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RESUMEN

Introduccion: La evaluacidén de las anomalias del tabique interauricular y sus
sindromes asociados requiere un enfoque estandarizado y sistematico para su
caracterizacion ecocardiografica y Doppler, incluido el uso de ecocardiografia
transtoracica (ETT), ecocardiografia transesofagica (ETE), ecocardiografia
intracardiaca (EIC), entre otras modalidades de ultrasonido.

Una evaluacién ecocardiografica exhaustiva de los defectos del tabique interauricular
incluye la deteccion y determinacion del tamano y la forma de los defectos septales, los
bordes del tejido que rodea el defecto, el grado y direccion de la derivacion y la
remodelacion; asi como los cambios en el tamario y funcion de las camaras cardiacas
y circulacion pulmonar. La implementacion de la técnica percutanea transcatéter por
King y Mills (1976), aumento el uso de dispositivos oclusores para el cierre de
comunicacion interauricular (CIA), debido a que evita la cirugia a corazon abierto y la
morbi-mortalidad asociada. Aunque, el cierre quirurgico como el percutaneo del defecto,
deriva a resultados adecuados y minimos efectos adversos, exponen al paciente a
diferentes riesgos, los cuales pueden abatirse con un método adecuado de
determinacion de medidas de cada uno de los bordes, a través de los métodos
diagnosticos, con lo cual se puede dirigir el tratamiento mas adecuado, de forma
individual. Por lo que, es indispensable el determinar una adecuada correlacion entre
las medidas de los bordes, esto permite disminuir los riesgos inherentes al método
diagnostico y con ello disminuir los costos asociados a este procedimiento.

Bartakian et al, (2013), describe que la ETT puede ser eficaz y segura como la ETE,
tanto para la evaluacién, como para la guia del cierre de la CIA via transcatéter; sin
embargo, la ETT presenta ventajas de costo y seguridad debido a la reduccion del
tiempo, el procedimiento y los tiempos de fluoroscopia, ademas de un menor uso de la
anestesia general. Hasta el momento, aunque se ha estudiado las mediciones de borde
determinadas por ETT y ETE, se desconoce si existe una relacion con respecto al grupo
etario.

Objetivo: Comparar las mediciones de los bordes de la comunicacién interauricular
obtenidos mediante ecocardiografia transtoracica y transesofagica, en diferentes
grupos etarios, de la poblacidn pediatrica, atendida en el Instituto Nacional de Pediatria,



en el periodo de enero del 2013 a diciembre del 2018, mediante la recoleccion de

informacion del expediente clinico.

Metodologia: Se revisaron los expedientes de los pacientes con comunicacion
interauricular aislada (CIE10:Q211), evaluados mediante ecocardiografia transtoracica
y transesofagica, en el Instituto Nacional de Pediatria (enero del 2013 a diciembre del
2018). Se incluyeron, pacientes menores de 18 afios con comunicacion interauricular
ostium secundum aislada, susceptible de cierre con dispositivo (bordes del defecto
iguales o mayores a 5 mm), que cuenten con la medicion de los bordes del defecto por
ETT o ETE realizado dentro del INP. Los pacientes con defectos cardiacos asociados
que requieran tratamiento quirurgico, fueron excluidos del estudio. El estudio realizado
fue observacional, retrospectivo, transversal e inferencial, donde se compararon las
mediciones de los bordes de la comunicacion interauricular obtenidos mediante ETE y
ETT, con la finalidad de determinar la relevancia de estos métodos diagndsticos. Los
datos obtenidos de las variables de estudio fueron capturados y verificados en una base
de datos con soporte en el programa “Microsoft Excel”; el analisis estadistico se realiz6
con la paqueteria estadistica STATASE 11.0

Resultados: Un total de 220 pacientes fueron incluidos en el estudio. La edad promedio
fue de 7.2 +/- 3.5 anos. En todos los pacientes se realizo un ecocardiograma
transtoracico y posteriormente un ecocardiograma transesofagico para determinar la
presencia de comunicaciéon interauricular; adicionalmente, se realizd un
ecocardiograma intracardiaco en aquellos sujetos sometidos a cierre por
intervencionismo; en cada uno de los estudios, se determind las dimensiones de la
comunicacion interauricular y adicionalmente el tamafio de cada uno de los bordes del
defecto para determinar su susceptibilidad a cada una de las técnica de tratamiento.
Al analizar ambos métodos, se observo concordancia en el diametro promedio de las
mediciones tomadas con CCI=0.714. Se encontré un acuerdo global para buenos
bordes para el ecocardiograma transesofagico* intracardiaco de 0.43, p<0.01, ECOTT
* ECOTE acuerdo 59.35%, kappa=0.23, p=0.0004, ECOTT * EIC acuerdo 59.38%,
kappa = 0.02, p=0.39. Del total de la poblacién de estudio, el 63.7% recibié algun tipo

de tratamiento, siendo la técnica mas utilizada el cierre por intervencionismo. Un 7.1%
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de los pacientes que fueron tratados ya se por cirugia o intervencionismo sufrieron
algun tipo de complicacién. No hubo mortalidad en ninguno de los grupos.

Conclusiones: Existe una buena correlacion de las dimensiones de la comunicacion
interauricular medidas tanto por ecocardiograma transtoracico como transesofagico;
resultando esta ultima técnica, mejor para determinar los bordes del defecto y con ello
definir el tratamiento mas idoneo para el paciente en comparacion con el

ecocardiograma intracardiaco.
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1.ANTECEDENTES

Los defectos interauriculares fueron descritos por primera vez por Rokitanski en 1875;
sin embargo, el cuadro clinico no fue detallado sino hasta 1941 por Bedfor." La
presencia de una comunicacién entre las dos auriculas en el feto se conoce desde la
época del médico griego Claudio Galeno en el siglo Il y fue descrita por Fawset en
1900."

1.1. GENERALIDADES

1.1.1. DEFINICION

La comunicacién interauricular (CIA) es un defecto del tabique interauricular que
comunica las dos auriculas permitiendo el flujo sanguineo entre ellas.?

Los defectos del tabique auricular se clasifican tipicamente por su ubicacién en relacion
con la fosa oval, el mas comun ocurre en la parte central del septum atrial en la region
de la fosa ovalis (ostium secundum). Oftros incluyen aquellos en la region de la
almohadilla endocardica (ostium primum), en el septo del seno venoso (CIA tipo seno

venoso) y en la region del ostium del seno coronario (CIA tipo seno coronario).?

1.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Las cardiopatias congénitas se encuentran entre las malformaciones congénitas mas
frecuentes y afectan aproximadamente al 0.8% de los recién nacidos vivos, de los
cuales, cerca de la mitad tienen una cardiopatia clinicamente significativa.* La
prevalencia actual de la CIA es aproximadamente el 10% de los defectos cardiacos
congénitos®®; y representa la tercera cardiopatia congénita mas comun en México?, con
una incidencia estimada de 56 casos por cada 100 000 nacidos vivos.’

La CIA ostium secundum (OS) representa el 70% de todos los defectos interauriculares,
con una prevalencia de 5-6 casos por cada 10,000 nacidos vivos, y una frecuencia 2/1
en mujeres."’ Este defecto, aunque reconocido como una forma relativamente benigna
de enfermedad cardiaca, si no se trata puede eventualmente contribuir a una
significativa morbi- mortalidad; la CIA no reparada puede llevar a una sobrecarga de
volumen del ventriculo derecho con insuficiencia cardiaca derecha resultante,

resistencia vascular pulmonar elevada, embolia sistémica y arritmias auriculares.®
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Entre los diversos tipos de CIA, solo el defecto del ostium secundum es susceptible al
cierre con dispositivo, mientras que los tipos restantes deben cerrarse
quirargicamente.® Se recomienda el cierre de las CIA OS moderadas a grandes, incluso
en ausencia de sintomas en la presentaciéon. Las razones de tales recomendaciones
son: 1) prevenir el desarrollo de enfermedad obstructiva vascular pulmonar en la edad
adulta, 2) disminuir la posibilidad de arritmias supraventriculares en etapas mas
avanzadas de la vida, y 3) excluir el desarrollo de sintomas durante la adolescencia y
la edad adulta. Generalmente se recomienda la oclusidn electiva a los cuatro o cinco
anos de edad. El cierre durante la infancia no es necesario a menos que el menor sea

sintomatico.8

1.1.3. EMBRIOLOGIA

Las auriculas se desarrollan primero como una cavidad comun, aproximadamente a los
28 dias de gestacion, el septum primum, derivado del techo auricular, comienza a
migrar hacia los cojines endocardicos en desarrollo, durante esta transicion, el espacio
entre el septum primum y el cojin endocardico se denomina ostium primum embrionario
o foramen primum. El septum secundum, es un abombamiento del techo; se desarrolla
adyacente al tabique en desarrollo y a la derecha del tabique primario.®

En el corazon normal, el ostium primum se cierra por fusion de las células
mesenquimales del septum primum con los cojines endocardicos superior e inferior. El
borde anterior del septum secundum se convierte en la banda limbica superior. A las 8
semanas de gestacion, el septum secundum y el septum primum se fusionan, dejando
el foramen oval (FOP) como unica comunicacion residual. El colgajo del FOP se
denomina fosa oval y esta formado por el septum primum, por el septum secundum y
el septo del canal atrio-ventricular (AV).°

El septum primum se vuelve contiguo con los tributarios venosos sistémicos para formar
el flujo de entrada de la vena cava superior e inferior. El septum del seno venoso es
una estructura adyacente al tabique auricular que separa las venas pulmonares
derechas de la vena cava superior (VCS) y la auricula derecha (AD) posterior. El seno
coronario (SC) esta separado de la Al por una pared de tejido llamada tabique del SC.
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La porcion anterosuperior del tabique auricular se encuentra adyacente al seno aortico
derecho de Valsalva (Figura 1).°

Figura 1. Desarrollo del septum atrial. Modificado de Tal Geva et al, 2014.

A. 28 dias B. 35 dias C. 60 dias

A. A los 28 dias después de la gestacion, se desarrolla el septum primum. (B). Desarrollo
progresivo de los tabiques interauriculares. (C). Tabique atrial practicamente formado.
Modificado de Geva. VPC=Vena pulmonar comun. VCI=Vena cava inferior. Al= Atrio izquierdo.
VI=Ventriculo izquierdo. VVI= Valvula venosa izquierda. AD=Atrio derecho. VD=Ventriculo
derecho. VVD=Valvula venosa derecha. VCS=Vena cava superior.

1.1.4. DESCRIPCION ANATOMICA

Anatomia normal: El tabique auricular tiene tres componentes: tabique primario, tabique
secundario y tabique AV. El seno venoso no es un componente verdadero del tabique
auricular, pero es una estructura adyacente a través del cual puede ocurrir una CIA.
Los defectos septales se pueden clasificar segun su ubicacion anatémica en el tabique

interauricular (Figura 2).°

Figura 2. Subtipos de comunicaciones septales auriculares cuando se ven desde el atrio derecho.
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CIA tipo seno venoso superior

Valvula tricuspide
Ostium secundum

Ostium primum

CIA tipo seno venoso inferior ..

ClA tipo seno coronario

Foramen oval no permeable no ilustrado. Tomado de “Guidelines for the Echocardiographic”, 2015.

El FOP no se considera un verdadero defecto del tabique interauricular, si no una
deficiencia estructural del tejido del tabique auricular. En la vida fetal, la permeabilidad
del foramen oval es esencial para proporcionar sangre oxigenada desde la placenta
hasta los organos vitales, incluido el sistema nervioso central en desarrollo. Después
del nacimiento, el foramen oval generalmente se cierra dentro de los primeros 2 meses
de vida, aunque del 20 al 25% de la poblacion normal tiene un FOP presente en la edad
adulta.®

El defecto septal atrial OP es una anomalia congénita que existe dentro del espectro
de un defecto del canal AV. En el desarrollo embrionario temprano, estos defectos
ocurren cuando los cojines endocardicos no se fusionan debido a la migracion anormal
de las células mesenquimales. Con un defecto del cojin endocardico, la porcion del
canal del tabique AV vy las valvulas AV pueden verse afectadas de forma variable. El
defecto se caracteriza por una CIA que resulta de la ausencia de la porcion del canal
AV del tabique auricular en asociacion con un anillo de valvula AV comun y dos orificios
de valvula AV. El tejido de la valvula AV se adhiere a la cresta del tabique ventricular
de tal manera que no hay derivacion a nivel ventricular. Debido a que estas
comunicaciones tienen el orificio de la valvula AV como uno de los margenes, no es

posible el cierre percutaneo.®
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1.1.5. ETIOLOGIA

La mayoria de los defectos del tabique auricular son esporadicos, sin una causa
identificable. Los informes de grupos familiares con defectos OS han observado
diferentes modos de herencia, sobre todo autosbmica dominante. Las anomalias en los
genes esenciales para la tabicacion cardiaca se han asociado con defectos del tabique
auricular, incluidas las mutaciones en el gen del factor de transcripcion cardiaco NKX2-
5, GATA4, TBX5 y MYH6 ubicados en el cromosoma 14q12, ademas de otras
mutaciones. La asociaciéon entre defectos ostium secundum y anomalias de la
conduccion, especialmente el bloqueo auriculoventricular, se ha relacionado con
mutaciones en NKX2-5, con un patron de herencia autosémico dominante. Otros
sindromes asociados son Noonan, Klinefelter, Williams, Kabuki, Goldenhar y Ellis—Van
Creveld.”

El riesgo de un defecto ostium secundum aumenta en las familias con antecedentes de
cardiopatia congénita, especialmente cuando hay un defecto del tabique auricular en
un hermano; cuando la madre presenta una CIA esporadica se estima un riesgo entre
el 8y el 10%.7:1°

Ademas de los factores genéticos, las enfermedades maternas y la exposicion a
factores de riesgo ambiental puede jugar un papel en el desarrollo de CIA. Estos
factores incluyen diabetes, fenilcetonuria, edad materna avanzada (mayor a 35 afos),
influenza y exposicion a retinoides, antiinflamatorios no esteroideos, anticonvulsivos,

talidomida, antidepresivos, tabaquismo y alcohol. 7:1°

1.2. FISIOPATOLOGIA

Durante la vida fetal, la mayor parte de la sangre llega al atrio izquierdo a través del
foramen oval ya que hay un flujo minimo a los pulmones. Después del nacimiento, los
pulmones se expanden y aumenta el flujo sanguineo hacia ellos. El aumento del retorno
venoso pulmonar a la Al resulta en un incremento de la presion auricular izquierda,
superior a la presién auricular derecha, que provoca el cierre funcional del foramen oval.
La fisiologia intrauterina no se altera en presencia de un CIA, pero a diferencia del FOP,
la CIA no se cierra con los cambios hemodinamicos que se producen después del

nacimiento.
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Las consecuencias fisiologicas de una CIA dependen de la magnitud y la duracion del
cortocircuito y su interaccion con el lecho vascular pulmonar. El principal determinante
de la magnitud y la direccion del cortocircuito es la complianza de los ventriculos.
Durante el periodo de transicion neonatal la resistencia vascular pulmonar disminuye,
lo cual favorece un aumento en la derivacion de izquierda a derecha. La maxima
derivacién de izquierda a derecha se produce durante la diastole cuando las cuatro
camaras cardiacas estan en comunicacion. La magnitud y la cantidad de derivaciones
varia con el ciclo respiratorio. Durante la inspiracion cuando la presién intratoracica
disminuye, hay una disminucién en la derivacion de izquierda a derecha a través de la
CIA, durante la expiracion, sucede el fendmeno contrario.

Las derivaciones de izquierda a derecha moderadas a grandes resultan en la
sobrecarga de volumen y la dilatacion de la auricula y el ventriculo derecho. El volumen
sobrecargado en el ventriculo derecho altera la configuracidon diastdlica del ventriculo
izquierdo con desviacion septal hacia la izquierda. Como resultado del aumento del flujo
hacia los pulmones, las arterias pulmonares, los capilares y las venas se puede dilatar
y desarrollar hipertension arterial pulmonar por hiperflujo. A través del tiempo, esto
puede conducir a hipertrofia medial de las arterias pulmonares y muscularizacion de las
arteriolas que dan como resultado enfermedad vascular pulmonar obstructiva. Con
enfermedad vascular pulmonar obstructiva, los pacientes desarrollan sindrome de
Eisenmenger con lo que el corto-circuito a nivel auricular se convierte de derecha a

izquierda, dando lugar a cianosis.

17



Figura 3. Fisiopatologia de la CIA.

Vena cava Vena
pulmonar

© .
Aurfcula ’ Aurfcula

derecha Izqulerda

' '

Ventriculo Ventriculo
derecho Izquierdo

Arterla Aorta
pulmonar

Diagrama que ilustra el cortocircuito de izquierda a derecha a través del septum interatrial. Modificado
de Park, 2015.

1.3. CLASIFICACION

Dependiendo de la localizacién del defecto, dividimos las CIA en cuatro tipos
principales,!’” estos tipos son: ostium secundum, ostium primum, seno venoso y
defectos del seno coronario. El foramen oval permeable (FOP), esta presente en casi
un tercio de la poblacion normal y puede considerarse una variante normal. Si bien las
derivaciones de izquierda a derecha a través del FOP no son problematicas, son
importantes en presencia de otras enfermedades cardiovasculares o si son la fuente de
derivacion de derecha a izquierda que producen embolia paraddjica o ataques
isquémicos transitorios u otros problemas, como la migrafa, la enfermedad de
Caissono, y el sindrome platipnea/ortodesoxia.'?

- Tipo ostium secundum: ocurre con mayor frecuencia como resultado de una
verdadera deficiencia del tejido del septum primum. Los margenes superior y
posterior del defecto se componen del septum secundum, el margen anterior se
compone del canal AV y el margen inferior se compone del septum primum y la
valvula venosa izquierda de la VCI.° El tamarfio de estos defectos varia de varios
milimetros a 2-3 cm. Los defectos grandes generalmente se asocian con una
deficiencia sustancial, o incluso una ausencia completa de septum primum."’

- Tipo ostium primum: Es un defecto en la porcion inferior del septum interatrial

que resulta de la fusién anormal de las almohadillas endocardicas y, por lo tanto,
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también se conoce como defecto parcial o incompleto del canal AV. El defecto
estda adyacente a ambas valvulas AV, que por definicion son anormales al
compartir un anillo AV y el plano valvular.” A diferencia de otros tipos de defectos
del tabique auricular, la posicion y el curso del eje de conduccion son anormales
como en el defecto completo del canal atrioventricular.” El cierre percutaneo del
dispositivo no es posible porque el defecto septal es contiguo a los orificios de la
valvula y no hay un borde AV."3

Defecto del seno venoso. Los defectos del seno venoso se localizan en el origen
de la VCS o la VCI, con ausencia de tejido septal entre la vena cava y una vena
pulmonar adyacente, lo que resulta en una gran derivacion de izquierda a
derecha. La ubicacién mas comun del defecto (alrededor del 87%) se encuentra
entre la vena pulmonar superior derecha y la vena cava superior, como resultado
de la deficiencia del tejido que separa estas dos venas. ” El retorno venoso
pulmonar parcial anémalo concomitante (CAPVP) se asocia con frecuencia, pero
no es necesario para el diagnostico. Es imperativo identificar todas las
conexiones de las venas pulmonares cuando se realiza el diagnéstico de CIA
tipo seno venoso. Las CIA tipo seno venoso no deben cerrarse por via
percutanea porque la falta de bordes adecuados predispone a la embolizacion
del dispositivo. En el contexto de una CIA tipo seno venoso con CAPVP, son
necesarios los deflectores quirdrgicos y la reimplantacion de las venas
pulmonares.’

Defecto del seno coronario. Comunicacion interauricular poco comun, que
consiste en un defecto en la pared del seno coronario que drena desde el seno
coronario hacia el atrio derecho. Esta condicidén se asocia comunmente con una
vena cava superior izquierda persistente. No es susceptible de cierre

transcatéter.13:25
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1.4.

CUADRO CLINICO.

Los pacientes con comunicaciones interauriculares pueden presentar diferentes

caracteristicas clinicas, las cuales se describen en el Cuadro 1.326

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas del paciente con CIA OS.

Inspeccién

Palpacién

Auscultacion

Sin cianosis inicial
Hipodesarrollo.
Aspecto gracil.

Hiperactividad del VD

(tercio superior € inferior).
Frémito en el segundo espacio
intercostal izquierdo con linea
paraesternal, en estos casos
debe descartarse una estenosis
pulmonar leve asociada.

Ruidos cardiacos ritmicos, segundo
ruido desdoblado en forma
permanente, puede haber
reforzamiento no muy acentuado del
componente pulmonar del segundo
ruido.

Si la CIA es grande, es frecuente

encontrar un retumbo diastélico en el
1/3 del borde esternal izquierdo, por
una estenosis relativa de la valvula
tricuspide por hiperflujo.

En caso HAP, se encuentra un
reforzamiento importante del segundo
ruido y se pierde la caracteristica del
desdoblamiento del ruido.

Tomado y modificado de Sachdeva R, 2013.

1.5. DIAGNOSTICO
El diagnostico de pacientes con cardiopatia congénita se apoya de diferentes estudios,

los cuales son descritos en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Hallazgos clinicos en estudios de gabinete y de imagen.

Estudio

Hallazgos Clinicos

Referencia

Electrocardiograma

Hallazgos variables en funcién del tamafio del defecto.En
pacientes con una pequefa derivacion de izquierda a derecha
el electrocardiograma (ECG) es normal. Con un cortocircuito
significativo de izquierda a derecha, aparece un patréon rSR’ en
las precordiales derechas que indica sobrecarga de volumen
del ventriculo derecho. Otras caracteristicas incluyen
desviacion del eje eléctrico hacia la derecha y ondas P altas
que traducen dilataciébn auricular derecha. Con el
advenimiento de la hipertensién pulmonar, el patrén de rSR’
en las derivaciones precordiales derechas, es reemplazado
por ondas Q y ondas R altas, monofasicas con ondas T
profundas e invertidas.

Sachdeva
R. et al,
2013

Radiografia de toérax

Una pequefia derivacién a través del septum interauricular
generalmente da como resultado una radiografia de térax que
parece normal. La cardiomegalia, a expensas del atrio y
ventriculo derecho, acompafado de aumento de la trama
vascular pulmonar que se extiende a la periferia, aparece en
pacientes con derivaciones significativas.

Si se desarrolla hipertensién pulmonar, la vascularizacion
arterial pulmonar periférica es substituida por oligohemia.

Sachdeva
R. et al,
2013

Ecocardiografia

Es la referencia para el diagnéstico morfolégico y funcional,

Diaz

20



para precisar el tamario, forma y localizaciéon del defecto; se | Gongora,
pueden utilizar varias proyecciones y varias modalidades de | 2003
ecocardiografia (ECOTT, ECOTE, EIC) con el fin de optimizar | Dimpna et
la visualizacion del tabique interauricular, y asi valorar su | al, 2011;
relacion con estructuras adyacentes (Diaz Gongora, 2003). Silvestry et
El enfoque de imagen general recomendado para las | al, 2015;

anomalias del tabique auricular es estratificado por las
caracteristicas del paciente, la modalidad de imagen y la
aplicacion prevista se describe en el Cuadro 3. (Silvestry et al,

2015).

Cuadro 3. Enfoque de imagen general recomendado para las anomalias del tabique auricular

estratificadas por las caracteristicas del paciente, la modalidad de imagen y la aplicacién prevista.

Modalidad Ventaja Desventajas
ETT Facilmente disponible. La calidad de la imagen en
Bajo costo. pacientes mas grandes podria ser
Varios planos ilimitados para evaluar el | suboptima.
septum interauricular de forma no invasiva. | Requiere que un técnico o
No requiere ninguna sedacion adicional. ecocardiografo realice el estudio
Excelente calidad de imagen en pacientes | durante el cierre.
pediatricos. El borde inferior del septum
interauricular no se ve bien después
de la colocacion del dispositivo
debido al sombreado en
practicamente todas las vistas.
ETE Calidad de la imagen mejorada sobre la | Requiere sedacion adicional o

técnica ETT 3D, agrega valor incremental
sobre la técnica 2D al evaluar el tamaiio, la
forma y la ubicacion del defecto del tabique

anestesia para realizarlo.
Los riesgos incluyen aspiracion vy
trauma esofagico.

Pueden requerir intubacion
endotraqueal si se realiza un
procedimiento prolongado.
Requiere un operador de
ecocardiografia adicional para
realizarlo.

Incomodidad del paciente.

interauricular.

Tomada y modificada de Guidelines for the Echocardiographic Assessment of atrial septal defect ¢
patent foramen ovale: From de American Society of Echocardiography and Society for Card
Angiography and interventions, 2015.

La valoracion inicial del defecto es realizada mediante ecocardiografia transtoracica;
las ventanas mas Utiles son la subcostal, apical, y, paraesternal.’* Las caracteristicas
especificas de la CIA son varias y estas se deben conocer para facilitar el diagnostico
(Figura 4), en primer lugar, el tipo de CIA (ostium secundum, ostium primum, seno

venoso, seno coronario, presencia de FOP, drenaje venoso pulmonar andémalo) su
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tamano (diametros maximos, minimo y area), su forma (redonda, ovalada o irregular),

la presencia de fenestraciones multiples y su localizacion en el septo interauricular.

Figura. 4. Comunicacion interauricular tipo ostium secundum.

Figura. 4. Comunicacion interauricular tipo ostium secundum. A: vista desde la auricula derecha; B:
desde la auricula izquierda. C: inclinando la imagen, se ve la entrada de la vena pulmonar superior
derecha a la auricula izquierda. Tomado de Rodriguez F. 2016.

En segundo lugar, la direccién del flujo con Doppler color: de izquierda a derecha, de
derecha a izquierda o flujo bidireccional. Debe analizarse la presencia o ausencia de
aneurisma del septo interauricular, la valvula de Eustaquio y la red de Chiari, medir

todos los remanentes o bordes del defecto.'428

Ademas, se necesitan vistas adicionales de otras estructuras, como los ventriculos y
las grandes arterias, para evaluar los hallazgos secundarios relacionados con las
consecuencias hemodinamicas de una CIA, como la AD, la dilatacion del ventriculo
derecho (VD) y la arteria pulmonar (AP). En la poblacion pediatrica, la ventana
subxifoide tipicamente permite la mejor visualizacién del tabique auricular y sus
estructuras relacionadas. En la adolescencia y la edad adulta, la ventana subxifoidea a
menudo es inadecuada debido a la distancia desde la sonda hasta el tabique auricular.
Por lo tanto, se deben usar otras vistas, como las ventanas paraesternales, para evaluar
el tabique auricular. En algunos casos, una evaluacion completa del tabique auricular

podria no ser posible con ETT, en cuyos casos podria ser necesario un ETE.®
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Figura 5. Comunicacion interauricular de morfologia ovalada.

A B R5H20 85180
tm

R SH20 85180
m

Comunicacioén interauricular de morfologia ovalada. Medicion de los ejes mayor y menor y su area
desde el lado derecho (A) y el izquierdo (B).Tomado de Rodriguez F. 2016.

La ETE multiplanar tiene un papel determinante antes del procedimiento terapéutico
para identificar a candidatos potenciales para el cierre percutaneo y para excluir a
aquellos con anatomia no favorable o lesiones asociadas que no pueden ser manejados
via percutanea.'® Esta es importante durante el procedimiento para guiar la liberacion
del dispositivo, donde el ecocardiografista debe evaluar la posicion y estabilidad del
dispositivo, la presencia de corto-circuito residual, la regurgitacion de las valvulas AV,
el retorno venoso sistémico y pulmonar, y el pericardio, a fin de determinar el éxito del
procedimiento y descartar complicaciones asociadas.’3?

De acuerdo a un estudio prospectivo aleatorizado de Bartakian realizado en el 2013, la
ETT puede ser tan eficaz y segura como la ETE para la evaluacion y guia del cierre de
la CIA en nifios con ventanas de ETT adecuadas. Ademas, el uso de la ETT parece
tener ventajas de costo y seguridad debido a la reduccién del tiempo, el procedimiento
y los tiempos de fluoroscopia. Los resultados del estudio apoyan el uso de ETT, el cual
resulta menos invasivo y menos costoso en pacientes seleccionados que se someten
a un cierre de CIA con ASO.™

Otra opcidn en el diagnostico de la CIA OS lo constituye el ETE 3D en tiempo real (RT-
3D-ETE) que proporciona una vista general clara de las estructuras cardiacas y permite
una evaluacion precisa de la distancia entre multiples defectos y la fragilidad del borde
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del tejido, que es esencial para determinar la estrategia de cierre.®

1.5.1. MEDICION DE LOS BORDES

Es critico reconocer la nomenclatura y comprender la disposicion anatomica de los
bordes de la CIA, estos se deben medir en el examen ETE para determinar si el
paciente es candidato para PCT, donde se toma la medida minima bidimensional. Los
bordes deben medir al menos 5 mm de longitud, donde el mas importante es el borde
de la vena cava inferior (VCI). Varios autores se han referido a estos bordes con
connotaciones anatémicas y otros con connotaciones espaciales, por ejemplo, algunos
autores describen el borde anteroseptal, que corresponde anatomicamente al borde

aortico (Ao). Para simplificar esta clasificacion, nos referimos al Cuadro 4.5:38

Cuadro 4. Nomenclatura comun de los bordes del defecto septal atrial

Orientacion de la prueba Anatomia Espacial
0°, Esofagico- superior VPSD -
0°, Medio- esofagico - Posterior
0°, Medio- esofagico VA o mitral Antero- inferior
0°, Esofagico bajo Seno coronario Inferior
45°, Medio- esofagico Adrtico Antero- superior
90°, Medio- esofagico VCS Postero- superior
90°, Medio- esofagico VCI Postero- superior

Denominaciéon comun de los bordes del defecto septal atrial, con orientacion aproximada en el
ETE. VA, Atrio-ventricular; VCI, vena cava inferior; VPSD, vena pulmonar superior derecha;
VCS, vena cava superior. Modificado de Sobrino et al, 2012.

La evaluacién ETE debe comenzar en la vista medio esofagico, 4 camaras, esta vista
permite la localizacidon del borde posterior y el borde AV. Desde esta vista, la sonda
debe retirarse ligeramente hasta una vista esofagico superior para luego realizar una
rotacion derecha para localizar el borde de la vena pulmonar.'®

Para lograr una visualizacion adecuada del borde Ao, la sonda debe estar en un nivel
esofagico medio, a 45° con una rotacion izquierda de la sonda para visualizar
simultaneamente la Ao y la CIA. 5

Desde la vista cuatro camaras en el esofagico medio, aproximadamente a 90°, se
obtiene la vista dos camaras; en donde con una ligera rotacion de la sonda hacia la
derecha se ven la VCI y la VCS. El borde de la VCS se mide desde el borde superior

de la CIA hasta la insercion del borde en la VCS. 15:36
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1.6. TRATAMIENTO

Las directrices de la “American College of Cardiology/American Heart Association” han
recomendado el cierre de CIA para los pacientes con crecimiento de la AD y del VD,
independientemente de los sintomas (clase I). Las CIA pequefias (< 5 mm) sin
evidencia de crecimiento del VD o hipertension pulmonar, no requieren cierre, porque
no se consideran defectos lo suficientemente significativos como para afectar la
hemodinamica de estos individuos. Las CIA mas pequefias que estan asociadas con
embolia paraddjica o platipnea-ortodesoxia se pueden considerar para el cierre de
acuerdo con las recomendaciones de la guia (clase 11a).° En los pacientes con accidente
cerebrovascular embdlico criptogénico y FOP o CIA con derivacidn de derecha a
izquierda, los beneficios del cierre de CIA/FOP son mayores que los riesgos. Las
indicaciones y contraindicaciones del cierre de la CIA se resumen en el Cuadro 5.7:38
La unica contraindicacién absoluta para el cierre de CIA corresponde a pacientes con
hipertension pulmonar irreversible (resistencia vascular pulmonar >8 unidades Woods)
y sin evidencia de derivacion de izquierda a derecha (clase Ill). Los defectos del seno
venoso y del ostium primum no son adecuados para el cierre del dispositivo percutaneo
debido a las caracteristicas anatomicas y a la falta de datos de ensayos controlados

aleatorios que respalden este enfoque (Cuadro 5).°

Cuadro 5. Indicaciones y contraindicaciones para el cierre del defecto septal interauricular y
el foramen oval permeable.
Indicaciones Contraindicaciones

CIA secundum aislada con una relacion de flujo | Defecto unico >38 mm.

pulmonar / sistémico (Qp/Qs) de 1.5: 1, 6 | Defectos interauriculares multiples con bordes
signos de sobrecarga pulmonar. inadecuados para PCT.

Accidente cerobrovascular criptogénico por | Defecto cercano al borde del seno venoso
FOP, y evidencia de derivacion de derecha a | coronario, de la VCI, venas pulmonares, valvulas
izquierda (actualmente aun bajo investigacidony | AV o seno coronario.

no aprobado por la FDA). Borde anterior, posterior, superior o inferior < 5
mm.

Drenaje venoso pulmonar anémalo.

Anomalia congénita asociada que requiere
cirugia cardiaca.

CIA con hipertension arterial pulmonar (HAP)
grave y derivacién bidireccional o de derecha a
izquierda.

Trombos intracardiacos diagnosticados por
ecocardiografia.
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Tomado y modificado de “Guidelines for the Echocardiographic Assessment of atrial septal defect
and patent foramen ovale: From de American Society of Echocardiography and Society for Cardiac
Angiography and interventions, 2015”.

Actualmente, existen dos formas reconocidas de tratamiento de la CIA: el cierre
quirurgico y el cierre percutaneo con dispositivos. El cierre percutaneo ha evolucionado
hasta convertirse en la estrategia de tratamiento de primera linea para la mayoria de
los casos de CIA tipo ostium secundum en adultos y nifios.®

La oclusion percutanea de la CIA ofrece muchas ventajas sobre el cierre quirurgico
incluido el eludir la derivacién cardiopulmonar, evitar la cicatriz de la esternotomia, una
estancia hospitalaria mas corta y una incidencia potencialmente menor de
complicaciones postprocedimiento. El curso perioperatorio y el resultado a corto plazo
se han descrito ampliamente, con bajas tasas de morbimortalidad.®-33

1.6.1. INTERVENCIONISMO

El primer cierre percutaneo exitoso de una CIA con un dispositivo fue realizado en 1974
por King y Mills, las dificultades técnicas relacionadas con el dispositivo impidieron la
popularizacion del procedimiento; no obstante, constituyeron el comienzo de una nueva
era en el intervencionismo.833

En el 2001, el procedimiento fue aprobado por la “Food and Drug Aministration (FDA)”
y se convirtid en la primera opcién para la mayoria de los casos de CIA ostium
secundum, con una tasa de éxito mayor al 98%, con tasas bajas de complicaciones.
(Chun Yet al., 2018) Las condiciones anatémicas, tales como bordes insuficientes o la
presencia de drenaje pulmonar anémalo, son limitaciones para el cierre percutaneo de
la CIA.19:25

La Figura 6 muestra un algoritmo de cierre percutaneo vs quirurgico. La anatomia
favorable para el cierre percutaneo del defecto ostium secundum incluye un defecto
<36 mm'92021. idealmente el defecto debe de tener una longitud septal mayor que el
dispositivo de cierre, y un margen del borde del tejido septal mayor de 5 mm en todas
las direcciones. La variacion morfolégica mas comun de CIA OS implica un borde
superior-anterior deficiente (42%).2032
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Figura 6. Algoritmo de cierre de la CIA OS.

Defectos septales atriales
con indicacion de cierre.

Defecto septal OS

- Defecto septal ostium primum.
- Defecto septal tipo seno venoso.

Cierre
quirdrgico.

[
Todos los que presenten:
- Defectos de tamafio > a 36 mm.
- Anillo adecuado.

- Distancia segura entre las estructuras
adyacentes.

- Ausencia de patologia asociada que
requiera cirugia cardiaca.
- Presion pulmonar <2/3 de la presion
sistémica.

Resistencia vascular pulmonar reversible o
< 2/3 de la presion sistémica

Cierre percutaneo
0 quirdrgico.

|
Cualquiera que presente:

- Defecto de tamaio >36 mm.
- Anillo inadecuado.

- Proximidad significativa a las
estructuras adyacentes.

- Atrio inadecuado para el tamario del
dispositivo.

- Falla en el cierre percutaneo.

- Patologia asociada requiriendo cirugia
cardiaca.

Cierre
quirargico.

Tomado y modificado de Vazquez F. A, et al., 2013.

Existen numerosos dispositivos para el cierre transcatéter percutaneo de la CIA, ver

Figura 7. Los dos tipos de dispositivos actualmente aprobados en los Estados Unidos

para el cierre transcatéter de las CIA tipo OS son los dispositivos oclusores septales

Helex (WL Gore, Newark, DE) y “Amplatzer”, ver Figura 8. (St. Jude Medical, Plymouth,

MN; Cuadro 6.92°
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Figura 7. Varios dispositivos usados para el cierre transcatéter de la CIA.

A: Oclusor septal Amplatzer (llustracion, cortesia de Corp. Medical AGA). B: Oclusor septal Gore
Helix (llustracion cortesia de W.L. Gore&Asociaciones, Inc). C: Oclusor CardioSEAL. D: Oclusor

BioSTAR (llustraciéon C y D cortesia de incorporacion NMT Medical). Modificado de Moss y Adams,
2013.

Figura 8. Visualizacién en radioscopia del dispositivo

Visualizacién en radioscopia del dispositivo (D) Amplatzer para cierre de CIA colocado y liberado. DAD

disco atrial derecho. DAI: disco atrial izquierdo. N: nucleo central. ETE: ecoardiograma transesofagico.
Tomado de Chiesa P, 2008.
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Cuadro 6. Ejemplos de dispositivos para el cierre transcatéter del defecto interauricular

Tamano Estado
Empresa Disefio maximo d Ventajas. Desventajas. .
reglamentario.
defecto
Oclusor St Jude Medical, | Malla de nitinol | 40 mm Facil de usar; versatil; | Evitar en alergia al | Aprobacién de
septal Plymouth, MNA, | de doble disco retirada facilmente y | niquel;  erosiones | marca FDAy CE.
Amplatzer | EUA. autocentrante redistribuible; funda | tardias (raras);
con parche de de sumininistro | cable de entrega
poliéster en el pequefa (8/9) Fr para | mas rigido
interior. dispositivo de 18 | (distorsiona la
mm); mayor | anatomia antes de
experiencia a nivel | la liberacion) y la
mundial. estructura (
distorsiona la
anatomia auricular)
Gore Hellex | WL Gore & | Guia helicoidal | 18 mm. Flexible, compatible | No autocentrable; | Aprobacion de
oclusor Associates, de nitinol (sin erosion, se ajusta | despliegue un poco | marca FDAy CE.
septal Flagstaff AZ, | cubierta con a la anatomia del | mas desafiante;
EUA. membrana de tabique auricular); | cuidado con bordes
PTFEe. perfil bajo; metal casi | deficientes; mayor
completamente embolizacién  del
cubierto por PTFEe. | dispositivo y
derivacion residual.
Figulla, Occlutech, Malla de nitinol | 40 mm. Igual al dispositivo | Igual que el | Aprobacion de
oclusor del | Helsingborg, de doble disco Amplatzer, pero el | dispositivo marca CE.
defecto Suecia. autocentrante componente auricular | Amplatzer, pero
septal con parche de izquierdo esta plano | necesita fundas
auricular Dacrén en el y la ultima generacion | ligeramente mas
interior. tiene inclinacion del | grandes (10 Frpara
accesorio con cable | dispositivos de 18
de entrega (permite | mm), menos
un mejor | experiencia
posicionamiento publicada.
antes del
lanzamiento)
Oclusor de | Lifetech, Malla de nitinol | 42 mm Igual que el | Igual que el | Aprobacion de
cera, del | Scientific, de doble disco dispositivo dispositivio marca CE.
defecto Shenzhen, autocentrante Amplatzer, pero tiene | Amplatzer, pero
septal China. con parche de un componente | necesita fundas
auricular poliester en el auricular  izquierdo | ligeramente mas
interior. plano y la dultima | grandes (10 Fr para
generacion tiene | dispositivos de 18
inclinacién con cable | mm), menos
de entrega ( pérmite | experiencia
un mejor | publicada.
posicionamiento)
Oclusor Cardia, Eagen, | Marco 34 mm. Perfil bajo, flexible | Requiere solo una | Aprobacién de
Ultrasept, MN, EUA. autocentrante (se ajusta a la | funda de suministro | marca CE.
del defecto de doble disco anatomia auricular), | ligeramente mas
septal de nitinol recuperable y | grande que el
auricular cubierto  con reutilizable, menos | dispositivo
alcohol metal, esta cubierto. | Amplatzer (9 Fr
polivinilico. para dispositivos de
18 mm), no hay
experiencia
publicada con el

nuevo diseno, solo
comunicaciones
personales.

FDA=US Food and Drug Administration. CE=Conformité Européenne. PTFEe= Politetrafluoroetileno expandible.
Moficado de Tal Geva et al, 2014.
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1.6.2. QUIRURGICO

El método quirurgico permite el cierre de todos los tamafos y tipos de CIA
independientemente del tamario de los bordes, con excelentes resultados.%%?*

La cirugia ha alterado la historia natural de los pacientes con CIA. Un seguimiento
longitudinal prospectivo de 135 pacientes que se sometieron a un cierre quirurgico de
CIA en la infancia mostré una excelente supervivencia a largo plazo y una baja
morbilidad, otro estudio de la historia natural de la CIA corregido quirurgicamente
mostré que las tasas actuariales de supervivencia a 27 afos entre los pacientes
menores de 25 afios son mejores que las de los pacientes mayores de 25 afios.®
Histéricamente, el cierre quirurgico de la CIA fue el estandar de atencion. El primer
cierre quirurgico experimental de CIA se intentd en 1939 en el Hospital Presbiteriano
de Columbia; sin embargo, fue John Gibbon en Filadelfia, quien realizo el primer cierre
exitoso de CIA en el mundo utilizando una maquina de bypass cardiopulmonar. Esta
técnica fue refinada y, a fines de la década de 1960, fue adoptada por la mayoria de los
cirujanos de todo el mundo. La técnica quirurgica ahora consiste en aproximar los
bordes del defecto en la CIA pequefia para lograr el cierre o usar un parche nativo de
pericardio / sintético, en comunicaciones mas grandes, para cerrar el defecto.>?

La cirugia se realiza con circulacion extracorporea, con canulacion de ambas venas
cavas en forma selectiva y en “bypass” total. Inicialmente se debe evaluar la apariencia
externa del corazon para descartar la presencia de una vena cava superior izquierda
que amerite canulacidn selectiva, o la presencia de drenajes venosos andmalos
parciales de venas pulmonares que se asocian con frecuencia y pueden determinar
cambios en el plan quirdrgico. Antes de hacer la correccion, se debe tener en cuenta la
localizacion del nodo AV y la de la valvula de Eustaquio, asi como el drenaje de las
venas pulmonares, para evitar los bloqueos del sistema de conduccion y la creacion
iatrogénica de drenajes venosos anormales con la colocacion del parche. También es
fundamental hacer la evaluacion de las valvulas AV en los casos que se haya detectado
insuficiencia valvular moderada o grave en el ecocardiograma preoperatorio con el fin
de planear su reparacion antes del cierre del defecto septal interauricular. Se practica
la auriculotomia derecha respetando el area del nodo sinusal y se realiza el cierre del
defecto, ya sea en forma directa con una sutura de monofilamento no absorbible 4/0 6
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5/0 en dos planos, o mediante la colocacion de un parche de pericardio autélogo y con
sutura de monofilamento no absorbible 4/0 6 5/0. Desde el punto de vista de
complicaciones de tipo embadlico, no existe diferencia entre pacientes sometidos a las
dos técnicas."®

Figura 9. Cierre quirurgico de la CIA.

A. Orientacion de la atriotomia derecha evitando el area del nodo sinoatrial. B. Cierre de la
CIA OS mediante sutura directa. C. Cierre de la CIA mediante parche. D. Venteo del atrio
izquierdo. Ao, aorta; SC, seno coronario; Al atrio izquierdo; AP, arteria pulmonar; VCS, vena
cava superior; VT, valvula tricuspide. Modificado de Nichols, 2006.

1.7. COMPLICACIONES

Las complicaciones de cierre percutaneo de CIA con dispositivos son raras, e incluyen:
embolizacion del dispositivo, perforaciéon cardiaca, taponamiento; erosién de las
estruturas cardiacas, arritmias auriculares de reciente aparicién, arritmias

auriculoventriculares transitorias o permanentes, tromboembolismo.'®
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1.7.1. EMBOLIZACION DEL DISPOSITIVO

La embolizacion del dispositivo ocurre en aproximadamente 0.1% -0.4% de los casos
y es mas comun con dispositivos de cierre de CIA. La embolizacion del dispositivo es
una complicacion potencialmente mortal que requiere la eliminacion inmediata por
intervencion percutanea o quirurgica. Los factores de riesgo para esta complicacion
incluyen un dispositivo de tamano insuficiente, bordes deficientes de tejido circundante
y malposicion del dispositivo. EI ETT y ETE son herramientas invaluables para evaluar
la ubicacion precisa de un dispositivo embolizado y las secuelas fisiologicas (por
ejemplo, obstruccion del flujo de entrada / salida, disrupcion de la valvula) que resultan

de la embolizacién.®

1.7.2. EROSION DEL TEJIDO CARDIACO

La erosion del tejido circundante es un evento raro pero potencialmente fatal. Se ha
informado que la erosién ocurre con multiples dispositivos, incluido el OSA (St. Jude
Medical), el sistema oclusor del defecto del tabique auricular y el dispositivo Angel-
Wings (Microvena Corp., White Bear Lake, MN). La tasa estimada de erosion con OSA
(St. Jude Medical) es 0.1% -0.3%. La erosion del dispositivo puede ocurrir en el techo
de la AD o Al o en la unién de la aorta y puede provocar hemopericardio, taponamiento,
fistula adrtica y / o la muerte; puede comenzar como un evento subclinico, con el
dispositivo que incide en las estructuras circundantes, con tensién del tejido auricular o
aortico, o dar como resultado un derrame pericardico subclinico. La erosién también
puede manifestarse clinicamente con dolor en el pecho, sincope, disnea,
hemopericardio, taponamiento cardiaco, compromiso hemodinamico y muerte. Se ha
reportado que la mayoria de los casos de erosion ocurren dentro de las primeras 72
horas después de la implantacion del dispositivo, pero se han notificado casos de

erosion tardia, mas de 6 afios después del despliegue.®

La causa de las erosiones es desconocida; dentro de los factores de riesgo propuestos
estan: el sobredimensionamiento del dispositivo (presente en hasta 40% de los casos),
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la ausencia completa del borde adrtico, una ubicacion septal alta y un borde anterior
deficiente con insuficiencia asociada del borde posterior, una CIA dinamica (que cambia
de tamaino mas del 50% a lo largo del ciclo cardiaco), y un dispositivo que se extiende
a ambos lados de la aorta. Los factores de riesgo propuestos para la erosion del tejido

por dispositivo “Amplatzer” se enumeran en el Cuadro 7.°

Cuadro 7. Posibles factores de riesgo propuestos para la erosion
dispositivo Amplatzer.

Borde adrtico deficiente en multiples vistas, ausencia de borde
aortico a 0°.

Borde superior deficiente en vistas multiples.

Ubicacioén superior de la CIA ostium secundum.

Dispositivo del defecto septal interauricular sobredimensionado
(diametro del dispositivo > 1.5 veces el diametro estatico).

CIA dinamica (50% de cambio en el tamafio de la CIA).
Uso del dispositivo ASO de 26 mm.

Defecto de mala alineacion.

Techo de la pared libre del tabique auricular después de la
colocacion del dispositivo ( en el seno transverso).

Cufia del disco del dispositivo entre la pared posterior y la
aorta.

Derrame pericardico presente después de la colocacion del
dispositivo.

Tomado de Guidelines for the Echocardiographic Assessment
of atrial septal defect and patent foramen ovale: From de
American Society of Echocardiography and Society for Cardiac
Angiography and interventions, 2015.
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Cuadro 8. Complicaciones agudas y cronicas del cierre percutaneo de CIA y el rol de la ecocardiografia en

diagndstico.
Complicacion | Consecuencia Agudeza | Tratamiento Papel de Ila | Modalidad
ecocardiografia | ecocardiografica
preferida.
Perforacion Tamponade. Agudo. Cirugia. Diagnostico. ETT. ETE o EIC.
cardiaca.
Embolizacion | Embolizacion, Agudo Recuperacion Diagnostico, ETT, ETE o EIC
dispositivo. obstruccion cronico. | percutanea guia de | para el diagnéstico;
valvular. quirurgica. recuperacion ETE o EIC para
percutanea. recuperacion.
Sangria Hipovolemia, Agudo. Transfusion, Excluyendo ETT.
shock, muerte. intervencion otros
quirurgica. diagndsticos.
Embolia Falla Agudo. Anticoagulacion. | La evaluacion | ETT.
pulmonar respiratoria, de la tension
muerte. del corazon
derecho.
Erosion  por | Hemopericardio, | Cronico | Quirurgico. Diagnostico. ETT (derrame o
dispositivo. taponamiento, tardio. hematoma); ETE
muerte. (erosion).
Trombosis Embolia, Cronico | Anticoagulacion. | Diagnostico. ETE
dispositivo accidente tardio.
cerebrovascular.
Endocarditis | Embolia, sepsis, | Cronico | Antibiéticos, cirug Diagndstico. ETE.
infecciosa. absceso, tardio.
muerte.
Fractura Erosién Cronico | Exploracién Diagnostico. ETE.
dispositivo cardiaca, tardio. quirurgica.
perforacion,
derivacion.

Tomado de “Guidelines for the Echocardiographic Assessment of atrial septal defect and patent foramen
ovale: From de American Society of Echocardiography and Society for Cardiac Angiography and
interventions”, 2015.

En un ensayo multicéntrico no aleatorizado de 1998 al 2000, se reclutaron 596

pacientes (cierre transcatéter en 442 pacientes, cierre quirurgico en 154 pacientes) y la

tasa de cierre exitoso en ambos grupos fue similar. Sin embargo, hubo diferencias

notables en temas de seguridad. La tasa global de complicaciones fue del 7,2% en el

grupo transcatéter, mientras que fue del 24% en el grupo quirurgico."’

Otro estudio de metaanalisis consistié en 14,559 pacientes incluidos (8546 pacientes

en el cierre del dispositivo, 6013 pacientes en el cierre quirurgico. En el grupo

transcatéter, la edad media fue mas joven y el tamano del defecto fue menor en

comparacién con el grupo quirurgico. Los resultados que incluyeron la mortalidad por

todas las causas, las complicaciones mayores y menores y la duracidn de la estancia
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hospitalaria fueron mejores en el grupo de cierre transcatéter. Las complicaciones
totales fueron del 6,3% y 22,7%, respectivamente, en el grupo percutaneo y el grupo
quirurgico. Sin embargo, este no fue un estudio controlado aleatorio. Aunque este
analisis mostré mejores resultados en el grupo transcatéter, podria haber cierto sesgo
de rendimiento debido a que los pacientes con defectos muy grandes o embolizacion
del dispositivo serian remitidos para reparacion quirurgica.'”

El cierre percutaneo de la CIA se ha convertido en el tratamiento de eleccion en los
defectos tipo ostium secundum. La tasa de éxito es comparable al cierre quirurgico, las
complicaciones son bajas y los riesgos pueden reducirse con el tamafo adecuado del
dispositivo. Las ventajas son evitar la toracotomia, el menor efecto estético y la corta
estadia intrahospitalaria. No se necesita transfusion de sangre, por lo que se pueden
evitar las complicaciones relacionadas con la transfusion de sangre. Los riesgos
podrian minimizarse mediante la seleccion cuidadosa de los pacientes apropiados y la
seleccion prudente de los dispositivos.'”

1.8. PRONOSTICO

En el cierre percutaneo de la ClA tipo OS, la experiencia ha mostrado que los resultados
y la incidencia de complicaciones tienen una relacion directa con las caracteristicas
anatdmicas del septum interauricular, no solo en lo referente al tamafno del defecto y
los bordes de separacion con las estructuras vecinas, sino también en cuanto a la
consistencia de éstos, ya que pueden existir bordes de un tamano adecuado pero muy
laxos, que no soportan el dispositivo y, por consiguiente, si se libera, éste migraria.
Aplicado a pacientes pediatricos, es imprescindible la medida total del septum
interauricular, pues la eleccion del tamafo del dispositivo adecuado para ocluir un
determinado defecto puede exceder las dimensiones de dicho tabique y, por ende,
agregar un riesgo eventual de perforacidon. El analisis minucioso de cada caso en
particular, con un procedimiento llevado a cabo con todas las garantias, pautado paso
a paso, segun protocolo, con los controles ecocardiograficos y fluoroscopicos
oportunos, permite minimizar los riesgos de complicaciones, asi como obtener los
mejores resultados. Aquellas CIA cuyas caracteristicas no sean optimas para el cierre

percutaneo deben derivarse para su cierre quirtrgico.?
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1.9. Evidencia de las mediciones de bordes por ETT y ETE en poblacién pediatrica
Los estudios, aunque son variados, abordan las medidas de los bordes por ETE y ETT,;
estos agrupan a la poblacion sin definir si estas mediciones dependen de los grupos

etarios, estos estudios se describen en el Cuadro 9.10.12.18.

Cuadro 9. Estudios que han medido los bordes de la CIA OS.

Marie
Francia.

Lannelongue,

Autor Poblacién Objetivo Principales hallazgos

Ozores et al, 2006 36 pacientes entre 3- | Evaluaron la utilidad | Encontraron alta
49 afios, media de | delas distintas vistasy | correlacion entre el
11.4 afos, 2 afios de | planos de la ETE | diametro de la CIA por
estudio. durante el cierre | ambos métodos

percutaneo de la CIAy | (r=0.88).
compararon las
dimensiones del

defecto por ETE vy

ETT.

Bartakian ef al, 2013 Entre 1998 y 2013, | Determinar si la ETT | La ETT puede ser tan
336 pacientes, 175 | puede proporcionar | eficaz y segura como
adultos y 161 nifios | una seguridad vy |la ETE para Ila
con CIA OS grandes y | eficacia equivalente al | evaluacion y guia del
aisladas en el hospital | ETE para la | cierre de la CIA via

evaluacion y la guia
del cierre del defecto
de la CIA en pacientes

transcatéter; ademas,
la ETT parece tener
ventajas de costo y

TTEy 28 enla ETE,
se incuyeron tanto
adultos como nifios.

pediatricos (2- 18 | seguridad debido a la
afos) reduccion del tiempo,
el procedimiento y los
tiempos de

fluoroscopia
Azhar, 2016 Se incluyeron todos Comparar la | Ambos métodos
los casos de cierre seguridad y eficacia | tienen una eficacia
transcatéter de CIA de la ETT versus ETE | similar; la ECOTT

entre el 2005 a 2015 en el cierre | reduce

en el Hospital transcatéter de los | significativamente el
Universitario Rey defectos del tabique | tiempo del
Abdulaziz Arabia, 77 auricular. procedimiento y los
casos: 45 en el grupo tiempos de

fluoroscopia, con un
menor uso de la
anestesia general.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia reportada de la CIA es aproximadamente el 10% de las cardiopatias
congénitas, de las cuales, los defectos septales auriculares tipo ostium secundum
representan el 75%.%

El cierre de un defecto del tabique auricular ha pasado de ser el primer defecto cardiaco
congénito que se cerrara con derivacion cardiopulmonar a ser un defecto de facil
resolucién por via transcutanea. El cierre quirurgico de la CIA se asocia con casi el
100% de eficacia, con minima morbimortalidad, a través de técnicas minimamente
invasivas, y con mejores resultados cosméticos. Con la introduccién de la técnica
percutanea transcatéter por King y Mills en 1976, el uso de dispositivos oclusores para
el cierre de CIA se ha incrementado dramaticamente, especialmente en la ultima
década, porque proporciona un enfoque menos invasivo con una recuperacion mas
rapida y un menor impacto fisico y psicoldgico.?42526

Aunque, actualmente ambas técnicas de tratamiento parecen contemplar una opcion
viable para todos los pacientes, ofreciendo buenos resultados asociados a minimos
efectos adversos; es transcendental destacar la importancia de ofrecer medidas
confiables de cada uno de los bordes a través de los métodos diagndsticos, con lo cual
se podra establecer el tratamiento mas idoneo de forma individual, y con ello disminuir
los efectos adversos asociados.?*?”

Por lo anterior, la pregunta de investigacion que sustenta este trabajo es: ¢Son
comparables las mediciones de los bordes de la comunicacién interauricular obtenidos
mediante ecocardiografia transtoracica vs la transesofagica, en diferentes grupos
etarios, de la poblacion pediatrica con comunicacion interauricular tipo ostium

secundum?

3.JUSTIFICACION

Este estudio se enfoca en comparar la medicién de los bordes del defecto del tabique
interauricular mediante ETT y ETE, con la finalidad de comparar los valores obtenidos
por ambas técnicas y definir si alguno de estos métodos es mas confiable para

determinar que pacientes son candidatos a manejo por intervencionismo o en su
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defecto manejo quirurgico, de acuerdo al grupo etario, al cual pertenezca lo cual evitara

riesgos inherentes a la cirugia.

4. HIPOTESIS
Las mediciones de los bordes de la comunicacion interauricular obtenidos mediante
ecocardiografia transtoracica seran equivalentes con los valores obtenidos mediante

ecocardiografia transesofagica.

5.0BJETIVOS

5.1. GENERAL

Comparar las mediciones de los bordes de la comunicacién interauricular obtenidos
mediante ecocardiografia transtoracica y transesofagica, en diferentes grupos etarios,
de la poblacion pediatrica, atendida en el Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo
de enero del 2013 a diciembre del 2018, mediante la recoleccién de informacion del

expediente clinico.

5.2. ESPECIFICOS

- Comparar el grado de acuerdo global para el diagnéstico de CIA entre ECOTE y
ECOTT.

- Describir la concordancia lineal y el grado de acuerdo de mediciones de los
diametros promedio y maximo de CIA y bordes obtenidos por ECOTT y ECOTE.

- Describir los tratamientos definitivos y la proporcion de pacientes sometidos a
intervencionismo.

- Determinar la frecuencia de los pacientes candidatos por ETT, a cierre por

intervencionismo.

6.CLASIFICACION DEL ESTUDIO

DISENO DEL ESTUDIO: Observacional, transversal, retrospectivo e inferencial.

38



7.METODOS
Expediente de pacientes con comunicacion interauricular ostium secundum aislada

(CIE10:Q211), diagnosticados y tratados en el Instituto Nacional de Pediatria.

PROCEDIMIENTO UNIVERSO.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes menores de 18 afios de edad, que se
descubrié que tenian una CIA ostium secundum aislada, susceptible de cierre. Todos
los pacientes fueron evaluados inicialmente utilizando ETT en el momento del
diagnostico, y posteriormente se realizd un ecocardiograma transesofagico para
corroborar el diagndstico, las dimensiones del defecto y las medidas de los bordes de
la comunicacion interauricular. Se excluyeron los pacientes que tenian otras lesiones
cardiacas hemodinamicamente significativas . Esto fue simplemente para garantizar la
uniformidad entre los grupos y para excluir posibles factores de confusién. Entre enero
del 2013 y diciembre del 2018, 220 pacientes cumplieron con los criterios, por lo cual
se adscribieron al estudio. El primer ecocardiograma transtoracico fue realizado por
cuatro ecocardiografistas pediatras expertos en el area, con un equipo Philips EPIQ 7,
Vivid E9 GE, o en un equipo IE33 de Phillips, al momento de la sospecha inicial de
cardiopatia congénita, estudio en el cual buscaba determinarse la dimension del defecto
interauricular e idealmente los 6 bordes del defecto; en caso de corroborar un defecto
interatrial se programaba para ecocardiograma tranesofagico realizado por un solo
ecocardiografista, con el equipo previamente mencionado, procedimiento que se
llevaba a cabo bajo sedacién profunda y mediante el cual se buscaba determinar las
mismas caracteristicas que en el estudio inicial. Se definieron como buenos bordes
aquellos que presentaran una medida >5 mm y un defecto grande se defini6 como
aquellos que midieran mas de 38 mm, en caso de presentar buenos bordes y no ser un
defecto grande se cnsideraba candidato para cierre percutaneo. Todos aquellos
pacientes que se consideraron buenos candidatos para intervencionismo fueron
programados para el procedimiento, el cual se realiz6 bajo anestesia general, y una vez
en la sala de hemodinamia, se realizaba un ecocardiograma intracardiaco para
corroborar el dignéstico y las dimensiones del defecto, de considerarse un buen
candidato se procedié al cierre del defecto con cualquiera de los dispositivos
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disponibles.

7.2. POBLACION DE ESTUDIO.

Expedientes de pacientes menores de 18 afios de edad, diagnosticados con

comunicacion interauricular tipo ostium secundum en el Instituto Nacional de Pediatria,

durante el periodo del 01 de enero de 2013 a diciembre del 2018.

7.3. CRITERIOS DE SELECCION
7.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes de pacientes en edad pediatrica, con diagnéstico de CIA OS.

e Contar con mediciones de los bordes del defecto por ETT o ETE, realizados en

el INP.

7.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Cardiopatias asociadas que requieran manejo quirurgico.

¢ No contar con medidas del defecto por ecocardiograma.

7.4. TAMANO DE MUESTRA:

El estudio se realizé con un tamano poblacional a conveniencia, debido a que se

contempld a toda la poblacién diagnosticada con CIE10:Q211 y que cumpliera criterios

de inclusién, en el periodo de estudio.

7.5. VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables que se incluyeron en el presente estudio se enumeran en el Cuadro 10:

Cuadro 10. Variables del estudio

Nombre de la variable Definicién conceptual Tipo Definicién operacio
variable
Edad Es el tiempo de vida desde el | Intervalo | Afos
nacimiento hasta la fecha actual.
Edad al diagndstico Tiempo de vida transcurrido desde su | Intervalo | Afios

nacimiento hasta el diagndstico de
CIA tipo OS, definido mediante
ecocardiografia transtoracica.
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Género Estara acorde a los genitales | Nominal 0= Femenino
externos del paciente. Esta variable 1= Masculino
es importante para determinar la
frecuencia en el género.

Tipo de tratamiento Se define como el conjunto de medios | Nominal 0= Cierre
que se utilizan para aliviar o curar una percutaneo
enfermedad o deformidad. 1= Quirdrgico

Borde superior Se definen como los margenes que | Continua | 0= Menor de 5
delimitan la CIA; es el remanente de mm
la VCS. Localizado entre la CIA y la 1= Mayor de 5
VCS. mm

Borde aortico o0 | Se definen como los margenes que | Continua | 0= Menor de 5

anterosuperior delimitan la CIA; localizado entre la mm
CIAy la raiz aodrtica. 1= Mayor de 5

mm

Borde anteroinferior o | Se definen como los margenes que | Continua | 0= Menor de 5

de la valvula | delimitan la CIA; localizado entre la mm

auriculoventricular ClAyla valvula AV. 1= Mayor de 5

mm

Borde posteroinferior Se definen como los margenes que | Continua | 0= Menor de 5
delimitan la CIA; localizado entre la mm
ClAyla VCI. 1= Mayor de 5

mm

Borde posterior Se definen como los margenes que | Continua | 0= Menor de 5
delimitan la CIA; localizado entre el mm
borde posterior de la CIA y las 1= Mayor de 5
paredes auriculares posteriores. mm

Borde de las venas | Se definen como los margenes que | Continua | 0= Menor de 5

pulmonares. delimitan la CIA; localizado entre el mm
borde posterior de la CIA y la VPSD: 1= Mayor de 5

mm

Resultado Se refiere al efecto, consecuencia o | Nominal 1.-Sin  defectos
conclusibn de wuna accién, un residuales
proceso, un calculo, cosa o manera 2.- Defectos
en que termina algo. residuales

pequefos

3.- Necesidad de
reintervencion
4.-Muerte

Complicaciones Se considerara a cada una de las | Nominal 1= Arritmias
complicaciones (lesiones o 2= Perforacion
afecciones) que tras una enfermedad de viscera hueca
y a consecuencia de ella, 3= Embolizacion
permanecen durante mas o menos del dispositivo
tiempo. 4= Muerte

7.6.

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Los datos obtenidos de las variables de estudio fueron capturados y verificados en
una base de datos con soporte en el programa Excel y el analisis estadistico se
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realizd6 con la paqueteria estadistica STATASE 11.0. Utilizamos estadistica
descriptiva para las variables numéricas que incluye medidas de tendencia central
y dispersion, media y desviacion estandar. Las variables categodricas son
representadas como frecuencias absolutas y relativas. La concordancia fue fue
estimada por indice de kappa para acuerdo global en variables categoricas y para
variables lineales mediante el grado de acuerdo global expresado en porcentaje por
el coeficiente de correlaciéon intraclase (CCl) para factores con efectos mixtos y
graficas de Bland-Altman. Las medidas de fuerza de asociacién fueron mediante
razones de momios con intervalos de confianza del 95%. Todas las pruebas de
hipdtesis fueron consideradas significativas con un error alfa ajustado menor al 5%

a dos colas.

8. CONSIDERACIONES ETICAS
Los datos recolectados durante la investigacion fueron estrictamente de caracter
cientifico e informativo, donde en todo momento se mantuvo la confidencialidad de los

pacientes y de los profesionales de la salud involucrados.

9. RESULTADOS.

Caracteristicas demograficas y frecuencia de CIA.

Se incluyeron los datos de 220 pacientes con edad promedio de 7.2 +/- 3.5 afios,
lactantes 1.4%, preescolares en el 26.4%, escolares 46.8% y adolescentes 25.5%.
El 42.47 % mujeres y 57.53% varones. El grado total de acuerdo para la presencia
de CIA fue de 90.4% con un coeficiente de Kappa de 0.37, p<0.001. El 34% con
antecedente de algun trastorno dismorfologico, de estos 55.3% cromosomopatias.
De las cuales las mas frecuentes fueron el sindrome de Down, delecion 22911 y
sindrome de Noonan con 38.8, 8.2 y 8.2%, respectivamente. La prevalencia de CIA
fue del 80.3% y FOP del 9.5%.

Tabla 1. Trastornos dismorfogénicos n %

Sindrome de Down 19 25.3
Sindrome dismorfoldgico 8 10.7
Delecion 22911 4 53
Sindrome de Noonan 4 53
Acondroplasia 2 27
EFAV 2 27
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Labio y paladar hendido unilateral

MARA

Sindrome de CHARGE

Acidemia glutarica tipo 2

Asociacion VACTER.

Asociacion VACTERL

CIA tipo seno venoso

Delecion 13932

Delecién 29 (24.3931.3)

Dismorfias menores

Espectro fascio- auriculovertebral

Malformacion congenita diafragmatica izquierda

MAV

Microcefalia

Microtia unilateral

Microtia- atresia tipo IlI

Monosomia parcial 14932

Sindrome de Alagille

Sindrome de Axenfeld - Rieger

Sindrome de Carpenter

Sindrome de Goldenhar

Sindrome de Klippel Feil

Sindrome de Marfan

Sindrome de Prader Willi

Sindrome de Shprintzen Goldberg

Sindrome de Turner

Sindrome oculo facio cardio dental

Sindrome Rubinstein-Taybi

Situs inversus

Sx de Kabuki

Térax en quilla

Trisomia X (47xx)

AlalalalalAalaAalalaAlAalaAlalaAlAaAlaAalalaAlAalaAalalalAalaAalalalalalalalaldNND

VACTER
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Tabla 2. Cromosomopatias n %
Sindrome de Down 19 38.8
Delecion 22911 4 8.2
Sindrome de Noonan 4 8.2
Sindrome de CHARGE 2 41
Delecion 13g32 1 20
Delecién 29 (24.3931.3) 1 20
Monosomia parcial 14932 1 2.0
Sindrome de Alagille 1 20
Sindrome de Axenfeld - Rieger 1 20
Sindrome de Goldenhar 1 20
Sindrome de Klippel Feil 1 20
Sindrome de Marfan 1 20
Sindrome de Prader Willi 1 20
Sindrome de Shprintzen Goldberg 1 2.0
Sindrome de Turner 1 20
Sindrome Rubinstein-Taybi 1 20
Trisomia X (47xx) 1 20




Descripcion de mediciones de CIA y concordancia entre ECOTT y ECOTE.
Se presentan las mediciones promedio globales y estratificadas por grupos etarios

en la tabla 3. Se excluyeron los pacientes del grupo de lactantes por no contar con
mediciones completas. (tabla 3).

Tabla 3. Mediciones por ECOTT y ECOTE divididos por grupos etarios*

Preescolar Escolar Adolescente Global

(n=58) (n=103) (n=56) (n=220)
Diametro promedio ECOTT 11.5 (4.5) 12.3 (4.4) 15.8 (5.9) 12.9 (56.1)
Diametro mayor por ECOTT 13.0 (5.2) 13.8 (5.1) 17.2 (6.4) 14.3 (5.6)
Borde mitral ECOTT 8.68 (3.49) 9.62 (3.47) 10.44 (4.07) 9.55 (3.66)
Borde posterior ECOTT 6.46 (3.67) 6.40 (2.87) 6.80 (3.38) 6.54 (3.20)
Borde adrtico ECOTT 3.92 (2.34) 4.00 (1.95) 4.14 (2.36) 4.01 (2.14)

Borde venas pulmonares ECOTT 6.72 (3.55) 7.90 (3.72) 8.65 (3.68) 7.74 (3.70)

Borde vena cava superior ECOTT 9.74 (4.60) 10.61(3.96) 12.36(5.42) 10.74 (4.60)

Borde vena cava inferior ECOTT 10.73(3.93) 11.86(4.57) 15.26 (5.63) 12.30 (4.93)

Diametro promedio ECOTE 9.89(3.83) 10.93 (3.96) 13.50(6.04) 11.25 (4.70)
Diametro mayor por ECOTE 11.88 (4.76) 13.20(5.12) 16.00(6.85) 13.52 (5.69)
Borde mitral ECOTE 5.71 (1.77) 6.35 (2.50) 7.38 (2.99) 6.41 (2.51)
Borde posterior ECOTE 5.74 (2.52) 5.90 (2.79) 6.28 (2.47) 5.95 (2.62)
Borde adrtico ECOTE 2.57 (2.46) 2.84 (2.75) 2.89 (2.24) 2.77 (2.53)

Borde venas pulmonares ECOTE 5.91 (2.21) 6.32 (2.59) 6.50 (2.59) 6.24 (2.47)

Borde vena cava superior ECOTE  8.70 (2.58) 9.43(2.65) 10.34 (4.15) 9.44 (3.11)

Borde vena cava inferior ECOTE 5.95 (2.62) 6.70 (2.90) 6.89 (3.29) 6.51 (2.92)

*Los datos se presentan como media (DE) en mm.

Tabla 4 Coeficiente de correlacion intraclase (CCl) entre ECOTT y ECOTE para acuerdo total.

Medicion CCl IC 95% p

Diametro promedio 0.714 .581 .802 <0.001
Didmetro mayor 0.697 579 .783 <0.001
Borde mitral 0.303 -.072 544 0.001
Borde posterior 0.252 -.381 .596 0.177
Borde adrtico 0.36 .037 578 0.013
Borde venas pulmonares 0.086 -.281 357 0.304
Borde vena cava superior 0.311 .018 .520 0.019
Borde vena cava inferior 0.008 -174 194 0.465

44



°
) | o * o,
| o0 ‘o‘. °
°
% .":.:g‘ ."oo o::_‘_ .__.'.. ————— .: ------
S aa A Ol T
:', ® “%..o o ¢ 4 °
°o® oo o
o | o
o o
o ®
o 28.5

Average of media_ett and media_ete

Figura 11. Grafica de Bland-Altman para grado de acuerdo para medicion del diametro

promedio de la comunicacion interauricular.
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Figura 12. Grafica de Bland-Altman para grado de acuerdo para medicion del dia-
metro mayor de la comunicacién interauricular

Al analizar ambos métodos se observd concordancia en el diametro promedio de
las mediciones tomadas con CCI=0.714 (IC95% 0.59-0.802, p<0.001), el diametro
mayor de la CIA con CCI=0.69(1C95% 0.57 — 0.78, p<0.001). El resto de las
mediciones y bordes se detallan en la tabla 3. EIl grado total de acuerdo para la
presencia de CIA fue de 90.4% con un coeficiente de Kappa de 0.37, p<0.001.
ECOTT * EIC Grado de acuerdo del 95% con indice de kappa=-0.02, p=0.58,
ECOTE * EIC grado de acuerdo 98.17% con indice de Kappa = 0.74, p<0.001.
Tras analizar los reportes de los estudios para bordes adecuados, observamos que
se concluyo bordes adecuados por, ETT en 41%, ETE en el 41.6% y por EIC 71.3%.
Estos resultados arrojan un grado global de acuerdo para buenos bordes

e ECOTE * EIC del 73% con indice de Kappa = 0.43, p<0.01

e ECOTT * ECOTE acuerdo 59.35%, kappa=0.23, p=0.0004

e ECOTT * EIC acuerdo 59.38%, kappa = 0.02, p=0.39
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Desenlaces y tratamiento
Del total de la poblacion en estudio, el 63.7% de los casos recibié algun tipo de
tratamiento definitivo, de los cuales, 37.2% correspondieron a intervencionismo y
el 26.4% a cierre quirurgico. El resto de los desenlaces se describen en la tabla 5.
Adicionalmente al calcular la probabilidad de recibir tratamiento por
intervencionismo de acuerdo a la conclusién de los abordajes:

e ECOTT,RR =1.1(1C95% 0.79 - 1.5, p=0.5),

e ECOTE,RR=2.78 (IC95% 1.9 — 3.8, p<0.001),

e EIC, RR=24.5(1C95% 8.049 — 74, p<0.001).

En nuestro estudio la terapeutica mas frecuentemente utilizada fue el cierre por
intervencionismo en un 37.2%; una cuarta parte de nuestra poblacion perdio el
seguimiento y no fue posible determinar el desenlace, ver tabla 5.

Tabla 5. Tratamiento empleado.

n %
Intervencionismo 82 37.2
Cirugia 58 26.4
No especificado 57 25.9
En vigilancia 9 4.1
Pendiente de cierre 7 3.2
No aceptaron tratamiento 7 3.2
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Del total de los pacientes sometidos a algun tipo de tratamiento el 7.1% presenté
algun tipo de complicacién; las complicaciones se presentaron de forma mas
frecuente en el grupo quirargico en un 5.7%, de los cuales tres presentaron
complicaciones graves que ameritaron un segundo procedimiento quirdrgico (un
paciente ameritd colocacion de marcapasos por un bloqueo AV completo, otro
presentd dehiscencia del parche interauricular y otro paciente present6 derrame
pericardico recurrente que requirié una ventana pericardica); por otra parte, pese a
que en el grupo de sujetos sometidos a intervencionismo presentd menor numero
de complicaciones (1.4%), uno de los pacientes amerité colocacion de marcapasos

por bloqueo AV completo. La mortalidad en ambos grupos fue nula.

Figura 13. Complicaciones asociadas al cierre de la comunicacion interauricular.
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La complicacion mas frecuente fue el derrame pericardico en un 20%, el resto de

complicaciones se presentaron de forma aislada, ver figura 14.
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Figura 14. Complicaciones asociadas al cierre de la comunicacion interauricular.
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10.DISCUSION

Ante el diagnostico de CIA tipo ostium secundum debemos analizar, en primer lugar,
si existe indicacion de cierre, ante datos clinicos y ecocardiograficos sugesivos de
repercusion hemodinamica, y en segundo lugar, qué modalidad de cierre es la mas
idonea para el paciente?

La opcién quirurgica implica: una toracotomia con los riesgos inherentes a ella, la
eventualidad de derrames pleurales o pericardicos, posibilidades de reintervencion
en el caso de desprendimiento del parche, mediastinitis, mayor periodo de
internacion, etcétera.

En la opcion percutanea,con el riesgo de embolizacidn del dispositivo, migrafa,
erosion o trastornos del ritmo cardiaco, con periodos de internamiento breves y con
costos significativamente menores en comparacién con la intervencion quirurgica;
por lo cual, la opcion percutanea ha venido ha colocarse como la mejor opcion para
aquellos pacientes que presentan comunicaciones interauriculares aisladas y cuyos

bordes del defecto se consideran adecuados, es decir, mayores de 5 mm.

Al respecto, el estudio ecocardiografico ha surgido como herramienta util en el
diagnostico de las cardiopatias congénitas, con este procedimiento se facilita el
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diagndstico y se evalua la repercusion hemodinamica. Actualmente su empleo en el
analisis de las cardiopatias es indispensable; a tal grado que ha obligado a que el

cateterismo cardiaco diagnéstico haya disminuido en forma significativa.

En el estudio realizado por nuestro centro se encontré que el riesgo relativo de tener
comunicacion interauricular determinado por ecocardiograma transtoracico fue de
RR =1.1 (IC95% 0.79 - 1.5, p=0.5),dicho riesgo derterminado por ecocardiograma
transesofagico se eleva a RR = 2.78 (IC95% 1.9 - 3.8, p<0.001) y por
ecocardiograma intracardiaco el riesgo relativo fue de RR = 24.5 (1C95% 8.049 —
74, p<0.001), lo cual traduce que el ecocardiograma intracardiaco representa el

metodo mas confiable para realizar el diagndstico de comunicacion interauricular.

El uso de ecocardiograma transesofagico en nuestra poblacion de estudio permitid
establecer aquellos pacientes que tenian buenos bordes del defecto y que se
consideraron candidatos aptos para cierre por intervencionismo en un 41.6%. Se
encontré un grado global de acuerdo para buenos bordes entre ECOTT * ECOTE
en un 59.35% sin una significancia estadistica (p=0.0004);sin embargo, al comparar
el ecocardiograma transesofagico VS ecocardiograma intracardiaco observamos un
adecuado acuerdo global con una p<0.01. Cabe mencionar que parte de la
discordancia en el numero de bordes reportados en cada uno de los pacientes se
encuentra correlacionado con el numero de observadores que participaron en la
recoleccion de los datos del ecocardiograma transtoracico no asi en el
ecocardigrama transesofagico, cuyos datos fueron obtenidos por un solo
obsevador.

Al igual que lo informado por Bartakian y cols, se observd que el ECOTE e EIC
pueden proporcionar una mejor resolucion en la evaluacion de estructuras
cardiacas en comparacion con el ecocardiograma transtoracico, el cual, en nuestro
estudio sol6 definié al 41% de los pacientes que presentaban adecuados bordes;
no obstante, al comparar la capacidad de cada uno de los métodos diagnosticos
para determinar el diametro del defecto, se encontrd que los 3 métodos presentaban
una adecuada concodancia con 1C95% 0.59-0.802, p<0.001, tal como fue reportado
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por Ozores y cols en un estudio retrospectivo, en donde se encontré alta correlacion
entre el diametro de la CIA determinado tanto por ECOTT como por ECOTE.

Tal como informé Azhar en un estudio retrospectivo, concluimos que la
ecocardiografia transesofagica podria representar una excelente opcion para definir
a aquellos pacientes candidatos para el cierre por intervencionismo de los defectos
del septum interatrial, sobre todo en aquellos individuos en donde la eficacia del
ecocardiograma transtoracico pudiera verse limitada por la presencia de malas
ventanas acusticas, como personas obesas y con sobrepeso, o aquellos con
deformidades de la caja toracica que alteran la ecogenicidad transtoracica.

Pese a la aun controversial superioridad del ecocardiograma intracardiaco sobre el
ETE, su utilidad en el diagnéstico y guia para el cierre de los defectos
interauriculares sigue siendo limitada, al ser una técnica costosa y poco disponible
en la mayoria de las Instituciones.

Este estudio esta limitado por el disefio retrospectivo; donde no fue posible

recuperar la totalidad de informacion de la poblacion en estudio.

11.CONCLUSION

Existe una buena correlaciéon de las dimensiones de la comunicacion interauricular

medidas tanto por ecocardiograma transtoracico como transesofagico; resultando esta

ultima técnica, mejor para determinar los bordes del defecto y con ello definir el

tratamiento mas idoneo para el paciente; sin embargo, la capacitacion especial y los

requerimientos adicionales que ésta técnica exige, hace indispensable que se busque

la forma de estandarizar la medicion de los bordes del defecto para buscar una mayor

adecuacion con el ecocardiograma tranesofagico como intracardiaco.
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