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Defecto septal atrial.
Estudio morfopatológico, embriológico
Luis Muñoz Castellanos,* Magdalena Kuri Nivon,** Nilda Espínola Zavaleta,* H Catalina
Salinas Sánchez*

Resumen

Para conocer mejor la morfopatología de los
defectos septales interatriales (DSA) se infor-
ma una casuística de necropsia con sistemati-
zación topográfica y se propone una correla-
ción anatomoembriológica para entender su
patogénesis. Se describieron morfológicamen-
te setenta y un corazones portadores de DSA y
veintiséis corazones normales con foramen oval
permeable (FOP) de la colección del Instituto
Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. Se
utilizó el método secuencial segmentario. Se
determinó la topografía del tabique interatrial
en relación con estructuras vecinas que sirvió
de base para clasificar los defectos septales.
Se proyectó el área del foramen secundum (FS)
sobre la superficie septal derecha a través de
alfileres; para establecer la correlación anato-
moembriológica se comparó la anatomía del
DSA con los procesos embrionarios de la tabi-
cación interatrial. El tipo de defecto septal más
frecuente fue la malformación del orificio oval
(OO) (64.78%), seguido del atrio común (2.81%),
FS genuino (2.81%), foramen primum (FP)
(2.81%) seno venoso superior (2.81%), seno
venoso inferior (2.81%) seno venoso coronario
(1.40%). El área del FS se proyectó debajo de
la desembocadura de la vena cava superior. El
conocimiento morfológico y topográfico de es-
tos DSA es orientador en los estudios de ima-
gen y es de interés para el cirujano y para el
cardiólogo intervencionista. Se proponen dos
mecanismos patogénicos: apoptosis excesiva
ectópica y retardo del crecimiento.

Summary

ATRIAL SEPTAL DEFECT. A MORPHOPATHOLOGICAL

AND EMBRYOLOGICAL STUDY

To contribute to a better  understanding of the
morphopathology of atrial septal defects (ASD),
we describe and classify topographically a se-
ries of hearts obtained from necropsies. We per-
formed an anatomo-embryological correlation
to gain insight on the pathogenesis of this type
of congenital heart disease. Seventy-one hearts
with ASD and twenty-three normal hearts with
patent foramen ovale from the collection at the
Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio
Chávez” were studied morphologically; segmen-
tal sequential analysis was used. The topogra-
phy of the interatrial septum was determined on
the basis of the structures related to it in order to
classify the ASD. The FS area was projected on
the right septal surface using pins. To stablish
the anatomo-embryological correlation, the
ASD’s anatomy was compared with the embryo-
logical processes that take place in atrial septa-
tion. The most frequent ASD was the OO type
(FS) with 64.78%, followed by common atrium,
true FS, FP, superior and inferior sinus venosus,
types each one with 2.81% and one coronary
sinus venosus type (1.40%). The FS area was
projected below the superior vena cava. The
morphologically and topographically knowledge
of atrial septal defect is useful to interpret the
imaging studies of this cardiopathy and is basic
for the surgeon and the interventionist cardiolo-
gist. Abnormal apoptosis and retarded develop-
mental growth are proposed as pathogenic
mechanisms.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: 355-365)
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Introducción
l tabique interatrial separa ambos atrios
del corazón y a los circuitos sistémico y
pulmonar; está constituido por 3 elemen-

tos: Septum primum (SP) con el FS, septum se-
cundum (SS) con el orificio oval y la valva iz-
quierda del seno venoso fusionada con el SS.
Ambos orificios se encuentran a desnivel, el FS
es cefálico respecto al OO;1 cuando existe un
DSA se condiciona la existencia de cortocircui-
tos.2,3 En la serie del Instituto Nacional de Car-
diología “Ignacio Chávez” ocupa el tercer lugar
en frecuencia clínica con un 17.13% después de
la persistencia del conducto arterioso y del de-
fecto septal interventricular.4,5 En la serie de ne-
cropsias de Fontana y Edwards6  ocupa el segun-
do lugar con un 8.7% después del defecto septal
interventricular, mientras que Bankl7 le asigna
un 3.7% en su material patológico. El DSA pue-
de presentarse como malformación única o aso-
ciarse a otras cardiopatías congénitas que pue-
den o no condicionarlo. El conocimiento
topográfico de esta cardiopatía se basa en sus
relaciones específicas con estructuras cardíacas
como el orificio oval, la zona comprendida en-
tre éste y la desembocadura de la vena cava su-
perior, la zona anteroinferior del tabique intera-
trial por encima del tabique atrioventricular, el
área posteroinferior de aquel adyacente a la des-
embocadura de la vena cava inferior, la porción
más alta del tabique interatrial que separa las
porciones sinusales de los atrios derecho e iz-
quierdo y la zona que separa la pared del seno
venoso coronario con el atrio izquierdo, rela-
ciones que facilitan su diagnóstico.8-11

Las clasificaciones de los DSAS que conforman
los tipos son generalizaciones que representan
los sitios anatómicos más frecuentes de su ubi-
cación; por otro lado existen combinaciones
entre las áreas del tabique interatrial donde se
desarrollan grandes defectos que no encuentran
acomodo en las clasificaciones. En la literatura
existe doble nomenclatura para el defecto que
se encuentra dentro de los confines del FO que
algunos autores lo denominan FS.12,13

Con el propósito de contribuir a un mejor cono-
cimiento de la embriopatología de los DSAs, se
elaboró el presente trabajo que informa la serie
de estos defectos septales en material de necrop-

Palabras clave: Defecto septal atrial. Cardiología pediátrica. Embriología.
Key words: Atrial septal defect. Pediatric cardiology. Embryology

sia y se presenta una correlación anatomoem-
briológica que sugiere algunos mecanismos pa-
togénicos implicados en el desarrollo de esta
cardiopatía congénita. El conocimiento previo
topográfico y morfológico de estos defectos es
orientador para los estudios de imagen y es de
interés para el cirujano ya que le proporcionan
datos anatómicos que deben tenerse en cuenta
durante el tratamiento quirúrgico y para el car-
diólogo intervencionista que utiliza dispositi-
vos para obliterar estos defectos septales.

Material y métodos
Se estudiaron setenta y un corazones portadores
de DSA sin defectos congénitos cardiovascula-
res asociados y veintiséis especímenes normales
pertenecientes a la colección de corazones del
Departamento de Embriología del Instituto Na-
cional de Cardiología “Ignacio Chávez”, los
cuales fueron descritos morfológicamente con
la metodología del sistema secuencial segmen-
tario utilizado en el diagnóstico de las cardio-
patías congénitas.14,15 Para determinar la topo-
grafía del tabique interatrial se utilizaron los
siguientes elementos anatómicos: sobre el lado
izquierdo la desembocadura de las venas pul-
monares derechas, el anillo fibroso de la válvula
mitral y el pliegue oval; sobre el lado derecho la
desembocadura de las venas cavas superior e
inferior y del seno venoso coronario, el límite
cefálico del tabique atrioventricular y el limbo
del orificio oval, lo que permitió caracterizar la
ubicación del defecto septal condicionante de
algunas peculiaridades fisiopatológicas.
Para clasificar los defectos septales el tabique
interatrial se dividió en cinco zonas que corres-
pondieron a los sitios potenciales de presenta-
ción (Fig. 1); cuando el defecto septal involucró
a dos o más zonas del tabique se consideró den-
tro del grupo mixto. Se incluyó un espécimen
con comunicación entre el seno venoso corona-
rio y el atrio izquierdo que aunque no es un ver-
dadero DSA funciona como tal. Además, se estu-
diaron veintiséis corazones normales con FO
permeable en los que se insertaron alfileres en el
borde del pliegue oval de la superficie septal
izquierda para proyectar el área del FS sobre la
cara derecha del tabique interatrial (Fig. 2). Se
elaboró una correlación anatomoembriológica
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para cada tipo de defecto septal basada en el
conocimiento de la morfogénesis de la tabica-
ción atrial y en la anatomía patológica de cada
defecto para inferir los posibles mecanismos pa-
togénicos.

Resultados
De los setenta y un corazones portadores de DSA
dos tuvieron atrio común (2.82%) (Fig. 3A), cua-
renta y seis fueron del tipo malformación del
orificio oval, FS (64.79%), de los cuales cuaren-
ta y cinco tuvieron anillo completo y uno in-
completo. Los anillos completos tuvieron va-
riantes según la extensión de su válvula (SP), en
ocho especímenes ésta fue grande y cubrió más
del 50% del orificio oval (Fig. 3B), en nueve
corazones dicho septum fue fenestrado (Fig. 3C);
en nueve la válvula fue pequeña y en diecinue-

ve estuvo ausente (Fig. 3D). El anillo incomple-
to se situó en las inmediaciones de la desembo-
cadura de la vena cava inferior del atrio derecho
(Fig. 4A).
Dos especímenes tuvieron FS genuino situado
por encima del limbo del orificio oval (2.82%)
(Fig. 4B); dos presentaron FP situado por delan-
te de la desembocadura del seno venoso corona-
rio (2.82%) (Fig. 4C), uno de ellos estuvo aso-
ciado con estenosis mitral reumática (Fig. 4D);
dos corazones tuvieron defecto septal de tipo
seno venoso superior localizado por encima del
orificio oval hasta el techo atrial adyacente a
ambos atrios y comunicaron sus porciones sinu-
sales; estos defectos septales se relacionaron con
la vena cava superior y con las venas pulmona-
res derechas (2.82%) (Fig. 5A); dos corazones
tuvieron defecto septal de tipo seno venoso in-
ferior (2.82%) por encima de la vena cava infe-
rior (Fig. 5B). En un corazón existió una comu-
nicación entre el techo del seno venoso coronario
y la pared del atrio izquierdo (1.40%) (Fig. 5C).
Catorce especímenes presentaron defectos sep-
tales de tipo mixto en los que se involucraron
dos o más zonas del tabique interatrial donde se
presentan los tipos aislados (19.71%) (Fig. 5D).
Once especímenes tuvieron estenosis mitral reu-
mática, dos con FP y nueve con malformación
del orificio oval. En los veintiséis corazones con
orificio oval permeable la zona del FS se pro-
yectó sobre la cara derecha del tabique intera-
trial por encima del orificio oval y por debajo de

VCS

FS

SVS

FP

Oo

SVI

SVC

VCI

Fig. 1. Esquema del tabique interatrial visto por el
atrio derecho que muestra la topografía de los defec-
tos septales atriales. Abreviaturas: VCS = vena cava
superior; SVS = seno venoso superior; FS = foramen
secundum; FP = foramen primum, OO = orificio oval;
SVI = seno venoso inferior; SVC = seno venoso
coronario; VCI = vena cava inferior.

AI

POPO

VMVM

Fig. 2. Vista interna del atrio izquierdo (AI). Obsérve-
se los alfileres insertados en el borde del pliegue oval
(PO) que circunscribe al foramen secundum. Abre-
viaturas: VM = válvula mitral.
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la desembocadura de la vena cava superior (Figs.
2 y 6).

Discusión
En el embrión del horizonte XII de Streeter16 el
SP aparece en la región media del techo del atrio
común en forma de un pliegue sagital semilunar
que crece en dirección de las almohadillas en-
docárdicas del canal atrioventricular, entre am-
bas estructuras se localiza el FP a través del cual
pasa sangre de derecha a izquierda (Fig. 7A). Este
foramen se hace cada vez más pequeño a medida
que desciende el SP hacia las almohadillas atrio-
ventriculares; en la parte cefálica del SP apare-
cen múltiples zonas de apoptosis que al confluir

forman el FS (Fig. 7B). En este horizonte se obli-
tera el FP al unirse el borde inferior del SP con
esas almohadillas que se han fusionado entre sí
para formar el tabique atrioventricular; el esta-
blecimiento del FS asegura el paso de sangre de
derecha a izquierda. Al mismo tiempo aparece
un segundo tabique en el espacio interseptulo-
valvular denominado SS; tiene forma semilunar
con dos ramas límbicas superior e inferior, esta
última se fusiona con las alhomadillas endocár-
dicas atrioventriculares (Fig. 7C). Este tabique
es incompleto ya que presenta un orificio de for-
ma oval circunscrito por las ramas límbicas, el
cual ocupa un nivel inferior con respecto al FS
(Fig. 7D). En la mayoría de los casos las ramas

ADADAIAI

VMVM

VIVI

CIACIA

VEVE SVCSVC
VTVT

CIACIA
VCSVCS

ADAD

SVCSVC

VTVT

ADAD

CHCH

FSFS

SVCSVC

VTVT

A B

C D

Fig. 3A. Atrio común en una ausencia de conexión atrioventricular derecha (flecha). Obsérvese la ausencia del
tabique interatrial y las características trabecular del atrio derecho (AD) y lisa del atrio izquierdo (AI). Abreviatu-
ras: VI = ventrículo izquierdo.
Fig. 3B. Vista interna del atrio derecho. Obsérvese la comunicación interatrial (CIA) de tipo orificio oval con
válvula grande. Abreviaturas: VT = válvula de Tebesio; VT = válvula tricúspide; SVC = Seno venoso coronario.
Figura 3C. Vista interna del atrio derecho. Obsérvese la comunicación interatrial de tipo orificio oval con válvula
fenestrada. Las abreviaturas iguales a las anteriores.
Fig. 3D. Vista interna del atrio derecho que muestra un amplio defecto septal dentro del orificio oval (FS).
Abreviaturas: CH= red de Chiari. Las demás abreviaturas iguales a las anteriores.
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límbicas se doblan y se unen frente a la desem-
bocadura de la vena cava inferior, lo que forma
el anillo completo del orificio oval. En algunos
corazones las dos ramas límbicas permanecen
sin unirse entre sí lo que originan el anillo in-
completo del orificio oval. La valva izquierda
del seno venoso se fusiona con la cara derecha
del SS. El SP y el SS se fusionan en la parte supe-

rior mientras que en la parte inferior quedan se-
parados y el SP constituye la válvula del orificio
oval, que se proyecta hacia el atrio izquierdo.17

El complejo septal interatrial funciona como un
mecanismo valvular que permite el paso de san-
gre de derecha a izquierda, primero a través del
orificio oval, luego por el espacio comprendido
entre ambos tabiques y finalmente por el FS. El

AD

VCI

AD

FO

FP
VT

VD

SVC

VCS
CT

AI

PO

OO
AI

VM

A C

B D

VM

Fig. 4A. Vista interna del atrio derecho. Obsérvese el anillo incompleto del orificio oval frente a la desembocadura
de la vena cava inferior. La flecha señala el defecto septal interatrial. Las abreviaturas iguales a las anteriores.
Fig. 4B. Vista interna del atrio izquierdo. Obsérvese el pliegue oval (PO) que circunscribe el área sellada del
foramen secundum y una comunicación de tipo orificio oval. Las abreviaturas iguales a las anteriores.
Fig. 4C. Vista interior del atrio derecho que muestra un foramen primum (FP) frente a la desembocadura del seno
venoso coronario. Abreviaturas: FO = fosa oval, CT = crista terminalis; VD = ventrículo derecho. Las demás
abreviaturas iguales a las anteriores.
Fig. 4D. Vista interior del atrio izquierdo que muestra un estilete dentro del foramen primum situado por encima del
anillo de la válvula mitral. Obsérvese la estenosis valvular reumática. Las abreviaturas iguales a las anteriores.
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VPD

AI CIA

VPI
PO

VI

VCS

FO

SVC
SVI

VCI

AI AD

SVC VT

AI

VM

CIA

A B

C D

Fig. 5A. Vista izquierda del tabique interatrial que muestra una comunicación interauricular de tipo seno venoso
superior. Obsérvese las venas pulmonares derechas (VPD) por encima del defecto septal y el pliegue oval por
debajo del mismo. Abreviaturas: VPI = venas pulmonares izquierdas. Las demás abreviaturas iguales a las
anteriores.
Fig. 5B. Esquema del tabique interatrial visto por el atrio derecho que muestra un defecto septal interatrial
de tipo seno venoso inferior (SVI) situado por encima de la vena cava inferior. Las abreviaturas iguales a las
anteriores.
Fig. 5C. Esquema que muestra una comunicación entre el atrio izquierdo y el seno venoso coronario. Las
abreviaturas iguales a las anteriores.
Fig. 5D. Vista del tabique interatrial desde el atrio izquierdo que muestra un gran defecto septal de tipo
mixto que involucra las áreas del orificio oval, foramen secundum, foramen primum y seno venoso
superior. Obsérvese la desembocadura de las venas pulmonares (flechas). Las abreviaturas iguales a
las anteriores.
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AD

FO

CT

VCS

Fig. 6. Vista interna del atrio derecho que muestra la
fosa oval (FO) y el área de proyección del foramen
secundum sobre la superficie septal derecha circuns-
crita por las puntas de los alfileres. Las abreviaturas
iguales a las anteriores.

Fig. 7. Esquemas que muestran etapas de la
tabicación interatrial. A) Obsérvese en el atrio dere-
cho la desembocadura del foramen sinoatrial resguar-
dado por las valvas izquierda (VISV) y derecha
(VDSV), la aparición del septum primum y del fora-
men primum. B) Obsérvese la apoptosis del septum
primum que origina al foramen secundum, la disminu-
ción del foramen primum (F1). C) Obsérvese la pre-
sencia del foramen secundum (F2) la aparición del
septum secundum constituido por las ramas límbicas
superior (RLS) e inferior (RLI) que circunscriben al
orificio oval (Oo) y la obliteración del foramen primum
y la fusión de la valva izquierda del seno venoso con
el septum secundum. D) Obsérvese el establecimien-
to definitivo del complejo septal interatrial. Abreviatu-
ras: EISV = espacio interseptulovalvular.

A

VISV

AD AI

F1

VDSV

TAVS2
B

EISV AD
AI

F1

TAV
C

RLS
F2

AIAD

TAVRLI

D

AD

F2

AIOo

VE
VT TAV

Septum Primum
Septum Secundum

borde de la rama límbica superior se denomina
crista dividens ya que separa la corriente san-
guínea de la vena cava inferior en dos, una alta-
mente oxigenada proveniente de la placenta que
pasa hacia el atrio izquierdo a través del orificio
oval y del FS y la otra predominantemente ve-
nosa que pasa del atrio derecho al ventrículo
derecho. En el nacimiento disminuye la presión
en el atrio derecho y aumenta en el atrio izquier-
do, por lo que la parte cefálica de la válvula del
orificio oval (SP) es presionada contra el SS, y
posteriormente en un alto porcentaje de casos
ambos tabiques se fusionan y los atrios quedan
completamente separados; este proceso ocurre
en etapas variables de la vida postnatal. Los bor-
des gruesos de las ramas límbicas del SS circuns-
criben la depresión denominada orificio o fosa
oval cuyo piso está constituido por el SP (Fig.
6). Cuando la fusión de ambos tabiques intera-
triales no ocurre persiste la condición fetal de-
nominada orificio oval permeable.
Pexeider18 en sus investigaciones sobre la muer-
te celular fisiológica en la morfogénesis cardía-
ca encontró dieciséis sitios de apoptosis, entre
ellos una zona en el SP destinada a formar el FS,
este proceso está programado genéticamente en
tiempo y espacio. Cuando la apoptosis se mani-
fiesta ectópicamente en sitios donde normalmen-
te no ocurre, puede originarse una comunica-
ción interatrial.19

Correlación anatomoembriológica: El análisis
de la correspondencia entre los procesos embrio-
narios de la tabicación atrial y las características
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Fig. 8. Esquemas que muestran dos defectos septales dentro del orificio
oval. A) tipo foramen secundum, B) tipo orificio oval.

Fig. 9. Esquemas que muestran la formación del foramen primum. A) Persistencia del foramen primum que es
ocluido por el desarrollo normal de la rama límbica inferior. B) La ausencia de la rama límbica inferior pone de
manifiesto al foramen primum.

anatómicas y topográficas de cada defecto sep-
tal condujo al planteamiento de dos mecanis-
mos patogénicos que pueden estar involucrados:
apoptosis ectópica y ausencia o retardo del cre-
cimiento de los tabiques interatriales.
Atrio común: Constituye la máxima expresión
patológica del defecto septal ya que están au-
sentes tanto el SP como el SS. Se considera atrio
común cuando falta más del 50% de la superfi-
cie septal interatrial; su forma aislada es rara, se

asocia a otras cardiopatías como la ausencia de
conexión atrioventricular derecha (atresia tricus-
pídea clásica); es constante en dextroisomeris-
mo y levoisomerismo, en el primero existe una
típica banda septal interatrial que separa dos
grandes comunicaciones. Cuando existe la au-
sencia del tabique interatrial se pueden determi-
nar las características morfológicas de cada atrio
a nivel de sus paredes, trabeculada la del dere-
cho y lisa la del izquierdo, por lo que la denomi-
nación de atrio común es más adecuada y debe
utilizarse en sustitución del término atrio único;
éste debe reservarse para aquellos casos de atre-
sia del atrio izquierdo que ocurre muy rara vez
en el síndrome de ventrículo izquierdo hipoplá-
sico, en esta situación el atrio derecho queda
como cámara solitaria (única).
Malformación del orificio oval (OO): Ya se se-
ñaló que cada tabique interatrial cubre la comu-
nicación presente en el tabique opuesto debido
a que el orificio oval y el FS están situados en
diferentes niveles. Se sugieren dos mecanismos
patogenéticos para este tipo de defecto septal:
la apoptosis ectópica y excesiva en el SP y el
retardo en el crecimiento del SS. Cuando la apop-
tosis en el SP es excesiva se forma un FS de ma-
yor tamaño que lo normal por lo que se superpo-
ne al orificio oval; ésta es la razón por la que la
mayoría de los autores anglosajones denominan
a este defecto FS; sin embargo la nómina anató-
mica de las cardiopatías congénitas señala que
cualquier defecto septal ubicado dentro de los
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AI

AD

DSAV

2

1

VD
VI

1

Fig. 10. Fotografía de un corazón con defecto septal
atrioventricular (DSAV) tipo A de Rastelli. Obsérvese
el borde inferior arqueado del tabique interatrial que
delimita al foramen primum. Abreviaturas: 1 = valva
anterior izquierda; 2 = valva anterior derecha. La fle-
cha señala la parte traslúcida del área de la fosa oval.
Las demás abreviaturas iguales a las anteriores.

confines del limbo de la fosa oval debe denomi-
narse tipo orificio oval o fosa ovalis (Fig. 8A).
Puede ocurrir apoptosis en el SP fuera de la zona
en la que se ubica el FS. Por lo que el defecto es
independiente y está separado de dicho foramen
y queda ubicado dentro de los confines del orifi-
cio oval por lo que debe llamarse malformación
del orificio oval (Fig. 8B). El otro mecanismo
patogenético es el crecimiento incompleto de
las ramas límbicas del SS, por lo que el orificio
oval queda de mayor tamaño y se superpone al
FS que posee dimensiones normales. Los defec-
tos septales más frecuentes asientan dentro de
los confines del orificio oval y coinciden con el
sitio en el que se establece el cortocircuito de
derecha a izquierda durante la vida embrionaria
y fetal.
Es importante diferenciar dos formas del anillo
del orificio oval, el completo situado en el cen-
tro del tabique interatrial y el incompleto situa-
do frente a la desembocadura de la vena cava
inferior y cuando la válvula de Eustaquio es pro-
minente y gruesa puede ser confundida como
parte del borde del orificio oval incompleto y al
suturar el parche quirúrgico sobre los bordes del
anillo y de la válvula de Eustaquio, la vena cava
inferior queda conectada con el atrio izquierdo.
Si el anillo es completo este riesgo no ocurre.
En el pasado los anillos del orificio oval se cla-
sificaron en pequeños y grandes, lo que tenía

interés quirúrgico ya que la obliteración de este
defecto septal se hacía por sutura continua de
sus bordes, procedimiento más fácil en los ani-
llos pequeños; en algunos centros hospitalarios
esta diferenciación no tiene importancia debido
a la utilización de parches quirúrgicos; sin em-
bargo esta conducta no es la regla en todos los
hospitales; en algunos la mayoría de los DSA se
cierran con surgete, sin ninguna complicación y
con buenos resultados. En cuanto a la forma de
la válvula del orificio oval pueden presentarse
algunas peculiaridades anatómicas; puede ser
grande cuando cubre más del 50% del orificio
oval, cuando lo hace en menos del 50% la vál-
vula es pequeña y cuando la apoptosis ocurre en
múltiples zonas del SP la válvula es fenestrada.
El defecto septal a nivel del orificio oval es el
más frecuente ya sea aislado o asociado a otras
cardiopatías congénitas como la ausencia de
conexión atrioventricular, la hipoplasia del ven-
trículo derecho, la transposición de las grandes
arterias y la anomalía de Ebstein entre otras.
FS: La verdadera comunicación de tipo FS se
origina cuando hay deficiencia de tejido en la
banda límbica superior a nivel del área que cu-
bre al FS. Este defecto septal es raro y se encuen-
tra situado por debajo de la entrada de la vena
cava superior y por encima del orificio oval.
FP: Para que se forme este defecto septal deben
ocurrir dos procesos patológicos: crecimiento
incompleto del SP, lo que impide su unión con
las almohadillas endocárdicas del canal atrio-
ventricular del corazón embrionario y persiste
FP (Fig. 9A); si el SS se forma normalmente cu-
bre al FP, por lo tanto para que exista este defec-
to septal la rama límbica inferior debe estar au-
sente en ese nivel (Fig. 9B). El FP es muy raro en
forma aislada y se localiza por debajo del limbo
del OO y por encima del anillo fibroso de la
válvula mitral por el lado izquierdo y por enci-
ma del tabique atrioventricular por el derecho.
Puede faltar toda la porción basal de ambos tabi-
ques atriales o sólo las partes posteriores de los
mismos dentro del triángulo de Koch por delan-
te de la desembocadura del seno coronario como
ocurrió en los dos especímenes de esta serie. El
FP aislado fue descrito por Keith20 en 1903, sub-
secuentemente fue discutido por Goor y Lelli-
hei 9 que lo denominaron como defecto del sep-
tum intermedio; refieren haber visto un caso
durante el acto quirúrgico. Los dos especímenes
con FP sin los estigmas patológicos del defecto
septal atrioventricular que forman parte de la
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casuística de este trabajo documentan su exis-
tencia. El FP se presenta con frecuencia muy alta
en los defectos septales atrioventriculares por lo
que casi siempre se incluye en las clasificacio-
nes de esta cardiopatía congénita8,12 (Fig. 10).
Seno venoso superior: Este defecto septal se ori-
gina por ausencia de la parte más alta de ambos
tabiques interatriales y tiene como límite supe-
rior al techo atrial. Comunica la porción sinusal
del atrio derecho con la del atrio izquierdo, de
ahí su nombre. Sobre el lado izquierdo del tabi-
que interatrial se relaciona con la desembocadu-
ra de las venas pulmonares derechas y sobre el
lado derecho del mismo con la desembocadura
de la vena cava superior. Esta situación condi-
ciona el establecimiento de un drenaje venoso
anómalo pulmonar parcial hacia el atrio dere-
cho; en esta condición las venas pulmonares es-
tán normalmente conectadas al atrio izquierdo.
Hudson21,22 interpretó el origen del defecto sep-
tal como persistencia del vestíbulo del seno ve-
noso pulmonar por lo que Becker y Anderson8

no lo consideran como tal. Este tipo de defecto
septal también está presente en la conexión anó-
mala de las venas pulmonares derechas al atrio
derecho. Los defectos septales del tipo seno ve-
noso ya sean superior o inferior, están alejados
del orificio oval.
Tipo mixto: Son amplios defectos septales que
involucran a dos o más zonas del tabique intera-
trial. El más frecuente es el que se asienta en las
áreas del orificio oval y del FS; otra combina-
ción involucra al FS con el seno venoso supe-
rior, por lo que el defecto septal puede llegar
hasta el techo del atrio cerca de la desemboca-
dura de las venas pulmonares derechas en el atrio
izquierdo.
La comunicación entre el seno venoso coronario
y el atrio izquierdo forma parte de un complejo
embriopatológico que incluye la vena cava supe-
rior izquierda conectada al atrio izquierdo con
ausencia del techo del seno venoso coronario en
extensión variable, lo que constituye el síndrome
de Raghib.23 En el desarrollo normal del corazón
el cuerno izquierdo del seno venoso se transfor-
ma en el seno venoso coronario alojado en la unión
atrioventricular por detrás del atrio izquierdo del
cual está separado por tejido conjuntivo fibroso;
puede ocurrir apoptosis anormal entre las paredes
adyacentes de estas cámaras lo cual crea una co-
municación entre ellas; este tipo de comunica-
ción aunque no es un defecto septal interatrial
funciona como tal. La apoptosis excesiva condu-

ce a la incorporación de la luz del seno coronario
destechado al atrio izquierdo.
Puede ocurrir cierre espontáneo de un defecto sep-
tal interatrial con significación hemodinámica
durante el primer año de vida; Cockerham y cols24

encontraron que el defecto septal con cortocir-
cuito pequeño se obliteró en el 22% de 87 pa-
cientes. El DSA con estenosis mitral fue descrita
por Corvisat7 en 1813 y por Lutembacher25 en
1916; en el material de este estudio los once es-
pecímenes con esta asociación representan el
18.33%; las valvas de la válvula mitral estuvie-
ron engrosadas y fusionadas a nivel de las comi-
suras; la frecuencia del síndrome de Lutembacher
en la literatura es de 4% del total de los defectos
septales interatriales,26 cifra menor a la encontra-
da en nuestro medio posiblemente debido a la
mayor frecuencia de fiebre reumática. El defecto
septal interatrial más frecuente en el síndrome de
Lutembacher es el orificio oval, aunque puede
ser cualquier otro tipo como en uno de los especí-
menes de este estudio que fue un FP.
El DSA es frecuente en síndromes genéticos ya
sea debido a mutaciones, deleciones o a aberra-
ciones cromosómicas numéricas.27 También pue-
de estar presente en la embriopatía por rubéola.
El orificio oval permeable no es una verdadera
DSA, pero en presencia de estenosis o atresia
mitral, el SP que constituye la válvula del orifi-
cio oval puede herniarse hacia el atrio derecho o
cuando existe ausencia de conexión atrioventri-
cular derecha dicho septum se desvía hacia el
atrio izquierdo por lo que en ambas situaciones
se establecen cortocircuitos.

Conclusiones
Las características anatómicas y topográficas de
DSA constituyen una guía valiosa para su deter-
minación diagnóstica durante los estudios ima-
genológicos. La resonancia magnética nuclear,
la tomografía computarizada y la ecocardiogra-
fía permiten determinar el tipo de defecto septal
y sus relaciones con las estructuras vecinas, in-
formación que es útil para el cirujano que re-
quiere conocimiento de la anatomía quirúrgica
de esta cardiopatía congénita.
Las correlaciones anatomoembriológicas de las
cardiopatías congénitas permiten plantear hipó-
tesis patogénicas que aclaran algunos mecanis-
mos que determinan el desarrollo de las mismas.
La clasificación que se presenta en este trabajo
incluye todos los tipos de defecto septal intera-
trial así como las combinaciones entre ellos.
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