
Comunicación interauricular
iatrogénica: cierre percutáneo guiado
por ecografía intracardiaca

Sr. Editor:

La comunicación interauricular (CIA) es una complica-
ción muy inusual tras una cirugía cardiaca, y en general se
relaciona con la realización de una septostomía auricular
para una reparación o recambio valvular. Su corrección de
forma tradicional implica una nueva intervención, con un
mayor riesgo para el paciente. Comunicamos el caso de un
paciente con una CIA iatrogénica tras cirugía de reparación
valvular mitral, que fue tratado con éxito mediante implante
percutáneo de un dispositivo Amplatzer guiado mediante
ecografía intracardiaca (EIC). Esta estrategia terapéutica ha
sido escasamente descrita en la literatura científica1,2. 

Varón de 62 años con antecedentes de tabaquismo, hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia
e insuficiencia renal crónica. Ingresó por síndrome corona-
rio agudo sin elevación del ST, y se realizó coronariografía
que mostró enfermedad severa de tronco izquierdo y tres va-
sos con insuficiencia mitral severa y función sistólica nor-
mal. El paciente fue sometido a cirugía de revascularización
miocárdica con cuádruple injerto aortocoronario (mamaria
interna a descendente anterior y safenas a ramo mediano,
descendente posterior y posterolateral de coronaria derecha)
y anuloplastia mitral con anillo a través de atriomía derecha
y septostomía. El ecocardiograma transesofágico (ETE) pe-
rioperatorio no mostró insuficiencia mitral. Recibió el alta a
los 13 días de la intervención.
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Un mes después de la cirugía, el paciente reingresa por
disnea de reposo y palpitaciones de 3 días de evolución. El
ECG mostró un aleteo auricular no común con respuesta
ventricular a 130 latidos. En la radiografía de tórax aparecía
cardiomegalia con redistribución vascular y derrame pleural
izquierdo. Se realizó cardioversión externa y el paciente
pasó a ritmo sinusal. 

Un ecocardiograma transtorácico (ETT) mostró un ventrí-
culo izquierdo no dilatado con función sistólica general 
moderadamente deprimida. La plastia mitral presentaba gra-
dientes ligeramente elevados (5 mmHg) y mínima insufi-
ciencia residual. A nivel del foramen oval aparecía un flujo
sistodiastólico por Doppler color. Con inyección de suero
salino agitado se observa importante paso de burbujas a au-
rícula izquierda durante maniobra de Valsalva. Un ETE con-
firmó una CIA de 7 mm, con flujo sistodiastólico izquierda-
derecha (Qp/Qs estimado de 2,6).

Con el diagnóstico de CIA postoperatoria con shunt iz-
quierda-derecha significativo, se planteó la indicación de
cierre percutáneo. Mediante punción venosa femoral bilate-
ral y con un catéter de EIC (Ultra ICE 9 Fr 9 MHz, Boston
Scientific) en aurícula derecha, se confirmó la presencia de
una CIA a nivel de fosa oval, con diámetro máximo de 19
mm, y con imagen compatible con aneurisma del septo inte-
rauricular (fig. 1). Se implantó dispositivo Amplatzer ASD
(AGA Medical, Minneapolis) de 20 mm, con éxito (fig. 2).
A las 24 h se realizó ETT, que mostró normoposición del
dispositivo y ausencia de shunt residual. El paciente evolu-
cionó favorablemente, con mejoría progresiva de los sínto-
mas. Un ETT a los 6 meses no mostró shunt residual. Un
año después de la intervención está asintomático. 

El abordaje quirúrgico habitual para la realización de una
plastia o una sustitución valvular mitral es la atriotomía iz-
quierda. Como alternativa, puede accederse por vía transep-
tal desde aurícula derecha, especialmente útil en aurículas
izquierdas no dilatadas para una óptima visualización del
aparato valvular mitral3. Sin embargo, este acceso se asocia
a mayor incidencia de complicaciones como trastornos del
ritmo (lesión de la arteria del nódulo sinusal o de las vías de
conducción interauriculares) o shunts residuales a través de
comunicaciones interauriculares4.

El abordaje percutáneo con dispositivo Amplatzer es am-
pliamente utilizado para el cierre de defectos congénitos del
septo interauricular y se ha mostrado seguro y efectivo, tan-
to a corto como a medio y largo plazo5. La mayoría de los

Fig. 1. Imagen de eco intracardiaco a
nivel del tabique interauricular desde
la aurícula derecha. El asterisco marca
la comunicación interauricular en dos
momentos del ciclo cardiaco. Se ob-
serva asimismo la imagen de posible
aneurisma. AD: aurícula derecha; AI:
aurícula izquierda; EIC: eco intracar-
diaco. 



grupos elige el tamaño del dispositivo midiendo el defecto
con un catéter balón y monitorizan el procedimiento con
ETE5. No obstante, esto implica utilizar sedación o anestesia
con intubación orotraqueal y la presencia en el laboratorio
de hemodinámica de un anestesista y un ecocardiografista,
lo que prolonga la intervención y aumenta su complejidad.
Recientemente se ha descrito la utilidad de la EIC para esta-
blecer el tamaño óptimo del dispositivo, comprobar su co-
rrecta situación y confirmar su posición final, con lo que se
evita la anestesia y el procedimiento se hace más conforta-
ble y menos agresivo para el paciente6-8. Los resultados des-
critos con esta estrategia son excelentes: más exactitud en la
medición de los diámetros del defecto (que el ETE suele su-
bestimar), menos tiempo de exploración y de intervención y
mínimas complicaciones. Los pacientes reciben el alta hos-
pitalaria en las siguientes 24 h6,7. En este caso, el anteceden-

te de una cirugía cardiaca combinada (valvular y coronaria)
aumentaba significativamente la morbimortalidad de una
reintervención, lo que convierte el implante percutáneo de
un dispositivo oclusor en la estrategia de elección1,2.

En conclusión, aunque la CIA es una complicación poco
frecuente de la cirugía cardiaca, el cierre percutáneo con Am-
platzer guiado por EIC parece una alternativa segura y eficaz. 
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Fig. 2. Imagen de eco intracardiaco desde aurícula derecha confir-
mando la correcta posición del dispositivo Amplatzer anclado en el ta-
bique interauricular. AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda.


