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RESUMEN

Se redliza un andlisis retrospectivo de 36 pacientes con cierre de
comunicacion interauricular, con el objetivo de evaluar la utilidad de la
ecocardiografia transesofégica durante este proceder. Se describen las
vistas ecocardiograficas utilizadas, asi como se determina mediante
ecuaciones de regresion la relacion entre las dimensiones de la
comunicacion interauricular  por  ecocardiografia  transtoracica,
ecocardiografia transesofagica y después del balon distendido. Se
concluye que las vistas de ecocardiografia transesofégica utilizadas en
nuestro trabgjo permiten el cierre satisfactorio de la comunicacion
interauricular mediante dispositivo Amplatzer y que la dimension de la
comunicacion interauricular después del balon distendido puede ser
estimada a partir de las ecocardiografias transesofagica y transtorécica.

Palabras clave: Ecocardiografia transesofégica, cierre de comunicacion
interauricular.

La comunicacion interauricular (CIA) tipo ostium secundum constituye el 80 % de las
comunicaciones interauriculares. El primer cierre percutaneo exitoso de una CIA con un
dispositivo fue realizado en 1974 por King y Mills.' Dificultades técnicas relacionadas
con €l dispositivo> impidieron la popularizacién del procedimiento; no obstante,
constituyeron el comienzo de una nuevaeraen el intervensionismo y se desarrollaron en
el transcurso del tiempo ingeniosos dispositivos y mecanismos de liberacion. En la
actualidad el cierre por via percutdnea de este defecto con el dispositivo Amplatzer est4
ampliamente difundido en todo el mundo.

La ecocardiografia transesofégica (ETE), con casi 30 afios desde |los primeros reportes
de Fraziny cols. es ampliamente utilizada en este procedi miento.

Con €l presente trabajo pretendemos evaluar la utilidad de las distintas vistas y planos
de la ETE en cada etapa del procedimiento y comparar las dimensiones de la CIA por
ecocardiografiatranstoracica (ETT), ETE y después del bal6n distendido.



METODOS

Los pacientes fueron los atendidos entre enero de 2003 y marzo de 2005, y que
presentaban CIA significativa, demostrada por ecocardiografia transtoracica. Los
pacientes (36 en total) fueron operados mediante cierre de la CIA con dispositivo
Amplatzer.

Las edades de |os pacientes estaban comprendidas entre los 3 y 49 afios, con media de
11,4 afios (Desviacion Esténdar [DE] de 9,6). Incluidos a 9 pacientes menores de 5 afios
y a4 pacientes mayores de 20 afios. Eran del sexo femenino 24 pacientesy 9 pacientes,
del sexo masculino. El peso corporal se encontrd entre 15 kg y 66 kg, media 36 kg (DE
17,1).

Fueron incluidos todos los pacientes con ETT previo con diagnéstico de CIA ostiun
secundum y bordes mayores o iguales a 5 mm hacia valvas auriculo-ventriculares, seno
coronario y vena pulmonar superior derecha.

Los examenes de rutina anteriores al procedimiento quirdrgico incluyeron hemograma,
coagulograma, grupo sanguineo y factor Rh, telecardiograma, EKG y ETT. El
dispositivo Amplatzer para cierre de CIA es autoexpandible y esta construido de una
madeja de alambres de Nitinol que conforma 2 discos unidos por una cintura de 3 mm a
4 mm. Esta distiende y mantiene distendido el defecto, de forma tal que el diametro de
la cintura se corresponde con el denominado didmetro distendido obtenido con el catéter
bal6n de medicion, disefiado para esta etapa del procedimiento. Existen diferentes tallas
de dispositivos, que varian e diametro de los discos en relacion con el didmetro de la
cintura.

En todos los casos se realizd un gercicio diagndstico y se determiné la longitud del
septo interauricular por ETT en vista de 4 cAmaras antes del procedimiento quirdrgico.
Todos los implantes de dispositivos fueron realizados bajo anestesia general, ETE
previo, cateterismo derecho que mostrara relacion entre e flujo pulmonar/ flujo
sistémico (Qp/Qs) mayor de 1,5 en todos los casos, determinacion del didmetro
distendido de la CIA, colocacion del dispositivo, liberacion de este y culminacion con
una evaluacion fluoroscopica y por ETE, segin las recomendaciones de trabajos
previos.*®

El consentimiento informado se obtuvo en todos los casos. La ecocardiografia
transesofdgica se realizd mediante ecocardiografo Aloka ProSound SSD-5000,
habilitado con sonda pediatrica de eco transesofagico biplano (5 MHz, modelo UST-
5271S - 5; Aloka CO, Ltd, Tokio, Japdn)

Se utilizaron las siguientes vistas seguin las etapas del proceder:
Etapa 1. Evaluacién inicial de lafactibilidad de cierre.

a) Eje transversal medio esofégico vista de 4 cAmaras para evaluar €l
borde hacia el plano auriculo-ventricular y las dimensiones del defecto
en sentido transversal.

b-) A partir de la posicién 1-a, introducir discretamente lasonday ligera
retroflexion (no siempre necesaria) de la sonda para desplegar el seno



coronario y e borde de este haciala CIA.

c-) Seregresaalaposicion 1-a, rotacion en direccion de las manecillas
del reloj y ligero retroceso de la sonda buscando la vena pulmonar
superior derechay su borde haciala CIA. (fig. 1A).

d-) Ejelongitudinal. Vista medio esofégica bicava (fig. 1B) evaluala
relacion del defecto con la vena cava superior einferior y su dimension
en sentido longitudinal.

e-) Desde la vista descrita anteriormente dar ligera rotacion contra las
manecillas del reloj buscando evaluar €l borde hacialaraiz adrtica, €
cual comunmente esta ausente en la CIA OS.

f-) Laubicacién del resto de las venas pulmonares, evaluacion de las
valvulas auriculo-ventriculares y la busgueda de cardiopatias asociadas
se exploraron con las vistas usual es para esas estructuras.

Figura 1. A, Desde ge transversal medio
esofégico vista de 4 cAmaras, rotacion a
favor de las manecillas del reloj y ligero
retroceso de la sonda (imagen ampliada).
Flecha: CIA con cortocircuito izquierda-
derecha de través. Estrella: Borde de la
CIA hacialavena cava superior derecha
(VCSD).

B, Eje Longitudinal. Vista medio esofagica
bicava. Flecha: CIA con cortocircuito de
través. Al: Auricula; VCS: Vena cava
superior; AD: Auricula derecha.

Etapa 2. Paso de la guia de Amplatzer através dela CIA. Vistas transversal medio
esofégica cuatro camaras o longitudinal medio esofé&gica bicava.

Etapa 3. Colocacion del dispositivo. Utiles |as vistas media esof&gica bicava y cuatro
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camaras.

Etapa 4. Comprobacion final. Antesy después de liberar el dispositivo repetir todas las
vistas realizadas en |a etapa 1.

RESULTADOS

Entre enero de 2003 y marzo de 2005 se realizo € cierre exitoso de CIA significativa en
36 pacientes por medio del cateterismo cardiaco utilizando dispositivo Amplatzer. 33
pacientes (91,7 %) presentaron una CIA de tipo fossa ovalis simple, centralmente
localizaday solo 3 pacientes (8,3 %) presentaron una CIA fenestrada o mdltiple: 1
paciente, sin borde hacia el seno coronario, otro con escaso borde (2,5-3 mm) hacia
VCSYy el tercero con un CIV perimembranosa de 2-3 mm asociada.

El didmetro de la CIA determinado por ETT en consulta antes del procedimiento,
fluctud entre 8 y 23 mm, media 12,6 mm (DE 3,7). Por ETE en la etapa de evaluacion
inicial, dicho didmetro oscil6 entre 8 y 28 mm, media 14,7 mm (DE 5,9). Se encontro
alta correlacion entre el didmetro de la CIA por ambos métodos (r = 0,88). La curva que
mejor gjusta a esta relacion se muestraen lafigura 2.
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Figura 2. Relacion entre el didmetro de la CIA
determinado por ETT (CIA.ETT) y por ETE (CIA. ETE).

El coeficiente de correlacion y la ecuacion de regresion que mejor relaciona el didametro
de laCIA determinado por ETE y el obtenido después de su distension con el balén de
medicion estan resumidos en lafigura 3.
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Figura 3. Relacion entre el diametro dela CIA
determinada por ETE (CIA. ETE) y €l didmetro delaCIA
distendida por el balon de medicion (CIA.D). Se muestran
los interval os de confianza (curvas inmediatamente
paralelas alalinea de regresion) y predictivo (curvas
exteriores) para un 95 %.

Se colocaron en 11 pacientes dispositivos mayores o iguales a 20 mm. En este subgrupo
hubo un paciente adulto. En el Laboratorio de Hemodinamica se obtuvo oclusion total
del defecto de 31 pacientes, incluyendo 2 pacientes con CIA fenestrada en los que la
fenestracion quedd incluida entre los discos del dispositivo. En 4 pacientes que
presentaron cortocircuito residual a través del dispositivo, se constato cierre a las 48 h
mediante ecocardiografia transtorécica; 1 paciente mantuvo cortocircuito residua al
cabo de este tiempo y se trataba de un caso con CIA fenestrada en el que los bordes del
dispositivo no cerraron completamente la fenestracion y dearon un orificio de
aproximadamente 3 mm. En e seguimiento con ETT a los 6 meses se constato la
oclusion total de este.

DISCUSION

La ETE ha demostrado ser una importante herramienta en e cierre de CIA por
Amplatzer, al punto que autores plantean la posibilidad de solo emplear este método
como guia durante todo € procedimiento.®

Durante |la etapa de evaluacion inicial se acude alas vistas referidas para precisar € tipo
de CIA, definir si esun orificio Unico o existe fenestracion, asi como las dimensiones de
cada uno de estos orificios. Preferimos evaluar la presencia o no de hipertension
pulmonar por cateterismo.



La determinacion por ETT y ETE de las dimensiones del defecto, ayudara al
hemodinamista tanto en la decision de cud de las dos tallas ( 24 mm o 34 mm) de
catéter balon se va a utilizar, lo cual permite disminuir tiempo de proceder, asi como
estimar latalla del dispositivo. Las ecuaciones de regresion obtenidas en nuestro trabajo
ayudarian arealizar dichas estimaciones.

Por el contrario de lo que otras series documentan, la gran mayoria de los dispositivos
con didmetro igual o mayor a 20 mm fueron colocados en pacientes pediétricos, lo cual
requiere de un examen de ETE mucho més cuidadoso, por la mayor posibilidad de dafio
aestructura vecinas.

Seglin las especificaciones del fabricante, los bordes del defecto deben ser mayores de
5mm, por lo cual durante esta evaluacion inicial es necesario ser cuidadoso en la
estimacion por ETE de los bordes hacia € plano AV, VCS, VCI, vena pulmonar
superior derecha y seno coronario. En nuestra serie logramos €l cierre satisfactorio del
defecto en 2 de nuestros casos que no cumplian estos requisitos; € primero sin borde
hacia el seno coronario, en €l cual el disco derecho précticamente quedod formando techo
a esta estructura, y otro paciente con apenas 3 mm hacia la VCS y bordes adecuados
hacia e resto de las estructuras. Estos 2 pacientes son adultos y fueron llevados al
laboratorio de hemodinamica ya que estos hallazgos no pudieron precisarse por ETT por
deficiente ventana acUstica. Una vez en el saldn y con el conocimiento de experiencias
similares®® decidimos continuar el procedimiento.

En nuestro laboratorio normalmente procedemos a la colocacion del dispositivo bajo
vision fluoroscopica e inmediatamente pasamos a la ETE para su verificacion. No
obstante, en 4 de nuestros pacientes después de un primer intento infructuoso con la
fluoroscopia, logramos la recolocacion del dispositivo guiados por la ETE. Entre estos 4
pacientes esta incluido el paciente con escaso borde hacia VCI referido anteriormente y
otros 3 que eran portadores de una CIA grande. En estos pacientes €l disco izquierdo se
deslizaba sobre alguno de los bordes. El cierre se pudo redlizar bgjo vision de ETE al
constatar la vecindad del disco izquierdo con el borde en cuestion y sin gjercer tension
sobre el septo liberar entonces el disco derecho.

Una vez colocado € dispositivo es importante precisar que los bordes se encuentren
incluidos entre ambos discos (fig. 4). Alertamos sobre una situacion que encontramos
en 5 de nuestros pacientes; se trata de una falsa imagen de mala colocacion del
dispositivo en la que, o bien impresiona que en su porcion cefalica ambos discos se
encuentran del lado derecho o que su porcidn caudal se ha desplazado hacia la auricula
izquierda. Esto sucede por la tension del cable liberador sobre € dispositivo, €l cual
toma una posicion adecuada en cuanto es liberado.



Figura 4. Caso de lafigura 1. Flecha: Dispositivo Amplatzer bien
colocado, €l cual cierrael defecto de septacion interauricular.

Pudimos realizar el cierre CIA fenestrada en los 3 casos con estas caracteristicas, en los
gue fue importante la monitorizacion por ETE del paso de la guia a través del orificio
mayor de la CIA La comprobaciéon final con ETE antes y después de liberar el
dispositivo constituye la ultima oportunidad de poder darle solucion a errores en €l
propio salon de hemodinamica.

Concluimos que las vistas de ETE referidas en nuestro trabgjo permiten el cierre
satisfactorio de CIA con dispositivo Amplatzer y que las dimensiones de la CIA después
del balén distendido pueden ser estimadas a partir de ETE y ETT.

RECOMENDACIONES

Para el cierre de CIA con dispositivo Amplatzer se requiere a nivel institucional un
desarrollo simulténeo de la ecocardiografia transesofégica y €l intervencionismo, y es
ademés recomendable que € ecocardiografista esté completamente familiarizado con
todos los detalles hemodindmicos del procededimiento.
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