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RESUMEN 
Lugar y fecha: Instituto de Cardiología de Corrientes “Juana Francisca Cabral”, Servicio de Cardio-
logía Infantil, recuperación cardiovascular pediátrica. Corrientes Argentina. Año 2004 
Materiales y métodos: Se realizó estudio retrospectivo utilizando las historias clínicas de ochenta 
pacientes con diagnóstico de comunicación interauricular que fueron sometidos a tratamiento quirúr-
gico entre los años 1999 y 2003, dicho estudio se llevó a cabo en el Instituto de Cardiología de Co-
rrientes, “Juana Francisca Cabral”. 
Resultados: No se encontró una diferencia importante al analizar la prevalencia según sexo, el moti-
vo de consulta más frecuente fue el soplo y la edad de corrección quirúrgica promedio fue de 3 años 
y 11 meses, pero al analizar estos pacientes todos tenían en común otras alteraciones cardíacas 
asociadas y se encontraban en insuficiencia cardíaca. Las complicaciones inmediatas más frecuen-
tes fueron las neumopatías; no se presentaron complicaciones mediatas en el seguimiento. 
Conclusión: Se llegó a resultados similares a los hallados en la bibliografía, respecto a que en esta 
patología no existe predominio de sexo. La edad ideal de corrección es entre los dos y los cuatro 
años. Requiriendo tratamiento precóz aquellos pacientes que presentaron insuficiencia cardíaca por 
múltiples alteraciones asociadas. 
 
ABSTRACT 
Title: Interauricular communication in children 
Place and date: Institute of Cardiology of Corrientes, “Juana Francisca Cabral” Service of Infantile 
Cardiology, paediatric cardiovascular recovery. Corrientes Argentine. Year 2004.  
Materials and methods: Retrospective study was made using clinics histories of eighty patients with 
I diagnose of interauricular communication that law submissive surgical treatment between the years 
1999 and 2003, this study were done in the Institute of Cardiology of Corrientes.  
Results: Were not find an important difference when analyzing the prevalence according to sex, the 
reason for consultation but frequents was the blowing and the age of surgical correction average was 
of 3 years and 11 months, but when analyzing these patients all had in common other alterations car-
diac associated and they were in insufficiency cardiac. The immediate complication more frequent 
was neumopatìas, not appearing complications in the pursuit.  
Conclusion: There were similar results to the found ones in the bibliography with respect to this pat-
hology. Sex predominance does not exist and the age of correction was between two and four years 
old. Needed correction before. those patients whit descompensation cardiac by multiple associate al-
terations. 
 
INTRODUCCION 

La Comunicación Interauricular (CIA) es 
una deficiencia del septum que resulta en una 
libre comunicación entre el lado derecho e iz-
quierdo de las aurículas. Puede estar situada 
en cualquier parte del mismo, siendo su 
localización más frecuente en la región de la 
fosa oval, se denomina a este tipo de CIA tipo 
ostium secundum. (1) 

Normalmente, la sangre pobre en oxígeno 
regresa a la aurícula derecha desde el cuerpo, 
avanza al ventrículo derecho y luego es bom-
beada a los pulmones donde recibe oxígeno. 
La sangre rica en oxígeno regresa a la aurícula 
izquierda desde los pulmones, ingresa al ven-
trículo izquierdo y luego es bombeada al cuer-
po a través de la aorta. (2)  

La presencia de esta comunicación origina 
un circuito anormal de sangre desde la aurícula 
izquierda hacia la derecha generando una so-

brecarga en esta última, que con el tiempo y 
dependiendo del tamaño de la comunicación, 
repercute sobre el pulmón y el corazón, hecho 
que sucede en la adultez generalmente. (3) 

Las CIA ocurren cuando el proceso de divi-
sión no se produce por completo y queda una 
abertura en el tabique auricular.  

Algunos defectos cardíacos congénitos 
pueden tener un vínculo genético, producién-
dose debido a un defecto en un gen (una ano-
malía cromosómica) o a una exposición al me-
dio ambiente, que provoque que los problemas 
cardíacos se presenten con mayor frecuencia 
en ciertas familias. La mayoría de las CIA ocu-
rre esporádicamente (por casualidad) sin nin-
guna razón evidente para que se desarrolle. 

La CIA esta presente en el 15 % de todas 
las cardiopatías congénitas. 

La CIA tipo osteum secundum, nuclea el 60 
% de las CIA, o sea es la más frecuente, des-
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pués tenemos la de tipo seno venoso y tipo 
seno coronario y por último las CIA tipo osteum 
primum cuyo origen embriológico es diferente. 
(4,5) 

Las anomalías cardíacas pueden coexistir 
con otras alteraciones extracardíacas. 

Generalmente los niños portadores de CIA, 
del tipo más frecuente son asintomáticos gran 
parte de su niñez. Algunos niños más grandes 
pueden presentar cierta intolerancia al ejercicio 
que habitualmente no reviste importancia y no 
es percibida por la familia. 

El hallazgo de signos cardíacos, principal-
mente soplo, en un examen de rutina, es la 
forma más común de detectar o despertar la 
sospecha clínica de esta patología. También 
suelen presentar infecciones pulmonares a re-
petición. 

La historia natural de este tipo de CIA es 
ser asintomática durante la infancia, apare-
ciendo los síntomas en la adultez. (6,7) 

En un 30% de los casos puede ocurrir cierre 
espontáneo de CIA, siendo mayor dentro del 
año de vida. (4) 

El ecocardiograma es el principal método 
diagnóstico, el cual revela características ana-
tómicas específicas. (8) 

Operaciones tempranas son recomendadas 
para niños con insuficiencia cardíaca e hiper-
tensión pulmonar asociadas, generalmente co-
existen otras alteraciones cardíacas, como la 
Comunicación Interventricular (CIV) llevando 
esto a que se descompense hemodinámica-
mente el paciente. (9,10) 

El tratamiento correctivo es la cirugía con 
circulación extracorpórea o por cateterismo. El 
tratamiento sugerido para chicos y adultos jó-
venes es la cirugía electiva, aun si tienen poco 
síntomas o ninguno ya que usualmente la le-
sión es bien tolerada en la infancia, la cirugía 
electiva es realizada entre los dos a cuatro 
años de edad. No hay ventajas en demorar la 
cirugía, ya que puede causar cambios irrever-
sibles cardíacos que llevan a arritmias y muer-
te temprana. (11,12) 

La mayoría de los pacientes son extubados 
en las primeras horas del postoperatorio 
(POP), requiriendo monitoreo en unidades de 
recuperación cardiovascular o cuidados inten-
sivos. El requerimiento de drogas inotrópicas lo 
marca el comportamiento hemodinámico. (13) 

Como complicaciones el sangrado medias-
tinal es raro pero grave, más frecuentemente 
pueden existir arritmias y alteraciones metabó-
licas. (14) 
 
MATERIAL Y METODOS:  
Diseño 

Se realizó estudio retrospectivo, analizando 
historias clínicas de pacientes. 
Población estudiada  

Pacientes menores de quince años con CIA 
intervenidos quirúrgicamente en el Instituto de 
Cardiología de Corrientes “Juana F. Cabral”, 
servicio de cardiología infantil, área de recupe-
ración cardiovascular pediátrica. 
Tamaño de la muestra 

Se revisaron ochenta historias clínicas de 
pacientes con diagnóstico de CIA, de las cua-
les 41 pertenecían al sexo femenino (51,25%) 
y 39 al sexo masculino (48,75%). Este número 
de historias clínicas equivalen a todos los pa-
cientes que fueron tratados, entre enero de 
1999 y diciembre de 2003, en el instituto antes 
citado.  
Recolección de datos 

Para la recolección de datos leímos deteni-
damente todas las partes que conforman una 
historia clínica. Todos estos datos fueron se-
leccionados y almacenados por nosotros a 
modo de apuntes, los cuales a posteriori los 
analizamos y separamos uno por uno para 
luego agruparlos, de este modo confecciona-
mos el trabajo. 

A la hora de leer las historias clínicas lo 
primero que tuvimos en cuenta fueron los da-
tos filiatorios, de los cuales prestamos mayor 
atención a la edad de los pacientes. Esto fue 
útil para seleccionar todos aquellos pacientes 
que tenían menos de 15 años y para saber si 
ésta patología predominaba más en el sexo 
femenino o masculino. Por último la fecha de 
ingreso y egreso de la institución, esto nos 
brindó información de cuantos días estuvieron 
internados los pacientes. 

Luego seguimos con el motivo de consulta, 
en él nos fijamos, cuál o cuáles, fueron los mo-
tivos de consultas predominantes y luego los 
clasificamos según la frecuencia de aparición 
de cada uno de ellos. 

En los antecedentes de la enfermedad ac-
tual buscamos la fecha y el modo de comienzo 
de los primeros síntomas o signos y las 
interrelaciones con otros signos y síntomas, si 
los hubiere. Cuando hablamos de 
interrelaciones, nos referimos a la 
Comunicación Interventricular, Ductus 
Arterioso Permeable y Valvulopatías, estas 
patologías conforman las asociaciones 
cardiacas. Excluimos de la lectura los antecedentes 
personales fisiológicos, también dejamos de 
lado los hábitos tóxicos y antecedentes socioe-
conómicos, ya que no nos aportaban datos im-
portantes para la realización de este trabajo. 
Cuando llegamos a los antecedentes persona-
les patológicos tratamos de buscar patologías 
extracardíacas, las cuales también las encon-
tramos cuando nos fijamos en los anteceden-
tes hereditarios. Muchas de estas pacientes 
presentaron Síndrome de Down, Hipertensión 
Pulmonar, Agenesia renal, Mal formación facial 
y Diabetes. La lectura de los antecedentes 
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hereditarios fue importante porque muchos de 
los padres y hermanos de los pacientes estu-
diados presentaron antecedentes que se rela-
cionaban con la enfermedad actual. 

Estos puntos de las historias clínicas anali-
zados hasta el momento son de suma impor-
tancia ya que nos permitieron identificar la pa-
tología en cuestión y así seguir profundizando 
la investigación.  

La anamnesis sistémica y la inspección ge-
neral nos aportaron basta información, la lectu-
ra principal la hicimos de todos aquellos puntos 
que tenían relevancia para este trabajo, como 
ser: a) examen físico de la cabeza, para hallar 
alguna malformación facial, b) examen físico 
del tórax y aparato respiratorio, para detectar 
Hipertensión Pulmonar u otras patologías res-
piratorias en los pacientes y por último, c) apa-
rato cardiovascular, para ver si encontrábamos 
datos sobresalientes, como ser la presencia de 
soplo cardíaco, latido apexiano, frémitos u 
otros datos que nos orienten hacia la patología 
en cuestión. 

Todos los otros puntos que conforman el 
examen físico, fueron leídos, sólo que no apor-
taron información necesaria para nuestro tra-
bajo, esto no quiere decir que no sean impor-
tantes, pudiendo ser relevantes en otros traba-
jos similares.  

Siguiendo con nuestro análisis de historias 
clínicas llegamos al protocolo quirúrgico, en di-
cho protocolo nos hicimos preguntas para 
hallar la información q nosotros queríamos re-
cavar. ¿Cuál o cuáles fueron los estudios com-
plementarios que se utilizaron para detectar 
ésta patología?, ¿Cuál o cuáles fueron los mé-
todos quirúrgicos empleados para este traba-
jo? 

Luego de realizada la cirugía nos abocamos 
en tratar de saber cual fue la edad promedio de 
corrección quirúrgica, para ello dividimos a los 
pacientes en distintos grupos etareos para ser 
más precisos a la hora de obtener resultados. 
Otras variables tenidas en cuenta en el proto-
colo quirúrgico fueron las complicaciones post 
tratamiento quirúrgico, las cuales fueron dividi-
das en inmediatas (ocurridas antes de la pri-
mer semana post tratamiento quirúrgico) y me-
diatas (ocurridas después de los siete días de 
la intervención quirúrgica).  

Finalmente el último criterio tenido en cuen-
ta en el análisis de historias clínicas, fue el óbi-
to, este criterio nos va a brindar la información 
para saber la cantidad de pacientes fallecidos 
por causa de esta patología o por sus diversas 
complicaciones.  
 
RESULTADOS: 

En un período de cinco años (01/99-12/03) 
fueron intervenidos quirúrgicamente por CIA un 
número de 80 pacientes entre 0 y 15 años, de 

los cuales 41 pertenecen al sexo femenino 
(51,25%) y 39 al sexo masculino (48,75%).  
Dentro de los motivos de consulta constatados 
en las historias clínicas de nuestros pacientes, 
podemos citar como al más frecuente el soplo 
cardíaco, en segundo lugar neumopatías a re-
petición, en tercer lugar a la insuficiencia car-
díaca y por último la falta de progresión de pe-
so. 

El soplo cardíaco se observó en 62 pacien-
tes, o sea en el (77,5%) de los casos. De estos 
62 pacientes, 25 pacientes lo presentaron co-
mo único signo, correspondiendo el (31,25%) y 
37 pacientes lo hicieron en forma combinada 
con neumopatías, esto se constató en 21 pa-
cientes, representando el 26,25% de los casos. 
Otra asociación fue la insuficiencia cardíaca, 
presente en 14 pacientes, cuyo porcentaje es 
17,5% y por último la cianosis, observada en 2 
pacientes, siendo el 2,5% de los casos.  

Las neumopatías a repetición ocupan el se-
gundo lugar en los motivos de consulta, las 
cuales se presentaron en forma aislada en 9 
pacientes, representando el (11,25%) y combi-
nadas con soplo cardíaco e insuficiencia car-
díaca en 21 pacientes, correspondiendo el 
(26,25%).  

El tercer motivo de consulta obtenido según 
las historias clínicas fue la insuficiencia cardía-
ca, la cual se presentó en 5 pacientes, repre-
sentando el (6,25%).  

En último lugar tenemos a la falta de pro-
gresión de peso, lo cual constatamos en 4 pa-
cientes, con un porcentaje del (5%).- 

Además de CIA, los pacientes presentaron 
otras patologías asociadas, a las cuales las 
vamos a dividir en cardíacas y extracardíacas. 

• Cardiacas:  
a) CIV, en 27 pacientes (33,75%), 
b) Ductus Arterioso Permeable (DAP), en 

5 pacientes (6,25%), 
c) Valvulopatías, en 7 pacientes (8,75%). 

• Extracardíacas:  
a) Síndrome de Down, en 9 pacientes 

(11,25%), 
b) Hipertensión Pulmonar (HTP), en 12 

pacientes (15%), 
c) Agenesia renal, en 2 pacientes (2,5%), 
d) Mal formación facial, en 2 pacientes 

(2,5%), 
e) Diabetes (DBT), en 1 paciente 

(1,25%). 
Fueron diagnosticados con ecocardiograma 

todos los pacientes, (100%) de los casos, y se 
requirió el uso de cateterismo en sólo 3 pacien-
tes (3%), esto por tener asociaciones, tales 
como, valvulopatía mitral y estenosis pulmonar, 
valvulopatía mitral e hipertensión pulmonar y 
comunicación interventricular (CIV) e hiperten-
sión pulmonar. 
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Los métodos quirúrgicos empleados fueron: 
cierre simple, cierre con parche de la CIA.  

Las correcciones quirúrgicas se realizaron 
en distintos grupos etáreos, a los cuales lo di-
vidimos en: a) Recién nacidos (RN) a un año, 
29 pacientes (36,25%), b) entre un y cinco 
años, 26 pacientes (32,5%), c) entre cinco y 
diez años, 15 pacientes (18,75%) y d) entre 
diez y quince años, 9 pacientes (11,25%), re-
sultando como edad promedio de corrección 
los 3 años y 11 meses. 

Con respecto a los días de internación en el 
postoperatorio, incluyendo estadía en recupe-
ración cardiovascular e internación conjunta 
hasta el egreso institucional, lo agrupamos en: 
a) menos de 7 días, 44 pacientes ( 55%), b) 
entre 7 y 14 días, 29 pacientes (36,25%) y c) 
más de 14 días, 6 pacientes (7,5%), resultando 
como promedio 13 días.- 

A las complicaciones la vamos a dividir en 
inmediatas (menos de 7 días) y mediatas 
(más de 7 días).  

Las complicaciones inmediatas se vieron en 
su mayor porcentaje dentro de las 24 horas 
subsiguientes de realizarse la intervención qui-
rúrgica, encontrando: 

• Complicaciones cardíacas:  
a) Pericarditis, en 5 pacientes (6,25%), 
b) Arritmias, en 5 pacientes (6,25%), 
c) Paro cardiorrespiratorio, en 1 paciente 

(1,25%). 
• Complicaciones respiratorias:  

a) Neumopatías, en 12 pacientes (15%), 
b) Atelectasia, en 8 pacientes (10%), 
c) Derrame pleural, en 1 paciente 

(1,25%), 
d) Neumotórax, en 3 pacientes (3,75%), 
e) Broncoespasmo, en 1 paciente 

(1,25%), 
f) Obstrucción laríngea, 1 paciente 

(1,25%). 
g) Edema agudo de pulmón (EAP), en 2 

pacientes (2,5%). 
• Otras complicaciones:  

a) Hemorragia digestiva, en 1 paciente 
(1,25%), 

b) Embolias periféricas, en 2 pacientes 
(2,5%), 

Hasta la actualidad no se observaron o re-
gistraron complicaciones mediatas, evaluadas 
en los seguimientos por consultorio externo. 

De todos los pacientes investigados, dos 
fallecieron, ambos por la misma causa, sepsis 
a partir de un foco pulmonar y 1 fue reinterveni-
do quirúrgicamente (tromboendarterectomía). 
 
 
 
 

80 PACIENTES DE CIA 

 

 
 
COMPLICACIONES INMEDIATAS 

 
 

 
 
PATOLOGIAS ASOCIADAS 
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DISCUSION 

Como hemos visto la CIA es un padeci-
miento que tiene una gran relevancia y es una 
patología que da muy pocas manifestaciones 
clínicas en edades pediátricas. (6,7) 

Con respecto al número de pacientes 
intervenidos quirúrgicamente antes del primer 
año de vida, podemos decir que es elevado, 
pero creemos que se debe a la implicancia de 
las patologías cardíacas asociadas, las cuales 
marcan la gravedad del cuadro.  

Otra cosa a tener en cuenta es el tiempo de 
internación en el postoperatorio, con promedio 
de 13 días, el cual también resulta elevado, pe-
ro se asume que es por las patologías asocia-
das y la necesidad de cirugía precoz. 

Este trabajo brindó datos significativos con 
respecto a los pacientes fallecidos, los os óbi-
tos corresponden al 1,6 % de los pacientes in-
tervenidos quirúrgicamente. La bibliografía 
consultada por nosotros nos dio porcentajes 
mayores. (12) 
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