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1. ¢/ Cudles son las diferencias en el disefio entre los dispositivos de cierre endovascular de la CIA y el
del FOP?

Los dispositivos mas utilizados para cierre de CIA y FOP son aquellos de doble disco autoexpandibles
de una malla de la aleacion de niquel y titanio (Nitinol). El enlace entre ellos para CIA varia de acuerdo
al didmetro del defecto, entre 6 y 40 mm con el disco auricular izquierdo algo mayor que el derecho.
Para cierre de FOP se disponen 3 tamafios con diametros de 18, 25 y 35 mm que indican el diametro

del disco derecho que es superior al izquierdo.
2. ¢Cudles son las indicaciones del cierre endovascular de la CIA ostium secundum?

En menores asintomaticos, se aconseja el cierre cuando hay evidencia de sobrecarga de volumen del
VD y un diametro de la CIA mayor a 5 mm. En pacientes mayores sintomaticos el cierre esta indicado.
Igualmente si presentan hipertension pulmonar con una relaciéon Qp:Qs > 1,5. Con defectos pequefios y

antecedente de ACV criptogénico se aconseja el cierre para prevenir recurrencias.
3. ¢El cierre endovascular de la CIA esta indicado en lactantes o nifios pequefios?

En lactantes muy comprometidos por CIA secundum severa puede efectuarse el cierre percutaneo del
defecto en nifios con peso menor a los 8-10 kg con resultados razonables y baja incidencia de

complicaciones.

Sin embargo, estudios multicéntricos indican que las complicaciones son mas frecuentes con pacientes
de <15 kg de peso y defectos de >20 mm de didmetro. En nuestra institucion, se prefiere para estos

casos el tratamiento quirurgico.
4. ¢Esta indicado el cierre percutaneo en CIA con hipertensién pulmonar?

Si la hipertension pulmonar es por hiperflujo el cierre puede efectuarse sin inconvenientes. En casos
severos con presién de AP y resistencia vascular superiores a 2/3 de la sistémica con Qp:Qs >1,5
también puede efectuarse el cierre. En caso de duda, puede ocluirse el defecto o ver si la presion de AP
disminuye con vasodilatadores. Si la HP es fija y el cortocircuito | a D pequefio se desaconseja el cierre.

Lo mismo si existe HP primaria asociada a la CIA.
5. ¢Cudles son la contraindicaciones del cierre percutaneo de la CIA?

En pacientes pediatricos, alrededor del 20% de los derivados para cierre percutaneo son inadecuados
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para el procedimiento. Las principales razones son bordes inadecuados, pacientes muy pequefios,
diametro excesivo (>30 mm), requerimiento de dispositivo demasiado grande para el tamafio del
paciente, longitud septal inferior al diametro del disco, CIA multiple, bloqueo AV en el intento,

malposiciones cardiacas e interrupcién de la vena cava inferior.
6. ¢Cuando esta indicado el cierre del FOP en el ACV Isquémico?

Una vez comprobado por ecocardiograma transesofagico, complementado con prueba de burbujas con
solucion salina agitada y presencia de cortocircuito de derecha a izquierda, que se trata de un ACV
“criptogénico” por un FOP, puede procederse al cierre del mismo mediante dispositivo. Hasta
conseguirlo de su seguro médico u otros medios, el paciente es anticoagulado con heparina de bajo

peso molecular.
7. ¢ El procedimiento se debe hacer en el periodo agudo o es conveniente esperar?

No hay inconveniente en realizarlo apenas esté disponible el dispositivo, salvo que exista una razén

médica para postergarlo.
8. ¢lIndica el cierre del FOP en la migrafia?

En la migrafia frecuente y severa refractaria al tratamiento en pacientes con FOP o CIA existe
controversia acerca de la eficacia del cierre. Hay estudios que no encontraron diferencias significativas
entre los tratados y los que siguieron tratamiento habitual, y otros que observaron mejoria con el cierre,
sobre todo en presencia de aneurismas del tabique, valvula de Eustaquio prominente y migrafias con

auras. Nuestra experiencia reducida tuvo resultados favorables.

9. ¢Como selecciona el tamafio del dispositivo de cierre del CIA, sélo con el ECO transesofagico o

utiliza un balén elastomérico?

Sélo con el ecocardiograma transesofagico. La medicidn con balén puede resultar en mayor diametro

del defecto.
10. ¢ Cuédles son las complicaciones mas frecuentes?

Las complicaciones mayores son muy infrecuentes pero no despreciables. Se han citado embolizacién,
erosion tardia de la aorta por el dispositivo, perforacion de la Al, trombosis, CIA residual, ACV,
taquiarritmias auriculares (generalmente pasajeras), bloqueo AV y alergia al niquel, entre otras. La
experiencia de los operadores y el volumen mayor de pacientes disminuyen la incidencia de

complicaciones.
11. ¢Qué régimen antitrombético utiliza y por cuanto tiempo?

Para CIA no compleja, aspirina 100 mg durante 6 meses. Post cierre del FOP, doble antiagregacion con
aspirina y clopidogrel por un mes y luego so6lo aspirina por 6 meses o en forma indefinida, de acuerdo a

la edad y comorbilidades del paciente.

12. ¢ Como hace el seguimiento después del procedimiento?



Internacién hasta el dia siguiente para detectar complicaciones, si las hubiera. Ecocardiograma y ECG
(evaluar intervalo PR porque el BAV puede ser tardio en aparecer) antes del alta. Actividad fisica
restringida por un mes en gente joven para prevenir traumatismos toracicos. Ecocardiograma al mes

para descartar trombosis y repetir a los 6 meses.
13. ¢Qué importancia tiene la anatomia del FOP en la toma de decisiones?

Un estudio muy reciente compara el numero de recurrencias en pacientes con ACV isquémico
secundario a FOP tratados con anticoagulantes segun su anatomia. Los pacientes fueron divididos en 4
grupos segun la evaluacion por ETE: 1. FOP grande y aneurisma del tabique (ATIA); 2. FOP pequefio y
ATIA; 3. FOP grande sin ATIA y 4. FOP pequefio sin ATIA. El trabajo demostrd que el ATIA estuvo

asociado en forma independiente con mayor recurrencia de ACVs, pese al tratamiento anticoagulante.
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