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RESUMEN

Se realizOd un estudio retrospectivo de 36 pacientes con comunicacion
interauricular significativa, a quienes se realiz6 un cierre percutaneo del
defecto mediante un dispositivo Amplatzer. El objetivo del trabao fue
evaluar la factibilidad y seguridad del proceder en nuestro medio. Se
concluyé que el método empleado es una atractiva alternativa para el
tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: Cierre de comunicacion interauricular, cateterismo
intervencionista.

La comunicacion interauricular (CIA) tipo ostium secundum constituye el 80 % de las
comunicaciones interauriculares. El primer cierre percutaneo exitoso de una CIA
mediante dispositivo fue realizado en 1974 por King y Mills; pero las dificultades
técnicas relacionadas con el dispositivo? (gran didmetro de las vainas de insercion,
dificultades de liberacion y de reposicionaminento, la embolizacion del dispositivoy la
alta incidencia de cortocircuito residual, impidieron la popularizacion del
procedimiento. No obstante, constituyeron e comienzo de una nueva era en €
intervensionismo y se desarrollaron en el transcurso del tiempo ingeniosos dispositivos
y mecanismos de liberacion. En laactualidad € cierre de este defecto por via percutanea
con el dispositivo Amplatzer estqd ampliamente difundido en todo el mundo. No obstante
en nuestro medio el método de eleccidn continuaba siendo la cirugia

En el presente trabajo reportamos nuestra experiencia inicial en 36 casos consecutivos
de cierre de comunicacién interauricular por via percutanea con dispositivo Amplatzer,
realizados desde enero 2003 hasta marzo de 2005, con € objetivo de evauar la
factibilidad de este proceder en nuestro medio.

METODOS

L os pacientes fueron los operados entre enero de 2003 y marzo de 2005 mediante cierre
de la CIA con dispositivo Amplatzer. Fueron 36 pacientes con CIA significativa,



demostrada por ecocardiografia transtoraxica (ETT).

Las edades de los pacientes estuvieron comprendidas entre los 3 y 49 afios, con una
media de 11,4 afos (desviacion estandar [DE] de 9,6). Incluidos a 9 pacientes menores
de 5 aflos y a 4 pacientes mayores de 20 afios. Eran del sexo femenino 24 y del
masculino, 9. El peso corporal oscil6 entre 15 kg y 66 kg, con una media de 36 kg (DE
17,1).

Fueron incluidos todos los pacientes con ETT previa con diagnostico de CIA ostiun
secundum y bordes mayores o iguales a5 mm hacia valvas auriculo- ventriculares, seno
coronario y vena pulmonar superior derecha.

Los examenes de rutina realizados antes del procedimiento quirdrgico incluyeron
hemograma, coagulograma, grupo sanguineo y factor Rh, telecardiograma,
electrocardiograma (EKG) y ETT. El dispositivo Amplatzer para cierre de CIA es
autoexpandible y esta construido de una madeja de alambres de Nitinol que conforma 2
discos unidos por una cintura de 3 mm a4 mm. Esta distiende y mantiene distendido el
defecto, de forma tal que el didmetro de la cintura se corresponde con el denominado
diametro distendido obtenido con el catéter balén de medicion, disefiado para esta etapa
del proceder. Existen diferentes tallas de dispositivos, las que varian el didmetro de los
discos en relacion con el didmetro de la cintura. Para dispositivos entre 4 mmy 10 mm,
el disco izquierdo mide 12 mm mas que la cintura 'y €l disco derecho 8 mm, mas que
esta. Para dispositivos entre 11 mm y 30 mm de didmetro en la cintura, el disco
izquierdo tiene 14 mm mas que ellay cuando miden entre 32 mm y 40 mm, es 16 mm
mayor. El disco derecho para estos dos ultimos grupos tiene 10 mm mas que la cintura.

En todos los casos se redizd, antes de la intervencion quirdrgica, un eercicio
diagnostico y se determind la longitud del septo interauricular por ETT en vista de 4
camaras. Todos los implantes de dispositivos fueron realizados bajo anestesia general,
previa ecografia transesof&gica (ETE) (fig. 1), cateterismo derecho —en todos |os casos
con Qp/Qs mayor de 1,5—, colocacion de guia de intercambio en vena pulmonar
izquierda, determinacion del didmetro distendido de la CIA, colocacion del dispositivo
de talla apropiada y liberacion de este, y se culminé con una evaluacion fluoroscopicay
por ETE apartir de las recomendaciones de trabajos previos.>”
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Figura 1. Comunicacion interauricular de tipo ostium secundum con
cortocircuito izquierda—derecha. Ecocardiografia transesofagica. Vista
bicava. Eje Longitudinal.

Al: Auriculaizquierda; AD: Auricula derecha; VCS: Vena cava superior.

En la ecocardiografia transesofagica se utilizd ecocardiégrafo Aloka ProSound SSD-
5000, habilitado con sonda pediatrica de eco transesofagico biplano (5 MHz, modelo
UST- 5271S - 5; Aloka CO, Ltd, Tokio, Japon). Se siguieron las recomendaciones de
trabajos previos.>s#°

En todos los casos se obtuvo el consentimiento informado de los padres en € caso de
los pacientes pediatricos o del propio paciente, en el caso de los adultos.

RESULTADOS

Entre enero de 2003 y marzo de 2005 se realizd cierre exitoso de CIA significativa en
36 pacientes por medio del cateterismo cardiaco utilizando dispositivo Amplatzer.
Treinta y tres pacientes (91,7 %) presentaron una CIA tipo fossa ovalis simple,
centralmente localizada; 3 pacientes (8,3%) presentaron una CIA fenestrada o mdltiple;
1 paciente con minimo borde hacia el seno coronario, otro con escaso borde (2,5 mm a3
mm) hacia la vena cava superior y un tercero con una ClIV perimembranosa de 2 mm a
3 mm asociada.

El didmetro de la CIA determinado por ETT en consulta, antes del proceder, fluctud
entre 8mm y 23 mm, media de 12,6 mm (DE de 3,7). Segin ETE en la etapa de
evaluacion inicial, dicho didmetro oscil6 entre 8 mm y 28 mm, con media de 14,7 mm
(DE de 5,9).

Dispositivos mayores o iguales a 20 mm se colocaron en 11 pacientes, de los cuales
solo uno solo era adulto. El promedio de edad en este subgrupo fue de 9 afios.



Se obtuvo oclusion total del defecto en €l laboratorio de hemodinamica en 31 pacientes
(fig. 2), incluyendo a los 2 pacientes con CIA fenestrada, en los que la fenestracion
guedd incluida entre los discos del dispositivo. En 4 pacientes que presentaron
cortocircuito residual a través del dispositivo, se constatd cierre a las 48 h por
ecocardiografia transtoréxica; 1 paciente mantuvo cortocircuito residual al cabo de este
tiempo. Se tratd este caso de una CIA fenestrada en la que los bordes del dispositivo no
cerraron completamente la fenestracion y dejé un orificio de aproximadamente 3 mm.
En la evaluacion de seguimiento realizada a los 6 meses se constato la oclusién total.
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Figura 2. Dispositivo Amplatzer bien colocado. Ecocardiografia
transesofégica, vista de 4 camaras, medio esofagico modificado.

Las complicaciones que se presentaron fueron las siguientes: 1 paciente presenté un
accidente cerebrovascular y se recuperé posteriormente; otro paciente presenté un
cuadro de sindrome de obstruccién de vena cava inferior y se decidié después de 2
meses de evolucion retirar por via quirdrgica el dispositivo y hacer cierre quirargico de
laCIA .

DISCUSION

Nuestra serie incluy6 tanto pacientes pediatricos como adultos, similar a los trabajos
presentados en otros laboratorios de hemodindmica.>#

Seglin |as especificaciones del fabricante los bordes del defecto deben ser mayores de 5
mm hacia el plano AV, VCS, VCI, vena pulmonar superior derechay seno coronario,
sin embargo logramos €l cierre satisfactorio del defecto en 2 de nuestros casos que no
cumplian con estos requisitos: el primero con minimo borde hacia €l seno coronario, en
el cual el disco derecho préacticamente quedd formando el techo de esta estructura; y el
segundo, con apenas 3 mm hacia la VCS y bordes adecuados hacia e resto de las
estructuras. Estos dos pacientes son adultos y fueron llevados a laboratorio de
hemodindmica ya que estos hallazgos no pudieron precisarse por ETT por deficiente



ventana acUstica. Una vez en el salén'y con el conocimiento de experiencias similares®
decidimos proceder.

Al contrario de lo que comunican otras series,** la gran mayoria de los dispositivos con
diametro igual o mayor a 20 mm fueron colocados en pacientes pediatricos, lo cual
requiere de un examen de ETE mucho més cuidadoso, por la mayor posibilidad de dafio
a estructuras vecinas.

En nuestro laboratorio normalmente procedemos a la colocacién del dispositivo bajo
vision fluoroscépica (fig. 3) e inmediatamente pasamos a la ETE para comprobacion.
No obstante, en 4 de nuestros pacientes, después de un primer intento infructuoso con la
fluoroscopia, logramos la recolocacion del dispositivo guiados principalmente por la
ETE. En estos 4 estd incluido el paciente con escaso borde hacia VCI referido
anteriormente y otros 3 pacientes que eran portadores de una CIA grande. En estos
pacientes e disco izquierdo se deslizaba sobre alguno de los bordes. El cierre se pudo
realizar bajo vision de ETE, a constatar |a vecindad del disco izquierdo con el borde en
cuestion y gjerciendo tension minima sobre el septo interauricular existente. Se liberd
entonces, exitosamente, & disco derecho.

Figura 3. Fluoroscopia, vistalateral. Dispositivo
Amplatzer bien colocado. Imagen final. Obsérvese como
los discos quedan ligeramente més abiertos hacia laraiz
adrtica

Pudimos realizar €l cierre en 3 casos con CIA fenestrada, en los que fue importante la
monitorizacién por ETE del paso de laguiaatravés del orificio mayor dela CIA.

Podemos concluir que el cierre de CIA por cateterismo cardiaco mediante dispositivo
Amplatzer constituye en nuestro medio un método para tener en cuenta como alternativa
alacirugia
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