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SUMMARY
The closure of atrial septal defects (ASD) of the os-
tium secundum (OS) type and patent ductus arterio-
sus (PDA), once exclusive to the surgery field, requi-
res a careful evaluation of both surgical and percuta-
neous approaches, considering “risks vs. benefits”.

RESUMEN

Elegir el tratamiento de la comunicacién interauricular
tipo ostium secundum (CIA) y del ductus arterioso
permeable (DAP), antes patrimonio exclusivo de la ciru-
gia, requiere valorar cuidadosamente la ecuacion ries-
go/beneficio entre el cierre quirtrgico y el percutaneo. Our ten-year experience in percutaneous closure of
Mostramos nuestra experiencia de diez anos del cierre such defects in two patient populations is shown:

percuténeo de la CIA y el DAP en dos poblaciones: a) 75 patients with ASD (16 months to 56 years old
a) 75 pacientes con CIA (de 16 meses a 56 afios y peso and 8,5 kg minimum weight). In 72 cases the closure
minimo de 8,5 kg). En 72 pacientes el cierre fue total was complete, (one patient with minimal mitral val-

(uno present6 una insuficiencia mitral minima y otro ve regurgitation and another with immediate post-
una hemiparesia postprocedimiento inmediato, ambas procedural hemiparesia, both transitory and without
transitorias, sin secuelas). En tres pacientes el cierre sequelae). In 3 patients the closure could not be ac-
no fue posible por dificultades en el anclaje de los dispo- complished and the devices had to be removed.

sitivos, los cuales fueron extraidos sin complicaciones. b) 275 patients with PDA (2 months to 54 years old
b) 275 pacientes con DAP .(2 meses a 54 afios y peso de and weighing from 3,2 to 79 kg). Closure with coils
3,2 a 79 kg). El cierre con coils fue total en 86,8% de los ca- was effective in 86.8% and failed in 10% (surgery re-

sos, 10% con intento fallido y derivados a cirugia, en 2,2% quired). In 2,2% a mild residual shunt persisted, and
persistié un shunt residual leve, 1% fueron perdidos para 1% were lost for follow-up. With Grifka and Amplat-
seguimiento. Con el uso de los dispositivos Amplatzer zer PDA devices we reached a 100% success rate. Coil

P D'Ay_(irrifka se logré'IOO% de e%xito. Complicaciones: em- embolization toward the pulmonary and aorta arte-
bolizacmn de coils hacia la arteria Pulrp’onar ola aqrta, ex- ries occurred. Coil extraction was effective in all but
traidos todos, excepto tres (embolizacion en arterias pul- 3, which were left in place in the peripheral pulmo-

monares periféricas). No se presentaron complicaciones nary branches. No complications with the Amplatzer
con el uso de dispositivos Amplatzer. devices were seen.

Eltratamiento dela CIA y del DAP por medio de disposi- ASD and PDA percutaneous treatment with occlusi-
tivos oclusores 1mplantad0s.por via percutanea, en pa- ve devices, in carefully selected patients, is a simple,
cientes correctamente seleccionados, es un procedimien- practical and effective procedure, which implies a
to sencillo, préctico, con excelentes resultados, breve pe- short hospitalization time and minimal psychophysi-

riodo de internacién y minima agresion psicofisica. cal aggression.
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INTRODUCCION
En la década de 1970 comenzaron a aparecer
las primeras publicaciones referidas al cierre
percutaneo de la CIA tipo OS y del DAP (.2), ini-
cialmente en forma experimental y practica-
mente artesanal; rapidamente fue valorada su
eficacia, compitiendo con la cirugia por sus re-
sultados, la baja incidencia de complicaciones y
su menor costo. El paso del tiempo ha determi-
nado que muchos dispositivos fueran abando-
nados por la elevada incidencia de complicacio-
nes, pero el progreso de la bioingenieria médica
ha contribuido a crear nuevos dispositivos, que
hoy parecen ideales; solo el futuro determinara
su validez cientifica (figuras 1y 2).
Analizamos nuestra experiencia en el cie-
rre percutaneo de estas patologias (CIA tipo
OS y DAP) iniciada hace algo méas de diez afios.
Debemos diferenciar dos periodos, uno
previo y otro después de la financiacién de los
procedimientos por parte del Fondo Nacional
de Recursos. En el primer periodo los mismos
se financiaban por parte de nuestra institu-
cién y con la colaboracién de las empresas
proveedoras de dispositivos y con dificultades
para disponer de la totalidad de ellos. En el
segundo, a partir del afio 2002, se permitid ac-
ceder a una mayor variedad de dispositivos,
aunque aun insuficientes.

MATERIAL Y METODO
Desde febrero de 1997 hasta mayo de 2007
fueron incluidos 350 pacientes portadores de

CIA o0 DAP para ser sometidos a cierre percu-
taneo de los defectos.

Los pacientes fueron referidos a nuestra
institucién, con base en los datos aportados
por la anamnesis, examen fisico, electrocar-
diograma basal, radiografia de térax y ecocar-
diograma Doppler color transtoracico.

Setenta y cinco pacientes presentaban
una CIA tipo OS con edades entre 16 meses y
56 anos y un peso minimo de 8,5 kg (tabla 1).
El1 57% fueron del sexo femenino. Solo 15 pa-
cientes contaban con ecocardiograma transe-
sofagico (ETE) previo.

Criterios de inclusién para ser candidato
al cierre percutaneo: 1) CIA del tipo OS; 2)
bordes de separacién con las estructuras veci-
nas mayores a 5 mm y de consistencia adecua-
da; 3) ausencia de patologia coexistente con
sancién quirargica; 4) consentimiento firma-
do para la realizacién del procedimiento.

Todos los procedimientos se realizaron ba-
jo anestesia general. En todos los casos se uti-
1liz6 la via venosa femoral. Se realiz6 la medi-
da de la presién arterial pulmonar y calculo
de relacién QP/QS (flujo pulmonar/flujo sisté-
mico) mediante oximetrias. Se efectud angio-
grafia de vena pulmonar superior derecha en
oblicua anterior izquierda con la finalidad de
determinar las caracteristicas anatomicas de
la CIA y del séptum interauricular (figura 3).
Posteriormente se efectué la insuflacién de
un catéter balon medidor, con medio de con-
traste diluido (figura 4), posicionado a nivel
del defecto interatrial hasta que cesa el flujo a

FIGURA 1. a) Im4genes de un dispositivo para cierre de CIA Amplatzer ASD. b) representacién esquematica de un dispo-

sitivo para cierre de CIA Cardioseal.
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a)

h)

FIGURA 2. Dispositivos para cierre del ductus. a) Coils de Gianturco, algunos desplegados y otros en sus vainas. b)
Amplatzer PDA. ¢) Flipper coil.

FIGURA 3. Angiografia en proyeccién oblicua anterior iz-  fIGURA 4. Fluoroscopia en proyeccién oblicua anterior iz-
quierda. VPSD: vena pulmonar superior derecha; ETE: quierda. ETE: sonda para el ecocardiograma transesofa-
sonda para ecocardiograma transesofdgico; Al: auricula  gjco. B: balén medidor, con su medida en el recuadro.

izquierda; AD: auricula derecha; CIA: comunicacién inte-
rauricular.

D1: 20 mm, didmetro angiografico de la CIA. D2: 12 mm,
distancia desde el borde superior de la CIA hasta la
VPSD.
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FIGURA 5. Ecocardiograma transesofagico. Al: auricula izquierda. AD: auricula derecha. B: balén medidor ocluyendo el

pasaje a nivel de la CIA.

FIGURA 6. Visualizacién en radioscopia del dispositivo (D)
Amplatzer para cierre de CIA colocado y liberado. DAD:
disco atrial derecho. DAI: disco atrial izquierdo. N: nu-
cleo central. ETE: ecocardiograma transesofagico.

su través, valorado por el Doppler color en el
ETE (figura 5). Ello permite realizar la medi-
da del diametro de la CIA y elegir el diametro
del dispositivo. Los dispositivos utilizados
fueron en tres casos el Cardioseal y en 72 el
Amplatzer ASO. Todos los procedimientos
fueron realizados con ETE simultaneo con el
que se verifico la correcta ubicacion del dispo-

sitivo antes y después de su liberacion, y se
descarté el compromiso de estructuras veci-
nas (figuras 6 y 7).

Se realiz6 seguimiento ecocardiografico a
las 24 horas y a los tres meses, comprobando
la correcta ubicacién del dispositivo, la ausen-
cia de compromiso de estructuras vecinas y la
ausencia de shunt residual.

Doscientos setenta y cinco pacientes pre-
sentaban un DAP; sus edades estaban com-
prendidas entre 2 meses y 54 afios y sus pesos
entre 3,2 a 79 kg (tabla 2). El acceso percuta-
neo fue arterial o venoso femoral o ambos. Se
realizé medida de la presion arterial pulmo-
nar, calculo de la relacién QP/QS y de las re-
sistencias pulmonares. Se llevé a cabo una
aortografia para definir tipo anatémico y ta-
mano del DAP, lo que permitié elegir el dispo-
sitivo a usar (figura 8) ®. En 219 pacientes se
utilizaron coils, en 55 Amplatzer PDA y en
uno bolsa de Grifka.

El coil es un dispositivo con un nucleo cen-
tral metalico rodeado de material trombogé-
nico, que al ser liberado adopta una forma es-
piralada. Hay de diferentes tamanos y se dife-
rencian por el calibre del nucleo central, la
longitud del mismo y el diametro de las vuel-
tas de espira.

El Amplatzer PDA es un dispositivo con



CIERRE PERCUTANEO DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR Y DEL DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE
DRES. PEDRO CHIESA, JAVIER GIUDICE, JORGE MORALES Y COLABORADORES

FIGURA 7. Ecocardiograma transesofagico que permite apreciar el dispositivo (D) posicionado a nivel del séptum intera-
trial. Al: auricula izquierda; AD: auricula derecha; VCI: vena cava inferior; Ao: aorta.

TABLA 1
IMinima Mazxima Promedio
Edades 1 afio y 4 meses 56 afios 11 afios
Pesos 3.5kg 100 kg, 19kg
Diametro de la CT& 5 mm. 31 mm.
Tamafic del dispositive | & mm. 34 mm.

Amplatzer ASD 69 se implantan
3 e extraen
Tipos de dispositives

Cardioseal 3 e implantan

Complicaciones iInsuﬁciencia mitral leve: regresidnen 3 meses

Hemiparesia - tromboliticos: regresién en minutos

Las filas 1 y 2 grafican la edad y el peso de los pacientes con el minimo, mdximo y su promedio (a: afios; m: meses; kg: kilo).
Las filas 3 y 4 refieren al didmetro de la CIA medido con balén y del dispositivo utilizado en mm. La fila 5, cantidad de dispo-
sitivos utilizados y la fila 6 las complicaciones.

forma de tapdn, un disco adrtico de retencion, Labolsa de Grifka es un dispositivo consti-
constituido por una malla de nitinol (aleacién  tuido por un coillargo que al ser liberado se va
de niquel y titanio) y que cuenta con material  enrollando dentro de una malla que lo contie-
trombogénico en su centro. Una vez liberado ne y se adapta a la ampolla ductal.

de su vaina adquiere la forma preestablecida, Los procedimientos de cierre del ductus se
pudiendo ser reenvainado y vuelto a desple- llevaron a cabo sin el uso simultaneo del eco-
gar. cardiograma (figuras 9, 10, 11, 12 y 13).
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TABLA 2
Mlinima Mlaxima Promedio
Edades 2 meses 54 afios 2 afios y 6 meses
Pezos 32 kg T kg 97 kg
Diametro del DAT 1 mm. & mm.

HTAT 143 de los pacientes tratados con Amplatzer PDA
Amplatzer PDA 55 (5/4, 644, 876, 10/8)
Tipos de dispositives Coils Gianturco 217 (35.3.2,35.4.3, 35.5.5,
38.4.3,38.55,3888)
Flipper 2 (35.4.3,358.8)
Grifka bag 1
Complicaciones Embolizaciones Aorta 4 ze extraen
Pulmonar 3 se extraen

3

se abandonan

Las filas 1 y 2 muestran la edad y el peso de los pacientes con

produjeron y la conducta resolutiva

La fila 3 el didmetro efectivo del ductus medido por ecocardiograma y corroborado por la angiografia. La 4 muestra el porcen-
taje de pacientes cuyo ductus fue cerrado con un dispositivo Amplatzer PDA y que presentaron hipertensién arterial pulmo-
nar. La fila 5, los tipos y cantidad y modelos de los dispositivos utilizados. La 6, las complicaciones (embolizaciones) que se

el minimo, méaximo y su promedio (a: anos; m:meses, kg: kilo).

FIGURA 8. Angiografia en proyeccién oblicua anterior dere-
cha. Ao: aorta; APT: tronco de arteria pulmonar; DAP:
ductus arterioso permeable.

Después de los procedimientos, los pacien-
tes permanecieron internados entre 18 y 24
horas bajo cobertura antibidtica y sometidos
a control de los sitios de puncién y de parame-
tros hemodinamicos (ritmo cardiaco, pulsos y

10

presién arterial sistémica). En los casos de
cierre de CIA se realizé terapia con antiagre-
gantes plaquetarios, la que se mantuvo por
sels meses.

RESULTADOS
En 72 pacientes portadores de CIA tipo OS el
cierre fue considerado efectivo al alta.

Un caso present6 una insuficiencia mitral
minima que desaparecié sin secuelas luego de
tres meses del implante y un caso presenté
una hemiparesia transitoria que retrocedid
en minutos sin secuelas tras el uso de fibrino-
liticos. En tres casos el cierre no fue posible,
un paciente portador de un sindrome de Mar-
fan con marcada protrusién de la raiz adrtica
haciala auriculaizquierda impidi6 el correcto
posicionamiento del dispositivo, y dos pacien-
tes presentaban un borde de consistencia
muy laxa, lo cual impidi6, a pesar de un co-
rrecto despliegue de los dispositivos, que
estos fueran retenidos de forma aceptable.
Ninguno de los tres dispositivos llegé a ser li-
berado y fueron retirados sin complicaciones.

De los pacientes portadores de DAP que
fueron tratados con coils, el cierre fue comple-
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FIGURA9. Angiografia en proyeccién oblicua anterior dere-
cha. Ao: aorta; APT: tronco de arteria pulmonar; coil:
dispositivo colocado con persistencia de un shunt resi-
dual, ya que se vuelve a opacificar el tronco de arteria
pulmonar.

Dispositivo

FIGURA 11. Angiografia en proyeccién oblicua anterior de-
recha con el dispositivo oclusor ductal Amplatzer coloca-
do y atin sostenido por el cable de liberacion (G). Ao: aor-
ta; C: catéter angiografico en aorta.

to con el procedimiento en 178 pacientes
(81,3%) y en 12 (5,5%) se debi6é completar el
cierre con un segundo procedimiento implan-
tandose otro coil, de forma que se obtuvo
86,8% de éxito total. En 22 pacientes (10%) el
intento fue fallido, correspondiendo a la época
donde solo disponiamos de coils y por la impo-

FIGURA 10. Angiografia en proyeccion oblicua anterior dere-
cha. Ao: aorta; coil: dos dispositivos colocados a nivel del
ductus sin shunt residual.

«— Dispositivo

FIGURA 12. Angiografia en proyeccion oblicua anterior dere-
cha con el dispositivo oclusor ductal Amplatzer colocado y
sin shunt residual. Ao: aorta.

sibilidad de contar con otro dispositivo alter-
nativo debieron cerrarse por cirugia. En 2,2%
(cinco pacientes) persistié un shunt residual
leve que desaparecid espontaneamente al ca-
bo de tres a seis meses; 1% (dos pacientes) no
fueron localizados para su control.

Con el uso de los dispositivos Amplatzer
PDA (55 pacientes) y el dispositivo Grifka (un

11
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FIGURA 13. Ecocardiograma Doppler transtoracico mos-
trando el coil normoposicionado, sefialado por las flechas.
AP: arteria pulmonar.

paciente) se logré un cierre exitoso en 100%
de los casos.

Referente a las escasas complicaciones
que tuvimos con el cierre del DAP, éstas fue-
ron la embolizacién de coils hacia la arteria
pulmonar o hacia la aorta (durante el periodo
de inicio de nuestra experiencia y principal-
mente en el intento de cierre de ductus mayo-
res, cuando aun no disponiamos de los dispo-
sitivos Amplatzer PDA). Los dispositivos fue-
ron rescatados mediante el sistema de catéte-
res extractores, a excepcion de tres, que mi-
graron distalmente hacia arterias pulmona-
res periféricas. A pesar de ello no se observa-
ron secuelas de ninguna clase. No se presen-
taron complicaciones con el uso de los disposi-
tivos Amplatzer PDA.

DISCUSION

Ante el diagndstico de CIA tipo ostium secun-
dum (OS) 0o DAP debemos analizar, en primer
lugar, si existe indicacién de cierre 47, y para
ello debemos considerar en la CIA la existen-
cia de una relaciéon QP/QS mayor de 1,5: 1, so-
brecarga de volumen de cavidades derechas,
movimiento septal paradojal o embolia para-
dojal, y en el DAP los riesgos de evolucionar a
la insuficiencia cardiaca, a la enfermedad
vascular pulmonar, o el injerto de una endo-

12

FIGURA 14. Radiografia en proyeccién pdstero-anterior ob-
servando el dispositivo Amplatzer ASD normoposiciona-
do, senalado por las flechas.

carditis infecciosa. En segundo lugar por cual
modalidad de cierre nos inclinaremos: ;qui-
rurgica o percutanea?

La opcién quirargica implica: una toraco-
tomia con los riesgos inherentes a ella, la
eventualidad de derrames pleurales o pe-
ricardicos (sindrome postpericardiotomia),
posibilidades de reintervencién en el caso de
desprendimiento del parche, mediastinitis,
mayor periodo de internacién, etcétera.

En la opcién percutanea tal vez el mayor
riesgo sea la embolizacion del dispositivo (he-
cho vinculado directamente con la eleccién in-
correcta, sea por las caracteristicas anatémi-
cas del tabique interauricular como por la uti-
lizaciéon de un dispositivo de menor tamano
que el requerido). No se ha descrito la apari-
cién de derrames pleurales, pero si, aunque
infrecuentemente, la apariciéon de derrames
pericardicos asociados con la utilizacién de
dispositivos de gran tamano. Es de destacar
que, en general, los periodos de internacién
son muy breves (menos de 24 horas) y que los
costos son sensiblemente menores. Por ello
debemos tomar en consideracion la ecuacion
costo-riesgo-beneficio, ofreciendo a nuestros
pacientes el mejor tratamiento disponible,
con los mejores resultados y los menores ries-
gos posibles.

De tal modo que frente a una CIA tipo OS,
la opcidn percutanea es el método de eleccion
de cierre cuando se cumplen los siguientes
criterios: a) bordes netos de separacién con
las estructuras vecinas (venas pulmonares
derechas, venas cavas, seno coronario, valvu-
la mitral, aorta) de tamafio y consistencia
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adecuados (mayores de 5 mm y sin evidencias
de hiperlaxitud); b) ausencia de enfermeda-
des coexistentes que tengan sancién quirdrgi-
ca; ¢) consentimiento firmado para la realiza-
cién del procedimiento. Es de destacar que
también es posible utilizar esta técnica en
CIA multiples, fenestradas o aneurismas del
séptum interauricular que pueden requerir
uno o mas dispositivos.

S1 bien ha existido internacionalmente
una tendencia manifiesta de intentar cerrar
las CIA de gran tamarnio, se debe ser cauto en
la decision, en especial en los pacientes pedia-
tricos, en quienes el tamafo de los dispositi-
vos puede condicionar la aparicién de compli-
caciones y aumentar los riesgos cuando se los
compara con los procedimientos quirtrgicos.

Referente al cierre del DAP, la terapéutica
de eleccién es la percutéanea cuando se trata
de un ductus como patologia aislada o cuando
estd asociado a una patologia sin indicacién
de tratar, o con indicacién de tratamiento per-
cutaneo, ya que hoy dia se dispone de disposi-
tivos aptos en tipo y tamafo para proceder al
cierre percutaneo. Frente al DAP del prema-
turoy en neonatos menores de 4 kg de peso, se
debe efectuar el cierre por via quirargica. De-
bemos destacar que en el inicio de nuestra ex-
periencia solo contabamos con un tipo de dis-
positivo no apto para el cierre de DAP am-
plios, lo cual nos explica el porcentaje de pa-
cientes que debieron ir a cirugia (22 pacien-
tes) asi como la presencia de shunts residua-
les que requirieron un segundo procedimien-
to de cierre (12 pacientes); este hecho ha desa-
parecido desde que contamos con dispositivos
aptos para el cierre de los ductus de mayor ta-
maifo, existiendo en la actualidad un porcen-
taje de cierre del ductus con coil de 100%. Hay
en el mercado nuevos dispositivos, al parecer
eficaces y seguros, aun no autorizados en
nuestro medio ©®,

En la indicacién a nuestros pacientes de
los procedimientos de cierre de la CIA y del
DAP, debemos garantizarles una solucién ép-
tima a su patologia, de acuerdo al estado del
conocimiento médico y al arsenal terapéutico
disponible. En ambas patologias las opciones
terapéuticas se dividen entre la percutanea y
la quirargica, es asi que debemos optar por la
que ofrezca los mejores resultados, los meno-
res riesgos, la menor tasa de complicaciones y
el menor costo posible sin detrimento de su
calidad ©-12),

Diversos estudios establecen un paralelo

FIGURA 15. Radiografia en proyeccién oblicua anterior dere-
cha observando el coil normoposicionado, senalado por la
flecha.

entre los resultados obtenidos por los méto-
dos percutaneo y quirtargico en el tratamiento
de la CIA tipo ostium secundum, de forma tal
que con ambos procedimientos los resultados
son comparables, teniendo mayor tasa de
complicaciones y mayor estadia hospitalaria
el procedimiento quirdrgico, siendo que el
procedimiento percutdneo implica ademas
una menor agresion psicolégica (13-15),

Hemos publicado anteriormente nuestros
resultados iniciales (16-18) y hoy mostramos la
experiencia global de algo méas de diez afios en
el tratamiento percutaneo de este tipo de car-
diopatias.

En la realizacién de estos procedimientos
existe un primer factor insoslayable a vencer
que es la curva de aprendizaje, necesaria para
adquirir la experiencia correspondiente.

En el cierre percutaneo de la CIA tipo OS,
la experiencia nos ha mostrado que los resul-
tados y laincidencia de complicaciones tienen
una relacién directa con las caracteristicas
anatomicas del séptum interauricular, no so-
lo en lo referente al tamanio del defecto y los
bordes de separacion con las estructuras veci-
nas, sino también en cuanto a la consistencia
de éstos, ya que pueden existir bordes de un
tamano adecuado pero muy laxos, que no so-
portan el dispositivo y, por consiguiente, si lo
liberaramos, éste migraria. Aplicado a pa-
cientes pediatricos, es imprescindible la me-
dida total del séptum interauricular, pues la
eleccién del tamano del dispositivo acorde pa-
ra ocluir un determinado defecto puede exce-
der las dimensiones de dicho séptum y, por
ende, agregar un riesgo de eventual perfora-

13
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ci6n de la pared auricular que debera ser teni-
do en cuenta. El analisis minucioso de cada
caso en particular, con un procedimiento lle-
vado a cabo con todas las garantias, pautado
paso a paso, segun protocolo, con los controles
ecocardiograficos y fluoroscdpicos oportunos,
permite minimizar los riesgos de complicacio-
nes asi como obtener los mejores resultados.
Aquellas CIA cuyas caracteristicas no sean
Optimas para el cierre percutaneo deben deri-
varse para su cierre quirargico.

Por Gltimo, debemos recordar que con el
uso de esta tecnologia se han agregado nue-
vos elementos a valorar en la lectura de la ra-
diografia de térax (figuras 14 y 15).

CONCLUSION

La oclusion de la CIA tipo OS y del DAP por
medio de dispositivos oclusores implantados
por via percutanea, en pacientes correcta-
mente seleccionados, es un procedimiento
sencillo, practico y con excelentes resultados,
con breve periodo de internacién y minima
agresion psicofisica.
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