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Varón de 67 años con signos de insuficiencia cardiaca derecha secundaria a comunicación interauricular (CIA) con dilatación ventricular 
derecha, shunt izquierda-derecha significativo (Qp/Qs 1,5) y sin hipertensión pulmonar precapilar significativa (presión arterial pulmonar 
media, 26 mmHg; resistencia vascular pulmonar, 2 UW). La ecocardiografía transesofágica tridimensional (ETE 3D) reveló la presencia de 
un cor triatriatum sinister (CTS) con una membrana que se extendía desde el extremo superior y posterior de la fosa oval hasta la cresta 
pulmonar, con múltiples fenestraciones, la mayor de 24 mm (figura 1A). Se confirmó la presencia de una CIA tipo ostium secundum de  
22 × 11 mm, con el borde posterior parcialmente recubierto por la membrana (figura 1B-C). Como el paciente era técnicamente apto y 
presentaba un riesgo quirúrgico elevado en un contexto de cirrosis, se optó por un abordaje percutáneo. La intervención se realizó bajo 
guiado simultáneo por ETE 3D y fluoroscopia, la CIA se cruzó con una guía de 0,035 pulgadas y un catéter multipropósito, la medición 
con balón confirmó la presencia de un defecto de 20 mm y, por último, se implantó con éxito un oclusor septal Amplatzer de 24 mm 
(Abbott Structural Heart, Estados Unidos) (figura 1D-F). La ETE confirmó la correcta posición del dispositivo, sin shunt residual ni obs-
trucción del flujo en la aurícula izquierda. Se obtuvo el consentimiento informado del paciente.

Figura 1.
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El CTS es una malformación cardiaca poco frecuente que puede coexistir con la CIA tipo ostium secundum en hasta el 33% de los pacientes. 
Aunque el cierre percutáneo es el método de elección en anatomías favorables, la presencia de CTS puede complicar el despliegue del 
dispositivo por la definición inadecuada de los márgenes, con el consiguiente mayor riesgo de inestabilidad y embolización del dispositivo. 
En este caso, el cierre de la CIA fue especialmente complejo, ya que el borde posterior estaba en continuidad directa con la membrana 
auricular, lo cual planteaba dudas sobre la adecuada aposición del dispositivo. El presente caso pone de manifiesto lo importantes que son 
las técnicas de imagen avanzada como la ETE 3D en anatomías complejas, ya que permiten una planificación precisa de la intervención 
y un guiado en tiempo real para garantizar el éxito de la intervención.
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