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CAPITULO |

TITULO
Comunicacién interauricular persistente (CIA) en una adulta joven. Quito — Ecuador.
Reporte de caso
Persistent Atrial Septal Defect (ASD) in a Young Adult. Quito — Ecuador. Case Report
RESUMEN

Introduccion: La comunicacion interauricular es una de las cardiopatias congenitas mas
comunes que afecta a la poblacion pediatrica. Este tipo de patologias surge cuando la
comunicacion entre la auricula derecha e izquierda continGa persistiendo posterior al nacimiento,
con requerimiento de tratamiento percutaneo o quirurgico, de acuerdo con el diametro de la
comunicacion con el fin de evitar la progresion de la enfermedad y complicaciones.
Metodologia: El presente estudio fue realizado bajo las guias CARE. Objetivo: Analizar el
impacto del diagndstico tardio de una comunicacion interauricular congeénita, y su evolucion
clinica en una adulta joven. Caso clinico: Paciente femenina de 24 afios, residente en Quito,
diagnosticada con comunicacion interauricular tipo ostium secundum a los 21 afios con debut
mediante sincope y disnea progresiva. Intervenida a cierre percutaneo sin éxito por bordes
friables, desarrollando un accidente isquémico transitorio. Posteriormente, fue sometida a una
resolucion quirdrgica correctiva con parche de pericardio bovino, con evolucion favorable, sin
fugas residuales y leve disfuncion del ventriculo derecho en seguimiento. Conclusiones: La
cardiopatia congénita cada dia toma mas relevancia dentro de la atencion primaria, ya que este
tipo de pacientes tiene una mayor esperanza de vida. El diagnéstico oportuno evita las
complicaciones en la vida adulta.

Palabras clave: Comunicacion interauricular, CIA, diagndstico, reporte de caso, manejo.
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ABSTRACT

Introduction: Atrial septal defects are one of the most common congenital heart diseases
affecting the pediatric population. This type of pathology arises when the communication
between the right and left atria persists after birth, requiring percutaneous or surgical treatment
based on the size of the defect to prevent disease progression and complications. Methodology:
The present study was conducted under CARE guidelines. Objective: To analyze the impact of a
delayed diagnosis of a congenital atrial septal defect and its clinical evolution in a young adult.
Clinical Case: A 24-year-old female patient, a resident of Quito, was diagnosed with an ostium
secundum type atrial septal defect at age 21, presenting with syncope and progressive dyspnea.
An attempted percutaneous closure failed due to friable edges, and she developed a transient
ischemic attack. Subsequently, she underwent corrective surgical resolution with a bovine
pericardium patch, with a favorable evolution, no residual leaks, and mild right ventricular
dysfunction on follow-up. Conclusions: Congenital heart disease is becoming increasingly
relevant in primary care, as these patients have a greater life expectancy. Timely diagnosis

prevents complications in adult life.

Keywords: Atrial septal defect, ASD, diagnosis, case report, management.
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CAPITULO II

INTRODUCCION

Una comunicacién interauricular (CIA) se define como cualquier tipo de malformacion
del septo auricular que pueda dar lugar a la mezcla de la sangre entre ambas auriculas (Cerdan
Ferreira et al., 2025). Este suceso permite su comunicacion, gracias a que el ventriculo derecho
tiene mayor capacidad de distensibilidad que el izquierdo, lo cual, logra disminuir la presion en
la auricula derecha y aumentarla en la izquierda para lograr un flujo en direccién izquierda —
derecha, que afectara en un futuro al lado derecho del corazon, dando origen a toda la clinica
esperada (Corno et al., 2022a).

A pesar de que la presentacion de una CIA es frecuente en pediatria, donde representa al
menos el 15 % de las cardiopatias congénitas; existen varias presentaciones de esta patologia,
siendo los més comunes los siguientes: CIA tipo ostium secundum, CIA tipo ostium primum,
CIA tipo seno venoso, CIA del seno coronario (Cerdan Ferreira et al., 2025). La presencia de
este defecto en la poblacion adulta representa apenas el 7 % de las anomalias cardiacas, donde el
género femenino presenta la mayor proporcion (Vergara-Uzcétegui et al., 2021). El diagnéstico
de esta patologia puede ser un desafio si el paciente no presenta ninguno de los signos clinicos
caracteristicos de la misma como un soplo sistélico, arritmias, cardiomegalia radioldgica o un
blogueo de rama evidente en el electrocardiograma (EKG) (Vergara-Uzcategui et al., 2021).
JUSTIFICACION

La CIA es una de las cardiopatias congénitas mas comunes que se presentan a nivel
mundial. Este tipo de patologia representa entre el 8 al 10 % del total de malformaciones

(Cerdan Ferreira et al., 2025). El diagnostico se suele dar en etapas tempranas de la vida; sin
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embargo, su aparicién en adultos no suele ser infrecuente, aunque con frecuencia se asocian con
un diagndstico tardio debido a su evolucion clinica ya que, inicialmente se presentan como
pacientes asintomaticos (Corno et al., 2022a; Vergara-Uzcéategui et al., 2021).

Datos recientes reportan que la CIA es la cardiopatia congénita mas prevalente en
nacidos vivos en regiones como Paraiba-Brasil, enmarcando aun mas la importancia de un
diagnostico precoz y seguimiento longitudinal (José Lacerda das Neves & Francisco Orlando
Rafael Freitas, 2025). En los pacientes adultos, la CIA puede evolucionar hacia complicaciones
representativas como sobrecarga del ventriculo derecho, hipertensiéon pulmonar, arritmias
auriculares tipo fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca derecha y fenémenos embolicos,
incluso en pacientes previamente asintomaticos (Vergara-Uzcategui et al., 2021).

La evaluacion y tratamiento de la CIA en adultos presenta a pasos agigantados avances
tecnoldgicos, ya que existen reportes de casos en los cuales un tratamiento como el cierre
percutaneo demuestra mayor eficacia y menores tasas de complicaciones en comparacion con la
cirugia, siendo este el tratamiento de eleccion para CIA de tipo ostium secundum (Abrahamyan
et al., 2021; Baroutidou et al., 2023; Dimitriadis et al., 2024). La literatura evidencia una mejoria
significativa en pardmetros hemodinamicos, funcionalidad (NYHA), presiones pulmonares y
remodelado del ventriculo derecho posterior al cierre, incluso en adultos mayores de 60 afios
(Abrahamyan et al., 2021; Dimitriadis et al., 2024).

Sin embargo, el cierre en edades avanzadas no esta exento de desafios. En un estudio de
cohorte con 1390 adultos con cierre de CIA se evidencié una mayor incidencia de fibrilacion
auricular y hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en pacientes con una edad mayor a 60
afios, aunque la mortalidad fue comparable a la cohorte control. Ademas, en algunos pacientes,

la presencia de dispositivos de cierre puede dificultar futuros procedimientos cardiacos, como el
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cierre de orejuela izquierda en pacientes con fibrilacion auricular y contraindicacion para
anticoagulacion, representando un reto a la hora de abordar este tipo de pacientes(Jesus Nicolas
Larco Coloma et al., 2022; Nifio-Pulido et al., 2022) Por otra parte, el abordaje hibrido, que
combina cirugia con técnica de hemodinamia, ha mostrado ser una estrategia prometedora en
cardiopatias congénitas complejas, aunque aun poco explorada en pacientes en edad adulta con
una CIA aislada (Arroyo-Rodriguez & Silva-Rivera, 2023; Victor Robles Velarde, 2020). Este
enfoque representa una alternativa de gran valor para pacientes con anatomias complejas o
comorbilidades significativas.

Tomando en cuenta lo ya mencionado, se da a evidenciar una necesidad critica de
indagar a mayor profundidad el estudio de las comunicaciones interauriculares en adultos, no
solo desde un enfoque diagndstico y terapéutico, sino también desde la evolucién natural de la
propia enfermedad a largo plazo, las implicaciones funcionales a corto, mediano y largo plazo,
los factores pronosticos y las complicaciones a largo plazo (Corno et al., 2022b). Tomando en
cuenta esto y visualizando el entorno en el cual se realiza el estudio, donde existen subregistros y
brechas en la atencion prenatal y el diagnéstico temprano, demanda ain mas la necesidad de
investigar de manera local sobre este tema y crear evidencia enfocada en el contexto de nuestro
medio y que esta informacion sea aplicable al mismo.

En conclusion, esta tesis se justifica en la relevancia clinica y epidemioldgica de la CIA
en los pacientes adultos, en el creciente nimero de pacientes sometidos a cierre percutaneo, y en
las interrogantes aun no resueltas sobre los resultados a largo plazo, las complicaciones
emergentes y la toma de decisiones en grupos especiales como los pacientes geriatricos, por dar

un ejemplo. La generacion de conocimiento en este campo contribuira a enfocar de mejor
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manera el abordaje integral, el seguimiento clinico y las politicas de deteccion temprana de

cardiopatias congenitas en la edad adulta.
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OBJETIVOS

Objetivo General:
Analizar el impacto del diagnostico tardio de una comunicacion interauricular congenita,

y su evolucion clinica en una adulta joven, residente en Quito, una ciudad de altura.

Objetivos Especificos:

- Analizar el proceso diagnostico diferencial, las opciones terapéuticas
consideradas junto con la respuesta clinica y hemodinamica pre y post
intervencion quirdrgica.

- Analizar los hallazgos brindados por estudios complementarios, su relacion
clinica y relevancia para la resolucion y tratamiento de la patologia en adultos

jovenes.
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MARCO TEORICO

DEFINICION

La CIA es una de las anomalias del desarrollo del tabique interauricular, el cual permite
el flujo sanguineo entre las cavidades cardiacas superiores derecha e izquierda, permitiendo que
se generen complicaciones a futuro; que pueden incluir insuficiencia cardiaca derecha, accidente
cerebrovascular, taquiarritmia y sindrome de Eisenmenger en sus etapas mas tardias (Jeremy M
Archer MD et al., 2025).

TIPOS DE COMUNICACION INTERAURICULAR

Dentro de las cardiopatias congénitas podemaos clasificarlas en defectos cianoticos y
acianoticos. En los cianoticos podemos encontrar patologias como la tetralogia de Fallot,
transposicion de los grandes vasos, corazén izquierdo hipoplasico y corazon derecho hipoplasico
mientras que, dentro de las aciandticas podemos encontrar en dependencia del tipo de lesion que
genere; es decir, si la lesién es con cortocircuito podemos encontrar aqui de mayor a menor
frecuencia, la comunicacion interventricular en un 37 % de incidencia, seguida de la
comunicacion interauricular con un 9 %, el conducto arterioso persistente con el 8 %, la
comunicacion auriculoventriculares con el 4 %, y las lesiones de tipo estendticas en donde
encontramos a la estenosis pulmonar, adrtica y coartacion de la aorta, en ese orden de frecuencia
(Jochen Steppan; Rajeev S. Wadia, 2023).

Dentro de la fisiopatologia de la CIA podemos tener cuatro tipos, esto en funcion de la
localizacion del defecto en el tabique interauricular, origen embriolégico del mismo y el punto
especifico de la derivacién. Los tipos de CIA son:

- Ostium primum

- Ostium secundum
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- Defecto de tipo seno venoso

- Seno coronario sin techo

EPIDEMIOLOGIA

Las cardiopatias congénitas se presentan en 4 -10 pacientes por cada 1000 nacidos vivos.
En términos generales, las cardiopatias figuran un tercio de todos los defectos congénitos,
convirtiéndose en los paises desarrollados en la principal causa de insuficiencia cardiaca en
pacientes pediatricos. Por otro lado, el 10 al 15% de estos pacientes presentan anomalias
congénitas asociadas a la misma, como del sistema esquelético, digestivo o genitourinario
(Jochen Steppan; Rajeev S. Wadia, 2023). La CIA es una de las patologias congénitas
diagnosticadas en la edad adulta, en su gran mayoria asintomaticos o con una inadaptacion leve

al ejercicio (Gonzalez-Pefafiel et al., 2024a).

ETIOLOGIA

La etiologia de la CIA se presenta como un defecto singular, aunque se puede relacionar
con herencia mendeliana, errores de transcripcion, exposicion materna, aneuploidia y
mutaciones. Este tipo de patologias tiene relacion con factores genéticos familiares y de
conduccion. Ejemplo de ello son factores de transcripcidn que se encuentra relacionados con el
desarrollo de esta patologia como GATA4, NKX2-5y TBX5; ademas de tener factores de riesgo
como antecedentes de cardiopatias congénitas en padres o familiares (Flavia Leon Sardifias et
al., 2025; Menillo et al., 2025). También se ha visto que existen varios factores ambientales a los
cuales la madre puede llegar a estar expuesta, que predisponen al feto en desarrollo a presentar
una posible CIA como consumo de alcohol, tabaco y cocaina durante el periodo de gestacion y
medicamentos incluidos los que se emplean en el tratamiento de las convulsiones y los trastornos

del estado del animo, patologias como la rubeola en los primeros meses del embarazo, diabetes
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mellitus, lupus eritematoso sistémico, entre otras patologias (Flavia Leon Sardifias et al., 2025;

Menillo et al., 2025).
FISIOLOGIA

FISIOLOGIA FETAL

Para poder comprender la fisiopatologia de este tipo de enfermedades es necesario revisar
de manera general la circulacion fetal, la cual aprovecha cortocircuitos que se encargan de
desviar la sangre de los pulmones, ya que durante la etapa intrauterina estos estan llenos de
liquido y no pueden realizar su funcién de oxigenar la sangre; entonces la oxigenacion de la
misma se produce en los pulmones de la madre, para posteriormente pasar por la placenta y
llegar al feto por medio de la vena umbilical.

Cerca de la mitad de este flujo sanguineo que le llega al feto atraviesa el higado y la otra
mitad atraviesa por el conducto venoso hacia la vena cava inferior, donde se mezclan con la
sangre desoxigenada que proviene de la parte inferior del cuerpo fetal. La vena cava inferior
desemboca en la auricula derecha, donde se encuentra con la sangre desoxigenada que llega de la
cabeza y parte superior del cuerpo por medio de la cava superior. Desde la auricula derecha, la
sangre puede seguir varias rutas (Esther L. Yue; Garth D. Meckler, 2025). Una parte atraviesa el
agujero oval hacia la auricula izquierda, luego al ventriculo izquierdo y finalmente a la aorta, que
se encarga de enviar la sangre oxigenada a la cabeza y a las extremidades (Yue & Meckler,
2025). La mayor parte entra al ventriculo derecho y de ahi a la arteria pulmonar; sin embargo, la
gran mayoria se desvia a la aorta mediante el conducto arterioso, evitando los pulmones(Esther
L. Yue; Garth D. Meckler, 2025). Por altimo, solo una pequefia fraccion circula por los
pulmones, lo suficiente como para poder suministrar oxigeno y nutrientes necesarios para su

crecimiento y maduracion (Esther L. Yue; Garth D. Meckler, 2025).
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FISIOLOGIA NEONATAL

Esta fisiologia sucede durante la vida intrauterina, pero, durante la transicion de la vida
intrauterina a la extrauterina, suceden ciertos cambios que ayudan a que los pulmones se vuelvan
los encargados de oxigenar la sangre y cerrar esos cortocircuitos fisiolégicos. Al nacimiento, los
pulmones se expanden con el aire y el liquido fetal se empieza a reabsorber. Este cambio
provoca un incremento de la presion de oxigeno en la sangre arterial, y desencadena los diversos
cambios necesarios para la transicion hacia la circulacion adulta. El flujo a través de las arterias
y la vena umbilical disminuye hasta detenerse (Esther L. Yue; Garth D. Meckler, 2025).La
resistencia vascular pulmonar desciende, lo que provoca un aumento progresivo del paso de
sangre por los pulmones. Este proceso es continuo durante los primeros 30 a 45 dias de vida.
Con el cierre del conducto venoso y arterioso, la sangre fluye mas hacia las auriculas, la presion
en la auricula izquierda se hace mayor que en la derecha, lo que provoca el cierre del agujero
oval (Esther L. Yue; Garth D. Meckler, 2025).
FISIOLOGIA DEL PACIENTE PEDIATRICO

La comunicacion interauricular se presenta en al menos el 15 % de todas las cardiopatias
congeénitas, y se presenta con mayor frecuencia en mujeres, con una relacion de 2 a 1. Al revisar
la fisiologia cardiaca prenatal, se evidencia en el feto, altas resistencias vasculares pulmonares,
lo cual se mantiene gracias los tres cortocircuitos presentes durante el desarrollo intraGtero.
Donde principalmente la sangre oxigenada llega desde el ductus venoso, hacia la auricula
derecha, para luego desviarse hacia la auricula izquierda por medio del foramen oval (Francesca
Perin et al., 2023).

Como parte de los cambios adaptativos, al nacimiento, las resistencias pulmonares deben

bajar de forma progresiva, para cerrar los cortocircuitos que permitian la circulacion intradtero.
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Al cambiar las resistencias pulmonares, se permite el paso desde la auricula derecha hacia la
arteria pulmonar, sumado a que la presion de la auricula izquierda aumenta, gracias al aumento
del retorno a nivel venoso pulmonar, para crear un gradiente de flujo sanguineo interauricular
capaz de cerrar el foramen oval, por medio de un mecanismo valvular que cierra el ostium
primun contra el ostium secundum. En caso de que este proceso falle, se forma un defecto
congénito llamado “Comunicacion interauricular”, las cuales pueden originar una sobrecarga
cardiaca (Francesca Perin et al., 2023).

El problema real del cortocircuito depende de la distensibilidad del ventriculo derecho
con respecto al ventriculo izquierdo, no del tamafio del defecto. El ventriculo derecho suele ser
mas distensible que el ventriculo derecho, por lo que, este es capaz de manejar una gran cantidad
de volumen sin necesidad de aumentar la presion de este. La direccion de este cortocircuito
depende de la diferencia de presion a nivel de las auriculas, debido a que la auricula derecha
tiene menor presion que la auricula izquierda, la direccion del “shunt” es de izquierda — derecha;
es decir, lleva sangre oxigenada a hacia un territorio con sangre desoxigenada. El flujo que
circula a través de esta comunicacion realiza un “recorrido anomalo” que va desde la auricula
derecha hacia el ventriculo derecho, luego a la circulacion pulmonar, pasa a la auricula izquierda
y finalmente regresa hacia la auricula derecha. Este aumento de volumen causa la sobrecarga de
este antes mencionada, donde se empiezan a evidenciar los siguientes cambios adaptativos:
dilatacion de cavidades derechas, dilatacion de las arterias pulmonares y aumento de la
vascularizacion pulmonar junto con una elevacion de la presion en la arteria pulmonar

(Francesca Perin et al., 2023).
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CLASIFICACION DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR

- CIA tipo Ostium Secundum: Abarca aproximadamente el 70 % de este tipo de
defectos, lo que lo hace el de mayor prevalencia. Se ubica en la zona central del
septum, alrededor del foramen oval. El septum primun no es capaz de cubrir
totalmente el foramen oval después del nacimiento (Francesca Perin et al., 2023).

- CIA tipo Ostium Primun: Presente en el 20 % de los casos, en sentido caudal al
foramen oval. Este defecto no se fusiona con los cojines subendocardicos, a
menudo es un defecto amplio y puede asociarse a anomalias de las valvulas
auriculoventriculares y defectos del septo interventricular (Francesca Perin et al.,
2023).

- CIA del Seno Venoso Superior e Inferior: Se encuentra en el 10 % de los casos de
CIAs, ubicados posteriores al foramen oval y superiores o inferiores al mismo, en
el area de drenaje de las venas cavas superior e inferior.

- CIA del Seno Coronario: Esta corresponde a menos del 1 % de defectos de este
tipo. Se trata de la ausencia de la pared que separa el seno coronario de la auricula
izquierda, de manera que el seno coronario empieza a drenar en ambas auriculas
por medio de una CIA amplia. En esta variacion se suele asociar una vena cava

superior izquierda persistente que drena en el techo de la auricula izquierda.

HISTORIA NATURAL DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR

En condiciones fisioldgicas adecuadas, el volumen de flujo de sangre circulante a nivel
pulmonar es similar al volumen que se encuentra a nivel de la circulacion sistémica. Por otro
lado, en el caso de un cortocircuito originado a nivel cardiaco, su relacion sera mayor, e

incrementara en relacién con el flujo sanguineo que pase a travées del defecto. Cuando se trata de
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comunicaciones con un tamafio menor a los 6 mm, a pesar de que la relacion de volumen se
encuentra alterada, no suele existir mayor repercusion hemodinamica, pero si el riesgo de
originar una embolia paraddjica, es decir; el paso por medio de la circulacion arterial de un
trombo de origen venoso o que se haya originado en cavidades cardiacas derechas (Francesca
Perin et al., 2023).

En cambio, las comunicaciones de un tamafio mediano, entre 6 a 8 mm y aquellas de un
tamafio grande, mayor a 8 mm, alteran de forma notable la relacion entre volumen circulante
pulmonar y volumen circulante a nivel sistémico. Los pacientes con este tipo de defecto, durante
la infancia no suelen presentar mayor sintomatologia, debido a que la sobrecarga en camaras
derechas es bien tolerada durante su crecimiento y desarrollo; es decir, durante afios. De acuerdo
con (Francesca Perin et al., 2023) existen casos en que esta patologia puede predisponer al
paciente a enfermedades respiratorias repetitivas. También pacientes que presentan un gran
cortocircuito en sentido izquierda a derecha pueden presentar falla de medro, infecciones de vias
respiratorias a repeticion, y a veces episodios de crisis asméticas con multiples hospitalizaciones
(Aristizabal-Villa et al., 2021).

FISIOLOGIA DEL ADULTO

Durante la vida adulta la fisiologia cardiaca sigue ciertas pautas, la comprension de la
fisiologia normal del corazon y la circulacion es fundamental para entender las implicaciones y
las complicaciones de la CIA. En condiciones fisioldgicas, el corazén humano actda como una
bomba de doble circulacidn, siendo el lado derecho el que recibe sangre desoxigenada del cuerpo
por medio de las venas cavas y la bombea a los pulmones para su oxigenacion adecuada, para
que posterior lleguen al lado izquierdo, el cual, recibe la sangre ya oxigenada de los pulmones y

la distribuye al resto del cuerpo por medio de la arteria aorta, manteniendo flujos separados y
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presiones diferenciales en cada una de sus camaras. Esta arquitectura tan perfecta asegura que la
sangre oxigenada y la desoxigenada no se mezclen, optimizando el suministro de oxigeno a los
tejidos (Guyton A et al., 2021).

El corazén esta conformado por dos bombas separadas que impulsan la sangre a través de
la circulacién sistémica, la cual aporta flujo sanguineo a los demas dérganos y tejidos del cuerpo.
Cada una de estas bombas esta conformada por dos zonas, la primera las auriculas y la segunda
los ventriculos. Cada auricula envia sangre hacia cada ventriculo, el cual se encarga de dos
factores importantes para el correcto funcionamiento del cuerpo:

- El ventriculo derecho envia la sangre desoxigenada hacia la circulacién pulmonar.
- La circulacion sistémica recibe la sangre oxigenada desde el ventriculo izquierdo.

Para que esta bomba funcione de manera sincronica existen mecanismos especiales que
producen una secuencia perpetua de contracciones cardiacas, dicha secuencia se conoce como
ritmicidad cardiaca, que transmite potenciales de accion por todo el musculo cardiaco y
determina su latido ritmico (Guyton A et al., 2021).

A nivel estructural el corazén se encuentra conformado por tres tipos de muasculo: el
musculo auricular, ventricular y fibras musculares las cuales se encuentran especializadas en la
excitacion y conduccion, siendo los musculos auriculares y ventriculares encargados de una
contraccion eficaz y duradera, mientras que las fibras musculares que estan especializadas en
excitacion y conduccion de corazon, presentan descargas eléctricas ritmicas automaticas, las
cuales se presentan en forma de potencial de accion, creando asi un régimen excitador que regula
el latido ritmico del corazon. Ademas, el corazdn presenta dos sincitios: el auricular (formado
por las paredes de las dos auriculas), y el ventricular (formado por las paredes de los

ventriculos). En medio, entre auriculas y ventriculos encontramos las valvulas
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auriculoventriculares. En condiciones normales, los potenciales de accion no se conducen desde
los sincitios auricular al ventricular de manera directa, para que esto suceda se requiere de un
sistema de conduccion especializada, se lo conoce como haz de His o haz AV (fasciculo de
fibras de conduccion) (Guyton A et al., 2021).

El potencial de accion que se llega a detectar en la fibra muscular ventricular es de en
promedio 105 mV, es decir que inicia desde el potencial en reposo con un valor de -85 mV, entre
cada latido hasta un valor de +20 mV, durante cada latido. Posterior al pico inicial, la membrana
se mantiene desporalizada por 0,2 s, continuando con una meseta, seguida de una repolarizacion
brusca. Esto se da debido a que en el musculo del corazon, el potencial de accion es generado
por la apertura de dos tipos de canales:

- Los canales rapidos de sodio activados por voltaje.
- Los canales de calcio de tipo T (canales lentos de calcio).

Durante el potencial fluye un importante nimero de iones, tanto de sodio como de calcio,
por medio de estos canales con direccion hacia la parte interna de la fibra muscular del corazon
permitiendo mantener un tiempo prolongado de despolarizacion, dando espacio a la meseta del
potencial. Por otra parte, se evidencia que posterior al inicio del potencial, la permeabilidad de la
membrana muscular cardiaca pierde iones potasio, lo cual reduce de manera considerable el flujo
de salida de iones potasio durante la meseta impidiendo el retorno rapido de voltaje del potencial
a su nivel de reposo.

Para permitir el retorno a potencial de base se requiere que los canales lentos de calcio-
sodio se cierren ya que, posterior a este cierre incrementa exponencialmente la permeabilidad de

la membrana muscular cardiaca a los iones potasio, permitiendo recuperar su nivel de reposo,
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finalizando asi el potencial de accidn, y durante todo este proceso se puede evidenciar diferentes
fases del potencial de accion como lo puede ser (Guyton A et al., 2021):

- Fase 0 (fase de despolarizacion)

- Fase 1 (fase de repolarizacion inicial)

- Fase 2 (fase de meseta)

- Fase 3 (fase de repolarizacion rapida)

- Fase 4 (potencial de reposo)

FISIOPATOLOGIA

El defecto ostium secundum es la CIA mas comun, llegando a representar el 75% de los
casos. Este defecto se ubica en la mitad del tabique interauricular en la misma ubicacién que el
orificio oval y puede diferir desde una abertura hasta un tabique fenestrado. El siguiente defecto
en frecuencia es el defecto CIA ostium primum surge cuando el ostium primun no se une con las
almohadillas endocardicas, provocando que el defecto se ubique en sentido caudal, justo arriba
de las valvulas auriculoventriculares. Las dos ultimas comunicaciones interauriculares son, el
defecto de tipo seno venoso, el cual se encuentra en la vena cava superior o en la union de la
vena cava inferior, y por Gltimo el seno coronario sin techo, el cual basicamente es una abertura
del seno coronario que se direcciona hacia la auricula izquierda por medio de su cruce por atras
del corazdn, siendo este Ultimo el de menor frecuencia de aparicion (Jochen Steppan; Rajeev S.
Wadia, 2023).

Como ya se mencion6 previamente que este tipo de cardiopatias congénitas pueden llegar
a estar asociadas con otras patologias. En el caso concreto de los CIA de tipo ostium primun
estan relacionados con una valvula mitral hendida y/o insuficiencia mitral. Las CIA de tipo

ostium secundum estan relacionados con prolapso y/o insuficiencia de la valvula mitral. Los

30



defectos del seno venoso y el seno coronario sin techo se encuentran relacionados con retorno
venoso pulmonar anémalo y con una vena cava superior izquierda persistente respectivamente.
(Jochen Steppan, 2023). Sea cual sea el tipo de CIA, los cambios fisioldgicos resultantes
dependen del grado de derivacion neta de sangre desde la auricula izquierda hacia la auricula
derecha, y al mismo tiempo el grado de derivacion depende no Unicamente de la diferencia de la
presion que va a presentarse entre las dos auriculas, sino también de la distensibilidad de los
ventriculos y tamafio de la CIA.

El cortocircuito que resulta de esta comunicacién, que generalmente es de izquierda a
derecha, provoca que incremente el flujo sanguineo a la auricula derecha, para posterior pasar al
ventriculo derecho y que al final lleva a un aumento del flujo sanguineo pulmonar, y esto se
traduce en una sobrecarga de volumen pulmonar. Para que esta afectacion se logre manifestar
dependeré del tamafio del defecto, ya que si el defecto es pequefio, estos dan como resultado
derivaciones pequefias que en términos generales no tienen mayor repercusion hemodinamica y
pueden tolerarse de manera adecuada hasta que llegue a la edad adulta, sin presentar
complicaciones, pero si la comunicacion es grande, lo que se permitird es un incremento de mas
del 50 % en el flujo sanguineo que llega a la circulacion pulmonar provocando consecuencias
graves y en muchos casos irreversibles, como la hipertensién pulmonar, arritmias y
remodelacion ventricular.

Al momento de realizar el examen fisico, en el apartado de la auscultacién, el signo
clinico caracteristico de una CIA es el desdoblamiento amplio y fijo del segundo ruido cardiaco,
esto gracias al incremento del retorno venoso ya mencionado que lo que hace es elevar la presion
auricular derecha durante la inspiracion, disminuyendo asi el grado de cortocircuito (izquierda-

derecha), tratando compensar los cambios fisicos respiratorios habituales. El cierre de la valvula
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pulmonar, que se encuentra reflejado por el R2, se encuentra con un retraso debido a la
sobrecarga ventricular derecha y el incremento de la capacitancia de lo que es el lecho vascular
pulmonar. Debido al incremento del flujo por medio de la valvula pulmonar se genera un soplo
meso sistolico, el cual por norma general se logra auscultar en el segundo espacio intercostal
izquierdo (Goldman, 2025).

Al tener este cortocircuito izquierda-derecha de alto volumen, hace el flujo incrementado
a la valvula tricuspide se logre auscultar como un soplo meso diastolico, ubicado en lo que es el
borde esternal en su porcion inferior izquierda y puede esto dar hincapié a una insuficiencia
cardiaca derecha avanzada, la cual se puede evidenciar por la congestion venosa sistémica (Yue
& Meckler, Capitulo 129: cardiopatias congénitas y adquiridas en pediatria, 2023).

Muchas veces este tipo de patologias se los puede detectar con un EKG debido a que
provocan una desviacion del eje hacia la derecha y provocan un bloqueo incompleto de la rama
derecha debido a la dilatacion ventricular, o como es en el caso de la radiografia de torax en la
cual se puede llegar a visualizar a las arterias pulmonares dilatadas, vasculatura pulmonar
prominente y cardiomegalia. Al final, en este tipo de cuadros el método de diagndstico que lo
confirmaria es la ecocardiografia, la cual aparte de definir en donde se encuentra la CIA, nos
ayuda indicando el grado de derivacion, posibles anomalias y la direccién del flujo sanguineo.
DIAGNOSTICO

El diagnostico de este tipo de patologias puede llegar a pasar desapercibido en pacientes
que tienen un CIA pequefio (< 5 mm), ya que en estos no implica la aparicion de
manifestaciones clinicas, y en este tipo de situaciones son diagnosticados de manera incidental
por la realizacion de un ecocardiograma por diversos motivos, alejados a la CIA (Arbelaez Eslait

et al., 2020; Menillo et al., 2025). Los pacientes con CIA de entre 5-10 mm suelen presentar
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sintomatologia en la cuarta o quinta década de vida, pero aquellos pacientes con un CIA mayor
presentan mas temprano la sintomatologia, alrededor de la tercera década. Los sintomas que
presentaran pueden incluir: disnea, intolerancia al ejercicio, signos de insuficiencia cardiaca
derecha y fatiga (Menillo et al., 2025).

El diagndstico de esta patologia se basa en hallazgos clinicos relevantes como: el
desdoblamiento fijo del segundo ruido cardiaco, el soplo sistolico de hiperflujo pulmonar. Los
examenes complementarios que generalmente se emplean para el diagndstico incluyen:
ecocardiografia transtoracica (ETT) y transesofagica (ETE), electrocardiograma (EKG),
resonancia magnética cardiaca (RMN) y tomografia axial computarizada (TAC); aungue estas
dos dltimas reflejan estudios superiores (Flavia Le6n Sardifias et al., 2025).

EXAMEN FISICO

- Peso y talla: Normales en el 90 % de pacientes.

- Clinica durante la infancia: Minima o inexistente.

- Examen cardiovascular: En aquellos defectos que son de gran calibre, pueden
detectarse signos secundarios de una sobrecarga de cavidades derechas.

- Auscultacion: Soplo sistolico en foco pulmonar: Esto se debe al aumento de flujo
sanguineo a través de la valvula pulmonar. Se ausculta también un
desdoblamiento amplio y fijo del 2do tono.

EXAMENES DE IMAGEN

ECOCARDIOGRAMA
Este proporciona informacion sobre las caracteristicas anatomicas (especialmente la
localizacion y diametro) del defecto y su capacidad funcional, junto con su grado de afectacion

en caso de presentarlo. La mas util y cominmente usada es la ventana subcostal, debido a la
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orientacion perpendicular del tabique interauricular respecto al haz de vision del equipo. Sin
embargo, su sensibilidad y especificidad no son altas pues, su rango de precision en el
diagnostico es inferior a aquel que se realiza con la ventana transesofagica, especialmente
cuando se necesita definir los bordes del defecto.

Los objetivos del empleo del ecocardiograma son abordar y evaluar el caso del paciente,

ademas de (Jeremy M Archer MD et al., 2025):

Presencia y tipo de defecto del tabique auricular.

- Presencia de cardiopatia congénita asociada.

- Tamano del defecto (diametro, y forma).

- Hemodinamica.

- Relacion de flujo pulmonar a sistémico (normal Qp/QS = 1:1).

- Tamafio, funcion y sobrecarga de volumen del ventriculo derecho.

- Tamano de la auricula derecha.

- Presion de la arteria pulmonar y resistencia vascular pulmonar.

- Otras condiciones asociadas que pueden afectar el manejo como: Conexion
venosa pulmonar andémala, enfermedad valvular significativa y arteriopatia

coronaria.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

El estudio de eleccién para la deteccion de la CIA es el ecocardiograma transtoracico, ya
que este estudio nos proporciona informacion veraz sobre el tamafio y ubicacién; ademas de
evaluar la funcionalidad de las estructuras que presentan algin grado de afectacion y a su vez de
las circundantes, permitiendo asi relatar el grado de dilatacion de la auricula y ventriculo del lado

derecho, presion de la arteria pulmonar, movimiento de septo interauricular, cuantificacion y
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sentido del flujo del cortocircuito (Arbelaez Eslait et al., 2020). El estudio ecocardiografico
transesofagico también nos permite medir la presién a nivel de la arteria pulmonar y poder

obtener el valor entre la relacién flujo pulmonar/sistémico (Qp/Qs) (Menillo et al., 2025).

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

El ecocardiograma transesofagico es un estudio que es mas util para el diagnostico de
defectos cardiacos menos frecuentes (Menillo et al., 2025a) y para poder guiar el procedimiento
de cierre percutaneo (Jeremy M Archer MD et al., 2025a). Este método de estudio se emplea en
pacientes con una inadecuada ventana torécica, ayuda a definir de forma exacta los bordes del
defecto y medir con exactitud el diametro del defecto para conocer si el paciente es candidato
para un cierre percutaneo. También brinda una medicion de la presién en la pulmonar méas
exacta.
ELECTROCARDIOGRAMA

El electrocardiograma en estas patologias puede llegar a presentarse con un blogueo de
rama derecha sugiriendo un posible agrandamiento del corazén derecho; una variacion del eje
hacia el lado derecho; o una onda P alta o arritmia sugiriendo un agrandamiento de la auricula
derecha(Flavia Leo6n Sardifias et al., 2025b; Jeremy M Archer MD et al., 2025b), ademas de
presentar el eje del QRS desviado a la derecha, un intervalo PR ligeramente prolongado y un
patrén con R en V1, correspondiente a una sobrecarga de volumen en el ventriculo derecho.
RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de térax es uno de los estudios menos Utiles para el diagndéstico de este
tipo de patologias, aunque estas pueden guiar al profesional de salud a monitorizar el estado de
salud del paciente al sefialar cardiomegalia y dilatacion de la arteria pulmonar, todo esto se

refleja en la radiografia por medio de un agrandamiento de las estructuras del corazon derecho,
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dando a entender que hay una CIA hemodindmicamente significativa (Menillo et al., 2025;

Jeremy M Archer MD et al., 2025).

RESONANCIA MAGNETICA
Este estudio se realiza en pacientes con defectos del seno venoso o en pacientes con
defectos secundum o primun con ubicacion dudosa del defecto o carga hemodinamicamente

asociada (Jeremy M Archer MD et al., 2025).

MANEJO

El manejo de esta clase de pacientes dependera en gran medida del tamafio del defecto,
ya que cuando la CIA es menor a 5 mm la conducta se mantiene expectante hasta los 3 — 5 afios,
siempre y cuando se encuentren asintomaticos, ya que estos suelen experimentar un cierre
espontaneo durante el primer afio de vida.

Los defectos que suelen requerir tratamiento médico o quirdrgico para su oclusion son
los defectos mayores de 1 cm para los pacientes adultos que presentan defectos de un tamafio
pequerio, y sin evidencia de insuficiencia cardiaca derecha, se puede emplear un ecocardiograma
de control cada dos o tres afios evaluando la funcion y la estructura del corazon derecho, pero si
existen antecedentes de accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio requeriran
un control mas intensivo y, posiblemente, una intervencion quirdrgica, ya sea por un cierre
percutaneo o quirargico (Menillo et al., 2025;Jeremy M Archer MD et al., 2025). En pacientes
pediatricos el cierre esta indicado siempre que exista un cortocircuito de tamafio significativo, de
un tamafio mayor o igual a 1,5 cm acompariado de crecimiento de cavidades derechas.

Las indicaciones para considerar una resolucion quirdrgica de la CIA son: accidente
cerebrovascular, que en la ecografia el paciente presente un cortocircuito que sea

hemodindmicamente importante con una relacién Qp/Qs a mayor a 1,5:1 y presencia de
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desaturacion sistémica de oxigeno (Menillo et al., 2025). No se recomienda el cierre de defectos
menores a 5 mm debido a que poseen un buen prondstico y se contraindica el cierre del defecto

en caso de una enfermedad vascular pulmonar avanzada debido a hipertension pulmonar.

CUIDADOS GENERALES DE LOS PACIENTES CON COMUNICACION
INTERAURICULAR

- No se necesita restringir la actividad fisica.

- No se recomienda dar profilaxis para la endocarditis bacteriana.

- Se aconseja el correcto mantenimiento de la higiene oral.

- Vacunas siempre actualizadas de influenza estacionaria y virus respiratorio

sincitial (VRS).

MANEJO PERCUTANEO

Este procedimiento es el més adecuado para el cierre de defectos de ostium secundum,
ademaés de presentar un menor riesgo de complicacién para el paciente, ya que las resoluciones
por este método presentan un 7,2 % de complicaciones (Menillo et al., 2025).

Este cierre de forma percuténea se realiza en el 80 % de pacientes diagnosticados con
esta patologia, este cierre se realiza por medio de la implantacion de un dispositivo que cubra el
defecto, este procedimiento es guiado por ecocardiografia transesofagica. El dispositivo méas
usado es el Amplatzer, que se ancla a todos los bordes del defecto. Por medio de este
procedimiento se evita la toracotomia y las complicaciones posteriores, que pueden presentarse
debido a la circulacién extracorporea. Para que un paciente sea beneficiario de este
procedimiento, requiere cumplir con los siguientes requisitos:

Bordes del tamafio adecuado que no sean friables, para dar estabilidad y apoyo al

dispositivo. Sin embargo, en caso de que los margenes sean pequefios y no sean compatibles con
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el septo, existe un mayor riesgo de embolizacién del dispositivo. De igual manera segun
(Aristizabal-Villa et al., 2021) es posible retrasar el cierre por esta via hasta los 4 afios o0 hasta
que el paciente llegue a pesar 15 kg, siempre que no exista ninguna repercusion hemodinamica.
Cabe recalcar que este procedimiento falla en la mayoria de los pacientes con antecedentes de
prematuridad o cromosomopatias, debido a un menor tamafio de la auricula izquierda, lo cual no
permite acomodar de forma correcta el dispositivo sobre el tabique interauricular para su cierre
(Aristizabal-Villa et al., 2021).

Si bien es cierto que este proceso es menos invasivo, no esta exento de presentar
complicaciones. Las primeras 24 horas se puede presentar una embolizacion del dispositivo,
ocurre en aproximadamente el 1 % de los pacientes y puede comprometer la vida. Pasadas estas
24 horas pueden presentarse arritmias, a pesar de que estas son mas frecuentes en la poblacion
adulta que en la pediatrica. También erosiones y/o perforaciones auriculares, cuyo curso
amenaza la vida del paciente si no es resuelta (Sorajja et al., 2021).

MANEJO QUIRURGICO

Se encuentra indicado en comunicaciones interauriculares que no son tipo Ostium
Secundum, en aquellas que no cumplen los criterios necesarios para un cierre por medio de
cateterismo; especialmente si son muy grandes y de bordes friables. Este cierre quirargico se
realiza mediante el cierre directo del defecto o con el uso de un parche pericardico heterdlogo,
generalmente de origen bovino (Gonzalez-Penafiel et al., 2024b).

Las complicaciones posteriores a este procedimiento son la estenosis de la vena cava
superior, especialmente si es realizado en nifios menores de tres afios. También se han descrito
arritmias supraventriculares junto con bloqueos grado 1y 2. La mortalidad de los pacientes

intervenidos quirdrgicamente es menor al 1 %, especialmente aquellos menores a 25 afios y con
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una presion pulmonar normal, razén por la cual poseen una excelente expectativa de vida

(Aristizabal-Villa et al., 2021).
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Tabla 1 Indicaciones y contraindicaciones del manejo percutaneo y quirdrgico

Indicaciones

Manejo percutaneo

Las indicaciones para el cierre percutaneo
con dispositivo en nifios con CIA del tipo
secundum son (Jeremy M Archer MD et
al., 2025):

- CIA hemodinamicamente
significativa con caracteristicas
anatomicas adecuadas.

- Qp/Qs > 1.5; defecto grande o
arritmia auricular.

- Derivacion transitoria de derecha
a izquierda y:

- Accidente cerebrovascular o
accidente isquémico transitorio
debido a embolia paraddjica.

- Sintomaticos debido a la cianosis
y no requieren comunicacion para
un gasto cardiaco adecuado.

- CIA de tipo secundum pequeia y
con riesgo de eventos
tromboembdlicos como sistema
de marcapasos transvenosos,
catéteres intravenosos
permanentes o estado de
hipercoagulabilidad.

Manejo quirdrgico
El manejo quirtrgico de la CIA esté indicado en
las siguientes situaciones:

Pacientes entre 3-5 afios con un
cortocircuito significativo (QP/QS),
esto con el fin de evadir la sobrecarga
de volumen cronico en cavidades
derechas y sus consecuencias
irreversibles (Arbeldez Eslait et al.,
2020).

Defectos del tipo secundum, seno
venoso y primum (Menillo et al.,
2025).

En adultos el cierre se encuentra
indicado para (Jeremy M Archer MD et
al., 2025):

Agrandamiento de la auricula derecha
o del ventriculo derecho con o sin
sintomas

CIA con sobrecarga del ventriculo
derecho medida mediante ecografia o
resonancia magnética

Contraindicaciones

Las contraindicaciones que se contemplan
para el cierre percutaneo incluyen (Jeremy
M Archer MD et al., 2025b; Menillo et al.,
2025b)

- CIA pequenas y
hemodindmicamente
insignificantes

- Defectos del ostium primum

- Defectos del seno venoso

- Defectos del seno coronario

- Defectos del secundum con
hipertension pulmonar avanzada

Las contraindicaciones son (Jeremy M Archer
MD et al., 2025):

El cierre de la CIA no debe realizarse
en adultos con hipertension arterial
pulmonar irreversible.

Resistencia vascular pulmonar >8
unidades Woods

Sindrome de Eisenmenger

Lesiones cardiacas obstructivas o
restrictivas graves derecha o izquierda,
en las que el defecto funciona como
ruta de descompresion para el flujo
sanguineo.
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CAPITULO Il

SEGUIMIENTO DE UN CIA EN LOS DISTINTOS NIVELES DE ATENCION

SCREENING CARDIACO NEONATAL.: (PRIMERO, SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE
ATENCION)

El tamizaje cardiaco de un recién nacido siempre debe realizarse a las 24 horas de vida
extrauterina o previo al egreso hospitalario. Este permite detectar patologias congénitas como los
ductus dependientes. Para que este tamizaje neonatal se considere favorable, el neonato debe
obtener un porcentaje mayor o igual al 90 % de oxigenacion en la mano derecha y cualquiera de
los pies evaluados, o que no posean valores con una diferencia mayor a tres puntos entre ambas
mediciones. De igual manera, esta prueba se puede hacer en tres tiempos con un intervalo de 60
minutos entre cada toma, puesto que el paciente puede no obtener un resultado favorable en su
primera toma, pero si a la siguiente o posterior a esta. Si después de tres oportunidades, no logra
obtener un resultado favorable se debe catalogar la prueba como fallida o positiva para presentar
riesgo de poseer alguna patologia ductus dependiente y debe realizarse un ecocardiograma por

un cardiologo pediatra (Martinez et al., 2023).

PRIMER NIVEL DE ATENCION

La identificacion de un posible CIA que no fuera identificado al nacimiento mediante el
screening neonatal, puede ser detectado en el primer nivel de atencién durante la consulta o
seguimiento del nifio sano. Los puntos claves en donde se debe prestar especial atencion son:
historia familiar de patologias cardiacas, presencia de soplos cardiacos, presencia de disnea,
alteracion persistente de la curva de crecimiento; donde el menor no alcance la talla objetivo,
historia de infecciones respiratorias a repeticion (Arbeléez Eslait et al., 2020b; Ministerio de

Salud Pablica del Ecuador, 2012).
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SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Una vez que el paciente ha sido referido a este nivel debido a la sospecha de la patologia,
se procede a la confirmacidn del diagndstico, estratificacion del riesgo y gravedad de la
patologia junto con sus complicaciones iniciales en caso de existir. Para la confirmacion del
diagnostico tanto en pacientes pediatricos como adultos, se realiza un EKG y una radiografia de
torax para después pasar a la realizacidn de un ecocardiograma transtoracico para definir el tipo
y tamafio de CIA presente en el paciente. También se puede iniciar el manejo farmacolégico
correspondiente en caso de presentar signos de insuficiencia cardiaca. Es necesario referir a un
hospital de tercer nivel en caso de no poder dimensionar adecuadamente en defecto, en caso de
requerirse su cierre debido a su gran tamafio o al existir signos de hipertensién pulmonar
(Arbeléez Eslait et al., 2020b; Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012).
TERCER NIVEL DE ATENCION

Este nivel corresponde propiamente a un manejo de especialidad, y resolucion definitiva
junto con su seguimiento. En este nivel se puede realizar un ecocardiograma transesofagico para
obtener una medicién correcta del CIA junto con su tipo, confirmar que es posible cerrarlos por
medio de un cateterismo cardiaco o si requiere de una intervencién quirdrgica. Una vez se tiene
claro el caso del paciente se procede con el cierre del defecto, vigilancia postoperatoria
inmediata con un ecocardiograma de control, valoracion y manejo de las presiones altas debido a
la redistribucion del volumen y flujo cardiaco, vigilancia de signos de insuficiencia cardiaca y
fisioterapia respiratoria (Gonzalez-Pefiafiel et al., 2024c; Ministerio de Salud Publica del

Ecuador, 2012).
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Tabla 2 Resumen de diagnostico y manejo del CIA en los distintos niveles de atencion

Nivel de Actividad Pruebas diagndsticas Conducta terapeutica y
atencién principal derivacion
Primer nivel Tamizaje neonatal, e Examen fisico: Referencia

deteccion inicial en
control del nifio
sano.

Auscultacion de
soplos cardiacos,
presencia de disnea.
Anamnesis:
Alteracion de la
curva de
crecimiento y
presencia de una
historia de

obligatoria a segundo
nivel por sospecha
diagnostica.

enfermedades
respiratorias altas a
repeticion.

Segundo Nivel Confirmacion del e Pruebas de Manejo: Uso de
diagndstico imagen: diuréticos o
presuntivo inicial, ecocardiograma antihipertensivos en
estadificacion de la transtoracico, EKG caso de insuficiencia
ClIA y valoracion y radiografia de cardiaca.
de comorbilidades. torax. Seguimiento: en

Cierre definitivo de
forma quirdrgica y
seguimiento a largo
plazo.

Tercer nivel

Examenes de
imagen:
Ecocardiograma
transesofagico.
Manejo por
especialidad: cierre
percutaneo o por
cirugia cardiaca.

caso de CIA pequefia
que no requiera
manejo quirdrgico
Derivacion a tercer
nivel para manejo
quirtrgico.
Manejo: Uso de
dispositivo Amplast
en caso de cierre
percutaneo o de
parche bovino en
caso de cierre por
medio de cirugia
cardiaca.
Tratamiento
especializado para la
presencia de
hipertension
pulmonar.
Seguimiento post
quirurgico y a largo
plazo.
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SEGUIMIENTO

El seguimiento posterior a la resolucion quirdrgica dependera en gran medida respecto a
la técnica utilizada:

Cierre percutaneo: para el cierre percutaneo, los estudios a realizarse para el egreso del
paciente son similares a los del cierre quirargico; ecocardiografia transtoracica con Doppler,
radiografia de térax y un electrocardiograma. La peculiaridad en este tipo de manejo es que se
tiene que instaurar terapia antiagregante y profilaxis antibiética durante un lapso de seis meses.
Posterior a esta etapa, se realiza el control médico, y si no se presenta evidencia de cortocircuito
residual o surgimiento de arritmias el paciente sera dado de alta (Arbelaez Eslait et al., 2020).

Cierre quirargico: el seguimiento si se emplea esta técnica es consiste en realizar al
paciente una serie de exdmenes para poder ser egresado, entre los cuales se encuentran:
electrocardiograma, ecocardiografia transtoracica con Doppler y una radiografia de torax.

Posterior a estos estudios el paciente tiene que ser reevaluado con una ecocardiografia
Doppler con el fin de evaluar el saco pericardico, buscando un posible derrame pericardico y por
ultimo dos citas médicas mas de control, la primera al afio postquirdrgico y la segunda al quinto
afio, con el fin de evaluar si hay la presencia de complicaciones como arritmias, y si no existiera
ninguna complicacion la paciente seria dado de alta (Arbelaez Eslait et al., 2020).
COMPLICACIONES

Las complicaciones que con mayor frecuencia se presentan son las arritmias, las cuales
representan el 20 % de los pacientes con mas de 40 afios, otra complicacion es la hipertension
pulmonar, que, a pesar de ser poco frecuente, es determinante en el augurio de la patologia y su

posterior tratamiento, el embolismo paradojico, un accidente cerebrovascular isquémico o
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transitorio y en Gltima instancia el sindrome de Eisenmenger (Flavia Ledn Sardifias et al., 2025b;
Menillo et al., 2025b).
PRONOSTICO

El prondstico de los pacientes que presenta una CIA depende de varios factores como:
edad al momento del diagnostico, tamafio del defecto, y la presencia de complicaciones.
Generalmente los defectos pequerfios suelen cerrarse de manera espontanea durante la infancia,
sin necesidad de intervencidn quirurgica, todo lo contrario, a lo que sucede con defectos mas
grandes los cuales pueden provocar sintomatologia significativa como insuficiencia cardiaca
derecha, hipertension pulmonar y arritmias, en caso de que estos no sean resueltos (Menillo et

al., 2025a).
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CAPITULO IV

Descripcion del caso

Informacion demografica: Paciente femenina de 24 afios, nacida y residente en Quito —
Ecuador, estado civil soltera, estudiante de Medicina, diestra, catolica.

Motivo de consulta: Sincope

Enfermedad actual: La paciente menciona que sufre un sincope en el transporte
publico, con recuperacidn casi instantanea, por lo que al no encontrar una explicacion a su
sincope decide acudir directamente con un cardidlogo, refiere que hace 1 afio le realizaron un
electrocardiograma donde se evidenci6 una arritmia cardiaca.

Signos vitales y antropometria

Presion arterial: 116/62 mmHg; Frecuencia cardiaca: 70 Ipm; Frecuencia respiratoria: 16
rpm; Temperatura: 36.3 grados centigrados; Saturacion de O2: 90 %. Peso: 55 kg; Talla: 160 cm;
IMC: 21, 48 kg/m2.

Examen fisico

Paciente consciente, orientada, afebril. Glasgow 15/15. Cabeza: mucosas orales
semihtimedas. Cuello: no adenopatias, presencia de ingurgitacion yugular. Térax: Corazén:
reforzamiento del segundo ruido cardiaco en el foco pulmonar, acompafiado de un soplo sistolico
grado I1. Murmullo vesicular conservado bilateralmente, autonomia respiratoria conservada.
Abdomen: suave, depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda. Pufio percusion
negativa. Ruidos hidroaéreos normales. No irritacion peritoneal, puntos ureterales negativos.
Extremidades: sin edemas. Pulsos femorales, popliteos y pedios presentes. Neurolégico:

Diadococinesia conservada. No hay déficits neuroldgicos focales.
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Examenes

Electrocardiograma: Resultado: BIRD (Bloqueo Incompleto de Rama Derecha).
Ecocardiograma (Informe Clinico del 2022/11/22): CIA 1,8 cm con repercusion
hemodinamica, Ventriculo derecho dilatado, Presion Arterial Pulmonar de 40
mmHg. Resultado: QP 2,8:1 (Cociente de Flujo Pulmonar a Sistémico 2,8:1), FE
57 (Fraccion de Eyeccion 57), TAPSE 22, PSAP 26 (Presion Sistélica de la
Arteria Pulmonar 26), CIA tipo Ostium Secundum de 17 X 12 mm.
Ecocardiograma Transesofagico (Informe Clinico del 2024/01/12): CIA tipo
Ostium Secundum, drenaje pulmonar totalmente normal y leve repercusion sobre
la valvula mitral. Observaciones adicionales: no se observa hipertension pulmonar
severa, pero si una sobrecarga de camaras derechas e hipertrofia del ventriculo
derecho.

Radiografia (RX) Lateral de Torax y Teleradiografia (Informe del 01 de
noviembre de 2022): Campos pulmonares de adecuada densidad, sin imagenes
que sugieran lesion ocupativa. Silueta cardiaca de tamafo ligeramente
aumentado, el ICT es de 0.52 %. Mediastino sin datos de lesion expansiva.
Angulos costo y cardiofrénicos libres. Asimetria en el alineamiento de los cuerpos

vertebrales dorsales.
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Antecedentes patoldgicos personales

Antecedentes clinicos

Enfermedades respiratorias altas a repeticion toda su infancia. Primera
hospitalizacion a los 11 afios debido a una neumonia complicada tuvo una
estancia hospitalaria de 15 dias.

- Comunicacioén interauricular tipo ostium secundum diagnosticada a los 21 afios.

- Accidente cerebrovascular isquémico transitorio, tratado con heparina, en febrero

de 2023, sin secuelas.

Antecedentes quirdrgicos
- Cateterismo cardiaco realizado en febrero de 2023 sin éxito.

- Atrioseptoplastia con parche de pericardio bovino en febrero de 2024. Exitoso.

Antecedentes gineco obstétricos
Menarquia: 12 afios. Gestas: 0, partos: 0, abortos: 0, hijos vivos:0. PapTest: Gltimo hace 1
afio, no reporta patologia.
Planificacién familiar, niega.
Alergias e inmunizaciones: No refiere alergias. Inmunizaciones COVID-19: tres dosis
Medicacion continua: Niega
Habitos:
- Alimentacion: usualmente 3 veces al dia, dieta balanceada. Come entre comidas.
- Diuresis: 4 veces al dia.
- Deposicion: 1 vez cada dia.

- Actividad fisica: niega.
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- Sueno: actualmente & horas diarias.

Antecedentes patoldgicos familiares
- Madre: colelitiasis, tratada quirargicamente en 2001, complicada con una ligadura
del conducto hepatico comun.
- Padre: fractura de menisco y ligamento cruzado.
- Abuela materna: valvulopatia causada por fiebre reumatica, requiri6 protesis
valvulares, 4 accidentes cerebrovasculares que dejan como secuela una tetraplejia.

Fallecida.

Condicion socioecondmica: familia reestructurada, paciente vive con su padre su
madrastra y una media hermana. Vivienda: Vive en casa de la familia, no paga arriendo, cuenta
con todos los servicios basicos, ubicado en el Valle de los chillos, cuenta con 4 habitaciones, tres
bafios, sala, comedor, cocina, patio y terraza. Mascotas: posee una perra pequefia de raza pug que
duerme en la cama de la paciente. La cabeza del hogar es compartida por ambos padres, reciben
salarios distintos; sin embargo, todas las necesidades basicas se encuentran cubiertas.

Figura 1 Familiograma
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Resumen clinico:

Octubre — Noviembre, 2022

La paciente sufre un sincope en el transporte publico, con recuperacion casi instantanea,
al no tener antecedentes de importancia se sugiere una cita con cardiologia y un
electrocardiograma. En la primera cita con un cardiélogo, durante el examen fisico, en la
auscultacién se evidencia un reforzamiento del segundo ruido cardiaco en el foco pulmonar,
acompafiado de un soplo sistdlico, por lo que se envian examenes complementarios: radiografia
de torax, electrocardiograma, ecocardiograma y exadmenes sanguineos. La radiografia de térax
evidencia hipertrofia de ventriculo derecho, alteraciones en el electrocardiograma con un
disturbio de conduccion de rama derecha y en el reporte del ecocardiograma menciona la
presencia de un foramen interauricular, cuyas medidas aproximadas son de 17 mm x 16 mm,
pero al no ser posible una medicion completa se sugiere el uso de un ecocardiograma
transesofagico para la complementacién del estudio. En esta segunda consulta, el médico
menciona que, debido a la clinica de la paciente, es necesario el cierre del defecto encontrado

una vez se tengan los examenes completos.
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Diciembre, 2022

Posterior a esta ultima consulta, se procede a realizar el ecocardiograma transesofagico
donde se evidencia hipertrofia en la pared del ventriculo derecho junto con una insuficiencia
trictspidea y que el defecto interauricular antes mencionado mide 2 cm, y es posible cerrarlo por
medio de un cateterismo cardiaco. Con dicho panorama, se programa realizar un cateterismo
cardiaco con el objetivo de efectuar un cierre percutaneo en el defecto.
Enero, 2023

La paciente presenta disnea de medianos esfuerzos. Durante esta nueva entrevista se
revisan y analizan los examenes previos, y debido al reporte del eco transesofagico previamente

realizado, se decide iniciar los preparativos para el cierre de forma percutanea del defecto.

Febrero, 2023

Dia del procedimiento. No se logra anclar el dispositivo “Amplast” por tres intentos
durante el mismo procedimiento sin éxito. En el protocolo quirurgico se detalla que no fue
posible cubrir el defecto por este medio, debido a la friabilidad de los bordes de este. Finalmente,
en esta corta primera hospitalizacion, se evalla la estabilidad de la paciente para darle el alta dos
dias mas tarde.

En un periodo de 15 dias posterior a esta primera intervencion, después de sufrir un
fuerte dolor de cabeza al despertar, acompafiado de pérdida de la vision; la misma que inicid
como si se tratara de un aura migrafiosa con escotomas centellantes, primero en ojo izquierdo y
luego en ojo derecho hasta ser completamente bilateral, nduseas, vomito y debilidad en ambas
piernas, la paciente es llevada al servicio de urgencias donde se le diagnostica un accidente

isquémico transitorio, como presunta complicacién del procedimiento realizado dos semanas
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atras. EI mismo fue resuelto rapidamente y se envio a la paciente a casa 72 horas después,

estable.

Enero, 2024

Pasado casi un afio de este suceso se vuelve a consulta, la paciente es valorada por otro
profesional médico quien repite los examenes solicitados para la primera consulta, donde fue
diagnosticada, los cuales arrojan nuevos resultados. En el electrocardiograma mantiene
resultados similares a los del afio previo, mientras que, en el eco transesofagico, muestra que la
CIA ha aumentado de tamafio y ahora posee un diametro de 25 mm donde, el médico
responsable de realizarlo vuelve a indicar que es posible realizar un cierre percutaneo; sin
embargo, debido a la experiencia pasada, se conoce que los bordes del mismo son friables y que
no es posible realizar el tratamiento del mismo por este método.

Ademas de esto, el riesgo de presentar hipertension pulmonar ha aumentado, junto con
nueva sintomatologia caracterizada por disnea de pequefios esfuerzos, la cual incrementa en
decubito dorsal y fatiga, presenta también un soplo de grado Il en foco pulmonar, telediastolico
fijo, irradiado al cuello y sin frémito. Debido a todo este nuevo panorama, y el antecedente de un
cateterismo cardiaco fallido, se decide realizar un abordaje por medio de una ventana
cardiotoracica, para poder cerrar el defecto cardiaco con un parche pericardico de origen bovino
(atrioseptoplastia con parche de pericardio bovino). Durante esta consulta, se le pregunta a la
paciente por antecedentes de disnea, quien menciona no poder realizar actividad fisica en su
infancia de la misma forma que sus comparieros debido a que se cansaba rapidamente, también
menciona que actualmente necesita dormir casi sentada debido a la disnea, en especial si se

recuesta totalmente en decubito supino.
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Febrero, 2024

Durante la intervencién quirdrgica se encontrd una cardiomegalia grado |1, a expensas de
sus cavidades derechas, una relacion adrtico pulmonar de 1:2, un defecto interauricular de tipo
ostium secundum de aproximadamente 25 mm de largo y 20 mm de ancho. Cuatro horas mas
tarde, al terminar la paciente presenta una presion arterial de 145/61 mmHg, sin uso de
vasopresor, hemodindmicamente estable, con oxigeno mediante canula nasal a 1 litro y un tubo
de pericardiostomia productivo con liquido serohematico, medicada con remifentanilo para
manejo del dolor; por lo que, como parte de protocolo postquirdrgico, es llevada a la unidad de
cuidados intensivos (UCI) del hospital.

Durante el periodo postquirdrgico inmediato, en su dia dos de estadia en la UCI la
paciente empieza a presentar disnea, que progresa a episodios de apnea con una duracién
aproximada de 20 segundos cada uno, momento en el cual se llama al cardiologo de turno y se le
realiza un ecocardiograma en el acto, donde se evidencia una insuficiencia cardiaca congestiva,
acompafada de cifras tensionales altas, probablemente producto del cierre del defecto cardiaco,
lo cual demostraba una adaptacion insuficiente por parte del sistema cardiovascular. Para este
evento se le prescribe bisoprolol a una dosis de 1,25 mg al dia y vigilancia estricta. El dia tres de
su hospitalizacidn, la paciente ya se encuentra en piso, se le ha retirado su tubo de drenaje y
presenta buen manejo del dolor, junto con una evolucion favorable al ya no presentar cifras
tensionales altas, ni episodios de disnea.

Finalmente, es revalorada por un equipo multidisciplinario previo a su alta al quinto dia
de su hospitalizacion, con resultados favorables, por lo que es enviada a su domicilio con una

dosis de mantenimiento de bisoprolol de 1,25 mg, buen manejo del dolor con tramadol en gotas,
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paracetamol de 1gramo y parches de lidocaina; junto con signos de alarma, para continuar con su
recuperacion.
Marzo, 2024

La paciente acude a su primer control postquirargico. El soplo cardiaco ha desaparecido,
ya no se presenta ingurgitacion yugular, ha mejorado la oxigenacion y la cicatrizacion de la
herida tiene buena apariencia, por lo que se le retiran los puntos.
Julio, 2025

La paciente acude a control después de un afio y medio de su cirugia. El ecocardiograma
evidencia la integridad del parche utilizado para la correccion del defecto, mismo que no
presenta fugas, no aparenta presentar signos de hipertension pulmonar, ni mayor crecimiento de
cavidades cardiacas. Sin embargo, aun presenta disfuncién leve del ventriculo derecho, por lo
que se recomienda rehabilitacion cardiaca. Actualmente no se encuentra tomando ningun tipo de
farmaco.

Tabla 3 Jerarquizacion de problemas por gravedad

Diagnostico/problema Activo/pasivo  Biolégico Psicologico Social Espiritual
1 Comunicacién interauricular Activo X
2 Posible hipertension pulmonar Activo X
3 Dilatacion de cavidades derechas  Activo X
4 Sincope Activo X X
5 Infecciones respiratorias altas a Pasivo X X
repeticién
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CAPITULO V

DISCUSION

El caso clinico presentado ilustra el curso evolutivo de una comunicacion interauricular,
tipo Ostium Secundum. EI curso que presenta la paciente desde el momento de su primera
consulta hasta la resolucion de su cuadro clinico es el adecuado, si se habla de los pasos
diagndsticos y de tratamiento habituales. En el caso puntual de la paciente, su evento centinela,
el sincope, es preocupante, especialmente porque no presentaba clinica respiratoria ni cardiaca
contundente afios 0 meses previos al mismo; por lo que se puede empezar a sospechar de una
repercusion hemodinamica.

Para hablar del manejo realizado, se debe hablar del diagnéstico temprano realizado en
neonatos o pacientes pediatricos. A pesar de que el proceso diagnostico es exactamente el mismo
para nifios y para adultos, lo méas importante es el diagnostico temprano para realizar un
tratamiento poco invasivo como el cateterismo cardiaco. Ahora bien, si a la paciente se le
hubiese realizado un adecuado tamizaje neonatal o un ecocardiograma las primeras 24 horas
posteriores a su nacimiento, es probable que el defecto fuera detectado de forma oportuna, para
luego iniciar un seguimiento adecuado y evaluar la necesidad de resolucion quirargica, pero de
acuerdo con el caso descrito anteriormente, eso no sucedio. La paciente acude a la consulta de
cardiologia después de un sincope sin causa aparente, donde se le envian pruebas de rutina y un
ecocardiograma; este proceso diagnostico realizado en la primera consulta es el adecuado,
especialmente porque la paciente menciona que previamente presentd una arritmia en un
electrocardiograma de reposo, realizado de forma aleatoria.

Una vez realizado el ecocardiograma y evidenciar la comunicacion, se sugiere la

realizacién de un ecocardiograma transesofagico debido a que este puede estimar con mayor
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precision los bordes y didmetros del mismo, sumado a la presencia de hipertension pulmonar que
suele acompanar a este tipo de defectos en la mayoria de casos, lo cual también es acertado pues,
para definir la condicion clinica de la paciente y resolucion de la misma es necesario conocer a
detalle su estado hemodindmico, esto incluye tamafio de la comunicacion, repercusion en cuanto
a dilatacién de cavidades y presencia o riesgo de hipertensién pulmonar principalmente.

Una vez recibidos los resultados iniciales donde se menciona que efectivamente la
paciente posee una comunicacion interauricular, con un diametro menor a los 2 cm, razén por la
cual es posible intervenir por medio de un cateterismo cardiaco. (Francesca Perin et al., 2023)
Después de esto la paciente es referida a un especialista para realizar el procedimiento; sin
embargo durante el mismo, se evidencia que los bordes de este no son los adecuados para el uso
de un dispositivo de anclaje pues, segun lo expuesto por (Gonzalez-Pefiafiel et al., 2024b) para
garantizar un cierre adecuado por este medio, se requiere que el defecto no sea mayor a los 2,5
cm, que el flujo a través de este no sea excesivamente turbulento, y que sus bordes permitan el
anclaje adecuado del dispositivo, condiciones de las cuales, la paciente solo cumplia con el
didmetro. Desafortunadamente es una de las limitaciones de los estudios de imagen para esta
patologia, puesto que no son capaces de determinar el estado del tejido circundante a la
comunicacion, por lo que esto se descubre en el momento de la intervencion quirurgica.

Ahora bien, la presencia de un accidente isquémico transitorio en un periodo de 15 dias
posterior a la primera intervencion quirdrgica puede ser visto como una complicacién del
proceso de recuperacion, pero, la paciente no recibi6 el alta con ninguna medida antitrombética.
De acuerdo con (Sorajja et al., 2021) en el “Manual de cateterismo cardiaco” se menciona que,
al realizar un cierre percutdneo de un CIA, es necesario realizar una anticoagulacion en una fase

aguda con dos anticoagulantes, de al menos seis meses hasta que el dispositivo se rodee de tejido
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epitelial y en una fase de mantenimiento. El dispositivo no fue implantado en el paciente, es
decir, fue un cateterismo e implantacion fallida, por lo que el riesgo presente en ese momento fue
la formacion de micro trombos, ya sea por dafio de tejido epitelial o desalojo de los mismos
debido a la manipulacion propia del procedimiento, por lo que enviar a la paciente con un
antiagregante plaquetario por un periodo minimo de 15 dias debié haber sido el mejor manejo, y
el de eleccion propiamente.

Al pasar al siguiente evento en este proceso diagndstico en una nueva consulta se repiten
los mismos estudios para un control y verificacion de la evolucion de la patologia. Al revisar los
resultados de los nuevos estudios en los que reportan resultados similares a los de afio previo,
pero con la particularidad de que en el eco transesofagico reporta que la CIA ha incrementado de
tamafio, ahora con un diametro de 35 mm. A pesar de que todavia se puede realizar un cierre
percutaneo, debido a la experiencia pasada, donde se evidencio que los bordes del mismo no son
friables, imposibilita el tratamiento por el mismo método, convirtiéndose el abordaje a corazén
abierto la mejor opcion para poder tapar el defecto cardiaco, con el fin de reducir el riesgo de
presentar hipertensién pulmonar que previamente se habia incrementado debido al incremento
del didmetro de la CIA junto con la nueva clinica expuesta.

Un aspecto relevante de este caso es el contexto geogréafico. Quito, al encontrarse a una
altitud considerable, representa un entorno fisiologico particular que podria exacerbar las
manifestaciones de las cardiopatias congénitas con derivacion izquierda-derecha debido a la
menor presién parcial de oxigeno y sus efectos sobre la vasculatura pulmonar. Si bien no existen
estudios locales que pongan en evidencia de manera directa la influencia de la altura sobre el

desarrollo de la CIA, este factor podria aportar a una progresion mas temprana hacia el
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desarrollo de hipertension pulmonar, en especial en pacientes no diagnosticados en etapas
tempranas.

En comparacion con otros reportes latinoamericanos, como el descrito por (Gonzéalez-
Pefiafiel et al., 2024b) en la presentacion clinica y evolucion de este caso refuerzan la tendencia
observada en la region: diagndsticos tardios, acceso limitado a métodos de diagndéstico como eco
cardidgrafos especializados en el primer nivel de tencion y necesidad de procedimientos
quirudrgicos en centros de referencia. Estas caracteristicas revelan vacios en la deteccion
prematura y en la derivacion oportuna de pacientes con cardiopatias congénitas.

El prondstico en el caso mencionado de la paciente es favorable, dado que el cierre
quirdrgico mediante parche permite una correccion anatdmica completa y asi se evita el
desarrollo natural de la enfermedad hacia la hipertension pulmonar irreversible o sindrome de
Eisenmenger. Sin embargo, es probable el desarrollo de arritmias, ya que en diversos articulos se
menciona que hasta un 20 % de los adultos presentan fibrilacion auricular tras la correccion del
defecto. Por ello, el seguimiento clinico y ecogréfico a corto, mediano y largo plazo es
fundamental para obtener una recuperacion funcional completa y evitar complicaciones tardias.

Finalmente, este caso reafirma la importancia del tamizaje mediante ecocardiografia en la
infancia y diagndstico temprano, con el fin de realizar una identificacion oportuna de defectos
septales permitiendo evitar intervenciones de mayor complejidad en la etapa adulta y reducir la
morbilidad que se encuentra asociada a esta patologia. Para finalizar, en lo que se refiere al
contexto de Ecuador, pais donde los estudios cardioldgicos especializados no estan disponibles
de forma equitativa, es imperativo fortalecer los programas de deteccion precoz y referencia de
cardiopatias congénitas en el sistema de salud publica para mejor el manejo de esta patologia en

los primeros niveles de atencion.
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PERSPECTIVA DEL PACIENTE

La paciente refiere que, a lo largo de este proceso durante las distintas pruebas y
tratamientos, ha sentido tanto mejoria, como agravamiento de sus sintomas. Refiere haber tenido
un agravamiento de sus sintomas como la fatiga y la disnea, después del cateterismo fallido,
debido a que esto provoco un agrandamiento de la CIA, por lo que tuvo que realizar cambios
importantes en su estilo de vida. Pero, la mejoria empieza desde su cirugia cardiaca, donde en
sus palabras, tuvo una recuperacién muy rapida y casi indolora, donde los sintomas previos a la
operacion mejoraron casi de inmediato y ya no tiene un estilo de vida limitado a su condicion,
menciona que actualmente los cambios que ha tenido que realizar son minimos y que se ha

adaptado bastante bien después del cierre del defecto.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES
La cardiopatia congénita cada dia toma méas importancia dentro de la atencién primaria,
ya que este tipo de pacientes tiene una mayor esperanza de vida y pueden llegar a debutar en la

vida adulta con complicaciones por una falta de control desde una etapa pediatrica.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un tamizaje de control mediante ecocardiografia a todos los
pacientes pediatricos al afio de vida para poder confirmar que se ha cerrado la comunicacion
auricular de manera fisioldgica y no se pueda llegar a progresar a complicaciones en etapas mas
tardias de la vida.

Educar a los profesionales de la salud que se encuentran en los centros del primer nivel
de atencion para reconocer de forma oportuna la clinica propia de esta patologia y soliciten los
estudios necesarios para una referencia a un nivel de mayor complejidad resolutiva a tiempo, en

caso de ser necesario.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Las limitaciones encontradas al momento de realizar el presente reporte de caso son la
escasa informacién publica sobre casos de comunicacion auricular persistente en la literatura
médica ecuatoriana, que en su mayoria son reportes de varios afios previos por lo que no llegan a
aportan informacion actualizada, lo cual dificulta establecer comparaciones claras y actualizadas
con la realidad nacional.

Existe escasa disponibilidad de estudios complementarios avanzados en los primeros
niveles de atencidn lo que limita la precision diagndstica y la caracterizacion anatomica detallada

del defecto. Los registros clinicos empleados para la elaboracion del presente caso provienen de
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una base de datos hospitalaria, por lo que podrian estar sujetos a errores de digitacion o0 sesgos
derivados de la calidad del registro.
CONFLICTOS DE INTERES

El presente reporte de caso no presenta conflictos de interés de parte de ninguno de sus

investigadores.
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ANEXOS

Anexo 1 Linea de tiempo: Historia clinica de la paciente

LINEA DE TIEMPO

OCTUBRE ; ;
NOVIEMBRE ENERO :

Examen Fisico:
Ingurgitacién yugular,
reforzamiento del 52 en
foco pulmonar, soplo
sistdlico Gll. EKG:
Blogueo Incompleto de
Rama Derecha. RX
Tarax: Cardiomegalia
{ICT 0.52). Eco: CIA 1.8
cm

Disnea de medianos
esfuerzos.
Preparacién para
cierre percutaneo y
repeticién de
examenes previos.

2022 2022 2023 2023

ENERO

Nueva
Sintomatologia:
Disnea de pequenos
esfuerzos, ortopnea,
fatiga. Eco
Transesofagico: ClA
25 mm, sobrecarga e
hipertrofia WD. Alto
riesgo de HTP

2024

&

2024

POST
QUIRURGICO
INMEDIATO

Disnea progresiva,
episodios de apnea,

cifras tensionales altas.

Eco: Insuficiencia .
Cardiaca Congestiva.
Inicio de Bisoprolol
{1.25 mg/dia).

2024

B

JULIO

Eco: Integridad del
parche, no HTP, no
crecimiento mayor
de cavidades.
Persiste disfuncién
leve del Ventriculo
Deracheo. Paciente
sin medicacidn. Se
indica rehabilitacién
cardiaca.

2025

DICIEMBRE

Eco Transesofdgico:
ClA 2 cm, sobrecarga
de carnaras
derechas,
insuficiencia
tricuspidea. Inicia la
planificacidn de
cierre percutaneo

FEBERERO

Mo se logra anclar el
dispositivo
Amplatzer por
friabilidad de los
bordes de la CIA.
Catetrismo cardiaco
fallido. Después de 2
semanas de esto,
presenta un AlT.

FEERERO

Atrioseptoplastia
con Parche de
Pericardio Bovino.
Hallazgos
Intraoperatorios:
Cardiomegalia GlI,
relacién Ao “rtico-
Pulmonar 1:2, ClA 25
mm=20 mm.
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MARZO

Primer control
postquirdrgico:
Ausencia de soplo,
desaparicion de
ingurgitacion
yugular, buena
oxigenacion. Buena
cicatrizacién vy retiro
de puntos
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ded asesoramiento al estudlante, elahoradoe por la unidad académica, en la que e
establozcan los Granogramas de reuniones y presentacién tanto de adelanto del trabajo
€omo de correcciones y ef producte final,

5, por razones stributites af diroctor del trabajo de titulacidn, este no cumplera con of

cronograma de reuniones o no presentand los mformes de avance o of informe final dentro del
Cranograma aprobade por la unldag scadémica, serd sustituldo, sin perjuicio de ser amcnestado,
También podrad ser susttudo por pedido justificado del estudiante, & jukio de ls unidad acacémica

De acuerdo con ls narmativa vigente del MSP, usted debe presentas su Protocolo al CESH, se lp
suglere revisar la pagng Blipzl/ovceapex puce edu e/ webycuish/. Adiconalmente, adjurto ef
correa electronice de José David Zambrano l[umhunuii?&ﬂpuce.edum]. secretario del CEISK-
PUCE.

Agradezco su gentil atencién. e Carg T~
e "
Atentamente, v t
PUCE _
b =
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E ll ;
;I‘ PUCE PACULTAD DE SALUD Y HIENESTAK

SECRETAMIA AENIRAL
womos EDUCACION 41 TRANSFORMA
Quito, 04 de agosto de 2025

Sefor
PABLO ALEXANDER PEREZ GARCIA

Presente

De mi consideracian:

Ef director tendra las siguientes funciones-

Ovientar y asesorar al estudiante sobre informacian bibliografica, absobver opartunamaente
consultas sobre el contenddo, asi como de esquemas de redaccion y versianes pravias del
trabajo, sugerir correcciones ¥ enmiendas, cumplir kos procedimientos administrativos vel
cronograma ¢e trabajo que se estabiezca, y velar por ef cumplimiento de las normativas de
derechos de autor.

del asesoramiento al estudiante, elabarado por I3 unidad académica, en I3 que se
establercan las Croncgramas de reuniones y presentacidn tanto de adelanto del trabajo
come de correcciones y of products final,

De acuerdo con 1s narmatha vigento del MsP, usted dedw prresentar su Protacolo a? CESH, sp je
suglere revisar b paging mmmm:mw'wmm. Aditionalmente, adjunto of
correa elecirinica de jow David Zambrang (jzomhnno!?ﬁ@puo.ehu), secrelario del CESH-
PUCE

Agradezco su gontif atencion. 2 TN
¥ &\
/.;' "".‘ 4 s : ‘\
Atentamente, '( { vl £
. PUCE _J
".;ﬁ.. ‘cis
\‘ ‘-Wg,-- 1 L
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Anexo 3 Carta de asignacion de nuevo director

E |l ; I UCE FACULTAD DE SALUD Y BIENESTAR

i SECRETARIA GENERAL
Somos EDUCACION que TRANSFORMA

Quito, 10 de septiembre de 2025

Doctor.

Alexandro Vinicio Cruz Marifio

DOCENTE DE LA FACULTAD DE SALUD Y BIENESTAR
Presente

De mi consideracion:

Conforme a lo dispuesto por el Sefior Coordinador de la Unidad de Titulacién, me permito
comunicar a usted que ha sido designado director del Trabajo de Titulaciéon de los
estudiantes: PAREDES FRANCO TANYA MYKAELA Y PEREZ GARCIA PABLO ALEXANDER cuyo
titulo es “COMUNICACION INTERAURICULAR PERSISTENTE (CIA) EN UNA ADULTA JOVEN.
QUITO - ECUADOR. REPORTE DE CASO”. A fin de que se realice la respectiva direccion y
acompafiamiento hasta que finalicen el mencionado trabajo.

De conformidad con el Articulo 86 del Reglamento General de Estudiantes, el director tendra
las siguientes funciones:

“Orientar y asesorar al estudiante sobre informacion bibliogréfica, absolver oportunamente
consultas sobre el contenido, asi como de esquemas de redaccidn y versiones previas del
trabajo, sugerir correcciones y enmiendas, cumplir los procedimientos administrativos y el
cronograma del trabajo que se establezca, y velar por el cumplimiento de las normativas de
derechos de autor.

El director del trabajo de titulacion llevara obligatoriamente un mecanismo de seguimiento
del asesoramiento al estudiante”.

Agradezco su gentil atencidn a este pedido.

Atentamente,

Dra. Pilar Olmos Pacheco
EXPERTA JURIDICA
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Anexo 4 Consentimiento informado

ANEXO 4. CONSIDERACIONES MINIMAS PARA FL DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFOBRMADO

FARTE I: INFOEMACTON PARA FL PARTICIPANTE/REFRESENTANTE LEGAL

TITULO DE LA INVESTIGACION: COMUNICACION INTERAURICULAR PERSISTENTE (CIa) EM UMA
ADULTA JOVEM. QUITO — ECUADOR. REPORTE DE CASD

NOMERE DE INVESTIGADORES PRINCIPALES: Pablo Alexander Péraz Garclz v Tanyva Diyvkasla Paredes
Franco

NOMBRE DEL DIRECTOR: Dr. Alexandro Vinicio Cruz hMarifo.
NOMEBEE DEL CENTRO O ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE REALIZARA LA INVESTICACION:

EVALUADO Y AFROBADO POR: EL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS DE
LA PUCE

INTRODUCCTON: Una comunicacisn interauricular se define como cualquier tipo de malformacidn del septo
auricnlar qus pusda dar lugar a la mezcla de la sangre enfre ambas avricolzs. La comunicacion mieraurcalar
ez una de las cardiopatias mas frecuentes en los adultos, presente en al menos el 40% de la poblacion aduliz
con una cardiopatia congenita, misma qoe predomina en la poblacion femenina. La clinica en pacientes
mayores de 15 afios poede ser inestente, o en zu defecto, miciar a partir de los 20 atios, con diznea, fatiza v
arritmuias aunculares; mientras que en casos mas extremos z2 da a partir de los 50 afios con una hipertension
pulmonar marcada. Los sintomas comunes en cualguera de las edades son la disnea v las palpitaciones.

PROPOSITO DEL ESTUDIO: El estudio de este caso clinico es pertinents porgue 2 pesar de ser una
patologia “cormin” contimia siendo mfradiagnosticada por lo gque =2 requmers idantificar signos ternpranos de
la pusma v evifar la ermigia maver para fratarla, cuzndo en muchos casos puede tratarse umicamente
mediante el clame percntaneo.

FROCEDIMIENTOS: e anviard una solicitud al Hozpital hMatropelitane, para permustir el aceeso 2 la historia
clinica de 1a paciente cuyes datos sardn anonimizados. Para luego realizar un reporte de caso, mismo que serd
bazado en la histonia clinica de la paciente, donds se analizara el proceso diagnostico realizado junto con el
tratamiento recibide, dazde el imicie de su diagnostico.

RIESGOS Y BENEFICIOS: Mo existe ningin riesgo ni bensficio para los participantes de este estudio.

COSTOS Y COMPENSACION: Minguno de los procedimientos de este estudio tisne algin costo ni una
Compensacion.

CONFIDENCIALIDAD DE DATOS: Todos los datos senzibles pressntes an la historia clinica sersn cemsurados v
anonimizados.

DEEECHOS ¥ OFCIONES DEL PARTICIPANTE: Loz participantes en cualguier mamento puedsn desistir da
participar en la investizacidn /o retirarse de la misma, junto con la excluzion de sus datos de la mizma,

INFORMACION DE CONTACTO: Mivkaela Paredes Franco, investizadora principal Estudiznta de la carrera da
Madicing, Poatificia Universidad Catalicz del Ecnador; Av. 12 de octubre 1076 v Foca, Quits, Ecuzdor. Telefono
0RE3530807, mparedesffruce edu.ec.

Pzblo Péres Garcia, investigador principal. Estadiznts de la carrera de Medicina Pontificia Universided Catolica del
Ecuzdor; Av. 17 de octubre 10746 v Foca, Quito, Ecuador. Telefono 087002503 1, paperezs@puce adun.ac.
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PARTE II: CONSENTIMIENTO INFOEMATHD

ADECLAFRATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Declaro haber letdo el documents de conzentimiento, qua ha comprendide los riesgos ¥ benaficios de participar, ze
han respondido 3 todas mis preguntas, consiento voluntarizmente mi participacion an el esmadio ¥ guoe tengo el
derecho de refiranme de 1z investizacion sn cualguier momento sin que ssto afects las atencionss 2 las que tengo
derecho. Al firmar el documento de consentimiento mformado, INO renuncio 2 ningung de los derechos gue por
ley me comresponden. Se me entragara una copia da este docwments al finmer todas lzs partes interezadaz.

Nombre del participante CI v Finma
Tanya Mylkaela Paredes Franco |1723163635

i
i

Mombre del mwestigador I v Finma
1. Tanya Mylkaela Paredes 1. 1723163638
Franco
2. Pablo Alexander Pérez
Carcia B e 05/ Bdayo202 5

i

2. 1720472792

EDECLARATORIA DE REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
A pesar de gue el participante'representante lezal haya aceptedo previaments su pan:in:i]_:ad-:iu en la investigacion
&N MEenCioh, Ievoca s awtorizacion, lo cual implicara que las muestras, material biologico, datos obtenidos dal
participante sean eliminados ¥ o se utilicen parz ningun fin. Aclarando que, =i esto suceds, no causara ninguma
penalidad para el participants v no tendra impacto alpumo e 1z stencidn en salud que por lev 12 coresponde.

IMMombre del participante CIv Firma (o lnella — =i aplica) Facha en 1z que = firma =l
Mambre dal imvestizador CI v Firma doumanto
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Anexo 5 Guia CARE

item Descripcion Pagina
Titulo Diagndstico o intervencion de enfoque primario 14
seguido de las palabras “estudio de caso”.
Palabras clave Dos a cinco palabras clave que identifiquen los 14
diagnosticos o intervenciones realizadas en el
estudio, incluyendo “estudio de caso”.
Resumen / Introduccion: ¢Qué tiene de singular este caso y 14-15
Abstract qué aporta a la literatura cientifica?
(sin referencias) Sintomas principales y/o hallazgos clinicos 14-15
relevantes.
Conclusion: ¢Cudles son las principales lecciones 60
que podemos sacar de este caso?
Introduccion Uno o dos parrafos que resuman por qué este caso 16
es Unico (puede incluir referencias)
Informacion del Informacién especifica de la paciente anonimizada 46
paciente . . . .
Principales preocupaciones y sintomas del paciente 50
Historial médico, familiar y psicosocial, incluida 49-48
informacion genética relevante.
Intervenciones pasadas relevantes con resultados. 51-54
Hallazgos clinicos  Describir el examen fisico significativo y los 46-47
hallazgos clinicos importantes.
Linea de tiempo Informacion pasada y actual de este episodio de 67
atencion organizada como una linea de tiempo.
Diagnostico Pruebas diagnosticas (como EP, pruebas de 47
laboratorio, imégenes, encuestas).
Desafios de diagndstico (como acceso a pruebas, 59
financieros o culturales).
Diagnostico (incluidos otros diagndsticos 47
considerados).
Prondstico (como estadificacion en oncologia) 45
cuando corresponda
Intervencion Tipos de intervencion terapéutica (como 50-54
terapéutica farmacoldgica, quirdrgica, preventiva, de
autocuidado).
Administracion de la intervencion terapéutica 51-54

(como dosis, potencia, duracion).
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Cambios en la intervencién terapéutica (con 53-54
justificacion).
Seguimiento y Resultados evaluados por el médico y el paciente 53
resultados (si estan disponibles).
Resultados importantes de pruebas diagndsticas y 47
de otro tipo.
Eventos adversos e imprevistos. 52-53
Discusién Un analisis cientifico de las fortalezas y 59
limitaciones asociadas con este estudio de caso.
Analisis de la literatura médica relevante con 55-58
referencias.
El fundamento cientifico de cualquier conclusion 58
(incluida la evaluacion de las posibles causas).
Las principales lecciones para llevar de este 59
estudio de caso (sin referencias) en una conclusion
de un parrafo.
Perspectiva del El paciente debe compartir su perspectiva en uno o 59
paciente dos parrafos sobre el tratamiento o los tratamientos
que recibio.
Consentimiento ¢El paciente dio su consentimiento informado? 72-73

informado

Proporcione su consentimiento si se le solicita.

75



