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Determinants of elevation of high sensitivity cardiac troponin T after an atrial septal
defect percutaneous closure

Alejandro E. Contreras’*, Alejandro R. Peirone’, Eresto Juaneda', Victor Defagd? y Eduardo Cuestas®

'Servicio de Cardiologia Pedidtrica y Cardiopatias Congénitas del Nifio y Adulto, Hospital Privado Universitario de Cordoba, Facultad de Medlicina,
Instituto Universitario de Ciencias Biomédicas de Cdrdoba; 2Servicio de Pediatria, Hospital Privado Universitario de Cérdoba. Cordoba, Argentina

Resumen

Objetivo: EIl objetivo fue determinar la relacion entre la elevacion de troponina T cardiaca de alta sensibilidad (hs-cTnT)
posterior al cierre percutdneo de una comunicacion interauricular (CIA) con el déficit de borde adrtico y con maniobras propias
y especificas de la intervencion. Método: Se midié la hs-cTnT basal y se repitid a las 6 horas después del procedimiento.
Para determinar la influencia de variables independientes con la variable dependiente (cambio en la hs-cTnT) se utilizo un
modelo lineal generalizado mixto. Resultados: Se incluyeron 106 pacientes. La mediana de edad fue 8 afios y 22 pacientes
(21%) fueron mayores de 18 afios. La hs-cTnT previa al procedimiento fue 3.7 pg/ml y 6 horas posterior a la finalizacion del
procedimiento fue 72.5 pg/ml. El valor de la hs-cTnT a las 6 horas posteriores fue similar en pacientes con borde adrtico
suficiente vs. deficiente. Un modelo lineal mixto generalizado demostré una relacion directa entre el cambio hs-cTnT y el
didmetro de la CIA (B: 2.8; IC: 0.8 a 4.9; p < 0.01) y el tiempo de fluoroscopia (B: 2.7; IC: 0.6 a 4.7; p < 0.01) y una relacion
inversa entre el cambio de hs-cTnT y el peso del paciente (3: —0.7; IC: =1.1 a —=0.3; p < 0.01). Conclusiones: El incremento
de hs-cTnT posterior al tratamiento percutaneo de la CIA se relaciond de forma directa con el didmetro del defecto y el tiempo
de fluoroscopia y de forma inversa con el peso del paciente. El déficit de borde adrtico no se asocio con elevacion de hs-cTnT.

Palabras clave: Defectos del tabique interatrial. Cateterismo cardiaco. Cierre percutaneo. Troponina.

Abstract

Objective: The aim was to determine the relationship between the elevation of ultrasensitive troponin T (hs-cTnT) after per-
cutaneous atrial septal defect (ASD) closure with deficient aortic rim and with standard and specific maneuvers of the inter-
vention. Method: Baseline hs-cTnT was measured and repeated 6 hours after the procedure. To determine the influence of
independent variables with the dependent variable (change in hs-cTnT), a generalized linear mixed model was used. Results:
The total cohort consisted in 106 patients. The median age was 8 years, and 22 patients (21%) were older than 18 years.
The hs-TnT before the procedure was 3.7 pg/ml and 6 hours after the intervention was finalized was 72.5 pg/ml. The hs-TnT
at 6 hours was similar in patients with sufficient vs. deficient aortic rim. A generalized linear mixed model demonstrated a
direct relationship between hs-cTnT change and ASD diameter (B: 2.8; CI: 0.8 to 4.9; p < 0.01) and fluoroscopy time (B: 2.7;
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Cl: 0.6 to 4.7; p < 0.01) and an inverse relationship between hs-cTnT change and patient weight (3: —=0.7; Cl: —1.1 to —-0.3;
p < 0.01). Conclusions: The increase in hs-cTnT after percutaneous ASD treatment was directly related to ASD diameter
and the fluoroscopy time and inversely to the patient weight. Aortic rim deficit was not associated with elevation of hs-cTnT.

Keywords: Heart septal defects. Atrial. Cardiac catheterization. Percutaneous closure. Troponin.

Introduccion

La comunicacion interauricular (CIA) tipo ostium
secundum es un defecto congénito cardiaco frecuente
y el tratamiento percutaneo ha demostrado ser efectivo
en estos pacientes como alternativa menos invasiva al
tratamiento quirtrgico'S.

Algunas caracteristicas anatomicas de la CIA como
la ausencia o deficiencia de borde adrtico u otras inhe-
rentes al procedimiento, como el sobredimensiona-
miento del dispositivo implantado, se han relacionado
con el riesgo eventual de erosion®. Esta complicacion
es muy poco frecuente, pero clinicamente relevante,
pudiendo incluso causar taponamiento cardiaco y
muerte.

Las troponinas que integran el aparato contractil de
las células musculares cardiacas son los biomarcado-
res utilizados en la practica clinica para la determina-
cion de lesion miocardica, principalmente como criterio
principal para el diagnostico de sindromes coronarios
agudos®. Sin embargo, es conocido que enfermedades
cardiacas no relacionadas con trombosis coronarias
como taquicardias u otras pueden provocar también
elevacion plasmatica de troponinas.

En estudios previos, el 40-100% de los pacientes
sometidos a tratamiento percutaneo de cierre de CIA
presentaron elevacion de troponinas en las horas pos-
teriores a la intervencién. Pocos estudios han investi-
gado la influencia del déficit de borde adrtico en el
metabolismo de las troponinas. Adicionalmente, otros
autores han sugerido que intervenciones mas comple-
jas definidas como procedimientos mas prolongados
en tiempo, determinan la elevacion de estas en
plasma®.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la rela-
cién entre la elevacion de troponina T cardiaca de alta
sensibilidad (hs-cTnT) posterior al tratamiento percuta-
neo de una CIA con el déficit de borde aodrtico, asi
como con otras variables anatémicas y con maniobras
propias y especificas de la intervencion.

Material y métodos

Estudio observacional, prospectivo y comparativo de
mediciones repetidas. Desde julio de 2020 a noviembre

de 2023, se evaluaron 117 pacientes con CIA tipo
ostium secundum programados para tratamiento per-
cutaneo. De ellos, 106 pacientes fueron finalmente
incluidos en el estudio. Las causas de exclusion de los
11 pacientes restantes fueron rechazo a participar en
un caso (0.85%) y en los otros 10 casos debido a falta
de implante del dispositivo durante el procedimiento
(8.5%) (Fig. 1). Las indicaciones de tratamiento percu-
taneo fueron dilatacion de cavidades derechas y/o sin-
tomas clinicos de insuficiencia cardiaca derecha.
Todos los pacientes o sus tutores autorizaron mediante
firma de consentimiento la participacion en el estudio,
el cual fue aprobado por el comité de investigacion y
de ética institucional.

Los datos demogréaficos y del procedimiento fueron
obtenidos de todos los pacientes. El tratamiento per-
cuténeo fue realizado bajo anestesia general con asis-
tencia respiratoria mecanica en todos los casos. Los
parametros hemodinamicos fueron registrados previa-
mente al tratamiento percutaneo. Se utilizé ecocardio-
grafia transesofagica (ETE) para el monitoreo durante
la intervencion con equipo GE Vivid S5 y sonda tran-
sesofagica (GE 6Tc). El defecto fue evaluado con el
paciente anestesiado y previo a comenzar con el tra-
tamiento percutaneo. La anatomia de los bordes se
clasificé segun seis bordes’ y el déficit de borde adrtico
fue determinado cuando este fue menor a 5 mm en tres
vistas consecutivas®.

Se utilizaron dispositivos Nit-Occlud ASD-R (PFM
Medical, Alemania) y Memopart ASD (Lepu Medical,
China). El tamafo del dispositivo que implantar se
determind segun el diametro maximo del defecto. Se
implantaron dispositivos con cintura de 2 a 4 mm mayor
que el diametro maximo medido del defecto 0 2 mm
mayor en caso de haber realizado medicion con balén
elastomérico.

El método de oclusion percutanea se realizd segun
los estandares actuales. En resumen, bajo guia fluo-
roscopica y ecocardiografica se desplegd el disco
izquierdo del dispositivo en auricula izquierda, poste-
riormente tensionando el cable liberador, se apoyé el
disco izquierdo sobre el septum interauricular contro-
lando dichas maniobras con ETE. Luego se desplegd
el disco derecho del dispositivo del lado derecho del
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de comunicacién interauricular
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Exito de tratamiento percutaneo
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o comorbilidades n=3

Figura 1. Diagrama de flujo.

septum interauricular. Después de observar la correcta
posicion del dispositivo, se realizé la maniobra de tirar/
empujar para evaluar el anclaje y estabilidad del dis-
positivo. En casos de posicidn incorrecta o prolapso
de alguno de los discos, se procedié a la recaptura,
remocion y reposicionamiento del dispositivo. Previa-
mente se reevalud el defecto y en algunos casos fue
preciso implantar un dispositivo de un tamano mayor
en diametro.

Se definié6 como sobredimensionamiento cuando la
cintura del dispositivo implantado fue mayor al 50% del
maximo diametro medido. Se consideré como defor-
macion de senos de Valsalva cuando algunos de los
discos del dispositivo provocaban un colapso (indenta-
cion) mayor a 1 mm de la curvatura del seno con res-
pecto a la curvatura original de este®.

Antes de la intervencion se midieron los niveles de
hs-cTnT y se repitio la medicion 6 horas después de la
finalizacion del procedimiento. Las mediciones de tro-
poninas fueron realizadas usando un autoanalizador
Cobas® (EE.UU.) y Electrochemiluminescence Ultra-
sensitive Troponin T Assay (Roche® Alemania). El
limite de referencia superior (LRS) fue 14 pg/ml.

Los datos son presentados como numero de obser-
vaciones y porcentaje para variables categéricas y
media con desviacion estdndar (DE) o mediana y rango

intercuartilico (RIC) para las variables continuas de
acuerdo con su distribucion.

Las diferencias entre grupos fueron analizadas con test
de Chi cuadrado para variables categoéricas y test U de
Mann-Whitney o test t para variables continuas de
acuerdo con su distribucion. Se realizé test de correlacion
de Pearson para las variables cuantitativas con el valor
de hs-cTnT a las 6 horas posteriores al procedimiento.

Para determinar la influencia de variables indepen-
dientes con la variable dependiente (cambio en la
hs-cTnT) se utilizé un modelo lineal generalizado mixto.
El modelo final se eligi6 de acuerdo con el mejor
maximo likelihood fit y al menor score de criterio de
informacion de Akaike.

Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS 24.0 y se con-
sideré un valor de p menor a 0.05 como estadistica-
mente significativo.

Resultados

Se incluyeron 106 pacientes, de sexo femenino 65
de ellos (61.3%). La mediana de edad fue 8 afios (RIC:
11 afos) y 22 pacientes (21%) fueron mayores de 18
anos. Todos los pacientes presentaban cavidades car-
diacas derechas dilatadas y la presion arterial pulmo-
nar media fue 21.3 mmHg (+ 5.8 mmHg). La hs-cTnT
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antes del procedimiento fue 3.7 pg/ml (RIC: 3 pg/mi)
(Tabla 1).

Durante el procedimiento, 85 pacientes (80.2%)
tenian CIA unica. El didmetro méximo del defecto fue
14 mm (RIC: 8 mm). Presentaban deficiencia de borde
adrtico 41 pacientes (38.7%) y 46 casos (43.4%) mos-
traban borde posterior flaccido. En 31 pacientes (29.2%)
se realiz6 medicion con baldn elastomérico. En todos
los casos se implantd al menos un dispositivo y en dos
pacientes (1.9%) se implantaron dos dispositivos. El
didmetro de la cintura de los dispositivos implantados
fue 18 mm (RIC: 8 mm).

En 16 casos (15.1%) el dispositivo fue sobredimen-
sionado. En 15 casos (14.2%) hubo deformacion de los
senos de Valsalva ocasionada por interaccion de algun
disco del dispositivo. Previo a la liberacion del oclusor,
en nueve casos (8.5%) hubo prolapso de este y en 26
casos (24.5%) se debid reposicionar el dispositivo. El
tiempo de fluoroscopia del procedimiento fue 5.3 minu-
tos (RIC: 3.8 minutos).

Todos los pacientes tuvieron elevacion de hs-cTnT
después de la intervencion. La mediana de tiempo
entre la culminacion del procedimiento y la medicion
de hs-cTnT de control fue 360 minutos (RIC: 12 minu-
tos). La hs-cTnT a las 6 horas del procedimiento fue
72.5 pg/ml (RIC: 75.6 pg/ml), lo que corresponde a 5.1
veces (RIC: 5.4 veces) sobre el LRS. A todos los
pacientes se les otorgd el alta médica a las 24 horas
y ningun paciente tuvo complicaciones.

Los pacientes con deformacién de los senos de Val-
salva tuvieron mayor hs-cTnT a las 6 horas del proce-
dimiento (117.3 vs. 67.6 pg/ml; p = 0.03), asi como
aquellos pacientes en los cuales fue necesario reposi-
cionar el dispositivo (102.2 vs. 63.4 pg/ml; p < 0.01). En
los casos con déficit de borde adrtico, la hs-cTnT a las
6 horas fue similar a aquellos pacientes con borde
adrtico suficiente. Tampoco hubo diferencias en los
casos de sobredimensionamiento del dispositivo
(Tabla 2) (Fig. 2).

La edad (r: —0.20), el peso (r: —0.25), el diametro de
la CIA (r: 0.17) y el tiempo de radioscopia (r: 0.34) se
correlacionaron significativamente con el valor de
hs-cTnT a las 6 horas de culminado el procedimiento
(Tabla 3) (Fig. 3).

Un modelo lineal mixto generalizado demostré una
relacion directa entre el cambio hs-cTnT y el diametro
de la CIA (: 2.8; IC: 0.8 2 4.9; p < 0.01) y el tiempo de
fluoroscopia (B: 2.7; IC: 0.6 a 4.7; p < 0.01) y una rela-
cion inversa entre el cambio de hs-cTnT y el peso
(B: =0.7; IC: 1.1 a -0.3; p < 0.01) (Tabla 4).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y anatémicas basales,
asi como propias del procedimiento, en los 106
pacientes incluidos

Edad - mediana (RIC), afos 8 (11)

Sexo femenino, n (%) 65 (61.3)
Superficie area corporal - mediana (RIC), kg/m? 0.98 (0.94)
Presion arterial pulmonar media - media (DE), mmHg 21.3 (5.8)
Diametro maximo CIA - mediana (RIC), mm 14 (8)
CIA dnica, n (%) 85 (80.2)
Borde aodrtico deficiente, n (%) 41 (38.7)
Borde posterior flaccido, n (%) 46 (43.4)
Medicion CIA con balén, n (%) 31(29.2)
Diametro cintura de dispositivo - mediana (RIC), mm 18 (8)
Sobredimensionamiento de dispositivo, n (%) 16 (15.1)
Deformacion senos de Valsalva, n (%) 15 (14.2)
Inestabilidad del dispositivo, n (%) 9 (8.5)
Necesidad de reposicionamiento del dispositivo, 26 (24.5)
n (%)

Tiempo de fluoroscopia - mediana (RIC), minutos 5.3 (3.8)

CIA: comunicacion interauricular; DE: desviacion estandar; RIC: rango
intercuartilico.

Discusion

El cierre percutaneo de un defecto interauricular tipo
ostium secundum es la estrategia de eleccién por su
alta eficacia y baja invasividad, aunque poco se conoce
acerca del metabolismo de la troponina relacionado
con este procedimiento. Nuestro estudio demostré que
todos los pacientes sometidos a esta intervencion tie-
nen una elevacion de hs-cTnT a las 6 horas de finali-
zado el procedimiento. El déficit de borde adrtico no se
relaciono de forma independiente con esta elevacion y
el hallazgo sobresaliente fue que la variacion de
hs-cTnT se relacion6 de forma directa con el diametro
del defecto y el tiempo de fluoroscopia y de forma
inversa con el peso del paciente.

Ha sido reportado que entre el 40 y el 100% de los
pacientes que requirieron tratamiento percutaneo de
una CIA tipo ostium secundum presentan elevacion de
troponinas en las horas posteriores a la intervencion®.
La mayoria de las experiencias publicadas utilizaron
troponina | o T de generaciones previas al kit de alta
sensibilidad utilizado como referencia en la actualidad.
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Figura 2. Gréafico de barras comparando mediana de hs-cTnT a las 6 horas del procedimiento entre variables
categoricas. Necesidad de reposicionamiento del dispositivo 63.4 pg/ml vs. 102.2 pg/ml (p < 0.01) (izquierda).
Deformacion de senos de Valsalva 67.6 pg/ml vs. 117.3 pg/ml (p = 0.03) (centro). Borde posterior flaccido 59.5 pg/ml
vs. 79.5 pg/ml (p = 0.06) (derecha). Test U de Mann-Whitney.

hs-cTnT: troponina T cardiaca de alta sensibilidad.

Tabla 2. Comparacion de troponina T cardiaca de alta sensibilidad a las 6 horas de la culminacién del procedimiento
entre caracteristicas anatomicas y del procedimiento presentes o ausentes en los 106 pacientes. Mediana y rango

intercuartilico, en pg/ml

Variable ] Presente ] Ausente p

CIA dnica 85 67.2 (74.3) 21 82 (97.6) 0.32
Medicion CIA con balén 31 75.7 (85.5) 75 67.2 (79.9) 0.32
Borde posterior flaccido 46 79.5 (89) 60 59.5 (77.7) 0.06
Sobredimensionamiento dispositivo 16 67.1 (77.6) 90 73.6 (76.2) 0.97
Borde adrtico deficiente iy 74.5 (98.6) 65 71.6 (70.6) 0.48
Deformacion senos de Valsalva 15 117.3 (99.1) 91 67.6 (73.5) 0.03
Inestabilidad del dispositivo 9 119.3 (208.8) 97 69.8 (73.2) 0.13
Reposicionamiento de dispositivo 26 102.2 (104.5) 80 63.4 (63.7) <0.01

CIA: comunicacion interauricular.

Tabla 3. Correlacion entre variables cuantitativas
y valor de troponina T cardiaca de alta
sensibilidad a las 6 horas de culminado el
procedimiento

o,

Edad -0.20 0.03
Peso —0.25 < 0.01
PMAP 0.15 0.1
Diametro CIA 0.20 0.03
Diametro cintura de dispositivo 0.17 0.07
Tiempo de fluoroscopia 0.34 < 0.001

CIA: comunicacion interauricular; PMAP: presion media de arteria pulmonar.

En la préactica clinica se designa como alta sensibilidad
a la capacidad de cuantificar el valor de troponinas por
debajo del valor de personas sanas'. Es posible que el
uso de kit de alta sensibilidad sea el motivo por el cual
hallamos incremento de troponina en todos los casos.

En estudios previos se ha correlacionado la eleva-
cioén de troponinas con el tamario de dispositivo implan-
tado o con el tamano del defecto'-™#. Otra experiencia
ha correlacionado la elevacion de troponinas con
defectos complejos de tratar como aquellos defectos
multiples, con deficiencia de borde posterior o subro-
gantes de defectos complejos como prolongacion del
procedimiento'®.
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Figura 3. Gréfico de dispersion correlacionando valor de hs-cTnT y variables continuas. Correlacion entre peso y
hs-cTnT (r: —0.25; p < 0.01) (izquierda). Correlacion entre diametro de CIA y hs-cTnT (r: 0.20; p = 0.03) (centro).
Correlacion entre tiempo de fluoroscopia y hs-cTnT (r: 0.34; p < 0.001) (derecha). Test de correlacion de Pearson.
CIA: comunicacion interauricular; hs-cTnT: troponina T cardiaca de alta sensibilidad.

Tabla 4. Analisis multivariante. Modelo lineal generalizado mixto teniendo en cuenta la variable dependiente cambio
de troponina entre basal y a las 6 horas de culminado el procedimiento y las variables independientes

Deformacién senos de Valsalva

Reposicionamiento de dispositivo -12.1

Borde posterior flaccido -11.6
Peso -0.7
Didmetro CIA 2.8
Tiempo de fluoroscopia 21

CIA: comunicacion interauricular; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.

Actualmente es insuficientemente conocido el meca-
nismo por el cual se liberan troponinas por parte de las
células musculares cardiacas en casos no relaciona-
dos con isquemia miocdardica o necrosis. Se ha des-
cripto que otros mecanismos pueden estar implicados,
como la muerte celular programada o la liberacion del
pool citosdlico de troponinas secundario a la alteracién
de la membrana celular por dafio mecénico'®'. Hipo-
tetizamos que la elevacion de troponinas en el contexto
del cierre percutaneo de CIA podria ser secundario a
un mecanismo similar a la alteracion de la membrana.
Otros procedimientos que involucran manipulacion en
las auriculas como la ablacién debido a fibrilacién auri-
cular provocan también lesion miocardica demostrada
por biomarcadores’®.

En el mismo sentido, es posible que defectos mas
complejos, como aquellos con déficit de bordes,
defectos de mayor diametro o necesidad de implantar

—24.5 a 32.1

-36.3a11.9 0.32

-32.1a838 0.26

-1.1a-03 <0.01
08a49 <0.01
0.6 a47 <0.01

dispositivos mas grandes, requieran mayor manipula-
cion y trauma por catéteres/dispositivos. De acuerdo
con esta linea de razonamiento, Hlebowics et al. han
sugerido que el trauma mecanico podria ser la expli-
cacion de la elevacion de troponinas en el tratamiento
percutaneo de CIA™. Una elevacion de troponina | se
ha observado en procedimientos pediatricos interven-
cionistas, mientras que no se ha detectado esa misma
elevacién en casos puramente diagndsticos. La abla-
cion de arritmias mediante aplicacion de radiofrecuen-
cia causa mayor elevacion que otras intervenciones'®.

La mayoria de las erosiones de estructuras miocar-
dicas en relacion con la oclusion percutanea de CIA,
ocurren en las primeras 72 horas posteriores al implante
de dispositivos. Un tercio de estas erosiones pueden
tener un final fatal y los hallazgos de autopsia o cirugia
de emergencia revelan perforaciones posiblemente
causadas durante el cateterismo*.
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Luego de la publicacién del estudio pivote de Amin
et al.* se recomendd tener especial precaucién en el
caso de oclusion de defectos con déficit de borde adr-
tico o aquellos dispositivos con cintura mayor a 1.5
veces con respecto al defecto basal, recomendando un
seguimiento estricto en estos casos. A pesar de que
en general la presencia de erosiones se ha observado
en pacientes con déficit de borde aértico, los opera-
dores no involucran al déficit de este borde como
principal causa de la erosién?°. El déficit de borde
aortico no se encuentra asociado a mayores eventos
adversos cuando se compara con pacientes con bor-
des suficientes®'. En linea con estos hallazgos, nues-
tra experiencia no evidencié cambios en la troponina
luego del procedimiento en aquellos pacientes con
déficit de borde adrtico, borde posterior flaccido o dis-
positivo sobredimensionado.

El presente estudio tiene limitaciones. Se llevd a
cabo en un unico centro y podrian existir sesgos de
seleccion o de referencia. Sin embargo se evaluaron
de forma consecutiva todos los pacientes con diagnds-
tico de CIA y menos del 10% de los pacientes tamiza-
dos no fueron incluidos. Asi mismo, no se puede
determinar si la elevacién de troponina se relaciona
con eventos adversos serios a mediano o largo plazo
ya que para contestar ese interrogante seria necesario
incluir un nimero mayor de pacientes y hacer un segui-
miento més prolongado. Hasta el momento de la publi-
cacion y con un seguimiento disimil entre los pacientes
incluidos (1 a 30 meses) no se han reportado eventos
adversos serios. El dispositivo mas utilizado fue el Nit
Occlud ASD-R (pfm Medical, Alemania) y la mayor
experiencia publicada en la literatura con respecto al
cierre percutaneo, asi como con complicaciones, ha
sido con otros dispositivos, aunque el disefio y mate-
riales componentes de los dispositivos utilizados son
similares y no exentos de eventos adversos??. El equipo
interviniente cuenta con experiencia previa en el uso
del dispositivo, por lo que no creemos que se pueda
relacionar el incremento de troponina con impericia en
el implante de este®®24. La principal fortaleza del estu-
dio es el uso de troponina de alta sensibilidad, la cual
se recomienda en la actualidad, con un protocolo
estricto de medicion en el seguimiento y escasa varia-
bilidad en el tiempo transcurrido entre la culminacién
del procedimiento y la medicion de control. Existe evi-
dencia de una variabilidad circadiana en la liberacion
de troponina®®, sin embargo en nuestra experiencia
todos los casos de extraccién basal fueron durante la
mafiana y los de control en horas nocturnas. Al no exis-
tir una definicién clara de lesién miocardica posterior

al tratamiento percutaneo de CIA consideramos que el
uso de un modelo lineal generalizado mixto es el
método estadistico multivariante adecuado para eva-
luar la variacion en la hs-cTnT.

Finalmente, consideramos que el rol de la medicion
de hs-cTnT no parece ser necesaria como parte del
seguimiento de los pacientes, ya que hasta el momento
no ha demostrado estar relacionada con eventos
adversos serios y no seria costo-efectivo su utilizacién
sistematica. Por otro lado, pensamos que podria ser
util como forma de estudiar casos mas complejos que
demandan mayor manipulacion durante el procedi-
miento y/o presentan factores de riesgo de erosion en
donde el resultado del biomarcador podria funcionar
como método de alerta adicional para un seguimiento
mas estricto.

Conclusion

Luego de transcurridas 6 horas del cierre percutaneo
de una CIA, existe invariablemente una elevacion de la
hs-cTnT. La medicion con baldén elastomérico del
defecto, la presencia de déficit de borde adrtico y/o un
borde posterior flaccido y el sobredimensionamiento
del dispositivo no se relacionaron con un incremento
mayor de niveles de hs-cTnT. El didmetro de la CIA y
el tiempo de fluoroscopia, asi como el peso del
paciente, se relacionan con la variacion en los niveles
de hs-cTnT en el seguimiento.
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declaran que para esta investigacion no se han reali-
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Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institucién, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.
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