Cardiopatias congénitas acianéticas - parte 2
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Comunicacion interauricular (CIA)
Representa el 10-15% de las cardiopatias
congénitas. Es un defecto en el septum
interauricular. La mayoria son defectos
aislados, y son mas frecuentes en mujeres
(2/1), con una tasa de recurrencia familiar
del 7-10%. Algunos casos estan asociados
a sindromes genéticos, como el Sindrome
de Holt-Oram, Sindrome de Noonan o
Sindrome de Treacher-Collins.

Se debe diferenciar del foramen oval per-
meable (FOP), que su presencia es funda-
mental en la vida fetal para que la sangre
oxigenada que proviene de la placenta al-
cance en su Mayor proporciéon las cavida-
des izquierdas y la aorta para irrigar prefe-
rentemente el sistema nervioso central y
el corazén del feto. El FOP se cierra en vida
posnatal en forma espontanea debido al
descenso de las presiones pulmonares y
aumento de las presiones sistémicas. El
FOP permanece permeable en el 20 a 30
% de las personas sanas y no se considera
una CIA ni un hallazgo patolégico.

Fisiopatologia

La presencia de una CIA permite el pasaje
de sangre entre ambas auriculas (cortocir-
cuito). La direccién del flujo de sangre va
a depender, en ausencia de otras lesiones
cardiacas asociadas, de las presiones y las
resistencias vasculares pulmonaresy sisté-
micas.

Luego del nacimiento, las presiones pul-
monares descienden progresivamente en
las primeras 4 a 6 semanas de vida, favore-
ciendo que el cortocircuito sea de izquier-
da a derecha. En este caso la sangre oxi-
genada de la auricula izquierda (Al) pasa
a través del defecto hacia la auricula dere-
cha (AD) que tiene sangre desoxigenada.
En condiciones normales, el volumen de
flujo de sangre en la circulaciéon pulmonar
(Qp) es similar al volumen de sangre en
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la circulaciéon sistémica (Qs) y su cociente
(Qp/Qs) es 1/1. En caso de un cortocircuito
intracardiaco sera >1, tanto mayor cuanto
mas flujo de sangre pase a través del de-
fecto. El pasaje de sangre de izquierda a
derecha genera sobrecarga de volumen
de las cavidades derechas con dilatacion
de la AD, del ventriculo derecho (VD), de la
arteria pulmonar (AP) y generando hiper-
flujo al pulmon.

La respuesta natural de la vasculatura pul-
monar es aumentar las presiones para de-
fenderse del aumento de flujo. En forma
crénica, en el adulto jéven, esto puede ge-
nerar una remodelacion de la vasculatura
pulmonar con aumento de las resistencias
vasculares pulmonares que pueden au-
mentar la presién pulmonar y hasta inver-
tir el cortocircuito a través de la CIA sien-
do en este caso de derecha a izquierda y
generando cianosis por mezcla de sangre
desoxigenada del lado derecho con la oxi-
genada del lado izquierdo.

Anatomia y clasificacion

Las ClAs se clasifican segun a su ubicacion
en el tabique:

CIA tipo Ostium Secundum (CIA-OS): Es
la mas frecuente (70%). En la zona central
del septum, alrededor del foramen oval.
El tamafno es muy variable, en ocasiones
puede ser multiple (cribiforme).

CIA tipo Ostium Primum (CIA-OP): 20% .
Caudal al foramen oval. Suele ser un de-
fecto amplio y asocia anomalias de las
valvulas auriculo ventriculares (canal auri-
culoventricular parcial o transicional) y de-
fectos del septum interventricular (canal
auriculoventricular completo).

CIA Seno Venoso Superior e Inferior (CIA-
SVSy CIA-SVI): 10%. Posteriores al foramen
oval, y superiores o inferiores al mismo, en
la zona de drenaje de las venas cavas supe-
rior e inferior respectivamente. La CIA-SVS
tipicamente se asocia a anomalia parcial
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del drenaje de las venas pulmonares de-
rechas hacia vena cava superior o hacia la
AD.

CIA del Seno Coronario (CIA-SC): Menos
del 1%. Suele ser ampliay encontrarse en la
desembocadura del seno coronario. Suele
asociar una vena cava superior izquierda
persistente que drena en el techo de la Al.

Historia natural y presentacion
clinica
El FOPy las CIAs de pequefio tamafio (<5-6
mm) suelen tener un Qp/Qs<1,5, no produ-
cen repercusion hemodindamica y su Unico
riesgo potencial seria la posibilidad de em-
bolia paraddjica (por flujo de derecha a iz-
quierda a través de la CIA generando el pa-
saje de un trombo desde el circuito venoso
o AD al circuito izquierdo o arterial).
Las ClAs de tamafio mediano (> 5-6 mm) y
ClAs grandes (> 8 mm) se suelen caracte-
rizar por Qp/Qs >1,5. Sin embargo, no sue-
len provocar ningun sintoma durante la
infancia, ya que la sobrecarga derecha que
producen se tolera bien durante afos. En
ocasiones pueden predisponer a infeccio-
nes respiratorias de repeticién. Ocasional-
mente algunos lactantes pueden presen-
tar retraso ponderoestatural.

A partir de la 3°-4% década de la vida pue-

den aparecer sintomas:

e Taquiarritmias supraventriculares, como
Fibrilacién Auricular o Flutter, por au-
mento del tamafo de la AD.

¢ [nsuficiencia cardiaca, por sobrecarga
de volumen y/o disfuncion de cavidades
derechas.

¢ Hipertensiéon pulmonar (HP) por aumen-
to de las resistencias vasculares pulmona-
res. En un 5-10% de los pacientes, aparece
de forma reactiva al hiperflujo pulmonar
crénico. La hipertension pulmonar (HP)
significativa provoca que el shunt a ni-
vel de la CIA se invierta, dando lugar al
sindrome de Eisenmenger.

Diagnéstico

A. Examen cardiovascular

Las ClAs pequefias no suelen tener una ex-

ploracién cardiovascular positiva. En ClAs

hemodindmicamente significativas, se de-

tectan signos secundarios a la sobrecarga

derecha.

e Soplo sistélico eyectivo en foco pulmo-
nar: por aumento del flujo sanguineo a

través de valvula pulmonar. La CIA NO
SOPLA porgue la velocidad de la sangre
a través del defecto es baja, ya que hay
poco gradiente entre las presiones de la
Alyla AD.

e También es caracteristico el desdobla-
miento amplio y fijo del 2do ruido: en una
CIA, hay paso de mayor cantidad de san-
gre a través de la valvula pulmonar, por
lo que el componente pulmonar del se-
gundo ruido esta ampliamente retrasado
independientemente del momento del
ciclo.

e En las CIAs hemodinamicamente signi-
ficativas, soplo protomesodiastdélico en
foco tricuspideo por hiperaflujo a través
de la valvula tricuspide.

e Solo en el caso en las CIAs con gran so-
brecarga hemodinamica puede palparse
el latido del VD hiperdindmico.

B. Electrocardiograma

En las CIAs pequefias no hay alteraciones.

En las CIAs con sobrecarga hemodinamica

se pueden detectar los siguientes hallaz-

gos:

e Eje de QRS desviado a la derecha.

¢ |ntervalo PR ligeramente prolongado, so-
bre todo en los pacientes mayores.

e Crecimiento auricular derecho (onda p
pulmonar)

e Patrén rsR’ o RSR' en V1, tipico de sobre-
carga de volumen de VD

C. Radiografia de torax

En las CIAs pequefias no hay alteracio-

nes. En caso de CIA con repercusion

hemodindmica se observara:

e Cardiomegalia, a expensas de dilataciéon
de ADy VD.

* Arco medio saliente del tronco de la arte-
ria pulmonar.

e Aumento de la vascularizacién pulmonar
(hiperflujo pulmonar).

D. Ecocardiograma Doppler

El ecocardiograma es la primera linea
diagndstica para todos los pacientes con
sospecha de CIA. Proporciona informacion
anatdmica (tamano, localizacién, relacidén
con las estructuras adyacentes, lesiones
asociadas) y funcional (grado de dilatacién
de cavidades derechas, movimiento del
septum interventricular que se puede alte-
rar por la sobrecarga de volumen, direccion



y magnitud aproximada del cortocircuito y
estimar la presidn pulmonar).

La ecocardiografia transtoracica suele ser
suficiente para establecer el diagnéstico
definitivo y medir el tamafo del defec-
to, aunque su precision es algo inferior a
la transesofagica, sobre todo para definir
los bordes del defecto. La ecocardiografia
transesofagica se empleard en aquellos pa-
cientes con mala ventana acustica (nifos
de mayor edad) y para definir los bordes
y medir con exactitud la CIA en los nifios
candidatos a cierre percutaneo. Es espe-
cialmente Util para detectar una CIA-SC y
para identificar la presencia de un Drenaje
Venoso Pulmonar Anémalo Parcial asocia-
do a la CIA.

E. Cateterismo cardiaco diagndstico

El cateterismo se realiza cuando se indi-
ca el cierre con dispositivo percutaneo.
En raras ocasiones es necesario cateteris-
mo sdélo para fines diagndsticos, habitual-
mente por la sospecha de componente de
hipertensién pulmonar o determinadas le-
siones asociadas.

F. Resonancia Nuclear Magnética y To-
mografia Axial Computada

Muy eficaz para asegurar el drenaje de las
venas pulmonares en caso de dudas diag-
nosticas.

Cuidados generales en los
pacientes con CIA

No es necesario restriccion de la actividad
fisica.

No se recomienda profilaxis de la endo-
carditis bacteriana. Sin embargo, es muy
aconsejable el mantenimiento de correcta
higiene oral.

En pacientes con datos de repercusiéon
hemodinamica se realizard vacunacién an-
tigripal anual (en > 6 meses) y tratamiento
estacional del VRS (en < 2 afios).

Se desaconseja la realizacion de buceo
profesional.

Tratamiento

Tratamiento médico

No suele ser necesario. En casos de datos
ecograficos de sobrecarga hemodinamica
(dilatacién de cavidades derechas, hipera-
flujo pulmonar) en los que se decida espe-
rar al cierre del defecto, se puede plantear

tratamiento diurético, con o sin tratamien-
to vasodilatador (IECAS).

Cierre del defecto

El cierre de una CIA esta indicado en nifios
siempre que exista un cortocircuito signifi-
cativo (crecimiento de cavidades derechas
y con Qp/Qs > 1,5).

La edad para el cierre electivo del defec-
to son los 3-5 afos. Se planteara cierre en
el Ter afo de vida Unicamente en los casos
con clinica y con mala respuesta al trata-
miento médico (lactantes con infecciones
respiratorias de repeticién, insuficiencia
cardiaca, hipertensién pulmonar, retraso
pondoestatural), aunque sean menores de
3 anos.

Tampoco es conveniente retrasarlo mu-
cho mas de las edades recomendadas por
la posibilidad de que la sobrecarga crénica
produzca cambios irreversibles en AD, VD o
circulacién pulmonar.

No estd recomendado el cierre de las ClAs
pequenas (<5-6 mm) o foramen oval per-
meable ya que tienen un buen prondstico,
excepto en los casos de adultos con ictus de
causa no aclarada, en los que se sospecha
embolia paraddjica, migrafas o sindrome de
platipnea-ortopnea.

El cierre del defecto en caso de enfer-
medad vascular pulmonar avanzada por
hipertensidn pulmonar esta contraindicado.

Cierre por cateterismo: Actualmente el cie-
rre de la CIA-OS, el tipo mas frecuente, se
realiza en mas del 80% de los casos de for-
ma percutdnea mediante la implantacidon
de dispositivo guiado por ecocardiografia
transesofagica. Sdélo se pueden benefi-
ciar de un cierre percutaneo las CIA-OS, y
ademas tienen que cumplir varios requisi-
tos para ser candidatas (entre otro, bordes
de tamafo adecuado para dar estabilidad y
apoyo al dispositivo). En caso de margenes
pequenos (especialmente el posteroinfe-
rior) y septum aneurismatico hay mayor
riesgo de embolizacién del dispositivo.

Es un procedimiento menos invasivo que
el quirdrgico (evita toracotomia y circula-
ciéon extracorpodrea), con baja tasa de mor-
talidad y de complicaciones, aunque no
libre de estas ultimas.

Ejercicio fisico post-implante: Sin limitacio-
nes, si la funcién ventricular es normal. Se
recomienda evitar deportes de contacto
por 3 a 6 meses.



Profilaxis de endocarditis: En los 6 meses
posteriores al procedimiento y después
sélo en caso de que persista cortocircuito
residual.

Deben cumplir 6 meses de tratamiento
antiagregante con acido acetilsalicilico.
Cierre por cirugia: Indicado en ClIAs que no
sean tipo Ostium Secundum (es decir, CIA-
OP, CIA-SV y CIA-SC) o de CIA-OS que no
cumplan criterios para cierre por dispositivo.
El cierre del defecto puede ser mediante
sutura directa o mediante la utilizacién de
un parche de pericardio heterdlogo (de
origen bovino). En casos de CIA-SVS con
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anomalia parcial del drenaje de las venas
pulmonares derechas a la AD, se coloca el
parche de cierre de la CIA redireccionando
estas venas pulmonares hacia la Al. Es un
procedimiento con baja tasa de mortali-
dad y de complicaciones, pero no esta li-
bre de estas ultimas.

Ejercicio fisico postcirugia: Sin limitacio-
nes, aunque evitando golpes directos en
esternotomia media el mes siguiente. Sin
restricciones tras 3-6 meses de convale-
cencia.

Profilaxis de endocarditis: Recomendada
hasta 6 meses después de la cirugia.
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