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Cierre quirurgico de la comunicacion interauricular antes o después
de los 25 anos de edad. Comparacion con la evolucion natural

en pacientes no operados
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Introduccidn. El cierre quirdrgico de la comunicacion
interauricular (CIA) antes de los 25 afios de edad dismi-
nuye las complicaciones durante la vida adulta, pero las
consecuencias de la intervencién en pacientes mayores
de 25 afos siguen siendo motivo de controversia.

Métodos. Para comparar los efectos de la cirugia pre-
coz y/o tardia con la evolucién natural se ha estudiado,
de forma retrospectiva, a 280 adultos (edad media 40 +
18 anos) con CIA no restrictiva. Ciento dos pacientes
(grupo 1) habian sido operados antes de los 25 afos, 90
(grupo 2) habian sido operados después de los 25 afos y
88 (grupo 3) no habian sido operados previamente. Se
comparo la presion pulmonar sistélica, el tamano del ven-
triculo derecho y la auricula izquierda, el grado de insufi-
ciencia mitral y tricispide, la funcién sistélica del ventricu-
lo izquierdo y la prevalencia de fibrilacion auricular.

Resultados. No habia diferencia en la funcion sistélica
del ventriculo izquierdo o en el grado de insuficiencia mi-
tral entre los tres grupos. Comparado con el grupo 2, el
grupo 1 tenia menores presion sistélica pulmonar (p <
0,001), tamaro del ventriculo derecho (p < 0,001), grado
de insuficiencia tricuspide (p < 0,001), tamafio de auricula
izquierda (p < 0,001) y prevalencia de fibrilacién auricular
(p < 0,001). Comparado con el grupo 3, el grupo 2 pre-
sentaba menores presiodn sistélica pulmonar (p < 0,001) y
tamano del ventriculo derecho (p < 0,001), pero no exis-
tia diferencia en el grado de insuficiencia tricuspide, el ta-
mano de la auricula izquierda o la prevalencia de fibrila-
cién auricular.

Conclusiones. El cierre quirargico de la CIA después
de los 25 afios no previene el deterioro hemodinamico o
el desarrollo de arritmias auriculares, por lo que se debe-
ria concentrar esfuerzos en corregir el defecto antes de la
edad adulta.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas. Comunica-
cion interauricular. Cirugia. Ecocardiografia. Fibrilacion
auricular.
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Surgical Closure of Atrial Septal Defect Before
or After the Age of 25 Years. Comparison with
the Natural History of Unoperated Patients

Introduction. Surgical closure of an atrial septal defect
(ASD) before the age of 25 years has been demonstrated to
reduce complications during adulthood. However, the outco-
me for patients operated after the age of 25 is still debated.

Methods. In a retrospective study we examined the
outcome of early and late surgical repair of ASD in adults,
as compared with the natural evolution of unoperated pa-
tients. The study population was 280 patients (mean age
40 + 18 years) with non-restrictive ASD: 102 patients
(group 1) underwent surgery before the age of 25 years,
90 patients (group 2) underwent surgery after the age of
25 years, and 88 unoperated patients were older than 25
years at the time of study (group 3). The variables analy-
zed were left ventricular systolic function, left atrial dimen-
sions, systolic pulmonary pressure, right ventricular di-
mensions, the degree of mitral and tricuspid regurgitation,
and the prevalence of late atrial fibrillation.

Results. Left ventricular systolic function and the degree
of mitral regurgitation were not statistically different between
groups. Compared with the patients in group 2, the patients
in group 1 had a significantly lower systolic pulmonary arte-
rial pressure (p < 0.001) and less dilated right ventricle (p <
0.001) and left atrium (p < 0.001). The degree of tricuspid
regurgitation (p < 0.001) and prevalence of atrial fibrillation
(p < 0.001) were significantly higher in the patients of group
2. Compared with group 3, the patients in group 2 had a sig-
nificantly lower systolic pulmonary arterial pressure (p <
0.001) and less dilated right ventricle (p < 0.001). However,
the left atrial dimensions, degree of tricuspid regurgitation,
and prevalence of atrial fibrillation did not differ in a statisti-
cally significant way between the two groups.

Conclusions. Surgical repair of an atrial septal defect in
patients over 25 years of age does not fully prevent he-
modynamic deterioration and the development of atrial
arrhythmias. Therefore it seems that the surgical closure of
ASD before adulthood should be strongly recommended.

Key words: Congenital heart disease. Atrial septal de-
fect. Surgery. Echocardiography. Atrial fibrillation.

Full English text available at: www.revespcardiol.org
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ABREVIATURAS

CIA: comunicacion interauricular.
FA: fibrilacién auricular.

DE: desviacion estandar.

ECG: electrocardiograma.

INTRODUCCION

La reparacién quirtrgica de la CIA ostium secun-
dum o seno venoso realizada antes de los 25 afios pue-
de ser considerada una cirugia curativa sin lesiones re-
siduales significativas'?. El cierre de la CIA en el
adulto, aun cuando presente importante cortocircuito
de izquierda a derecha, puede no ser tan satisfactorio.
Todos los estudios confluyen en que el tratamiento
quirdrgico es mds efectivo que el tratamiento médico
en pacientes con sintomas graves, pero los datos son
discordantes en pacientes poco sintomaticos®’. Cuan-
do la intervencion se realiza antes de los 25 afios, el
tamafio y la funcién del ventriculo derecho se normali-
zan, la hipertension pulmonar regresa, no hay eviden-
cia de disfuncién ventricular izquierda o dilatacién de
la auricula izquierda y la incidencia de insuficiencia
tricispide y arritmias auriculares persistentes perma-
nece baja. Sin embargo, la evolucién hemodindmica y
electrofisioldgica de los pacientes operados en edad
adulta no estd tan bien establecida®"®. El motivo de
este estudio ha sido valorar el tamafio del ventriculo
derecho, la presién pulmonar, el grado de insuficiencia
mitral y tricdspide, la funcién sistélica del ventriculo
izquierdo, el tamafio de la auricula izquierda y la pre-
valencia de fibrilacién auricular (FA) en pacientes con
CIA operados después de los 25 afios de edad, en com-
paracién con los pacientes operados antes de los 25
afios y con pacientes mayores de 25 afios no interveni-
dos de la CIA.

METODOS
Poblacion de estudio

Se analizé de forma retrospectiva a todos los pa-
cientes 15 afios de edad con el diagndstico de CIA,
seguidos en la Unidad de Cardiopatias Congénitas del
Adulto de nuestra institucién entre enero de 1990 y di-
ciembre de 1999. Se excluy6 del andlisis a todos los
pacientes que presentaban las siguientes condiciones:
a) una CIA de pequeiio tamafio con un didmetro del
defecto < 15 mm y relacién entre flujo pulmonar y flu-
jo sistémico 1,5; b) edad menor de 25 afios sin ciru-
gia previa de la CIA, y ¢) otra malformacién congénita
asociada, principalmente estenosis pulmonar, anoma-
lia de Ebstein de la vdlvula tricispide o comunicacién
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intraventricular no restrictiva. No se excluy¢ a los pa-
cientes con anomalias en la vélvula mitral asociadas a
CIA ostium primum u ostium secundum. SOlo se inclu-
y6 a aquellos pacientes que tenian al menos una valo-
racion clinica, ECG de 12 derivaciones y estudio eco-
cardiografico Doppler realizado en nuestro centro.

Los pacientes se dividieron en tres grupos. En el
grupo 1 se incluy6 a todos los pacientes que habian
sido operados de la CIA antes de los 25 afios de edad y
con al menos un afio de seguimiento posquirdrgico. En
el grupo 2 se incluy6 a todos los pacientes operados de
la CIA después de los 25 afios de edad y con al menos
un afio de seguimiento postoperatorio. En el grupo 3
se incluyé a todos los pacientes mayores de 25 afios
que no habian sido operados antes de la dltima valora-
cién clinica y ecocardiogréfica.

Valoracion ecocardiografica

Los estudios ecocardiogréficos se realizaron con un
equipo de ultrasonidos Sonos 1.000, 2.500 o 5.500
(Philips, Andover, Massachusetts). Se determind el ta-
mafio de la auricula izquierda, la dimensién diastdlica
del ventriculo derecho y la fraccion de acortamiento
del ventriculo izquierdo utilizando la técnica M desde
la posicion paraesternal alta. En todos los casos se de-
termind la existencia de insuficiencia mitral o tricdspi-
de por Doppler color y se valoré la gravedad de la
regurgitacion siguiendo criterios previamente estable-
cidos'*'%. En todos los pacientes con insuficiencia tri-
cuspide se calcul6 la presion sistdlica pulmonar utili-
zando la ecuacién simplificada de Bernouille!. En los
pacientes de los grupos 2 y 3 se determind la relacion
entre el flujo pulmonar y el sistémico y el didmetro del
defecto siguiendo métodos previamente estableci-
dos'®!®. Como la mayoria de los pacientes del grupo 1
habian sido operados antes de entrar en nuestra unidad
no disponiamos de estos datos preoperatorios en nues-
tra base de datos.

Ritmo cardiaco

El ritmo cardiaco se determiné en el ECG basal de
12 derivaciones. Se consideré FA cronica cuando el
ECG basal, realizado durante la dltima valoracion cli-
nica en la consulta, mostraba FA. Los pacientes con
historia de FA paroxistica, aquellos que estaban en tra-
tamiento antiarritmico efectivo o los que tenian episo-
dios no sostenidos de arritmias auriculares en el estu-
dio Holter fueron considerados en ritmo sinusal.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como me-
dia *+ desviacion estdndar (DE). La distribucién por
sexo, tipo anatomico del defecto y ritmo cardiaco se
expresé en porcentajes. El grado de insuficiencia mi-
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Fig. 1. Comparacion del tamafio del ventriculo derecho y la presion
sistdlica de la arteria pulmonar entre los pacientes con CIA operados
antes de los 25 afios (grupo 1), los pacientes operados después de los
25 afios (grupo 2) y los pacientes mayores de 25 afios no operados
(grupo 3). Los valores se presentan como media + desviacion estan-
dar (DE); n: nimero de casos en los que estd basada cada estimacion.

tral y tricispide se valoré semicuantitativamente en
tres grados (0 = ausente, 1 = leve, 2 = moderada 'y 3 =
grave) y también se expres6 como media + DE. Los
resultados del grupo 2 fueron comparados con los del
grupo 1 y el grupo 3. El andlisis se realizé6 mediante
los test de la U de Mann-Whitney o de la ¢ cuando
era apropiado. Todos los estudios estadisticos se reali-
zaron con el programa SPSS 9.0 para Windows (SPSS
Inc., Chicago, Illinois). En todos los andlisis se consi-
der¢ significativo un valor de p inferior a 0,05.

RESULTADOS

Doscientos ochenta pacientes que cumplian los cri-
terios de inclusién formaron la poblacién de este estu-
dio. La edad media fue de 40 + 18 afios, con un rango
entre 15 y 86 afios. Habfa 183 mujeres (65%) y 97 va-
rones. En el momento de la valoracion clinica, el ritmo
cardiaco fue sinusal en 237 casos (85%) y la FA en 43
(15%). En 192 casos se habia realizado cierre quirtrgi-
co de la CIA al menos un afo antes de las ultimas va-
loraciones clinica y ecocardiografica. La intervencion
se habfa realizado antes de los 25 afios en 102 casos
(grupo 1) y después de los 25 afios en 90 (grupo 2).
Los 88 pacientes restantes no habian sido intervenidos
en el momento de la dltima valoracion clinica y eco-
cardiografica (grupo 3).
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Fig. 2. Comparacion del grado de insuficiencia trictspide, el tamafio
de la auricula izquierda y la prevalencia de fibrilacion auricular crénica
entre los pacientes con CIA operados antes de los 25 afios (grupo 1),
los pacientes operados después de los 25 afios (grupo 2) y los pacien-
tes mayores de 25 afios no operados (grupo 3). Los valores se pre-
sentan como media + desviacion estdndar (DE); n: nimero de casos
en los que esta basada cada estimacion.

Comparacion entre pacientes operados antes
y después de los 25 afios

La tabla 1 compara las variables analizadas en los
pacientes de los grupos 1y 2. Los pacientes del grupo
1 tenian una edad media significativamente menor (22
+ 7 afios frente a 52 + 13 afos, p < 0,001), mayor por-
centaje de CIA ostium primum (34 frente a 9%, p <
0,001) y mayor tiempo de seguimiento posquirtrgico
(11 £ 8 afios frente a 6,6 + 6 afios, p < 0,001). La frac-
cioén de acortamiento del ventriculo izquierdo y el gra-
do de insuficiencia mitral no fueron significativamente
diferentes entre ambos grupos. Sin embargo, los pa-
cientes del grupo 1 tenfan menor dimension diastélica
del ventriculo derecho (23,9 + 8 mm frente a 31,4 = 7
mm, p < 0,001), menor presion sistdlica de la arteria
pulmonar (30,9 + 14 mmHg frente a 38,9 + 15 mmHg,
p = 0,001), menor grado de insuficiencia tricispide
(1,0 £ 0,7 frente a 1,45 £ 0,9; p < 0,001), menor tama-
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fo de la auricula izquierda (37,8 £ 7 mm frente a 48,3
+ 10 mm, p < 0,001) y menor prevalencia de fibrila-
cién auricular (6% frente a 27%, p < 0,001) (figs. 1y
2).

Tipo anatémico de la CIA

El tipo anatémico fue ostium secundum en 197 casos
(70%), ostium primum en 52 (19%) y seno venoso en
31 (11%). Habia 35 pacientes con ostium primum en el
grupo 1 (34%), 8 en el grupo 2 (9%) y 9 en el grupo 3
(10%). Los pacientes operados de ostium primum eran
mas jovenes (p < 0,001), habian sido operados a edad
mas precoz (p < 0,001) y tenfan mayor grado de insufi-
ciencia mitral postoperatoria (p < 0,001), pero no se
apreciaron diferencias significativas en la presion pul-
monar sistélica, la dimension diastélica del ventriculo
derecho, el grado de insuficiencia tricispide, el tamafio
de la auricula izquierda, la fraccién de acortamiento del
ventriculo izquierdo o en la prevalencia de fibrilacién

auricular (tabla 2). Cuando se excluyé a los pacientes
con CIA ostium primum en el andlisis general de los
datos se mantuvieron las mismas variables con signifi-
cacion estadistica en el grupo total (tabla 3).

Comparacion entre pacientes operados
después de los 25 anos y pacientes adultos
no operados

Las tablas 1 y 3 muestran también la comparacién de
las diferentes variables analizadas entre los grupos 2 y
3. Los pacientes de ambos grupos no eran diferentes en
cuanto a edad, sexo, tipo anatémico del defecto, rela-
cién del flujo pulmonar al flujo sistémico, tamafio del
defecto, fraccion de acortamiento del ventriculo iz-
quierdo o grado de insuficiencia mitral. La figura 1
muestra que los pacientes del grupo 2 presentaban me-
nor dimension diastélica del ventriculo derecho (31,4 +
7 mm frente a 40,2 £ 8§ mm, p < 0,001) y menor pre-
sién sistdlica de la arteria pulmonar (38,9 £ 15 mmHg

TABLA 1. Comparacion entre pacientes con CIA operados antes de los 25 aiios de edad (grupo 1), pacientes
operados después de los 25 afos (grupo 2) y pacientes adultos con CIA no operada

Grupo 1 (n =102)

Grupo 2 (n =90) Grupo 3 (n = 88)

Edad media (afios) 22+7*
Género femenino (%) 62
Tipo ostium primum (%) 34~
Flujo pulmonar/flujo sistémico -
Didmetro del defecto (mm) -
Seguimiento posquirtrgico (afios) 11+ 8
Dimension diastolica de VD (mm) 24 + 8* (82)
Presion sistolica pulmonar (mmHg) 31 +£14* (89)
Grado de insuficiencia mitral (0-3) 1,0+£09
Grado de insuficiencia trictspide (0-3) 1,0+0,6*
Fraccion de acortamiento del VI (%) 34 +4 (88)
Didmetro de la auricula izquierda (mm) 38+ 7" (98)
Fibrilacién auricular (%) 6

52+ 13 49+ 16
68 67
9 10
2,940, (63) 2,6+0,8 (77)
24+ 9 (61) 22+ 7 (75)
6,66 -
31+ 7% (77) 40+ 8 (78)
39+ 15** (85) 48 + 20 (80)
0,9+0,9 0,8+0,8
14509 1407
35+ 6 (74) 35+ 8 (69)
48 + 10 (88) 46+ 10 (83)
27* > 15

*n < 0,001 con respecto al grupo 2. **p < 0,001 con respecto al grupo 3. ***p = 0,51 con respecto al grupo 3. Los nimeros entre paréntesis indican el nimero de
casos en los que estd basada cada estimacion, su ausencia indica que en todos los casos se disponia del dato. VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

TABLA 2. Comparacion entre pacientes operados de CIA tipo ostium primumy tipo ostium secundum o seno

venoso
Ostium Primum (n = 43) Ostium secundum o seno venoso (n = 149) p

Edad (afos) 28 £12 38+19 < 0,001
Sexo femenino (%) 46,5 70 0,008
Edad en la cirugia (afios) 14 £13 31+20 < 0,001
Seguimiento posquirtrgico (afios) 14+6 87 < 0,001
Dimensidn diastdlica de VD (mm) 30+ 13(35) 27 + 7 (124) 0,28
Presion sistdlica pulmonar (mmHg) 37 +18 (41) 34 +14 (133) 0,42
Grado de insuficiencia mitral (0-3) 1,9+0,6 0,7+0,8 < 0,001
Grado de insuficiencia trictspide (0-3) 1,407 1,2+0,8 0,053
Fraccion de acortamiento del VI (%) 34 +5(35) 35+5(127) 0,17
Didmetro de la auricula izquierda (mm) 44 + 9 (41) 42 + 11 (145) 0,32
Fibrilacion auricular (%) 12 17 0,38

Los ndmeros entre paréntesis indican el nimero de casos en los que estd basada cada estimacion, su ausencia indica que en todos los casos se disponia del dato.

VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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TABLA 3. Comparacion entre los pacientes de los tres grupos, excluyendo a los pacientes con CIA

tipo ostium primum

Grupo 1 (n = 67) Grupo 2 (n = 82) Grupo 3 (n=79)
Edad media (afios) 2172 52+14 50+ 16
Sexo femenino (%) 70 69 71
Flujo pulmonar/flujo sistémico - 3,0+£0,9(60) 2,7+0,7(71)
Didmetro del defecto (mm) - 24 + 9 (59) 22 +7(68)
Seguimiento posquirdrgico (afios) 9+8P 6+6 -
Dimension diastolica de VD (mm) 22 + 5% (57) 31 +£74(67) 40+ 7(72)
Presion sistélica pulmonar (mmHg) 28 + 42 (56) 39+ 162(77) 46 + 15 (72)
Grado de insuficiencia mitral (0-3) 0,6+0,7¢ 0,8+0,9 0,7+0,7
Grado de insuficiencia trictspide (0-3) 0,9 0,6 1409 1,407
Fraccion de acortamiento del VI (%) 34 + 4 (60) 36+ 6 (67) 35+8(62)
Didmetro de la auricula izquierda (mm) 36 + 77 (64) 48 £10 (81) 46 +10 (76)
Fibrilacion auricular (%) 62 26 14

4p < 0,001 con respecto al grupo 2. °p < 0,05 con respecto al grupo 2. °p = 0,63 con respecto al grupo 2. %p < 0,001 con respecto al grupo 3. ¢p < 0,01 con respec-
to al grupo 3. 'p = 0,64 con respecto al grupo 3. Los niimeros entre paréntesis indican el nimero de casos en los que esta basada cada estimacién, su ausencia in-
dica que en todos los casos se disponia del dato. VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

frente a 48,2 + 20 mmHg, p = 0,001). La figura 2
muestra que el grado de insuficiencia tricispide y la di-
latacién de la auricula izquierda eran similares en los
pacientes operados y no operados y que la prevalencia
de fibrilacién auricular era mayor en los pacientes ope-
rados. Habia 24 (27%) pacientes en FA en el grupo 2 y
13 (15%) en el grupo 3, aunque la diferencia estaba en
los limites de significacién estadistica (p = 0,051).

DISCUSION

La consecuencia principal de la CIA es una sobre-
carga volumétrica del circulo menor que provoca dila-
tacion progresiva del ventriculo derecho y aumento de
la presion pulmonar. Estos efectos hemodindmicos son
bien tolerados durante décadas, pero terminan provo-
cando disfuncién ventricular derecha e insuficiencia
cardiaca. La insuficiencia de la vélvula trictspide se-
cundaria a la dilatacién anular agrava el fracaso dere-
cho. La dilatacién del ventriculo derecho y el movi-
miento anormal del tabique altera la funcién del
ventriculo izquierdo. La auricula izquierda se dilata en
relacién con el aumento del retorno venoso pulmonar,
las alteraciones de la funcién diastdlica del ventriculo
izquierdo y el grado de insuficiencia de la valvula mi-
tral. Como consecuencia, se produce una gran inciden-
cia de arritmias auriculares y complicaciones trombo-
embdlicas que agrava la evolucién de la CIA en el
adulto. Cuando el cierre del defecto se realiza antes de
los 25 anos, la mayoria de estas alteraciones se norma-
liza, pero la evolucién hemodindmica y electrofisiol6-
gica de los pacientes operados en edad adulta no esta
bien establecida®!3.

Presion pulmonar y tamafio del ventriculo
derecho

El cierre de la CIA con técnica quirudrgica o por pro-
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cedimientos percutdneos®*?' suprime el cortocircuito
de izquierda a derecha y la sobrecarga volumétrica del
ventriculo derecho. En consecuencia, la presién pul-
monar y el tamafio del ventriculo derecho deben redu-
cirse?>?. Este estudio confirma que la presién pulmo-
nar sistélica y el tamafio del ventriculo derecho son
menores en los pacientes operados cuando se compa-
ran con los pacientes adultos no operados. Pero tam-
bién demuestra que la presion pulmonar y el tamafio
del ventriculo derecho son significativamente mayores
en pacientes operados después de los 25 afios que en
los operados antes de esta edad.

El aumento relativo de la presiéon pulmonar en pa-
cientes operados después de los 25 afios implica bien
un incremento de las resistencias pulmonares arterio-
lares que persiste después de la operacion, bien un
aumento de las resistencias pasivas por elevacion de
la presion en auricula izquierda y capilar pulmonar,
bien una disminucién de las propiedades eldsticas de
las arterias pulmonares producida por la dilatacién
cronica. Probablemente, los tres mecanismos son
operativos en mayor o menor grado en diferentes pa-
cientes, contribuyendo a mantener una elevacién de
la poscarga del ventriculo derecho después de la in-
tervencion.

La dilatacion residual del ventriculo derecho en
ausencia de sobrecarga de volumen implica también
un incremento de la poscarga y una disminucién de
la funcién sistélica. La presion pulmonar aumentada
puede colaborar en la dilatacién del ventriculo dere-
cho pero probablemente el efecto del remodelado
ventricular como consecuencia de una sobrecarga
volumétrica de larga evoluciéon desempeiie un papel
mucho mds importante. En cualquier caso, la dilata-
cidn persistente del ventriculo derecho provoca cam-
bios geométricos que tienden a ser progresivos y
pueden afectar a la competencia de la vélvula tricuds-
pide e interaccionar con la funcién del ventriculo iz-
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quierdo.

Insuficiencia tricuspide

La asociacién entre insuficiencia de la valvula tri-
cuspide y CIA se ha sefalado con menos frecuencia en
la bibliografia que la insuficiencia de la valvula mi-
tral**®, pero este estudio muestra que la insuficiencia
trictiispide es frecuente en la CIA del adulto. Veinticin-
co (9%) de los 280 pacientes incluidos en esta serie te-
nian insuficiencia grave (3/3) de la vdlvula tricispide.
La etiologia de la insuficiencia trictispide, como la de
la valvula mitral, puede depender de cambios anatomi-
cos o degeneraciéon mixoide pero mds probablemente
depende de alteraciones hemodindmicas del ventriculo
derecho, dilatacion anular y disfuncién mecdnica del
aparato subvalvular'’. Este estudio demuestra que el
grado de insuficiencia tricispide es mayor en pacien-
tes operados durante la vida adulta que en los opera-
dos antes de los 25 afios. Sélo 2 (2%) de los pacientes
intervenidos antes de los 25 afios presentaban insufi-
ciencia grave de la vdlvula tricispide, en comparacién
con 16 (18%) de los operados después de los 25. Mas
importante atn es el hallazgo de que el grado de insu-
ficiencia trictspide fue similar entre los pacientes ope-
rados después de los 25 afios y los pacientes adultos
no operados.

Ventriculo izquierdo

Aunque en algunos pacientes con sobrecarga de vo-
lumen grave del ventriculo derecho la funcién sistélica
del ventriculo izquierdo llega a estar deprimida®, estu-
dios previos han demostrado que la mayoria de los pa-
cientes con CIA mantiene funcioén sistélica normal del
ventriculo izquierdo, a pesar de que presenten sinto-
mas de insuficiencia cardiaca®. En este estudio no se
han encontrado diferencias significativas de la funcion
sistolica del ventriculo izquierdo, valorada por la frac-
cion de acortamiento, entre los tres grupos analizados.
Se puede criticar la utilizacion de la fraccién de acor-
tamiento en presencia de sobrecarga de volumen del
ventriculo derecho y movimiento paraddjico del tabi-
que. Sin embargo, después de la intervencion el movi-
miento del tabique se normaliza en la mayoria de los
casos aumentando la fiabilidad del método. En cual-
quier caso, este estudio muestra que la funcién sistéli-
ca del ventriculo izquierdo permanecié normal en pa-
cientes operados precoz o tardiamente y no habia
diferencia significativa entre ambos grupos.

La dilatacién del ventriculo derecho produce cam-
bios en la arquitectura cardiaca que afecta a la interre-
lacién ventricular. Durante la didstole el tabique inter-
ventricular se desplaza hacia el ventriculo izquierdo y
la curvatura normal del septo se aplana o incluso se in-
vierte, alcanzando el maximo desplazamiento y distor-
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sién geométrica al final de la didstole. Como conse-
cuencia, se produce una disminucion del didmetro y el
volumen diastdlico del ventriculo izquierdo y de la
distensibilidad miocérdica®*. A largo plazo, la dismi-
nucién de la distensibilidad del ventriculo izquierdo
provoca restriccion al llenado y aumento de la presion
telediastdlica. En pacientes operados durante la vida
adulta, que tienen dilatacion residual del ventriculo de-
recho y permanente alteracién de la relacidon presion-
volumen en didstole de esta cavidad, se producen alte-
raciones secundarias en la funcién diastélica del
ventriculo izquierdo®. Sin embargo, en pacientes ope-
rados en la infancia o en la nifiez no se han demostra-
do alteraciones persistentes de la funcién ventricular
izquierda®.

Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral es la lesiéon cardiaca que se
asocia con mayor frecuencia a la CIA tipo ostium pri-
mum?'32 pero también es relativamente frecuente en la
CIA ostium secundum o seno venoso®*>*. Estas altera-
ciones de la vdlvula mitral se han atribuido a la geo-
metria anormal del ventriculo izquierdo en respuesta a
la dilatacién del ventriculo derecho. Su incidencia au-
menta con la edad® y puede progresar después de la
cirugia realizada durante la vida adulta®. En esta serie
habia 17 pacientes (5,6%) con insuficiencia mitral gra-
do 3, pero el grado de regurgitacién no fue significati-
vamente diferente entre los tres grupos. Aunque los
pacientes con CIA ostium primum presentaban mayor
grado de insuficiencia mitral, la exclusion de los pa-
cientes con ostium primum en el andlisis de los datos
no modificd los resultados. No obstante, habia una
tendencia a mayor regurgitacion mitral en los pacien-
tes operados después de los 25 afios que en los opera-
dos antes de los 25 (p = 0,067).

Tamafo de la auricula izquierda

El aumento del tamafo de la auricula izquierda es
un hallazgo habitual en la CIA, operada o no, del adul-
to. En esta serie, el tamafio de la auricula izquierda fue
mayor de 40 mm en 151 pacientes (54%) y mayor de
50 mm en 62 (22%). La dilatacion de la auricula iz-
quierda se puede deber al incremento de volumen pro-
vocado por el cortocircuito interauricular, pero puede
estar relacionada también con el grado de insuficiencia
de la vélvula mitral y las propiedades diastdlicas del
ventriculo izquierdo?%. En este estudio no se ha valo-
rado la funcién diastélica del ventriculo izquierdo,
pero resulta muy significativo que el tamafio de la au-
ricula izquierda fuera mucho menor en los pacientes
operados antes de los 25 afios que en los intervenidos
después de esta edad y que en los pacientes no opera-
dos, a pesar de que no habia diferencias significativas
en el grado de insuficiencia mitral. La contribucién de
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la sobrecarga de volumen al aumento de tamaiio de la
auricula izquierda no parece ser muy importante, ya
que los pacientes en los que se habia cerrado la CIA
después de los 25 afios tenfan igual tamaiio de la auri-
cula izquierda, o incluso mayor, que los pacientes no
operados. Mds atin, en los pacientes sin cirugia previa
no existfa ninguna relacién entre la magnitud del
Qp/Qs y el tamafio de la auricula izquierda (r = 0,11; p
=0,24).

Fibrilacion auricular

La FA es la alteracién del ritmo cardiaco que produ-
ce mayor incremento en la morbimortalidad de la CIA
del adulto®”*. Esta arritmia es mucho mds frecuente
en pacientes con supervivencia natural hasta la vida
adulta que en pacientes operados de la CIA en edad
pedidtrical?. En pacientes operados durante la edad
adulta, la FA en muchas ocasiones persiste 0 aparece
después de la intervencién®®!!, Este estudio demuestra
que la prevalencia de FA en pacientes adultos opera-
dos antes de los 25 afios es baja y muy inferior a la de
los pacientes operados después de los 25 afios y no
operados. Por el contrario, la prevalencia de FA fue
mas alta en pacientes operados después de los 25 afios
que en los no operados, aunque esta diferencia se ha-
llaba en el limite de significaciéon estadistica (p =
0,051).

La causa de la FA en la CIA no estd bien determina-
da y es, probablemente, multifactorial. Se ha puesto en
relacion con la dilatacion auricular, el aumento de la
presion pulmonar y la disfuncién ventricular. El estira-
miento de la pared auricular prolonga el periodo re-
fractario auricular de una forma heterogénea, haciendo
a la auricula mds vulnerable a la induccién de fibrila-
cion**40. Las propiedades diastdlicas de ambos ventri-
culos pueden estar también involucradas en la arritmo-
génesis auricular. Gatzoulis et al'® y Oliver et al*'*
han mostrado que el riesgo de arritmias auriculares
después de la cirugia estd relacionado con la edad en
el momento de la intervencién. En la serie de Gatzou-
lis, todos los pacientes que desarrollaron arritmias au-
riculares tenfan mds de 40 afios en el momento de la
operacion, pero estos autores no diferenciaron el efec-
to de la edad per se del de la edad en el momento de la
intervencién. Recientemente, nuestro grupo ha comu-
nicado que la edad en el momento de la operacién s6lo
es un factor independiente en la reduccién del riesgo
de FA cuando ésta se realiza antes de los 25 afios de
edad* 2.

La mayor prevalencia de FA en pacientes operados
después de los 25 afos respecto a la de los pacientes
no operados puede estar relacionada con la seleccién
de pacientes para cirugia, ya que las arritmias supra-
ventriculares pueden ser la primera manifestacion sin-
tomatica de la CIA del adulto. No obstante, nosotros
hemos demostrado previamente que los principales
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factores relacionados con desarrollo de FA en la CIA
del adulto son la edad avanzada, el tamaifio de la auri-
cula izquierda y el grado de insuficiencia mitral y tri-
ctspide*®. En esta serie, la edad de los pacientes opera-
dos después de los 25 afios fue ligeramente mayor que
la de los pacientes no operados y presentaban mayores
dilatacién de la auricula izquierda y grado de insufi-
ciencia mitral y tricispide. Aunque ninguna de estas
diferencias fue estadisticamente significativa, la con-
juncion de los cuatro factores de riesgo independientes
podria justificar la mayor prevalencia de FA en pacien-
tes operados después de los 25 afios que en pacientes
mayores de 25 que no han sido intervenidos. Otro fac-
tor que podria estar implicado en la mayor prevalencia
de FA en pacientes operados es el desarrollo de macro-
circuitos de reentrada alrededor de la cicatriz de atrio-
tomia*. Sin embargo, las arritmias «incisionales» sue-
len corresponder a taquicardias interauriculares o
aleteo auricular no comidn mds que a FA*. Por otra
parte, las arritmias cicatriciales no justificarian la ma-
yor prevalencia de FA en pacientes operados después
de los 25 afios en comparacion con los operados antes
de esta edad.

Limitaciones

Este es un estudio retrospectivo y tiene las limita-
ciones propias de este tipo de andlisis. Un estudio
prospectivo a largo plazo para valorar las diferencias
entre la intervencion quirdrgica precoz o tardia y la
evolucién natural de la enfermedad no parece factible.
Al ser un estudio observacional, con grupos de edad
muy diferentes, es posible que el perfil de los pacien-
tes incluidos en cada grupo pueda ser diferente. De he-
cho, en el grupo 1 habia mayor proporcién de pacien-
tes con CIA tipo ostium primum, pero esto deberia
reforzar mas que invalidar los resultados, ya que los
pacientes operados antes de los 25 afios tenian mejor
evolucion a pesar de incluir a mds pacientes con os-
tium primum, que tedéricamente pueden tener residuos
posquirtrgicos mds graves. El mayor factor de confu-
si6én en el andlisis de los datos es la diferencia de edad
entre los grupos 1y 2. En este estudio se ha demostra-
do previamente que la edad per se es un factor predis-
ponente a la FA, independientemente de si la CIA ha
sido o no cerrada*?, y lo mismo podria ocurrir con las
alteraciones hemodindmicas analizadas. La ecocardio-
grafia y el Doppler cardiaco estdn bien validados para
la valoracion de tamafno de cavidades, funcion ventri-
cular izquierda, grado de insuficiencia valvular y pre-
sién sistdlica pulmonar, pero no todos los pardmetros
analizados pudieron ser obtenidos en todos los pacien-
tes por mala ventana actstica u otras causas. En todo
caso, la proporcién de pacientes en los que faltaba al-
guna de las variables analizadas fue pequefia y no de-
beria afectar al valor de las medias. Las posibles limi-
taciones de la fraccion de acortamiento como indice de
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la funcion ventricular izquierda se han comentado pre-
viamente, pero éste era el tnico indice disponible en
nuestra base de datos. La prevalencia de arritmias au-
riculares habria sido mayor si se hubieran realizado es-
tudios Holter repetidos, pero s6lo un nimero limitado
de pacientes disponia de estudios Holter para anélisis.
La mayor incertidumbre puede estar en la seleccién
del grupo con evolucién natural. Estos pacientes eran
adultos mayores de 25 afnos con CIA no restrictiva (ta-
mafio del defecto > 15 mm y Qp/Qs > 1,5) que no ha-
bian sido operados en el momento del estudio. En su
mayoria estos pacientes han sido intervenidos pos-
teriormente, pero la indicaciéon de la operacion fue
establecida por sus médicos de referencia indepen-
dientemente de los resultados de este estudio y no dis-
ponemos de una evaluacién clinica y ecocardiografica
completa realizada después de un afio de la interven-
cién. En todo caso, este grupo de pacientes no se dife-
renciaba del grupo operado después de los 25 afios en
tipo anatémico de la CIA, edad, sexo, tamafio del de-
fecto o Qp/Qs, por lo que puede ser considerado un
buen grupo control.

Implicaciones terapéuticas

Este estudio demuestra que los resultados hemodi-
ndmicos y electrofisiolégicos de la reparacion quirtr-
gica de la CIA después de los 25 afios de edad son
muy inferiores a los obtenidos cuando la cirugia se re-
aliza antes de esa edad. La reduccién de la presion
pulmonar y del tamafio del ventriculo derecho son sig-
nificativamente menores en los pacientes operados
después de los 25 afios y, mientras que en los pacien-
tes operados antes de esta edad se reduce significativa-
mente el grado de insuficiencia tricispide, el tamafo
de la auricula izquierda y la prevalencia de fibrilacién
auricular crénica, la cirugia realizada después de los
25 afios no produce reduccién de estas alteraciones.
Estos hallazgos indican que se deberia concentrar es-
fuerzos para tratar de cerrar todas las comunicaciones
interauriculares hemodindmicamente significativas du-
rante la edad pedidtrica, en todo caso antes de los 25
afios, para evitar durante la vida adulta las consecuen-
cias clinicas indeseables de las alteraciones hemodina-
micas y electrofisioldgicas persistentes.
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