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Presentamos nuestra experiencia en el cierre percuta-
neo de la comunicacion interventricular (CIV) con disposi-
tivo Amplatzer muscular en 4 pacientes. El primer caso
se trataba del cierre de una CIV apical amplia, adicional a
la CIV subarterial de un tronco arterioso tipo |, con el ob-
jetivo de evitar la ventriculotomia apical en la correccion
quirargica completa posterior. En el segundo caso, la CIV
estaba asociada a una transposicion de grandes arterias
congénitamente corregida con dextrocardia, situs inver-
sus y bloqueo auriculoventricular, portador de marcapa-
sos desde el nacimiento. La CIV se cerr6 con el fin de
descargar al ventriculo derecho (sistémico). En el tercer
caso, la CIV era posquirdrgica en un paciente con ventri-
culo derecho de doble salida en el que con anterioridad
se habian realizado 3 intervenciones quirdrgicas. El ulti-
mo paciente tenia una CIV muscular aislada. El cierre fue
completo en todos los casos. No hubo complicaciones. El
cierre percutaneo de la CIV puede hacerse como proce-
dimiento de eleccién primaria, previo a la cirugia o como
complemento de ésta.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas. Cateterismo
cardiaco. Comunicacion interventricular. Transposicion
de grandes arterias. Truncus arteriosus.

Percutaneous Closure of Ventricular Septal Defect
With an Amplatzer Device

We present a series of 4 patients in whom a ventricular
septal defect (VSD) was closed with an Amplatzer muscu-
lar VSD device during cardiac catheterization. In one pa-
tient with type | truncus arteriosus and subarterial VSD,
closure of a wide apical defect was done to allow further
surgical correction while avoiding left ventricular ventricu-
lotomy. The second patient had congenitally corrected
transposition of the great arteries with complete A-V block
and a pacemaker implanted from birth. Our intention was
unload the systemic anatomical right ventricle. The third
patient had had 3 heart surgeries to correct a double ou-
tlet right ventricle. She had a residual ventricular septal
defect which was large enough to cause heart failure. The
last patient had an isolated muscular ventricular septal
defect. Percutaneous closure was successful in all pa-
tients, and there were no complications. Percutaneous
closure of the defect may be used as a primary procedu-
re, before surgery, or as a complementary procedure af-
ter surgery.

Key words: Congenital heart disease. Catheterization.
Ventricular septal defect. Transposition of great arteries.
Truncus arteriosus.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La comunicacién interventricular (CIV) aislada o
formando parte de una lesiéon mas compleja se observa
en el 20% de los nifios con alguna cardiopatia'. En la
CIV aislada se produce el cierre espontdneo en la ma-
yoria de los casos. En pocos casos se requiere trata-
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miento con diuréticos, digital o inhibidores de la enzi-
ma de conversiéon de la angiotensina (IECA) y sélo
una minoria requiere tratamiento quirdrgico con circu-
lacion extracorpdrea. O’Laughlin y Mullins publicaron
en 1988 el primer caso de cierre percutdneo de la CIV
utilizando el dispositivo de doble paraguas de Bard?.
Desde entonces se han publicado pocos casos con di-
versos dispositivos, como el Clamshell?, dispositivo de
Sideris* 'y, ultimamente, el nuevo dispositivo
Amplatzer (AGA, Medical Corporation, Estados
Unidos)*>®. En nuestro pais también se ha utilizado este
dltimo dispositivo en el cierre de una comunicacién
interventricular en el contexto de un infarto de miocar-
dio’®. La seguridad y eficacia del dispositivo han des-

00



Mortera C, et al. Cierre percutaneo de la comunicacion interventricular con dispositivo Amplatzer

ABREVIATURAS

CIV: comunicacion interventricular.

DA: dispositivo Amplatzer para cierre de CIV.

IECA: inhibidor de la enzima de conversién de la
angiotensina.

L-TGA: transposicion de grandes arterias
congénitamente corregida.

TA-I: truncus arteriosus tipo 1

VDDS: ventriculo derecho de doble salida.

pertado un gran interés en el cierre percutdaneo de la
CIV, incluso a una edad temprana, aunque se reco-
mienda esta técnica en nifios cuyo peso sea mayor de 7
kg.

CASOS CLINICOS
Pacientes

En la tabla 1 presentamos las caracteristicas genera-
les de los pacientes. La edad media fue de 11,25 afios
(intervalo, 0,6-26) y el peso promedio fue 30,9 kg (in-
tervalo, 7,2-57).

Caso 1

Nifia con truncus arteriosus tipo 1 (TA-I). Ademas
de la CIV subarterial, habia otra CIV muscular apical
de 9 mm. A los 28 dias de vida se decidié realizar un
banding de arteria pulmonar para controlar la insufi-
ciencia cardiaca. A los 6 meses de edad, a fin de evitar
una ventriculotomia derecha extensa o una ventriculo-
tomia izquierda apical en la cirugia correctora, se rea-
liz6 el cierre percutdneo de la CIV apical con un dis-
positivo Amplatzer para cierre de CIV (DA) de 6 mm
implantado por via transyugular (fig. 1). El control por
ecocardiografia mostr6 el DA en posicién correcta
(fig. 2A). Tras el cierre percutaneo de la CIV hubo una
mejoria clinica, y 1 mes mds tarde se hizo la repara-
cion quirdrgica del truncus arteriosus con bioprétesis

TABLA 1. Caracteristicas generales

de Contegra y cierre de CIV subarterial, ademas de la
retirada del banding de la arteria pulmonar, mostrando
una salida de bomba extracorpérea sin incidencias y
un postoperatorio favorable; la paciente fue extubada
20 h después.

Caso 2

Paciente con diagnéstico prenatal de dextrocardia,
situs inversus, transposicion de grandes arterias congé-
nitamente corregida (L-TGA) y bloqueo cardiaco
completo, con una frecuencia ventricular de 60 lat/min
durante la gestacion. En periodo neonatal se descubrid
una comunicacion interventricular perimembranosa. A
las 2 semanas de vida le fue implantado un marcapa-
sos endocavitario bicameral permanente. Durante el
seguimiento clinico durante afios sucesivos se juzgé
que la CIV de septo perimembranoso era pequeiia,
aunque a lo largo de la infancia el hiperaflujo pulmo-
nar fue en aumento, y desarroll una insuficiencia de
la vélvula tricdspide (vdlvula auriculoventricular sisté-
mica) ligera-moderada, por lo que recibia tratamiento
con IECA vy diuréticos. A los 8 afios de edad, se deci-
di6 el cierre de la CIV con un DA de 6 mm para evitar,
en lo posible, la sobrecarga de volumen del ventriculo
derecho (ventriculo sistémico) y asi tratar indirecta-
mente la insuficiencia de la vélvula tricispide de una
cardiopatia anatomicamente compleja. Tras el cierre
percutdneo, ha tenido buena evolucién y se ha podido
suspender los diuréticos.

Caso 3

Nifia con ventriculo derecho de doble salida
(VDDS) que en el periodo neonatal requirié una fistu-
la de Blalock-Taussig por la estenosis pulmonar val-
vular e infundibular. A los 2 afios se realiz6 la correc-
cién completa, fuera de nuestro pais, por peticiéon de
los padres. All{ se realiz6 el cierre de la CIV, la am-
pliacion del tracto de salida del ventriculo derecho y
una valvulotomia pulmonar con parche transanular.
Tras la cirugia, se detecté una pequefia CIV residual
periparche interventricular con 2 minimas CIV en el
dpex ventricular, con gradiente infundibular de
45 mmHg. A los 5 afios, el gradiente infundibular ha-
bia aumentado hasta 80 mmHg y también se confirmé

Caso Edad (afios) Sexo Peso (kg) Diagnéstico QP/as Tamafio de DA (mm) Tipo cierre
1 0,5 M 7,2 TA-I + CIV apical + CIV subarterial 2,5 6 Prequirtirgico
2 9,7 V 374 L-TGA + CIV pm + marcapasos 1,8 6 Primario
3 8,7 M 22 VDDS + CIV residual 29 10 Posquirdrgico
4 26 v 57 CIV muscular 1,93 8 Primario

M: muijer; V: varén; TA-I: truncus arteriosus tipo |; CIV pm: comunicacion interventricular perimembranosa; DA: dispositivo Amplatzer para cierre CIV. VDDS: ven-
triculo derecho de doble salida; L-TGA: transposicion de grandes arterias congénitamente corregida.
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una CIV residual que se consideré que era de tamafio
pequefio. A los 7 afios, el mismo grupo quirtrgico rea-
liz6 una cirugia cardiaca en la que se llevé a cabo una
infundibulectomia del tracto de salida del ven-
triculo derecho, sin cerrar la CIV residual de la prime-
ra cirugia por considerarla de reducido tamafio. Tras
la dltima cirugia, la paciente presentd signos de fallo
cardiaco biventricular, por lo que se la trat6é con diu-
réticos, digoxina y vasodilatadores. Seis meses mds
tarde, con un QP/QS de 2.9, se cerrd percutdneamente
la CIV residual con un DA de 10 mm. Tras el cierre
hubo una mejoria clinica, por lo que se suspendié la
medicacion.

Caso 4

Adulto con CIV muscular de septo trabeculado en
grado funcional II que presentaba cardiomegalia con
un indice cardiotoracico del 63% e hiperaflujo pulmo-
nar en la radiografia del térax, asi como un QP/QS de
1,93/1. Tras el cierre de la CIV con DA de 8 mm refi-
ri6 mejoria en su condicidn fisica.

Técnica

En todos los casos se practicd después de obtener el
consentimiento informado. Los pacientes fueron so-
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Fig. 1. Caso 1. A: ventriculografia iz-
quierda. B: captura de la guia (flecha) in-
troducida desde vena femoral. Catéter-
lazo (asterisco) introducido por vena
yugular interna derecha. C: ventriculogra-
fia izquierda, comunicacion interventricu-
lar (CIV) ocluida por Amplatzer que adn
esta sujeto por catéter de liberacion (fle-
cha). D: Amplatzer (flecha) ya libera-
do que ocluye completamente la CIV.
V/D: ventriculo derecho; VI: ventriculo iz-
quierdo.

metidos a anestesia general. Se hizo un ecocardiogra-
ma transesofdgico antes del cateterismo terapéutico y
se dejo la sonda para control ecocardiogrifico durante
el procedimiento. En los 4 casos utilizamos el disposi-
tivo Amplatzer para CIV muscular. En términos gene-
rales, seguimos las técnicas ya descritas para el cierre
de la CIV muscular® y perimembranosa’, con las si-
guientes variaciones:

— El didmetro de la CIV se midi6 con la ecocardio-
graffa transesofagica y la angiografia en vez del méto-
do con balén.

— Caso 1: para evitar el circuito arteriovenoso, mo-
dificamos la técnica haciendo un circuito venovenoso.
Para ello, por via venosa femoral y en forma anterd-
grada, avanzamos hasta el ventriculo izquierdo des-
pués de cruzar el foramen oval. Desde alli avanzamos
la guia, cruzando la CIV, hasta el ventriculo derecho y
luego a la auricula derecha. La guia se capturd y exte-
riorizo con un catéter-lazo introducido por la vena yu-
gular derecha, completdndose el circuito venovenoso.
Por la vena yugular derecha, se introdujo una vaina de
6 Fr de 180°, y por ella, el DA de 6 mm.

— Caso 2: la CIV perimembranosa se atravesd desde
el ventriculo izquierdo con una guia de intercambio
(fig. 3); ésta se dejo en la arteria pulmonar derecha y
allf fue capturada con una catéter-lazo introducido por
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Fig. 2. A: ecocardiografia transtoréci-
ca, corte paraesternal de eje largo
(caso 1). Obsérvese el Amplatzer, ain
no liberado, que ocluye la comunica-
cion interventricular (CIV) muscular
apical. Obsérvese la pared libre del
ventriculo derecho hipertréfica, el caté-
ter liberador en cavidad del ventriculo
derecho y la CIV subadrtica adyacente
al truncus arteriosus (TA). B: ecocar-
diografia transesofdgica, corte de 4 cé-
maras, en la que se observa el
Amplatzer que ocluye la CIV muscular
apical (caso 4).

la vena femoral. El acceso con la vaina de Mullins se
realiz6 desde vena femoral, dejandose la punta termi-
nal en la aorta ascendente. La retirada gradual y cuida-
dosa de la vaina permitio la expansién del primer dis-
co en el tracto de salida del ventriculo izquierdo una
vez pasada la vélvula adrtica hasta adaptar el disco a la
CIV.

— Casos 3 y 4: una vez realizado el circuito arterio-
venoso con la guia (vena yugular-arteria femoral), se
avanzo6 la vaina de Mullins hacia la cavidad del ven-
triculo izquierdo, con el extremo orientado hacia el

Fig. 3. Caso 2. A: angiografia de la co-
municacion interventricular (CIV) des-
de el ventriculo derecho anatémico con
catéter (flecha) introducido desde la
aorta. Los asteriscos negros sefialan
electrodos del marcapasos bicameral.
B: Amplatzer desplegado en la CIV. C:
liberacion del dispositivo, catéter libe-
rador (flecha). D: la aortografia de-
muestra la competencia valvular aérti-
ca.
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tracto de salida del ventriculo izquierdo; alli se abrid
el primer disco del DA, retirando vaina y dispositivo
hasta apoyarlo en la pared septal de la CIV. En todos
se realizé anticoagulacién con heparina intravenosa
durante el cateterismo (100 U/kg), y posteriormente se
pautd aspirina en dosis de 5 mg/kg/dia durante 6 me-
ses. Se administraron 3 dosis de cefazolina, una duran-
te el procedimiento y las restantes cada 8 h. El segui-
miento de los pacientes (promedio, 7 meses/paciente)
se hizo en la consulta externa. Tanto en la exploracién
fisica como en la ecocardiografia (fig. 2B), no obser-

Rev Esp Cardiol 2004;57(5):466-71 469



Mortera C, et al. Cierre percutaneo de la comunicacion interventricular con dispositivo Amplatzer

vamos evidencia de CIV residual. Tampoco observa-
mos complicaciones como insuficiencia adrtica, nueva
lesion valvular o agravamiento de la preexistente, he-
molisis, embolia sistémica o endocarditis infecciosa.

DISCUSION

El paso cualitativo de poner a punto la técnica per-
cutdnea de cierre de la CIV por DA se plantea como
una evolucién 16gica de los grupos de cardiologia in-
tervencionista que ya tienen experiencia en el cierre de
la comunicacién interauricular ostium secundum.
Aunque conceptualmente el cerrado de CIV es muy si-
milar al cerrado de CIA, entre ambas técnicas existen
diferencias importantes, como: a) dificultad para loca-
lizar y precisar el tamafio de la CIV, y b) necesidad de
establecer el circuito veno-arterial con guia de inter-
cambio, que permita avanzar de forma estable y segu-
ra el catéter-guia, para transportar el dispositivo ade-
cuado hasta el lugar de la implantacién en la CIV. Para
ello se han de establecer bdsicamente dos estrategias,
segln se localice anatémicamente la CIV. La CIV api-
cal o de septo trabeculado se cruza desde la aorta por
el ventriculo izquierdo, y una vez el catéter se encuen-
tra en el ventriculo derecho, se deja flotar la guia, para
capturarla con el catéter-lazo en la arteria pulmonar
desde la vena yugular. Sin embargo, en las CIV de
septo perimembranoso, el circuito venoarterial se rea-
liza desde la aorta-ventriculo izquierdo a través de la
CIV hacia el ventriculo derecho con captura de la guia
de intercambio en arteria pulmonar, que se exterioriza
por la vena femoral. En el caso 1 modificamos esta
técnica y establecimos un circuito venovenoso debido
a que en una nifa pequefia evitamos utilizar la vaina
de Mullins de 6 Fr por la arteria femoral; esto pudo
hacerse por via venosa femoral gracias a la presencia
de un foramen oval permeable. El paso de la CIV sue-
le ser mds sencillo de lo esperado; por otra parte, la
captura de la guia de intercambio por catéter-lazo ha
de ser una maniobra poco traumdtica. Se recomienda
capturar la guia con catéter-lazo en la arteria pulmo-
nar, pero puede capturarse en la auricula derecha,
como en nuestro caso de truncus arteriosus. La medi-
da por catéter-balén de la CIV es una maniobra adicio-
nal que puede desplazar la guia y aporta poca informa-
cion. Nuestra preferencia es ajustar los didmetros del
dispositivo al didmetro obtenido por ecocardiografia y
ventriculografia a fin de ajustar el didmetro del dispo-
sitivo al didmetro de la CIV.

El catéter-guia, una vez cruzada la CIV, es aconseja-
ble ubicarlo lo més distalmente posible de la CIV con
el fin de evitar una desubicacion del catéter-guia en el
ventriculo izquierdo durante la maniobra transportado-
ra del dispositivo. Se recomienda’ que, en la CIV de
septo perimembranoso, el catéter-guia se ubique en el
dpex del ventriculo izquierdo, para asegurar la manio-
bra de apertura y no pinzar la vdlvula adrtica con el
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disco ventricular izquierdo; sin embargo, hemos obser-
vado que esta maniobra puede realizarse de modo di-
ferente, ubicando el catéter-guia en la aorta y retirdn-
dolo lentamente hasta el tracto de salida del ventriculo
izquierdo con la ayuda de ecocardiografia transesofa-
gica, mientras que en la CIV apical y de septo trabecu-
lado, la parte distal del catéter-guia ha de situarse en el
ventriculo izquierdo lo mas distante posible de la CIV.

En 2 de nuestros pacientes, el procedimiento ha sido
complementario al tratamiento quirdrgico. En el caso 1,
la presencia de 2 CIV aconsejé primero la realizacién
del banding pulmonar y luego el cerrado por dispositivo
de la CIV apical. De este modo se evité la ventriculoto-
mia apical izquierda que hubiera sido necesaria ademads
de la cirugia de la reparacion completa de truncus arte-
riosus, junto con la CIV subarterial. En el caso 3, evita-
mos una cuarta cirugia cardiaca.

La indicacion de cierre primario en el caso 2, con un
QP/QS de 1,8, se realiz6 porque se trataba de una L-
TGA que ya empezaba a tener fallo del ventriculo de-
recho (sistémico) que se manifestaba por la insuficien-
cia tricuspidea.

El caso 4 era un paciente que habia llevado una vida
normal, salvo una intolerancia a hacer grandes esfuer-
zos. Tenia, ademas, signos radioldgicos de hiperaflujo
pulmonar con un QP/QS de 1,9/1. Tras el cierre percu-
tdneo presentd mejoria clinica y mejord la tolerancia a
grandes esfuerzos. Aunque se trata de un solo caso, el
cierre percutdneo podria ser una indicacién en los pa-
cientes en los que el cierre espontdneo de la CIV es ya
poco probable (adolescentes y adultos). Uno de nues-
tros pacientes tenia un bloqueo auriculoventricular
completo y llevaba un marcapasos definitivo desde
el nacimiento. En el resto no observamos defectos
de conduccién tras la implantacién del dispositivo,
aunque se ha observado bloqueo auriculoventricular®
transitorio en el 2,8% de los casos y completo en el
1,9%.

Aunque s6lo uno de nuestros casos era una CIV peri-
membranosa, no observamos interferencia con la valvula
adrtica; si bien esta complicaciéon no se ha observado
con el dispositivo de Amplatzer, si se ha apreciado con
otros dispositivos'.

COMENTARIO

A pesar de que nuestra experiencia inicial es atin es-
casa, encontramos que el cierre primario de la CIV lle-
vado a cabo cuidadosamente no tiene complicaciones.
El cierre de la CIV se puede realizar en los pacientes
en los que la cirugia tiene un riesgo muy alto, lo que
evita una nueva cirugia o, en otros casos, disminuye el
riesgo de cirugias muy complejas. En pacientes muy
poco sintomdticos y con muy poca probabilidad de
cierre espontdneo de la CIV, el cierre percutineo po-
dria convertirse en una alternativa.
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