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RESUMEN 

 

Objetivos: El propósito de este estudio fue comparar la frecuencia de complicaciones entre el cierre 

percutáneo versus quirúrgico en pacientes pediátricos con comunicación interauricular tipo ostium 

secundum. Diseño: Se realizó un estudio observacional retrospectivo en el cual se revisaron  las 

historias clínicas de pacientes con comunicación interauricular ostium secundum entre los años 2005-

2010 en dos instituciones: Hospital San José Tecnológico de Monterrey y Hospital Regional de 

Especialidades IMSS, Nuevo León, México. 12 pacientes fueron sometidos a cierre percutáneo y 12 

pacientes recibieron tratamiento quirúrgico. Se analizaron las siguientes variables: frecuencia de 

complicaciones, duración del procedimiento, días de estancia hospitalaria y shunt residual. 

Resultados: Se observó que la frecuencia de complicaciones fue mayor en el grupo del cierre 

quirúrgico  (91,7%, vs  33,3%, p = 0,003). La duración del procedimiento y la estancia hospitalaria 

fueron menores en los pacientes del grupo percutáneo (84,2 ± 24,8 vs 138,8 ± 17,1, minutos, p = 

0,000002, y 1,6 ± 0,5 vs 9,8 ± 4,8 días, p = 0,00004, respectivamente). Conclusión: El cierre 

percutáneo de comunicaciones auriculares tipo ostium secundum se asocia a una baja incidencia de 

complicaciones, además de pocos días de estancia hospitalaria. 

 

Palabras Clave: Cardiopatías congénitas, defecto congénito cardiovascular, defectos del tabique 

cardiaco, defectos del septum interauricular  
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ABSTRACT 

 

Objective: The porpuse of this study was to compare the incidence of complications between 

percutaneous versus surgical closure of secundum atrial septal defects in children. Methods: A 

retrospective study was performed in patients with secundum atrial defects. Medical records were 

reviewed between the years 2005-2010, in two medical institutions: “Hospital San José Tecnológico de 

Monterrey” and “Hospital Regional de Especialidades IMSS”, in Nuevo León, Mexico. 12 patients were 

included in the percutaneous group and 12 patients in the surgical group. The following outcomes were 

studied: rate of complications, duration of the procedure, length of hospital stay and residual shunt.  

Results: The complication rate was higher in the surgical group (91.7% vs 33.3%, p = 0.003). The 

duration of the procedure and the length of hospital stay was shorter in the percutaneous group (84.2 ± 

24.8 vs 138.8 ± 17.1 minutes, p = 0.000002, and 1.6 ± 0.5 vs 9.8 ± 4.8 days, p = 0.00004, 

respectively). Conclusions:  Percutaneous closure of secundum atrial septal defects is associated with 

a lower complications rate and requires a shorter hospital stay. 

 

Key Words: Congenital heart defects, atrial septal defects, heart septal defects 
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INTRODUCCIÓN 

 

La comunicación interauricular es un defecto que comunica las dos aurículas permitiendo el flujo 

sanguíneo entre ellas. Representa aproximadamente el 10% de todas las cardiopatías congénitas1, y 

de estas la más frecuente es la comunicación interauricular tipo ostium secundum (70%). El shunt 

produce sobrecarga de volumen en el ventrículo derecho causando dilatación y cambios miocárdicos 

progresivos2. Esto contribuye al desarrollo de insuficiencia cardiaca derecha en años posteriores.  La 

dilatación auricular derecha favorece la aparición de arritmias supraventriculares, usualmente flutter 

auricular o fibrilación auricular, las cuales son más comunes a partir de la tercera década de vida3. El 

aumento del flujo pulmonar favorece el desarrollo de hipertensión pulmonar4. Debido a estas 

complicaciones potenciales, se ha promovido el cierre profiláctico durante la infancia, con el fin de 

prevenir la progresión de la disfunción cardiaca derecha.  

 

El cierre del defecto septal auricular elimina las alteraciones hemodinámicas y es beneficioso en la 

mayoría de los pacientes, y está indicado cuando existe un Qp/Qs > 1.5:1 o presencia de sobrecarga 

de ventrículo derecho5. Actualmente existen dos formas reconocidas de tratamiento de la comunicación 

interauricular, el cierre quirúrgico y el cierre percutáneo con dispositivos. Ambos procedimientos han 

demostrado ser eficaces en la disminución del shunt interauricular. Sin embargo, el cierre percutáneo 

tiene la ventaja de evitar la esternotomía, el bypass cardiopulmonar, la necesidad de estancia en 

cuidados intensivos y permite la recuperación más rápida del paciente, así como beneficios 

económicos. Se han realizado varios estudios comparando la incidencia de complicaciones entre 

ambos procedimientos en países de Europa y Estados Unidos. Sin embargo, son pocos los estudios 

realizados en hospitales de países latinoamericanos.  
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El objetivo de este estudio consiste en comparar la frecuencia de complicaciones entre el cierre 

percutáneo versus quirúrgico en pacientes pediátricos con comunicación interauricular tipo ostium 

secundum. 
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MATERIALES Y METODOS 

 

Se realizó un estudio de tipo cohorte retrospectivo en pacientes pediátricos con comunicación 

interauricular tipo ostium secundum sometidos a cierre quirúrgico o cierre percutáneo. 

 

Para la recolección de la muestra se revisaron las historias clínicas de los pacientes ingresados con 

diagnóstico de comunicación interauricular entre los años 2005-2010, en el archivo histórico o 

departamento de estadística de dos instituciones: Hospital San José Tecnológico de Monterrey y 

Hospital Regional de Especialidades IMSS, Nuevo León, México. 

 

Para la selección de los pacientes se utilizaron los siguientes criterios de inclusión y exclusión, basados 

en la revisión de diversos estudios6,7,8. Se incluyeron pacientes con: a) edad menor de 18 años, b) 

presencia de defecto auricular de tipo secundum diagnosticado por ecocardiografía, c) shunt de 

izquierda a derecha con ratio Qp/Qs mayor a 1.5: 1, o la presencia de sobrecarga de volumen de 

ventrículo derecho, determinado por cateterismo cardiaco o ecocardiografía doppler, y d) shunt menor  

a 1.5:1 con presencia de síntomas.  Se excluyeron pacientes con: a) anomalías cardiacas congénitas 

asociadas, b) presencia de insuficiencia cardiaca descompensada, angina inestable, infarto de 

miocardio reciente, c) infecciones respiratorias recurrentes, e d) infección severa un mes previo al 

procedimiento. 

 

Veinte y siete pacientes cumplieron los criterios de inclusión, doce del grupo sometido al cierre 

percutáneo y quince del grupo quirúrgico. Tres pacientes del grupo quirúrgico fueron excluidos debido a 

la falta de datos relevantes para el estudio. 
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Una vez seleccionados los pacientes se recabó la información considerando las siguientes variables: 

edad, sexo, talla, peso, tamaño del defecto, duración del procedimiento, días de estancia hospitalaria, 

shunt residual y complicaciones. 

 

Las complicaciones se dividieron en mayores y menores. Definimos como complicaciones mayores  

aquellas que comprometen la vida de los pacientes o requieran de alguna intervención invasiva para su 

resolución; complicaciones menores aquellas que no ponen en riesgo la vida del paciente, no producen 

descompensación hemodinámica o no requieran de alguna intervención invasiva para su 

resolución9,10,11. 

 

Las complicaciones mayores del grupo sometido a cierre quirúrgico son: insuficiencia cardiaca, bloqueo 

AV transitorio con necesidad de marcapaso temporal, hemorragia severa, taponamiento cardiaco, 

arritmias con descompensación hemodinámica que requieran cardioversión eléctrica inmediata, 

derrame pericárdico, pleural o neumotórax que requieran drenaje y anemia severa que requiere 

transfusión9,10,11. 

 

Las complicaciones mayores del grupo sometido a cierre percutáneo son: mal posición del dispositivo 

que requiera cierre quirúrgico, migración del dispositivo, formación de trombo en el dispositivo que 

requiera anticoagulación, injuria de vasos femorales que requiera reparación quirúrgica,  derrame 

pericárdico por perforación de aurícula izquierda o pared aortica por el dispositivo y las complicaciones 

mayores descritas en el grupo del cierre quirúrgico9,10,11. 
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Las complicaciones menores del grupo sometido a cierre quirúrgico: arritmias transitorias, atelectasias, 

infecciones del tracto respiratorio, derrame pericárdico, pleural o neumotórax que no requirió drenaje 

mecánico y anemia leve que no requiere transfusión9,10,11. 

 

Las complicaciones menores del grupo sometido a cierre percutáneo: hematoma inguinal y las 

complicaciones menores descritas en el grupo del cierre quirúrgico.9,10,11 

 

Otra  variable que se analizó fue el tiempo de estancia hospitalaria, definido como el período desde la 

admisión del paciente hasta el día del alta hospitalaria. 

 

Además se analizó la duración del procedimiento, reportada en minutos, tomando en cuenta el período 

desde la entrada del paciente al quirófano o sala de hemodinamia hasta la finalización del 

procedimiento. 

 

El shunt residual se valoró con los resultados de la ecocardiografía doppler, realizada posterior al 

procedimiento, definido como el gradiente a través del septum interauricular. 

 

Para el análisis estadístico se tabularon los resultados en formato Excel. Se determinó el porcentaje de 

complicaciones mayores y menores en ambos grupos. Se utilizó el método del chi cuadrado para las 

variables cualitativas y la prueba T para las variables cuantitativas. 
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RESULTADOS 

 

La muestra del estudio incluyó 24 pacientes menores de 18 años al momento de la intervención. Doce 

(7 mujeres y 5 hombres) fueron sometidos a cierre percutáneo (grupo A) y doce (8 mujeres y 4 

hombres) fueron sometidos a cierre quirúrgico (grupo B).  El promedio de edad fue mayor en los 

pacientes del grupo A (6,1 ± 1,6 vs 4,8 ± 2,1 años, p = 0,05). El peso en el grupo A fue mayor que en el 

grupo B (26 ± 8,4 vs 18,4 ± 7,6 kg, p = 0,01). La talla fue superior en el grupo A en comparación al 

grupo B (121,6 ± 16,5 vs 108,8 ± 13,8 cm p = 0,03). El diámetro del defecto interauricular fue mayor en 

el grupo B (33,7 ± 7,5 vs 26,2 ± 4,7 mm, p = 0,004). Las características basales de los grupos se 

muestran en la tabla Nº 1.   

 

La incidencia de complicaciones totales fue mayor en los pacientes del grupo B (11 pacientes, 91,7%, n 

= 12, vs el grupo A 4 pacientes, 33,3%, n = 12, p = 0,003, calculado mediante el método de chi 

cuadrado). La distribución de los pacientes que presentaron complicaciones mayores, menores o no 

presentaron ninguna complicación se muestra en el gráfico Nº1. 

 

En el grupo percutáneo, 4 de 12 pacientes (33,3%) presentaron complicaciones. No se observaron 

complicaciones mayores en este grupo. Entre las complicaciones menores se reportaron anemia leve, 

hematoma inguinal y arritmia transitoria, registrándose como más frecuente la anemia leve (2 

pacientes, 16,7%).  

 

En el grupo quirúrgico, 11 de 12 pacientes (91,7%) presentaron complicaciones, de los cuales 7 

(58,3%) tuvieron complicaciones mayores y 9 (75%) complicaciones menores. Entre las complicaciones 

mayores se reportaron derrame pleural, neumotórax, anemia con necesidad de transfusión y bloqueo 

AV transitorio con necesidad de marcapasos temporal, siendo la más frecuente derrame pleural (6 
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pacientes, 50%). Entre las complicaciones menores se registraron atelectasias, anemia leve, 

infecciones respiratorias, y arritmias transitorias, y el mayor porcentaje se observó en atelectasias (6 

pacientes, 50%). 

 

La frecuencia de complicaciones menores y mayores en los dos grupos, con sus respectivos 

porcentajes, se muestra en la tabla Nº2. 

 

El gráfico Nº2 muestra el promedio de la duración del procedimiento en los dos grupos. Se observó en 

el grupo A menor duración en relación al grupo B (84,2 ± 24,8 vs 138,8 ± 17,1 minutos, 

respectivamente, p = 0,000002, calculado mediante prueba T). 

 

Los pacientes del grupo A presentaron menor estancia hospitalaria que los del grupo B (1,6 ± 0,5 vs 

9,8 ± 4,8 días, p = 0,00004, calculado mediante prueba T) como se puede observar en el gráfico Nº3. 

 

No se evidenció shunt residual en la ecocardiografía doppler realizada posterior al procedimiento en el 

grupo percutáneo así como en el quirúrgico. 
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TABLAS Y GRÁFICOS 

Tabla Nº 1 

Características de los pacientes con comunicación interauricular ostium secundum sometidos a 
cierre percutáneo y quirúrgico entre los años 2005-2010 del Hospital San José Tecnológico de 

Monterrey y Hospital Regional de Especialidades IMSS, Monterrey, México 

  Grupo A: pacientes sometidos 
a cierre percutáneo (n=12) 

Grupo B:pacientes 
sometidos a tratamiento 

quirúrgico (n=12) 
  

Edad- años (promedio) 6,1±1,6 4,8±2,1 
Sexo (no.)     

Femenino 7 8 
Masculino 5 4 

Peso- kg (promedio) 26±8,4 18,4±7,6 
Estatura- cm (promedio) 121,6±16,5 108,8±13,8 
Diámetro del defecto- mm 
(promedio) 

26,2±4,7 33,7±7,5 

Fuente: archivo estadístico del Hospital San José Tecnológico de Monterrey y Hospital Regional 
Especialidades IMSS. Monterrey, México 

 

 

Gráfico Nº 1 

 

Fuente: archivo estadístico del Hospital San José Tecnológico de Monterrey y Hospital Regional 
Especialidades IMSS. Monterrey, México 
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Tabla Nº2 

Complicaciones mayores y menores en pacientes sometidos a cierre percutáneo y cierre 
quirúrgico entre los años 2005-2010 del Hospital San José Tecnológico de Monterrey y 

Hospital Regional de Especialidades IMSS, Monterrey, México 

  Percutáneo Quirúrgico 
Complicaciones Mayores     

Derrame pleural que requiera drenaje 0 6(50) 
Neumotórax 0 2(16,7) 
Anemia severa que requiera transfusión 0 2(16,7) 
Bloqueo AV transitorio con necesidad de marcapasos 0 1(8,3) 
TOTAL 0 11 

Complicaciones Menores     
Arritmias transitorias 1(8,3) 1(8,3) 
Infecciones del tracto respiratorio 0 2(16,7) 
Anemia leve 2(16,7) 4(33,3) 
Hematoma inguinal 1 (8,3) 0 
Atelectasia 0 6(50) 
TOTAL 4 13 

*valores representados en número y (%) 
Fuente: archivo estadístico del Hospital San José Tecnológico de Monterrey y Hospital Regional 

Especialidades IMSS. Monterrey, México 
 

Gráfico Nº2 

 

Fuente: archivo estadístico del Hospital San José Tecnológico de Monterrey y Hospital Regional 
Especialidades IMSS. Monterrey, México 
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Gráfico Nº3 

 
Fuente: archivo estadístico del Hospital San José Tecnológico de Monterrey y Hospital Regional 

Especialidades IMSS. Monterrey, México 
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DISCUSIÓN 

 

El hallazgo principal de este estudio fue que los pacientes con comunicación interauricular tipo ostium 

secundum sometidos a cierre quirúrgico presentaron mayor incidencia de complicaciones. Además se 

observó que la duración del procedimiento y los días de estancia hospitalaria fueron menores en los 

pacientes sometidos a cierre percutáneo. No hubo diferencia en el shunt residual entre los dos grupos. 

 

Resultados similares se observaron en un estudio multicéntrico no randomizado realizado en 29 

centros de cardiología pediátrica12, el cual comparó la seguridad y eficacia del cierre percutáneo con 

dispositivo Amplatzer versus el cierre quirúrgico de defectos septales auriculares tipo ostium secundum. 

442 pacientes fueron incluidos en el grupo percutáneo y 154 en el grupo quirúrgico. Se reportó que la 

frecuencia de complicaciones fue 7,2% vs 24%, respectivamente (p < 0,001), y la estancia hospitalaria 

fue 1,0 ± 0,3 días para el grupo percutáneo y 3,4 ± 1,2 días para el grupo quirúrgico (p < 0,001). 

 

En otro estudio realizado entre los años 1988 y 2003, de manera retrospectiva, que incluyó 533 

pacientes sometidos a cirugía y 751 sometidos a cierre percutáneo, se observaron resultados 

parecidos. El porcentaje total de complicaciones fue 44% versus 6.9%, respectivamente (p < 0,0001).  

Las complicaciones mayores también fueron mayores en los pacientes sometidos a cierre quirúrgico 

(16% vs 3.6%, p = 0,002).  Se observó menor estancia hospitalaria en el grupo percutáneo (3.2 ± 0.9 

vs 8.0 ± 2.8 días, P < 0,0001)13. 

 

Entre las complicaciones de los pacientes intervenidos percutáneamente en este estudio, no se 

registraron  casos de embolización o mal posición del dispositivo, a diferencia de otras revisiones.  En 

un estudio prospectivo que incluyó 417 pacientes con el objetivo de reportar las complicaciones 
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tempranas y tardías del cierre percutáneo en el tratamiento de defectos septales ostium secundum, se 

encontró que la incidencia de complicaciones fue del 8,6%. La embolización y/o malposición del 

dispositivo fue la complicación más común (3,5% de los pacientes, 47% de todas las complicaciones), 

seguida del desarrollo de arritmias (2,6%) 14. 

 

A diferencia de otras revisiones, en este estudio no se evidenció la presencia de shunt residual  por 

ecocardiografía doppler realizada posterior al procedimiento en ninguno de los dos grupos. En un 

estudio prospectivo que evaluó la seguridad y eficacia del cierre percutáneo en 200 pacientes con 

comunicación interauricular ostium secundum se documentó el cierre completo del defecto en el 94% 

de los pacientes y en 12 pacientes la presencia de shunt residual trivial15. En otro estudio prospectivo 

que valoró la eficacia del cierre percutáneo con dispositivo Amplatzer en 49 pacientes se observó que 

luego de un periodo de 12 meses, el 14.6% presentaron shunt residual16. 

 

El estudio realizado tuvo varias limitaciones. En primer lugar fue un estudio retrospectivo, por lo cual el 

tamaño de la muestra estudiada se restringe a la frecuencia con la que se realizan estos 

procedimientos en las instituciones donde se realizó el estudio. No se pudo realizar un estudio 

randomizado, lo cual limita la posibilidad de comparar las dos estrategias. Sin embargo, la designación 

de pacientes de forma randomizada en este caso sería poco factible de realizar.  

 

Realizar un estudio retrospectivo implica recabar los datos de las historias clínicas en archivos 

estadísticos, y de esta manera el análisis de las variables se limita a la información disponible. En este 

estudio 3 pacientes del grupo quirúrgico tuvieron que ser excluidos debido a la falta de información 

para el análisis. 
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En segundo lugar existió variabilidad significativa entre los grupos comparados. Los pacientes en el 

grupo quirúrgico eran de edad, peso y talla menor que los del grupo percutáneo, y el diámetro del 

defecto fue mayor en el grupo sometido a cierre quirúrgico;  esto limita el análisis comparativo. Lo ideal 

sería analizar grupos de características similares o, en el caso de contar con una muestra de mayor 

tamaño, parearlos de acuerdo a estas características. Además estas características actúan como 

variables confusoras, debido a que la menor edad, peso, talla y el diámetro del defecto de mayor 

tamaño del grupo quirúrgico pueden influir en el desarrollo de complicaciones. 

 

En tercer lugar se analizó solamente las complicaciones inmediatas y no se obtuvo información en un 

periodo de seguimiento a largo plazo.  En otros estudios se han mencionado complicaciones 

tardías17,18. 

  

En conclusión, se observó que el cierre percutáneo de comunicaciones auriculares de tipo ostium 

secundum se asocia a una baja incidencia de complicaciones, además de pocos días de estancia 

hospitalaria. Sin embargo para poder extrapolar estos resultados a la práctica clínica es necesario 

realizar estudios con un tamaño de muestra significativa, de preferencia multicéntrico que compare 

grupos de pacientes de características similares en cuanto a la edad, peso, talla y diámetro del defecto, 

más seguimiento a largo plazo. 
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