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 RESUMEN 

El cáncer pulmonar en fases iniciales es una patología de difícil diagnóstico, y su 

casuística en nuestro medio es limitada debido a la falta de diagnóstico oportuno y 

adecuado. Sin embargo el perfeccionamiento en las técnicas quirúrgicas acompañado de 

los avances tecnológicos ha permitido modificaciones a las técnicas quirúrgicas 

convencionales que permiten un tratamiento adecuado si el diagnóstico es realizado en 

forma temprana.  

 

La cirugía toracoscópica video asistida (CTVA) se ha constituido en el 

procedimiento quirúrgico preferido para el tratamiento del cáncer pulmonar debido a las 

ventajas que ofrece en relación a la lobectomía por toracotomía convencional debido a: 

disminución del tiempo quirúrgico, disminución de sangrado, tiempo reducido de 

permanencia del dren torácico, menor cantidad de complicaciones trans y post quirúrgicas, 

menor necesidad de analgésicos para control del dolor postoperatorio, y corta estancia 

hospitalaria con pronto retorno a sus labores cotidianas; aspectos que se resaltan en el 

presente estudio. 
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ABSTRACT 

Lung cancer in early stages is difficult to diagnose pathology and its statistics in our 

country is limited due to lack of timely and proper diagnosis. However the improvement in 

surgical techniques accompanied by technological advances have allowed modifications to 

conventional surgical techniques that allow appropriate treatment if the diagnosis is made 

early. 

 

Thoracoscopic surgery video-assisted (VATS) has become the preferred method for 

the treatment of lung cancer surgical procedure due to the advantages in relation to 

lobectomy by conventional thoracotomy due to: decreased operative time, decreased 

bleeding, reduced time permanence of chest drain, trans fewer complications and post 

surgical, less need for analgesics for postoperative pain control, and shorter hospital stay 

with early return to their daily activities; aspects highlighted in this study. 
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JUSTIFICACIÓN 

Los temas del presente trabajo constituyen una ayuda didáctica en la formación de 

todos quienes realizamos medicina, principalmente quienes se encuentran involucrados de 

forma directa en el nivel primario de atención. 

 

El conocimiento de la anatomía, fisiología y fisiopatología de los diferentes 

aparatos y sistemas que conforman el cuerpo humano orientan y conducen a reunir los 

diferentes síntomas y signos que presenta un paciente en una lista de problemas los cuales 

constituyen la base de datos con los que se puede realizar un análisis y plantear hipótesis 

que permitirán llegar a un diagnostico e instaurar el tratamiento específico para la 

patología presentada. 

 

En la actualidad se dispone de una amplia gama de estudios de gabinete que 

permiten establecer un diagnóstico certero, sin embargo el uso indiscriminado de los 

mismos sin un examen clínico exhaustivo  que permita plantear una hipótesis diagnostica 

clara únicamente consigue prolongar el tiempo de atención que en determinadas patologías 

como lo constituye el trauma puede ser crucial para salvar la vida de una persona. 

 

Por otra parte se debe tener presente la prevalencia e incidencia de las 

enfermedades tomando en consideración los diferentes grupos etarios, toda vez que la 

expectativa de vida ha incrementado de forma sustancial tanto en hombres como en 

mujeres, torna imperioso tener presente aquellas patologías infrecuentes, ya sean estas de 

tipo autoinmune, degenerativo u oncológico, que de presentarse se deben dar a conocer a la 

comunidad médica en los diferentes eventos científicos para su análisis, discusión, y 

exposición de los diferentes métodos terapéuticos, así como la actualización de los 

mismos.  
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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS 

 

- Lobectomía por cirugía toracoscópica vídeo asistida (CTVA) versus lobectomía 

convencional: Evidencia de la estadística quirúrgica de tres años en cáncer de pulmón 

estadio I y II, es mejor la CTVA que el procedimiento convencional?. 

El uso de la cirugía toracoscópica video asistida (CTVA) para lobectomía en la 

actualidad es el procedimiento quirúrgico preferido para el tratamiento del cáncer 

pulmonar. El análisis de la base de datos de la Sociedad de Cirugía Torácica (SCT) 

demostró que el 20% de todas las lobectomías fueron realizadas por CTVA, y reveló este 

procedimiento se incrementó en el año 2013, debido a la evidencia de las ventajas que 

tiene sobre la lobectomía por toracotomía convencional.  

 

El estudio intenta delimitar los beneficios de hacer o no CTVA, considerando que 

la casuística de cáncer pulmonar en nuestro medio es limitada debido a la falta de 

diagnóstico oportuno y adecuado. Como principales puntos se resalta la discreta 

disminución del tiempo quirúrgico con CTVA, menor tiempo de hospitalización, menor 

incidencia de dolor, tasa de conversión quirúrgica baja y complicaciones levemente 

aumentadas que en los procedimientos convencionales toracoscópicos. 

 

 

- Hipertensión Arterial Pulmonar en Pacientes con Comunicación Interauricular.  

La comunicación interauricular (CIA) es la cardiopatía congénita acianótica más 

frecuente en adultos. Tiene una incidencia del 5 al 10%, y  predominancia  en el sexo 

femenino. Se acompaña de hipertensión arterial pulmonar (HTAP) según el tiempo de 

evolución, lo cual a su vez determina daño vascular pulmonar con contraindicación 

quirúrgica cuando el mismo no es reversible. 

 

Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo, que incluyó a pacientes 

diagnosticados de CIA que ingresaron al servicio de Cirugía Cardiotorácica en un periodo 

de 5 años. Se encontraron  91 pacientes  en los que se analizó variables como edad, sexo, 

síntomas, signos, y grado de hipertensión arterial  pulmonar en relación con el reporte de 

los estudios de gabinete (Electrocardiograma,  serie radiológica cardiaca, ecocardiograma y 

cateterismo cardiaco). 

 

Los resultados obtenidos muestran predominancia del sexo femenino, edad 

promedio de diagnóstico de 35,5 años, disnea como síntoma predominante, y que los 

pacientes sintomáticos presentan HTAP pulmonar  moderada a severa con una relación 

flujo pulmonar – flujo sistémico (Qp/Qs) mayor de 1.5:1, lo cual es indicativo de 

tratamiento quirúrgico para la corrección del defecto interauricular, datos que concuerdan 

con la bibliografía revisada. 
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- Fisiología Cardiovascular. 

El sistema Cardiovascular se encarga de proporcionar oxígeno y nutrientes, y de 

retirar los productos de desecho del metabolismo de los los diferentes órganos y tejidos del 

cuerpo mediante la circulación pulmonar y  la circulación general. El principal órgano 

efector es el corazón que se encuentra constituido por miocárdio contráctil y tejido de éxito 

conducción que le confiere propiedades de automatismo, conductibilidad, excitabilidad y 

contractilidad mediadas por potenciales de acción e interacción de proteínas contráctiles, 

proteínas reguladoras y electrolitos que determinan un ciclo cardiaco constituido por la 

sístole y diástole. El gasto e índice cardiacos son el resultado de la función ventricular 

derecha e izquierda, mismas que dependen de la precarga, contractilidad miocárdica y post 

carga.  

 

La circulación general se realiza mediante arterias, arteriolas, capilares y venas, 

mientras que la circulación pulmonar se realiza a través de las arterias y venas pulmonares. 

La vasculatura arterial contiene el 30% del volumen sanguíneo, mientras que la venosa el 

70%. La regulación del flujo está dada por fibras nerviosas simpáticas y parasimpáticas, 

mediado por receptores de presión, volumen y osmolaridad que mantienen la presión 

arterial. 

 

- Taponamiento Cardiaco Post Traumático. 

El taponamiento cardiaco se presenta en el 80 a 90% de los casos de heridas 

cortopunzantes y en el 10 a 20% de los casos de heridas por arma de fuego. Se produce 

debido a una descompensación cardiaca por aumento de la presión intrapericárdica. Su 

presentación clínica esta en relación con el mecanismo de la lesión, tamaño de la herida, 

estructuras comprometidas y tiempo transcurrido hasta su atención.  

 

El diagnóstico clínico se establece de forma clásica con la triada de Beck, la cual se 

encuentra presente solo en la tercera parte de los casos, sin embargo si se suma la presencia 

del Signo de Kussmaul y el estrechamiento de la presión de pulso el diagnostico será 

establecido. Los métodos de evaluación utilizados son el eco FAST, Rx y TAC de tórax, 

otros métodos diagnósticos lo constituyen  la medición de la presión venosa central, el eco 

cardiograma transtorácico, pericardiocentesis, ventana pericardica subxifoidea y 

Toracoscopia exploratoria, la cual se constituye además en un método terapéutico. La 

toracotomia en el Servicio de urgencias se reserva para casos con parada cardíaca 

recuperable o hipotensión grave después de la lesión. El tratamiento definitivo es 

quirúrgico. 

 

- Trauma Cardiaco. 

Los traumatismos son la cuarta causa de muerte en menores de 40 años, y el 

Trauma Torácico por accidente de tránsito representa el 25% de las muertes, y el 10% son 

causadas por arma de fuego. Las lesiones cardiacas se presentan en el 10% de lesiones en 
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el tórax, y se clasifican en: Penetrante, No Penetrante o Contuso, Yatrogénico, y 

Metabólico.  

 

En trauma cardiaco penetrante la causa más frecuente son las heridas por arma 

blanca (35 – 96%), seguidas de las lesiones por arma de fuego (39 – 66%), cifras que 

pueden variar según la región. Las lesiones se corresponden con la lesión en la pared 

torácica, encontrando mayor riesgo de lesión en las cámaras ventriculares debido a su 

posición anatómic, la tercera parte de las  lesiones afecta a varias estructuras cardiacas 

(Arterias coronarias; Aparato valvular; Septos).   

  

El trauma cardiaco no penetrante o contuso es causado por la  aplicación de energía 

directa sobre el corazón, y su espectro abarca la rotura de septo, rotura de pared libre, 

trombosis coronaria, insuficiencia cardiaca, arritmia, rotura de cuerdas tendinosas o 

músculos papilares. Se presenta hasta en ¾ partes de politraumatizados. Las caudad 

iatrogénicas y metabólicas son secundarias a intervencionismos y respuesta a una lesión 

traumática en su respectivo orden. La Clínica de la lesión abarca un amplio rango de signos 

y síntomas que dependen del estado del pericardio, por lo que se requiere de una alta 

sospecha de lesi{on cardiaca para llegar al diagnóstico. 

 

 

- Neurofibroma Pulmonar. 

El neurofibroma es una lesión mediastinal infrecuente, que se origina de las células 

de la vaina nerviosa (Células de Schwann y fibroblastos) que pueden presentarse formando 

parte de una neurofibromatosis o aisladamente. Ocupa el segundo lugar de los tumores 

neurogénicos que se encuentran en el mediastino posterior, y en el 70 a 80% de los casos 

tiene histología benigna.  La signo -sintomatología es escasa o muchas veces no existe; 

siendo por lo general un examen de rutina y/o laboral el que pone de manifiesto la 

patología, cuando el tumor habitualmente presenta dimensiones considerables. La 

resección quirúrgica es el tratamiento idóneo y se puede realizar mediante abordajes como 

la toracotomía o toracoscopia. Se reporta el caso de una paciente a quien se le realizó la 

resección completa de un neurofibroma mediastinal posterior originado en un nervio 

intercostal, mediante toracotomía. 

 

- Schwanoma de Mediastino Posterior. Reporte de un Caso. 

El 20 al 40% de los tumores mediastinales son del compartimento posterior. En su 

diagnóstico diferencial se debe considerar a: Neurilemoma (Schwanoma), neurofibroma, 

ganglioreuroma, ganglioneuroblastoma, neuroblastoma. etc. El Schwanoma  es el más 

frecuente de los tumores neurogénicos. La sintomatologia depende de su localización y 

volumen tumoral antes que de su naturaleza. El tratamiento es quirúrgico e 

individualizado, debido a baja mortalidad operatoria, tendencia de las lesiones benignas 

aún asintomáticas, a aumentar de tamaño, y la posibilidad de cura en algunas lesiones 

malignas precozmente diagnosticadas, por lo que se prefiere la resección con bordes 

amplios, de esta manera se evita  recidivas y reintervenciones en lesiones infiltrantes. 
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Eventualmente los defectos de pared son amplios, lo que genera un reto quirúrgico 

adicional.  

 

Se presenta el caso de un paciente de 45 años de edad con Schwannoma de 

mediastino posterior, sometido a diagnóstico y tratamiento médico - quirúrgico en el 

Hospital Carlos Andrade Marín. 

 

- Evidencia de Masas Intracardiacas en el Servicio de Cardiotorácica del Hospital 

Carlos Andrade Marín. Revisión Estadística de Seis Años. 

Las neoplasias cardiacas se dividen en primarias cuando su origen es cardiaco y 

secundario cuando son metástasis. Los primeros se dividen en tumores benignos y 

malignos. En los secundarios la afección cardiaca es poco común, y entre el 10 al 20% de 

pacientes que  fallecen por cáncer diseminado, tienen metástasis a corazón y pericardio. La 

resección quirúrgica no siempre es posible y para los tumores secundarios la cirugía es 

limitada al drenaje de efusiones pericárdicas malignas o biopsias diagnósticas. 

Aproximadamente el 75% de los tumores cardiacos primarios son benignos, y el 25% son 

malignos. De los benignos un 50% son mixomas y alrededor del 75% son sarcomas. La 

incidencia es de aproximadamente 1 en 500 cirugías cardiacas.  

 

Se presenta una revisión estadística de 6 años en el servicio de Cirugía 

Cardiotorácica del Hospital Carlos Andrade Marín, considerando como métodos 

diagnósticos el ecocardiograma transtorácico o transesofágico. Se encontraron 22 casos, 

con predominancia tumoral en hombres, mayor presencia tumoral en la aurícula izquierda. 

Se empleó terapéutica quirúrgica como tratamiento definitivo. El tumor representativo fue 

el mixoma mixoide con una adecuada tasa de sobrevida y complicaciones post quirúrgicas 

solventadas.  
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RESUMEN 

El uso de la cirugía toracoscópica video asistida (CTVA) para lobectomía es ahora el procedimiento quirúrgico 

preferido para el tratamiento del cáncer que ha ido en incremento. Un análisis de la base de datos de la 

Sociedad de Cirugía Torácica (SCT) demostró que el 20% de todas las lobectomías fueron realizadas por 

CTVA. Este estudio revela el uso de este procedimiento de forma más común para patología tipo cáncer 

pulmonar, que se incrementó en el último año (2013). Este crecimiento es debido a la elevada evidencia de 

las ventajas que tiene la lobectomía por CTVA versus la lobectomía por toracotomía convencional.  

En nuestro caso hemos intentado desarrollar un estudio en el que podamos delimitar los beneficios de hacer 

o no CTVA, considerando que la casuística de nuestro medio en cuanto al diagnóstico de cáncer pulmonar, 

todavía se muestra limitada en algunos puntos, pero se resalta que el tiempo quirúrgico ha mostrado una 

discreta disminución al utilizar CTVA, con menor tiempo de hospitalización, menor incidencia de dolor, con 

tasa de conversión quirúrgica muy baja, y con una tasa de complicaciones algo mayor en los procedimientos 

convencionales que en los toracoscópicos. 

Palabras Clave: cirugía toracoscópica video asistida (CTVA), lobectomía, toracotomía, cáncer de pulmón 

 

SUMMARY 

The use of video -assisted thoracoscopic surgery (VATS) for lobectomy is now the preferred method for the 

treatment of cancer has been increasing surgical procedure. An analysis of the database of the Society of 

Thoracic Surgery (STS) showed that 20 % of all lobectomies were performed by VATS. This study reveals the 

use of this procedure most common way for lung cancer pathology type, which have been increasing in this 

last year (2013). This growth is due to the high evidence of the advantages of VATS lobectomy versus 

lobectomy by conventional thoracotomy. 

In our case we tried to develop a study in which we can define the benefits of doing or not VATS, whereas the 

casuistry of our environment in the diagnosis of lung cancer, shown still limited in some places, but stresses 

that the surgical time has shown a slight decrease when using VATS, with shorter hospital stay, lower 

incidence of pain with very low rate of surgical conversion, and a somewhat higher rate of complications than 

conventional thoracoscopic procedures. 

Keywords: video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) lobectomy, thoracotomy, lung cancer
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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer de pulmón permanece con una de las principales causas de muerte en Estados Unidos, 

con más de 200.000 nuevos casos cada año y con 160.000 muertes. En el Ecuador, para el año 

2011, por cada mil habitantes que fallecieron, se registran 12 muertes por cáncer de tráquea, 

bronquios y pulmón. La resección quirúrgica acostumbrada a una resección anatómica 

(típicamente una lobectomía) permanece como el gold standard para los pacientes que tienen 

cáncer pulmonar de células no pequeñas estadio I y II. En los últimos 15 años, la cirugía 

toracoscópica video asistida (CTVA) ha sido usada con una elevada frecuencia a nivel mundial, 

logrando mejorar las resecciones anatómicas para el cáncer de pulmón.  

 

Desde los primeros reportes de lobectomías CTVA, a este procedimiento se le ha considerado 

como el equivalente de tratamiento quirúrgico para cáncer pulmonar en estadio I, con una 

aceptable morbilidad y mortalidad, tratando de extender su uso hacia el cáncer en estadio II, 

logrando alcanzar mejores resultados de los esperados. El Colegio Americano de Evidencia en 

Cirugía Torácica recomienda que en “todos los pacientes con estadio I de cáncer pulmonar de 

células no pequeñas, se deberían considerar como los candidatos apropiados para resección 

quirúrgica toracoscópica, es decir a través de CTVA, realizándola a través de cirujanos con 

experiencia en ésta técnica, y dispuestos a convertir la cirugía en caso necesario”. 

Los cirujanos han mejorado las lobectomías por CTVA debiendo ser capaces de replicar el mismo 

resultado quirúrgico oncológico que con la cirugía convencional por toracotomía, incluyendo la 

remoción del tumor con ligadura individual del bronquio y los vasos apropiados, realizando la 

exéresis quirúrgica completa con un muestreo adecuado de los nódulos linfáticos regionales. 

Hecho que se intenta recabar en este estudio a través de la evaluación de todos los pacientes con 

este tipo de patologías, colectados en un lapso de tres años de evaluación, con cáncer pulmonar 

en estadio I y II. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Este estudio tiene su base en el reporte de todas las cirugías torácicas realizadas en el periodo de 

Enero de 2011 a Diciembre de 2013, utilizando un diseño transversal retrospectivo, con los 

siguientes criterios: 

 

 Criterios de Inclusión 

o Cirugías torácicas de índole oncológico, relacionadas con cáncer pulmonar 

o Pacientes con cáncer pulmonar en estadio I y II, células no pequeñas, con patología 

certificada por médico patólogo 

o Pacientes sometidos a lobectomía por cirugía video toracoscópica asistida sin difusión 

a costilla, para cáncer pulmonar 

o Pacientes sometidos a lobectomía por cirugía video toracoscópica asistida convertida 

a toracotomía mayor, para cáncer pulmonar  

o Pacientes sometidos a cirugía convencional, para cáncer pulmonar 

o Confirmación radiológica y seguimiento clínico oncológico y por cirugía torácica 

o Edad indistinta al momento del diagnóstico clínico 

 

 Criterios de Exclusión 

o Pacientes con diagnóstico de cáncer pulmonar en estadios avanzados 
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o Pacientes con diagnóstico de otras enfermedades oncológicas de base o problemas 

metastásicos asociados 

o Pacientes que rechazaron el tratamiento quirúrgico como opción de terapéutica para 

su patología 

o Pacientes con test de función o reserva pulmonar en percentiles bajos o 

demasiadamente bajos para considerar una lobectomía  

o Pacientes con cirugía toracoscópica video asistida en el que se usó un retractor costal 

durante todo o alguna parte del procedimiento quirúrgico. 

  

Se utilizó la base de datos con todos los pacientes que cumplían los criterios de inclusión, y a 

través del programa de Excel 2007 se registró todos los datos necesarios para elaborar un nexo 

de relación clínica y quirúrgica. Todos los pacientes fueron tabulados hacia dos opciones de 

tratamiento quirúrgico, lobectomía por cirugía toracoscópica video-asistida y lobectomía por 

toracotomía mayor. 

La inferencia estadística fue desarrollada en base al Programa Excel 2007, con formato de 

Análisis de Datos, y además se utilizó Epi Info 7.1.2.0, Versión 2013, para el listado de pacientes 

óptimos de ingreso y análisis en base a sus formatos de tablas, figuras y gráficos.   

 

RESULTADOS 

 

Durante Enero de 2011 a Diciembre de 2013, se realizaron 46 cirugías pulmonares de índole 

oncológico, en pacientes quienes fueron diagnosticados de Cáncer Pulmonar, en Estadios I y II, 

confirmados por médico patólogo certificado. De ellas 34 cirugías fueron realizadas por la técnica 

quirúrgica convencional (toracotomía mayor), y 12 cirugías fueron realizadas por la técnica de 

cirugía toracoscópica vídeo asistida. 

 

La variabilidad de las dos técnicas apoya el manejo quirúrgico de esta entidad patológica, en 

especial ésta última (CTVA), que viene realizándose con más acogida en este último año. Se 

consideró entonces presentar la estadística correspondiente, en donde se resalta varios puntos de 

interés clínico como fueron la mortalidad, morbilidad, el curso perioperatorio, la tasa de conversión 

quirúrgica, presencia de dolor, disección de nódulos linfáticos y sobrevivencia. 

 

Mortalidad 

La mortalidad operatoria para los procedimientos por lobectomía CTVA se ubicaron el 0%, mismo 

que fue comparable con los hechos por la técnica convencional (toracotomía mayor), ubicándose 

en el 30%, todo ello en el periodo descrito de 3 años. Se resalta que durante el 2013 se realizaron 

ambos procedimientos quirúrgicos por igual, teniendo 12 pacientes para CTVA y 12 para cirugía 

convencional y en ese último periodo no se registró mortalidad alguna (Tabla I).  

2013 CTVA (n=12) Cirugía Convencional (n=12) 

Mortalidad (%) 0 0 

Morbilidad (%) 4,34 10,66 

Tasa de Conversión (%) 16,6 NA 

TABLA I. Mortalidad, Morbilidad y Tasa de Conversión para los dos procedimientos quirúrgicos 

hechos en cirugía para cáncer de pulmón en el 2013 (Autor) 
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Morbilidad 

Durante la revisión en estos tres años, se logra evidenciar para lobectomías por cirugía 

toracoscópica video asistida una tasa de complicaciones del 4,34%, señalando que este dato es el 

aporte de los procedimientos hechos en el 2013, mientras que para las lobectomías por 

toracotomía mayor  la tasa complicaciones alcanza un 55,48%. El análisis de la morbilidad por año 

se analiza en una tabla de datos (Tabla II). Las complicaciones más relevantes vistas fueron 

desgarro de la vena pulmonar, presencia de fístula bronco-pleural, colección pleural residual 

infectada (empiema), lesión de vasos interlobares, arritmia cardiaca, evento cerebrovascular, 

neumotórax, y enfisema subcutáneo (Tabla III). 

Año 
Número de 
Pacientes 

Mortalidad (%) Morbilidad (%) Conversión (%) 

2011 8 25 25 NA 

2012 14 5 21 NA 

2013 24 0 15 16,6 

TABLA II. Mortalidad, Morbilidad y tasa de conversión en un periodo de tres años para lobectomías 

por toracotomía convencional y por CTVA (Autor) 

Complicación Total Porcentaje (%) 

Desgarro de la vena pulmonar
a 

4 8,69 

Fístula Bronco-pleural
b 

2 4,34 

Empiema
c 

2 4,34 

Lesión de vasos interlobares
d 

5 10,86 

Arritmia cardiaca 1 2,17 

Evento cerebrovascular 2 4,34 

Neumotórax 4 8,69 

Enfisema subcutáneo 5 13,04 

Neumonía 2 4,34 
a y b, un caso por cada uno, c y d: vistos en CTVA 

TABLA III. Complicaciones en total asociadas a cirugías por método convencional y CTVA) [Autor] 

 

Curso Perioperatorio 

La Tabla IV resume los efectos del la CTVA versus la toracotomía mayor en relación al tiempo 

operatorio, pérdida intraoperatoria de sangre, presencia del drenaje torácico,  tiempo de estadía 

hospitalaria, y necesidad de terapia intensiva.  

 Tiempo Qx (min) 

Pérdida de 
Sangre 

Intraoperatorio 
(mL) 

Tubo torácico 
(día) 

Estadía 
hospitalaria 

(días) 

Estadía UCI 
(días) 

Año CTVA Abierta CTVA Abierta CTVA Abierta CTVA Abierta CTVA Abierta 

2011 NA 341 NA 1200 NA 7 NA 20 NA 21 

2012 NA 339 NA 990 NA 7 NA 18 NA 14 

2013 307 334 588 834 3 6 11 17 5 9 

TABLA IV. Resultados perioperatorios de la cirugía toracoscópica video asistida y cirugía 

convencional (Autor) 

Las cirugías realizadas tienen su relación a nivel del lóbulo afectado, por lo que en la evaluación 

consideramos los distintos tipos de lobectomías hechas, tanto por uno u otro procedimiento 

(Figura 1). La complejidad de cada procedimiento está inmersa, dependiendo del lóbulo pulmonar 

que se desee resecar, y se tiene muy en cuenta las relaciones anatómicas.  
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FIGURA 1. Tipos de Lobectomías, tanto por CTVA y por Cirugía Convencional (Autor) 

 

Presencia de Dolor 

Para la valoración del dolor, se consideró utilizar esquemas de valoración analógica visual, 

indicando a cada uno de los pacientes la regleta numerada del 0 al 10 e interpretando, según su 

criterio, la ausencia o presencia de dolor leve, moderado o severo (Figura 2). Se consideró como 

otro parámetro de evaluación el uso de analgésicos narcóticos más dolor, y analgésicos tipo 

antiinflamatorios no esteroidales (AINE) más dolor; con una nueva evaluación analógico visual; 

considerado el dolor como severo si se requería 3 o más medicamentos narcóticos, moderado si 

requería 2 medicamentos narcóticos y 1 AINE, y leve si requería al menos un medicamento 

narcótico, un AINE, o nada (Figura 3). 

 

FIGURA 2. Evaluación Analógica Visual de los pacientes frente a CTVA vs. Cirugía Abierta (Autor) 
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FIGURA 3. Evaluación Analógica Visual + Analgesia de los pacientes frente a CTVA vs. Cirugía Abierta 

(Autor)  

 

Disección de Nódulos Linfáticos 

La linfadenectomía o disección de los ganglios linfáticos que estarían involucrados en el proceso 

del cáncer pulmonar, según el lóbulo afectado se ha llevado a cabo en el 93% de las cirugías 

realizadas por la técnica convencional, mientras que el 85% se ha llevado a cabo por la técnica de 

cirugía toracoscópica video asistida, lógicamente este procedimiento es uno de los componentes 

más críticos ya en el acto quirúrgico como tal, ya que cortaría la propagación tumoral. Los 

porcentajes en los cuales haya existido recidiva tumoral o propagación del cáncer no se muestran 

en este estudio, y convendría analizarlos a posteriori. 

 

Sobrevivencia 

El 75% de los procedimientos hechos en el lapso de estos 3 años, tuvieron la casuística de serlo 

en estadíos iniciales del cáncer pulmonar  (preferencialmente en estadio I), el restante 25% se 

llevaron a cabo en cáncer pulmonar estadio II, que en algunos casos requirieron quimioterapia o 

quimioradiación adyuvante. En el análisis de supervivencia recalca que a 2 años más el 93% de 

los pacientes están vivos (seguimiento del 2011 hasta la presente fecha), a un año más del 90% 

de los pacientes están vivos (seguimiento del 2012 hasta la presente fecha), y de este último año 

más del 88% de los pacientes están vivos.    

 

DISCUSIÓN 

 

Jacobaeus fue el primero en usar el toracoscopio en 1910. Las mejoras en la tecnología y la 

ventilación pulmonar simple se fueron expandiendo con el uso de la Toracoscopia en los años 80. 

Desde los años 90, los primeros reportes de lobectomías por CTVA comenzaron a emerger, 

describiendo las técnicas y resultados primarios de este procedimiento. Subsecuentes series han 
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tratado de definir la seguridad y sobrevivencia asociada con la lobectomía por CTVA para cáncer 

de pulmón en fases tempranas. 

Estudios de casos y controles, y aleatorizados doble ciego han estudiado el dolor, función 

pulmonar, respuesta inflamatoria, y control oncológico con el uso de CTVA y comparándolo con el 

procedimiento convencional de toracotomía abierta para pacientes con cáncer pulmonar. Estos 

estudios han definido las poblaciones que podrían beneficiarse de lobectomía por CTVA debido a 

las reducidas complicaciones que presenta. 

 

La técnica operatoria usada en los reportes iniciales de lobectomía por CTVA varía 

considerablemente, haciendo útil las comparaciones medibles en el postoperatorio. Sin embargo, 

los esfuerzos por estandarizar la técnica y definir el uso de lobectomía VATS han resultado en 

más procedimientos uniformes, con las posteriores comparaciones fácilmente medibles. 

Los tres tipos mayores de lobectomía por CTVA se describieron en la literatura y son la 

minitoracotomía video asistida, la lobectomía simultánea con grapas video asistida, y la lobectomía 

video asistida sin difusión a costilla.  

La minitoracotomía video asistida envuelve el uso de un separador pequeño  de costilla, y la 

división posible en una incisión de 6 a 8 cm en cualquier posición, anterior o posterior. Esta 

incisión es similar a la usada en toracotomía para separar los músculos. La lobectomía simultánea 

con grapas video asistida no es considerada una lobectomía anatómica, porque los vasos y 

bronquios no son divididos individualmente. La lobectomía video asistida sin difusión a costilla es 

usualmente el procedimiento estándar que más uso ha tenido en la literatura, mediante la 

utilización de 1 a 3 puertos con una incisión anterior de 5 a 8 cm en el cuarto o sexto espacio 

intercostal. Esta no envuelve la división costal o la separación con un retractor costal para el 

acceso y ha sido recientemente aceptada como la definición de lobectomía por CTVA por los 

cirujanos que la usan. 

En nuestro medio se ve una creciente incidencia del cáncer pulmonar, lo más importante es lograr 

el diagnóstico en sus fases iniciales, que lógicamente logre un alto porcentaje de cura; con la 

menor tasa recidiva tumoral posible, mediante la linfadenectomía apropiada para cada caso. Está 

descrito, que lo más importante es lograr realizar procedimientos quirúrgicos tempranos en fases 

iniciales del cáncer pulmonar de células no pequeñas, y en estos últimos tiempos, para alcanzar 

dicho objetivo, se ha considerado no solo el uso de técnicas convencionales sino que a través del 

avance tecnológico se fomenta hoy en día el uso de procedimientos toracoscópicos. De ahí la 

necesidad de realizar con mayor advenimiento este tipo de cirugías, evitando el mayor dolor 

postoperatorio, reduciendo la tasa de hospitalización, disminuyendo la necesidad de permanencia 

de los drenajes torácicos por más tiempo de lo usual, y acortando en cierta medida los tiempos 

quirúrgicos y tasa de sangrado transoperatorio. 

A través de la revisión de varias cirugías torácicas realizadas en nuestra institución, se ha logrado 

rescatar 46 procedimientos oncológicos, relacionados con cáncer pulmonar en estadios I y II, 

hechos en un lapso de tres años, desde Enero de 2011 a Diciembre de 2013. Se vió que las 

técnicas convencionales eran las que enmarcaban los tratamientos quirúrgicos de elección, pero 

en el 2013, se consideró realizar a la par procedimientos tradicionales y por toracoscopia 

(lobectomía por cirugía abierta mediante toracotomía mayor y lobectomía por cirugía 

toracoscópica video asistida). En este estudio nos enfocamos en la descripción retrospectiva de 

esos procedimientos, y al final se decidió compararlos entre las distintas variables más relevantes 

y rescatar lo mejor de cada uno, considerando un mayor beneficio de la técnica por video 

toracoscopia, a pesar de que en cuantía tenga menor aparecimiento. 
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La tasa de morbilidad para procedimientos convencionales es amplia, con un 55,48%, que dista 

mucho de lo encontrado en solo un año (2013) de haber realizado CTVA, alcanzando hasta el 

4,34%. Al compararla dentro de ese periodo con la técnica de cirugía abierta, vemos que ésta se 

eleva en casi 7 puntos.  

La tasa de mortalidad ha venido en descenso en este último tiempo, tanto así que ha llegado a 

ubicarse en un 0%. Hecho que magnifica hasta cierto punto la destreza de los cirujanos en 

procedimientos tan complejos como lo son las resecciones lobares con procesos tumorales. 

Se consiguió, a través de la evaluación perioperatoria, analizar importantes datos. Hemos visto 

que los tiempos quirúrgicos han logrado acortarse mediante el uso de la toracoscopia, y han 

venido siendo cada vez más bajos con la técnica convencional. De igual modo sucede con la tasa 

de sangrado, en la que quizás por mayor visualización de los tejidos a través del lente 

toracoscópico se puede lograr mejores controles hemostáticos, distinguiendo incluso presencia de 

neovasos que ameritan ligadura apropiada, para evitar sangrados por ruptura postquirúrgicos. Por 

otro lado, la permanencia del dren torácico tiende a ser mucho menor en la CTVA que por 

toracotomía mayor, logrando retirarlo hasta en 3 días. La necesidad de terapia intensiva, en los 

casos que han mostrado mayor complejidad y necesitan más apoyo clínico, de soporte ventilatorio 

y fisioterapia respiratoria ha sido menor en lobectomías por toracoscopia video asistida, de igual 

modo se resalta este hallazgo en la estadia hospitalaria total, logrando una diferencia de ± 6,5 días 

de CTVA versus cirugía convencional.  

Mientras estuvieron hospitalizados los pacientes se logró evaluar el dolor postquirúrgico de mejor 

forma, utilizando una escala análoga de valoración por sí sola; y la misma más analgesia, teniendo 

como resultado menor dolor en relación al procedimiento en el que no se usó un retractor costal 

para realizar la lobectomía.  Todo procedimiento abierto, en el que hay demanda del separador 

costal resiente mucho las costillas debido a su separación, y en algunos casos se ha visto 

necesidad de tratamiento analgésico crónico, con pobre respuesta al trabajo respiratorio 

postquirúrgico, y con mayor tasa de infecciones pulmonares.  

Dependiendo el tipo de afectación tumoral se realizó las lobectomías, pero ello no quiere decir que 

solo a través de un procedimiento común o tradicional se pueda realizar siempre, estamos 

demostrando con la Figura 1, que es factible realizarlo también por video toracoscopia asistida.  

A través de este estudio categorizamos mayor participación de nuestra parte en patologías 

oncológicas, del tipo cáncer pulmonar en fases iniciales de diagnóstico, en el que se ve una 

casuística incrementada año tras año, indicando el avance en las técnicas quirúrgicas empleadas 

para realizar distintos tipos de lobectomías. El creciente avance de la tecnología supone mayor 

desarrollo creativo en las cirugías hoy en día, tanto es así que con el presente trabajo queremos 

demostrar que las dos técnicas son feasibles y reproducibles en cada cirujano que la realiza, y en 

los que se entrenan en ello para poder realizarlas en un tiempo no muy lejano. Demostramos que 

solo en un año de comparación entre la técnica convencional y la CTVA, está última va 

remontando su presencia, con mejor respuesta en las variables analizadas, considerando menos 

invasión en la cavidad pleural, menor tasa de sangrado, tiempo reducido de permanencia del dren 

postquirúrgico, y con pronto retorno a casa. La tasa de supervivencia resulta ser buena a uno y 

dos años con las dos técnicas quirúrgicas, y recabamos que la mayor parte de las cirugías 

realizadas fueron hechas en patologías tumorales pulmonares de reciente diagnóstico.  

Indicamos que hay otros puntos que deberán analizarse a futuro, y que lastimosamente no 

pudieron realizarse en la elaboración del presente trabajo,  como son el estudio de la función 

pulmonar postquirúrgica, la calidad de vida, los costos entre una y otra cirugía, y la 

reproducibilidad quirúrgica de CTVA en estadios III con previa quimio radio terapia adyuvante.  
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CONCLUSIONES 

 Mejora en los diagnósticos clínicos iniciales de fases tempranas del cáncer pulmonar. 

 Tasa de mortalidad reducida al pasar del tiempo, en procedimientos convencionales, y del 0% 

en el último año, tanto para cirugía video toracoscópica como para toracotomía mayor. Con 

respecto a estudios similares, se ha visto que con CTVA la mortalidad oscila en valores que 

van del 0% al 2,7%.  

 Menor cantidad de complicaciones trans y postquirúrgicas (4,34%) con el procedimiento de 

lobectomías por CTVA, aunque si bien es cierto el número de pacientes evaluados es poco, en 

algunas series de casos con mayor número de pacientes, con muestras que oscilan desde 180 

hasta 2000 pacientes por año, el porcentaje de morbilidad se centra un aceptable 19%.  

 Tiempos quirúrgicos más cortos, menor cuantía de sangrado, estancia corta dren torácico, con 

tasa de hospitalización disminuida en procedimientos por CTVA que en los convencionales. 

 Menor necesidad de medicamentos analgésicos narcóticos y AINE en los postoperados de 

lobectomía por CTVA, con mejor tolerancia al dolor, al ser evaluados por una escala análoga 

visual. 

  Tasa de conversión quirúrgica ubicada en un 16,6%, que en series de más casos, llega a 

oscilar entre el 1,6% al 13%. Recalcando la necesidad de mayor destreza quirúrgica en la 

corrección de eventos fortuitos intraoperatorios. Incluso en aquellos casos en los que la 

linfadenectomía mediastinal debe hacerse de forma completa. 
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Resumen 

 
La comunicación interauricular (CIA) constituye la 
cardiopatía congénita acianótica más frecuente en  
pacientes que nacen en ciudades ubicadas a gran 
altura sobre el nivel del mar. Tiene una incidencia 
que fluctúa del 5 al 10%, y  predominancia  en el 
sexo femenino. Se acompaña de hipertensión 
arterial pulmonar (HTAP) según el tiempo de 
evolución, lo cual a su vez determina daño 
vascular pulmonar con contraindicación quirúrgica 
cuando el mismo no es reversible. 
Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo, 
que incluyó a los pacientes diagnosticados de CIA 
que ingresaron al servicio de Cirugía 
Cardiotorácica para tratamiento quirúrgico de la 
mencionada patología en un periodo de 5 años. 
Se encontraron  91 pacientes  en los que se 
analizó variables como edad, sexo, síntomas, 
signos, y grado de hipertensión arterial  pulmonar 
en relación con el reporte de los estudios de 
gabinete (Electrocardiograma,  serie radiológica 
cardiaca, ecocardiograma y cateterismo cardiaco). 
Los resultados obtenidos muestran predominancia 
del sexo femenino, edad promedio de diagnóstico 
de 35,5 años, disnea como síntoma 
predominante, y que los pacientes sintomáticos 
presentan HTAP pulmonar  moderada a severa 
con una relación flujo pulmonar – flujo sistémico 
(Qp/Qs) mayor de 1.5:1, lo cual es indicativo de 
tratamiento quirúrgico para la corrección del 
defecto interauricular, datos que concuerdan con 
la bibliografía revisada. 
 
Palabras Clave: Cardiopatías congénitas; 

Comunicación Interauricular; Hipertensión Arterial 
Pulmonar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract 

 
Atrial septal defect (ASD) is the most common 
acyanotic congenital heart disease in patients 
born in towns located high above the sea level. It 
has an incidence of 7 to 10%, with predominance 
in females, and is associated with pulmonary 
arterial hypertension (PAH) according to the time 
of evolution, which in turn determines pulmonary 
vascular surgical contraindication damage when it 
is not reversible. 
A retrospective study, which included patients 
diagnosed with ASD that were admitted to the 
Cardiothoracic Surgery Surgical treatment of that 
disease in a period of 5 years is presented. 91 
patients in which variables such as age, sex, 
symptoms, signs, and extent of pulmonary 
hypertension in relation to the reporting of imaging 
studies (electrocardiogram, cardiac radiological 
series, echocardiography and cardiac 
catheterization) were analyzed were found. 
 
The results showed female predominance, mean 
age of diagnostic 35.5 years, dyspnea as the 
predominant symptom, and that symptomatic 
patients with moderate to severe PAH with a 
pulmonary flow ratio - systemic flow (Qp / Qs) over 
1.5:1, which is indicative of surgical treatment for 
atrial defect correction, which is consistent with 
the literature reviewed. 
 
Keywords: Congenital Heart Disease; Septal; 

Pulmonary Arterial Hypertension. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



29 

 

Introducción 

 

La comunicación interauricular constituye la cardiopatía congénita acianótica más 

frecuente en los pacientes que nacen en ciudades ubicadas a grandes altitudes geográficas, 

entre las que se encuentra  Quito  ubicada a 2800 metros sobre el nivel del mar. Tiene una 

incidencia que fluctúa del 5 al 10% de las cardiopatías congénitas, con  predominancia  en 

el sexo femenino de 2 – 3 a 1 con respecto al masculino. 

 

El presente es un estudio descriptivo retrospectivo, que incluyó a todos los pacientes 

diagnosticados de comunicación interauricular (CIA) que ingresaron al servicio de Cirugía 

Cardiotorácica para tratamiento quirúrgico de la mencionada patología en un periodo de 5 

años. Mediante la revisión de los respectivos expedientes clínicos se encontraron  91 

pacientes portadores de CIA en los que se analizó variables como edad, sexo, síntomas, 

signos, y grado de hipertensión arterial  pulmonar (HTAP) en correlación con los estudios 

de gabinete (electrocardiograma, serie radiológica cardiaca, ecocardiograma y cateterismo 

cardiaco). 

 

Los resultados obtenidos muestran que la sintomatología predominante la constituyen 

disnea, palpitaciones y dolor torácico en orden de frecuencia y a su vez estos pacientes 

presentan HTAP de moderada a severa con una relación flujo pulmonar – flujo sistémico 

(Qp/Qs) mayor de 1.5:1, lo cual es indicativo de corrección quirúrgica del defecto 

interauricular. 

 

 

Pacientes y Métodos 

 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el servicio de cirugía cardiotorácica del 

Hospital Carlos Andrade Marín de la Seguridad Social de la ciudad de Quito, mediante la 

revisión de los expedientes clínicos de los pacientes diagnosticados de CIA, quienes 

ingresaron y fueron sometidos a reparación quirúrgica del defecto en el periodo 

comprendido entre enero del 2008 a diciembre del 2012.  Se excluyeron a aquellos 

pacientes que tenían otro defecto asociado como Conducto Arterioso Persistente, 

Comunicación Interventricular y Estenosis de la Válvula Pulmonar como principales 

encontrados. A todos se les solicitó los estudios de gabinete correspondientes (serie 

radiológica cardiaca, electrocardiograma, ecocardiograma y cateterismo cardiaco) para 

corroborar el diagnóstico y grado de hipertensión arterial pulmonar. 

 

Para el análisis estadístico y la elaboración de los gráficos, se utilizó el programa Microsoft 

Excel del sistema operativo Windows 7. 
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Los resultados obtenidos muestran una predominancia del sexo femenino con el 72.5% de 

los casos (66) en relación al sexo masculino que representan el 27.4% (25), dando una 

proporción de 2.6 a 1 a favor del sexo femenino. El promedio de edad fue de 35.5 años, 

con una mediana de 39 años, moda de 41 años, y un rango de 3 a 67 años.  

 

 
 
La sintomatología referida por los pacientes en orden de frecuencia correspondió a: 
 
Disnea 40,62% (37); Palpitaciones 17,5% (16); Dolor torácico 16,25% (15); Cianosis 

1,87% (2); Falla cardiaca 2,5% (2); Otros síntomas tales como  mareo, parestesia, vértigo, 

cefalea y lipotimia se encontraron en el 13,12% (12) de los pacientes. Un acápite 

importante a considerar lo constituyen los pacientes asintomáticos en el 8,12% (7), quienes 

fueron diagnosticados durante un control médico de rutina. 



 

 

 

 

 

 

 

31 

 
 

 

En la exploración física se evidenció que 27 pacientes (29,41%) presentaron 

desdoblamiento fijo del segundo ruido cardiaco, y 64 pacientes (70,58%) presentaron soplo 

sistólico eyectivo en el foco pulmonar.  

 

Signos Número % 

R2 desdoblado 27 29,67 

Soplo Sistólico Pulmonar 64 70,32 
 

La Clase Funcional (CF) se estableció de acuerdo a la clasificación de la New York Heart 

Associatión (NYHA),  encontrando que 61 pacientes (67,03%) tenían CF II; 25 pacientes 

(27,47%) tenían CF I; y 5 pacientes (5,49%) tenían CF III. No se encontró ningún paciente 

con CF IV. 

 

Clase Funcional Número % 

I 25 27,47 

II 61 67,03 

III 5 5,49 

IV 0 0 
 

La evaluación electrocardiográfica reveló que el 40 pacientes (43,95%) tuvieron Bloqueo 

Incompleto de la Rama Derecha del Haz de Hiz (BIRD); 31 pacientes (34,06%) 

presentaron signos de sobrecarga ventricular derecha; 10 pacientes (10,98% ) tuvieron 

Bloqueo Completo de la Rama Derecha del Haz de Hiz (BCRD) y 8 pacientes (8,79%) 

presentaron un trazo electrocardiográfico dentro de parámetros normales. Se debe acotar 

que un mínimo número 2 (2,19%) de pacientes evidenciaron arritmia tipo Wolf Parkinson 

White y extrasístoles supraventriculares. 
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ECG Número % 

BIRD 40 43,95 

Sobrecarga del  ventrículo derecho 31 34,06 

BCRD 10 10,98 

Normal 8 8,79 

Arritmia 2 2,19 
 

 

 
 Patron electrocardiográfico con desvio del eje a la derecha, crecimiento del ventrículo derecho y Bloqueo Incompleto 

de Rama Derecha del Haz de Hiz. Además extrasístole ventricular. 

 

En el estudio radiológico se evidenciaron signos como cardiomegalia secundaria a 

crecimiento de las cavidades derechas en 43 pacientes (47,4%); aumento de la trama 

broncovascular por incremento del flujo a nivel pulmonar en 23 pacientes (25,18%), 

crecimiento del cono de la arteria pulmonar en 22 pacientes (22,96%) y radiografías que se 

reportaron dentro del rango normal en 4 pacientes (4,44%). 

 

Teleradiografía de Tórax Número % 

Cardiomegalia 43 47,4 

Aumento Trama Broncovascular 23 25,18 

Crecimiento del Cono de la Arteria Pulmonar 21 22,96 

Normal 4 4,44 
                                                                                                                                          

 

 
                                                                                 Teleradiografía  de tórax que evidencia:               
                                                                                 Cardiomegalia  
                                                                                 Hipertrofia del ventrículo derecho  
                                                                                 Dilatación del Tronco de la Arteria Pulmonar  
                                                                                 Incremento del Flujo Pulmonar 
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El dato de mayor valor pronóstico cuando un paciente va a ser intervenido quirúrgicamente 

para corrección del defecto lo constituye el grado HTAP, y la relación entre el flujo 

pulmonar y el flujo sistémico conocida como Qp/Qs. En el presente estudio se encontró 

que 16 pacientes (17,58%) tenían HTAP severa;  40 pacientes (43.95%) tenían HTAP 

moderada; 19 pacientes (20.87%) tenían HTAP leve; y, 16 pacientes (17,58%) tenían 

normotensión arterial pulmonar. Respecto al  Qp/Qs  se evidenció el 94,5% de los 

pacientes (86) tenían un Qp/Qs >1.5:1; mientras que apenas el 5,49% de los pacientes (5) 

la relación fue menor.   

 

Presión Arterial Pulmonar  Número % 

< 35 mmHg (Normal) 16 17,58 

 35 - 40 mmHg (Hipertensión Pulmonar Leve)  19 20,87 

41 - 60 mmHg (Hipertensión Pulmonar Moderada) 40 43,95 

 > 60 mmHg (Hipertensión Pulmonar Severa) 16 17,58 
 

Relación  Qp / Qs Número % 

> 1.5  86 94,5 

< 1.5  5 5,49 
 

El defecto del tabique interauricular encontrado con mayor frecuencia fue el tipo ostium 

secundum con 91.2% (83) de los pacientes; seguido del tipo ostium primun en 5.49% (5) 

de los casos (5); 2,18% (2) para el tipo seno venoso; y 1.09% ( 1) para el defecto tipo seno 

coronario. 

 

Tipo Comunicación Interauricular Número % 

Ostium Primum 5 5,49 

Ostium Secundum 83 91,2 

Seno Venoso 2 2,18 

Seno Coronario 1 1,09 
 

 

Discusión 

 

La Comunicación Interauricular (CIA) es un defecto del tabique interauricular que permite 

un cortocircuito entre la aurícula izquierda y la aurícula derecha,  puede pasar inadvertida 

durante la infancia y adolescencia debido a que no presenta sintomatología alguna y raras 

veces es diagnosticada durante estas etapas de la vida.  En el hospital Carlos Andrade 

Marín constituye el 24% de las cardiopatías congénitas tratadas en el servicio de Cirugía 

Cardiotorácica. Internacionalmente se reporta una predominancia femenina con una 

relación mujer - hombre de 1,5 – 3,5 a 1, lo cual se encuentra relacionado con el resultado 

del presente estudio.  
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En la tercera década de la vida los pacientes con este defecto presentaran disnea por 

esfuerzo en aproximadamente el 30% de los casos, y en la quinta década el 75%. Los 

síntomas más habituales son intolerancia al esfuerzo físico (disnea y fatiga), y 

palpitaciones secundarias a algún tipo de arritmia cardiaca, en los pacientes de edad 

avanzada el síntoma inicial puede ser la insuficiencia ventricular derecha. La evidencia de 

cianosis alerta de una derivación invertida del cortocircuito. Los pacientes del estudio 

además de los síntomas anotados refirieron dolor torácico y síntomas inespecíficos como 

mareo, parestesias, vértigo e incluso lipotimias. 

  

En la exploración física un signo inequívoco de CIA es el desdoblamiento amplio y fijo del 

segundo ruido cardiaco, en la auscultación aparece también un soplo sistólico de eyección 

que se percibe en el segundo espacio intercostal línea paraesternal izquierda o un soplo 

mesosistólico en  el borde esternal inferior izquierdo, que es causado por el aumento de 

flujo sanguíneo a través de la válvula tricúspide, hallazgos que se corroboran con los 

resultados obtenidos. Cuando hay insuficiencia ventricular derecha es habitual que 

aparezca un soplo holosistólico de insuficiencia tricúspidea. 

  

En las pruebas diagnósticas los hallazgos relevantes reportados en el electrocardiograma 

son el eje del QRS a la derecha, signos de sobrecarga ventricular derecha, bloqueo parcial 

o completo de rama derecha del haz de hiz que puede alargar la duración del QRS. En la 

telerradiografía torácica cardiomegalia por hipertrofia o dilatación de las cámaras derechas, 

dilatación del tronco de la arteria pulmonar y disminución de la transparencia de los 

campos pulmonares, lo que indica mayor flujo pulmonar.  

  

La primera consecuencia del defecto interauricular que provoca un cortocircuito de 

izquierda a derecha  es el aumento de flujo sanguíneo pulmonar. La segunda es la 

sobrecarga de volumen  y dilatación de las cavidades cardiacas que provoca incremento en 

el tamaño de las cámaras derechas (aurícula y ventrículo)  y de la arteria pulmonar.  La 

sobrecarga de volumen resulta en un aumento de las presiones diastólicas y transmisión 

retrógrada de estas presiones a las venas y capilares pulmonares.  

 

En las dos décadas iniciales de vida, la elasticidad y complacencia pulmonar permiten 

tolerar el aumento del flujo sanguíneo y mantener normales las resistencias pulmonares, 

sin embargo a partir de la tercera década, entre un 10 al 15 % de las personas portadoras 

del defecto desarrollaran hipertensión arterial pulmonar lo que conlleva a que la presión en 

el ventrículo derecho aumente y disminuya el flujo del cortocircuito a nivel auricular. 

 

Las diferencias en la aparición de hipertensión arterial pulmonar (HTAP) y su magnitud 

estaría relacionada con el tipo de comunicación interauricular, encontrándose de forma 

severa y precoz en los defectos tipo seno venoso que constituyen  del 10% al 15%, y que 

casi siempre se acompañan con anomalía del retorno venoso de las venas pulmonares 

derechas. Continúan en forma ascendente la presencia de defectos tipo ostium primum en 

el 15% al 20% y los defectos tipo ostium secundum en el 60% al 70% de los pacientes. 

Mención especial merecen los defectos tipo seno coronario que se presentan de manera 

excepcional (<1%). En nuestro estudio la frecuencia encontrada según el tipo de defecto se 
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encuentra en el mismo, orden con franco predominio del defecto tipo ostium secundum 

(91.2%).  

 

En los casos de HTAP severa, las resistencias vasculares pulmonares igualan o superan las 

resistencias vasculares sistémicas, y pueden llegar a invertir el cortocircuito (desde la 

aurícula derecha a la aurícula izquierda) clínicamente evidenciado con cianosis, 

conformando el Síndrome  de Eisenmenger, lo cual constituye una contraindicación formal 

para la corrección del defecto interauricular.  

 

Los datos recolectados evidencian que el momento que se realizó el diagnostico de CIA en 

los pacientes de nuestro estudio estos tenían HTAP severa en el 17,58% (16) de los casos, 

HTAP moderada en el 43,95% (40), HTAP leve en el 20,87% (19), y normotensión 

pulmonar en el 17,58% (16) de los casos. La relación Qp/Qs encontrada fue >1.5:1 en el 

94.5% (86) de los pacientes. 

 

Los diferentes estudios reportan una tasa de mortalidad que va del 5% al 6% por año luego 

de los 20 y 40 años de edad respectivamente en los pacientes a quienes no se ha realizado 

la corrección del defecto, y se calcula que un cuarto de los pacientes con esta patología 

mueren antes de los 27 años, la mitad antes de los 36 años, tres cuartos a los 50 años y el 

90% a los 60 años.  

 

En todo paciente con cortocircuito de izquierda a derecha, con una relación Qp/Qs mayor 

de 1.5:1 debe realizarse la reparación quirúrgica, siendo la edad electiva para la misma en 

todos los tipos de CIA alrededor de los 4 años de edad, con una excelente sobrevida 

independientemente del tipo de CIA operada. El riesgo operatorio de mortalidad va de 0.5 

a 1.7%  aun cuando la resistencia vascular pulmonar esta elevada, con una expectativa de 

vida normal posterior a la cirugía. Si la cirugía se realiza en mayores de 50 años el riesgo 

operatorio de mortalidad supera el 5% por asociarse con mayor grado de HTAP y falla del 

ventrículo derecho en el postoperatorio, sumados a fibrilación auricular crónica. No se 

recolectaron datos respecto a las complicaciones postquirúrgicas, mortalidad ni sobrevida 

de los pacientes debido a que no constituían objeto del estudio.  

 

 

Conclusiones:      
 

- La comunicación interauricular es la cardiopatía congénita acianótica de mayor 

frecuencia en los adultos, con predominancia en el sexo femenino. 

- La clínica predominante de la malformación se manifiesta como disnea, palpitaciones y 

dolor torácico, lo cual puede dar el diagnóstico presuntivo, sin embargo el ecocardiograma 

es el estudio diagnóstico y de seguimiento electivo para control de la evolución. 

- Todos los pacientes sintomáticos presentan hipertensión arterial pulmonar de grado 

moderado a severo. 

- De los defectos interauriculares, el tipo ostium secundum es el de mayor frecuencia y 

deben ser reparados aún si el paciente se encuentra asintomático, debido al incremento de 

la tasa de mortalidad según el tiempo de evolución, edad, función ventricular derecha y 

grado de hipertensión arterial pulmonar. 
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- El pronóstico de los pacientes con cierre del defecto interauricular antes de los 20 años de 

edad es igual al de la población general. 
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