
OBJETIVOS: 1) Valorar la frecuencia del cierre es-
pontáneo de la comunicación interauricular (CIA)
aislada tipo ostium secundum en niños, y 2) identifi-
car los factores predictivos del cierre espontáneo de
la CIA.

DISEÑO: Estudio retrospectivo de cohortes.
ÁMBITO: Centro de cardiología infantil de nivel ter-

ciario.
PACIENTES: Pacientes consecutivos (n = 200) diag-

nosticados de CIA aislada (no CIA múltiple o fenes-
trada, ni presencia de otras cardiopatías congénitas
o síndromes), controlados durante > 6 meses.

MÉTODOS: Se controló a los pacientes longitudinal-
mente con ecocardiografías bidimensionales sucesi-
vas, según un protocolo estandarizado.

RESULTADOS: La edad mediana en el momento del
diagnóstico fue de 5 meses (mínimo 0 meses, máxi-
mo 13,9 años). El diámetro de la CIA al efectuar el
diagnóstico era de 4-5 mm en el 40%, de 6-7 mm en
el 28%, de 8-10 mm en el 21% y > 10 mm en el 11%
de los pacientes. La edad mediana en el control final
fue de 4,5 años (6,8 meses a 16,2 años). El 34% de
las CIA presentó un cierre espontáneo, y el 28% dis-
minuyó hasta un diámetro ≤ 3 mm. El análisis de re-
gresión logística reveló que el diámetro de la CIA y
la edad del diagnóstico eran factores independientes
predictivos del cierre espontáneo o de la disminu-
ción de tamaño hasta un diámetro ≤ 3 mm. De las
CIA con un diámetro de 4-5 mm en el momento del
diagnóstico, el 56% presentó un cierre espontáneo,
el 30% regresó hasta un diámetro ≤ 3 mm y ninguna
requirió el cierre quirúrgico. De las CIA con un diá-
metro > 10 mm en el momento del diagnóstico, nin-

guna se cerró espontáneamente y el 77% requirió el
cierre quirúrgico o con un dispositivo. El sexo del pa-
ciente y el tiempo de observación no se asociaron
con el cierre espontáneo de la CIA o su regresión
hasta ≤ 3 mm.

CONCLUSIÓN: En la población de niños con CIA del
presente estudio, el 62% presentó el cierre espontá-
neo (34%) o la regresión hasta un diámetro ≤ 3 mm
(28%). El diámetro inicial de la CIA fue el principal
factor predictivo del cierre espontáneo.

INTRODUCCIÓN

La comunicación interauricular (CIA) se encuentra
entre las cardiopatías congénitas más frecuentes; la CIA
de tipo ostium secundum constituye la mayoría de los
casos1,2. El cierre quirúrgico se considera como el patrón
de referencia para el cierre de la CIA3. En el niño asinto-
mático, o levemente sintomático con sobrecarga volu-
métrica ventricular derecha, los defectos suelen cerrarse
electivamente a los 4-6 años3. Durante la última década,
el cierre mediante dispositivos se viene utilizando de
modo creciente como alternativa a la cirugía convencio-
nal, e incluso en la actualidad puede sobrepasar numéri-
camente al cierre quirúrgico. El cierre con un dispositi-
vo presenta un porcentaje de éxitos satisfactorio y
escasas complicaciones, de modo análogo a la cirugía4-9.
Aunque el cierre con transcatéter se ha utilizado con
éxito incluso en niños pequeños, no se ha establecido
cuál es la edad óptima para el cierre electivo con un dis-
positivo5,10-12. Algunos autores sugieren el cierre electivo
de la CIA tan pronto como se realiza el diagnóstico12.
Sin embargo, la intervención precoz evita la posibilidad
de un cierre espontáneo. Por lo tanto, resulta importante
conocer cuál es el curso natural de la CIA.

Aunque en diversos estudios se han valorado el curso
natural y la frecuencia del cierre espontáneo de la CIA,
los resultados son discordantes, con porcentajes de cie-
rre que oscilan desde un 4% hasta un 87%13-19. Estas di-
ferencias pueden explicarse por la elección variable de
las poblaciones de estudio con respecto al tamaño de la
CIA o a la edad de los pacientes. En los primeros infor-
mes se diagnosticaba la CIA por cateterismo cardíaco,
lo que hace difícil comparar estas poblaciones con las
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de estudios más recientes diagnosticadas ecocardiográfi-
camente13,20. En uno de los últimos estudios, Radzik et
al observaron un porcentaje muy elevado de cierres es-
pontáneos (87%), pero referidos a la CIA en recién naci-
dos y lactantes y principalmente en los defectos peque-
ños y en la persistencia del foramen oval15. De modo
similar, Brassard et al describieron el curso natural en
defectos de sólo < 6 mm de diámetro16. En cambio, en
un estudio reciente de McMahon et al realizado en niños
y adultos con defectos pequeños (3-5 mm) en una terce-
ra parte de ellos, se observó el cierre espontáneo sólo en
el 4% de los pacientes18. En un estudio reciente de Saxe-
na et al en una población relativamente escasa de 52 lac-
tantes, se halló el cierre espontáneo en un 29%19.

El objetivo del presente estudio, efectuado en una co-
horte pediátrica representativa, consistió en: 1) estable-
cer la frecuencia del cierre espontáneo de la CIA, y 
2) identificar los factores predictivos del cierre espontá-
neo de la CIA.

MÉTODOS

Diseño y ámbito

Estudio retrospectivo de una cohorte de niños, diagnosticados
consecutivamente en un centro de cardiología infantil de nivel
terciario, que presentaban una CIA aislada. Se controló longitu-
dinalmente a los pacientes mediante ecocardiografía bidimen-
sional según un protocolo estandarizado. El protocolo del estu-
dio fue aprobado por el comité de ética local (Medical
University of Vienna).

Pacientes

Se incluyó en el estudio a todos los pacientes con una comu-
nicación interauricular (CIA) aislada tipo ostium secundum
(con exclusión de: CIA tipo ostium primum o defecto del seno
venoso, CIA múltiple o fenestrada, cardiopatías adicionales,
síndromes) con un diámetro ≥ 4 mm, diagnosticada entre enero
de 1993 y abril de 2003 en la Division of Pediatric Cardiology,
Medical University of Vienna. El tipo ostium secundum de la
CIA se definió por la localización típica del defecto en la fosa
oval. En el presente estudio, se consideró por definición que
cualquier defecto con un diámetro < 4 mm correspondía a la
persistencia del foramen oval (PFO) y, por lo tanto, quedó ex-
cluido. El límite < 4 mm se eligió de acuerdo con los resultados
de otros estudios anteriores sobre el curso natural de la CIA,
para distinguir entre PFO y CIA14-18. El criterio de exclusión fue
un tiempo de observación < 6 meses.

Se revisaron las historias clínicas y los datos de la ecocardio-
grafía bidimensional de todos los pacientes. Las variables de-
mográficas y clínicas registradas fueron: edad en el momento
del diagnóstico, sexo, peso, área de la superficie corporal, ciru-
gía, cierre con un dispositivo y edad en el control final. Las eco-
cardiografías sucesivas (GE Vingmed System) se realizaron se-
gún un protocolo de exploración estandarizado, con valoración
completa por ecocardiografía bidimensional, en modo M y
Doppler color (ejes paraesternales largo y corto, proyección api-
cal de cuatro cavidades, proyección subcostal de cuatro cavida-
des y eje corto subcostal, proyección supraesternal); los resulta-
dos se trasladaron a una base de datos en el momento de la
exploración. Las valoraciones ecocardiográficas se realizaron
entre un total de 4 examinadores. El diámetro de la CIA se mi-
dió varias veces en ambas proyecciones subcostales (ejes corto
y largo), y se eligió el diámetro de mayor tamaño observado du-
rante el ciclo cardíaco. Sólo se utilizaron las mediciones obteni-
das en la ecocardiografía bidimensional, para evitar el riesgo de
sobreestimar el diámetro de la CIA en las imágenes Doppler co-
lor. Otros parámetros ecocardiográficos (p. ej., dimensión de la
aurícula o el ventrículo derechos) no se utilizaron para los fines
del estudio, dado que su medición no está bien estandarizada.

Con el objeto de describir la distribución del tamaño de la
CIA en el momento del diagnóstico en la población del estudio,

se dividió a los pacientes en grupos según el diámetro del defec-
to (4-5 mm, 6-7 mm, 8-10 mm y > 10 mm). Los grupos de ta-
maño de la CIA se definieron de modo similar a como se ha
efectuado en estudios previos, para permitir la comparación de
los resultados14-18. Los motivos científicos para este agrupa-
miento se basaron principalmente en consideraciones clínicas
de orden práctico. Con el fin de lograr una mejor diferenciación,
se eligieron rangos más reducidos para los diámetros de CIA
más pequeños, y rangos más amplios para los diámetros mayo-
res. Los diámetros reales se redondearon matemáticamente a
valores de mm.

Se controló a los pacientes hasta que se produjo el cierre es-
pontáneo de la CIA o hasta que el defecto alcanzó un tamaño 
≤ 3 mm, tras lo cual no se realizaron controles sistemáticos. En
todos los pacientes con diámetros ≥ 4 mm al final del período
de estudio, se registró el diámetro residual de la CIA en el últi-
mo control.

Evolución del estudio

El parámetro primario en la evolución fue el diámetro resi-
dual de la CIA en el momento del último control. Las categorías
de la evolución se dividieron en: 1) cierre espontáneo de la CIA,
2) tamaño del defecto ≤ 3 mm, 3) tamaño residual ≥ 4 mm, y 
4) cierre quirúrgico o con un dispositivo. Un parámetro secun-
dario en la evolución fue el cambio de tamaño a lo largo del
tiempo, es decir, la tasa de regresión o de crecimiento; para ob-
tener dicha tasa, la diferencia entre el diámetro final menos el
diámetro inicial se dividió por el tiempo de observación.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Sciences), versión 12.0. Las va-
riables continuas se expresaron en forma de medianas (mínimo-
máximo), y los datos categóricos en porcentajes. Se utilizó la
prueba de Mann-Whitney para comparar los diámetros de la
CIA entre los grupos de edades. Mediante las pruebas de χ2 y
exacta de Fisher se compararon las proporciones entre los gru-
pos de tamaños. Con el análisis de regresión logística se identi-
ficaron los factores para predecir: 1) el cierre espontáneo de la
CIA, 2) la combinación de cierre espontáneo o regresión a un
tamaño ≤ 3 mm, y 3) la probabilidad de cierre quirúrgico o con
un dispositivo (variables dependientes). Las variables indepen-
dientes que se introdujeron en los modelos de regresión fueron:
el diámetro (mm) de la CIA en el momento del diagnóstico; la
edad (años) del diagnóstico; el área de la superficie corporal
(ASC, m2); el género, y el tiempo de observación (años). Los
efectos se describen como probabilidades relativas (OR) e inter-
valos de confianza del 95% (IC del 95%). Se consideró signifi-
cativo todo valor de probabilidad p < 0,05.

RESULTADOS

Datos demográficos

Reunieron los criterios de inclusión 250 niños conse-
cutivos. Se excluyó a 50 pacientes debido a que se con-
trolaron durante menos de 6 meses. La edad mediana de
los 50 pacientes excluidos fue de 2,6 años (0,1 meses-
13,9 años) en el momento del diagnóstico; 40 de ellos
presentaban defectos > 10 mm y signos clínicos de insu-
ficiencia cardíaca y requirieron el cierre quirúrgico o
con un dispositivo poco después del diagnóstico. De los
10 pacientes restantes, 1 experimentó un cierre espontá-
neo, en 6 se produjo la regresión hasta un diámetro ≤

3 mm en el plazo de 6 meses, y 3 presentaban todavía
defectos grandes pero no alcanzaron el tiempo mínimo
de observación requerido.

La cohorte del estudio consistió en 200 pacientes es-
tudiados longitudinalmente: 133 niñas y 67 varones
(proporción 2:1). La edad mediana del diagnóstico fue
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de 5 meses (0 meses-13,9 años); en un 74% (n = 147) de
los pacientes se diagnosticó la CIA en el primer año de
vida. La mediana del peso corporal en el momento del
diagnóstico fue de 6,3 kg (1,3-67); la mediana del área
de la superficie corporal en dicho momento fue de 
0,3 m2 (0,13-1,67).

En el momento del diagnóstico, el diámetro de la
CIA era de 4,5 mm en el 40% (n = 81) de los pacientes,
de 6-7 mm en el 28% (56), de 8-10 mm en el 21% (41),
y > 10 mm en el 11% (22). Hubo una asociación signi-
ficativa entre el diámetro de la CIA y la edad en el mo-
mento del diagnóstico: por término medio, los niños <
1 año presentaban unos defectos más pequeños (media-
na del diámetro 6 mm [4-15]), que los niños mayores 
(8 mm [4-23]; p < 0,001). Este hallazgo se debe proba-
blemente al hecho de que la ecocardiografía se realiza a
menudo en los lactantes por diversos motivos, lo que
lleva a la detección incidental de pequeñas CIA. Una
segunda explicación podría ser que la CIA crece con la
edad.

Curso natural de la CIA

El tiempo global de observación fue de 3,5 años 
(6 meses-9,4 años). La edad mediana al final del segui-
miento fue de 4,5 años (6,8 meses-16,2 años). En el
control final, el 34% (67) de los defectos había experi-
mentado el cierre espontáneo, y el 28% (55) había dis-

minuido hasta ≤ 3 mm. En total, el 62% (122) de los de-
fectos mostró una regresión a ≤ 3 mm. El 21% (42) de
las CIA presentaba todavía un diámetro ≥ 4 mm. El
18% (36) de los pacientes requirió el cierre quirúrgico o
con un dispositivo. Las indicaciones para el cierre de la
CIA fueron la combinación de signos clínicos (p. ej., re-
traso pondoestatural, infecciones respiratorias frecuen-
tes) y signos ecocardiográficos (sobrecarga volumétrica
del ventrículo derecho) de insuficiencia cardíaca. En la
tabla 1 se muestran las cifras medianas de las edades en
el control final y de los tiempos de observación de los
pacientes en estas categorías de evolución.

El 70% (153) de los defectos disminuyó de tamaño,
con una tasa de regresión de –1,2 mm/año (–0,13 a
–11,9). El 5% (11) de los defectos permaneció inva-
riable. El 18% (36) aumentó de tamaño a un ritmo de
1,0 mm/año (0,1 a 11,7).

Factores predictivos del cierre espontáneo de la CIA

Hubo una estrecha asociación entre el diámetro de la
CIA en el momento del diagnóstico y la frecuencia de
su cierre espontáneo (fig. 1). El 56% (45) de los defec-
tos con un diámetro de 4-5 mm presentó un cierre 
espontáneo, y el 30% (24) regresó hasta un diámetro ≤
3 mm. No requirió el cierre quirúrgico ningún paciente
con un defecto inicial de 4-5 mm. De los pacientes con
un diámetro de la CIA > 10 mm, ninguno experimentó
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TABLA 1. Curso natural de la CIA

Categoría de evolución de la CIA % (n) Mediana de la edad en el último control Mediana del tiempo de observación 
(mín.-máx.) (mín.-máx.)

Cierre espontáneo 34% (67) 4,2 años (7 meses-16,3 años) 3,8 años (6 meses-9,0 años)
Regresión a ≤ 3 mm 28% (55) 4,5 años (7 meses-10,2 años) 3,8 años (7 meses-8,2 años)
CIA residual ≥ 4 mm 21% (42) 5,3 años (9 meses-11,8 años) 3,2 años (9 meses-9,4 años)
Cierre quirúrgico o con un dispositivo 18% (36) 4,7 años (1,1 años-13,3 años) 2,1 años (6 meses-7,2 años)
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Fig. 1. Curso natural de la CIA se-
gún su tamaño en el momento del
diagnóstico: en las barras se obser-
van las proporciones de las clases
de evolución de la CIA para cada
grupo de diámetros del defecto en
el momento del diagnóstico.



el cierre espontáneo, mientras que el 77% requirió el
cierre quirúrgico o con un dispositivo. Las frecuencias
del cierre espontáneo (p < 0,001) y del cierre quirúrgico
o con un dispositivo (p < 0,001) difirieron significativa-
mente entre los grupos de distintos diámetros de la CIA
en el momento del diagnóstico.

La figura 2 muestra los porcentajes de cambio de diá-
metro según el tamaño de la CIA en el momento del
diagnóstico: el 89% de los defectos con un diámetro de
4-5 mm disminuyó de tamaño; el 6% no experimentó
cambios, y el 5% aumentó de diámetro. El 36% de los
defectos > 10 mm presentó regresión de tamaño; en el
18% no hubo cambios, y el 46% aumentó de diámetro.

La edad en el momento del diagnóstico también se
asoció con la incidencia de cierre espontáneo de la CIA.
Los niños menores de 1 año presentaron un 39% de cie-
rres espontáneos, mientras que la CIA sólo se cerró es-
pontáneamente en el 19% de los mayores de 1 año (p =
0,008). La edad en el momento del diagnóstico también
se asoció significativamente con la probabilidad de re-
querir un cierre quirúrgico o con un dispositivo. El 11%
de los niños menores de 1 año requirió posteriormente
el cierre, porcentaje que aumentó al 38% en los mayores
de 1 año (p < 0,001). Sin embargo, este hallazgo podría
explicarse por la asociación entre la edad y el diámetro
de la CIA en el momento del diagnóstico.

Se realizaron análisis de regresión logística para valo-
rar simultáneamente los efectos de varios factores po-
tencialmente predictivos del curso natural de la CIA. El
diámetro de la CIA en el momento del diagnóstico, la
edad en dicho momento, el ASC, el género y el tiempo
de observación se utilizaron como variables indepen-
dientes; a su vez, 1) el cierre espontáneo, 2) la combina-
ción de cierre espontáneo o regresión a ≤ 3 mm, o 3) el
cierre quirúrgico o con un dispositivo, sirvieron de va-
riables dependientes. Al usar el cierre espontáneo como
variable dependiente, el modelo mostró que el diámetro
de la CIA en el momento del diagnóstico era el único
factor predictivo significativo (OR 2,0, IC del 95% 1,5 a
2,5, p < 0,001). Los defectos de escaso tamaño tenían
más probabilidades de cerrarse espontáneamente. Al uti-
lizar como variable dependiente la combinación de cie-
rre espontáneo o regresión a ≤ 3 mm, el principal factor
predictivo fue el diámetro de la CIA en el momento del
diagnóstico (OR 1,7, IC del 95% 1,4 a 2,0, p < 0,001),
aunque la edad en dicho momento ejerció también un
efecto independiente (OR 1,2, IC del 95% 1,0 a 1,4, p <
0,037). Estos resultados indican que, independientemen-
te del diámetro de la CIA, la menor edad en el momento
del diagnóstico se asocia con una mayor probabilidad de
cierre espontáneo. El sexo, el ASC y el tiempo de obser-
vación no se asociaron significativamente con el cierre
espontáneo de la CIA o la regresión a ≤ 3 mm. Al usar
el cierre quirúrgico o con un dispositivo como variable
dependiente, en el análisis de regresión logística se halló
que el diámetro de la CIA en el momento del diagnós-
tico era un factor predictivo significativo (OR 1,9, IC
del 95% 1,5 a 2,3, p < 0,001). La edad en el momen-
to del diagnóstico, el ASC y el tiempo de observación
no se asociaron significativamente con la probabilidad
del cierre quirúrgico o con un dispositivo. Por lo tanto,
el hecho de que se requiera con más frecuencia el cie-
rre quirúrgico en los niños que tienen más de 1 año en 
el momento del diagnóstico se explica por la asocia-

ción entre la edad y el diámetro de la CIA en dicho 
momento.

DISCUSIÓN

El conocimiento del curso natural de la comunicación
interauricular (CIA) tipo ostium secundum es importan-
te para considerar el momento óptimo de su cierre elec-
tivo. Los resultados de estudios anteriores difieren con-
siderablemente en cuanto a los porcentajes de cierre
espontáneo, ya que oscilan entre el 4% y el 87%15,18. Es-
tas diferencias pueden explicarse por la selección varia-
ble de las poblaciones de estudio. El presente estudio se
realizó en una muestra representativa de niños con CIA.
La población estudiada consistió en 200 niños diagnos-
ticados consecutivamente de CIA aislada durante un de-
terminado período de tiempo de los 10 últimos años.
Por lo tanto, dicha población refleja la asistencia cardio-
lógica infantil que se presta en la actualidad. La propor-
ción de defectos pequeños y moderados coincide con la
distribución de tamaños de la CIA que describieron
Helgason et al en 1999 en la población total de Islan-
dia17. Además, la proporción de 2:1 entre el sexo feme-
nino y el masculino es similar a la observada en infor-
mes anteriores2,17. El predominio de defectos pequeños
y moderados se explica por el uso frecuente de la eco-
cardiografía en los lactantes por diversos motivos, por
ejemplo en las unidades de cuidados intensivos neona-
tales y en la marcha diagnóstica de los soplos cardíacos.
Así pues, la ecocardiografía da lugar al descubrimiento
precoz de pequeños defectos en los lactantes que, de
otro modo, quizá no se hubieran diagnosticado. Hubo
una correlación positiva entre el tamaño de la CIA y la
edad en el momento del diagnóstico. Esta correlación se
explica probablemente por el hecho de que en los niños
mayores ya se han cerrado espontáneamente los defec-
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tos pequeños y sólo quedan por detectar los defectos
grandes.

En el presente estudio, la mayoría de las CIA dismi-
nuyeron de tamaño (77%) y el 34% presentó un cierre
espontáneo. Este hallazgo de regresión frecuente difiere
de los resultados obtenidos por McMahon et al, quienes
hallaron un aumento de tamaño de los defectos en el
66%, y regresión sólo en el 14%18. El 28% de las CIA
regresó hasta un tamaño < 3 mm. Los defectos ≤ 3 mm
de diámetro, correspondientes a un foramen oval per-
meable, no se siguieron sistemáticamente. Sin embargo,
la persistencia del foramen oval se ha implicado en el
ictus criptogenético y en la enfermedad por descompre-
sión21,22 (y se ha sugerido el cierre con un dispositivo en
los adultos). Por lo tanto, puede ser aconsejable el se-
guimiento ecocardiográfico durante la adolescencia en
los pacientes con defectos residuales ≤ 3 mm.

El porcentaje (21%) de CIA residual con un tamaño ≥
4 mm constituye una sobreestimación, ya que algunos
de estos pacientes tuvieron unos tiempos de observación
relativamente cortos y cabría esperar una regresión pos-
terior. Por lo tanto, es necesario un seguimiento más
prolongado en este grupo de pacientes.

El 18% (36) de los pacientes estudiados requirió el
cierre quirúrgico o con un dispositivo. Este porcentaje
aumenta al 32% (76/240) de todos los pacientes que se
presentaron con una CIA si se incluyen los 40 pacientes
antes excluidos en quienes se cerró la CIA poco después
del diagnóstico. Este último porcentaje (32%) de niños
que requirieron el cierre quirúrgico o con un dispositivo
concuerda con los resultados de Helgason et al17 (34%).
Las indicaciones para el cierre fueron una combinación
de signos clínicos y ecocardiográficos de insuficiencia
cardíaca.

El diámetro de la CIA en el momento del diagnóstico
fue el principal factor predictivo del curso natural de la
CIA en el niño. En primer lugar, el diámetro en dicho
momento fue el principal factor predictivo del cierre es-
pontáneo, pues los defectos más pequeños tuvieron unas
mayores probabilidades de cerrarse espontáneamente.
Los porcentajes del 56% de cierre espontáneo en los de-
fectos con un diámetro inicial de 4-5 mm, y del 34% en
los de 6-7 mm, fueron similares a los hallados por Rad-
zik et al y Helgason et al, respectivamente15,17. Sin em-
bargo, los presentes resultados difieren de los observa-
dos en un estudio reciente, con sólo un 10% de cierres
espontáneos en las CIA con un diámetro de 3-5 mm18.
En el presente estudio hubo un porcentaje del 12% de
cierre espontáneo en los pacientes con un diámetro ini-
cial de 8-10 mm, lo cual indica que el cierre espontáneo
es posible incluso en los defectos grandes. En segundo
lugar, el diámetro de la CIA en el momento del diagnós-
tico también predijo la probabilidad de requerir poste-
riormente el cierre quirúrgico o con un dispositivo. De
los pacientes con una CIA inicial de 4-5 mm, ninguno
requirió cierre, mientras que el 77% de los pacientes
cuyo diámetro inicial de la CIA era > 10 mm requirió el
cierre quirúrgico o con un dispositivo.

Independientemente del tamaño de la CIA, la edad en
el momento del diagnóstico también se asoció con la
probabilidad de un cierre espontáneo o una regresión a
≤ 3 mm. Este hallazgo coincide con los resultados de
Cockerham et al y de Mody13,20. Aparentemente, el ma-
yor potencial de crecimiento del colgajo valvular del ta-

bique interauricular en los niños más pequeños aumenta
las probabilidades de regresión de la CIA.

La mediana de edad del cierre espontáneo de la CIA
fue de 4,2 años, y el percentil 75 fue de 5,8 años. Por lo
tanto, debe considerarse cuidadosamente el momento
óptimo para el cierre electivo con un dispositivo en los
niños pequeños con un defecto de 8-10 mm. Nuestros
resultados apoyan las recomendaciones actuales de que
el cierre electivo (quirúrgico o con un dispositivo) no
debe efectuarse antes de los 5-6 años en los niños asin-
tomáticos3. Con esta pauta, el cierre electivo no evita el
cierre espontáneo de la CIA.

El presente estudio adolece de ciertas limitaciones. En
primer lugar, la identificación retrospectiva de los pa-
cientes introduce la posibilidad de un sesgo de selec-
ción, aunque se trató de incluir a pacientes consecutivos.
Como los pacientes se controlaron siguiendo un proto-
colo estandarizado y los resultados ecocardiográficos se
almacenaron en una base de datos en el momento de la
exploración, se minimiza el sesgo de observación. En
segundo lugar, en el estudio no se investigó si otros pa-
rámetros ecocardiográficos, como la dimensión del ven-
trículo derecho, se asociaban con el curso natural de la
CIA, debido a que tales datos no se recogieron sistemá-
ticamente.

En conclusión, el presente estudio, realizado en una
muestra representativa de niños con CIA aislada, de-
muestra una elevada frecuencia (62%) de cierre espon-
táneo o regresión a ≤ 3 mm. En el momento del diag-
nóstico, el diámetro de la CIA y la edad del niño
permiten predecir la probabilidad de un cierre espontá-
neo y del cierre quirúrgico o con un dispositivo. Sobre
la base de estos datos, puede informarse a los padres
acerca del pronóstico de la enfermedad del niño. Al con-
siderar el momento del cierre electivo en los niños clíni-
camente asintomáticos hay que tener en cuenta la eleva-
da probabilidad de un cierre espontáneo.
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