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TITULO

ANALISIS DE RESULTADOS EN LA REPARACION
QUIRURGICA DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR
EN UN CENTRO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DE
ADULTOS



HIPOTESIS:

LA CORRECCION QUIRURGICA DE LA COMUNICACION
INTERAURICULAR EN ADULTOS COMO UNICO PROCEDIMIENTO NO
ESTA EXCENTA DE COMPLICACIONES EN EL POSOPERATORIO
INMEDIATO

OBJETIVOS:

1. DETERMINAR Y COMUNICAR LA EXPERIENCIA RESPECTO AL RESULTADO
EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LA COMUNICACION INTERAURICULAR EN ADULTOS, EN UN CENTRO DE
CIRUGIAS CARDIOVASCULARES DE ADULTOS.

2. EVALUAR LA MORBI-MORTALIDAD EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO
DE LA REPARACION QUIRURGICA DE LA COMUNICACION
INTERAURICULAR EN ADULTOS.

3. ANALIZAR LA PREVALENCIA DE DISTINTAS COMPLICACIONES EN EL
POSOPERATORIO INMEDIATO Y DE LA REPARACION QUIRURGICA DE LA
COMUNICACION INTERAURICULAR EN ADULTOS.

4. IDENTIFICAR FACTORES PREDICTIVOS DE PEOR PRONOSTICO EN LA
REPARACION QUIRURGICA DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR EN
ADULTOS.

5. COMPARAR LOS DATOS OBTENIDOS EN EL REGISTRO DE ESTE TRABAO
CON LAS PUBLICACIONES DE LA BIBLIOGRAFIA ACTUAL.



INTRODUCCION:

La Comunicacion Interauricular (CIA) es una cardiopatia congénita aciandtica con
una incidencia del 7 al 10 % de todas las cardiopatias congénitas. Es mas frecuentes en
el sexo femenino con una relacién de 2-3:1 con respecto al sexo masculino.

Dado que la misma puede pasar inadvertida sin dar sintomatologia alguna durante
la infancia y la adolescencia, es diagnosticada en raras ocasiones en estos grupos etarios
provocando incapacidad con poca frecuencia. Por tal motivo representa la segunda
cardiopatia congénita de mayor frecuencia, luego de la valvula adrtica bicuspide, en el
consultorio de cardiopatias congénitas del adulto en el adulto con una incidencia del 30%
aproximadamente.

El defecto basicamente consiste en un cortocircuito de izquierda a derecha a nivel
auricular con incremento del flujo pulmonar y agrandamiento de las cavidades derechas y
la arteria pulmonar por sobrecarga de volumen. El monto del cortocircuito depende del
tamafo del defecto, de la diferencia de distensibilidad entre el ventriculo izquierdo y el
ventriculo derecho y la relacion entre las resistencias sistémicas y pulmonares.

Durante las primeras dos décadas de la vida, la elasticidad y complacencia
pulmonar permiten aceptar el hiperflujo, manteniendo normales las resistencias
pulmonares. A partir de la tercera década, entre un 10 al 15 % desarrollan hipertension
pulmonar, por lo que la presion en el ventriculo derecho aumenta y disminuye el monto
del cortocircuito.

Segun algunas publicaciones existirian diferencias significativas en la aparicion de
hipertension pulmonar y su magnitud de acuerdo con el tipo de comunicacion
interauricular, siendo mas precoz y grave en el tipo seno venoso que en el tipo ostium
secundum. En los casos severos, las resistencias vasculares pulmonares igualan o
superan las resistencias vasculares sistémicas, invirtiendo el cortocircuito que se hace de
derecha a izquierda con aparicion de cianosis, conformando la reaccion de Eisenmenger.

Los diferentes tipos de CIA (figura 1) se dividen de acuerdo a su localizacion
anatomica en:

e Ostium Secundum constituye el 70% de las CIA, con una relacion mujer: hombre
de 1,5 - 3,5:1, se encuentra en la porcién central del tabique y se debe a la
deficiencia o la ausencia de la lamina de la fosa oval.

e Ostium Primum con 15% de prevalencia, localizado en forma anterior e inferior
con respecto a la fosa oval en la porciéon del tabique proxima a la union
auriculoventricular y puede estar asociado al defecto del desarrollo de los cojinetes
endocardicos con alteraciones en las valvulas auriculoventriculares y en el tabique
auriculoventricular, considerandose a esta patologia congénita como canal
auriculoventricular parcial o completa.



e EIl defecto tipo Seno Venoso, de localizacion posterosuperior en relacion a la
embocadura de la vena cava superior en la auricula derecha, representa alrededor
del 15 % de las CIA, casi siempre, con anomalia del retorno venoso de las venas
pulmonares derechas que drenan en la vena cava superior o en la auricula derecha

e EIl defecto tipo Seno Venoso, de localizacion posteroinferior en relacion a la
embocadura de la vena cava inferior en la auricula derecha, representa menos del
1% de los defectos.

e Seno coronario destechado: con frecuencia excepcional, en menos del 1% de las
CIA, el defecto se puede localizar en la embocadura del seno coronario
asociandose con persistencia de la vena cava superior izquierda que desemboca
en la auricula izquierda o en el seno coronario.
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Figura 1. Diagrama de los tipos anatémicos de CIA.
(VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior)

Las CIA no corregidas tienen una buena sobrevida, con una tasa de mortalidad del
6% por afno a partir de los 40 afios, a esta edad aproximadamente el 10% de los
pacientes tienen fibrilacion o aleteo auricular y la incidencia de estas arritmias se
incrementa con la edad, siendo las causantes de los sintomas en muchos casos.



Respecto a la tasa de mortalidad de los pacientes con CIA no operados se puede
citar el trabajo de Maurice Campbell, quien describe una mortalidad anual en las primeras
dos décadas del 0.6 y 0.7% respectivamente, ascendiendo en las sucesivas décadas a
2.7, 45, 54 y 7.5% por ano, por década. Cabe destacar que para el mismo autor un
cuarto de los pacientes con esta patologia mueren antes de los 27 anos, la mitad de estos
mueren antes de los 36 afos, tres cuartos a los 50 afos y el 90% a los 60 afios, dando
como resultado un promedio aritmético de edad de 37.5 +/- 4.5 anos.

El desarrollo de enfermedad pulmonar vascular también esta en funcién de la edad,
apareciendo en el 15% de las mujeres entre los 20 y 40 afnos, tendiendo a progresar
durante los embarazos o luego de ellos. Se observé a su vez que las pacientes no
corregidas cursan el embarazo con mayores sintomas cardiolégicos, presentan mayor
incidencia de abortos espontaneos y partos de pre-término; mientras que las corregidas
presentaron mayor incidencia de cesareas y tratamiento farmacoldgico.

En cuanto al tipo ostium primun el desarrollo es similar al descripto con anterioridad
a lo que se agrega la insuficiencia mitral y los trastornos de conduccién que pueden
evolucionar a bloqueo auriculoventricular completo.

En todo paciente con cortocircuito de izquierda a derecha, con una relacion de flujo
pulmonar a sistémico mayor de 1,5:1 (Qp/Qs) debe realizarse la reparacion quirurgica,
siendo la edad electiva para la misma en todos los tipos de CIA alrededor de los 4 afos
de edad, con una excelente sobrevida independientemente del tipo de CIA operada.

El riesgo operatorio es menor al 1% cuando la resistencia vascular pulmonar no
esta elevada, con una expectativa de vida normal posterior a la cirugia. Si la cirugia se
realiza en mayores de 50 afios el riesgo operatorio supera el 5% por asociarse con mayor
grado de hipertension pulmonar y falla del ventriculo derecho en el postoperatorio,
sumados a fibrilacién auricular crénica.

Palabras claves:
COMUNICACION INTERAURICULAR
CIRUGIA CARDIOVASCULAR
CARDIOPATIAS CONGENITAS
HIPERTENSION PULMONAR

ARRITMIAS SUPRAVENTRICUALRES



MATERIAL Y METODO:

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, realizado en un centro de cirugia
cardiovascular de adultos de la ciudad de La Plata, provincia de Buenos Aires, Republica
Argentina.

Se utilizo como base de datos, planilla Excel y el programa Epi Info 6 de la
Organizacion Mundial de la Salud. El analisis estadistico se realizo por porcentajes como
medida de resumen para variables cualitativas.

Se analizo en forma retrospectiva, las historias clinicas obtenidas del archivo, de
121 pacientes que fueron sometidos a la reparaciéon quirurgica de la comunicacién
interauricular en un hospital de cirugia cardiovascular de adultos, entre los afios 1986 y
20009.

Todos los pacientes tenian indicacion quirdrgica que se baso en la presencia de
una comunicacion interauricular (CIA) con shunt de izquierda a derecha y un Qp/Qs igual
o mayor a 1,5:1, como esta definido y descripto en la literatura actual.

Del total de los pacientes, 114 fueron incluidos en este estudio, representando el
94,22 % del total. No se incluyeron aquellos pacientes que presentaron asociado a la CIA
otra patologia con indicacién quirurgica dado que escapaba al objetivo del estudio. Por tal
motivo fueron excluidos 7 pacientes (5,78%); todas de sexo femenino, que presentaron
patologia valvular y/o patologia isquémica asociada.

Se analizaron en todas las historias clinicas de los pacientes variables clinicas,
electrocardiograficas, radiologicas, ecocardiograficas y hemodinamicas, previas a la
reparacion quirurgica.

Respecto a los datos del examen fisico, se debe aclarar que los mismos poseen la
subjetividad dada por cada uno de los profesionales que tuvieron a cargo al paciente, por
lo que los mismos pueden tener la deficiencia de no haber sido recolectados por un
mismo observador en el estudio.

En la valoracion electrocardiografica se presto atencion a la presencia u ausencia
de ritmo sinusal, de bloqueo completo y/o incompleto de rama derecha del has de His y a
signos de compromiso de cavidades derechas.

En la valoracion radiolégica se buscaron signos de hiperflujo pulmonar, como el
agrandamiento de cavidades derechas, arco medio convexo por dilatacién de la arteria
pulmonar y la presencia de campos pulmonares oscuros con mayor circulacién pulmonar.

Los datos aportados por los estudios ecocardiograficos y hemodinamicos proceden
de los laboratorios de ecocardiografia y hemodinamica respectivamente, del hospital.



En el posoperatorio inmediato, definido como el tiempo comprendido desde la
reparacion quirurgica al alta hospitalaria, se analizo la presencia o ausencia de las
siguientes variables: sindrome febril; infecciones (neumonia, infeccion del tracto urinario,
esternitis, mediastinitis); sindrome de bajo volumen minuto, sindrome vasopléjico,
sangrado posoperatorio, reoperacion, dehiscencia esternal, complicaciones cardiacas,
arritmias supraventriculares y ventriculares, complicaciones respiratorias, complicaciones
vasculares, complicaciones digestivas, complicaciones renales, complicaciones
neurolégicas, complicaciones hematoldgicas, tromboflebitis y reacciones alérgicas.



RESULTADOS:

De los 114 pacientes incluidos en el estudio, se obtuvo una distribucion por sexo de
89 mujeres (78,1%) y 25 hombres (21,9%). El promedio edad fue de 34,2 afios con un
rango de 17 a 66 afos; una mediana de 32,2 afios y una moda de 20 anos.

POBLACION DE ESTUDIO

W MUJERES
[ VARONES

Distribucién por sexo de la poblacién del estudio.

POBLACION DE ESTUDIO

B MUJERES
O VARONES

Distribucion por sexo de la poblacién del estudio.

Total 121 - - - —
Excluidos 7 5,78 - - -
Incluidos 114 94,22

Edades - -- 34,2 17 - 66 32,5

Poblacion del estudio. (Las edades son en afios)
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El diagnostico preoperatorio fue 111 pacientes con CIA tipo ostium secundum
(97,37%), 2 casos con CIA tipo seno venoso (1,74%), un varén y una mujer
respectivamente; y 1 paciente (0,87%) con CIA tipo seno venoso asociado a drenaje
venoso anémalo de sexo femenino.

De los 111 pacientes con diagnostico de CIA tipo OS, la distribucion por sexo fue,
87 (78,4%) de sexo femenino y 24 (21,6%) de sexo masculino, con una relaciéon 3:1 a
favor al sexo femenino.

DIAGNOSTICO DE CIA

2

EOS

mSv
ESV+DVA

Tipos de CIA diagnosticada en numero de pacientes. Referencias.
(OS: CIA tipo ostium secundum. SV: CIA tipo seno venoso. DVA: CIA tipo drenaje venoso anémalo)

DIAGNOSTICO DE CIA

1,74 0,87

= OS
ESV

| SV +DVA

Tipos de CIA diagnosticada en porcentajes de pacientes. Referencias.
(OS: CIA tipo ostium secundum. SV: CIA tipo seno venoso. DVA: CIA tipo drenaje venoso anémalo)
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EVALUACION PREQUIRURGICA:

De la exploracion fisica se observo que 112 pacientes (98,25%) presentaron
desdoblamiento fijo del segundo ruido cardiaco, 109 (95,62%) presentaron soplo sistdlico
eyectivo pulmonar y 25 (21,93%) presentaron soplo sistélico regurgitante mitral.

En el analisis electrocardiografico, 108 pacientes (94,74%) presentaban ritmo
sinusal y 6 pacientes (5,26%) presentaban fibrilacién auricular (FA) en el registro. Tenian
antecedentes de haber presentado algun tipo de arritmias supraventriculares 18 pacientes
(15,78%). Se observo ademas que 89 pacientes (78,1%) presentaron bloqueo completo
y/o incompleto de rama derecha del Has de His.

Numero de pacientes 108 89 6

Porcentaje de pacientes 94,74% 78,1% 5,26%

Electrocardiograma. Referencias.
(RS: ritmo sinusal. BRD (C-I): bloqueo de rama derecha del has de His completo y/o incompleto)

En la radiografia de térax se observaron signos de hiperflujo pulmonar en 111
pacientes (97,67%), con arco medio convexo en 107 casos (93,86%) y signos de
agrandamiento del ventriculo derecho en 77 pacientes (67,54%).

Numero de pacientes 111 107 77

Porcentaje de pacientes 97,67% 93,86% 67,54%

Radiografia de térax.

En la evaluacién ecocardiografica (ecocardiografia transtoracica), se determino un
rango de Qp/Qs entre 1,5:1 a 5,0:1. Presentaron sobrecarga de ventriculo derecho 92
pacientes (80,7%) y septo paradojal 57 (50%). Los valores de la presion sistélica del
ventriculo derecho (PSVD) fueron en promedio de 49,45 mmHg, con un rango entre 23 y
116 mmHg, una mediana de 46,5 mmHg y una moda de 40 mmHg.



ECOTT

Numero de pacientes 92 57

Rango 1,5:1 a2 5,0:1 23 a 116

Promedio 49,45

Mediana 46,5

Moda 40

HEMODINAMIA

Rango 1,5:1 2 6,5:1 20a 71 7a25

Promedio 38,96 13,72

Mediana 35 13

Moda 32 10

Referencias

(PSVD: presidn sistolica del ventriculo derecho; PAPs: presion arteria pulmonar sistélica; PAPd: presion arteria
pulmonar diastdlica)

(Las medidas de las presiones son en mmHg o milimetros de mercurio)

Se realizo la evaluacién hemodinamica en 53 casos (46,49%) del total de los
pacientes incluidos en el presente estudio. Presentaron un rango de Qp/Qs entre 1,5:1 y
6,5:1. La presion sistolica pulmonar presento valores promedio de 38,96 mmHg oscilando
en un rango entre 20 y 71 mmHg, con una mediana 35 mmHg y una moda de 32 mmHg.
La presion diastolica pulmonar presento valores promedio de 13,72 mmHg oscilando en
un rango entre 7 y 25 mmHg, con una mediana 13 y una moda de 10 mmHg. Se
determino por este método que 11 pacientes (20,7%) presentaban hipertension pulmonar
severa; 35 pacientes (66,03%) hipertensién pulmonar leve a moderada; mientras que 7
pacientes (13,20%) presentaron presiones pulmonares dentro de parametros conservados
como esta definido y descripto en la literatura actual.

Recibian tratamiento medico prequirurgico, 45 pacientes (39,5%) de la poblacion
estudiada. De estos recibian distintos tipos de combinaciones farmacologicas 24
pacientes (21,05%). Las drogas observadas fueron; antiarritmicos: 13 pacientes (11,4%),
enalapril: 19 pacientes (16,6%); acido acecilsalicilico: (AAS) 13 pacientes (11,4%), digital:
11 pacientes (9,6%) y diuréticos: 15 pacientes (13,1%).
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EVALUACION POSQUIRURGICA:

Como tratamiento quirurgico se realizo cierre simple en 75 pacientes (65,79%) y
cierre con parche en 39 (34,21%). El tiempo promedio de bomba fue 37,4 minutos, con un
rango entre 18 y 71 minutos, una mediana de 36 minutos y una moda de 35 minutos. El
tiempo promedio de clampeo aodrtico fue de 22,7 minutos, con un rango entre 53 y 10
minutos, una mediana de 21,5 minutos y una moda de 25 min. Ningun paciente presento
salida dificultosa de la circulacién extracorporea.

|

I

I

I

I

l O Porcentaje de pacientes
= B Numero de pacientes

I

CIERRE SIMPLE CIERRE CON
PARCHE

Tratamiento quirurgico.

COTIEMPO CLAMPEO
H TIEMPO BOMBA

PROMEDIO MEDIANA MODA

Tiempos de circulacion extracorpérea y de clampeo aértico.
(Los tiempos son en minutos)
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En cuanto a la morbilidad, se presento algun tipo de complicacién en 37 pacientes
(32,46%), que seran desarrolladas mas adelante. No se registro mortalidad en ningun
paciente.

Con complicaciones 37 32,46

Sin complicaciones 77 67,46

Tabla de complicaciones en total.

Presentaron sindrome febril 29 pacientes (25,43%) de los cuales en 17 pacientes
fue catalogada como inespecifica desapareciendo en las primeras 48 horas del
posoperatorio; en 7 pacientes (6,14%) el origen fue respiratorio, en 3 pericarditis (2,63%),
uno (0,87%) presento infeccion del tracto urinario y el ultimo (0,87%) estuvo asociada a
tromboflebitis.

Se observo en 11 pacientes (9,64%) complicaciones respiratorias, dos pacientes
(1,75%) presentaron derrame pleural, uno atelectasia pulmonar (0,87%), uno neumotorax
(0,87%), tres neumonia (2,63%) y el resto de los pacientes presento complicaciones
menores como bronquitis 0 broncoespasmo.

Las complicaciones cardiovasculares se observaron en 7 pacientes (6,14%),
seis de ellos (5,26%) presentaron pericarditis y uno (0,87%) presento hipertension arterial
que al alta hospitalaria permanecié con tratamiento antihipertensivo con inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina y beta bloqueantes.

Solo un paciente (0,87%) presento diseccion de aorta postcanulacion por lo que
debiod ser reoperado. Esta complicacion se dio en una mujer de 19 afios con diagnostico
de CIA tipo OS, con un Qp/Qs de 2,0:1 con sobrecarga de volumen del VD y una PSVD
de 40 mmHg, al la que se le realizo cierre simple como reparacion quirurgica presentando
un tiempo de bomba de 30 minutos y un tiempo de clampeo de 21 minutos sin presentar
salida dificultosa de CEC ni otra complicacion durante su posoperatorio. Esta ultima fue la
unica complicacién vascular que se presento.

En cuanto a las complicaciones por trastornos del ritmo cardiaco se
presentaron en 28 pacientes (24,56%) arritmias supraventriculares y en 4 pacientes
(3,5%) arritmias ventriculares.

15



Dentro de las arritmias supraventriculares se observo que de los 28 pacientes,
cuatro (3,5%) presentaron mas de un tipo de arritmia durante su posoperatorio inmediato
siendo las combinaciones encontradas; aleteo auricular asociada a TPS (taquicardia
paroxistica supraventricular), ESV (extrasistoles supraventriculares) asociada a TPS y por
ultimo taquicardia auricular asociada a TPS. Los otros 24 pacientes (21,05%) presentaron
un solo tipo de arritmia supraventricular que segun el diagnostico tuvieron la siguiente
distribucién: FA (fibrilacion auricular) 17 pacientes (14,91%); Aleteo auricular 5 pacientes
(4,38%); TPS 4 pacientes (3,5%); Taquicardia auricular 7 pacientes (6,14%) y ESV
(extrasistoles supraventriculares) 5 pacientes (4,38%).

Numero 86 28 17 5 4 7 5

Porcentaje 75,44 24,56 14,91 4,38 3,5 6,14 4,38

Arritmias supraventriculares (SV). Referencias.
(FA: fibrilacién auricular. Flutter: aleteo auricular. TPS: taquicardia supraventricular paroxistica. ESV: extrasistole
supraventricular)

Al analizar este grupo de 28 pacientes que presentaron como complicacion
arritmias supraventriculares, se observo que todos (100%) presentaron como diagnostico
preoperatorio CIA tipo ostium secundum, que el promedio de edad fue de 39,42 afios con
un rango de 17 a 66 anos; una mediana 41 afos y una moda de 45 afos. La distribucion
por sexo fue 22 mujeres (78,57%) y 6 hombres (21,42%). De la evaluacién clinica se
observo que 27 pacientes (96,42%) presentaron desdoblamiento fijo del segundo ruido
cardiaco y soplo sistélico eyectivo pulmonar; 4 pacientes (14,28%) presentaron ademas
soplo sistdlico regurgitante mitral. En el electrocardiograma se evidencio que 26 pacientes
(92,85%) presentaban ritmo sinusal y 2 pacientes (7,14%) presentaron ritmo de fibrilacion
auricular. Ademas presentaron bloqueo completo y/o incompleto de rama derecha del has
de His 22 pacientes (78,57%). En la radiografia de térax los 28 pacientes (100%)
presentaron signos de hipertension pulmonar; 26 casos (92,85%) con arco medio convexo
y 14 (50%) con signos de agrandamiento del ventriculo derecho. Se realizo
ecocardiograma transtoracico evidenciando un rango de Qp/Qs entre 1,5:1 a 3,0:1 con
sobrecarga ventricular derecha en 23 pacientes (82,14%), septo paradojal en 21 (75%) y
una PSVD con valores promedio de 53,5 mmHg, con un rango de 40 a 75 mmHg; una
mediana de 51,5 mmHg y una moda de 53 mmHg. De los 28 pacientes que conforman
este grupo se realizo estudio hemodinamico en 16 de ellos (57,14%), observandose un
rango de Qp/Qs entre 1,8:1 a 3,4:1; un promedio en los valores de presidn sistélica
pulmonar de 39,87 mmHg, con un rango entre 22 a 60 mmHg; una mediana de 37,5
mmHg y moda de 32 mmHg; los valores de presion diastdlica pulmonar fueron de
promedio 14,31 mmHg con un rango entre 7 y 25 mmHg; una mediana de 14 y una moda
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de 15. Se determino por este método que 4 pacientes (26,66%) presentaban hipertension
pulmonar severa; 10 (62,5%) hipertension pulmonar leve a moderada; mientras que dos
pacientes (13,33%) presentaron valores de presion pulmonar dentro de los rangos
normales segun definicion y clasificaciones actuales Se realizo como tratamiento
quirurgico cierre simple en 20 pacientes (71,42%) y cierre con parche en 8 (28,57%). El
tiempo promedio de bomba fue 40 minutos, con un rango entre 27 y 71 minutos. El tiempo
promedio de clampeo adrtico fue de 25,82 minutos, con un rango entre 15 y 53 minutos.
Ningun paciente presento salida dificultosa de la circulacién extracorpérea.

Cabe destacar que de los 28 pacientes que conforman este grupo se evidencio en
9 casos (32,14%) antecedentes de haber sufrido de algun tipo de arritmia supraventricular
preoperatoria. Dos de ellos varones y siete mujeres, con un promedio de edad de 42,4
afnos y un rango de 29 a 60 afios. De su evaluacion se destaco que todos presentaban
signos de hipertension pulmonar en la radiografia de torax. Por ecografia transtoracica se
observo un rango de Qp/Qs entre 1,5:1 a 3,0:1 con sobrecarga del ventriculo derecho en
siete de los nueve casos y una PSVD con valores de promedio de 46 mmHg; y por
estudio hemodinamico se evidencio un rango de Qp/Qs entre 2,0:1 a 3,0:1, un promedio
en los valores de presién arterial pulmonar sistélica de 37,83 mmHg, con un rango entre
22 a 60 mmHg.

Se analizo por separado a un grupo especial de pacientes conformado por aquellos
que no presentaban ritmo sinusal en la evaluacion electrocardiografica prequirdrgica y/o
que tenian antecedentes de arritmias supraventriculares preoperatorias. Este grupo
estaba conformado por 18 pacientes (15,78%) y presentaban una distribucion por sexo de
15 mujeres (83,33%) y 3 hombres (16,66%). El promedio de edad fue 41 afios con una
rango de 60 a los 17 afos, una mediana de 44,5 y una moda de 58 afios. Todos
presentaron como diagnostico preoperatorio CIA tipo ostium secundum. De su evaluacion
clinica se observo que los 18 pacientes (100%) presentaron desdoblamiento fijo del
segundo ruidos cardiaco y soplo sistolico eyectivo pulmonar; solo 4 pacientes (28,57%)
presentaron ademas soplo sistdlico regurgitante mitral. En el electrocardiograma se
observo la presencia en 12 pacientes (66,66%) de ritmo sinusal y en 6 casos (33,33%) de
ritmo de fibrilacion auricular; ademas presentaron 12 pacientes (66,66%) bloqueo
completo y/o incompleto de rama derecha del has de His. En la radiografia de térax los 18
pacientes (100%) presentaron signos de hipertension pulmonar; 17 casos (94,44%) con
arco medio convexo y 12 (66,66%) con signos de agrandamiento del ventriculo derecho.
Se realizo ecocardiograma transtoracico evidenciando un rango de Qp/Qs entre 1,5:1 a
3,0:1 con sobrecarga ventricular derecha en 15 pacientes (83,33%), septo paradojal en 10
(55,55%) y una PSVD de promedio de 50,2 mmHg, con un rango de 23 a 116 mmHg; una
mediana de 45 mmHg y una moda de 40 mmHg. De los 18 pacientes que conforman este
grupo se realizo estudio hemodinamico en 12 de ellos (66,66%), observandose un rango
de Qp/Qs entre 1,5:1 a 6,5:1; con un promedio de presion sistdlica pulmonar de 40,83
mmHg con un rango de 22 a 71 mmHg; con una mediana y moda de 40 mmHg.

Se realizo como tratamiento quirurgico cierre simple en 13 pacientes (72,33%) y
cierre con parche en 5 (27,77%). El tiempo promedio de bomba fue 39 minutos, con un
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rango entre 25 y 60 minutos. El tiempo promedio de clampeo adrtico fue de 28,8 minutos,
con un rango entre 15 y 50 minutos. Ningun paciente presento salida dificultosa de la
circulacion extracorpérea. En el posoperatorio hasta el alta hospitalaria se observo que 9
de los pacientes (50%) no presentaron ningun tipo de complicacion arritmica, 4 pacientes
(22,22%) presentaron un solo tipo de complicacion arritmica mientras 5 pacientes
(27,77%) presentaron mas de un tipo de arritmia. Las arritmias encontradas en el
posoperatorio fueron FA en 6 pacientes, aleteo auricular en 2 pacientes, taquicardia
paroxistica supraventricular en 2 pacientes, taquicardia auricular en 1 paciente;
extrasistole supraventricular en 2 pacientes y extrasistole ventricular en 2 pacientes.

Dentro de la incidencia de arritmias ventriculares se hallo que solo cuatro
pacientes (3,5%) presentaron EV (extrasistoles ventriculares) quedando libres de esta
complicacion posoperatoria 110 pacientes (96,5%). Dos de estos pacientes presentaron
asociacion con arritmias supraventriculares, en ambos casos se asocio FA a EV. Ambos
pacientes eran mujeres con diagnostico prequirurgico de CIA tipo OS y a las que se le
realizo como tratamiento quirurgico cierre simple en un caso y cierre con parche en el
otro, sin presentar otro tipo de complicacion durante su posoperatorio.

Numero 110 4 4

Porcentaje 96,5 3,5 3,5

Arritmias ventriculares (V). Referencias.
(EV: extrasistole ventricular)

En cuanto a las complicaciones hemodinamicas no se registré sindrome de bajo
volumen minuto y solo tres pacientes (2,63 %) presentaron sindrome vasopléjico. En dos
pacientes (1,75 %) se presento sangrado posoperatorio que no requirié de reoperacion.

Se registro un paciente (0,87 %) con complicaciones neurolégicas siendo esta
un cuadro de excitacion psicomotriz en las primeras horas del posoperatorio que no dejo
secuelas.

No hubo complicaciones renales, hematoldgicas, digestivas ni tampoco se presento
dehiscencia esternal o reacciones alérgicas.
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En cuanto al tratamiento medico posoperatorio y al alta hospitalario se pudo
observar que 9 pacientes (7,89 %) recibieron inotropicos; 4 (3,5%) vasodilatadores 16
(14,04%) betabloqueantes; 13 (11,49%) antiarritmicos; 9 (7,89%) digital; 5 (4,4%)
diuréticos, 4 (3,5%) antibidticos; 39 (34,2%) acidoacetilsalicilico; 3 (2,6%) anticoagulantes;
y por ultimo 3 pacientes (2,6%) debieron ser tratados con cardioversion eléctrica ambos

tres con diagnostico de fibrilacién auricular.

La estadia postoperatoria hasta el alta hospitalaria fue en promedio de 12,9 dias

con un rango entre los 3 y los 32 dias, una moda de 8,6 dias y una mediana de 9,2 dias.

COMPLICACIONES

™ ARRITMIAS SV

* ARRITMIAS V

= FIEBRE

® INFECCIONES

= SIND BAJO VOLUMEN MIN
= VASOPLEJIA

= REOPERACION

= SANGRADO

™ DEHISCENCIA ESTERNAL
[#= COMPL. RENALES

™ COMPL. CARDIACAS

= COMPL. RESPIRATORIAS
= COMPL. VASCULARES

™ COMPL. DIGESTIVAS

= COMPL. NEUROLOGICAS
® COMPL. HEMATOLOGICAS
B TROMBOFLEVITIS

E ALERGIAS

Distribucion del total de complicaciones observadas. Referencias.
(Se contabiliza en numero de pacientes)
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DISCUSION:

La comunicacion interauricular (CIA) consiste en una de las patologias congénitas
que con mayor frecuencia se diagnostican en los adultos (20%) luego de la valvula Adrtica
bicuspide con una relacion por sexo de 2-3:1 en favor de las mujeres

Dicha observacion puede ser corroborada por el promedio y rango de edad que se
obtuvo en el presente estudio (promedio de edad de 34,2 afios con un rango de 17 a 66
anos); con una relacién de 3,5:1 a favor de las mujeres, haciendo la salvedad que el
promedio de edad tan alto surge de una poblacién de bajos recursos con consulta tardia a
los centros de salud.

Al tratarse de un estudio retrospectivo y observacional el mismo carece de la
capacidad para poder encontrar si existen diferencias en la forma de presentacion y
severidad del grado de hipertension pulmonar entre los tipos de CIA Ostium Secundum y
Seno Venoso, que segun algunas publicaciones la segunda de éstas seria mas precoz y
grave.

Una comparacion importante que podemos realizar en base a los resultados
obtenidos en el presente trabajo es la observacion del alto indice de arritmias
supraventriculares en el postoperatorio inmediato, el que coincide en parte con lo
descripto por algunos autores, aunque los mismos encuentran una relacién directa entre
la edad de los pacientes mayores de 40 afos y el grado de hipertension pulmonar previo
a la cirugia como predictores de dicha complicacién tanto a corto plazo como en el
seguimiento.

Se pudo observar en base a los resultados del estudio que se presento arritmias
supraventriculares en 24,56% de la poblacién estudiada, uno de cada tres pacientes
operados, aproximadamente. Al analizar este grupo se desprende que existe una relacion
directa con la edad y con la hipertension pulmonar previa a la correccién quirurgica. El
promedio de edad encontrado fue de 39,42 afos, en su mayoria presentaban signos
clinicos, electrocardiograficos y radiolégicos de compromiso de cavidades derechas y de
la circulacion pulmonar; con un promedio de Qp/Qs encontrado de 2,56:1 con valores
promedio de presion sistélica pulmonar 39,87 mmHg aportados por el estudio
hemodinamico.

Se pudo observar que el antecedente de arritmia supraventricular previo a la
cirugia gener6 un incremento en la incidencia de arritmias en el postoperatorio.

Al analizar el grupo de 18 pacientes que tenian antecedentes de arritmias SV
prequirurgica, se observo que un 50 % (nueve pacientes) presentaron este tipo de
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complicaciones en el postoperatorio inmediato. Se observd que estos pacientes tenian un
promedio de edad de 42,4 anos, valores de Qp/Qs mas elevados y valores promedio de
PSVD de 46 mmHg y de presion arterial pulmonar sistélica de 37,83 mmHg, lo que
coincide con la literatura, en mayor incidencia de esta complicacion cuando se asocian
edades mayores de 40 anos y valores de presion arterial pulmonar clasificados como
hipertension pulmonar.

Con dichos resultados podemos concluir que grupos etarios mayores de 40 afos y
el grado de hipertensién pulmonar previo a la cirugia puede ayudarnos en forma relativa a
prever la aparicion de arritmias supraventriculares en el postoperatorio.

Ninguno de los pacientes que integran la poblacion del estudio realizado presenté
complicaciones hemodinamicas como fallo agudo del ventriculo derecho o izquierdo en el
postoperatorio, se pudo observar la presencia de vasoplejia solo en tres pacientes,
independiente de la edad, grado de hipertension pulmonar previo o tipo de cierre
quirurgico, y en ningun caso llevo al desenlace fatal. Esto difiere con lo publicado
debiendo considerar como causante de dicha disfuncion el tiempo prolongado de
hipertension pulmonar o la predisposicion individual.

En todo paciente con cortocircuito de izquierda a derecha esto es con una relacién
de flujo pulmonar a sistémico mayor de 1,5:1 (Qp/Qs) debe realizarse la reparacion
quirurgica, siendo la edad electiva para la misma en todos los tipos de CIA alrededor de
los 4 anos de edad, con una excelente sobrevida independientemente del tipo de CIA
operada.

Actualmente el tipo de cierre de la comunicacion interauricular se puede realizar a
través de sistemas oclusores que se colocan por cateterismo evitando la cirugia. Para la
utilizacion de esta técnica se debe realizar previamente un ecocardiograma
transesofagico (bidimensional o tridimensional) que evalue el tamafo del orificio y los
bordes del mismo ya que existen algunas limitaciones para el uso de dichos dispositivos.
Dado que este trabajo se realiz6 en un centro que carece de laboratorio hemodinamico
con la posibilidad de realizar dicho procedimiento, carece de la capacidad para poder
encontrar diferencias entre el tratamiento percutaneo y el quirurgico.

Como conclusion del presente trabajo se desprende que se trata de una patologia
congénita frecuente de observar en el consultorio del cardidlogo de adultos, sin mortalidad
que posee una alta morbilidad, siendo las arritmias supraventriculares las de mayor
frecuencia, presentandose en grupos etarios mayores de 40 afos y con niveles de presion
pulmonar por fuera de rangos normales.
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