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Cierre Percutaneo de
Pequefias Comunicaciones Interauriculares Tipo
Ostium Secundum
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RESUMEN

Introduccion: Las pequefias comunicaciones interauriculares
generalmente son bien toleradas en la infancia, pero pueden presentar
problemas en la edad adulta. El procedimiento de cierre percutaneo de
estos defectos es seguro y presenta un riesgo muy bajo, pero es
cuestionado. Este manuscrito tiene como objetivo evaluar los
resultados del cierre de defectos considerados pequefios y su
evolucién en el mediano plazo. Métodos: Andlisis retrospectivo de los
procedimientos de oclusiébn en pacientes con comunicaciones
interauriculares tipo ostium secundum cuyos didmetros estaticos eran
< 6 mm. Resultados: De noviembre de 2003 a marzo 2014, fueron
analizados los procedimientos realizados en 34 pacientes, de los
cuales 22 eran del sexo femenino, con edades entre 2 y 60 afios. Los
didmetros estaticos variaron de 2 a 6 mm y presentaron un aumento
promedio de 55% después de la utilizacién del balén medidor. Los
implantes fueron posibles en todos los casos y fue utilizado un
dispositivo por paciente, de diferentes tipos y marcas. No se
registraron decesos y todos los pacientes tuvieron una oclusion
completa de sus defectos. Hubo solamente una complicacion menor
durante un procedimiento y una complicacion mayor después de 4
meses del procedimiento en otro paciente. Conclusiones: El cierre
percutaneo de pequefias comunicaciones interauriculares tripo ostium
secundum se mostré seguro y eficaz. Los buenos resultados de los
procedimientos de oclusién sugieren que el uso de dispositivos podria
considerarse el tratamiento de eleccion para las comunicaciones
interauriculares tipo ostium secundum < 6 mm.
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ABSTRACT

Percutaneous Closure of
Small Ostium Secundum Atrial Septal Defects

Background: Small atrial septal defects are usually well tolerated in
childhood but may present problems later in life. The percutaneous
occlusion of such defects is safe and presents very low risk, but is
questioned. This manuscript was aimed at evaluating the results of the
percutaneous occlusion of small defects and patients' mid-term follow-
up. Methods: Retrospective analysis of percutaneous closure
procedures performed in patients with ostium secundum atrial septal
defects whose static diameters were < 6 mm. Results: From
November 2003 to March 2014, procedures performed in 34 patients
were evaluated. Of these, 22 were female, with ages ranging from 2 to
60 years. The static diameters ranged between 2 to 6 mm and a mean
increase of 55% was observed after balloon sizing. Implants were
feasible in all of the cases and each patient received one device, of
different types and brands. There were no deaths and all patients had
their defects completely closed. There was only one minor complication
during the procedure and a major complication 4 months after the
procedure in another patient. Conclusions: The percutaneous closure
of small ostium secundum atrial septal defects was safe and effective.
The good results of occlusion procedures suggest that the use of
devices may be considered the treatment of choice for ostium
secundum atrial septal defects < 6 mm.

DESCRIPTORS: Heart septal defects, atrial. Cardiac catheterization.
Septal occluder device. Prostheses and implants.

Correspondenciaa: Francisco Chamié. Intercat - Cardiologia
Intervencionista - Rua Real Grandeza, 108, salas 223-224 - Botafogo -
CEP: 22281-034 - Rio de Janeiro, RJ, Brasil E-mail:
fchamie@pobox.com

Recibido el: 05/06/2014 + Aceptado el: 23/08/2014


mailto:fchamie@pobox.com

Rev Bras Cardiol Invasiva.
2014;22(3):264-70

comunicaciones interauriculares (CIA) son defectos muy
LaS prevalentes, que varian desde 7% hasta 11% de todos los

defectos cardiacos congénitos."? Son generalmente bien
tolerados y su diagnéstico puede ser dificil en la infancia, debido a la
poca expresion de los hallazgos semiolégicos. A menudo, este
defecto sélo se descubre en la edad adulta, a una edad mas
avanzada o casualmente durante la investigacién de otros
problemas cardfacos.’

Se sabe que los defectos pequefios tienen la posibilidad de
cierre espontaneo, pero que también pueden tornarse mayores,
hasta el punto de hacer inviable la oclusién por medio de
dispositivos.* Algunos autores sefialan que los pacientes con CIA tipo
ostium secundum (CIA-OS) tienen un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares adversos en la edad adulta si el defecto no es
cerrado y subrayan que su correccion debe hacerse temprano, antes
de la aparicién de complicaciones como la fibrilacion auricular (FA),
hipertensién pulmonar e insuficiencia ventricular derecha.>” Aunque
no sean candidatos para la correccion quirdrgica, los pequefios
defectos no deben ser excluidos del cierre percutaneo, que en estos
casos, es un procedimiento bastante simple con una alta tasa de
éxito y un riesgo muy bajo de complicaciones cuando es realizado
por manos calificadas.’

El objetivo de este manuscrito es evaluar los resultados
en el mediano y largo plazo de los pacientes con CIA-OS de
pequefias dimensiones sometidos a cierre percutaneo. Se
discutieron las indicaciones para la oclusion y se evaluaron
las complicaciones encontradas.

METODOS

Disefio del estudio

Este estudio presenta una revisién retrospectiva, en un
Unico centro, de brazo Unico, en pacientes portadores de
pequefias CIA-OS y sometidos a cierre percutdneo con
diversas protesis.

Seleccion de pacientes

Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas
de todos los pacientes con CIA-OS indicados para cierre
percutaneo, cuyos defectos presentaron diametros estaticos <
6 mm en la ecocardiografia transesofagica (ETE). Fueron
excluidos del analisis los pacientes con foramen oval
permeable (FOP) o comunicaciones cribiformes o
multifenestradas, que necesitasen mas de un dispositivo de
oclusion.

Procedimiento

Todos los pacientes recibieron anestesia general e
intubacion traqueal después de un ayuno minimo de 8 horas.
Los pacientes se sometieron a cateterismo cardiaco derecho
e izquierdo a través de la puncion de la vena femoral y con
observacién por ETE (tridimensional, cuando estuvo
disponible). No se realizaron angiografias.
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Después de obtener el acceso venoso y de posicionar la
sonda transesofagica, se administré heparina en dosis de 100
Ul/kg en nifios y de 5.000 a 10.000 Ul/kg en adultos. Se
administré una dosis de cefazolina (50 mg/kg en nifios 0 2 g
en adultos).

Se realiz6 en todos los casos la medida del didmetro
estirado (DE) del defecto, con el balén apropiado
proporcionado por las empresas distribuidoras. La eleccién de
las prétesis se basé en el DE, utilizando dispositivos que
variaron desde el tamafio exacto hasta 2 mm por encima del
DE. La proétesis se cargd en la vaina larga de calibre
compatible de acuerdo con las especificaciones de los
fabricantes y fue liberada con las técnicas estandar,
anteriormente detalladas.®

Después del procedimiento, los pacientes fueron
seguidos en una unidad de terapia intensiva y dados de alta
después de someterse a una ecocardiografia transtoracica
(ETT) de control.

Seguimiento

Todos los pacientes fueron instruidos a usar aspirina (3
a 5 mg/kg/dia en nifios y 200 mg/dia en adultos) durante 6
meses. Desde 2007, se afiadié el uso combinado de 75 mg
de clopidogrel en adultos, durante 3 meses. Se recomendé en
los casos considerados necesarios, realizar profilaxis para
endocarditis infecciosa por 6 meses.

Se realizaron ETT a los 1, 3 y 12 meses y luego,
anualmente. El ETE se realiz6 en el sexto mes.

Andlisis estadistico

Las variables continuas fueron expresadas como
promedio y desviacion estandar y las variables categoricas
como numeros y porcentajes. La comparaciéon entre los
valores de los diametros estaticos (medidos por ETE) y los
diametros estirados de las CIA-OS, se realizd con la prueba
de muestras pareadas de Wilcoxon signed-rank test.

RESULTADOS

De noviembre de 2003 a marzo de 2014, 514 pacientes
fueron sometidos a oclusion de CIA-OS. De estos, 34 (6,6%)
presentaron defectos cuyos diametros estaticos, medidos por
ETE , fueron < 6 mm. Veintiddés pacientes eran de sexo
femenino y 12 de sexo masculino, con una proporcién de
1,8:1. Las edades oscilaban entre 7 y 60 afios (22 + 18,2
afios) y el peso corporal entre 12 y 98 kg (60 * 20,7 kg).

Una paciente de 2 afios era portadora de atresia
pulmonar sin comunicacién interventricular y necesit6 una
cirugia paliativa (Blalock-Taussig modificado) en la fase
neonatal y, posteriormente, fue sometida a perforacién de la
véalvula pulmonar con radiofrecuencia con buenos resultados.
El estudio hemodindmico mostré que la valvula pulmonar
estaba desobstruida y que el flujo pulmonar era normal. El
Blalock-Taussig modificado fue ocluido con un plug vascular
y, dado que present6é cianosis importante debido al shunt
derecha-izquierda por la CIA, se realizé la oclusion del
defecto a los 2 afios de edad.
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Seis pacientes diagnosticados erréneamente con FOP,
fueron diagnosticados como CIA-OS y se remitieron para
oclusion. Cuatro habian sufrido accidentes cerebrovasculares
isquémicos (ACV) y dos buzos profesionales fueron remitidos
porgue sufrieron accidentes de descompresion.

Una sola paciente de 6 afios mostr6 una alta presion
sistélica pulmonar (40 mmHg), que se normalizé (25 mmHg)
inmediatamente después de la oclusién del defecto.

Aneurisma del septo auricular estuvo presente en tres
casos. Cuatro pacientes presentaban orificios adicionales,
con multiples fenestraciones, ademas del orificio principal;
todos se cerraron con un Unico dispositivo. Dos pacientes
tuvieron una CIA-OS previamente ocluida con prétesis
GORE® HELEX® vy presentaron shunts residuales
significativos, requiriendo un nuevo dispositivo. Ambos
mostraron un significativo paso de flujo por el borde lateral de
la prétesis, presentando orificios que median 8 y 8,5 mm con
el balén medidor.

Los diametros estaticos de los orificios principales
variaron de 2 a 6 mm (4,5 £ 1,1 mm) y los didmetros estirados
de 5a 16 mm (1,0 £ 3,0 mm). El uso del balén medidor caus6
un aumento promedio de 55% en comparacion con el
diametro estatico del defecto (Figura 1)

El implante fue posible en todos y se utilizaron diferentes
tipos de dispositivos de tamafios apropiados: Amplatzer®
ASD Occluder (St. Jude Medical Inc., St. Paul, Estados
Unidos) en ocho pacientes, Cardia® ASD Occluder (PFM
Medicai Ag, Koln, Alemania) en siete, Occlutech® ASD
Occluder (Occlutech AB, Helsingborg, Suecia) en cinco,
Lifetech Cera® ASD Occluder (Life-tech  Scientific
Corporation, Shenzhen, China) en cinco, Cardia® PFO
Occluder (PFM Medicai Ag, Koln, Alemania) en tres,
Amplatzer® Cribbiform Occluder (St. Jude Medical Inc., St.
Paul, Estados Unidos) en dos y los dispositivos GORE®
HELEX® Septal Occluder (W. L. Gore & Associate, Newark,
Estados Unidos), Lifetech Cera® PDA Occluder (Lifetech
Scientific Corporation, Shenzhen, China), Nit-Occlud® ASD-R
(PFM Medicai Ag, Koln, Alemania), Cocoon ASD Occluder
(Vascular
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Figura 1. Comparacion entre los diametros estaticos y los diametros estirados de
los defectos mostrando la amplia variabilidad de los aumentos después del uso del
balén medidor.
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Innovations Co. Ltd., Bangtanai, Pakkret, Tailandia), uno en
cada paciente.

Solamente se identificd una complicacion menor durante
los procedimientos. La ETE detect6 un trombo filiforme en la
auricula derecha, adherido a la guia de intercambio de un
paciente, lo que se atribuyé a una anticoagulacion ineficaz.
Se aplicé una dosis adicional de heparina y se realiz6 la
remocién completa del material comprometido, que se lavo y
se reintrodujo, permitiendo el implante con la técnica
tradicional. No hubo ninguna secuela debida al trombo, que
ya no se visualizé en la ETE, después de la retirada de la
guia.

Dos pacientes tuvieron episodios de cefalea en las
primeras semanas después del implante. Se utilizé una
prétesis Amplatzer® ASD Occluder en un paciente y una
prétesis Occlutech® ASD Occluder en otro. En ambos casos,
la cefalea cedié después de la adicion de 75 mg de
clopidogrel al acido acetilsalicilico. No ocurrieron decesos en
esta serie de casos.

El seguimiento promedio fue de 67,5 meses (de 3 a 132
meses). El Unico evento importante se produjo en un
paciente, buzo profesional, que se habia sometido a una
oclusion del defecto con una protesis Cardia® ASD Occluder
de 16 mm, después de un accidente de descompresién. En el
cuarto mes después del procedimiento, se identific6 un
trombo organizado, adherido al disco derecho del dispositivo.
Este evento fue atribuido al uso irregular de los
antiagregantes plaquetarios. No hubo resolucién del trombo
con anticoagulacion y fue extirpado quirdrgicamente. Ningin
paciente present6 shunt residual periprotésico.

DISCUSION

Existe controversia en la literatura acerca de los criterios
de tamafio que definen a una CIA pequefia. En la mayoria de
las series, los criterios son elegidos arbitrariamente y sin una
base fisiolégica. Brassard et al.’, del punto de vista
hemodinamico, clasificaron como insignificantes los defectos
< 6 mm y como grandes, los defectos iguales o mayores, con
més de 1 afio de vida y evaluados en la ETT. McMahon et
al.”®, consideran pequefios los defectos cuyo didmetro oscila
entre 3 y 6 mm, moderados entre 6 y 12 mm y grandes a los
> 12 mm, evaluados por ETT. Ceva et al.'' consideran
pequerios los defectos > 3 mm y < 5 mm. Informan que los
defectos <10 mm de diametro se asocian con un pequefio
shunt y con un minimo o ningin aumento de las cavidades
derechas. También consideraron que en los defectos > 10
mm, la relacion de flujo pulmonar/flujo sistémico (Qp/Qs) es >
1,5:1,0 y son capaces de desencadenar una cascada de
cambios en el miocardio y en la vasculatura pulmonar.
Saxena et al."? consideran pequefios los defectos entre 4 mm
y 5 mm.

Es importante destacar que los autores citados
clasificaron los defectos sobre la base de imagenes de
ecocardiografias transtoracicas bidimensionales, lo que
introduce un cierto
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margen de error, dado que se evaluaron defectos que eran,
en su mayoria, ovales o elipticos y, por tanto, variaban de
diametro dependiendo del plano en el que el septo es
interrogado por el haz de ultrasonido (Figura 2).***®

En este manuscrito, se han incluido solamente los
defectos considerados pequefos, con diametros <6 mm en la
ETE bidimensional. Este punto de corte se determin6 porque
es casi un consenso en la literatura y porque estos defectos
no presentaban relato de sobrecarga de cavidades derechas
en la ETE antes del procedimiento. Como demostramos, hay
una amplia variacién entre el diametro estatico y el DE de los
defectos. El uso del balon de medicion aument6
significativamente el diametro de las CIA-OS. Hay tres
posibles explicaciones: la baja sensibilidad del eco
bidimensional en la determinacién de los bordes de los
defectos, especialmente en defectos no esféricos; la excesiva
complacencia de los bordes; y, aunque teéricamente el balén
es méas complaciente, la posibilidad de rotura de los bordes,
aumentando el diametro del defecto.

La mayoria de los centros realiza los procedimientos de
oclusion a la edad de 4 o 5 afios, basados en la premisa de
que el cierre espontaneo es posible en la infancia. También
hay informes de cierre espontaneo hasta en la adolescencia,
que aunque mucho menos frecuentes refuerzan el enfoque
conservador de la mayoria de los autores.'®'” Hanslik et al.'®
informaron el cierre espontaneo en aproximadamente 56% de
los defectos entre 4 y 5 mm, 30% de los defectos entre 6 y 7
mm, 12% de los defectos entre 8 y 10 mm. Ninguno de los
defectos de > 10 mm tuvo un cierre espontaneo. Otros
autores informaron observaciones similares y mostraron tasas
de cierre espontaneo de entre 12 y 82% en las pequefias
CIA.4'9'10'12

Con relacién a los pequefios defectos, es creencia
comun que permanecen asintomaticos y hemodinamicamente
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insignificantes; sin embargo, no se puede descartar la
posibilidad de un aumento de tamafio del defecto a lo largo
de la vida. Entre los que no cierran de forma espontanea, el
tamafio del defecto puede aumentar con la edad y también
puede aumentar tanto que llega a impedir el procedimiento de
oclusion percutanea.’ En la serie de Hanslik et al.'®, 18% de
los defectos < 4 mm aumentaron su tamafio. McMahon et
al.”® informaron que el 63% de los defectos pequefios
aumentaron de tamafio con tasas de crecimiento de 1,6 mm
por afio, con un seguimiento medio de 38 meses (de 9 a 85
meses). En otras series, los defectos pequefios aumentaron
lo suficiente como para requerir el cierre quirGrgico o
percuténeo con dispositivos.***?

En los adultos, las pequefias CIA-OS pueden ser mas
perjudiciales que en los nifios. Sintomas raramente referidos
en la infancia se encuentran mas en los adultos, surgiendo,
en promedio, a los 33 afios.® Los adultos portadores de
cardiopatias congénitas tienen mas probabilidades de estar
sujetos a eventos cardiovasculares adversos mayores
(insuficiencia cardiaca, arritmias y accidente cerebrovascular)
que los controles. Los portadores de CIA-OS fueron los
pacientes que mas se beneficiaron con la correccién
quirtrgica en términos de reduccion del riesgo de eventos
cardiovasculares adversos mayores durante el seguimiento
(razén de riesgo ajustada de 0,3; intervalo de confianza del
95% 0,3 -0,5; p <0,0001).”

Las arritmias auriculares son parte de la historia natural
tardia de la CIA-OS y estan asociadas con morbilidad y
mortalidad significativas, especialmente en los pacientes de
los grupos de edad més elevada. Estan asociadas con la
insuficiencia cardiaca congestiva y con accidentes embdlicos,
incluyendo el accidente cerebrovascular (ACV). Las
taquiarritmias (flutter y FA) son poco frecuentes por debajo de
la edad de 40 afios, con una incidencia informada de 1%. Por
encima de los 40 afios, su prevalencia aumenta de forma
desproporcionada en comparacion con la poblacion normal,
variando desde el 15% entre los 40 y 60 afios y el 61% por
encima de la sexta década de vida.?**

Figura 2. En A, imagen bidimensional de una comunicacion interauricular del tipo ostium secundum pequefia al eco transesofagico. En B, imagen tridimensional de la misma
comunicacion interauricular, mostrando claramente su forma eliptica y los bordes presentes en todo el contorno del defecto.
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La oclusion de la CIA-OS se asocia con la normalizacién
progresiva de los didametros de las cavidades derechas vy,
como era de prever, ocurre con mayor frecuencia cuanto mas
precoz es la correccién.? Si bien puede haber regresion de
los flutters auriculares después de la correccién de las CIA-
OS, no ocurre lo mismo con las fibrilaciones auriculares (FA)
que por lo general requieren de procedimientos
electrofisioldgicos, ademéas de la oclusion de los defectos,
para llegar a la normalizacion del ritmo cardiaco.?

La incidencia de FA que comienza después del cierre
percutaneo con dispositivos, se estima en 7% para el FOP y
12% para la CIA-OS, independientemente del tipo y tamafio
de los dispositivos. Una vez mas, los pacientes en los que se
detectd la FA después de la oclusién son méas ancianos que
los demas.? Esta incidencia es mas alta de lo esperado en la
poblacién en general, pero estos resultados pueden ser
cuestionados, ya que se desconoce si la presencia de FA ha
sido causada, en realidad, por el dispositivo o si estos
pacientes ya habian desarrollado alteraciones capaces de
causar
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FA, inclusive sin la correccién de los defectos.*® Es
interesante destacar que la incidencia de FA después de la
correccion quirlrgica es comparable al cierre percutaneo:
14% entre los pacientes que se sometieron al cierre
percutaneo y el 16% entre aquellos que fueron operados.?

Independientemente del ritmo del paciente, la presencia
de embolismo paradéjico es también una complicacion de las
CIA-OS, especialmente de las de pequefias dimensiones. Los
pacientes que presentan accidentes embdlicos, excluidos los
pacientes con FOP, tienden a ser de sexo femenino, ser mas
jovenes y a tener defectos menores en comparacién con los
pacientes con CIA-OS, que no presentan embolismo
paradgjico (Figura 3).%

Los estudios han demostrado que, entre los pacientes
que tuvieron episodios de embolia paradojal y fueron
derivados para el cierre percutdneo de la comunicacién
interauricular, 11% tenian CIA-OS, el 9% presentaban CIA-
OS y FOP y el 80% tenian FOP. Estos datos sugieren que
existe un riesgo considerable de embolia paradojal entre los
pacientes con CIA-OS (Figura 4).

Figura 3. Mapeo del flujo de colores de una comunicacion interauricular del tipo ostium secundum pequefia, en dos fases del ciclo cardiaco. En A, se observa por Doppler color,
el flujo normal de la auricula izquierda a la auricula derecha. En B, el Doppler color detecta el flujo inverso que pasa ahora de la derecha para la izquierda.

Figura 4. Eco transesofagica de una comunicacion interauricular del tipo ostium secundum pequefia, realizada durante la oclusién del defecto de un buzo profesional que tuvo
un accidente de descompresion. En A, se observa el tamafio del defecto en la fosa oval. En B, la prueba de las burbujas con solucién salina agitada, realizada por la vaina
venosa, que muestra el paso de grandes microburbujas por el defecto durante la respiracién normal.
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Figura 5. Paciente que tuvo su comunicacion interauricular del tipo ostium secundum ocluida con una prétesis HELEX®. En A, se observa la protesis con su posicion y
configuracién apropiadas. El orificio residual esta delineado por el balén de medicion, entre los dos discos del dispositivo. En B, se visualiza la prétesis Cera® PDA Occluder
(Lifetech) perfectamente conformada a la anatomia del orificio, cerrando totalmente el defecto.

La gran variedad de marcas y modelos de prétesis
utilizadas no se debi6 a ningun criterio especifico. Las
protesis para oclusién del FOP fueron utilizadas en los casos
en los que el diagnéstico inicial estaba equivocado. Estos
casos presentaban orificios pequefios, centrales, con bordes
apropiados y las protesis disponibles se adaptaron a los tipos
de defectos encontrados. En un caso de shunt residual, en el
que el orificio era largo y cénico, se opté por la prétesis de
oclusion de persistencia del canal arterial que se adaptaba
bien a la anatomia del defecto (Figura 5).

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio mostraron que el cierre
percutaneo de las pequefias comunicaciones interauriculares
del tipo ostium secundum de pequefias dimensiones, es
seguro y eficaz, con muy pocas complicaciones a corto y
mediano plazo, concordando con la literatura. Un seguimiento
longitudinal a largo plazo seria conveniente para establecer
una correlacion valida entre las dimensiones del defecto y su
evolucién en los pacientes de las franjas etarias superiores.
Todavia se necesitan estudios aleatorizados, con
metodologia doble ciego y controlados, para validar el uso de
dispositivos implantados por via percutdnea para el
tratamiento de defectos del septo interauricular < 6 mm.
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