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Antecedentes: La comunicaciéon interauricular (CIA) es una entidad frecuente en pediatria,
representando un 10-15 % de las cardiopatias congénitas. En términos de fisiopatologia y
cuadro clinico es muy variable, ya que existen cuatro tipos de presentacién clinica: CIA tipo
ostium secundum (70 %), CIA tipo ostium primum (20 %), CIA tipo seno venoso (10 %) y CIA
del seno coronario (<1 %). Reporte de caso: En este articulo de revisién se discute el caso de
un paciente de 1 dfa de vida, quien ingresé al servicio de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), por presentar dificultad respiratoria y taquipnea. Se realiz6é un enfoque diagnéstico
inicial mediante un ecocardiograma transtoracico que identificé un defecto septal auricular
con lo que se confirmé el diagnéstico de comunicacién interauricular. El paciente recibi6
tratamiento farmacolégico logrando una evolucién satisfactoria. Conclusiones: Siendo la CIA
una entidad frecuente en pediatria, es de suma importancia diagnosticarla oportunamente,
ya que implica tratarse de forma temprana para evitar posibles complicaciones que podrian
poner en riesgo la vida del paciente. El ecocardiograma es el estudio de eleccién para el
diagnoéstico de CIA. El tratamiento integral dependera de la severidad de la CIA y de la edad
del paciente, variando desde seguimiento expectante hasta cirugias correctivas.

Atrial Septal Defect

ABSTRACT

Background:Atrial septal defect (ASD) is a common entity in pediatrics, representing 10-15 %
of congenital heart diseases. In terms of pathophysiology and symptoms it is very variable,
becouse there are four types of clinical presentation: ostium secundum ASD (70 %), ostium
primum ASD (20 %), sinus venosus ASD (10 %) and coronary sinus ASD (<1 %). Case report:
This review article discusses the case of a 1day-old male patient, who consulted the neonatal
intensive care unit (NICU) with respiratory distress. An initial diagnostic approach was
performed using a transthoracic echocardiogram that identified an atrial septal defect,
confirming the diagnosis. Conservative pharmacological management was prescribed
achieving a satisfactory evolution. Conclusions: ASD is a common entity in pediatrics, for that
reason itis very important to obtain an early and accurate diagnosis, becouse it involves being
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treated early to avoid possible complications that could have an hemodynamic impact. The transthoracic ecocardiogram is the main study
for the diagnosis of ASD. Comprehensive treatment will depend on the severity of the ASD and the patient age, ranging from expectant

follow-up to corrective closure surgeries.

Introduccién

La comunicacién interauricular (CIA) representa un 10-15 % de
las cardiopatias congénitas y se presenta frecuentemente en
la adolescencia y la edad adulta de forma aislada. La inciden-
cia de CIA implica 5-6 casos por cada 10 000 nacidos vivos y es
mas frecuente en mujeres con una relacién 2:1 (1,3).

Existen cuatro tipos de presentacién clinica, que por orden
de frecuencia se dividen asi: la CIA tipo ostium secundum que
implica un 70 % de los casos, la CIA tipo ostium primum un 20
%, la CIA de tipo seno venoso un 8-9 % y la CIA con defecto del
seno coronario es la menos frecuentes, representando <1 % de
los casos (2,4).

El diagnéstico de comunicacién interauricular, puede pasar
desapercibido en pacientes con defectos pequerios, ya que no
implican la aparicién de manifestaciones clinicas, y en estos
casos son diagnosticadas de manera incidental por realizacién
de ecocardiograma por otros motivos, ajenos a la CIA (5)

A continuacién, trataremos el reporte de caso de un pacien-
te recién nacido con dificultad respiratoria y diagnéstico de
comunicacién interauricular (CIA) de tipo ostium secundum
evidenciada por ecocardiograma transtoracico, asi como los
hallazgos clinicos y paraclinicos a su ingreso, evolucién y los
resultados post-tratamiento.

Presentacion del caso

Como antecedentes prenatales: Madre de 17 afios de edad, pri-
migestante, niega antecedentes patolégicos personales y fami-
liares de importancia, niega vacunacién durante el embarazo,
refiere que el paciente, fue producto de un embarazo no desea-
do, por lo que no asistié a ninguna consulta de control prena-
tal, no reporta ultrasonidos prenatales, niega ingesta de bebi-
das alcohdlicas y consumo de sustancias psicoactivas y
teratogénicas durante la gestacién.

Nacimiento de paciente masculino a las 33 4 semanas de
gestacién, producto de una cesarea de emergencia por ruptura

Figura. 1: Ecocardiograma transtoracico con doppler. CIA de tipo ostium secundum de 6.2 mm.
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prematura de membranas sin corioamnionitis, bajo peso para
la edad gestacional (1 420 gramos), infeccién de vias urinarias
materna activa en el nacimiento no tratada, cesarea por res-
triccién de crecimiento intrauterino tipo III y multiples calcifi-
caciones placentarias. APGAR 5/10 y 8/10, activo y reactivo a
estimulos, normocéfalo con evidente dificultad respiratoria
dada por tirajes intercostales, pulmones bien ventilados y sin
ruidos agregados, taquicardia sinusal, ruidos cardiacos ritmi-
cos y sin soplos auscultables, extremidades sin acrocianosis y
reflejos primitivos presentes, tinte ictérico Kramer 2; dado los
hallazgos clinicos, y en el contexto de paciente prematuro, pro-
ducto de una gestacién de alto riesgo obstétrico, es trasladado
a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, donde se inicia
oxigenoterapia con bajo flujo, y se hospitaliza al paciente bajo
tratamiento con fototerapia. Durante las primeras 24 horas, el
paciente persiste con taquipnea, desaturacién periférica de
oxigeno pese a la administracién de oxigeno suplementario de
bajo flujo, tirajes intercostales y retraccién subxifoidea, por lo
que se realizan estudios de extension para determinar etiologia
del cuadro clinico.

Paciente requirié uso de ventilacién mecénica asistida con
CPAP (Continuous positive airway pressure) nasal con PEEP (Positive
end-expiratory pressure) 5Y fiO, (Fraction of inspired oxygen) 30 %,
posteriormente, se continud con aporte de oxigeno por canula
nasal con fiO, 32 % con saturacién periférica de oxigeno de 94
%, sonda orogdstrica con drenaje de sangre fresca. El paciente
continué con fluctuaciones en la saturacién periférica de oxige-
no por lo que se sospeché de una cardiopatia acianégena, que
no respondié a oxigeno suplementario y se decidié realizar estu-
dios complementarios.

Se realizé ecocardiografia transtoracica con doppler que
report6: CIA de tipo ostium secundum de 6.2 mm con flujo de
izquierda a derecha, estenosis fisiolégica de ambas ramas pul-
monares, miocarditis leve, buena funcién ventricular y sin
hallazgos de hipertensién arterial pulmonar (Figura 1).

De acuerdo a los hallazgos, el paciente fue diagnosticado
con CIA de tipo ostium secundum y se decidié dar inicio al
protocolo médico inicial con tratamiento farmacolégico. El
paciente continué hospitalizado bajo vigilancia médica, en
manejo con diuréticos: Furosemida 1mg/kg/dia y espironolac-
tona 2 mg/kg/dia durante 2 semanas. Evolucionando de mane-
ra satisfactoria, con adecuada respuesta al tratamiento, por lo
cual se decidié egresar con seguimiento por consulta externa
por el servicio de cardiologia pediatrica de forma trimestral por
3 anos, para evaluar la persistencia de la CIA y la necesidad de
cierre quirtrgico.

Discusién

La comunicacién interauricular se define como cualquier mal-
formacién del septo auricular que da lugar a la mezcla de san-
gre entre ambas auriculas. La CIA es un defecto cardiaco con-
génito frecuente (aproximadamente 5 - 6 por cada 10 000
nacimientos vivos y abarca 10 - 15% de todos los defectos car-
diacos congénitos) (1,3).

Existen cuatro formas de presentacion clinica, que varian
de acuerdo a la localizacién del defecto septal atrial: El tipo
ostium secundum es la mds frecuente (70 %). Se localiza en el

1/3 medio del septo atrial, puede variar en tamafo (grande o
pequena), en forma (ovalada o circular), en niimero (Gnica o
fenestrada), y en cuanto a la disposicién de sus bordes (supe-
rior, inferior o posterior). Lo que le proporciona la necesidad de
ser intervenida de forma percutdnea o quirirgica abierta (2, 4).
El tipo ostium primum es la segunda causa de CIA en orden de
frecuencia (20 %). Se produce por ausencia en la fusién del
septum primum y los cojinetes endocardicos, ocasionando un
foramen oval permeable. La CIA tipo seno venoso, tercero en
orden de frecuencia (8-9 %), se encuentra en la confluencia de
la vena cava superior con la auricula derecha. Puede estar aso-
ciada a drenaje venoso pulmonar anémalo parcial; en el cual
la vena pulmonar superior derecha drena hacia la vena cava
superior. Y por Ultimo, se encuentra la CIA de tipo seno coro-
nario, muy poco frecuente (<1 %). Esta se debe a una alteracién
en el desarrollo del seno venoso, que conlleva a que no exista
un limite anatémico superior en el seno coronario. Suele estar
asociada a la persistencia de una vena cava superior izquierda.
(4).

Fisiopatoldégicamente, el defecto septal atrial, produce un
cortocircuito de izquierda a derecha, que ocurre al final de la
contraccién ventricular (telesistole) y al inicio de la relajacién
ventricular (protodiéstole), viéndose reforzado en la contrac-
cién auricular (sistole auricular) generando la sobrecarga de
volumen de cavidades derechas con aumento de la resistencia
arterial pulmonar. Este fenémeno genera cambios crénicos de
hipertrofia de cavidades derechas, lo que es un detonante de
aparicién de arritmias de predominio auricular. Existe una coe-
xistencia entre el retorno venoso sistémico y la auricula
izquierda, lo cual conlleva a la aparicién de una entidad deno-
minada embolia paradéjica cuyo sistema principal de afecta-
cién es el neurolégico (6).

La hipertensién arterial pulmonar se explica por el dafio
directo que se genera sobre el endotelio por el hiperflujo pul-
monar, produciendo una fenestracién en las uniones celulares
de la barrera subendotelial, que produce a su vez la liberacién
del factor seroso originando estimulacién del factor de creci-
miento, lo cual explica la hipertrofia de las células musculares
lisas que proliferan la intima de la arteria pulmonar explican-
do la hipertensién arterial pulmonar (7).

Si esto ocurre, y el paciente no recibe tratamiento oportuno,
se podrian generar complicaciones como: embolia paraddjica,
taquicardia supraventricular, aleteo auricular o fibrilacién auri-
cular, y en caso de perpertuarse la hipertensién arterial pul-
monar, el paciente podria desarrollar un cortociruito bidirec-
cional, generando aparicién de eventos cianéticos en la adultez
(Fenémeno de Eisenmenger) (8,9,10).

Las manifestaciones clinicas caracteristicas de la CIA, son
variables y dependen del tipo de presentacién y del tamarfio del
defecto septal atrial. Los defectos pequenos no tienen reper-
cusién hemodinamica, los medianos y grandes son asintoma-
ticos en la infancia. En algunos casos, se puede evidenciar
retraso en el crecimiento, infecciones del tracto respiratorio
superior a repeticién y signos de insuficiencia cardiaca (mas
frecuente en mayores de 20 afos) (11).

Los signos clinicos encontrados en el examen fisico varian
desde auscultacién de soplos en diferentes fases del ciclo car-
diaco, hasta el hallazgo de latidos palpables en distintos focos
auscultatorios (ver tabla 1) (8).
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Tabla 1: Hallazgos Clinicos Caracteristicos de la Comunicacion Auricular.

Latido de Dressler (latido palpable en el
apex): se produce por el aumento de tamaino
de las cavidades derechas, especificamente
por el ventriculo.

disminuido.

Soplo mesosistélico eyectivo en foco
pulmonar: producido por el hiperflujo
pulmonar. Sin embargo, en pacientes con
hipertensién arterial pulmonar, se ausculta

Desdoblamiento del segundo ruido en ausencia
de hipertensién arterial pulmonar. En caso

de aumento de la presién arterial pulmonar,

se acorta el intervalo adrtico-pulmonar

del segundo ruido cardiaco, acentuando el
componente pulmonar hasta generar un solo
ruido.

Latido palpable en foco pulmonar.

Soplo de insuficiencia pulmonar secundario
a la hipertensién arterial pulmonar.

Primer ruido cardiaco normal o desdoblado con
acentuacion del cierre tricuspideo.

Algunos pacientes pueden desarrollar hipertensién pulmo-
nar, por aumento de la resistencia arterial pulmonar de forma
sostenida en el tiempo, esta condicién se presenta méas en
mujeres que en hombres, sin estar establecida la explicacién
fisiopatoldgica de este evento (12).

El estudio de eleccién para el diagnéstico de la CIA, es el
ecocardiograma transtordcico. Proporciona datos veraces sobre
la anatomia (tamafio y localizacién del defecto septal atrial) y
funcionalidad de las estructuras afectadas y circundantes, des-
cribiendo el grado de dilatacién de auricula y ventriculo dere-
cho, movimiento del septo interauricular, direccién y cuantifi-
cacién del flujo del cortocircuito y presiéon de la arteria
pulmonar (5).

El manejo de los pacientes depende del tipo de CIA y de la
severidad de las manifestaciones clinicas. Los pacientes con
defectos pequefios (<8 mm) no presentan sintomas y el defec-
to septal atrial suele autolimitarse (con una tasa de cierre
espontaneo antes de los 18 meses de 70-80 %) sin requerir
intervencién quirdrgica o percutanea. El cierre quirdrgico esta
indicado en pacientes entre 3-5 afnos con un cortocircuito sig-
nificativo (QP/QS>1.5), para evitar la sobrecarga de volumen
crénica en las cavidades derechas, que conllevarian a cambios
irreversibles en las mismas, generando arritmias (13).

La intervencién quirirgica correctiva de la CIA, es una téc-
nica eficdz y con una mortalidad asociada a la cirugia cercana
a cero. Las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la
cirugia son la aparicién de arritmias cardiacas, sin embargo se
presentan en baja frecuencia (14).

La cirugia de cierre percutaneo de la CIA fue descrita por
King y Mills en 1974 y mas tarde Rashkind en 1983 describi6 el
uso de un disco Unico, para ocluir el defecto septal atrial. En
1995, Kurt Amplatz disefié el dispositivo oclusor de conducto
Amplatzer (ADO), aprobado por la FDA para el tratamiento
endovascular (15).

El seguimiento postquirtrgico varia con respecto a la técni-
ca utilizada:

e  Cierre Quirtrgico: el paciente debera realizarse antes

de ser egresado los siguientes examenes: ecocardiogra-
ma transtoracico con doppler, electrocardiograma y
radiografia de térax. Un mes después se debe repetir
ecocardiograma doppler para evaluar el saco pericardi-
co (en busca de derrame pericéardico). Una cita de con-
trol al ano y a los cinco anos del egreso hospitalario. Si

no hay presencia de arritmias, el paciente serd dado de
alta por el servicio de cardiologia (17).
e  Cierre percutdneo: el paciente debera realizarse antes

de ser egresado los siguientes examenes: ecocardiogra-
ma transtordcico con doppler, electrocardiograma y
radiografia de térax. Se instaura terapia antiagregante
y profiléxis antibiética durante seis meses (16).

Pasado este tiempo, se realiza control y si no hay evidencia de

cortocircuito residual o aparicién de arritmias el paciente es

dado de alta (17).

Conclusiones

Se present6 el reporte de caso de un paciente producto de una
gestacién de alto riesgo obstétrico, en el contexto de los ante-
cedentes prenatales y perinatales, sumado a los escasos recur-
sos econémicos, de salubridad y de acceso a los servicios de
salud, que implicaron que el diagnéstico se hiciera de forma
tardia. Dando lugar al nacimiento de un paciente con sintoma-
tologia respiratoria, y problemas de oxigenacién que no cedie-
ron ante la terapia de oxigenacién, lo cual llevo a contextuali-
zar el caso hacia una cardiopatia aciandgena. Dado los
hallazgos clinicos, paraclinicos e imagenolégicos, el paciente
fue diagnosticado con CIA de tipo ostium secundum.

Por ser la CIA una entidad frecuente en pediatria, es de
suma importancia diagnosticarla oportunamente, ya que impli-
ca tratarse de forma temprana para evitar posibles complica-
ciones que podrian poner en riesgo la vida del paciente.

El ecocardiograma transtorécico es el estudio de eleccién
para el diagnéstico de CIA, ya que permite detallar la presencia
del defecto septal atrial y la caracterizacién del mismo, para
teniendo en cuenta estos hallazgos, se pueda brindar la alter-
nativa terapéutica mas eficaz para el paciente (5).

El tratamiento integral dependera de la severidad de la CIA
y de la edad del paciente, variando desde seguimiento expec-
tante para los defectos septales de pequefio tamafio (<8 mm),
hasta cirugias correctivas con cierre del defecto en los casos
de pacientes entre 3-5 anos, con defectos septales de mayor
tamafio, que tengan una relacién QP/QS >1.5 (13).

Recomendamos tener en cuenta este diagndéstico al momen-
to de realizar el abordaje clinico en los pacientes pediatricos
con sintomatologia sugerente de Hipertensién pulmonar, ya
que son los pacientes con mayor riesgo de presentar compli-
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caciones, si no se les brinda un diagndstico precoz y un trata-
miento oportuno.
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