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NoTASs CLINICAS

Cierre percutaneo de una comunicacion
interventricular muscular residual mediante
el dispositivo tipo Amplatzer®

J. Fabrega Sabaté?, J. Rodés-CabauP, J.F. Piéchaude, D. Albert Brotons?,
J. Casaldaliga Ferrer?, A. Gongalvesd y J. Girona Comas?
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Se presenta el caso de un nifio de 6 afios de edad, afec-
tado de una comunicacion interventricular (CIV) muscular
residual medioventricular de dificil acceso quirargico, en
la que se procedid al cierre mediante cateterismo con el
dispositivo Amplatzer® Muscular VSD Occluder. El proce-
dimiento se realiz6 guiado por ecocardiografia transtora-
cica consiguiendo la implantacion del dispositivo de
12 mm de tamaiio sin incidencias ni complicaciones. A las
24 h el paciente fue dado de alta previa realizacion de una
radiografia de torax que muestra una disminucioén impor-
tante tanto de la cardiomegalia como de la circulacion pul-
monar y una ecocardiografia que evidencia el dispositivo
correctamente situado en el tabique interventricular sin
flujo a su través, y con una CIV residual minima. Tras un
seguimiento de 3 meses el paciente esta asintomatico y la
ecocardiografia muestra el dispositivo correctamente si-
tuado con minima CIV residual apical.

Palabras clave:
Comunicacion interventricular (CIV). Cateterismo. Am-
platzer®

PERCUTANEOUS CLOSURE OF A MID-MUSCULAR
RESIDUAL VENTRICULAR SEPTAL DEFECT USING
THE AMPLATZER™ DEVICE

We present the case of a 6-year old boy with a mid-mus-
cular residual ventricular septal defect (VSD) of difficult
surgical access, who underwent transcatheter closure us-
ing the Amplatzer™ VSD occluder. Transcatheter closure
was guided by transthoracic echocardiography and suc-
cessful closure was achieved with a 12 mm diameter VSD
occluder, with no complications. Chest radiography
showed a considerable decrease in cardiomegaly and
normalization of pulmonary vascular markings before
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24 hours, and echocardiography showed correct position-
ing of the Amplatzer™ VSD device without residual shunt
through the device and minimal residual shunt in an api-
cal VSD. After a 3-month follow-up, the patient was asymp-
tomatic and echocardiography showed that the device was
correctly positioned with minimal residual apical shunt.

Key words:
Ventricular septal defects (VSD). Catheter therapy. Am-
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INTRODUCCION

La comunicacion interventricular (CIV) es la segunda
cardiopatia congénita mis frecuente, después de la val-
vula aértica bictspide. Las manifestaciones clinicas y su
tratamiento dependen fundamentalmente de su tamano
y localizacion, y de la presencia de hipertension pulmo-
nar condicionando la necesidad de cirugia precoz. Con
el desarrollo de las técnicas de circulacion extracorporea,
la morbilidad quirtrgica ha disminuido, pero en las CIV
musculares es dificil visualizar el defecto, lo que conlle-
va una elevada tasa de defectos residuales y reinterven-
cionesh?. Ante esta importante morbilidad Gltimamente
se estan desarrollando nuevas vias de cierre de estos de-
fectos, a través de cateterismo intervencionista, que dis-
minuyen de forma notable estos problemas. No obs-
tante el cierre de las CIV por técnica intervencionista
todavia no se practica en la mayoria de centros de nues-
tro pais.

Presentamos el caso de un nino de 6 anos, afecto de
una CIV residual postoperatoria apical anfractuosa some-
tido a cierre del defecto mediante cateterismo con el dis-
positivo Amplatzer® Muscular VSD Occluder.
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Caso cLiNIco

Se trataba de un nifio de 6 afios, afectado de cardiopa-
tia congénita consistente en multiples CIV musculares y
una comunicacion interauricular (CIA) tipo ostium secun-
dum sometido inicialmente, como cirugia paliativa, a un
cerclaje de la arteria pulmonar (banding) a los 2 meses y
15 dias de vida. Por tendencia a la “fallotizacién”, con
gradiente en la arteria pulmonar de 110 mmHg, se pro-
cedi6 a correccion quirargica a los 3 afios y 5 meses,
efectuandose cierre de CIV con parche de Dacron y pun-
tos de sutura de las CIV apicales, cierre de la CIA con
puntos de sutura y retirada del cerclaje pulmonar (de-
banding) con reseccion y anastomosis terminoterminal.
En el postoperatorio se observo una CIV residual muscu-
lar anfractuosa (CIV multiple), desde la punta del ven-
triculo izquierdo que se introduce en el ventriculo dere-
cho, con un gradiente a su través de 60 mmHg.

En los controles posteriores el paciente presentd una
buena tolerancia clinica, manteniendo similares gradien-
tes en los controles ecocardiogrificos, pero en la radio-
grafia de torax se comprobd un aumento progresivo de la
cardiomegalia y de la circulacion pulmonar (fig. 1). Se
practico cateterismo cardiaco que mostro la CIV residual
en la porcion media del tabique interventricular, con una
derivacion izquierda-derecha a este nivel con Qp/Qs de
1,5 y una ligera elevacion de la presion en el ventriculo
derecho (43/0/10) con una relacion presion ventriculo
derecho/sistémica de 0,4, manteniendo presiones en las
arterias pulmonares normales.

Ante estos resultados, y dado el riesgo y la dificultad
para la correccion quirtrgica, se optd por el cierre me-
diante cateterismo con el dispositivo Amplatzer® Muscu-
lar VSD Occluder (AGA Medical Corporation, MN,
EE.UU.). El procedimiento se realizé bajo anestesia ge-
neral, guiado por ecocardiografia transtoracica, canalizan-
dose la arteria y la vena femorales derechas. Inicialmente
se realizO una angiografia en ventriculo izquierdo, que

demostr6 la existencia de una CIV anfractuosa situada en
la porcion media del septo muscular (fig. 2A), con un dia-
metro maximo de 12 mm a nivel ventricular izquierdo, y
con una forma tuneliforme y probablemente numerosas
aperturas en ventriculo derecho. A pesar de la anatomia
poco favorable, se decidi6 intentar el cierre de la misma
mediante un dispositivo tipo Amplatzer® para CIV de
12 mm. La técnica de la implantacion de dicho dispositi-
vo se ha descrito con detalle en publicaciones previas®S.
Brevemente, un catéter tipo Mullins GF se introdujo a tra-
vés del defecto, situando el extremo distal del catéter en
la cavidad del ventriculo izquierdo. La protesis se conec-
to6 mediante un sistema de tornillo a un cable portador,
introduciéndose posteriormente a través del catéter. Al
llegar al extremo distal del catéter se liber6 el disco iz-
quierdo de la protesis y posteriormente la parte central de
ésta. Sin embargo, la anatomia del defecto (de tipo tubu-
lar y probablemente de una longitud superior a la de la

Figura 1. Radiografia de torax que muestra la importan-
te cardiomegalia con el incremento de la circu-
lacion pulmonar por la derivacion izquierda-
derecha de la comunicacion interventricular
residual.

Figura 2. Imagen hemodindmica donde se observa la existencia de una comunicacion interventricular anfractuosa si-
tuada en la porcion media del septo muscular (4), y la implantacion del Amplaizer® en el septo interventricu-

lar(B), con minima derivacion a su traves (C) .
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protesis) impidié la completa apertura del disco derecho
del dispositivo (fig. 2B). Tras comprobar la estabilidad y
asegurar la correcta posicion del dispositivo ecografica-
mente y mediante una angiografia ventricular izquierda
éste se liberd sin problemas, permaneciendo estable a
nivel del defecto. La ecocardiografia transtoracica y el
ventriculograma izquierdo evidenciaron una ligera de-
rivacion residual (fig. 2C). No se requirio transfusion de
hemoderivados. El procedimiento se llevé a cabo sin in-
cidencias, con una duracion total de 180 min, y posterior-
mente el paciente fue trasladado a una planta de pediatria
convencional. A las 24 h fue dado de alta con tratamiento
antiagregante plaquetario con aspirina previa realizacion
de una radiografia de torax que mostr6é una disminucion
importante tanto de la cardiomegalia como de la circula-
cion pulmonar (fig. 3) y una ecocardiografia que eviden-
ci6 el dispositivo correctamente situado en el tabique
interventricular a nivel medio ventricular izquierdo y api-
cal derecho sin flujo a su través y a nivel mas apical se
objetiva una CIV residual minima. En el seguimiento a
3 meses el paciente se encuentra asintomatico y en el es-
tudio ecocardiografico se objetivo el dispositivo bien si-
tuado, sin derivacion a su través, con una minima deriva-
cion apical.

DiscusiON

La CIV, tras la valvula aortica bictspide, es la cardiopa-
tia congénita mas frecuente, representa el 20% de todas
las cardiopatias congénitas. No obstante, tras el nacimien-
to, muchas CIV tienden al cierre espontaneo, lo que dis-
minuye de forma notable su indicacién correctora. Su sin-
tomatologia depende fundamentalmente de su tamafio y
localizacion, permaneciendo asintomatico en las CIV pe-
querias y con insuficiencia cardiaca de instauracion pro-
gresiva tras las primeras semanas de vida en los defectos
amplios. El tratamiento depende fundamentalmente de

Figura 3. Radiografia de torax a las 24 b de la instaura-
cion del dispositivo que muestra ya una dismi-
nucion tanto de la cardiomegalia como de la
circulacion pulmonar.
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esta afectacion clinica y de la presencia de hipertension
pulmonar. Ante la presencia de hipertension pulmonar la
cirugia debe realizarse precozmente con el fin de evitar
una instauracion de enfermedad vascular pulmonar, si se
detecta la instauracién de una obstruccion al tracto de
salida del ventriculo derecho se procede al tratamiento
quirtrgico de ambos defectos. En los casos de defectos
musculares de dificil acceso quirtrgico puede optarse por
realizar en un primer tiempo quirtrgico el cerclaje de la
arteria pulmonar (banding) para controlar la insuficiencia
cardiaca que comporta y dejar para mas adelante la ciru-
gia correctora.

La intervencion quirrgica presenta actualmente una
importante mortalidad (3% en la CIV tnicas y 5-10% en
las multiples) y una mas que notable morbilidad, y re-
quiere en el postoperatorio ingreso en unidades de cui-
dados intensivos con soporte ventilatorio y farmacologico
(vasodilatadores, inotropicos y diuréticos) y con mucha
frecuencia el postoperatorio se complica con diversas
arritmias y bloqueos, requiriendo, en alguna ocasion, la
implantacion de marcapasos de manera definitival:2,

Ante esta importante morbimortalidad, Gltimamente se
estan desarrollando nuevas vias no quirdrgicas para el
cierre de estos defectos, a través de cateterismo interven-
cionista, que disminuyen de forma notable estos proble-
mas. Asi, ya se ha conseguido que en la actualidad sea
una realidad plenamente establecida el cierre de las CIA
con dispositivo a través de cateterismo con minimas o nu-
las complicaciones; no obstante el cierre de las CIV con
similares sistemas todavia no se practica en la mayoria
de centros de nuestro pafs.

La primera descripcion de este procedimiento, tanto
para CIV congénitas en nifios como residuales postinfarto
de miocardio en adultos, la realizaron en 1987 Lock et al3,
con buenos resultados. Desde entonces diferentes dispo-
sitivos, disefiados inicialmente para el cierre de CIA o
ductus se han utilizado con diferentes resultados en cuan-
to al cierre y la presencia de derivaciones residuales*>. En
1999, Amin et al® describieron un nuevo dispositivo para
el cierre de CIV (Amplatzer®) en un modelo canino, y
Thanopoulos et al” presentaron los primeros resultados
con este nuevo dispositivo en 6 pacientes pedidtricos con
excelentes resultados. Posteriormente, varios grupos han
presentado sus trabajos, siempre con resultados muy pro-
metedores, incluso algin caso en recién nacidos® 10, En
estos trabajos, con seguimientos algo mds largos, no se
identificaron casos de endocarditis, tromboembolismos,
hemolisis, rotura o rotacion del dispositivo o ningin otro
tipo de complicaciones!?.

El dispositivo Amplatzer® Muscular VSD Occluder esta
compuesto por un doble disco de nitinol y Dacron uni-
do mediante un tubo expansible (stent) central, los discos
de retencion izquierdo y derecho superan el didmetro del
tubo central de la prétesis en 4 y 3 mm, respectivamente,
y este tubo expansible central mide 7 mm de longitud



Fabrega Sabaté J, et al. Cierre percutdneo de una comunicacion interventricular

Figura 4. Dispositivo Amplatzer® muscular VSD Occlu-
der. Esta compuesto por un doble disco de niti-
nol y Dacron unido mediante un cilindro
(stent) central; los discos de retencion izquierdo
y derecho superan el diametro del tubo expan-
sible central de la protesis en 4 y 3 mm, respec-
tivamente, y este tubo expansible central mide
7 mm de longitud. Actualmente se disponen de
dispositivos entre 6 y 16 mm.

(fig. 4). Actualmente, se dispone de dispositivos entre
6y 16 mm que se insertan mediante introductores de pe-
queno diametro, entre 5y 7 F, hecho especialmente inte-
resante en pediatria. El procedimiento es relativamente
corto, requiere anestesia general y estd guiado por eco-
cardiografia transtoracica y/o transesofagica y fluorosco-
pia. No requiere transfusiones sanguineas y no presenta
hasta la fecha complicaciones importantes. El postopera-
torio es corto (24-48 h), requiriendo Gnicamente trata-
miento antiagregante y permitiendo el ingreso en planta
convencional y el alta precoz.

Aunque el nimero de pacientes tratados con este mé-
todo es todavia reducido, los resultados han sido exce-
lentes, por lo que debe pensarse en ello en presencia de
una CIV muscular sintomatica que sea susceptible de cie-

rre por dispositivo, obviando asi la realizacion del cercla-
je de la arteria pulmonar o nuevas cirugias reparadoras.
No obstante, se requiere un seguimiento a mas largo pla-
70 para valorar complicaciones futuras con esta técnica,
aunque a corto y medio plazo los resultados son espe-
ranzadores.
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