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RESUMEN

ANTECEDENTES: La comunicacion interauricular ostium
secundum (CIA OS) es una de las cardiopatias congénitas (CC)
mas frecuentes en el pais, tiene una prevalencia entre el 6 y
10% de todas las CC. Los pacientes con cortocircuito de
izquierda a derecha a través de una CIA con relacion de flujo
pulmonar y flujo sistémico (Qp/ Qs) mayor de 1.5:1, son

candidatos a cierre.

OBJETIVO: Conocer la experiencia del Centro Médico Nacional
20 de Noviembre ISSSTE, en la implantacién de oclusores
Amplatzer, ASO® para el cierre de CIA OS, considerando el total
de pacientes que han sido llevados a sala de hemodinamia para
intento del cierre percutaneo, y determinar cuales han sido las

complicaciones.

METODO: Estudio retrolectivo, descriptivo en el que se
analizaron 147 expedientes del servicio de Cardiologia
Pediatrica del CMN 20 de Noviembre de pacientes
candidatos a cierre percutaneo de CIA. atendidos entre Abril del

2004 y Julio del 2011.
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RESULTADOS:

Los pacientes contaban con una edad de 2-40 afios (mediana: 8
afos), peso de 12- 75kg (promedio:33.2 kg), talla de 91- 193cm
(promedio: 131cm) y tamafno de la CIA por ecocardiograma
transtoracico (ETT) de 6- 32 mm (promedio:15.4 mm). Durante el
cateterismo, se obtuvo éxito inmediato en 131 pacientes, fallo
en la implantacién en 16 pacientes, complicaciones graves en 3
pacientes, y 11 pacientes tuvieron complicaciones menores, el
factor comun en esta poblaciéon es una anatomia limitrofe o no
favorable para el cierre percutaneo. No existié mortalidad en el

periodo comentado.
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CONCLUSIONES:

En nuestro centro el cierre de la CIA OS tuvo una intension de
tratar de 89% en el periodo comprendido del afio 2004- 2011,
por tanto 131 pacientes de 147 egresaron con la CIA OS
cerrada. Las complicaciones mayores se resolvieron con ayuda
de cirugia cardiovascular, no existio mortalidad en el periodo de
tiempo estudiado. EI estudio anatémico de la lesién es
importante a fin de seleccionar adecuadamente al paciente
candidato a cierre percutaneo y minimizar fracasos en el

procedimiento.
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MARCO TEORICO

La comunicacion interauricular es considerada como todo orificio
localizado en el tabique interauricular capaz de establecer un
cortocircuito izquierda- derecha entre las cavidades auriculares.
Estos defectos pueden estar localizados en cualquier sitio del
tabique interauricular, por lo que se clasifican segun el sitio
anatémico del defecto; septum primum, seno venoso, seno
coronario, auricula comun y ostium secundum. Siendo el mas

frecuente en la regién del ostium secundum hasta en un 80%.""*

Es mas frecuente en el sexo femenino, con una proporcién de
2:1. Representa alrededor del 7% del total de cardiopatias
congénitas en diferentes series. > En nuestro centro hospitalario
se cierran acorde a antecedentes historicos de expedientes
médicos 15-20 casos por ano de CIAOS por via percutanea a

partir del aino 2004.
CIA TIPO OSTIUM SECUNDUM

Estas comunicaciones son de diametro muy variable y se
localizan en la region de la fosa oval. La direccion del
cortocircuito es de izquierda- derecha y su magnitud esta
determinada por el tamafio del defecto y la distensibilidad
relativa de los ventriculos derecho e izquierdo. La magnitud del

cortocircuito se refleja en el grado de aumento del tamafio
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cardiaco. Las cavidades derechas, la valvula tricuspide, el
tronco y las ramas de la arteria pulmonar estan dilatados por el
flujo aumentado que reciben, por otra parte, cuando la CIA es
grande, el ventriculo izquierdo y la aorta parecen ligeramente

hipo desarrollados.®
HISTORIA NATURAL

Hay que tener en cuenta que las comunicaciones

interauriculares pueden tener cierre espontaneo. '’

Segun el
estudio de Radzik en nifios menores de tres meses cuando los
defectos median entre 3-5 mm de diametro, se cerraban en 87%
de los pacientes; cuando estaban entre 5-8 mm se cerraban en

80%, y cuando median mas de 8 mm de diametro, no se

cerraban.®

Las tasas de mortalidad son bajas en las dos primeras décadas
(0.6-0.7% anual).® En los decenios sucesivos se elevan de 2.7,
4.5, 5.4 y 7.5% por afo. 10 Una cuarta parte de los pacientes
fallecen poco antes de los 27 afos, a los 50 anos un tercio y el
90% de los pacientes fallece a los 60 afios. La mediana de
edad de muerte es 37 afos. Estos pacientes suelen desarrollar
hipertension arterial pulmonar severa definida como una presion
media de la arteria pulmonar en reposo mayor a 45mmgh

conforme avanza la edad. '’

Pagina 9



La sospecha diagnostica de esta patologia es clinica y se
corrobora con métodos auxiliares como el electrocardiograma,
radiografia de térax y ecocardiografia.'>'® La ecocardiografia
transesofagica es actualmente el método considerado estandar
de oro para el diagnostico de los defectos septales incluidos la

CIA. "
TRATAMIENTO

Desde la década de 1950 el cierre quirurgico era la unica
alternativa de tipo curativo que se podia ofrecer a estos
pacientes. En 1976 King y Mills reportaron el primer cierre
percutaneo de la CIA en seres humanos. 5 Desde entonces,
han surgido multiples dispositivos con grados variables de éxito
y también con distintos grados de limitaciones, desventajas y
complicaciones habitualmente en pacientes asintomaticos. A
partir de esa década, los investigadores han estado buscando
mejorar los dispositivos. A pesar de que wuna serie de
dispositivos han sido sometidos a investigacion, el dispositivo

ideal no existe. '®

Durante varias décadas, el cierre quirurgico ha sido considerado
el método estandar de oro para la reparacion de la CIAOS. Con
una alta tasa de éxito, baja morbilidad y buenos resultados a

largo plazo, dicha técnica requiere de abordaje por esternotomia
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media y derivacién cardiopulmonar, que pueden resultar en una
variedad de complicaciones. Recientemente el cierre percutaneo
de la CIAOS se ha convertido en una alternativa al cierre
quirargico. La colocacién de un dispositivo para CIAOS ha
demostrado ser tan eficaz como la cirugia, representando una
técnica menos cruenta, concomitante con una estancia
hospitalaria menor a 2 dias, y acorde algunos autores un menor

costo.'’

Los gastos hospitalarios varian dependiendo del lugar,
experiencia del equipo intervencionista e institucién donde se
realice el procedimiento, algunos centros como el Duke
University Medical Center en E.U.A., han reportado un menor
costo de hasta de un 45% comparado con la cirugia,
considerando los gastos requeridos por la terapia intensiva, dias
de estancial|, ventilacién mecanica, laboratorios y estudios de
imagen entre otros. Este no es el caso de algunos paises
subdesarrollados como Guatemala, donde el cierre quirurgico
sigue siendo hasta 31% mas econdmico que el cierre
percutaneo. Parece ser que l|la tasa de éxito del cierre
percutaneo es proporcional a la infraestructura y a la
18, 19

experiencia del equipo intervencionista con que se cuente.

En los ultimos 20 anos, la tecnologia ha provisto diferentes tipos
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de dispositivos; sin embargo, ninguno de ellos ha sido el ideal

para todos los tipos, formas y tamanos de defectos.??

Cabe mencionar que es muy importante una seleccidén precisa
del paciente, la identificacion del tamafo y la morfologia de la
CIA-OS para proporcionar al médico estos detalles durante la

implantacién.?’

INDICACIONES PARA EL CIERRE PERCUTANEO DE LA CIAOS

CON DISPOSITIVO:

Se encuentra indicado para los pacientes con comunicacién
interauricular tipo ostium secundum corroborado por
ecocardiografia y evidencia clinica de sobrecarga ventricular
derecha, cortocircuito izquierda-derecha con relacion de flujo
pulmonar/flujo sistémico (Qp/Qs=1.5:1) o hipertrofia del

ventriculo derecho.??
DISPOSITIVO
Amplatzer Septal Occluder ASO®

El dispositivo ASO (creado en USA) esta construido de una
aleacion de nitinol y titano, mas parches de poliestileno consta
de dos discos unidos en un cuerpo uUnico auto-expandible con
memoria térmica. EIl mayor de los dos discos es desplegado en

el lado de la auricula izquierda del tabique auricular con el disco
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mas pequefo en el lado de la auricula derecha y en el centro
queda colocado el stent en el defecto. El disefio del dispositivo

produce un auto-centrado en el defecto del tabique.

Tiene las ventajas de ser un dispositivo con un sistema de
colocacion y liberacion sencillo, recolocacion y
reposicionamiento o incluso extraccién sin que el dispositivo
sufra dafios y que tiene la ventaja sobre otros de que puede
ocluir defectos hasta de 40 mm. En la actualidad, podemos decir
que con este dispositivo se pueden tratar por via percutanea
90% de las CIAOS. 2° La preocupaciéon principal con este
dispositivo consiste en los pocos casos reportados de erosion de
la raiz aortica con fistulas hacia los atrios, del techo de los
atrios, con el consiguiente taponamiento cardiaco y posible
muerte. Este hecho se ha relacionado con el uso de dispositivos
con diametro mayor al tamano del defecto, por lo que se

recomienda no sobredimensionar excesivamente los dispositivos.

21 22 1
)

Masura y cols.?’ han reportado tasas de efectividad del
98 % al sexto mes demostrado por ecocardiografia
transesofagica, definiéndola como la ausencia de corto circuito
residual o si existiera este defecto debera ser igual o menor a

24

2mm, mientras que Fischer y cols. reportan tasas de

efectividad del 94% al sexto mes. La implantacion de este
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dispositivo requiere de tener al menos de 5mm de borde a 360°

de tejido circundante con defectos menores de 40mm. 25

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En la literatura médica se ha informado el uso de diversos tipos
de oclusores percutaneos para el tratamiento de la comunicacidn
interauricular tipo ostium secundum (CIAOS). En nuestra
institucion a partir del aino 2004 se ha utilizando el dispositivo
Amplatzer Septal Occluder (ASO) para el cierre de esta
cardiopatia congénita con buenos resultados. La implantacidn
de estos dispositivos presenta dificultades técnicas que
propician morbilidad y en ocasiones mortalidad, ambas
relacionadas con la implantacion. Estas complicaciones que se
presentan durante la implantacion del dispositivo se reportan
poco en la literatura meédica y en nuestra institucién no se ha
hecho un analisis de la casuistica en el servicio de
hemodinamia, por lo que planteamos la siguiente pregunta de

investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es la experiencia del servicio de hemodinamia del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en la implantacion de
dispositivos ASO® para el cierre de I|la Comunicacién

Interauricular Ostium secundum?
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JUSTIFICACION:

Desde el ano 2004 el cierre percutaneo de la CIAOS con el
ASO® se ha realizado exitosamente en esta institucion como
una opcion no quirurgica de cierre. Diferentes complicaciones
para la implantacion de estos oclusores han sido reportados en
la literatura médica, sin embargo es de llamar la atenciéon que la
literatura suele reportar éxitos, pero no se menciona el numero
de casos tratados. Consideramos que al conocer |las
complicaciones que se presentan durante el proceso de
implantacién de los dispositivos, se obtendra informacion
necesaria para hacer una mejor seleccion de pacientes
candidatos al cierre percutaneo de CIAOS, mejorando asi la
eficacia del servicio para el tratamiento de esta cardiopatia
congénita y consecuentemente para mejorar la atencion del

derechohabiente.
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OBJETIVOS:

GENERAL:

Conocer la experiencia de la implantacién de oclusores ASO®
para el cierre de la comunicacion interauricular ostium
secundum, considerando el total de pacientes que han sido
llevados a sala de hemodinamia para intento del cierre

percutaneo.

ESPECIFICOS:

1. Conocer el numero total de pacientes que han sido llevados a

sala de hemodinamia para cierre percutaneo con ASO®.

2. Conocer las complicaciones técnicas en la implantacion del

ASO®.

3. Conocer las causas de fracaso en la implantacién del ASO®.

4. Comparar las complicaciones y morbilidad relacionada con el

proceso de implantacion del ASO®. Con las informadas en la

literatura médica. Inmediatas y a mediano plazo.

5. Conocer la frecuencia de embolizaciéon del dispositivo ASO®

inmediata y 30 dias.
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POBLACION

Incluimos a todos los pacientes atendidos en el servicio de
Cardiologia pediatrica en un periodo de 8 anos (Abril del 2004-
Julio del 2011) que cumplieran con los criterios de inclusion,
para determinar la frecuencia real de complicaciones de los
casos a tratar. El servicio de cardiologia pediatrica del CMN 20
de noviembre |ISSSTE atiende a pacientes portadores de

cardiopatias congénitas independientemente de la edad.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes sometidos a cierre percutaneo de la CIAOS por el
servicio de hemodinamia en el CMN 20 de Noviembre, del

periodo de tiempo ya mencionado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con informacién incompleta en el expediente clinico.

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA.

Edad:

Tiempo transcurrido desde el nacimiento. (Cuantitativa
expresada en anos)

Sexo:

Caracteristica morfolégica que identifica a las personas como

hombre y mujer (Nominal)
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Peso:

Masa corporal expresada en kilogramos (Cuantitativa)

Talla:

Longitud del cuerpo humano desde la planta de los pies hasta la
coronilla de la cabeza. (Cuantitativa expresada en centimetros)
Embolizacion:

Desplazamiento total del dispositivo fuera del sitio de
implantacion.

Luxacién:

Desplazamiento parcial del dispositivo en el sitio de
implantacion.

Perforacién:

Rotura o ulceracion de las paredes de las estructuras cardiacas.
Arritmias:

Irregularidad en las contracciones del corazén secundaria y/o
relacionada con el dispositivo.

Hemopericardio:

Presencia de sangre en la cavidad pericardica secundaria a
perforacién de alguna estructura cardiaca.

Presentacion perpendicular:

Posicion del dispositivo sobre los bordes del defecto que impide
el correcto auto centrado.

Mala Anatomia:
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Presencia de bordes hacia vena cava superior, vena cava
inferior, valvulas AV, y retro-aortico menores de 5mm, o de falta
de rigidez de los mismos para sostener el ASO.

Complicacion menor:

Acontecimiento desfavorable que se auto limita o se revierte sin
poner en peligro la vida del paciente.

Complicacién mayor:

Acontecimiento desfavorable que pone en peligro la vida del
paciente si no se trata al momento del diagnostico.

Muerte:

Perdida vida documentada por ausencia de signos vitales vy
corroborados en al menos 2 momentos con 20minutos de

diferencia.

ANALISIS DE INFORMACION

Utilizamos el programa estadistico SPSS 20.0 para Windows.
Para el analisis descriptivo medidas de tendencia central y de
dispersién. De acuerdo a los casos totales atendidos en el
servicio de Cardiologia Pediatrica. Para las variables continuas
se utilizé el método de Pearson y para las variables nominales

el método de Spearman.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 147 expedientes, del periodo
comprendido de Abril de 2004 a Julio de 2011, de pacientes

candidatos a cierre percutaneo del comunicacion interauricular.

Grafica 1. Total de pacientes a tratar.

CASOS A TRATAR: 147 PACIENTES

M Hombres

H Mujeres
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes.

Caracteristica Rango Mediana o Promedio
Edad 2-40 anos 8 anos
Peso 12- 75 kg 32.2 kg
Talla 91- 193 cm 131 cm
Diametro CIA 6- 32 mm 15.4 mm
Durante el cateterismo cardiaco en nuestro centro, Ilos

dispositivos no se implantaron en 16 pacientes de los 147 casos

a tratar debido a multiples causas. Grafico 1

Grafico 1

CIERRES PERCUTANEOS CON DISPOSITIVO
AMPLATZER

| 131

B CASOS EXITOSOS
m CASOS NO EXITOSOS

Cifras absolutas de éxito y fracaso en el cierre percutaneo.
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La mala anatomia de bordes se encontré en 6 pacientes (37.5%)
siendo la causa mas frecuente de fallo, la embolizacion no
controlada del dispositivo ocurrié en 4 pacientes (25%) y las
arritmias en 4 pacientes (25%), mientras que el (15.5%) restante
se le atribuyen a un caso de edema agudo pulmonar y un caso

de trombosis de vena cava inferior.

CAUSAS DE CIERRE FALLIDO

7.50%

B MALOS BORDES

H EMBOLIZACION

u ARRITMIAS

m EDEMA PULMONAR AGUDO
B TROMBOSIS VCI

Las complicaciones mayores relacionadas con el procedimiento

(embolizacién no controlada) se produjeron en tres casos.
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COMPLICACIONES TRANSCATETERISMO

B COMPLICACIONES MAYORES
m COMPLICACIONES MENORES

Los tres casos complicados fueron manejado con extraccion
quirargica urgente en 2 de ellos y un caso fue posible la
recuperacion del ASO con técnica de lazo en sala de

hemodinamia.
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DISCUSION:

Al comparar la literatura con nuestros resultados, encontramos
menor porcentaje de éxitos, algunas publicaciones solo
mencionan l|los casos exitosamente cerrados, minimizando la
intension a tratar o presencia de complicaciones mayores.
Nuestros resultados no obstante, alientan a continuar con esta
opcién no quirurgica en el tratamiento de CIA OS asi como
considerar las diversas herramientas diagnosticas de imagen a
fin de perfeccionar la seleccién del paciente candidato a cierre,
minimizando con ello la probabilidad de fracaso o complicacion.
El dispositivo ASO ha venido a minimizar las tasas de
complicaciones que en algun momento del desarrollo de los
oclusores llego a ser hasta del 35%. EI CMN 20 de Noviembre
atiende a poblacién habitualmente cautiva (hijos de profesores y
trabajadores al servicio de estado), cuyo patrén de derecho-
habiencia es mayor a los 11 millones y que representan el 10%
de la poblacién mexicana, siendo nuestro hospital el unico que
ofrece correccion quirurgica y no quirurgica de cardiopatia
congénita simple o compleja. El cierre percutaneo de CIA OS es
factible por la técnica percutanea, permite dejar tiempos

quirdargicos para el manejo quirurgico de cardiopatias graves.
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CONCLUSIONES:

El cierre percutaneo de CIA OS es factible por la técnica
percutanea. La intencion a tratar en la muestra que incluye a
todos los pacientes desde que se inicio el manejo percutaneo en
nuestro centro medico reporta resultados alentadores; Ila
seleccion de pacientes e identificacion de pacientes con
anatomias limitrofes o carentes de bordes debe de estimularse a

fin de minimizar los fracasos y complicaciones.
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