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Cierre percutaneo de comunicacion interventricular congénita
mediante el dispositivo de Amplatz
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El presente estudio analiza nuestra experiencia inicial
en 15 pacientes con comunicacién interventricular (CIV)
en los que se intento el cierre percutaneo mediante la im-
plantaciéon de un dispositivo de Amplatz. La edad media
fue de 14 + 14 afios. Siete eran lactantes con sintomas
de insuficiencia cardiaca. Cuatro pacientes presentaban
un defecto muscular y 11 perimembranoso. El tamafo
medio del dispositivo seleccionado fue de 11,2 + 3,0 mm.
Se consiguid la implantaciéon correcta del dispositivo en
12 pacientes; en los 3 restantes no se pudo estabilizar el
oclusor y fue retirado sin incidencias. Se produjo un cie-
rre completo inicial de la CIV en 11 de los 12 pacientes
con éxito en la implantacion. No hubo complicaciones
mayores inmediatas ni en el seguimiento. A los 9,2 + 3,6
meses de seguimiento clinico todos los pacientes perma-
necieron libres de sintomas y no hubo incidencia de en-
docarditis o embolismo. El estudio eco-Doppler al segui-
miento mostro cierre completo en todos los pacientes.

Palabras clave: Comunicacion interventricular. Cierre
percutdneo. Cardiopatia congénita.

Percutaneous Transcatheter Closure of
Ventricular Septal Defects Using an Amplatz
Device

We carried out an analysis of our initial experience with
using an Amplatz device for percutaneous closure of
ventricular septal defects in 15 patients. The patient’s
ages ranged in from 1 to 44 years. Seven were infants
with heart failure. In 4 patients, the ventricular septal
defect was located in the muscular portion of the
ventricular septum; in 11 patients, it was in the
perimembraneous portion. The mean size of the Amplatz
device selected was 11.2 (3.0) mm. Successful device
implantation was achieved in 12 patients. In the other 3,
stable occlusion could not be achieved, and the device
was retrieved without complications. Immediate complete
closure occurred in 11 of the 12 patients who underwent
successful implantation. No complications were observed,
either immediately or during follow-up. After a mean
follow-up period of 9.2 (3.6) months, all patients remained
free of symptoms. Follow-up Doppler echocardiography
demonstrated complete closure in all patients.

Key words: Ventricular septal defect. Percutaneous
closure. Congenital heart disease.
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INTRODUCCION

La comunicacién interventricular (CIV) constituye
la cardiopatia congénita mds frecuente. El cierre es-
pontdneo de los defectos pequeiios se produce antes de
los 3 afios de edad en cerca del 45% de los pacientes.
Sin embargo, en aquellos en los que el defecto es de
mayor tamafio, se plantea la necesidad de un trata-
miento corrector. El cierre quirdrgico ha demostrado
excelentes resultados'?. El cierre percutineo es una
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técnica reciente, que podria representar una alternativa
mecdnica de menor agresividad e incomodidad para el
paciente. El objetivo de este articulo es analizar nues-
tra experiencia inicial en 15 pacientes con CIV en los
que se intento el cierre percutaneo.

METODOS
Pacientes

Entre febrero de 2004 y febrero de 2005 hemos in-
tentado el cierre percutaneo de CIV en 15 pacientes.
Cuatro de ellos (26%) presentaban una localizacién en
el septo muscular y 11 (73%) eran perimembranosas
(en 3 de ellos con aneurisma del septo asociado). Siete
pacientes eran lactantes (edad media 12 + 2,4 meses)



con clinica de disnea, retraso ponderal (peso medio,
7,9 = 1,9 kg) y sudoracién con las tomas. De los 8
adultos, 4 presentaban infecciones respiratorias de re-
peticion, uno presentd un accidente isquémico cerebral
y 3 estaban asintomadticos. Un lactante presentaba una
estenosis pulmonar asociada con la CIV que fue dila-
tada con buen resultado en un procedimiento previo.
Un adulto con CIV subadrtica presentaba asociado un
foramen oval permeable (FOP), con clinica previa de
accidente isquémico transitorio por embolismo para-
déjico. En el mismo procedimiento, ambos defectos
fueron cerrados con sendos dispositivos de Amplatz.

Cateterismo diagnéstico

El procedimiento se realizé bajo anestesia general y
monitorizacién transesofdgica. Previamente se realizd
un estudio hemodindmico derecho e izquierdo. Ade-
mds se efectué una ventriculografia izquierda en 2
proyecciones, OAI 30°-craneal 40° y OAI 70°-craneal
20°. Seguidamente, se realiz6 la medicién angiografi-
cay ecogréfica del tamafio del defecto.

Fase terapéutica

Se selecciond un dispositivo de didmetro entre 2 y 3
mm mayor que el didmetro del defecto medido por
ecografia transesofdgica. Se establecié un circuito ar-
teriovenoso con guia de intercambio. La estrategia del
circuito vari6 de acuerdo con la localizacién del defec-
to:

— CIV muscular (n = 4): desde ventriculo izquierdo,
con un catéter mamario se introdujo una guia de Teru-
mo que se hizo pasar al ventriculo derecho a través de
la CIV, avanzédndola hasta la arteria pulmonar. Sobre la
guia se avanz6 el catéter mamario hasta este vaso, se
retiré la guia de Terumo y se introdujo otra guia larga
de intercambio (260 cm) de 0,35 pulgadas, cuyo extre-
mo fue capturado con un lazo introducido por vena
yugular. Posteriormente la vaina del oclusor de Am-
platz de CIV muscular se introdujo por via yugular
hasta el ventriculo izquierdo, donde se deshizo el cir-
cuito para introducir la prétesis.

— CIV perimembranosa (n = 11): se realizé el mismo
proceso pero con captura de guia e introduccién de la
vaina por la vena femoral. En ambos casos la vaina se
introdujo por via venosa para acceder al ventriculo iz-
quierdo. Una vez acoplado el dispositivo (Amplatz de
CIV perimembranosa), se comprobd angiografica y eco-
cardiograficamente su correcta colocacion antes de sol-
tarlo. En los casos de CIV subadrtica también se realizd
una aortografia para comprobar la ausencia de compro-
miso de las sigmoideas adrticas antes de la suelta.

Tras el procedimiento todos los pacientes fueron tra-
tados con dalteparina subcutdnea durante un mes y as-
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TABLA 1. Datos basales y de procedimiento

Edad (afios)

Mujeres

Presentacion clinica
Insuficiencia cardiaca
Eventos isquémicos cerebrales previos
Infecciones respiratorias de repeticion
Asintomaticos

Enfermedades asociadas
FOP
Estenosis pulmonar

Caracteristicas anatomicas
CIV subadrtica 11/15
CIV muscular 4/15
CIV con aneurisma
Didmetro angiografico CIV 7,6
Diametro por eco-transesofégica CIV 8,9
Tamafio medio del oclusor 11,2

14:14
3/15 (20%)
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—
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CIV: comunicacion interventricular; FOP: foramen oval permeable.

TABLA 2. Resultados

Implante con éxito 12/15 (80%)
Exito primario 11/15 (73%)
Complicaciones mayores (embolismo, endocarditis) 0
Relacidn flujo pulmonar/flujo sistémico*

Basal 1,7+0,25

Poscierre 1,1+0,27
Presidn sistdlica arteria pulmonar*

Basal (mmHg) 38+18

Poscierre (mmHg) 277
Cortocircuito residual
Angiogréfico (posterior en laboratorio)

No 8
Leve 4
Transesofagico (posterior en laboratorio)
No 8
Leve 4
Transtoracico en el alta
No 1
Leve
*n<0,05.

pirina durante 6 meses, asi como profilaxis antibidtica
durante 2 semanas para la prevencién de endocarditis.
Se efectud un seguimiento estrecho con frecuentes lla-
madas telefénicas y revision clinica a los 3, 6 y 12 me-
ses.

RESULTADOS

Los principales datos basales y de procedimiento
quedan reflejados en la tabla 1. La tabla 2 muestra los
resultados inmediatos. Se consiguié la implantacién
correcta del dispositivo en 12 de los 15 pacientes
(80%). En los 3 restantes no se pudo estabilizar el dis-
positivo, que fue retirado por precaucion sin inciden-
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cias. Se produjo un cierre completo del defecto en 11
de los 12 pacientes con implante satisfactorio (figs. 1y
2). En la mayoria (8/12), el cierre angiogréfico fue
completo de forma inmediata. En ninguno de los pa-
cientes con CIV subadrtica que recibieron implante se
vio afectada la funcién valvular adrtica (fig. 2). La
presion arterial pulmonar disminuyé de forma signifi-
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Fig. 1. A: ventriculografia izquierda
en proyeccion OAI 30-craneal 40°
en la que se observa una CIV mus-
cular de 7 mm. B: la misma proyec-
cién tras el cierre del defecto con
dispositivo Amplatz de 10 mm, que
quedo correctamente posicionado y
sin cortocircuito residual.

Fig. 2. Estudio angiografico de un
paciente de 20 afios con CIV subadr-
tica. A: ventriculografia izquierda en
proyeccion OAIl 70°-craneal 20° ob-
servdndose CIV subadrtica con
aneurisma. B: la misma proyeccion
tras el cierre, con buen resultado
posterior. C: aortografia posterior,
donde no se observa regurgitacion
adrtica y se puede apreciar la posi-
cion correcta del oclusor (marca ra-
dioopaca en posicion opuesta a sig-
moideas), asi como la ausencia de
compromiso de sigmoideas adrticas.

cativa en aquellos pacientes en los que estaba elevada.
La relacidén de flujos se acercé a 1 tras el cierre en to-
dos los pacientes.

No hubo complicaciones mayores ni embolismo del
dispositivo. En 2 pacientes se produjeron algunos tras-
tornos del ritmo o de la conduccién (ritmo nodal y blo-
queo de rama izquierda) tras el implante, que resulta-



Fig. 3. Estudio ecogréfico del mis-
mo paciente (fig. 2). Ay B corres-
ponden a estudio 2D y con Doppler
color en el que se observa la CIV y
una pequefia membrana subadrtica.
Tras el procedimiento (C y D) se
aprecia la correcta disposicion del
dispositivo sin apreciarse cortocir-
cuito residual por color, asi como la
desaparicion de la membrana.

ron transitorios. La figura 3 muestra las imdgenes eco-
cardiogréficas de una CIV subadrtica cerrada con éxito
inmediato. Tras el cierre, la evolucidn clinica fue favo-
rable en todos los pacientes, pero especialmente en el
grupo de los lactantes con insuficiencia cardiaca, que
mostraron una mejoria clinica y ganancia de peso sig-
nificativas.

El peso medio de los lactantes tratados pasé de 7,5
+2,5a 13,4 +7 kg. Después de un seguimiento medio
de 9,2 + 3,6 meses no hubo complicaciones embdlicas
ni endocarditis, y todos los pacientes tratados se en-
cuentran asintométicos.

En el dltimo estudio eco-Doppler transtoracico, to-
dos los pacientes tratados mostraban un cierre com-
pleto. La funcién valvular adrtica no se vio afectada
a medio plazo en los pacientes con implante subadrti-
co.

DISCUSION

El cierre percutdneo de la comunicacién interven-
tricular es una técnica reciente, que parece minimizar
los riesgos y estd aportando excelentes resultados. En
los dltimos afios se ha ido desarrollando esta técnica
percutinea y se han publicado diferentes series en
pacientes a los que se efectud cierre percutdneo de
forma satisfactoria*!®. En pacientes sintomaticos es
necesaria la correccién, y el tratamiento percutdneo
se muestra como una alternativa cuando es posible.
En pacientes asintomdticos mayores de 3 afios sin re-
percusiéon hemodindmica, en los que el cierre espon-
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tdneo es excepcional, ha habido discrepancias sobre
si tratar o no quirdrgicamente, por los riesgos que
conlleva la cirugia. Sin embargo, algunas series indi-
can una mayor morbimortalidad en los pacientes que
no se corrigen'’!8. Este grupo de pacientes podria
considerarse en principio como candidato a cierre
percutdneo. La aparicién de arritmias inmediatas y/o
tardias como los trastornos de conduccién y bloqueos
auriculoventriculares representan una complicacién
potencial del cierre percutdneo, al igual que ocurre
tras la cirugia (incidencia de mds del 40% de bloqueo
de rama derecha en algunas series quirdrgicas con
ventriculotomia derecha, que suelen ser transito-
rios)'®. Sin embargo, aunque se precisan series mayo-
res, la incidencia de estos trastornos tras el cierre per-
cutdneo parece menor.

Han sido varios los dispositivos de cierre utilizados
previamente®>6, Sin embargo, su uso se ha ido abando-
nando desde la llegada del dispositivo de Amplatz, que
ha demostrado importantes ventajas respecto a los
otros usados previamente®'3,

En nuestra serie inicial, en el 80% de los casos se
consigui6 el cierre sin complicaciones mayores y con
buena evolucién al seguimiento. Estos resultados son
similares a los publicados por otras series. Sin embar-
g0, la experiencia es ain pequefia y el seguimiento en
meses es reducido como para poder extraer conclusio-
nes definitivas. Los resultados iniciales son promete-
dores e indican que, en un futuro proximo, muchos de
estos defectos podran ser tratados de forma percuta-
nea.
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