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CIRUGIA DE LOS DEFECTOS INTERAURICU-
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La existencia o persistencia de una intercomuni-
cacion de las auriculas es una anomalia que hoy,
gracias a los medios de diagnostico de que nos ayu-
damos, puede ser con mas facilidad y seguridad en-
contrada. De hecho lo es, encontrandose mas fre-
cuentemente de lo que se pensaba hace algunos anos.

La posibilidad en la actualidad de su correccion
v tratamiento quirirgico es lo que me ha hecho re-
visar el problema y escribir el articulo. Sé que es
mas facil y alentador, aunque quiza no tan excitan-
te, bucear en busca de un diagnoéstico cuando sahe-
mos que, al conseguirlo, podremos obtener la cu-
racion del enfermo con el debido tratamiento.

EMBRIOLOGIA

Dentro de esta concepcion general del término de-
fecto, podremos distinguir las diferentes clases del
mismo que en la practica se pueden presentar v que
derivan de las anormalidades que en el desarrollo
embriologico del tabique puedan ocurrir,

La unién del septum primum, septum secundum
y del crecimiento endocardico del canal atrioventricu-
lar anterior y posteriormente es lo que, dividiendo
el corazon del embrion en cuatro cavidades, forma-
ra los tabiques y valvulas auriculoventriculares, con
la tnica existencia hasta el momento de nacer de
una comunicacion, el agujero oval.

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

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

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

Canal atrioventricular comun o ausencia de la
porcién inferior del septum primum y de la porcién
membranosa del tabigque interventricular.

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

Ausencia completa del tabique interauricular.

CLASIFICACION.

Seglin que se asocien o no otras anomalias, vamos
a clasificar los defectos siguiendo a como lo 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.

IT. Complicados:

A. Canal atrioventricular comimn.
B. Persistencia del agujero oval con:
1. Estenosis pulmonar.

2. IEstenosis mitral.

3. Malformacion de la véalvula trictspide
de KEbstein.

I. Drenaje andomalo de
nares.

C. Defecto interauricular (I-C, D o E), con:

las venas pulmo-

1. Estenosis pulmonar.

2. Estenosis mitral.

3. Malformacion de Ebstein
4. Atresia de la tricuspide.
5. Transposicion de grandes

VABOS

SINTOMATOLOGIA

Muchos de los enfermos con defectos interauricu-
lares no presentan ninguna sintomatologia al nacer

TaussiG habla del aspecto fisico de estos nifos con
piel fina y transparente; pero esta apariencia se da
en muchas otras enfermedades congénitas del cora-
zon para tener un valor diagnéstico patogneumo-
nico.

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

El sintoma mas comun es la fatiga, siguiéndole
en frecuencia la disnea. Se presentan con facilidad
infecciones respiratorias, principalmente durante el
primer ano.

Muchos de estos ninos presentan un desarrollo re-
trasado que, sin embargo, no aparece sistematica-
mente.

La cianosis que, como hemos dicho antes, no apa-
rece casi nunca al nacer, se presenta cuando la in-
version del shunt es patente. Esta inversion se va
desarrollando a lo largo de los afios, apareciendo mas
o menos tarde. Su mecanismo, tratado de explicar
con muy diferentes teorias, parece hoy claro. Es en
un principio el shunt de izquierda a derecha por la
mayor presion de la auricula izquierda. UHLEY tra-
taba de explicarlo por gravedad, dando importancia
al cambio de posicién que el niho experimenta ge-
neralmente de tumbado en los primeros meses a la
posicién erecta a medida que va creciendo. Viene
luego la dilatacién compensadora de la auricula de-
recha, el aumento del calibre del sistema pulmonar,
aumento de la presion en el circulo menor, aumento
e hipertrofia del ventriculo derecho y aumento de la
presién en auricula derecha con la inversion del
shunt,

Hay muchos otros sintomas que inconstantemen-
te se presentan, no siendo en ningin caso patogno-
monicos, sino derivados de las alteraciones evolu-
tivas de la hemodinamica y fisiopatologia.




foso LXVIT
NUMERO 2

EXPLORACION Y DIAGNOSTICO.

[,o mas tipico a la exploracion fisica es la exis-
tencia de un soplo sistélico, de méaxima ausculta-
cion en el segundo o tercer espacio intercostal a la
izquierda del esternon. Muy raramente se acompa-
ia de trill. La existencia de otras anormalidades aus-
cultatorias suele deberse a anomalias asociadas o
q alteraciones ocasionadas por el progreso de la en-
fermedad (dilatacion de la pulmonar con insuficien-
cia de la valvula, ete.).

La determinacion del tamano del corazon suele
demostrar un aumento de éste, que generalmente se
corrobora en la exploracién radiolégica, mostrando
una dilataeion de auricula y ventriculo derecho, asi
como de la arteria pulmonar y sus ramas. Es fre-
enente ver a4 rayos una aorta estrecha.

El electrocardiograma mas tipico nos mostrari un
blogueo incompleto de rama derecha, asociado con
hipertrofia de ventricule derecho.

La mejor prueba diagndstica de esta eardiopatia
es el cateterismo cardiaco con el paso del catéter
de la auricula derecha a la izquierda a través del
defecto, muy frecuente de ocurrir cuando el sonda-
je se hace entrando por la vena cava inferior, v se
trata de un ostium secundum.

Muy sugestiva es la mayor oxigenacion de la san-
gre en la auricula derecha y en la pulmonar que en
las cavas, aunque esta diferencia también se pueda
presentar en otras cardiopatias, eomo por ejemplo,
drenaje andmalo de venas pulmonares, defecto in-
terventricular con insuficiencia trictispide y comu-
nicacion entre la aorta y auricula derecha, esta 1l-
tima muy rara.

La angiocardiografia no es, en general, de mu-
cha ayuda diagnéstica por la dificultad en la de-
mostracion con el contraste del defecto.

Basandonos en todos los datos v exploraciones ci-
tadas, llegaremos al diagnostico de la lesién que tra-
tamos.

INDICACIONES QUIRURGICAS.

Aunque no estan hoy perfectamente establecidas
las indicaciones quirirgicas de los defectos inter-
auriculares, podria decirse que todo enfermo con
sintomatologia y diagnosticado de tal deberia de
ser operado.

Seglin BrLarLock lo deberia ser todo aquel que,
diagnosticado y cateterizado, demostrase un shunt
con doble o mas flujo pulmonar que sistémico.

_ El problema se plantea cuando el shunt esti ya
invertido. ;Es éste un mecanismo compensador y
ue ya no se debe, por no ser susceptible de cambio,
corregir? Una buena prueba seria la preconizada
por CRAFOORD de introducir un catéter con balén
en la punta que taponase el defecto. Asi se podria
ver la tolerancia del enfermo a este taponamiento
¥ la remisién o no de la presion en el circulo menor.,
La operacién en enfermos con una gran presion pul-
monar es de un riesgo tan tremendo, que contra-
indica la intervencion,

_ Un factor que nos podria inclinar en el sentido
Intervencionista es, ateniéndonos a numerosas esta-
disticas, la temprana edad de muerte de estos en-
fermos. Entre los treinta y cincuenta anos.

En los casos de anomalias superpuestas habra que
valorar mas detalles e ir a la correccién de todos
lq:i defectos existentes dentro de las posibilidades
técnicas,

En resumen, yo diria que todo defecto interauricu-
lar que dé la mds minima sintomatologia indicando
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su progresividad debe ser intervenido antes de que
aparezca l}npertensién en el circulo menor, que con-
traindicaria la intervencién al ser muy elevada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Por tratarse de una lesién relativamente frecuen-
te, treinta de las trescientas cuarenta v dos cardio-
patias congénitas que KJIELLRBERG y colaboradores es-
tudian en su ultimo libro, ¥ por ser hoy, gracias a
las nuevas técnicas, susceptible de tratamiento qui-
rurgico, es por lo que quiero llamar la atencién so-
bre el problema y exponer, aunque sea esquemati-
camente, las téenicas que estin al alcance del ciru-
jano de térax,

Para esta cirugia con lo primero que hay que
contar es con un servicio médico y de laboratorio
que nos dé seguridad en el diagnostico. Después, con
un equipo quirtrgico y de anestesia que esté con-
Jjuntado y que haya visto y practicado en el labo-
ratorio de experimentacién animal todos los proble-
mas cue el proceder quiriirgico plantea,

Aprovechando la ocasién quiero resaltar un punto
que considero muy interesante. Toda eirugia nueva,
y este es el caso hoy de gran parte de la cirugia
cardiaca, para que sea seguida de éxito tiene que
ir precedida con largueza de una experimentacion
concienzuds, organizada v repetida en el laborato-
rio. En este laboratorio deberan trabajar juntos to-
dos los miembros del equipo, desde el jefe hasta el
instrumentista, v todos deberin conocer a la perfec-
cion todos los pasos de la intervencién, habiéndola
hecho cada uno por si mismo, aunque luego en el
quiréfano y ante el enfermo cada elemento del con-
junto tenga su papel determinado.

A través de una inmensa serie de experimentos
por diferentes autores (ConN. MARTIN y Essex, Do-
DRILL, SWAN ¥ colaboradores, ete.), se llega al cierre
del primer defecto interauricular con éxito por Bal-
LEY, en Filadelfia, el 11 de enero de 1952.

Dividamos los diferentes métodos deseritos segiin
la via de acceso en cerrado, semicerrado v abierto.

Pertenecen al primero las técnicas de BAILEY ¥
SONDERGAARD.

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

La técnica, con el enfermo en posicién supina y
via de entrada al térax por el cuarto espacio inter-
costal derecho, consiste en la introduccion del dedo,
que nos servira como guia explorador, en la auricu-
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 guiando-
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 segin la situacion del defecto,
se hace la sutura completa en corona formando el
“doughtnut” o incompleta en forma de U.

Mis tedrica que practica, a mi parecer, es la téc-
nica del mismo BAILEY de la creacion de canales des-
viando la eirculacién de las cavas directamente ha-
cia el ventriculo. Por ello no considero necesario en-
trar en detalles.

Parecida a esta técnica es la utilizada por Lawm,
que anadié para mas facilidad el uso de una aguja
de doble punta. En esencia no difiere en nada.
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El méiodo que por primera vez en humanos fuc
utilizado por CraroorD esta basado en las experien-
cias de SONDERGAARD. Se diseca separando las dos
auriculas por el surco interauricular hasta donde
se pueda llegar con seguridad. Con el control del
ledo introducido en la auricula derecha se va p:

por el tejido del tabigue rod
el defecto, v que entrando por la parte
rior, vaya a salir por la superior. Un ayudante ant
da tensando hasta que el eirujano, que tiene su dedo

ando eando

una ag

\ mas infe-

dentro de la auricula, percibe el cierre total del de
fecto.

A este método de SONDERGAARD hay una ulterior
modificacion de CooLEY que no difiere grandemente,
pues pasa la aguja sin la previa diseccion del ta
bique interauricula:

Fué Gross el que deseribid rimeramente utili
zo su método semicerrado de! pozo auri r. Basa
do en la poca presi ricula derecha,
ocurrié utilizar una especie de embudo de goma, que
sutura por su parte mas estrecha a una ineision

practicada en la auricula v que abre despues, dejan-
do refluir la sangre. Debido a la baja presion, la
sangre no sube mas de ocho o diez centimetros en
el embudo, pudiendo entonces localizar el defecto ¥
cerrarlo, borde a borde, con los puntos necesarios.
El método es ingenioso, siendo, sin embargo, utili-
tivamente poco 1HJ|: s iJIu‘t‘xu autor,

1':?- |;ili‘

zado rel

za KIRKLIN el que mas lo usa hoy v que
la técnieca la utilizacion de ftrozos de ¢
Ivalon para evitar la tension al cerrar el

Los métodos al
hipotermia
razon,
cepto en e
pir la circul:

Fueron SWAN y LEWIS los primer quie refie
sos tratados con éxito de cierre de defectos inter-
auriculares. Rebajando la temperatura del cuerpo
a 28-30 grados, vieron que podian interrumpir total-
mente la circulacion durante un periodo de seguri-
dad de einco minutos, lo que les daba margen su-
ficiente de tiempo para, abriendo la cavidad de la
auricula derecha, poder cerrar el defecto. Si en ca-
sos especiales no hubiera suficiente con cinco mi-
nutos para la sutura del defecto, se puede reanudar
la circulacion cerrando provisionalmente la auricula
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-
posicion de la cavidad auricular.

La téenica que se utiliza es una incision bilateral
submamaria con seccion del esternén. Una vez den-
tro del torax se disecan las cavas, la aorta y la pul-
monar. Se pone un clamp en la auricula y se in-
cinde su pared. A continuacién se clampan las ca-
vas y la aorta y pulmonar y en ese momento es
cuando podemos retirar el clamp de la auricula, pu-
diendo observar, localizar y cerrar el defecto con
los puntos y téenica de sutura que consideremos mas
oportuna.

Esta misma técnica en esencia es la que se viene
utilizando en las diferentes clinicas donde se dis-
pone de bomba pulmén-corazén, Su ventaja reside
en la mayor cantidad de tiempo de que se dispone
para tener abierto el corazon.

o de los sist

CONSIDERACIONES SOBRE LAS DIFERENTES TECNICAS.
Considerando que con todas las técnicas quirir-

gicas expuestas y en manos de grupos experimen-

TAUSSIG ¥

.

ubra ]b;‘i?

tados los resultados son alentadores, vamos a ang.
lgunas de sus ventajas e inconvenientes,

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

KEs ante oblema donde
taja a la técnica abierta sobre la cerrada, que nog
permitira el hacer las suturas con mas cuidado y
en los sitios mas peligrosos dar los puntos i'll,‘,‘i--nd;'.
el minimum de tejido.

Dentro de las técenicas

hay mas seguri

mas que se

este p encuentro mas ven-

abiertas, hoy por hoy creo
lad, s tienen muy hien
ados y experimentados los sistemas de bombag
n-corazon, con la hipotermia. Es curioso que
la acuciante premura del tiempo con la hipo-
1, 5S¢ unleron experiencia y nerviosidad, tengo
la experiencia de haber tard minutos en lo-
calizar un defecto y so6lo uno y medio en cerrarle, Fue
en Los ;\!l;‘,vle-s_ y el primer cerribamos
utilizando esa técnica. La nifa se recuperd y su

sintomatologia ren totalmente, Esto da idea de

no se

acdo tres

defecto que

la dificultad que muchas veces se presenta fuera
realmente de la técnica.

La técnica cerrada, segun el proceder de BAILEY,
encuentra su indicacion en los casos de asociacion
de defecto con 'i.‘-‘.:l_.- anomalo ;-’.|'.|'--J[| L, en que
¢ puede abocar la vena anomala directamente so-
bre el defecto, cor endo ambas anomalias al mis-
10 tiempo

Descartada la téeni lel pozo de GROSS, vy con-

t il SONDERGAARD de buenos resultados,
egun trabajo en su experiencia, no tengo
experiencia personal, es mi parecer que, sin ningu-

: - uturo, q se puede considerar pre-
«tnrn (h-l ‘mmmmnn qunurwmo de los defectos in-
terauriculares, es la técnica abierta. Este creo es
el camino al que, en general, tiende la cirugia. Ver
ampliamente por dénde se camina v lo que se quiere
corregir,

CONCLUSIONES

1. Los defectos interauriculares, enfermedad que
con los medios diagnosticos actuales no es una ano-
malia tan infrecuente como se creia, es susceptible,
v de hecho debe serlo, de tratamiento quiruargico.

2. Todas las técnicas descritas y en manos de
cirujanos experimentados dan los suficientes bue-
nos resultados para que no sea una cirugia pros-
erita, Creo de todos modos que el ideal es la téc-
nica abierta, bien sea hipotermia o bomba pulmén-
corazon.

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