
122 REVISTA GLINIGA ESPAÑOLA 31 octubre 195? 

REVISIONES TERAPEUTICAS 

CIRUGIA DE LOS DEFECTOS INTERAURICU­
LARES 

G. DE RÁBAGO PARDO . 

Ser \'icio de Cirugía Carcliú\'ascular· del rn stituto de I nYes­
t igacíones Clín icas y ｍ ｾ｣ｬｩ｣＠ \S. D1re!'tor: Pro f. J D lf::-;¡;z DIAZ 

La existencia o persist encia de una intercomuni­
cación de las aurículas es una anomalía que hoy, 
gracias a los medios de diagnóstico de que nos ayu­
damos, puede ser con más facilidad y seguridad en­
contrada. De hecho lo es, encontrándose más fre­
cuentemente de lo que se pensaba hace algunos años. 

La posibilidad en la actualidad de su corrección 
y t r atamiento quirúrgico es lo que me ha hecho r e­
visar el problema y escribir el artículo. Sé que es 
más fácil y alentador, aunque quizá no tan excitan­
t e, bucear en busca de un diagnóstico cuando sabe­
mos que, al conseguirlo, podremos obtener la cu­
ración del enfermo con el debido tratamiento. 

E:IIBRIOLOGÍA. 

Dentro de esta concepción genera l del término de­
fecto, podremos distinguir las diferentes clases del 
mismo que en la práctica se pueden presentar y que 
derivan de las a normalidades que en el desarrollo 
embriológico del tabique puedan ocurrir. 

La unión del septum primum, septum secundum 
y del crecimiento endocárdico del canal atrioventricu­
lar anterior y posteriormente es lo ·que, dividiendo 
el corazón del embrión en cuatro cavidades, forma­
rá los tabiques y válvulas aurículoventriculares, con 
la única existencia hasta el momento de nacer de 
una comunicación, el agujero oval. 

Veamos ahora a qué se debe la persistencia del 
defecto y de dónde, por tanto, derivan los diferentes 
términos. 

Agujero oval persistente, que no se cerró al na­
cer por un defecto en el septum secundum. 

Ostium primum es una falta del septum primum 
en su porción inferior. 

Canal atrioventricular común o ausencia de la 
porción inferior del septum primum y de la porción 
membranosa del tabique interventricular. 

Ostium secundum, ausencia del septum secundum 
con persistencia del agujero que existía en la parte 
superior del septum primum. 

Ausencia completa del tabique interauricular. 

CLASIFICACIÓN. 

Según que se asocien o no otras anomalías vamos 
a clasificar los defectos siguiendo a como '¡o hizo 
BAILEY: 

I. No complicados: 

A. Persistencia del agujero oval. 
B. Ausencia total del tabique. 
C. Persistencia del ostium primum. 

D . Persistencia del ostium secundum. 
E. Uno o varios defectos en cualquier parte 

del tabique. 

II. Complicados: 

A. Ca nal atrioventricula r común. 
B. P ersist encia del agujero oval con: 

1. E stenosis pulmonar . 
2. E stenosis mitra!. 
3. Malformación de la vá lvula tricúspide 

de Ebstein. 
4. Drenaje a nómalo de las venas pulmo­

na res. 
C. Defecto interauricular (l-C, D o ｉ ﾷｾＩ Ｌ＠ con : 

1. Estenos is pulmonar . 
2. Estenosis mitra!. 
3. Malformación de Ebstein . 
4. Atresia de la tricúspide. 
5. Transposi<" ión de gra ndt·s vasos. 

11uchos de los enfer mos eon defectos interauricu· 
lares no presentan ninguna si ntomatología a l nacer. 

TAUSSIG h abla del aspecto físico de estos niños con 
piel fina y t ransparent', puo esta apar ie ncia se da 
en muchas otras enfer medades congL·ni tas del cora­
zón para tener un valor diagnóstico patogneumó­
nico. 

La sintomatología aparece generalmente cuando 
el shunt, que en un principio suele ser de izquierda 
a derecha, equilibrándose, llega a invertirse, o cuando 
existe alguna otra anomalía asociada. 

El síntoma más común es la fatiga, siguiéndole 
en frecuencia la disnea. Se presentan con facilidad 
infecciones respiratorias, principalmente durante el 
primer año. 

Muchos de estos niños presentan un desarrollo re­
trasado que, sin embargo, no aparece sistemática­
mente. 

La cianosis que, como hemos dicho antes, no apa­
rece casi nunca al nacer, se presenta cuando la in­
versión del shunt es patente. Esta inversión se va 
desarrollando a lo largo de los años, apareciendo más 
o menos tarde. Su mecanismo, tratado de explicar 
con muy diferentes teorías, parece hoy claro. Es en 
un principio el shunt de izquierda a derecha por la 
mayor presión de la aurícula izquierda. UHLEY tra­
taba de explicarlo por gravedad, dando importancia 
al cambio de posición que el niño experimenta ge­
neralmente de tumbado en los primeros meses a la 
posición erecta a medida que va creciendo. Viene 
luego la dilatación compensadora de la aurícula de­
recha, el aumento del calibre del sistema pulmonar, 
aumento de la presión en el círculo menor, aumento 
e hipertrofia del ventrículo derecho y aumento de la 
presión en aurícula derecha con la inversión del 
shunt. 

Hay muchos otros síntomas que inconstantemen­
te se presentan, no siendo en ningún caso patogno­
mónicos, sino derivados de las alteraciones evolu­
tivas de la hemodinámica y fisiopatología. 
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EXPLORACIÓN Y DIAGNÓSTICO. 

Lo más típico a la exploración física es la exis­
tencia de un soplo sistólico, de máxima ausculta­
ción en el segundo o tercer espacio intercostal a la 
izquierda del esternón. Muy raramente se acompa­
ña de trill. La existencia de otras anormalidades aus­
cultatorias suele deberse a anomalías asociadas o 
a alteraciones ocasionadas por el progreso de la en­
fermedad (dilatación de la pulmonar con insuficien­
cia de la válvula, et c.). 

La determinación del tamaño del corazón suele 
demostrar un aumento de éste, que generalmente se 
corrobora en la exploración radiológica, mostrando 
una dilatación de aurícula y ventrículo derecho, así 
como de la arteria pulmonar y sus ra mas. E s fre­
cuente ver a rayos una aorta estrecha. 

El electrocardiograma más típico nos mostr a rá un 
bloqueo incompleto de rama derecha, asociado con 
hipertrofia de ventrículo derecho. 

La mejor pru0ba diag nóstica de C'sta cardiopatía 
es el cateterismo cardíaco ron el paso del cal éter 
de la aurícu la derecha a la in¡ui0rda a trav{•s del 
defecto, muy frecuente de ocurrir ('uando el sonda­
je se hace entrando por la vena cava inferior, y se 
trata de un ostium secundum. 

Muy sugestiva es la mayor oxigenarión de la san­
gre en la au rícula derecha y en la pulmonar que en 
las cavas. aunque esta diferencia también se pueda 
presentar en otras cardiopatías, como por ejemplo, 
drenaje anómalo de venas pulmonares, defecto in­
terventricula r con insuficiencia tricúspide y comu­
nicación 0ntre la aorta y aurícula derecha, esta úl­
tima muy ra r a. 

La angiocardiografía no es, en general, de mu­
cha ayuda diagn óstica por la dificultad en la de­
mostración con el contraste del defecto. 

Basándonos en todos Jos datos y exploraciones ci­
tadas, llegaremos al diagnóstico de la lesión que tra­
tamos. 

INDICACIONES QUIRÚRGICAS. 

Aunque no están hoy perfectamente establecidas 
las indicaciones quirúrgi cas de los defectos inter ­
auriculares, podría decirse que todo enfermo con 
sintomatología y diagnosticado de tal debería de 
ser operado. 

Según BLALOCI< Jo debería ser todo aquel que, 
diagnosticado y cateterizado, demostrase un shunt 
con doble o más flujo pulmonar que sistémico. 

El problema se plantea cuando el shunt está ya 
invertido. ¿Es éste un mecanismo compensador y 
que ya no se debe, por no ser susceptible de cambio, 
corregir? Una buena prueba sería la preconizada 
por CRAFOORD de introducir un catéter con balón 
en la punta que taponase el defecto. Así se podría 
ver la tolerancia del enfermo a este taponamiento 
Y la remisión o no de la presión en el círculo menor. 
La operación en enfermos con una gran presión pul­
ｾｯｾ｡ｲ＠ es de un riesgo tan tremendo, que contra­
Indica la intervención. 
. Un factor que nos podría inclinar en el sentido 
mtervencionista es, ateniéndonos a numerosas esta­
dísticas, la temprana edad de muerte de estos en­
fermos. Entre los t r einta y cincuenta años. 

En los casos de anomalías superpuestas habrá que 
valorar más deta lles e ir a la corrección de todos 
los defectos existentes dentro de las posibilidades 
técnicas. 

En resumen, yo diría que todo defecto interauricu­
Iar que dé la más mínima sintomatología indicando 

su progresividad debe ser intervenido antes de que 
｡ｰＳＺｲ･ｾ｣｡＠ ｾｩｰ･ｲｴ･ｮｳｩ￳ｮ＠ en el círculo menor, que con­
tramdiCarJa la intervención al ser muy elevada. 

TRATAJ\fiENTO QUIRÚRGICO. 

Por tratarse de una lesión r elativamente frecuen­
te, treinta de las trescientas cuarenta y dos cardio­
patías congénitas que KJELLBERG y colaboradores es­
tudian en su último libro, y por ser hoy, gracias a 
las nuevas técnicas, susceptible de tratamiento qui­
rúrgico, es por lo que quiero llamar la atención so­
bre el problema y exponer, aunque sea esquemáti­
camente, las técnicas que están al alcance del ciru­
ja no de tórax. 

P ara esta cirugía con lo primero que hay que 
contar es con un servicio médico y de laboratorio 
que nos dé seguridad en el diagnóstico. Después, con 
un equipo quirúrgico y de anestesia que esté con­
juntado y que haya visto y practicado en el labo­
ratorio de experimentación animal todos los proble­
mas que el proceder quirúrgico plantea. 

Aprovechando la ocasión quiero resallar un punto 
que considero muy interesante. Toda cirugía nueva, 
y este es el caso hoy de gran parte de la cirugía 
cardíaca, para que sea seguida de éxi to tiene que 
ir p recedida c0n largueza de una experimentación 
｣ｯｮ｣ｩ･ ｮｺｵ､ ｾＬ＠ organizada y repetida en el laborato­
rio. En este laboratorio deberán trabajar juntos to­
dos los miembros del equipo, desde el j efe hasta el 
instrumentista, y todos deberán conocer a la perfec­
ción todos los pasos de la intervención, habiéndola 
hecho cada uno por sí mismo, aunque luego en el 
quirófano y ante el enfermo cada elemento del con­
junto tenga su papel determina do. 

A través de una inmensa serie de experimentos 
por diferentes autores (COI-IN . MARTIN y ESSEX, Do­
DRILL, SWAN' y colaboradores, etc.), se llega al cier re 
del primer defecto interauricular con éxito por BAr­
LEY, en Filadelfia, el 11 de enero de 1952. 

Dividamos los diferentes métodos descritos según 
la vía de acceso en cerrado, semicerrado v abierto. 

Pertenecen a l primero las técnicas de ·BAILEY y 
SONDERGAARD. 

Esta técnica de BAILEY, denominada por su autor 
atrio-septo-pexia, se basa en la existencia de un de­
fecto, por un lado, y de un exceso de tejido, por 
otro. Defecto en el tabique y exceso en la pared 
de la aurícula derecha dilatada. 

La técnica, con el enfermo en posición supina y 
vía de entrada al tórax por el cuarto espacio inter­
costal derecho, consiste en la introducción del dedo, 
que nos servirá como guía explorador, en la aurícu­
la derecha a través de su orejuela. Una vez ex­
plorado y visto el defecto, con una gasa montada 
se invagina la pared auricular sobre él, y guiándo­
nos del dedo se van dando puntos en corona hasta 
el cierre completo del agujero. Queda entonces la 
orejuela hundida en su centro como una rosquilla 
o "doughtnut" de los americanos. 

Sobre esta base. y según la situación del defecto, 
se hace la sutura completa en corona formando el 
"doughtnut" o incompleta en forma de U. 

Más teórica que práctica, a mi parecer, es la téc­
nica del mismo BAILEY de la creación de canales des­
viando la circulación de las cavas directamente ha­
cia el ventrículo. Por ello no considero necesario en­
trar en detalles. 

Parecida a esta técnica es la utilizada por LA:\I, 
que añadió para más f acilidad el uso de una aguja 
de doble punta. En esencia no difiere en nada. 
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El método que por primera vez en humanos fué 
utilizado por CRAFOORD está basado en las experien­
cias de SoNDERGAARn. :::>e diseca separando las dos 
aurículas por el surco interauricular hasta donde 
se pueda llegar con seguridad. Con el control del 
dedo introducido en la aurícula derecha se va pa­
sando una aguja por el tejido del tabique rodeando 
el defecto, y que entrando por la parte más infe­
rior, vaya a salir pot la superior. Un ayudante anu­
da tensando hasta que el cirujano, que tiene su dedo 
､･ＱＱｾｲｯ＠ de la aurícula, percibe el cierre total del de­
fecto. 

A este método de SONDERGAARD ha\ una ulterior 
modificación de COOLE1 que no difiere' grandemente. 
pues pasa la aguja sin 1(1 previa disección del ta 
hique interauricular. 

Fué GRoss el que describió y primeramente utili­
zó su método semicerrado del l'ozo auricular. ｂＳｾ｡ﾭ
do en la poca pn:si t Je la nurícula dell:cha, "' le 
ocurrió utilizar una es¡•ecie de embudo de goma. que 
sutura por su parte más t:t;l lLcha a una incisión 
practicada en la aurícula y que abtc después, dejan­
do r efluir la sangre. Debido a la baja presión, la 
sangre no sube más de ocho o diez centímetros en 
el embudo, pudiendo entonces localizar el defecto y 

cerrarlo, borde a borde, con los puntos necesarios. 
El método es ingenioso, siendo, sin embargo, utili­
zado relativamente poco por su propio autor. Es qui­
zá RIRKLIX el que más lo usa hoy y que añadió a 
la técnica la utilización de trozos de esponja de 
Ivalon para evitar la tent;ión al cerrar el defecto. 

Los métodos abiertos se basan en el uso de la 
hipotermia o de los sistemas de bomba pulmón-co­
razón. Xinguno cie ello:; oifierc técnicamente. ex­
cepto en el método empleado a fin de poder interrum­
pir la circulación en su ¡•aso por el corazón derecho. 

Fueron SWAX y LEWIS los pnmeros que refiet en ca­
sos tratados con éxito de cierre de dc:fectos intu­
auriculares. Rebajando la temperatura del cuerpo 
a 28-30 grados, vieron que podían interrumpir total­
mente la circulación durante un período de seguri­
dad de cinco minutos, lo que les daba margen su­
ficiente de tiempo para, abriendo la cavidad de la 
aurícula derecha, poder cer rar el defecto. Si en ca­
sos especiales no hubiera suficiente con cinco mi­
nutos para la sutura del defecto, se puede reanudar 
la circulación cerrando provisionalmente la aurícula 
con un clamp y volver a interrumpirla de nuevo al 
cabo de un tiempo prudencial de quince-veinte mi­
nutos. Con esto hemos duplicado el tiempo de ex­
posición de la cavidad auricular. 

La técnica que se utiliza es una incisión bilateral 
submamaria con sección del esternón. Una vez den­
t ro del tórax se disecan las cavas, la aorta y la pul­
monar. Se pone un clamp en la aurícula y se in­
cinde su pared. A continuación se clampan las ca­
vas y la aorta y pulmonar y en ese momento es 
cuando podemos retirar el clamp de la aurícula, pu­
diendo observar, localizar y cerrar el defecto con 
los puntos y técnica de sutura que consideremos más 
oportuna. 

Esta misma técnica en esencia es la que se viene 
utilizando en las diferentes clínicas donde se dis­
pone de bomba pulmón-corazón. Su ventaja reside 
e;1 la mayor cantidad de tiempo de que se dispone 
para tener abierto el corazón. 

CONSIDERACIONES SOBRE LAS DIFERENTES TÉCNICAS. 

Considerando que con todas las técnicas quirúr­
gicas expuestas y en manos de grupos experimen-

tactos los resultados son alentadores, vamos a ana­
lizar algunas de sus ventajas e inconvenientes. 

En principio encontramos que uno de los proble­
mas que se nos plantea, sobre todo ante un ostium 
primum, es la posibilidad de que, existiendo muy poco 
tejido en el borde inferior del defecto, al dar los 
puntos sobre él podamos, suturando sobre el siste­
ma de conducción, producir un bloqueo. No es lo 
mismo si se trata de un ostium secundum. 

Es ante este problema donde encuentro más ven­
taja a la téeniea abierta sobre la cerrada, que nos 
permitirá el hacer las suturas con más cuidado y 

en los sitios más peligrosos dar los puntos cogiendo 
Pl mínimum de tejido. 

Dentro de las técnicas abiertas, hoy por hoy creo 
que ｨ｡ｾ Ｚ＠ más seguridad, si no se tienen muy bien 
montado::; ｾ＠ cxperinwntados los sistemas de bombas 
pulmón-corazón, con la hipotermia. Es curioso que 
ante la acuciantc premura del tiempo con la hipo­
termia, ｾ･＠ unieron <.'Xpt.:riencia y nerviosidad, tengo 
Ｑｾ＠ experiencia de haber tardado tres minutos en lo­
calizar un defecto y sólo uno y medio en cerrarle. Fué 
en Los Angeles, y el primer defecto c¡ue cerrábamos 
utilizando esa técnica. La niiia se recupt·ró y su 
sintomatología remitió totalmente. Esto da idea dl' 
la dificultad que muehaR \'CCcs se presenta fuera 
realmente de la técnica. 

La técnica cerrada, según el pr0ceder de BAILEY. 
encuentra su indicación en los casos de asociaci<Jn 
de defecto con drt;ll,lJl anómalo pulmonar, en que 
se puede abocar la \'ena anúrnala directamente so­
bre el defecto, t•onigit ndo a m has anomalías al mis­
mo tiempo. 

Descartada la técnica del pozo ele GRoss. y con­
ｾｩ､･ｴ＠ ando la de SoxnEJtt:AAIW de ｨｵｬｮｯｾ＠ resultados, 
según sus trabajos y Pn su Pxperil•ncia, no tengo 
expC't'ienl'ia pc·rsonal, es mi parccPr e¡ m, stn nmgu­
n 1 d 1 _, el 1 tl ro, ｱｴｾ＼•＠ ya sé puct.k consH.icrar pre­
sente, del tratamiento quirúrgico de los defectos in­
terauriculares, es la técnica abierta. Este creo es 
el camino al que, en general, tiende la cirugía. Ver 
ampliamente por dónde se camina y lo que se quiere 
corregir. 

CONCLUSIONES. 

J. Los defectos interauriculares, enfermedad que 
con los medios diagnósticos actuales no es una ano­
malía tan infrecuente como se creía, es susceptible, 
y de hecho debe serlo, de t ratamiento quirúrgico. 

2. Todas las técnicas descritas y en manos de 
cirujanos experimentados dan los suficientes bue­
nos resultados para que no sea una cirugía pros­
crita. Creo de todos modos que el ideal es la t éc­
nica abierta, bien sea hipotermia o bomba pulmón­
corazón . 

3. Tengamos esto presente "in mentís" cuando 
de diagnosticar un defecto interauricular se trate. 
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