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Comunicacion interatrial en pacientes mayores de 40 afios

Fause Attie*

Resumen

El tratamiento quirargico del defecto septal inte-
ratrial en pacientes de mas de 40 afios de edad
es motivo de controversia. Comparamos los re-
sultados en pacientes tratados clinicamente des-
pués de la edad de 40 afios con los resultados a
largo plazo en un grupo similar de pacientes
después del cierre quirtrgico. Concluimos que
el tratamiento quirargico ofrece mejores resulta-
dos que el tratamiento médico. De acuerdo con
nuestros resultados, el tratamiento debe reali-
zarse lo mas pronto posible, no obstante que los
sintomas funcionales parezcan ser minimos.

Summary

ATRIAL SEPTAL DEFECT IN PATIENTS AGED OVER 40
YEARS

Surgical treatment of atrial septal defect in pa-
tients older than 40 years is a subject of contro-
versy. We compared the outcome in patients
medically treated after the age of 40, with the
long-term outcome in a similar group of patients
after surgical closure. We conclude that surgical
closure was superior to medical treatment. Ac-
cording to our results, surgical treatment must
be performed as soon as possible, even if the
symptoms of the functional status seem to be
minimal.

Palabras clave: Comunicacién interatrial en sujetos de mas de 40 afios. Tratamiento médico. Tratamiento

quirargico.

Key words: Atrial septal defect in patients aged over 40 years. Medical treatment. Surgical treatment.

Introduccién

acomunicacion interatrial esla cardiopa
L tia congénita mas frecuente en la edad

adulta, se encuentraen el 30% de los ca-
sosy se observa franco predominio del sexo fe-
menino sobre el masculino. Debido a sus carac-
teristicas clinicas, la conducta terapéutica en el
paciente adulto ha sido controvertida. La poca o
nula sintomatologia, la buena tolerancia a es-
fuerzo fisico y la larga sobrevida han sido ele-
mentos que dificultan una decision terapéutica.’?
Lamayor parte delas comunicacionesinteratria-
les en adultos se localizan en la fosa oval; este
defecto septal se conoce con e hombre de “os-
tium secundum”. Con mucho menos frecuencia
se sitlla en la porcién alta del septum interatrial
y generalmente con conexion anémalaparcia de
|as venas pulmonares derechas, siendo conocida
con el nombre seno venoso o en la parte baja del
mismo, denominada ostium primum. Dos terce-
ras partes delas comunicacionesinteratrial es del
tipo ostium secundum se asocian conexién ano-

mala parcia de venas pulmonaresy a prolapso
delavavulamitral.

Historia natural

Lacomunicacioninteratrial comunicados cama:
ras de bajas resistencias como son los atrios iz-
quierdo y derecho. El cortocircuito deizquierda
a derecha en aguellos casos con defecto septal
restrictivo depende del didmetro del orificio per-
meable y del gradiente de presion entre los dos
atrios. También participa en menor grado la di-
ferencia de presiones telediastdlicas de ambos
ventriculos. Orificios menores de 0.5 cm? se
acompafian de pequefios cortocircuitos mientras
aquéllos de 2 centimetros de didmetro o mayo-
res evolucionan con importante cortocircuito.
En las comunicaciones interatriales amplias, €l
cortocircuito de izquierda a derecha depende
exclusivamente deladiferenciade la presion te-
lediastdlica entre los dos ventriculos y por tal
razon el paso de sangre saturadadel atrioizquier-
do al atrio derecho ocurre durante la diéstole
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ventricular. Este mecanismo se observaclaramen-
te cuando utilizamos el Doppler codificado a
color en el diagndstico de la comunicacion inte-
ratrial.

El hecho de comunicar circuitos de bajas resis-
tencias hace quela hipertensién arterial pulmonar
en estos enfermos sea tardia, a partir de la cuarta
décadadelavida. Lahipertension arterial pulmo-
nar en losenfermaos con hiperflujo pulmonar como
ocurre en la comunicacion interatrial tiene como
punto de partidalaagresion sufridapor el endote-
lio, que produce fragmentacion de la barrera su-
bendotelial y presencia de un factor seroso que
normalmente no existe en esta zona. Este factor
seroso activaunaenzimaque liberadadelas célu-
las precursoras 0 maduras muscul ares lisas activa
factoresde crecimientoy produce hipertrofia, pro-
liferacion y migracion de estas células muscula
reslisasy posteriormente proliferacion delainti-
ma.* Este mecanismo evolucionalentamentey se
debe basicamente a cortocircuito entre camaras
de bgja resistencia a diferencia de otros defectos
septales como la comunicacion interventricular.
Laaparicion de la hipertrofia ventricular derecha
estardiay por elloladisminucién del cortocircui-
to de izquierda a derecha en los casos con hiper-
tension arterial pulmonar empieza cuando la hi-
pertrofiaventricular derecha se acompafiadel au-
mento de la presion tel ediastdlica de estacamara.
A medida que aumenta la presién telediastdlica,
se reduce € cortocircuito en forma progresiva
hasta invertirse, con la consecuente aparicion de
lacianosis.

Este comportamiento fisiopatol 6gico explica el
porqué en pacientes adultos encontramos casos
de comunicacion interatrial con cortocircuito de
izquierdaaderecha, cardiomegaliacon hiperflujo
pulmonar. En estos enfermos|lasresistenciasvas-
culares pulmonares €l evadas existen con presion
telediastdlicadel ventriculo derecho todavianor-
males.

En la edad adulta existen factores comorbidos
que ateran lafisiopatologia de la comunicacion
interatrial. Si la cardiopatia congénita se asocia
con cardiopatiaisquémicao hipertensiva, obser-
vamos aumento del cortocircuito de izquierda a
derecha, producido por el incremento de la pre-
siontelediastdlicadel ventriculoizquierdo. Cuan-
do este comportamiento se presenta con hiper-
tension arterial pulmonar, aparece lainsuficien-
ciacardiacaderecha. Cuando no existe hiperten-
sién arterial pulmonar, la disfuncion diastdlica
del ventriculo izquierdo incrementa el flujo pul-
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monar, |os episodios de infeccion de vias aéreas
son més frecuentes y aparece limitacion fisica.
La aparicion de la cianosis es progresiva, se
acompafia de poliglobulia e hipoxemiay la se-
veridad de ambas dependera del grado de corto-
circuitoy del tiempo de evolucion. En estaetapa
los enfermos son muy sintomaticos, pueden de-
sarrollar infartos pulmonares o cerebrales, dis-
funcion plaguetaria, entre otras complicaciones
propias de la poliglobulia o hipoxemia.

Debido ala buena tolerancia que se observa en
lamayor parte de estos enfermos, ya que sinto-
mas mas significativos se aparecen mas alla de
|0s 40 afios, observamos discrepanciasen lacon-
ducta terapéutica.

Conductaterapéutica

El cierre de la comunicacion interatrial en pa-
cientes mayores es controvertido. Esto se debe a
gue los estudios relacionados con el tema han
sido retrospectivos e incluyen pacientes con cla-
se funcional avanzada.>®

Nosotros pensamos que enfermos adultos con
defectos septales interatrial es deben ser tratados
con cierre anatdmico.’ La indicacion es muy
precisa principalmente en aguellos casos con
presion sistdlica de arteria pulmonar igual o
menor de 70 mmHg y que tienen una relacion
entreel gasto pulmonar y el gasto sistémico igual
o mayor de 1.7 litros/minuto. Se havisto quelos
pacientes que se presentan con estas caracteris-
ticas funcionales y no son tratados con cierre
anatémico evolucionan con mayor morbimorta-
lidad.*

En laTabla | se presentan las variables asocia-
das de formasignificativa con el riesgo de desa-
rrollar un evento cardiovascular mayor (indice
compuesto) tanto en el andlisis univariado como
en el andlisis multivariado en aquellos enfermos
no operados. Notese que 10s riesgos se mantie-
nen de manera similar a pesar del gjuste parala
edad y parael analisis multivariado. Lo anterior
determina la consistencia de dichas variables
como marcadores pronosticos.

Casos con una €elevacion importante de la pre-
Sion arterial pulmonar y con menor cortocircui-
to deizquierda a derecha deben ser [levados ala
salade hemodinamicaparaque, cuantificadoslos
parametros mencionados previamente, se pueda
tomar ladecision terapéutica. Usualmenteel cie-
rre anatdbmico con oclusores o con cirugia esta
indicado en casos con presion sistolicade la ar-
teria pulmonar igual o inferior a2/3 de la sisté-
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Tabla I: Tasas de riesgo de los principales determinantes prondsticos para el desarrollo del evento final primario
(Indice compuesto de eventos cardiovasculares mayores).

Andlisis univariado Ajustado por edad  Analisis multivariado
Pacientes Eventos RR 95% IC RR 95% IC RR 95% IC

Edad al ingreso (afios)

40-49 225 16 1.00 Referencia - e 1.00 Referencia
50-59 137 29 3.41 1.85-6.29 T 4.07 2.16-7.73
> 60 111 31 5.92 3.19-11.0 - e 6.30 3.31-12.0
Tratamiento
Quirargico 232 26 1.00 Referencia 1.00 Referencia 1.00 Referencia
Médico 241 50 1.99 1.23-3.22 1.92 1.18-3.11 1.85 1.08-3.17
PAPmM
< 35 mmHg 322 34 1.00 Referencia 1.00 Referencia  1.00 Referencia
> 35 mmHg 151 42 2.62 1.66-4.14 2.35 1.48-3.73 2.74 1.67-4.48

IC = intervalo de confianza; RR = riesgo relativo, PAPm; presion arterial pulmonar media. La categoria de cada variable con el mejor
prondéstico se tomé como el valor de referencia. Los riesgos fueron obtenidos a través de modelos de regresion de riesgo proporcio-

nal de Cox.

Tabla Il. Resultados de eventos finales por grupo de tratamiento.

Meta final Tratamiento médico Cierre quirargico Riesgo relativo p
(n =241) (n =232) (IC 95%)

Primario

Eventos totales 50 (20.7%) 26 (11.1%) 2.0 (1.20-3.20) .0046

Secundario

Mortalidad total 14 (5.8%) 10 (4.3%) 1.6 (0.76-3.86) .1934

mica con unarelacién entre el gasto pulmonar y
el sistémico mayor o igual a 1.5 litros/minuto.
Pacientes con resistencias vasculares pulmona-
res fijas no deben ser operados. El uso de oclu-
sores, anteslimitado por razonestécnicas, eshoy
en dia una excelente opcién parael cierre anato-
mico en los adultos.*

Losadultos con cierre anatdmico del defecto sep-
tal interatrial requieren valoracion periddica. Este
debe existir principalmente en aquellos pacien-
tes con hipertension arterial pulmonar, con arrit-
mias supraventriculares, con disfuncion ventri-
cular preoperatoriay con otras cardiopatias aso-
ciadas como la isquémica, la hipertensiva o la
vavular.

Las arritmias supraventriculares mas frecuentes
en edades avanzadas, cuando presentes, no son
contraindicaciones para €l tratamiento quirdrgi-
co. Son mas frecuentes en edades mas avanza-
das. Estas inclusive aparecen tardiamente en
aquellos enfermos operados.'? Por ejemplo, la
fibrilacion atrial ocurre tardiamente en cerca de
30% de los enfermos operados.

L os pacientes portadores de arritmias supraven-
tricularesmejoran con el cierre anatdmico. El uso
de anticoagulantes viaoral estaindicado en pre-
senciade fibrilacion o flutter atrial.

Finalmente, aquellos pacientesenlosque el cie-
rre anatbmico esta contraindicado, debido a la
elevacion de las resistencias vasculares pulmo-
nares, deben ser tratados en forma sintomética.

Conclusiones

En conclusion, € cierre anatdmico de la comuni-
cacion interatrial en pacientes adultos ofrece me-
jores resultados a largo plazo que € tratamiento
médico y sugerimaos que se proceda con esta con-
ducta alabrevedad posible en aquellos pacientes
con cortocircuito significativo de izquierda a de-
recha, con presion sistédlicadelaarteria pulmonar
menor de 70 mmHg y con unarelacién gasto pul-
monar/gasto sistémico mayor de 1.7 litros/minu-
to. Esta conducta se basa en la observacion obte-
nida en un estudio aleatorio prospectivo.®®
EnlaTablall sepresentan losresultados en tér-
minos de eventos totales (indice compuesto)
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ocurridos durante el seguimiento de pacientes
asignados a tratamiento médico o bien, cierre
anatomico por via quirdrgica. Como puede ob-
servarse, la probabilidad de presentar un even-
to esdel doble en el grupo de tratamiento médi-
co con respecto a grupo de cierre quirdrgico.
Como meta final secundaria se estudié la mor-
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talidad total, observando unatendenciaderies-
go mayor para el grupo asignado atratamiento
meédico.

La evolucién postoperatoria habitualmente esta
libre de sintomas. Las arritmias existentes antes
del cierre anatémico persisten y son bien tolera-
das con €l tratamiento farmacol dgico cléasico.
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