento quirdrgico.

DISCUSION

La mayoria de las CIA son lo suficientemente grandes co-
mo para que exista una comunicacion libre entre las
auriculas!.

Segtin su localizacion anatomica se clasifican en:

1. Anomalia de tipo ostium secundum, la mas frecuente,
localizada en la zona de la fosa oval.

2. Anomalia de tipo ostium primum, localizada por de-
bajo de la fosa oval.

3. Anomalia del seno venoso, situada en tabique supe-
rior a la fosa oval.

En la CIA, la sangre atraviesa libremente la abertura
existente, produciéndose un cortocircuito izquierda-dere-
cha, debido a la menor resistencia de la auricula derecha y
los pulmones. En cambio, una vez instaurada la hiperten-
sion pulmonar, el sentido del circuito puede variar, pu-
diendo presentar cianosis'.

Generalmente estos pacientes estan asintomaticos hasta
la edad de 40-50 anios, cuando comienzan con clinica de
insuficiencia cardiaca. De hecho, todas las malformaciones
cardiacas acianoticas se inician generalmente como fallo
cardiaco congestivo (p. ej. la CIA, la CIV, la estenosis pul-



J.J. Rodil Diaz et al - A propésito de un caso de comunicacion interauricular

Figura 1. Blogueo auriculoventricular de primer grado y signos de crecimiento del ventriculo derecho.

monar, la persistencia del ducto arteriovenoso, la estenosis
adrtica, la coartacion adrtica y el canal arteriovenoso?.

En la auscultacion cardiaca hallamos generalmente un
soplo sistolico de eyeccion a lo largo del borde esternal con
desdoblamiento amplio y fijo del segundo ruido. En el os-
tium primum oimos un soplo holosistélico por regurgita-
cion mitral, este desaparece al instaurarse la hipertension
pulmonar, produciéndose cianosis'.

En la radiografia de torax se observa dilatacion de arte-
ria pulmonar y de sus ramas, cardiomegalia a expensas de
cavidades derechas y reduccion del botén aértico’.

En el electrocardiograma se observa bloqueo incomple-
to de rama derecha por dilatacion ventricular. En los adul-
tos las arritmias mas frecuentes son la fibrilacion y el flu-
ter auricular!.

En la ecocardiografia bidimensional se observa un
aumento de camaras cardiacas derechas, asi como aplana-
miento o movimiento paraddjico del tabique interauricular!.

La ecocardiografia tridimensional transtoracica parece
ser, junto con las imagenes de resonancia magnética nu-
clear (RMN), el método diagnostico mas preciso para me-
dir la funcion y el volumen en ventriculo derecho, aunque
su uso es todavia limitado’.

El cateterismo cardfaco estaria indicado en pacientes
con ostium primum y en adultos con probable hipertension
pulmonar!.

Los nifios y adolescentes con esta enfermedad suelen estar
asintomaticos y sin alteraciones importantes en las pruebas
diagnosticas. Sin embargo, es a esta edad cuando se deberia
diagnosticar, pues cuanto mas precoz es el diagnostico, mas
se consigue una disminucién importante de la mortalidad*.

En los primeros anos de la edad adulta, es cuando se
empiezan a desarrollar los sintomas y complicaciones, co-
mo la hipertension pulmonar, la vasculopatia pulmonar,
las arritmias auriculares y el fallo cardiaco’.

El electrocardiograma (ECG) de la CIA tipo ostium se-
cundum, la mas frecuente, suele tener signos de crecimien- Figura 2 y 3. Prominencia del tronco de la arteria pulmonar plétora.
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to ventricular derecho con patron de sobrecarga diastolica
o bloqueo completo o incompleto de rama derecha. En la
comunicacion tipo ostium primum, el ECG suele mostrar,
ademas, una desviacion izquierda del eje y puede presen-
tar un alargamiento del intervalo PR. Cuando existe HTP,
aparecen signos de crecimiento ventricular derecho con
patron de sobrecarga sistolica.

Un 75% de estos pacientes muere antes de los 50 afios!.

En un estudio reciente, realizado en Francia, se observo
como en deportistas menores de 30 aflos que sufrian
muerte subita, un 4% tenia una CIA, mientras que este
porcentaje era mucho menor en los mayores de 30 afios,
lo que indica que la clinica de CIA en pacientes no diag-
nosticados es bastante temprana’.

La intervencion terapéutica (correccion quirirgica) debe
realizarse cuando la CIA es grande y el cortocircuito es im-
portante (flujo pulmonar/flujo sistémico > 1,5/1). La edad
Optima para realizar la intervencion seria en menores de 5
anos, debido al bajo riesgo de la intervencion!. Sin embar-
g0, se ha hecho un estudio en Canada a nifios menores de
un ano con diagnostico de CIA en el que se realiz6 un se-
guimiento a lo largo de 10 afios. Los resultados fueron que
un 56% habia tenido un cierre espontaneo de la CIA, un
23% tenian un diametro similar al del momento diagnosti-
co y solo en un 21% de los casos la CIA habia aumentado
su didmetro y manifestado alteraciones hemodinamicas®.

Estda demostrado, en cambio, que la intervencion
correctora en pacientes adultos genera mayor morbilidad
y mayor porcentaje de resoluciones incompletas (persis-
tencias de arritmias o disfuncién ventricular)®.

Tras la intervencion, es necesario un seguimiento post-
quirtrgico para ver la competencia de la reparacion, la de-
saparicion de anomalias previas y el control de las arrit-
mias que pudiesen aparecer!.

En relacion con esto dltimo, se ha demostrado que la
aparicion de arritmias tras la cirugia, como el flater y la fi-
brilacion auricular, se relaciona directamente con la edad
a la que se ha realizado la intervencion y con la presencia
de una presion arterial pulmonar elevada. Por esto, la in-
tervencion quirurgica deberia llevarse a cabo lo mas pre-
cozmente posible’.

GENERALIDADES DEL SOPLO PEDIATRICO

En general, los médicos de atencion primaria tienen una
carga asistencial importante, por ello es fundamental tener
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una estrategia clara a la hora de identificar correctamente
si el soplo que detectamos en un nino es fisiologico o bien
es subsidiario de derivacion al cardiologo pediatrico.

Los cambios de posicion son muy ttiles para diferenciar
el soplo patologico del funcional. Asi, el soplo funcional
vibratorio que se oye en el nifio (still) disminuye en inten-
sidad cuando el paciente esta de pie, mientras que los pa-
tologicos no varian. Una excepcion a esta regla es el caso
de la cardiomiopatia hipertrofica, en el que el soplo
aumenta en intensidad al ponerse de pie. Por otra parte,
un soplo diastolico o de un grado mayor a 3 nos sugiere
que sea patologico.

Otros elementos que nos pueden orientar sobre el ori-
gen de un soplo son la clinica y la historia previa; asi, son
rasgos preocupantes en ninos la intolerancia a los alimen-
tos, los sintomas respiratorios y la cianosis. En nifos ma-
yores, el dolor toracico (especialmente en ejercicio), sinco-
pe, intolerancia al ejercicio o una historia familiar de
muerte subita en personas jévenes nos debe urgir a reali-
zar una exploracion mas completa.

Cabe reseriar que el defecto del tabique auricular es el
diagnostico patologico que en mas ocasiones se confunde
con un soplo funcional, pues es dificil diferenciar el des-
doblamiento fijo del S2 que se produce en la CIA de la va-
riacion respiratoria que provoca un desdoblamiento varia-
ble del S2 de un paciente con un soplo fisiol6gico®.
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