450

Cardiologia =

@ PERMANYER ’ '.) Check for updates

DE CARDIOLOGIA & CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

ARTICULO ORIGINAL - CARDIOLOGIA PEDIATRICA

Complicaciones a corto plazo del cierre percutaneo de
comunicacion interauricular

Short-term complications of percutaneous atrial septal defect closure

Manuel R. Acuha-Fernandez*, Adalgisa de Caro, Maria Maldonado, Milka Marin y Carlos Garcia

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, Caracas, Venezuela

Resumen

Introduccidn: El cierre percutdneo de la comunicacion interauricular ostium secundum ha pasado a ser una alternativa a la
cirugia convencional. En ese caso, los dispositivos de autocentrado son los mas usados entre los cardidlogos intervencio-
nistas. El tipo y la tasa de complicaciones difieren para los distintos dispositivos. Objetivo: Reportar las complicaciones a
corto plazo del cierre percutaneo de la comunicacion interauricular ostium secundum. Método: Entre abril de 2001 y diciem-
bre de 2017, 129 pacientes (media de edad: 26 afios; desviacion estandar: 20,39 afios) fueron sometidos a cierre percutdaneo
de comunicacion interauricular ostium secundum. Las complicaciones fueron identificadas y clasificadas como mayores y
menores. Resultados: 14 pacientes experimentaron complicaciones menores durante la hospitalizacion y en el primer afio
de seguimiento (10.85 %), y uno tuvo una complicacion mayor que requirio cirugia electiva 4 meses después para la remo-
cion del dispositivo mal posicionado. Entre los que presentaron complicaciones menores, dos tuvieron shunt residual leve,
cinco presentaron arritmias interoperatorias, uno refirié dolor tordcico y seis tuvieron migrafia posimplante. Conclusiones: Esta
serie de pacientes muestra que el cierre percutaneo de la comunicacion interauricular ostium secundum es un procedimien-
to seguro y efectivo en casos bien seleccionados. Con el fin de reducir la tasa de complicaciones, estan indicados el diag-
ndstico y el tratamiento tempranos, asi como la observacion de los criterios de seleccion de acuerdo con la morfologia de
la comunicacion interauricular ostium secundum. La profilaxis antiagregante con clopidogrel para todos los pacientes requie-
re mayor investigacion.

Palabras clave: Comunicacion interauricular. Amplatzer™ Septal Occluder. Deteccion temprana de enfermedades.

Abstract

Introduction: Percutaneous closure of ostium secundum atrial septal defects has become an alternative to conventional
surgery. Self-centering devices are the ones most used by interventional cardiologists in these cases. The type and rate of
complications varies according to the various devices. Objective: To report the short-term complications of percutaneous
closure of ostium secundum atrial septal defects. Method: Between April 2001 and December 2017, 129 patients (mean age:
26; standard deviation: 20.39 years) underwent percutaneous closure of ostium secundum atrial septal defects. Complications
were identified and classified as major or minor. Two types of devices were used: the Amplatzer™ Septal Occluder in 98 pa-
tients, and the Figulla® Septal Occluder in 31 patients. Results: 14 patients had minor complications during hospitalization
and the first year of follow up (10.85%), and one had a major complication which required elective surgery four months later
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to remove the misaligned device. Of those who experienced minor complications, two had mild residual shunting, five had
intraoperative arrhythmias, one reported chest pain, and six had post-implant migraines. Conclusions: This series of patients
shows that percutaneous closure of ostium secundum atrial septal defects is a safe and effective procedure in carefully se-
lected cases. Early diagnosis and treatment are needed to decrease the rate of complications, along with adherence to the
selection criteria according to the morphology of the ostium secundum atrial septal defect. Antiplatelet prophylaxis with clo-

pidogrel for all patients requires further study.

Key words: Atrial septal defect. Amplatzer™ Septal Occluder. Early disease detection.

Introduccion

Las cardiopatias congénitas son una causa muy fre-
cuente de morbilidad y mortalidad en la edad pediatri-
ca, y no dejan de serlo en la adultez. Dado el caracter
variable de la evolucién entre individuos, es convenien-
te planificar el tratamiento definitivo a una edad
oportuna'S,

La comunicacién interauricular es la segunda car-
diopatia congénita mas frecuente en la edad pediatri-
ca y la primera en los adultos, y tiene una
predominancia marcada por el sexo femenino*®.
Cualquier defecto en el tabique interauricular diferente
del foramen oval es una comunicacion interauricular.
Existen tres tipos de comunicacién interauricular: a)
ostium secundum (60% de los casos), b) ostium pri-
mum y c) seno venoso®'?. De los tres tipos, solo el
ostium secundum puede ser ocluido por via endovas-
cular de manera sistematica. El tratamiento quirurgico
convencional requiere un ingreso hospitalario que os-
cila entre 3 y 5 dias, con un total reintegro del pacien-
te a sus actividades ordinarias a los 30 dias de la
intervencion (deportes y conduccion de vehiculos). El
cierre percutaneo requiere una estancia posoperato-
ria diez veces menor y con menor morbilidad que el
tratamiento quirurgico. El primer cierre percutédneo de
una comunicacién interauricular tipo ostium secun-
dum fue realizado por King, Mills y Thompson en abril
de 1975, con un dispositivo manufacturado con dos
discos de dacrén. Este fue el primer dispositivo im-
plantado en un ser humano y el primero con tecnolo-
gia de doble disco'. Después de 27 afios de
seguimiento, el caso mencionado fue presentado jun-
to con otros cuatro, que mostraron una excelente
evolucién. Hace poco mas de 20 afos, en 1996, en
la ciudad de Maracaibo, los doctores Hijazi, Diaz y
Hurtado realizaron el primer cierre percutdneo de una
comunicacion interauricular tipo ostium secundum en
Colombia, con un dispositivo Amplatzer™ Septal Oc-
cluder (ASO).

El riesgo quirurgico y la morbilidad posoperatoria de
la cirugia convencional han sido bastante estudiados;

en tal sentido, las arritmias son las complicaciones
mas frecuentes, sobre todo en los adultos”'. La facti-
bilidad y la seguridad del implante de los dispositivos
de autocentrado se ha demostrado en adultos y nifios,
con un porcentaje de oclusién aproximado del 95%.
A pesar de estos resultados, su uso cada vez mas
asiduo ha develado la aparicion de complicaciones
potencialmente letales, tales como erosién cardiaca,
bloqueo auriculoventricular completo, endocarditis in-
fecciosa y arritmias'.

Estas complicaciones se han estudiado con mucho
detalle, en particular la erosién cardiaca, condicion rara
que se estima que aparece en menos de 1 en 1000
casos. Por otra parte, el déficit de reborde adrtico
(< 5 mm) es la variable que mas se relaciona con la
erosion tanto precoz como tardia'. La endocarditis tras
el implante es sumamente rara; sin embargo, de pre-
sentarse, requiere la remocion del dispositivo, la repa-
racion del defecto y el tratamiento con antibiéticos por
4 a 6 semanas. En un estudio'’, las complicaciones se
estimaron en un 12%, incluyendo las menores y las
mayores juntas. Estas se atribuyen a falta de endote-
lizacién del dispositivo, pese a que, segun las indica-
ciones del fabricante, la endotelizacién del ASO ocurre
después de 3 meses de su implante'®.

En cuanto a las arritmias, en su mayoria se descri-
ben las intraoperatorias. El bloqueo auriculoventricular
completo es infrecuente; hasta 2016 solo se habian
descrito cinco casos en el mundo'®.

Este estudio pretende mostrar las complicaciones de
este tipo de procedimiento en los pacientes a quienes
se practico un cierre percutaneo de comunicacion in-
terauricular tipo ostium secundum entre el periodo in-
traoperatorio y el primer afo tras el implante.

Método

Estudio de tipo observacional, retrospectivo y de
enfoque positivista, financiado en su totalidad por los
investigadores. Se reviso la base de datos del labora-
torio de hemodinamica del Hospital Dr. Miguel Pérez
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Carrefio, del Instituto Venezolano de los Seguros So-
ciales, y se seleccionaron pacientes con cierre percu-
taneo de comunicacion interauricular ostium secundum
con dispositivo de autocentrado entre 2001 y 2017.
Esta investigacion cuenta con el aval del comité de
ética del hospital en mencion. Se analizaron las varia-
bles sexo, edad, peso, tipo de dispositivo, diametro del
dispositivo y tiempo de fluoroscopia, y se catalogaron
como complicaciones inmediatas y mediatas los si-
guientes eventos (ocurridos durante el primer afio del
implante, incluyendo el periodo intraoperatorio, 15 dias,
1 mes, 6 meses y 12 meses): a) arritmias durante el
procedimiento; b) shunt residual; c) cefalea posterior al
implante del dispositivo; y d) implante inadecuado del
dispositivo. Las complicaciones en el cierre percutaneo
fueron catalogadas como menores y mayores. Las
complicaciones menores fueron aquellos eventos tran-
sitorios que se resolvieron espontaneamente: arritmia
transitoria intraoperatoria, hematoma en la zona de
puncién, migrafia posoperatoria y dolor retroesternal.
Se consideraron como complicaciones mayores cual-
quier condicién que comprometiera la vida del pacien-
te, fallecimiento, requerimiento de cirugia periférica o
con circulacién extracorpérea, y lesion anatomica o
funcional permanente como consecuencia del
procedimiento’®-20,

Los dispositivos usados fueron el ASO desde el afio
2001 y el Figulla® Septal Occluder (FSO) desde el afio
2006, ambos de autocentrado y elaborados con un
entramado de nitinol. Estos dispositivos estan confor-
mados por dos discos unidos en su porcidn central por
una cintura de conexion. El ASO esta elaborado con
hilo de nitinol de 0.010 a 0.02032 mm, y cada disco
tiene en su interior un parche delgado de poliéster; el
disco izquierdo tiene entre 12 y 14 mm mas diametro
que la cintura de conexion y el disco derecho entre 8
y 10 més. Se encuentra disponible en varios tamafos,
los cuales estan determinados por el diametro de la
cintura de conexion, desde 4 mm hasta 20 mm en in-
crementos de 1 mm, y desde 20 mm hasta 40 mm en
incrementos de 2 mm. En el centro del disco izquierdo
se encuentra un «pin» soldado que une la malla, mien-
tras que en el disco derecho la malla esta unida a una
microtuerca que se enrosca al microtornillo del cable
de entrega.

El FSO es muy similar al ASO. Esta constituido por
hilo de nitinol de 0.082 a 0.186 mm, y el disco del lado
izquierdo es de mayor diametro que el derecho. La
forma del tejido no requiere dos soldaduras, sino solo
una ubicada en el centro del disco derecho; en esta
descansa una esfera en la cual se fija el cable de

entrega (en su mas reciente version, 2007 CE). El dis-
positivo se encuentra disponible en diferentes tama-
fios, de 3 a 12 mm, en incrementos de 1,5 mm, y de
15 a 39 mm, en incrementos de 3 mm. Se incluye el
didmetro de 40 mm?3-15:21-23,

Los criterios de inclusion para el procedimiento fue-
ron diagnostico definitivo de comunicacion interauricu-
lar ostium secundum por los siguientes parametros: a)
evidencia clinica, radioldgica y ecocardiogréfica de so-
brecarga de volumen de cavidades derechas; b) pre-
sion pulmonar por debajo del 75% de la presion
sistémica; c) bordes del tabique interauricular > 5 mm
(excepto el borde anterior, que podia ser < 5 mm o
estar ausente); d) medida del stop flow (balén de me-
dida) < 36 mm; y e) antecedente de embolia
paraddjica.

El procedimiento se realiza bajo monitorizacion eco-
cardiografica (transtoracica, transesofagica o intracar-
diaca) y fluoroscopica. Con el paciente anestesiado y
anticoagulado con heparina no fraccionada (100 Ul/kg),
se accede a través de la vena femoral derecha o iz-
quierda a la auricula derecha con un catéter multipro-
posito. Se atraviesa la comunicacion interauricular
ostium secundum y se accede a la vena pulmonar iz-
quierda superior, preferiblemente, aunque podria ser a
la inferior izquierda. A continuacién, se introduce una
guia extrasoporte de 0.035 pulgadas/260 cm y sobre
esta se desliza un catéter balén de medicion que se
insufla con contraste diluido en solucidn estéril, en una
proporcién 70/30, mediante una jeringa. El tamafio del
balén de medicion se selecciona de acuerdo con el
didametro del defecto; puede ser de 18, 24 0 34 mm en
el caso del ASO, pero también se usa el balén fabri-
cado por NUMED (Hopkinton, USA), que es muy suave
y debe ser inflado poco a poco en el medio del cierre
percutdneo de la comunicacion interauricular ostium
secundum hasta verificar que el flujo mostrado por el
Doppler color se detiene (stop flow); de acuerdo con
esta medida se selecciona el didmetro del dispositivo.
El diametro del sistema introductor variard segun el
diametro del dispositivo seleccionado. Una vez verifi-
cada la posicion adecuada de la punta del sistema
introductor en la auricula izquierda, se procede a ex-
traer el dispositivo unido al cable de entrega hasta la
exposicion total del disco izquierdo. Luego, bajo moni-
torizacion, fundamentalmente ecocardiogréfica, se
acerca el disco izquierdo al tabique interauricular. Me-
diante una suave traccion se fija lo mas cerca y para-
lelo posible al tabique interauricular, y es entonces
cuando se libera del disco derecho. Una vez verificada
la colocacion correcta y la estabilidad del dispositivo,
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se procede a su liberacién desenroscando el cable de
entrega. En el FSO, el cable de entrega tiene en su
extremo distal una pinza que se extrae y captura el
pivote ubicado en el centro del disco derecho. Una vez
realizado esto, se fija el sistema de seguridad y se
procede al cargado del dispositivo, tomando las mis-
mas precauciones que con el ASO. Previa verificacién
de su estabilidad y fijacion, se procede a liberarlo al
desplazar las pinzas hacia fuera del cable de entrega.
En las figuras 1 a 3 se muestran ambos dispositivos.

Todos los pacientes tuvieron seguimiento clinico,
electrocardiogréfico y ecocardiografico transtoracico
tras el implante, al dia siguiente y a los 15 y 30 dias,
6 meses y 12 meses. En todos los casos, excepto en
uno, se realiz6 ecocardiograma transesofagico a los 6
meses. Todos los pacientes egresaron con 4cido ace-
tilsalicilico o clopidogrel, 0 ambos, a dosis de 81 mg y
75 mg, respectivamente; a los pacientes pediatricos se
les prescribié acido acetilsalicilico a dosis de 5 mg/kg
por 6 meses.

Las variables continuas estan expresadas con nime-
ro de pacientes, medianas y medida de los percentiles
25 y 75. Se utiliz6 la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney para la comparacion de los datos cuan-
titativos, y la prueba de ji al cuadrado para las variables
cualitativas. Se considerd estadisticamente significati-
vo un valor de p < 0.05. El andlisis de la informacion
se realizé mediante el software de Epilnfo (Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia,
USA) y PAST3 (Oslo University, Oslo, Noruega).

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas gene-
rales de los pacientes a quienes se realizd el cierre
percutaneo con ASO y con FSO. En total hubo 123
casos, 96 con ASO y 27 con FSO. No se sigui6 un
criterio especifico de seleccién de uno u otro disposi-
tivo, salvo la disponibilidad del tamafio adecuado para
el paciente. El dispositivo ASO estuvo disponible en
Venezuela desde 1998, mientras que el FSO lo estuvo
a partir del afno 2006. En total se implantaron 96 dis-
positivos ASO y 27 dispositivos FSO. El periodo de
seguimiento fue de 1 afio en todos los pacientes. Hubo
14 pacientes con complicaciones menores y un pacien-
te con una complicaciéon mayor.

La mediana de edad fue de 20 afos, con un 75% de
los pacientes entre 1 y 46 afios. Hubo diferencia sig-
nificativa entre el grupo de ASO y el de FSO.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n = 123),
variables estudiadas y seguimiento

S e o ||

Edad, M (P 25/75) 14.5 (6.25/39) 31 (18/49) 0.009

Sexo (%) F=67(68.7%) F=21(77.9%) 0.83
M =30(31.3%) M =6(221%)

Peso, kg, M (P 40 (18/57.5) 57 (49/63) 0.003

25/75)

Dispositivo, mm @ 22 (15/32) 24 (18/30) 0.70

(P 25/75)

Shunt residual, n 1 2 NS

Arritmias, n 5 0

Dolor toracico, n 1 0

Cefalea 6 1

posimplante, n

Tiempo de 10 (6.13/17.18) 6.5 (3.9/8.4) 0.001

fluoroscopia, min

ASO: Amplatzer™ Septal Occluder; FSO: Figulla® Septal Occluder; NS: no
significativo.

Figura 1. Dispositivo Amplatzer™ (Abbot Laboratories,
Chicago, lllinois, USA).

En cuanto a la proporcidon de casos segun el sexo,
90 (70.3%) correspondieron al femenino y 38 (29.7 %)
al masculino, con una relacién 2.37:1.

La mediana de peso fue de 42.4 kg, con el 75% los
pacientes entre 9.5y 61 kg (P 25/75: 19/61 kg).

La mediana del diametro del dispositivo selecciona-
do fue de 22 mm, en el 75% de los casos entre 6 y
30 mm (P 25/75: 15/30 mm). Se implantaron dos
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Figura 2. Dispositivo Amplatzer™ (Abbot Laboratories,
Chicago, lllinois, USA).

Figura 3. Figulla® Flex (Occlutech AB, Helsinborg, Suecia).

dispositivos de diametro 26 mm y cuatro de diametro
40 mm.

El comportamiento de la variable shunt residual fue
un dato interesante para los objetivos de la investiga-
cion. Este pudo ser evaluado al realizar el ecocardio-
grama sistematico después de liberar el dispositivo
mediante la técnica de Doppler color. Adicionalmente,
a todos los pacientes se les realizaron controles eco-
cardiogréficos a los 15y 30 dias, y alos 1, 3,6 y 12
meses. Solo un paciente mostré shunt residual con un
dispositivo ASO de didmetro 21 mm en el primer afio
de seguimiento, y en el grupo de FSO hubo dos casos
de shunt residual.

Se documentaron arritmias transitorias y de morfo-
logia supraventricular en 5 (4,06%) pacientes. Un pa-
ciente requirid la administracion de una dosis de 2 mg
de verapamilo por via intravenosa.

Un solo paciente presenté dolor toracico retroester-
nal por primera vez y sin irradiacion en el posoperatorio
inmediato de implante del ASO.

La cefalea tras el implante es un sintoma frecuente
en este tipo de procedimiento. En esta investigacion se
presentaron seis casos (4.65%), en cuatro mujeres
(8.1%) y dos hombres (1.55%); de ellos, solo uno era
de edad pediatrica. Todos los pacientes respondieron
a analgésicos comunes y en el 100% la cefalea desa-
parecié al sexto mes de control. Se hallé una diferencia
estadisticamente significativa entre las mujeres y los
hombres (p = 0.009), siendo mas frecuente en ellas.

El tiempo total de fluoroscopia da idea de la comple-
jidad de un procedimiento de cardiologia intervencio-
nista, pues incluye la fluoroscopia, la visualizacion y la
grabacion o cine, que son reflejo de la manipulacion
de los catéteres, las guias y el dispositivo desde el
comienzo hasta el final. En la muestra general, la me-
diana del tiempo de fluoroscopia fue de 11.7 min
(P 25/75: 5.73/15.3). Se hall6 una diferencia significa-
tiva (p < 0.001) en la relaciéon entre el peso de los
pacientes y el tiempo total de fluoroscopia, siendo me-
nor el tiempo total de fluoroscopia en los pacientes con
mayor peso. Se establecié una diferencia significativa
en el tiempo total de fluoroscopia del grupo ASO, con
una mediana de 13.6 minutos (2.7-49.9), frente al grupo
FSO, con una mediana de 6.25 minutos (3.2-16.3;
p = 0.0026). Sin embargo, al comparar los ultimos 27
casos de la serie de ASO (P 25/75: 4.06/8.6) con los
de FSO (P 25/75: 3.9/8.4), la diferencia no fue signifi-
cativa (p = 0.70). Se realiz6 esta comparacion entre
implantes para establecer una mayor objetividad en los
datos.

Discusion

Las complicaciones posoperatorias del cierre percu-
tdneo de la comunicacion interauricular ostium secun-
dumse han clasificado cronoldgicamente en tempranas,
intermedias y tardias, o simplemente a corto, mediano
y largo plazo, y de acuerdo con su complejidad, en
mayores y menores'®.

En este estudio se muestra la frecuencia de las com-
plicaciones a corto plazo (1 afio) del cierre percutaneo
de la comunicacion interauricular ostium secundum
mediante un dispositivo de doble disco, sea ASO o
FSO. Ambos dispositivos pueden ser entregados y
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recapturados hasta su colocacion adecuada para ser
finalmente liberados. La técnica de implante y su forma
son muy similares, salvo por el tipo de cable de entrega
y su mecanismo de liberacion, por lo que no se consi-
dera necesaria una curva de aprendizaje para el uso
del FSO dada su similitud con el ASO?>2%, La mayor
cantidad de casos de ASO que de FSO, asi como la
diferencia significativa respecto a la edad en esta in-
vestigacion, no se deben al azar, sino a la disponibili-
dad de los ultimos en el mercado local a partir de 2009.

La edad mediana de los pacientes de esta serie es
de 20 afos, lo cual ratifica el hecho de que esta con-
dicion se manifiesta de manera tardia, relativamente
con pocos sintomas y en su mayoria detectados en la
edad adulta por una disminucion en la capacidad aé-
robica; en la infancia solo se detecta por escasa ga-
nancia ponderal. Tal como ya ha sido reportado, esta
afeccion es mucho mas frecuente en el sexo femeni-
no*&1%. Asi mismo, tiene un fondo genético por altera-
cion del gen NKX2-52425, En la poblacién estudiada, la
distribucion de los casos segun el sexo fue similar a lo
descrito en otros estudios: 2:1%6, Dado que el diagnds-
tico y el tratamiento percutaneo se realizan usualmente
sin la administracion de contraste yodado, el hipotiroi-
dismo secundario en nifios, como complicacién poso-
peratoria, es nulo?’.

En cuanto al peso, la media y la mediana ubican a
los pacientes en 45 y 42 kg. La repercusiéon hemodi-
namica que influiria en la ganancia ponderal esta rela-
cionada, a su vez, con la distensibilidad del ventriculo
derecho (VD). Cuanta menos edad tenian los pacientes
pediatricos, mas repercusioén tenia en el peso, lo cual
constituy6 el motivo de su intervencién antes de los 5
afos. Sin embargo, la mayor distensibilidad del VD en
algunos casos es lo que producird la ausencia de sin-
tomas hasta la tercera o cuarta décadas de la vida, lo
cual explicaria casos de desarrollo pondoestatural ade-
cuado. Después del cierre percutaneo, la reduccion del
tamafno de las cavidades derechas se ha descrito
como significativa, aunque varia de un paciente a
otro?8:2°,

En cuanto al diametro del dispositivo, el 75% de los
casos requirieron uno de 30 mm o menos, lo cual es
relevante para el mantenimiento de un stock en el labo-
ratorio de hemodinamica con un criterio de gestion apro-
piado. El dispositivo mas usado fue el de 24 mm, lo cual
coincide con lo descrito en otro estudio'. Aunque no se
reportd ningun caso de erosion durante el seguimiento,
se han descrito de forma tardia'®2°. Desde el punto de
vista estadistico, el diametro del dispositivo mas relacio-
nado con erosién cardiaca es el de 26 mm'®,

En general, la presencia de shunt residual se ha
descrito como baja, del 9 %°°°'; sin embargo, después
de 6 meses se observo en el 2.32% de los pacientes
de nuestro estudio. La seleccion correcta de los casos
y evitar el sobredimensionamiento del dispositivo po-
drian minimizar la presencia de shunt residual. Por
tanto, es conveniente realizar, después de 6 meses del
implante, un ecocardiograma transesofégico o transto-
racico con contraste para identificar a estos pacientes,
ya que un orificio restrictivo adyacente al defecto prin-
cipal puede pasar inadvertido al momento del implante.
Uno de los casos requirié cirugia debido a dislocacion
del disco izquierdo, por lo que se opté por retirarlo
mediante cirugia y se hizo septoplastia con parche de
pericardio bovino. En el grupo de FSO, dos pacientes
presentaron shunt residual; en uno se debié a hiper-
tension pulmonar moderada y por ello se realiz6 fenes-
tracion en el dispositivo para descompresion (la
fenestracién cerrd espontaneamente en el primer afio
de evolucidn), y el otro fue un shunt residual leve, que
permanecié durante el primer afo.

Aunque no se registrd una reduccion en el diametro
del VD como variable, esta es mas acelerada en los
pacientes mas jovenes®. La dilatacion de cavidades
cardiacas se relaciona con la aparicién de arritmias, de
modo que la desaparicién del shunt ocasiona regresion
del diametro del VD y podria prevenir el desarrollo futuro
de fibrilacion o flutter. En la serie estudiada, una pacien-
te afectada por flutter retorné a ritmo sinusal durante el
seguimiento, lo cual concuerda con lo descrito en la li-
teratura®®®?. La mayoria de las arritmias encontradas
durante el posoperatorio fueron de morfologia supraven-
tricular y autolimitadas®*2*. La descripcion de arritmias
supraventriculares varia de un estudio a otro, y van
desde el 0% hasta el 4.7%. En nuestro estudio se pre-
sentaron en el 4.06% y solo un caso requirid, en el in-
traoperatorio, la administracion de verapamilo, con lo
que se obtuvo una respuesta adecuada.

Cuando se evalud la presencia de dolor toracico se
encontré un solo paciente: una mujer de 47 afos y
87 kg, con un tiempo de fluoroscopia de 4 minutos
(procedimiento expedito, sin complicaciones). De inme-
diato se realizaron electrocardiograma y ecocardiogra-
ma transtordcico y transesofagico, en los que no se
observo ninguna anormalidad. A la semana siguiente
del implante se le realizaron coronariografia y prueba
de esfuerzo, las cuales fueron negativas para erosion,
anomalias coronarias e isquemia inducida por el ejer-
cicio, respectivamente. El dolor desaparecié de mane-
ra espontanea y la paciente tuvo una evolucion
asintomatica durante el resto del seguimiento. Este
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sintoma merece especial atencién, ya que puede ser
indicio de erosién o de compromiso en el flujo corona-
rio. En este caso no se pudo identificar su origen del
mismo. Algunos pacientes mencionan, de forma anec-
dética y muy pasajera, cierto disconfort retroesternal,
el cual ha sido relacionado con el trauma producido
por la sonda transesofagica®*.

Por otro lado, se evidencié una mayor frecuencia de
cefalea tras el implante en el sexo femenino. Se ha
propuesto que su génesis radica en la activacién pla-
quetaria y la liberacion de histamina debido a la pre-
sencia del dispositivo, un cuerpo extrafo, en el corazon.
La frecuencia de cefalea posimplante en la edad pe-
diatrica fue muy baja en la serie estudiada, del 0.78%;
sin embargo, en el grupo general fue del 4.65%. Algu-
nos autores han relacionado el tamaro del dispositivo
con la aparicién de migrafia de novo sin aura, pero
otros no han encontrado coincidencia®-’. Se ha pro-
puesto que el mecanismo de la aparicion de la migrafa
o cefalea sea la activacion plaquetaria y la subsecuen-
te liberacion de grandes cantidades de serotonina.

En ningun paciente se detectdé trombo sobre la su-
perficie del dispositivo; sin embargo, en algunos casos
se han evidenciado microémbolos, los cuales provocan
depresion cortical difusa®®%°. La deformacion o el es-
trechamiento que puede producir el dispositivo puede
inducir la liberacién de sustancias vasoactivas que es-
tan asociadas con la aparicion de migrafia con aura,
tales como el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina y el péptido atrial natriurético®®-%,

En general, el tiempo de fluoroscopia es corto vy,
como en cualquier procedimiento, la curva de aprendi-
zaje del equipo de trabajo contribuye a la minimizacion
de riesgos. El promedio del tiempo de radiacion es de
11.63 minutos; pese a ello, se aprecié una exposicion
tan baja como 1.6 minutos. El método puede ser igual
de eficiente en cualquier edad, incluso en pacientes de
70 afios, lo cual se refleja en unos bajos tiempos de
exposicion a radiacion‘®#'. Es de notar que, en la me-
dida en que el equipo de trabajo del laboratorio de
hemodinamica esta mas familiarizado con el procedi-
miento, mas disminuye el tiempo de fluoroscopia, al
punto de poder hacerse sin esta*!*3,

Se ha publicado la préctica sistematica de una téc-
nica hibrida: mediante una toracotomia derecha sub-
mamaria de 3 cm se expone el pericardio y, luego de
suspenderlo, se realiza una jareta de 1.5-2 cm en la
auricula derecha. A través de esta, se introduce la
vaina de entrega y se implanta el dispositivo. Todo el
procedimiento se lleva a cabo con ecocardiografia
transtoracica o transesofagica®®. Para los autores del

presente articulo, la técnica hibrida solo debe conside-
rarse en casos de ausencia de vena cava inferior.

El tiempo de fluoroscopia fue menor en los pacientes
de mayor peso, lo cual se atribuye a la mayor facilidad
para manipular el dispositivo en un corazén de gran
tamano. Los tiempos de fluoroscopia fueron menores
con el FSO que con el ASO, tal vez por la similitud en
el disefio de ambos dispositivos y por la casi idéntica
técnica de implante; de ahi que la curva de aprendizaje
del FSO fuera cubierta por el ASO?.

La limitante del estudio fue la no aleatorizacién de la
asignacion del dispositivo a utilizar en cada caso.

Conclusiones

Con esta experiencia es posible determinar que el
cierre percutaneo de la comunicacion interauricular
tipo ostium secundum es un método eficiente tanto en
nifos como en adultos. Adicionalmente, las complica-
ciones a corto plazo son escasas, de facil manejo y
correccion, y las arritmias son, en su mayoria, de apa-
ricion intraoperatoria y de curso benigno.

Cabe destacar la importancia de un diagnéstico pre-
coz, con el objetivo de tratar oportunamente la enfer-
medad y evitar complicaciones producto de la
sobrecarga de volumen cardiaco, ya que la comunica-
cion interauricular ostium secundum es oligosintomatica
en la infancia. Asi mismo, es pertinente enfatizar, tanto
en pediatras como en internistas, que la mejor estrate-
gia terapéutica es la endovascular sobre la quirtrgica,
por lo que estos pacientes deben ser derivados a car-
diologia intervencionista y no a cirugia cardiovascular.

Por otro lado, se debe insistir a los pacientes en
mantener el control médico por el centro de implante,
ya que existen complicaciones a largo plazo que deben
ser monitorizadas, al igual que ocurre en una cirugia
convencional.

En los laboratorios de hemodinamica es recomenda-
ble disponer de més de un tipo de tecnologia para el
tratamiento de los pacientes con cierre percutaneo de
la comunicacion interauricular ostium secundum, pues
lo que para unos puede ser una excelente alternativa,
para otros no lo sera.

Por ultimo, se recomienda que los médicos hemodina-
mistas conozcan bien los posibles riesgos de la exposi-
cion al tratamiento de los pacientes, con miras a prevenir
desenlaces fatales, incluso en casos sencillos.

Financiamiento

Financiamiento a cargo de los investigadores.
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