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Cierre de comunicación interauricular en un paciente con dextrocardia. 
Reporte de caso.
Interatrial communication closure in a patient with dextrocaria. Case report. 
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R E S U M E N

Introducción: La dextrocardia es la ubicación anormal del corazón en el tórax donde el 
eje mayor del mismo se posiciona a la derecha. La Comunicación Interauricular (CIA) es una 
Cardiopatía Congénita (CC) en la cual se encuentra un defecto en el tabique interauricular, ge-
nerando una comunicación entre la aurícula derecha e izquierda. Cuando requiere tratamiento, 
este consiste en su cierre definitivo, el cual puede ser quirúrgico o percutáneo. En la actualidad, 
la tendencia es que el abordaje de cierre de CIA se realice de manera mínimamente invasiva.

Método: Reporte de caso de cierre percutáneo de CIA en un paciente con dextrocardia.
Conclusión: El cierre percutáneo de una CIA es factible y seguro en individuos selecciona-

dos. Este tipo de intervenciones mínimamente invasivas permiten una rápida recuperación del 
paciente con baja tasa de complicaciones asociadas.

Interatrial communication closure in a patient with dextrocaria. Case report.
A B S T R A C T

Introduction: Dextrocardia is the abnormal presence of the heart in the chest where its major 
axis is located on the right. Interatrial Communication (ASD) is a Congenital Heart Disease 
(CHD) in which there is a defect in the interatrial septum, generating a communication bet-
ween the right and left atria. When it requires treatment, this consists on its definitive closure, 
which can be surgical or percutaneous. Currently, the trend is that the closure of ASD is perfor-
med by a minimally invasive approach.

Method: Case report of percutaneous interatrial communication closure in a patient with 
dextrocardia.

Conclusion: Percutaneous closure of interatrial communication is feasible and safe in se-
lected individuals. This type of minimally invasive intervention allows a rapid recovery of the 
patient with a low rate of associated complications.
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INTRODUCCIÓN
La dextrocardia es una anomalía congénita que consiste 

en la presencia anormal del cora-zón en el tórax, donde el 
eje mayor del mismo se ubica a la derecha1. Tiene una inci-
dencia de 1 en 10.000 nacidos vivos, afectando al 0.5% de 
adultos con cardiopatía congénita (CC)2. Hay varias formas 
de dextrocardia, cuyo rango va desde la “dextroposición” 
hasta la dextro-cardia con “imagen en espejo”.

La Comunicación Interauricular (CIA) es una CC en la cual 
se encuentra un defecto en el tabique interauricular, generan-
do una comunicación anormal entre las aurículas derecha e 
izquierda3. Existen varios tipos de CIA (ostium primum, os-
tium secundum y seno venoso)4. En la mayoría de los casos 

son cuadros asintomáticos y no requieren tratamiento, pero 
cuando presentan síntomas es necesario el cierre del defecto.

En la actualidad, el cierre de CIA se realiza de manera 
percutánea preferentemente. Existe poca evidencia en la bi-
bliografía de pacientes con dextrocardia y CIA tipo ostium 
secundum a los que se les haya realizado cierre percutáneo 
del defecto. En este artículo se presenta un caso de cierre de 
CIA en un paciente con dextrocardia.

OBJETIVOS
El objetivo de este trabajo fue presentar un reporte de 

caso y revisión bibliográfica de cierre percutáneo de CIA en 
un paciente adulto con dextrocardia.
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CASO CLÍNICO
Se presenta una paciente de sexo femenino de 35 años 

de edad, sin antecedentes cardiovasculares ni medicaciónn 
previa; sólo antecedente quirúrgico de cesárea. Fue evalua-
da por el Servicio de Cardiología por Consultorios Exter-
nos.

El motivo de consulta fue disnea. En la enfermedad 
actual se describió una disnea clase funcional (CF) II a III 
asociada a palpitaciones, sin otra signo sintomatología aso-
ciada. Al examen físico se constató desdoblamiento fijo del 
segundo ruido (R2), acompañado por soplo sistólico pul-
monar (3/6).

Se realizaron los siguientes estudios complementarios:
-  Electrocardiograma (ECG): se informó un ritmo sinusal 

(RS), FC 68 lpm, PR 0,20 seg, QRS 0,08 seg, aQRS +125. 
Trastornos asociados a dextrocardia: T- anterior, mala 
progresión R en precordiales, complejos de bajo voltaje.

-  Radiografía de Tórax: dextrocardia, campos pulmonares 
expandidos, fondos de saco libre.

-  Ecocardiograma Doppler: se constató CIA tipo ostium 
secundum.

-  Ecocardiograma Transesofágico (ETE): informó Dextro-
cardia - Dextroápex. Concordancia veno - aurículo - ven-
trículo - arterial. Ventrículo Izquierdo (VI) de dimensio-

FIGURA 1. 
RMI cardíaca que muestra dextrocardia.

nes y motilidad normal, Aurícula Izquierda (AI) normal. 
Septum Interauricular con solución de continuidad 
correspondiente a ostium secundum, distancia borde-
borde 20 mm, Qp/Qs 2.0. Cavidades derechas normales. 
Flujo de Arteria Pulmonar con velocidades aumentadas 
(1.6m/seg). Flujo tricuspídeo normal. Fracción de Eyec-
ción (FEy) de 65%.

-  RMI Cardíaca (Resonancia Magnética por Imágenes): Si-
tus inversus, Dextrocardia, CIA tipo ostium secundum 
con shunt (cortocircuito) de izquierda a derecha (Qp/
Qs: 1.8), ventrículo derecho (VD) con volumen diastóli-
co aumentado y función sistólica conservada, VI de ca-
racterísticas normales (Figura 1).
Luego de una presentación y discusión del caso en ate-

neo se decidió plantear el cierre percutáneo de CIA tipo Os-
tium Secundum. El procedimiento se realizó en una Sala de 
Hemodinamia, con el paciente colocado en decúbito dor-
sal, bajo anestesia general, con monitoreo continuo de pa-
rámetros vitales, y profilaxis antibiótica. Se punzó la vena 
femoral derecha y se colocaron introductores de 12 Fr y 7 Fr, 
ambos en la misma vena. Por el introductor 12 Fr se avanzó 
una sonda de ultrasonido intracavitario, mientras que por 
el introductor de 7 Fr se introdujo un catéter multipropósito 
(MP) y guía hidrofílica de 0.035”. Bajo control fluoroscópico 
y eco-cardiográfico intracardíaco, se avanzó desde la aurí-
cula derecha (AD) hacia la AI a través de CIA (Figura 2). Se 
intercambió la guía por otra de tipo Amplatz, y se posicionó 
el sistema en AI hacia vena pulmonar superior derecha. A 
continuación, se liberó la prótesis (Cardi-O-Fix ASD Occlu-
der System - Número 26, Starway Medical Technology, Inc., 
China), con control angiográfico y ultrasonográfico. Luego 
de desplegar el disco auricular izquierdo, se buscó la co-
rrecta aposición del mismo al tabique interauricular, para 
finalmente desplegar el disco auricular derecho. De esta 
manera se liberó con éxito el sistema y sin complicaciones 
(Figura 3). Con el retiro de catéteres, guías e introductores se 
dio por finalizado el procedimiento.

La paciente evolucionó favorablemente, otorgándose el 
alta sanatorial a las 24 horas del procedimiento. Se indicó la 
siguiente medicación al alta: Aspirina 100 mg cada 24 ho-
ras,  Clopidogrel 75 mg cada 24 horas.

FIGURA 2. 
Ultrasonografía intracavitaria durante el cierre de CIA. A) Defecto abierto. B) Defecto cerrado 
luego del implante del dispositivo.
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En el seguimiento a 3 meses por consultorios externos la 
paciente se encontró asintomáti-ca. Se prescribió un ecocar-
diograma Doppler que informó dispositivo normoimplan-
tado con FEy conservada.

El paciente firmó un consentimiento informado para 
participar en la investigación y permitirnos utilizar sus da-
tos para su publicación.

DISCUSIÓN
La cardiopatía congénita es una de la malformaciones 

perinatales más comunes, siendo una de las principales 
causas de muertes en los recién nacidos5. Tiene una inci-
dencia global de 7 a 10 por 1.000 nacidos vivos6.

La dextrocardia es la presencia anormal del corazón en 
el tórax donde el eje mayor del mismo se ubica a la derecha, 
presentando una incidencia de 1 en 10.000 nacidos vivos1,2. 
Afecta al 0.5% de adultos con patología cardíaca congénita2. 
Se pueden describir algunas variantes, como la “dextropo-
sición” en donde un corazón con forma normal se posiciona 
más a la derecha, y la dextrocardia con “imagen en espejo”, 
en la cual la posición de las cámaras del corazón y los gran-
des vasos están al revés de la situación normal. En relación 
a la posición de las cavidades cardíacas, vasos y vísceras, se 
detallan el situs inver-sus (las relaciones visceroauriculares 
son una imagen especular de lo normal), situs solitus (las 
relaciones visceroauriculares son normales), y situs ambi-
guos (las relaciones visceroauriculares son inconsisten-
tes)7,8. Garg y col. reportaron que la dextrocardia se presen-
tó como situs inversus en un 39.2%, situs solitus 34.4%, y 
situs ambiguos 29.4%1. De este modo, la dextrocardia tam-
bién puede asociarse o no a posiciones anómalas de otros 
órganos abdominales (hígado a la izquierda, estómago a 
la derecha). Es frecuente hallar malformaciones cardíacas 
adicionales (5% con situs inversus, 90% con situs solitus)7.

La CIA es un defecto en el tabique interauricular, que 
provoca una comunicación anormal entre la aurícula de-
recha e izquierda. Tiene una incidencia del 10% en neona-
tos, y del 30 - 40% en adultos3. Se clasifican en tipo ostium 
primum (10 - 15%), ostium secundum (80%), y tipo seno 

venoso (5 - 10%)4. En la mayoría de los casos son cuadros 
asintomáticos y no requieren tratamiento, pero cuando pre-
sentan síntomas es necesario el cierre del defecto.

El paciente que se reporta en este trabajo presentó una 
dextrocardia con situs inversus asociada a CIA tipo ostium 
secundum.

Hasta hace no mucho tiempo, los cierres de CIA se rea-
lizaban de manera quirúrgica, con resultados satisfacto-
rios desde el punto de vista de la función cardíaca y tasa 
de complicaciones. De hecho, en centros especializados se 
sigue realizando en pacientes complejos seleccionados9. En 
la actualidad, el cierre de CIA se tiende a llevar a cabo de 
forman percutánea, aprovechando las ventajas de los pro-
cedimientos mínimamente invasivos10. Se utilizan distintos 
dispositivos (Amplatzer, CardioSEAL/Star Flex, Gore-He-
lex), con resultados similares en manos expertas11,12,13. Las 
indicaciones de cierre de CIA son muy claras: evidencia de 
sobrecarga y dilatación de cavidades derechas con una re-
lación Qp/Qs > 1,5-2:1 medido por ecocardiograma, RMI o 
cateterismo; Hipertensión Pulmonar (HTP) leve o modera-
da por hiperflujo y reversible con el cierre del defecto; sín-
tomas o arritmias; episodio de accidente cerebrovascular14.

En el paciente que se presenta, se decidió realizar el cie-
rre de CIA con dispositivo Cardi-O-Fix. Zhao y col. reporta-
ron que este procedimiento con este dispositivo no presentó 
diferencias estadísticamente significativas en lo que respec-
ta al éxito del procedimiento cuando se lo comparó con el 
dispositivo Amplatzer, al corto-mediano plazo. La tasa de 
oclusión efectiva fue de 90.6% y 86.4%, respectivamente11. 
Los autores concluyen que la efectividad y seguridad entre 
ambos dispositivos son comparables.

Se recomienda el cierre percutáneo cuando el diámetro 
del defecto es < 38 mm y los bordes de la CIA tienen al 
menos 5 mm de ancho (80% de los casos). Por otro lado, 
se sugiere el control clínico en CIA de pequeño tamaño < 
10mm. Es importante destacar la utilización de ultrasonido 
intracavitario como complemento para cruzar el defecto y 
liberar el dispositivo15,16. Aunque también es factible y se-
guro hacerlo bajo ecografía transtorácica o transesofágica17.

CONCLUSIÓN
El cierre percutáneo de una CIA es factible y seguro en 

individuos seleccionados. Este tipo de intervenciones míni-
mamente invasivas permiten una rápida recuperación del 
paciente con baja tasa de complicaciones asociadas. Es im-
portante el soporte de ultrasonido intracavitario durante el 
procedimiento.
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