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CIA

La comunicación interauricular (CIA) es la
cardiopatía más frecuentemente hallada en el
adulto (40% de los adultos con cardiopatía
congénita, con predominio femenino 2:1) y dada
su óptima tolerancia clínica hasta la segunda o la
tercera década de la vida, puede a veces pasar
desapercibida.
Este orificio tiene distintas localizaciones
anatómicas, pero, únicamente las situadas en la
región de la fosa oval, aproximadamente el 70%
de ellas, son susceptibles de cierre percutáneo.
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Tipos de CIA

1- Foramen oval patente
2- CIA tipo Ostium 
secundum
3- CIA Ositum primum
4- Defecto tipo seno  
venoso
5- Drenaje venoso 
pulmonar anómalo 
parcial
6- Defecto tipo seno 
coronario



CIA



CIA



CIA – Signos y Síntomas

En el adulto, los síntomas incluyen la disnea,
fatiga, infecciones respiratorias frecuentes
cianosis moderada y/o palpitaciones en el 50%
de los pacientes arriba de los 20 años de edad.

Una CIA no tratada, puede desarrollar
hipertensión pulmonar y esto puede llevar a
enfermedad vascular pulmonar obstructiva,
especialmente en mujeres y esto a su vez puede
llevar a una disfunción severa del ventrículo
derecho, de la válvula tricúspide, e insuficiencia
cardiaca.



CIA - Signos

• Latido Apexiano (por dilatacion del VD).

• Soplo mesosistólico eyectivo en Foco 
Pulmonar (que disminuye con la HTAP).

• Desdoblamiento amplio del S2

• Soplo de Insuficiencia Pulmonar (en la 

fase tardía)

• Cianosis e Hipocratismo Digital (al invertirse 
el flujo)



CIA - ECG



CIA – Rx del Tórax

Aumento del flujo pulmonar, con cardiomegalia 
y agrandamiento del arco medio izquierdo 
(arteria pulmonar tronco).



Pruebas de vasoreactividad



Prueba de Adenosina
• El cateterismo derecho permite medir la PAPm,

las RVP, la resistencia vascular indexada según
superficie corporal (RVPI), IC y la saturación de
Arteria Pulmonar (SATP).

• La prueba se efectúa mediante la administración
IV continua de adenosina a dosis crecientes cada
2 min. Iniciando a 50 microg/kg/min hasta 250
microg/kg/min. La misma se detiene si existen
efectos molestos para el paciente como cefalea,
vómitos, hipotensión o arritmia.

• El criterio de vasorreactividad clásico es la
reducción del 20% o mas de PAPm y RVP con
débito cardiaco estable.



Prueba de ON inhalado

Se administra ONi a dosis de 10 a 40 ppm
(promedio 20 – 30) y si disminuye el índice de
trabajo del VD, la PAPm, las RVP y mejora el índice
PAO2/FiO2, se considera un paciente respondedor.

Sin embargo no hay ningún trabajo que demuestre
aumento de la sobrevida con este tratamiento.

Actualmente hay ON e Iloprost en inhaladores para
uso ambulatorio en algunos paises.

Rev. Esp. Cardiol. Supl. 2013, 13 D: 28-33



Cálculo de la PAO2/FiO2

La PAO2 se obtiene con una muestra se sangre 
arterial.

Cálculo teórico PAO2: 109 – (0.43 x edad)

La FiO2 a nivel de aire ambiente es 21%

Valores promedio normales:  350 – 450

Ejemplos: 

PAO₂ (normal 80-100 mmHg) 90 mmHg/.21= 428

PAO₂ 60 mmHg /.21 ( 21%/100% ) = 285

(Valores de < 300 = lesión pulmonar, < 200 SDRA o 
afección pulmonar severa)



Qp/Qs



CIA - Indicaciones de Cierre Percutáneo

Para valorar la indicación de cierre, se debe tener
en cuenta la repercusión clínica, el tamaño del
defecto y la localización anatómica.
Indicamos el cierre en pacientes sintomáticos con o
sin arritmias auriculares, con defectos menores de
26 mm de diámetro, únicos o múltiples, con
cortocircuito izquierda-derecha significativo con
sobrecarga de volumen del ventrículo derecho y
movimiento paradójico del septum interauricular,
indicativo de Qp/Qs > 1,5), bordes mayores de 5-7
mm, al menos en tres lugares diferentes del SIA y
con longitud suficiente del septum para alojar el
dispositivo elegido.
(Am Coll of Cardiol, 2008 Dec 2;52(23):e143-263. doi: 10.1016/j.jacc.2008.10.001
Recomendación Clase 1, Nivel de evidencia B).



CIA – Otras indicaciones de Cierre
Percutáneo

También está indicado el cierre en defectos de
menor tamaño, con riesgo de embolia
paradójica: buceadores, escaladores,
tromboflebitis frecuente, etc.



CIA – No todas se pueden cerrar
por vía percutánea

No todas pueden cerrarse por vía percutánea, sólo
el 9,8% son centrales y en el 53% falta el borde
anterosuperior. El 9,9% son aneurismáticas y el
7,3%, múltiples.
Se denominan complejas aquellas con diámetro de
oclusión > 26 mm, bordes menores de 4 mm en
varios lugares, dobles, aneurismáticas o
multiperforadas, debido a su mayor exigencia
técnica en el momento del implante. Cada forma
anatómica precisará de un dispositivo específico. El
análisis de la anatomía del SIA por medio de eco-2D
y 3D, transtorácico o transesofágico, es
imprescindible antes y durante el procedimiento



CIA – Alternativas 
En la actualidad, los dispositivos de cierre
percutáneo más utilizados son:

ASO® (AGA Medical Corporation®),

Helex® (©2002-2009 W.L. Gore & Associates, Inc.),
Solysafe® (Swiss implant),

Occlutech® (Occlutech International AB,
Helsingborg, Sweden),

Cardioseal-Starflex® (NMT Medical Inc., Boston,
Massachusetts). El dispositivo cribiforme de
Amplatzer® es especialmente útil en la CIA
aneurismática y multiperforada



Dispositivos usuales



Eco post cierre de CIA



Eco post cierre de CIA



CIA – Tratamiento Médico post cierre

Después del implante, debe mantenerse
antiagregación, generalmente doble, por un
periodo mínimo de 6 meses (clopidogrel 75 mg/día
y ácido acetilsalicílico 2-5 mg/kg/día).

Es indispensable el control clínico y ecográfico a las
24 horas, seguido de 1, 3, 6 y 12 meses tras el
implante, descartando trombos, mala posición o
derrame pericárdico. Se recomienda profilaxis
antiendocarditis bacteriana durante 1 año y evitar
golpes y movimientos violentos las primeras
semanas.



CIA – Cirugía vs. Cierre Percutáneo

La técnica quirúrgica es sencilla y con mínima mortalidad,
aunque con morbilidad secundaria a esternotomía, dolor,
síndrome pospericardiotomía (2%) o fibrilación auricular
(10%) en el adulto.
Los resultados del cierre percutáneo son similares y con
menor índice de complicaciones locales y generales,
evitando la toracotomía.
En general, y con un adecuado entrenamiento, el
procedimiento es seguro, sin mortalidad y con alto
porcentaje de éxito inmediato. Pueden registrarse
complicaciones en un 8,6%. Inmediatas: embolización del
dispositivo (2,4-6,5%), mala posición (5,5%), shunt
residual, arritmias cardiacas, migraña (5%), derrame
pericárdico (2,8%), formación de trombos, cefaleas,
palpitaciones y malestar inespecífico.



CIA – Cierre quirúrgico



HTP – Tx Médico
Tratamiento:
• Reducción de la actividad física y evitar las posibilidades

de hipoxemia.
• Oxigeno suplementario
• Digitálicos
• Calcioantagonistas: Diltiazem y Nifedipina; Amlodipino,

Verapamilo
En casos de mujeres embarazadas:
• Interrupción del embarazo

Si no acepta o el embarazo es superior a 22
semanas al momento del diagnóstico:

• Parto (generalmente por cesárea) a las 34 semanas
administrando betametasona o dexametasona para
acelerar maduración pulmonar fetal.



HTP  - Tratamiento Médico
Sildenafilo: inhibidor de la fosfodiesterasa 5 (20 mgs bid
VO)

Bosentan: antagonista de los receptores de endotelina A y 
B  (62.5 – 125 mgs bid VO) (teratogénico en dosis > 6 
veces la humana)

Ambrisestan: antogonista de los receptores de endotelina
A  (5- 10 mgs/d  VO)

Iloprost: análogo de la prostaciclina (0.5-2 ng/kg/min IV)

Prostaglandinas: (Epoprostenol): inhibidor de la 
agregacion plaquetaria (4-5 ng/kg/min IV) (teratogénico?)

Anticoagulantes HBPM, (no cumarinicos) es controvertida. 

Diuréticos



Otras recomendaciones médicas

Clase 1

– Se recomienda cardioversión, después de la
adecuada anticoagulación, para intentar
restaurar el ritmo sinusal, si se presenta FA
(Nivel de evidencia A).

– Se recomienda control de la frecuencia
cardiaca y anticoagulación, si el ritmo sinusal
no se mantiene mediante tratamiento médico
o intervencionista (Nivel de evidencia A).



Otras recomendaciones médicas

Clase 1
Seguimiento anual post reparación por si:

a- Por si se desarrolla HTP (nivel de evidencia C).

b- Por si desarrolla arritmias auriculares (nivel de                      
evidencia C).

c- Por si desarrolla disfunción ventricular derecha 
o izquierda (nivel de evidencia C).

d- Diagnóstico o desarrollo de otras lesiones 
valvulares o cardiacas (nivel de evidencia C).

Am Coll of Cardiol, 2008 Dec 2;52(23):e143-263. doi: 10.1016/j.jacc.2008.10.001.



En imágenes todavía no se ha 

escrito la última palabra



Papel del Internista

• Diagnóstico temprano o seguimiento de 

casos diagnosticados por pediatría cuya 

decisión de intervenir no haya sido 

tomada.

• Participación en los estudios evaluatorios, 

pre y post procedimiento (o post 

quirúrgicos).

• Manejo clínico en todas las ciudades o 

provincias donde no existan cardiólogos.



Que porcentaje de adultos con cardiopatía congénita 
tiene CIA?

1. 20%

2. 30%

3. 40%

1. 2. 3.

53%

26%
21%

15

Conteste ahora



Que porcentaje de adultos arriba de 
20 años tiene síntomas?

1. 40%

2. 50%

3. 60%

1. 2. 3.

65%

15%
21%

10

Conteste ahora



Con que relación PAO2/FiO2 tenemos 
lesión pulmonar?

1. < 400 

2. < 300

3. <200

1. 2. 3.

4%

31%

64%

10

Conteste ahora



Después de la reparación, cada cuento es 
necesario seguir al paciente?

1. Mensualmente

2. Semestralmente

3. anualmente 

1. 2. 3.

43%

17%

40%

Conteste ahora

10



En caso de las embarazadas con CIA e Hipertensión 
Pulmonar, a las cuentas semanas se recomienda la 
cesarea?

1. 34 semanas 

2. 36 semanas 

3. 38 semanas

1. 2. 3.

81%

7%
11%

10

Conteste ahora
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