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Introducción y objetivos. El cierre percutáneo de la
comunicación interauricular (CIA) tipo ostium secundum
constituye, con algunas limitaciones, una alternativa al
cierre quirúrgico. Nuestro objetivo fue valorar la eficacia y
seguridad del cierre percutáneo de la CIA con Amplatzer.

Pacientes y método. De octubre del 1999 a marzo del
2000, 25 niños de edades comprendidas entre los 3 y 15
años (8,7 ± 3,1), y peso entre los 11 y 84 kg (31,8 ± 16,7)
fueron sometidos a cierre percutaneo de la CIA. Se pro-
cedió al tallado del defecto septal con balón PTA-OS
para seleccionar el tamaño del dispositivo oclusivo (Am-
platzer), que se implantó bajo control de radioscopia y
ecografía transesofágica. Todos los pacientes presenta-
ban una sobrecarga diastólica del ventrículo derecho se-
cundaria a una CIA única (n = 21), biperforada (n = 2) o
multiperforada (n = 2).

Resultados. El tamaño de los dispositivos oclusivos
empleados osciló entre 15 y 36 mm (21,7 ± 5,4 mm). Un
total de 22 pacientes (88%) fueron tratados con éxito y
dados de alta a las 24 h tras un control con ecocardiogra-
ma transtorácico. Dos pacientes, en los que el dispositivo
había sido liberado, precisaron tratamiento quirúrgico de-
bido a compromiso de la función de la válvula mitral (n =
1) y a la presencia de leak residual (n = 1). En uno de los
pacientes con defecto biperforado el dispositivo fue retira-
do antes de ser liberado debido a que no se consiguió la
oclusión completa.

Conclusiones. a) El cierre percutáneo con dispositivo
de Amplatzer es un método efectivo para el tratamiento
de la CIA tipo ostium secundum; b) la baja incidencia de
complicaciones y el corto período de estancia hospitalaria
convierten a este procedimiento en el método electivo de
tratamiento de estos pacientes, y c) defectos excesiva-
mente grandes, con bordes inadecuados o multiperfora-
dos, pueden requerir un abordaje diferente.
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Percutaneous Closure of Atrial Septal Defect with
the Amplatz Device: Initial Result and Mid-Term
Follow-Up

Objectives. Percutaneous device occlusion of atrial
septal defects (ASD) is, although with some limitations,
an alternative to surgical closure. The aim of this study
was to evaluate the efficacy and safety of percutaneous
ASD closure using the Amplatz device.

Patients and methods. From October 1999 to March
2000, 25 children underwent transcatheter closure of
ASD at a mean ± SD age of 8.7 ± 3.1 years (range 3-15
years) and a mean weight of 31.8 ± 16.7 kg (range 11–84
kg). Device selection was based on the stretched diame-
ter of the ASD using the PTA OS balloon. The device was
implanted under ultrasonographic and radiological gui-
dance. All patients showed signs of volume-overload of
the right ventricle. The ASD was single (n = 21), with two
separate holes (n = 2), or cribiform (n = 2).

Results. The median ± SD size of the device used was
21.7 ± 5.4 mm (range 15–36 mm). In twenty-two patients
(88%) the device was successfully implanted. A repeat
echocardiogram was performed the next day before dis-
charge. Two patients underwent surgery after deployment
of the device due to mitral valve dysfunction (n = 1) or re-
sidual leak (n = 1). In a patient with a two-hole ASD, anot-
her device was percutaneously withdrawn, while still atta-
ched to the delivery cable due to incomplete occlusion.

Conclusions. a) Transcatheter occlusion with the Am-
platzer device is an effective treatment for ostium secun-
dum atrial septal defects; b) the low complication rate and
the short hospitalization period makes this procedure the
treatment of choice in these patients, and c) ASD which
are too large, cribiform or with deficient rims may require
a different approach.
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INTRODUCCIÓN

La comunicación interauricular (CIA) es un defec-
to cardíaco congénito cuya incidencia es de
3,78/10.000 nacidos vivos1 y ocupa el cuarto lugar en
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frecuencia entre los defectos cardíacos en la pobla-
ción pediátrica2. En los últimos años se han diseñado
e introducido una amplia variedad de dispositivos
para el cierre percutáneo de la CIA ostium secun-

dum3-10, y en la actualidad este procedimiento cons-
tituye, con algunas limitaciones, una alternativa al
cierre quirúrgico bajo circulación extracorpórea. Re-
cientemente se ha diseñado un dispositivo (Amplat-
zer) autoexpandible, de malla de Nitinol, formado
por 2 discos unidos por un cuello11, cuya eficacia ini-
cialmente probada de manera experimental12 se ha
puesto de manifiesto clínicamente13-15, superando al-
gunas de las limitaciones de otros dispositivos.

Presentamos nuestra experiencia inicial en el cierre
percutáneo en la edad pediátrica de la CIA tipo os-

tium secundum de tamaño moderado-grande con Am-
platzer.
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PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes

Se evaluaron todos los pacientes con CIA tipo os-

tium secundum (OS) e indicación de cirugía motivada
por la existencia de sobrecarga diastólica ventricular
derecha (SDVD). En todos ellos se efectuó inicialmen-
te un estudio ecocardiográfico transtorácico completo
en el que se evaluaron en detalle el tamaño del defecto
y su ubicación en el tabique interauricular, la longitud
de los bordes del mismo, los drenajes venosos pulmo-
nares y sistémicos y la funcionalidad de las válvulas
auriculoventriculares (AV). Se seleccionaron aquellos
pacientes que presentaron bordes del defecto de tama-
ño igual o superior a 6 mm. Entre octubre de 1999 y
marzo de 2000 se sometieron a cierre percutáneo de la
CIA 25 pacientes de edades comprendidas entre 3 y 15
años (8,7 ± 3,1) y de peso entre 11 y 84 kg (31,8 ±
16,7) (tabla 1). En todos los casos se solicitó y obtuvo
el consentimiento informado de los padres o tutores de
los pacientes.

El defecto septal auricular tipo ostium secundum
(OS) fue único en 21 pacientes, tipo fosa oval multi-
perforada en 2 pacientes y biperforada en otros dos.
Las dimensiones de la CIA de cada paciente se inclu-
yen en la tabla 1. En un paciente de 10 años con atre-
sia pulmonar con septo intacto al que se había realiza-

ABREVIATURAS

A-V: auriculoventricular.

CIA: comunicación interauricular.

ETE: ecografía transesofágica.

ETT: ecografía transtorácica.

Fr: French.

SDVD: sobrecarga diastólica de ventrículo derecho.

TABLA 1. Datos antropométricos de los pacientes, dimensiones de la CIA y tamaño de los dispositivos
implantados

N.o de paciente Edad Peso (kg) Diámetro CIA (ETE) mm Diámetro «distendido» de la CIA Tamaño Amplatzer implantado

1 3 años y 8 meses 30 17 23 30

2 3 años y 5 meses 20 12 20 20

3 7 años y 9 meses 36 12 18 18

4 13 años 43 14 28 30

5 9 años 25 10 17 16

6 9 años 25 15 16 16

7 4 años y 6 meses 15 14 19 24

8 6 años 22 12 16 16

9 10 años 31 9 15 15

10 10 años y 7 meses 34 14 20 20

11 8 años 27 17 20 20

12 11 años 37 12 20 20

13 14 años 84 multiperforada multiperforada 18

14 10 años y 6 meses 28 13 15 16

15 7 años 24 14 22 24

16 6 años 21 22 24 28

17 14 años 51 17 21 30

18 13 años 40 20 25 36

19 10 años y 11 meses 42 biperforada biperforada –

20 14 años 45 13 20 20

21 3 años 14 14 17 18

22 8 años 28 15 20 22

23 3 años 12 multiperforada multiperforada 20

24 16 años 63 11 18 20

25 3 años 17 16 19 20



do ampliación del tracto de salida del ventrículo dere-
cho bajo circulación extracorpórea, la SDVD que pre-
sentaba en el momento de efectuar el cierre de la CIA
por vía percutánea derivaba de la propia CIA y de la
insuficiencia tricúspide y pulmonar. Un paciente 
de 11 años afectado de síndrome de Noonan había
sido intervenido 8 años antes por vía percutánea para
efectuar una valvulotomía pulmonar y angioplastia de
ambas arterias pulmonares. Dos pacientes presentaron
lesiones cardíacas asociadas sin significación clínica;
en un caso existía una comunicación interventricular
muscular filiforme, y otro paciente de 3 años presenta-
ba disfunción sinusal y boqueo AV de primer y segun-
do grados, desde el primer año de edad, que no habían
precisado tratamiento. El resto de los pacientes no pre-
sentaba lesiones cardíacas asociadas a la CIA. Uno de
los pacientes era portador de un síndrome de Sotos.

Dispositivo

El dispositivo de Amplatz o Amplatzer11 está forma-
do por 2 discos unidos por un cuello, compuestos por
una fina malla de Nitinol (aleación de níquel y titanio
con propiedades de elasticidad y memoria), y contiene
poliester en su interior para facilitar la trombosis y
oclusión total del defecto (fig. 1). El tamaño del dispo-
sitivo viene dado por el diámetro del cuello, que es el
que se debe adaptar estrechamente a los bordes del de-
fecto interauricular, y está disponible actualmente en-
tre 4 y 38 mm, con variaciones de 1 mm hasta el de 20
mm, y con variaciones de 2 mm en tamaños superio-
res. El diámetro del disco auricular derecho es 8 mm
mayor, es decir, sobresale del cuello 4 mm en toda la
circunferencia. El diámetro del disco auricular izquier-
do es 10 mm mayor (sobresale 5 mm del cuello cir-
cunferencialmente), excepto para los dispositivos de
tamaño superior a 10 mm, en los que es 14 mm mayor
(sobresale 7 mm circunferencialmente). La implanta-
ción en el defecto auricular se efectúa en 3 tiempos:

despliegue del disco auricular izquierdo, correcta apo-
sición del mismo al tabique interauricular y despliegue
del disco auricular derecho. El dispositivo va atornilla-
do a un cable liberador y el conjunto puede ser progre-
sado, o retirado si es necesario, a través de vainas lar-
gas introductoras entre 7 y 12 Fr.

Técnica

Bajo anestesia general, con intubación traqueal y
respiración espontánea, se efectuó inicialmente un
ecocardiograma transesofágico en el plano longitudi-
nal y transverso en el que se evaluaron de nuevo los
hallazgos del ecocardiograma transtorácico, especial-
mente el tamaño y consistencia de los bordes del de-
fecto y su relación con las venas cavas, venas pulmo-
nares, seno coronario, raíz de aorta y válvulas AV, así
como la existencia de perforaciones múltiples en el ta-
bique interauricular y la presencia en aurícula derecha
(AD) de una válvula de Eustaquio muy desarrollada y
de red de Chiari.

Al inicio del cateterismo se administraron 100 U/kg
de peso (hasta un máximo de 5.000 UI) de heparina y
una primera dosis de cefalosporina, manteniéndose la
heparinización y la profilaxis antibiótica en las si-
guientes 24 h. El «diámetro distendido» (strechted dia-
meter) de la CIA fue estimado (por ecografía y radios-
copia) mediante el inflado de catéter balón PTA-OS en
el defecto del tabique interauricular (figs. 2 y 3). Se
seleccionó un dispositivo de tamaño similar o 1 mm
superior al del diámetro «distendido» de la CIA, reali-
zándose la implantación bajo control radioscópico y
ecográfico.

Una vez implantado el dispositivo y previamente a
la liberación, se evaluó ecográficamente la existencia
de shunt residual a través del tabique interauricular, la
funcionalidad de las válvulas AV, así como el drenaje
de las venas pulmonares derechas, vena cava superior
y seno coronario. Los criterios de éxito (ecografía
transesofágica) fueron: a) posición adecuada y estable
del dispositivo, sin provocar alteraciones significativas
en la función de las válvulas AV y/o los drenajes veno-
sos, y b) ausencia de leak residual o leak residual < 2
mm.

Al finalizar el procedimiento, los pacientes fueron
hospitalizados durante 24 h y dados de alta hospitala-
ria tras efectuar un control con ECG, radiografía de tó-
rax y ecografía transtorácica. Se efectuó antiagrega-
ción plaquetaria con aspirina durante 3-6 meses, y se
realizaron revisiones clínicas con control ecocardio-
gráfico transtorácico al mes y a los 3 y 9 meses.

RESULTADOS

El «diámetro distendido» de la CIA (muesca obser-
vada en el balón inflado a nivel de la CIA) fue similar
en la evaluación ecocardiográfica y radioscópica, y en
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Fig. 1. Dispositivo Amplatzer expandido.



todos los casos superior a la obtenida en vacío por
ecocardiografía transesofágica.

El tamaño de los dispositivos empleados osciló en-
tre 15 y 36 mm (21,7 ± 5,4 mm) (tabla 1). En todos los
pacientes se utilizó un único dispositivo. En los casos
con varias perforaciones del tabique interauricular se
eligió el defecto de mayor tamaño o el más central.

En 22 pacientes (88%) el dispositivo fue correcta-
mente implantado y tras efectuar el ECG, radiografía
de tórax y ecocardiografía de control, los pacientes fue-
ron dados de alta hospitalaria a las 24 h de su ingreso
sin complicaciones. Uno de los pacientes presentó una
taquicardia auricular paroxística durante el procedi-
miento, que desapareció tras estimulación con catéter
en aurícula derecha (AD). Otro paciente sufrió un blo-
queo AV de segundo grado que desapareció en las pri-
meras 24 h. Sin embargo, en el paciente que presentaba
disfunción sinusal y bloqueo AV asociado a la CIA no
hubo incidencias ni durante la implantación ni durante
las primeras 24 h. En 2 casos se observó un pequeño
leak (< 2 mm) en relación con el borde superior del
dispositivo inmediatamente después de su implanta-
ción; en los dos casos, el leak desapareció al efectuar la

liberación del Amplatzer, eliminando así la tracción
que se ejerce sobre el tabique interauricular cuando el
dispositivo está aún anclado al cable liberador.

Todos los pacientes fueron revisados al primer, ter-
cer y noveno meses postimplante. El tiempo de segui-
miento de estos 22 pacientes oscila entre los 9 y 14
meses hasta el momento de redacción de este articulo,
sin que se haya observado ningún caso de endocardi-
tis, fenómenos tromboembólicos, fractura o desplaza-
miento del dispositivo.

En la revisión efectuada al primer mes de la implan-
tación, 2 pacientes presentaron un pequeño leak resi-
dual (< de 2 mm), detectado con Doppler color, que
desapareció a los 3 meses en un caso y a los 9 meses
en el otro. Asimismo, en la primera revisión, 4 pacien-
tes presentaron pequeños flujos intradispositivo pero
sin detectar paso interauricular. Dichos flujos intradis-
positivo desaparecieron a los 4 meses.

Los signos de SDVD (movimiento paradójico del
tabique interventricular, dilatación de cavidades dere-
chas) desaparecieron de forma variable en el tiempo,
pero en la mayoría de los casos el movimiento paradó-
jico del tabique se normalizó en las primeras 24 h.
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Fig. 2. Arriba izquierda: imagen de CIA con Doppler color. Arriba derecha: imagen de fosa oval multiperforada. Abajo izquierda: imagen ecográfica
de tallado de CIA con balón. Abajo derecha: control de ETE tras implantación de Amplatzer.



En un paciente con defecto biperforado no se consi-
guió la oclusión completa de ambos defectos con un
solo dispositivo. Dado que la separación entre ambos
defectos no era suficiente para colocar un segundo dis-
positivo sin que se produjera solapamiento entre am-
bos, se decidió retirar por vía percutánea el dispositivo
previamente colocado.

Dos pacientes precisaron de tratamiento quirúrgico.
El primero, de 3 años y 24 kg, corresponde al primer
paciente de nuestra serie al que se le implantó un dis-
positivo de 30 mm. En el estudio ecocardiográfico
efectuado a las 24 h se objetivó que el dispositivo pro-
truía excesivamente en la aurícula izquierda y podía
comprometer la función de la válvula mitral, por lo
que se decidió la retirada del mismo por vía percutá-
nea. El dispositivo se pudo retirar hasta la vena femo-
ral, pero no pudo ser extraído de la misma, quedando
trombosis femoral con buena circulación colateral. Se
desestimó la implantación de un nuevo dispositivo a
través de la femoral contralateral y se derivó a cirugía,
donde fue intervenido con éxito a las 24 h. Durante el
procedimiento de extracción del dispositivo el paciente
presentó un bloqueo AV de tercer grado transitorio que
remitió espontáneamente tras el cierre quirúrgico de la
CIA. En el postoperatorio el paciente presentó hemi-
paresia izquierda y el escáner objetivó un infarto en el
territorio de la arteria cerebral media, del que se recu-
peró sin secuelas. A los 9 días del postoperatorio, el

mismo paciente sufrió un síndrome pospericardioto-
mía que remitió con el tratamiento antiinflamatorio.

El segundo paciente que precisó intervención qui-
rúrgica corresponde al numero 18 de nuestra serie. A
dicho paciente se le implantó inicialmente un disposi-
tivo de 32 mm que se retiró antes de la liberación por
oclusión incompleta del defecto, y se sustituyó por
otro dispositivo de 36 mm. Ecográficamente se objeti-
vó la persistencia de un leak superior a través del cual
prolapsaban ambos discos a la AD, por lo que, tras
efectuar una angiografía pulmonar y corroborar en la
fase venosa los hallazgos ecocardiográficos, el pacien-
te fue remitido a cirugía.

DISCUSIÓN

El cierre quirúrgico bajo circulación extracorpórea
ha sido el método clásico de tratamiento de la CIA
tipo OS. Diferentes modelos de dispositivos se han de-
sarrollado en los últimos años en un intento de reem-
plazar el tratamiento clásico por un método menos
agresivo que disminuyese la incidencia de complica-
ciones y acortase el tiempo de hospitalización.

Los dispositivos empleados previamente a la utiliza-
ción del Amplatzer han presentado uno o varios de los
siguientes inconvenientes: limitación para abordar de-
fectos de gran tamaño, dificultad para su extracción
por vía percutánea cuando la implantación no era sa-
tisfactoria, y excesiva rigidez con riesgo de fractura o
perforación.

Las condiciones de flexibilidad y elasticidad del
Amplatzer, la posibilidad de repliegue dentro de la vai-
na introductora cuando la implantación es inadecuada
y la disponibilidad de una amplia variedad de tamaños
hizo que nos decantáramos por la elección de este dis-
positivo, al iniciar en nuestro hospital el programa de
cierre percutáneo de la CIA tipo OS.

En la selección del paciente merece especial atención
la edad del mismo en relación al tamaño de la comunica-
ción. Es conocido que comunicaciones interauriculares
moderadas pueden disminuir de tamaño hasta los 4-5
años de edad. Por el contrario, comunicaciones inicial-
mente pequeñas pueden excepcionalmente manifestar
sobrecarga hemodinámica años más tarde16. Según estos
hechos, hemos considerado necesario el seguimiento clí-
nico en los pacientes más pequeños con comunicaciones
menores de 8 mm de diámetro, aunque no presenten sig-
nos de gran sobrecarga de cavidades derechas en la eva-
luación inicial, así como el de todos los pacientes con
comunicaciones mayores de 5 mm de diámetro.

Algunas cardiopatías obstructivas del lado derecho
llevan asociada una CIA que, según los criterios de
SDVD, se considera insignificante o no susceptible de
tratamiento en el momento de la intervención quirúrgi-
ca o percutánea de la cardiopatía de base. La evolución
a largo plazo puede condicionar cierto grado de sobre-
carga volumétrica ventricular derecha a la que se pue-
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Fig. 3. Arriba izquierda: balón PTA-OS tallando la CIA. Arriba derecha:
dispositivo amplatzer ocluyendo la CIA unido al cable liberador. Abajo
izquierda: dispositivo implantado, proyección oblicua anterior izquier-
da. Abajo derecha: dispositivo implantado, proyección anteroposterior.



de sumar el flujo a través del tabique interauricular
que, si bien es predominantemente de derecha a iz-
quierda antes de tratar la lesión de base, puede pasar a
ser de izquierda a derecha a largo plazo y requerir el
cierre de la misma, como ocurrió en dos de nuestros
pacientes.

Las relaciones anatómicas del defecto y el tamaño y
consistencia de los bordes deben ser cuidadosamente
estudiados en el ecocardiograma transesofágico. Co-
municaciones con bordes de buen tamaño pero finos y
«flapeantes» tuvieron un diámetro «distendido» (talla-
do con catéter) superior al esperado y presentaron ma-
yor dificultad para conseguir una implantación estable
del dispositivo. Sin embargo, al igual que otros
autores15, no encontramos dificultad añadida en el cie-
rre de los defectos con situación anterosuperior, próxi-
mos a la aorta.

Comunicaciones ovoideas pueden producir la mues-
ca en el balón de medición con su eje menor y ser in-
fravaloradas con la imagen radiológica en este plano.
Esta falsa estimación fue obviada chequeando simultá-
neamente la oclusión con Doppler color. Asimismo,
los defectos septales interauriculares múltiples deben
ser estudiados de manera exhaustiva; el ecocardiogra-
ma transesofágico permite objetivar el flujo a través de
defectos accesorios al ocluir el defecto principal du-
rante el tallado del mismo. En nuestra serie, 2 comuni-
caciones multiperforadas y una biperforada pudieron
ser ocluidas con un dispositivo único, aprovechando la
porción de los discos del dispositivo que sobresalen
del cuello. Por el contrario, en otro paciente con CIA
biperforada no se consiguió el cierre total del defecto
con un solo dispositivo y se desestimó la posibilidad
de utilizar 2 dispositivos por el riesgo de rozamiento
entre los mismos; sin embargo, otros autores17 han pre-
sentado su experiencia con éxito con más de un dispo-
sitivo en casos similares.

No hemos incluido en esta serie inicial pacientes
con anomalías del drenaje venoso sistémico; sin em-
bargo, consideramos que es factible, como se ha des-
crito por otros autores18. En ninguno de nuestros pa-
cientes objetivamos red de Chiari ni válvula de
Eustaquio excesivamente desarrolladas, cuya presen-
cia puede representar una dificultad añadida por pro-
lapsar a la aurícula izquierda durante la implantación
del dispositivo o interferir en la liberación del
mismo19.

En nuestra experiencia, el control radioscópico fue
útil durante la primera fase de la implantación, pero
para los defectos grandes (> 18 mm), una vez desple-
gado el disco auricular izquierdo fue imprescindible el
control por ecocardiografía transesofágica para poder
colocar dicho disco adecuadamente alineado al tabique
interauricular y desplegar en ese momento el disco au-
ricular derecho.

A diferencia de lo publicado con anterioridad15, en-
contramos una remisión precoz de los signos de sobre-

carga volumétrica del ventrículo derecho, llegando a
desaparecer en algunos pacientes en las primeras 24 h
el movimiento paradójico del tabique interventricular.

No hemos encontrado complicaciones importantes,
exceptuando la trombosis venosa femoral en el pacien-
te en el que se intentó la extracción percutánea del dis-
positivo liberado el día anterior. El accidente cerebro-
vascular que sufrió el mismo paciente se objetivó tras
el cierre quirúrgico de su CIA, no pudiéndose estable-
cer con seguridad la relación entre el procedimiento
percutáneo de extracción del dispositivo y la aparición
de dicha complicación neurológica. El bloqueo AV
ocurrido en este mismo paciente estuvo en relación
con las maniobras de extracción y desapreció tras la
cirugía. El trastorno de la conducción AV acontecido
en un paciente durante la implantación del dispositivo
fue transitorio y sin repercusión clínica.

En el seguimiento a medio plazo se objetivó la oclu-
sión completa del defecto en todos los pacientes en los
que se había implantado el dispositivo con éxito, per-
maneciendo todos ellos asintomáticos y sin que se
apreciara ningún tipo de efecto adverso cardiológico o
sistémico.

CONCLUSIONES

1. El cierre percutáneo con dispositivo de Amplatzer
es un método efectivo para el tratamiento de la CIA
tipo ostium secundum.

2. La baja incidencia de complicaciones y el corto
período de estancia hospitalaria convierten a este pro-
cedimiento en el método electivo de tratamiento de es-
tos pacientes.

3. Defectos excesivamente grandes, con bordes in-
adecuados o multiperforados, pueden requerir un abor-
daje diferente.

En el momento de la publicación definitiva de este manuscri-
to en la REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA (octubre 2001), 52
pacientes han sido sometidos en nuestro centro a cierre percutá-
neo de su CIA con dispositivo de Amplatz, habiéndose conse-
guido el cierre con éxito en 49/52 (94%).
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