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RESUMEN

Se trata de la revision de una patologia rara y aun no descrita en nuestro pais, como es la comunicacién
interauricular de tipo seno coronario. Abordamos de forma global, tanto los aspectos clinicos, como los
métodos diagnosticos, poniendo énfasis especial en la utilidad de la ecocardiografia y el abordaje quirtrgico.
Presentamos ademis, el caso clinico de una paciente del hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas, las
dificultades diagndsticas que se asocian a una cardiopatia congénita acianética, como es la comunicacién
interauricular tipo seno coronario, la cirugia realizada y la utilidad de la ecocardiografia transesofigica
transoperatoria.

Palabras clave: Comunicacion interauricular, seno coronario, eco transesofagico.
ABSTRAC

This is the review of a rare pathology not yet described in our country, such as coronary sinus interatrial
communication. We deal comprehensively with both clinical aspects and diagnostic methods, with particular
emphasis on the usefulness of echocardiography and surgical approach. We present, in addition, the clinical
case of a patient of the Armed Forces Specialties hospital, the diagnostic difficulties that are associated with
acyanotic congenital heart disease, such as coronary sinus interatrial communication, surgery performed and
the utility of transoperative transesophageal echocardiography.

Key words: Atrial septal defect, coronary sinus, transesophageal echo.

INTRODUCCION EPIDEMIOLOGIA

La comunicacién interauricular (CIA) o defecto A nivel mundial cerca del 1-2% de nifios nacidos
septal interauricular, es un desarrollo inadecuado del  viyos presenta algun problema  cardiovascular
tabique interauricular, que separa ambas auriculas, es congénito. La CIA, como anomalia aislada, segin
decir, un orificio entre las cavidades superiores del  varios meta analisis y revisiones, representa un 7 a 10
corazén, que provoca una comunicacién anormal 9 de las cardiopatias congénitas. Debido a su historia

entre auricula derecha e izquierda. Como la presion
es mas elevada en el lado izquierdo del corazoén, la
sangre es impulsada a través del orificio, creando un
cortocircuito (Cc) izquierda-derecha.’?

natural, pues la mayoria de veces es asintomatica, son
de dificil diagndstico, por lo que su incidencia
probablemente esté infraestimada. Cabe anotar que el
foramen oval permeable, que constituye también una
comunicacion entre las 2 auriculas, se detecta entre
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un 20 a 30% de personas adultas sanas.’ 2

La CIA es la cardiopatia congénita a cian6tica més
frecuente en la edad adulta, afecta alrededor de un
40% de adultos que presentan cardiopatia congénita,
con predominio en el sexo femenino (relacién 2:1).1-
En Ecuador la incidencia de cardiopatias congénitas
es de 1,1% y ocupan el cuarto lugar de mortalidad en
niflos menores de 5 afios (INEN 2014).

ETIOLOGIA

Esta anomalia se manifiesta a cualquier edad, puede
asociarse a otros trastornos genéticos, debiendo
investigarse la existencia de antecedentes familiares
de CIA. Sobreviene de manera esporadica en la
mayoria de los casos, sin embargo, de forma ocasional
se puede encontrar un factor etioldgico: Sindrome de
Holt-Oram (autosémico dominante y penetrancia
variable), que se caracteriza por anomalias del
desarrollo del dedo pulgar y frecuentemente
anomalias del ritmo cardiaco; sindrome de Noonan
(Fenotipo Turner con cariotipo normal); sindrome de
Poland (agenesia unilateral del pectoral mayor);
fetopatia alcoholica. Han sido descritas formas
familiares con una trasmisién autosémica dominante,
a veces asociadas a un trastorno de la conduccion
auriculo ventricular (PR largo) y asociacién con
sindrome de Marfan. Uso de drogas, AINES,
antibidticos, etc. Es importante anotar que en nuestro
pais, la altitud parece un factor etiologico
considerable.:*+

ANATOMIA PATOLOGICA Y EMBRIOLOGIA

Después de haberse formado el corazén primitivo, al
inicio de la 4° semana, éste se divide en cuatro
cavidades, dos auriculas y dos ventriculos, mediante
la formacién de los tabiques interauricular (TIA) e
interventricular (TIV).

El TIA ocupa solamente una parte de las paredes
auriculares, consideradas como superficie septal y
esta compuesto por dos estructuras paralelas entre si,
el Septum primum (SP) y septum secundum (SS). El
SP esté al lado de la auricula izquierda (AI) y presenta
un orificio anterosuperior, el Ostium secundum (OS),
en tanto que el SS estd situado al lado de la auricula
derecha (AD) e igualmente presenta un orificio de
forma oval en posicién posteroinferior, el Foramen
ovale (FO). Por lo tanto existe una comunicacion
virtual, cuyo orificio de entrada seria el FO en la AD

y el de salida el OS en AL Un defecto en el desarrollo
de estas estructuras bien sea por deficiencia,
fenestraciones o la combinacién de ambas, va a dar
lugar al defecto septal auricular de tipo OS o el
Foramen Oval Permeable (FOP). Las relaciones
anatomicas entre la valvula venosa de Eustaquio, la
fosa oval y el OS, producen un flujo preferencial de
sangre oxigenada hacia la AI desde la AD durante la
vida fetal. Luego del nacimiento, el incremento en la
presion de la Al es responsable de la oclusion
funcional del FO, mientras que el cierre anatomico
definitivo tiene lugar en torno del tercer mes de vida,
debido a proliferacion tisular y la adhesion del SP al
borde izquierdo del SS. Cuando esta adhesion no se
produce, tenemos un FOP, que en la poblaciéon
general, estd entre 20 y 30%. El septo membranoso,
de posicion central en el corazon, junto al trigono
fibroso derecho y el tendén de Todaro, forman el
cuerpo fibroso central. Este septo esta dividido por la
implantacion de la vélvula septal de la tricuspide. La
parte posterior con su borde muscular inmediato
constituye el septo atrioventricular y separa la
auricula derecha del ventriculo izquierdo.»¢ En
relacion a nuestra presentacion, hay que analizar,
dentro de la embriologia auricular, al seno venoso
(SV) localizado proximalmente a la auricula
primitiva, compuesto por las astas o cuernos sinusales
izquierdo y derecho. El SV recibe tres pares de venas:
las vitelinas u onfalomesentéricas, las umbilicales o
alantoideas y las cardinales comunes. Entre las venas
sistémicas derechas e izquierdas, se desarrolla una
anastomosis y mayor flujo de sangre al lado derecho
del corazén, por lo que el cuerno sinusal derecho y las
venas cardinales proximales y vitelinas derechas
adquieren mayor importancia, mientras que las
izquierdas se reducen en tamao, en consecuencia el
cuerno sinusal derecho se situa en posicion mds
vertical, quedando integrado en la AD. Entonces, la
comunicacién entre el SV y la auricula, queda
dependiente de este cuerno. Para una mejor
comprensién del presente caso clinico, es importante
recordar que la porcion transversa y parte proximal
del cuerno sinusal izquierdo, forman el seno
coronario (SC) y el cuerno sinusal izquierdo distal, la
vena cardinal comun izquierda, normalmente se
oblitera formando el ligamento de Marshall. En el
lado derecho, la unién sinoauricular se repliega al
igual que en el lado izquierdo, aunque en menor
grado, formando las valvulas venosas sinusales
derecha a izquierda, que terminan uniéndose entre si,
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formando un solo pliegue, el septum spurium. Asi
mismo, las vélvulas venosas sinusales izquierdas se
fusionan con el TIA.

Entonces, la parte superior de la vélvula venosa
sinusal derecha y el septum spurium desaparecen,
mientras que la parte inferior dard lugar a la
formacion de la valvula de la vena cava inferior o
vélvula de Eustaquio y a otra mds pequefia, la valvula
de seno coronario o de Tebesio. Mientras aumentan
de tamanio el asta sinusal derecha y las venas cavas,
para adaptarse al rapido crecimiento del resto del
corazon, el lado derecho del seno venoso se incorpora
progresivamente a la pared posterior de la auricula en
desarrollo, desplazando la mitad derecha original de
la pared auricular primitiva en direccién ventral y
hacia la derecha. Este seno venoso derecho empuja al
vestigio del asta sinusal izquierda, que sera el futuro
seno coronario, hacia la derecha. Esta fase de
invaginacion del seno venoso derecho, empuja a las
aperturas de los orificios de las venas cavas superior e
inferior y asta izquierda del seno venoso, hacia la
pared posterior de la auricula derecha definitiva,
dando lugar a los orificios de las venas cavas superior
e inferior y al orificio del seno coronario.>7”

El seno coronario es la terminacion de la vena
cardiaca magna y tiene dos vias anatémicas que
determinan su origen; la primera es la presencia de
una valvula de cierre incompleto en su interior
(valvula de Vieussens) y la segunda, por la
desembocadura de la vena oblicua de la AI (vena de
Marshall). La longitud del SC varia ampliamente y va
entre 2.5 a 5.5 cm, con un didmetro entre 6 a 9mm.
En cuanto a su forma es poco definida y variable, va
desde forma cilindrica, aplanada o incluso en
embudo.

El SC converge en la AD, entre la desembocadura de
la VCI y el orificio atrioventricular derecho. La vena
cardiaca magna es considerada tributaria del SC, sin
embargo, en términos morfoldgicos estrictos, no
cumple la funcién de tributaria, porque es la
estructura precursora del SC. Esta vena cardiaca
magna drena también hacia el SC, las dreas irrigadas
por la arteria coronaria izquierda, la cual va a alcanzar
el surco atrioventricular, formando el trigono
arterio-venoso del corazén o trigono de Brocq y
Mouchet, junto con los segmentos proximales de las
arterias circunfleja e interventricular anterior. Luego
de un corto recorrido por el surco atrioventricular se
dilata bruscamente y forma el seno coronario.®*

CLASIFICACION

Los defectos septales auriculares se clasifican segun su
posicion con respecto a la fosa oval, su embriogénesis
y su tamaio. Es la persistencia de un orificio en el
TIA y pueden deberse a alteraciones en el desarrollo
de los septos, de los ostios o del SV.

Aunque se consideran 4 tipos de defectos, que
producen comunicaciéon interauricular, en la
realidad, apenas el defecto de la fosa oval (ostium
secundum), se constituye en el verdadero defecto del
septo, ya que los demds estan fuera de sus limites.!-*
Los tipos ms frecuentes son los siguientes:

1. CIA tipo OS. Son aquellos defectos que afectan a
una parte o a la totalidad de la fosa oval, Son las mas
frecuentes y constituyen el 80% de los casos. Puede
deberse a una reabsorcién excesiva del SP, observado
en los defectos pequefios o un hipodesarrollo del SS,
visto en los defectos grades. Cuando la valva es
deficiente y no cubre la superficie del foramen,
también se originan estos defectos e incluso pueden
presentar fenestraciones y producir un flujo a través
de las mismas o estar ausente y el orificio sea
totalmente permeable. Recordemos que no se puede
designar como CIA tipo foramen oval a la
permeabilidad del mismo por falta de adherencia al
borde, porque si la presion en la Al permanece mayor
a la de AD y si ésta no se dilata, no se produce
cortocircuito.

2. CIA tipo OP. Tiene una frecuencia entre 15y 20%,
es la CIA que aparece en el canal auriculoventricular
y estd sujeta al desarrollo de los cojinetes
endocardicos, pues se produce por la ausencia de
fusion entre el SP y los cojinetes endomiocardicos,
conduciendo a un OP permeable. Se observa en un 20
% en el sindrome de Down. Se localiza cerca de la
cruz cardiaca y se suele asociar a otros defectos como
el  cleft  mitral, presencia de  vilvula
auriculoventricular ~ comtin y  comunicacion
interventricular del septo de entrada. Si bien es un
defecto del septo atrioventricular, el cortocircuito estd
limitado a las auriculas.

3. CIA tipo seno venoso. Constituyen entre 5y 10%
de las CIAs y se localizan posterior a la fosa oval, en
las proximidades de la desembocadura de la vena
cava superior (VCS) o cerca de la entrada de la vena
cava inferior (VCI). Son mis frecuentes en la parte
superior (seno venoso superior) y mads raras en la
parte inferior (seno venoso inferior).
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Se producen por la reabsorcion incompleta del SV en
la AD o del crecimiento insuficiente del SS. En
general hay un posicionamiento anémalo de la vena
cava correspondiente, de manera que cabalgan sobre
el TIA. Con frecuencia se asocian anomalias parciales
del drenaje venoso pulmonar (DVPAP). Siendo
comun la asociacién a un drenaje venoso pulmonar
derecho en las venas cavas o en la AD.

4. CIA tipo seno coronario. Estos defectos son los mas
raros y se constituyen en menos de 1% de los casos. La
comunicacion entre las auriculas se produce a nivel
del orificio del seno coronario Se localiza proxima a la
desembocadura del seno coronario, habitualmente
con vena cava superior izquierda persistente. Se
produce basicamente por una falta de techo del seno
coronario, por alteracion en el normal desarrollo del
SV y puede ser focal o total. Se localizan en la parte
antero inferior del TIA. Puede haber fenestraciones
del techo del seno coronario por las que la luz de la AT
se pone en contacto con el seno y de esa manera se
comunica con la AD, constituyendo los casos menos
severos. La presentacion més extrema se produce
cuando la vena cava superior izquierda persistente se
conecta directamente a la auricula izquierda, entre el
orificio de la auriculeta y la implantacion de las venas
pulmonares, produciendo una falta de todo el techo
del seno coronario. El conocer esta diferente
presentacion morfolégica del SC y sus tributarias, es
importante en diferentes tipos de procedimientos
como por ejemplo, en indicaciones quirurgicas o
electrofisiologicas; en perfusion retrograda para
técnicas de preservacion miocérdica con canulacion;
en cateterismo del seno coronario para ablacion por
radiofrecuencia y la colocacién de dispositivos de
cardioversion o resincronizacion eléctrica con
electrodos  transvenosos, para lo cual es
imprescindible un conocimiento amplio de la
anatomfa de estas estructuras y sus variaciones,
acompaiada de una destreza depurada en el manejo
de todas estas situaciones.!-410:11

FISIOPATOLOGIA

Las comunicaciones interauriculares presentan un
cortocircuito (Cc) entre las dos auriculas, con la
magnitud y direcciéon dependientes del tamafio del
defecto y del gradiente de presion entre ambas
auriculas, que a su vez dependen de la distensibilidad
o compliance del VD y la relacion entre resistencias
vasculares pulmonares y sistémicas. El flujo a través

de una CIA también involucra a la distensibilidad
(compliance) relativa entre los dos ventriculos,
remarcando que el VD es més distensible que el VI.
Ademas, como la presion en la AI es mayor que en la
AD, determina que la direccion del Cc sea de
izquierda a derecha, con lo que este flujo aumentado
hacia cavidades derechas, termina dilatdndolas
progresivamente. Después del nacimiento, con la
caida de la resistencia pulmonar y con el aumento de
la resistencia sistémica, se produce un Cc
izquierda-derecha, que esté limitado por la reducida
complacencia ventricular derecha del neonato.
Raramente la  resistencia pulmonar  puede
permanecer elevada en el periodo neonatal,
determinando un Cc derecha-izquierda, parecida al
de una cardiopatia ciandtica grave. Cuando
disminuye la resistencia pulmonar y con aumento de
la complacencia del ventriculo derecho, se torna
mayor el Cc izquierda derecha con sobrecarga de
volumen a VD y aumento del flujo pulmonar. Sin
embargo, en el inicio, este Cc izquierda-derecha,
produce una disminucién en el alargamiento
longitudinal de las fibras miocardicas de la AD,
durante la eyeccion ventricular y se altera su funcién
de reservorio, provocando rigidez progresiva de su
pared. Si recordamos que el seno coronario y sus
tributarias retornan la sangre procedente de la
mayorfa del corazon, a la AD, la excepcién es la
porcion anterior del VD y de unas pequenas zonas
variables de ambas auriculas, que retornan a la AD
directamente y que al haber hiperflujo desde la ATala
AD, éste ocurre durante la telesistole y protodidstole
ventricular, con refuerzo final en la sistole auricular,
creando sobrecarga de volumen en cavidades
derechas, dilatando las valvulas tricuspide y
pulmonar, con hiperflujo pulmonar. Ademas, este
hiperflujo pulmonar, que puede llegar a ser 4 o 5 veces
el sistémico, usualmente no altera las presiones
pulmonares, sino hasta alrededor de la tercera década
de vida. La hipertension arterial pulmonar (HAP),
determinada por la agresion persistente que sufre el
endotelio por el hiperflujo pulmonar, conduce a
alteracion de la barrera subendotelial, que libera
ciertos factores de las células musculares lisas, que
estimulan factores de crecimiento, provocando
hipertrofia, proliferacion y migracion de dichas
células, y por tltimo, proliferacién de la intima, que
en general es de lenta evolucién. Adicionalmente, las
cavidades derechas, progresivamente aumentadas de
tamano, son susceptibles a generar arritmias, que en
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su mayoria son supraventriculares. Como las CIAs
habitualmente son de evolucién crénica, cursan por
varios anos de forma asintomatica, no suelen ser
diagnosticadas con facilidad o si son diagnosticadas
no son tratadas hasta el aparecimiento de sintomas o
alteracion hemodindmica; presentan, a mas de la
dilatacién de cavidades derechas, un incremento en el
didmetro de la AI, con remodelado progresivo,
caracterizada por pérdida de miocardio, que pueden
conducir a alteraciones de la conduccion y favorecer
el aparecimiento de fibrilacion auricular. Por otro
lado, debido a que hay una comunicacién entre el
retorno venoso sistémico con la Al, existe el riesgo,
aunque bajo, de una embolia paradojal.-+12

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las CIAs son bien toleradas en la infancia, cuando su
diagnéstico es infrecuente y tanto los defectos
medianos o grandes no provocan sintomas durante
esta etapa etaria. Aunque ocasionalmente en los
lactantes  se  pueden  presentar  retraso
ponderoestatural,  infecciones  respiratorias  a
repeticion y signos de insuficiencia cardiaca,
sintomas que son dificiles de atribuir al defecto septal
auricular, ya que los hallazgos hemodindmicos, en
estos casos, no difieren de los encontrados en nifios
sin insuficiencia cardiaca. La presencia y severidad de
los sintomas de insuficiencia cardiaca se incrementan
con la edad, encontrandose habitualmente en los
pacientes en la cuarta década de la vida. Con el
aumento progresivo de tamafio de la AD, se
predispone a la aparicion de taquiarritmias
supraventriculares, que tienen relacién directa con el
incremento de la edad. En cerca de 10% de los
pacientes, puede aparecer hipertension pulmonar por
enfermedad vascular pulmonar (EVP). Los pacientes
mayores de 15 afios de edad también pueden cursar
asintomaticos, aunque ya pudieran presentar
infecciones respiratorias frecuentes, fatigabilidad,
disnea de esfuerzo, arritmias auriculares, incluso si ya
han desarrollado algun grado de HAP, presentar
incremento progresivo de disnea, hemoptisis,
insuficiencia cardiaca derecha y en casos graves hasta
cianosis. A partir de la cuarta década, todos los
pacientes presentan sintomatologia significativa,
donde sobresalen la disnea y palpitaciones. En el
examen fisico se puede encontrar: latido apexiano
palpable, debido a dilatacién del VD, se lo llama
también latido de Dressler. Hay un latido palpable en

el segundo espacio intercostal izquierdo, que
corresponde a la arteria pulmonar. El primer ruido
cardiaco suele ser normal o desdoblado con
acentuacion del cierre tricuspideo; se ausculta un
soplo mesosistolico eyectivo en foco pulmonar, por el
hiperflujo a través de la valvula, que disminuye en
caso de HAP. Se describe desdoblamiento amplio y
fijo del segundo ruido, siempre que la presion arterial
pulmonar y las resistencias arteriolares pulmonares
sean normales. Cuando la presion arterial pulmonar
aumenta, se acorta el intervalo entre los componentes
aortico y pulmonar del segundo ruido y se acenttia el
componente pulmonar y aparenta un solo ruido.
Cuando hay un importante Cc izquierda-derecha, se
presenta un retumbo mesodiastolico tricuspideo en
borde esternal inferior izquierdo. En caso de HAP,
que suele ser tardia, mds a partir de la cuarta década
de vida, se evidencia un soplo de insuficiencia
pulmonar. Y en fases tardias, la cianosis e
hipocratismo  digital en caso de inversion del
cortocircuito interauricular, por el desarrollo de
enfermedad vascular pulmonar (sindrome de
Eisenmenger).!-+1213

DIAGNOSTICO

Electrocardiograma (ECG): Puede ser normal,
especialmente antes de la segunda década, pero en
general, si presenta ciertas alteraciones sugestivas de
CIA. Puede haber una desviacion del eje eléctrico a la
derecha de + 90° a + 120°. El ritmo es sinusal, con un
PR alargado. Aunque lo mas caracteristico es la
presencia de imagen de bloqueo incompleto de rama
derecha (RSR) y sus variaciones, en V1, que
representa la sobrecarga diastdlica de VD.

La presencia de una CIA tipo ostium secundum se
sospecha por desviacion del eje del QRS a la derecha,
hipertrofia ventricular derecha (imagen rSR’, rsR" en
V1 'y V2) con duracién normal del complejo QRS;
bloqueo (incompleto o completo) de la rama derecha
del haz de His.

La presencia de una CIA tipo SV o0 SC se sospecha por
la desviacion del eje de la onda P hacia la izquierda en
el plano frontal (onda P negativa en derivacion D III).
La presencia de una CIA del tipo OP se sospecha por
la presencia de un hemibloqueo anterior izquierdo
asociado.

Una alteracion muy comin es la presencia de un
intervalo PR prolongado, debido al remodelado y
crecimiento auricular, como a la mayor distancia
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internodal por la existencia del propio defecto.

En caso de HAP se pueden ver ondas P prominentes
en D ITy signos de hipertrofia ventricular derecha.
Debido a alteraciones auriculares, con remodelado o
crecimiento de las mismas, se presentan arritmias,
sobre todo supraventriculares.

Radiografia de torax: generalmente es normal y en
ocasiones se puede ver una ligera cardiomegalia a
expensas de VD y AD. El tronco pulmonar puede
estar dilatado y presentar hipervascularizacion
pulmonar, con redistribucién de flujo y lineas A o B
de Kerley, cuando se asocia a hipertension pulmonar.
La presencia de cardiomegalia se debe a dilatacion de
auricula y ventriculo derechos (aumento del contacto
esternal en el perfil).

El tronco de la arteria pulmonar puede verse
prominente y sus ramas con aumento de la
circulacién pulmonar.

En casos tardios y ya con enfermedad vascular
pulmonar avanzada, se observard dilatacion del
tronco y érbol arterial pulmonar central con
hipovascularizacién periférica y disminucion del
tamano cardiaco (sindrome de Eisenmenger).
Ecocardiograma: Es el método diagnostico de
eleccion ante la sospecha de CIA, pues, ademas de
proveer informacién anatomica y funcional, nos
valora el tamaio y localizacion del defecto en el septo
interauricular, presencia de patologias asociadas,
magnitud y direccion del cortocircuito, con el grado
de repercusion hemodinédmica; es decir, dilatacion de
cavidades derechas, movimiento septal, presion
pulmonar, etc. Suimportancia también radica, en que
nos proporciona valores cualitativos y cuantitativos,
para decidir el tipo de tratamiento a escoger;
basédndonos en el tipo de CIA, las dimensiones de sus
bordes, el grado de repercusion hemodindmica y los
valores de presion pulmonar, con lo que hay casos que
irdn a cirugia y casos que irdn al intervencionismo
cardiaco, con el implante de prétesis, que en muchos
casos es el tratamiento de eleccién.!>-1s

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 64 afos de edad, nacida
y residente en Amaguafa (cantén Quito), catélica,
diestra, instruccién primaria incompleta, casada,
grupo sanguineo ORH+. Alergias a varios
medicamentos (betalactdimicos, ASA, AINES), con
antecedentes personales de hipertension arterial
sistémica en tratamiento con enalapril 20 mg am y 10

mg pm. Hipertension pulmonar moderada en tto con
diltiazem 120 mg diarios. Antecedentes quirurgicos
de apendicetomia.

El motivo de consulta es por cansancio progresivo. En
la enfermedad actual podemos anotar que se trata de
una paciente con historia de disnea progresiva, de
largo tiempo de evolucion, hasta llegar a leves
esfuerzos, desde hace 1 aio. Por ese motivo acude al
servicio de cardiologia, donde se verifica el siguiente
examen fisico: eupneica, consciente, orientada,
hidratada, cuello no ingurgitacion yugular. Torax con
expansibilidad conservada; corazén con ruidos
cardiacos ritmicos, se ausculta un soplo sistdlico
grado 2/6 en foco pulmonar, el R2 con
desdoblamiento amplio y fijo; pulmones con
murmullo vesicular conservado, no ruidos anadidos.
Abdomen suave, depresible, no doloroso a la
palpacion, no visceromegalias ni reflujo.

Examenes de laboratorio: La paciente acude con un
primer Ecocardiograma realizado de forma
particular, en febrero del afio 2015, que reporta:
crecimiento de cavidades derechas e hipertension
pulmonar severa, con presion sistolica de arteria
pulmonar (PSAP) de 104 mmHg. Con este resultado
se le solicita un ecocardiograma transesofagico que se
realiza el 29/06/2016 y que reporta: Aneurisma del
SIA (septo interauricular), foramen oval permeable
con shunt derecha izquierda sin valsalva. Dilatacién
marcada de cavidades derechas. Hipertension
pulmonar severa PSAP de 103 mmHg, con presién
media de arteria pulmonar (PMAP) de 68.9 mmHg.
Con estos antecedentes, se solicita en el Hospital
Militar de Quito un ecocardiograma el 15/09/2016,
que reporta: FEVI 80%, posible CIA por seno
coronario destechado parcialmente, con shunt
predominante izquierda a derecha. Importante
hipertension pulmonar con adecuada funcién
sistolica del VD y remodelado hipertréfico
importante del mismo, con obstruccion medio
ventricular ligera. Funcién = sistolica del VI
preservada, con disfuncién diastdlica tipo I, con
presiones de llenado del VI normales al reposo.
Regurgitacion mitral ligera. No signos de isquemia
y/o infarto al reposo. Ausencia de vena cava
izquierda.

Ante la posibilidad quirurgica y por los diagndsticos
diferentes en los estudios de imagen, se decide
solicitar la realizacién de angiorresonancia o
angiotomografia cardiacas y un cateterismo cardiaco,
complementarios. El 20/09/2016 se realiza angiotac
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cardiaca que muestra CIA OS+CIA, SVI+signos de
HAP. El cateterismo cardiaco se realiza el 16/09/2016
cuya técnica es: por puncion femoral derecha (Arteria
y Vena), se realiza cate derecho-izquierdo. Con
catéteres  pigtail y multipropésito  pasamos
VCI-AD-VCS, luego VCI-AD-VD-AP-CP,
realizamos manometria, oximetria y retiro presérico.
También pasamos VCI-AD-FOP-CIA-AI-VP,
realizamos manometria, oximetria y retiro presdrico,
pasando finalmente de VCI hacia V. hepaticas, donde
también realizamos manometria. Con el catéter
pigtail pasamos AF-AO-VI, realizamos manometria,
oximetra, retiro presérico y angiografia. El informe
muestra un VD hipertréfico, con volumen diastélico
conservado, con contractilidad preservada, con leve
regurgitacion tricuspidea, no hay obsticulo a la
eyeccion ventricular. Tabla 1.

Arteriografia pulmonar y angiografia capilar (wedge):
tronco dilatado, mide 29.9 mm, vélvula pulmonar
competente; las ramas pulmonares de calibres
aumentados y confluentes. RPD mide 28.4 mm y RPI
mide 25 mm. el wedge muestra vasos con afinamiento
distal leve, el lavado capilar es inmediato. La
angiografia en Vena pulmonar superior derecha
permite visualizar paso de contraste de Al hacia AD a
través de FOP-CIA. El estudio de VI lo presenta con
volumen diastdlico conservado, HVI importante con
contractilidad preservada. No hay obsticulo a la
eyeccion ventricular, vélvula mitral competente.
Tabla 1. Porcentajes de saturacion y presiones de las
cavidades en mmHg

% SAT AMBIENTE | PRESIONES mmHg
vcs 9
AD 66 9
VD 68 52/8/23
AP 70 51/18/29
CPm 1
Al 80 10
Vi 78 118/8/45
AO 79 119/62/81
VH 9

RP: 2.70 UW - RS: 20.12 UW- RP/RS: 0.1—QP/QS: 1.90
Los examenes de laboratorio (biometria, quimica
sanguinea, perfil lipidico, pruebas tiroideas,

electrolitos) con valores normales.

11/07/2017: Ecocardiograma Transesofagico

1. Presencia de un shunt bidireccional a nivel del SC,
que esta dilatado, con presencia de lavado a este nivel
del contraste con suero salino, sangre y aire, shunt de
AI-AD por via SC en flujo color que respalda el shunt
del lavado de la AD por flujo desde la AI via SC.
(Figura 2, 3,4, 5)

2. Dilatacién importante de las cavidades derechas, el
TAP y sus ramas.

3. Hipertensién pulmonar severa con 72 mmHg de
PSAP.

4. Con todo lo anterior se concluye como un CIA de
tipo seno coronario destechado como méxima
posibilidad (Figura 1) y, en ultimo caso, un CIA de
tipo seno venoso VCI. en cualquier caso con
repercusion hemodindmica importante sobre las
cavidades derechas e HAP.

AD.

Figura 2. Lavado del contraste para demostrar el
shunt AI-AD a través del SC
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SHUNT AIFAD CON FLUJO COLOR

Figura 3, 4y 5. Shunt AI-AD con flujo color

Con todos estos antecedentes se presenta el caso en
sesion clinico-quirurgica y se decide el tratamiento de
correccién quirurgico, con acompanamiento de eco
transesofagico transoperatorio.

Procedimiento Quirirgico (2017/07/12): Se realiza
correccion, en primer lugar cierre de foramen oval, se
solicita ETE intraoperatorio y se comprueba que

persiste shunt a nivel de CIA SC, por lo que se
procede de inmediato a correcciéon total de
comunicacién interauricular tipo seno coronario, con
redireccionamiento de drenaje de SC hacia la AL, con
reseccion de toda la lamina de la fosa oval y de techo
de seno coronario y colocacion de parche de
pericardio bovino amplio de 2 x 1 cm. En control de
ETE se comprueba ausencia de shunt residual luego
de salida de circulacién extracorpérea.

Hallazgos: Area cardiaca aumentada de tamafio a
expensas de cavidades derechas ++/4. En circulacién
extracorpdrea: presencia de foramen oval permeable
en su porcion superior, con presencia de lamina de la
fosa oval completa. CIA tipo seno coronario, amplia.
Tiempo de anoxia total 65 min. Tiempo de perfusion
total 2h 5min. Tiempo de reperfusion 30 min.

La evolucién de la paciente es favorable y antes del
alta hospitalaria se realiza un eco de control
(18/07/2017) que muestra:

FEVI (Teich) 70.8 PSAP 60 mmHg. Cierre de CIA
seno coronario sin shunt residual con parche.
Funcion sistélica del VI normal y del VD ligeramente
disminuida en reposo con disfuncién diastdlica tipo
L

DISCUSION

La CIA SC, es muy rara, no hay evidencia en el
Hospital General de las Fuerzas Armadas N° 1 de otro
caso similar, tampoco hay evidencia escrita en
nuestro pais, de alguna CIA de este tipo. Nosotros
hemos querido abarcar de una manera global esta
cardiopatia congénita, valorando los aspectos
etioldgicos,  epidemioldgicos,  fisiopatolégicos,
embrioldgicos. La presentacion clinica, los métodos
diagnésticos, en especial de la ecocardiografia como
diagnostico de primera linea y su utilidad durante el
procedimiento quirtrgico (transoperatorio).

Actualmente la ecocardiografia es una herramienta
imprescindible en el diagnéstico cardiolégico. Su
desarrollo es impactante, especialmente porque
aportan amplia informacion estructural y funcional,
no invasiva e inmediata. Su aplicacion en los
quiréfanos se remonta a 1970, con el transductor
colocdndose directamente sobre el epicardio, luego de
abierto el torax.!' La ecocardiografia tiene un gran
avance a partir de los afios noventa, cuando se
produce el gran desarrollo tecnoldgico en sus
diferentes modalidades y se expande a otras areas
dentro y fuera de la cardiologia: laboratorio de
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hemodindamica y electrofisiologia, cardiologia
pedidtrica, unidad coronaria, cirugia cardiaca,
unidades de pacientes criticos y urgencias.!”'$ Su uso
cada vez més habitual en las dreas quirtrgicas y
unidad de pacientes criticos. En un inicio, su empleo
intraoperatorio, era exclusivo de la cirugia cardiaca,
extendiéndose luego a practicamente todas las
intervenciones cardiacas, a otros tipos de cirugias y
en éreas de Reanimacién (guias de la American
Society of Anesthesiologists), de gran valor en el
manejo y el prondstico de estos pacientes.!*2°

Al inicio con algunas limitaciones como el riesgo de
contaminacién, retraso e interrupcion del acto
quirurgico, exploracion limitada en el tiempo,
imagen inestable, de baja precision y dificultad para
explorar ciertas estructuras, como las venas
pulmonares; confusiéon y distraccion del equipo
quirurgico. Pero se noté una gran ventaja en la
mejoria de la calidad de las imagenes, al no existir
interferencia alguna.

Pensando en todos estos aspectos, es que se desarrolla
la  técnica de ecocardiografia transesofigica,
especialmente por el grupo de anestesiélogos, quienes
consideraban importante monitorizar la funcién
ventricular, tanto en la induccién anestésica, como a
la salida de la circulacion extracorpérea, usando
transductores sobre fibroscopios, similares a los
usados en gastroenterologia. Asi es como las primeras
sondas transesofagicas aparecen en 1982.!51¢
Inicialmente los registros fueron monoplanares,
luego cortes biplanares, multiplanares con el empleo
de Doppler y su evolucién en forma pulsado, color y
continuo direccional, tisular, segunda armoénica, etc.
Pasando a ser el ETE un examen semiinvasivo,
rapido, seguro, aplicable tanto al paciente
ambulatorio como al quirdrgico, con ventajas
absolutas sobre otros procedimientos.?!

Con el desarrollo de técnicas intervencionistas como
valvuloplastias, cierre de defectos congénitos con uso
de dispositivos, empleo de stents coronarios,
periféricos, adrticos, el uso de protesis valvulares, los
procedimientos quirtrgicos, son cada vez mas
complejos, como las plastias valvulares, la
revascularizacion  coronaria, generalmente en
enfermedad multiarterial y funciéon ventricular
deteriorada, donde se impone el uso de varios injertos
arteriales; la cirugia de Ross, las vélvulas sin anillo de
anclaje, la cirugia valvular y/o congénita con
ventriculos con muy baja fraccion de eyeccion, etc. Es
en estas circunstancias que el ETE viene ocupando un

espacio muy importante, para los equipos quirdrgicos
en numerosas circunstancias  especificas;
constituyéndose en una guia ttil, exactay precoz de
maniobras quirtrgicas, planeando directamente la
estrategia a seguir, cambios de actitudes y conductas,
que redundan en éxito quirtrgico, benefician a
pacientes generalmente en un estado critico, acortan
el tiempo de intervencién y mejoran los indices de
morbimortalidad, estancia hospitalaria e incluso en la
economia de una institucién de salud.?"?
Hay muchos casos en que las complicaciones
transoperatorias como la inestabilidad
hemodinamica, es una situacién frecuente y grave,
con una elevada morbimortalidad; el sindrome de
bajo débito estdi en torno de 15% de los
postoperatorios; el taponamiento cardiaco, también
es frecuente, algo dificil de diagnosticar clinicamente
ya que tan solo un 50% de los casos presenta
alteraciones hemodindmicas sugestivas y que,
asociado a disfuncién ventricular severa, presenta
mortalidad en torno al 40%. La hipovolemia, las
disfunciones protésicas agudas o las restricciones en
el llenado ventricular por hipertrofia concéntrica
severa, que puede agravarse por el empleo de
inotrdpicos, son situaciones dificiles de precisar en el
transoperatorio, mas ain en pacientes en condiciones
criticas. 120,23
En todas estas circunstancias, no es discutible la
utilidad de la ecocardiografia convencional, por la
informacion estructural y funcional que brinda, pero
en este grupo de pacientes, los vendajes, la
inmovilidad, la intubacién e insuflaciéon del
respirador, los tubos de drenajes, etc., no permiten
contar con una ventana adecuada, con lo que su
eficacia y confiabilidad estan reducidas. Es en estas
situaciones cuando el ETE pasa a ser un auxiliar ideal,
con elevados indices de seguridad y confiabilidad,
brindando informacion, la mayoria de las veces, de
valor superior a la otorgada por el mismo monitoreo
hemodindmico invasivo.
Los cardi6logos ecocardiografistas dominan todas las
modalidades de la ecocardiografia por lo que son los
encargados de liderar estos procedimientos, sin
embargo, en los ultimos afios, la American Society of
Echocardiography (ASE) y la European Society of
Echocardiography han establecido pautas para la
formacion de los anestesiologos en
ecocardiografia.>#?5 Las sociedades espanolas de
Anestesiologia y de Cardiologia redactaron un
documento de consenso, donde establecian las
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recomendaciones para la formacion del anestesiélogo
en ecocardiografia transesofagica (ETE)
intraoperatoria. El uso de ETE en quiréfano, se
constituye un gran avance en la monitorizacion
cardiovascular, siendo utilizada como rutina en
varios centros de cirugia cardiaca. Con la ETE
obtenemos una visualizacion directa y rapida de la
anatomia estructural del corazén, con real evaluacion
hemodinamica y  funcional  del  sistema
cardiovascular, brinda un répido diagnéstico de la
isquemia miocardica, evalia resultados de las
reparaciones y cambios valvulares, siendo ademas
guia en la determinacion de los disturbios
hemodinamicos agudos y en el diagndstico de
patologias no identificadas en el preoperatorio. La
informacién en tiempo real, permite al grupo
quirurgico, corregir las reparaciones inadecuadas y
prevenir o tratar las complicaciones quirtirgicas antes
de que el paciente salga del quiréfano, con lo que se ha
reducido de forma significativa, la necesidad de
nuevas intervenciones.?*2*

Con el gran desarrollo técnico de los tltimos afos,
con la mejoria en la generacion y resolucion de las
imagenes acusticas y con la portabilidad de los
aparatos, pues actualmente se cuenta con la
miniaturizacién de los ecdgrafos, existen 2 tipos de
equipos diferentes: las méquinas portatiles y los
llamados ecografos «de bolsillo», con lo cual se logra
un beneficio total en los diversos procedimientos
quirtrgicos.

El HG! en los dltimos afios ha implementado la
utilizacion de ETE transoperatorio, con lo que hemos
logrado beneficios importantes en los resultados
quirurgicos, con disminucién de la morbimortalidad
de forma significativa.

En el presente caso, se trata de una patologia muy rara
(< 1%) en la literatura mundial, con escasa
informacion nacional y local, pues una CIA tipo SC,
no ha sido descrita en la literatura de nuestro pais.
Durante el procedimiento la ETE permitié corregir la
conducta quirurgica y obtener un resultado exitoso.
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