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RESUMEN

Objetivo
El proposito de esta presentacion es mostrar nuestra experiencia en el cierre de defectos septales
auriculares por cateterismo, utilizando el dispositivo Amplatzer en ninos y adultos.

Material y metodo
Estudiamos la eficacia y la seguridad de este dispositivo, un nuevo oclusor con autocentrado
que consiste en dos discos redondeados fabricados con una malla de nitinol y unidos por una
corta cintura. El metodo se utilizo en 39 pacientes con comunicacion interauricular (CIA) de
tipo ostium secundum y en 2 con Fontan fenestrado, quienes tenian los criterion establecidos por
ecocardiografia transesofagica y cateterismo cardiaco para su cierre por cardiologfa intervencio-
nista. La medida del Amplatzer utilizado fue igual o mayor que el diametro maximo medido
por cateter balon durante el procedimiento. El dispositivo se introdujo por via transvenosa den-
tro de una camisa transeptal y se abrio bajo control fluoroscopico y por ecocardiografia transe-
sofagica. Una vez que se considero que su posicion era optima, se procedio a liberarlo.

Resultados
El diametro medio de la CIA por ecocardiografia transesofagica fue de 17,64 ± 5,3 mm y resulto
significativamente menor (p < 0,0001) que el diametro maximo medido con cateter balon (20,47

±6,04 mm). El diametro medio del dispositivo fue de 22±6 mm. No se observaron complicacio-
nes mayores, solo arritmias que revirtieron rapidamente con medicacion oral. Despues de libe-
rada la protesis, obtuvimos el cierre completo en 38 de los 41 pacientes (92,68%). En 3 pacientes
habia cortocircuito residual ligero inmediatamente despues del procedimiento, que desapare-
cio en el control de las 24 horas.

Conclusiones
El tratamiento por cateterismo de la CIA de tipo ostium secundum y del Fontan fenestrado con el
dispositivo Amplatzer permite un cierre eficaz y seguro tanto en ninos como en adultos. Este
metodo tiene ventajas comparativas respecto de la cirugia tradicional. No obstante, creemos
que se necesita un mimero mayor de pacientes y un seguimiento mas prolongado para que esta
tecnica pueda utilizarse en todos los enfermos con este tipo de defecto. REV ARGENT CARDIOL

2000; 68: 811-815.
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INTRODUCCION
La comunicacion interauricular (CIA) es una for-

ma de defecto con una incidencia del 7% de todas las
cardiopatias congeenitas. El tipo mas comun es el
ostium secundum y su cierre es factible a traves del
cateterismo. El manejo habitual de esta patologia has-
ta ahora ha sido su cierre quirurgico, que tiene una
mortalidad inferior al 1%. Sin embargo, la incidencia
de shunt residual en el seguimiento de largo plazo lle-
ga al 7,8% y la morbilidad no es despreciable, ademas
de la necesidad de circulacion extracorporea y toraco-
tomia con su correspondiente cicatriz. (1)

El cierre de la CIA por cateterismo hace ya mas
de 20 anos se constituyo en una posibilidad atracti-
va. Las primeras investigaciones las realizaron King
y Mills en 1974, pero la necesidad de utilizar grue-
sos cateteres (23 French) hizo que su desarrollo se
detuviera. (2-4) Afios mas tarde, Rashkind realizo
intentos con un dispositivo en forma de paraguas
con un indice de exito de implante bajo, por lo que
la tecnica se abandono. (5, 6)

Desde entonces se han desarrollado diferentes ti-
pos de oclusores, como el Clamshell de James Lock,
el Buttoned device de Sideris, el Angel Wings de Das
y el ASDOS, con distintas caracteristicas y resulta-
dos iniciales alentadores, pero estos no se mantu-
vieron en el mediano y el largo plazo. (7-14)

En los ultimos anos se han utilizado con crecien-
te exito dos tipos de dispositivos con autocentrado,
el Starflex, desarrollado por Lock a partir del
Clamshell y el Amplatzer, creado por Kurt Amplatz.

Nuestro proposito es mostrar los resultados ob-
tenidos con este ultimo oclusor con el que se cerra-
ron tanto las CIA de tipo ostium secundum como las
fenestraciones de la cirugia de Fontan de nuestros
pacientes.

MATERIAL Y METODO

Dispositivo
El oclusor Amplatzer consiste en una malla de

nitinol (aleacion de niquel y titanio) de 0,004-0,005"
de espesor con forma de dos discos redondeados co-
nectados entre si por una cintura. La medida del
oclusor que se utiliza es la que corresponde a la cin-
tura, mientras que el disco de la auricula izquierda
(AI) se extiende en forma radial 7 mm mas y el de la
auricula derecha (AD), 5 mm. El disco de la AI es
mayor por la presion superior que desarrolla esta
cavidad en relacion con la AD. Ambos discos tienen
una ligera angulacion de uno hacia el otro a fin de
apoyar firmemente contra ambas paredes del septum
interauricular. El interior de la malla de la protesis
esta relleno con Dacron de manera de facilitar la trom-
bosis. El tamano de los oclusores es de 4 a 38 mm con
incremento de 1 mm hasta 20 y de 2 mm en el resto.

El dispositivo esta asido a un cable liberador de ace-
ro inoxidable de 0,038" por un mecanismo de tipo
tornillo de 5 vueltas en el sentido de las agujas del
reloj. Una vez atornillado, se coloca dentro de un car-
gador donde el dispositivo se alarga y aplana. Apli-
cando el cargador contra la camisa liberadora y em-
pujando, la protesis se mete dentro de la vaina hasta
que se extruye en la AI. Cuando el Amplatzer sale de
la vaina que lo contiene, recupera su forma original,
debido a que el nitinol es un material con una gran
memoria, alta resistencia y escasa fatiga.

Pacientes
Entre el 30 de agosto de 1997 y el 31 de diciembre

de 1999 se realizo cierre de defecto septal auricular
por cateterismo en 41 pacientes de entre 4 y 57 anos
(mediana 12 anos) que pesaron entre 15 y 90 kg (me-
diana 42 kg) y midieron entre 96 y 184 cm (mediana
145 cm). La dispersion en edad y peso esta dada por
tratarse de pacientes consecutivos que requerfan el
cierre del defecto al momento de presentarse a nues-
tra consulta. Treinta y nueve pacientes tenian diag-
nostico de CIA de tipo ostium secundum; en uno de
ellos la comunicacion era residual posquirurgica y 2
habian sido operados con la tecnica de Fontan con
fenestracion interauricular. Todos los pacientes te-
nfan diagnostico clinico y fueron evaluados por eco-
cardiograma Doppler color y a aquellos que tenfan
15 anos o mas se les realizo previamente un ecocar-
diograma transesofagico. Todos reunian los criterion
ecocardiograficos para el cierre por cateterismo y se
les coloco un dispositivo Amplatzer tal como se des-
cribe en el protocolo.

Protocolo
Los pacientes debian reunir los siguientes crite-

rios para ser pasibles de cierre por cateterismo:
1. Diagnostico ecocardiografico de CIA de tipo

ostium secundum o fenestracion quirurgica en ciru-
gia de Fontan.

2. Presiones pulmonares normales o elevadas en
cifras menores al 50% de las sistemicas.

3. Orificio de la CIA igual o menor que el tamano
maximo de protesis disponible (actualmente de 38
mm).

4. Distancia mayor de 5 mm de los margenes del
defecto a las valvulas mitral y tricuspide, a las ve-
nas cavas superior e inferior, a la vena pulmonar
derecha superior y al seno coronario.

5. Dilatacion del ventriculo derecho (VD) por so-
brecarga volumetrica.

6. Prueba de oclusion transitoria en los casos de
fenestracion quirurgica, en que se demuestre esta-
bilidad hemodinamica y aumento de la saturacion
de oxigeno sistemica.

A todos los pacientes se les efectuo anestesia gene-
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ral con intubaci6n y se les coloco el transductor tran-
sesofagico. Se realizo una evaluaci6n hemodinamica
completa con presiones y oximetria en todas las cavi-
dades por puncion percutanea a nivel de una vena
femoral. Se efectu6 una angiografia en la vena pulmo-
nar derecha superior en posicion OAI con inclinacion
craneana de 35° para determinar el retorno venoso
pulmonar en la AI y la CIA por pasaje de sustancia de
contraste de izquierda a derecha. Con cateter de agu-
jero terminal se coloco una guia de intercambio de
0,035" en la AI y, a traves de ella, se introdujo el cate-
ter de medicion, de manera de lograr a traves de su
inflado una muesca provocada por la CIA. Luego se
midio esta muesca a traves de la imagen radiologica
digitalizada y se obtuvo to que se denomina diame-
tro maximo. Se eligio entonces el dispositivo que de-
bia ser de igual tamano que ese diametro o levemen-
te superior. El oclusor elegido se cargo a traves de un
cargador. Se coloco, entonces, por medio de la guia de
intercambio un introductor y la camisa transeptal de
entre 7 y 12 French, de acuerdo con el tamano del dis-
positivo elegido. El introductor y la gufa se retiraron
bajo agua para evitar embolias gaseosas y se dej6 la
camisa transeptal en el cuerpo de la AI. A traves del
cargador se introdujo el dispositivo con su correspon-
diente guia liberadora y se hizo progresar hasta la
parte media de la AI, se extruy6 la parte distal del
oclusor y luego se retiro todo el complejo (oclusor,
guia liberadora y camisa transeptal) hasta que se con-
tactara con el septum interauricular, controlandolo
por ecocardiograma transesofagico. Una vez aplica-
do el oclusor contra el septum, se retiro la camisa
manteniendo la guia liberadora firme y se abrio en-
tonces la parte media y distal del dispositivo. Se rea-
lizaron los controles con ecocardiograma transesofa-
gico en distintas posiciones, tratando de observar la
colocaci6n del dispositivo a traves del septum, de-
biendo existir tabique entre las partes distal y proxi-
mal del oclusor. A continuaci6n se efectu6 la manio-
bra Ilamada "Minnesotta wiggle", que consiste en
empujar y tirar sucesivamente con la guia liberadora
el dispositivo en direcci6n a la AI y a la AD para
comprobar su posicion y estabilidad. Cuando la vi-
sion ecografica y esta maniobra fueron satisfactorias,
se procedio a la liberacion de la protesis girando la
guia liberadora en sentido antihorario. Frecuente-
mente, al liberarse el oclusor se reacomoda. Se cons-
tat6 entonces si existia shunt residual por ecocardio-
grama Doppler color y por aximetria a traves del ca-
teterismo. En ocasiones puede realizarse una angio-
grafia en AD o en AP para comprobar la posicion del
dispositivo, aunque no es indispensable si la vision
ecocardiografica es satisfactoria.

Los pacientes permanecieron internados hasta la
manana siguiente, momento en que se realizo un
ecocardiograma transtoracico Doppler color, luego
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de lo cual fueron externados y debieron continuar
con antiagregacion con aspirina durante 6 meses. El
seguimiento posterior se efectua con radiografia de
torax, ECG y ecocardiograma transtoracico Doppler
color al mes, a los 3 meses y al ano de efectuado el
procedimiento. De esta manera se investiga la posi-
cion del dispositivo, la integridad de la malla de
nitinol y la existencia de cortocircuito residual.

RESULTADOS
La tecnica fue eficaz y sin complicaciones en los

41 pacientes (100%). En 3 pacientes, a raiz de inesta-
bilidad del dispositivo previo a su liberacion, fue
necesario introducirlo nuevamente dentro de la ca-
misa, retirarlo y colocar otro de mayor tamafio. En
todos se logro colocar la protesis correcta en una
posicion satisfactoria y estable. No hubo emboliza-
ciones inmediatas o tardias.

El diametro medio del defecto por ecocardiogra-
ma transesofagico fue de 17,46 ± 5,3 mm (entre 4 y
36 mm), significativamente inferior al diametro
maximo medido con el cateter de medicion, que fue
de 20,47 ± 6,04 mm, con un rango de 4 a 36 mm (p <
0,0001). El diametro medio de la protesis utilizada
fue de 22 ± 6 mm (entre 4 y 36 mm).

En todos los pacientes se habia detectado corto-
circuito previo por ecocardiograma y por oximetria
con un Qp /Qs promedio de 1,92 ± 0,5 (entre 0,8 y 3).
Los ninos con Qp/Qs menor de 1 eran los que te-
nian un Fontan fenestrado. En 3 pacientes, la CIA
era fenestrada y la oclusion total se logro con un solo
dispositivo.

El tiempo de fluoroscopia medio fue de 14 ± 5
minutos (entre 7 y 30), mientras que el procedimien-
to insumio un tiempo total de 61 ± 18 minutos (entre
30 y 125). En 39 pacientes se logro la oclusion com-
pleta a los 20 minutos de la liberacion, documentada
por ecocardiograma transesofagico; en los otros 3
pacientes existia cortocircuito residual leve. Este ul-
timo examen no mostro obstrucciones en el drenaje
de las venas cavas, del seno coronario o de la vena
pulmonar derecha superior; tampoco evidencio con-
tacto del oclusor con las valvulas mitral o tricuspide
ni insuficiencia valvular. En el control al dia siguien-
te, todos los pacientes tenian oclusion completa. En
el seguimiento no hubo cortocircuito residual Debi-
do a que se trata de una tecnica reciente, hemos con-
trolado a 17 pacientes durante 1 ano, a 16 durante 3
meses, a 6 hasta 1 mes mientras que 2 pacientes tie-
nen menos de 30 dias de colocado el dispositivo.

Durante el seguimiento se produjeron arritmias
en 3 pacientes dentro del mes de colocado el dispo-
sitivo; un paciente adulto tuvo aleteo auricular que
se normalize con amiodarona, un nino desarroll6
taquicardia de la union, probablemente por un oclu-
sor grande en relacion con el septum auricular; tam-
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bien fue medicado con amiodarona, que logro el
control de la arritmia. El tercer paciente tuvo extra-
sistolia auricular frecuente y fue medicado con be-
tabloqueantes, con lo que desaparecio el trastorno
del ritmo.

DISCUSION
A pesar de que los intentos por cerrar la CIA por

cateterismo tienen mas de 20 anos, hasta el momen-
to no se logro una utilizacion masiva del metodo.
Ello puede deberse a dificultades en la tecnica de
implante, asi como a ciertos problemas en el diseno
de los diferentes dispositivos. (15-17)

Este oclusor disenado por Kurt Amplatz parece
superar esas dificultades y lograr una eficacia y se-
guridad que no se habian alcanzado con los anterio-
res. (18-20)

El tamano de los introductores es menor que con
otros dispositivos, ya que pueden utilizarse cami-
sas a partir de 7 French y los mas gruesos, de 10 a 12
French, solo se necesitan cuando la medida de la
protesis es mayor de 26 mm. El oclusor de Sideris es
el unico que permite utilizar introductores tan pe-
quenos. (9-11)

Otra de las ventajas del Amplatzer es su capaci-
dad de autocentrado, es decir, queda fijo en el de-
fecto, a manera de stent y logra que quede en el cen-
tro del defecto. Esto lo diferencia de las protesis de
tipo paraguas que tienen una parte central fina y por
lo tanto el dispositivo puede migrar hacia uno de
los bordes del defecto y producir un shunt residual
por el borde opuesto. La estructura en malla de
nitinol relleno con Dacron permite una trombosis
dentro del dispositivo, con lo que se logra la oclu-
sion total del defecto sin cortocircuito residual.

Cabe mencionar, ademas, la importancia de la
factibilidad de recuperar la protesis en casos de mala
posicion o inestabilidad, para luego reposicionarla
o utilizar otra de distinto tamano. Su forma redon-
deada la hace menos traumatica respecto de las que
terminan en punta, en las que se ha descripto perfo-
racion en el largo plazo en 2 pacientes. (12)

No se han demostrado hasta el momento fractu-
ras por fatiga del material, fallas estructurales, em-
bolizaciones, dano de las valvulas auriculoventricu-
lares ni perforacion auricular.

La simplicidad de su mecanismo de carga, de li-
beracion y de recaptura hace que la curva de apren-
dizaje sea menor que con otros oclusores, lo que,
ademas, reduce el tiempo de fluoroscopia y del pro-
cedimiento total. Es muy importante la utilizacion
del ecocardiograma transesofagico, que supera a la
radioscopia, para verificar el posicionamiento del
dispositivo, su apertura y su estabilidad, asi como
la existencia de cortocircuito residual. (21-23)

Respecto de las arritmias que se presentaron, se

controlaron facilmente con medicacion. Estos trastor-
nos pueden deberse a la presion que ejerce la protesis
sobre estructuras cercanas (region perinodal en el caso
de la taquicardia de la union y region auricular/septum
interauricular en el caso de las extrasfstoles supraven-
triculares y del aleteo), aunque tambien pueden atri-
buirse a la evolucion natural de la enfermedad de
base (CIA). Por otra parte, estas arritmias no son
infrecuentes en el posoperatorio de esta patologia. (1)

Otro factor importante que es necesario conside-
rar es el economico, ya que por el momento el dis-
positivo Amplatzer tiene, en nuestro pals, un precio
alto que lleva al procedimiento a valores similares a
los de la cirugia con circulacion extracorporea. Sin
embargo, creemos que la utilizacion masiva de la
tecnica llevara a una reduccion en los precios del
oclusor, tal como sucedio con los stents, que permita
bajar los costos, lo cual resulta crucial en el momen-
to actual de la salud en la Argentina.

Cabe destacar que la experiencia en cierre de
fenestracion en pacientes con cirugia de Fontan es
escasa debido a que el empleo de este tipo de modi-
ficacion quirurgica lleva poco tiempo y se utiliza en
ninos muy seleccionados, previa prueba de oclusion
con cateter balon.

La posibilidad de cerrar estos defectos por medio
del cateterismo con un procedimiento de corta du-
racion, con solo 24 horas de internacion, sin toraco-
tomia, sin la necesidad de circulacion extracorporea
y con resultados similares a los de la cirugia en cuan-
to a mortalidad, aunque con menor morbilidad, hace
que este metodo sea de eleccion para el cierre de los
defectos septales auriculares; no obstante, hace falta
un seguimiento mas prolongado para demostrar que
los resultados se mantienen en el largo plazo.

CONCLUSIONES
De acuerdo con nuestra experiencia, el cierre de

la comunicacion interauricular por cateterismo se
puede realizar con la protesis de Amplatz tanto en
ninos como en adultos, con excelentes resultados en
el corto y el mediano plazo. Este procedimiento tie-
ne ventajas comparativas, hasta el momento, respec-
to de la cirugia tradicional. No obstante, es indis-
pensable un seguimiento mas prolongado para co-
rroborar que estos resultados se mantienen en el
tiempo sin mayores efectos colaterales adversos.

SUMMARY

ATRIAL SEPTAL DEFECTS CLOSURE BY
CARDIAC CATHETERIZATION IN CHILDREN
AND ADULTS

Objective
The purpose of this article is to report our experi-
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ence with transcatheter closure of atrial septal de-
fects (ASD) using the Amplatzer device in children
and adults.

Material and methods
We examined the safety and efficacy of this device,
a new self-centering septal occluder that consist in
two round disks made of nitinol wire mesh and
linked together by a short connecting waist. We
used the method in 39 patients with secundum
atrial septal defect and two with fenestration after
Fontan type surgery, who net the established trans-
esophageal echocardiographic and cardiac cath-
eterization criteria for transcatheter closure. The
Amplatzer's size was chosen to be equal or a little
bigger than the stretched diameter, measured by
an appropriate balloon catheter during the proce-
dure. The device was advanced transvenously into
a guiding sheath and deployed under fluoroscopic
and ultrasound guidance. It was released when it
reached its optimal position.

Results
Mean ASD defect diameter measured by trans-
esophageal echocardiography was 17.46 ± 5.3 mm
and was significantly smaller (p < 0.0001) than the
stretched diameter of the ASD (20.47 ± 6.04 mm).
Mean device diameter was 22 ± 6 mm. Only minor
complications were observed, like transient ar-
rhythmias. After deployment of the prosthesis,
there were no residual shunts in 38 of 41 patients
(92.68%). In three patients there was a trivial re-
sidual shunt immediately after the procedure, that
vanished during the 24 hours follow-up, in all of
them.

Conclusions
Transcatheter treatment of the ostium secundum
ASD and fenestrated Fontan with the Amplatzer
device allows effective and safe closure in children
and adults. This method has comparative advan-
tages over the surgical closure. However, a study
including a large number of patients and a longer
follow-up period is required before this technique
can be widely used.

Key words ASD - ASD closure - Amplatzer device -
Fenestrated Fontan
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