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Objetivo. Evaluar los resultados a medio plazo del cie-
rre percutáneo de la comunicación interauricular median-
te dos nuevos dispositivos.

Pacientes y métodos. Bajo anestesia general se pro-
cedió por vía anterógrada al cierre percutáneo de la co-
municación interauricular tipo II de nueve niños. La edad
fue de 5,1 ± 1,9 años y el peso 19,7 ± 7 kg. El procedi-
miento fue monitorizado mediante ecocardiografía trans-
esofágica. Los dispositivos utilizados fueron el DAS Angel
Wings y el Amplatzer.

Resultados. Los resultados hemodinámicos fueron:
presión arteria pulmonar 12,7 ± 2 mmHg, resistencias
pulmonares 1,5 ± 0,5 U/m2 y Qp/Qs 2,3 ± 1. El diámetro
del defecto por ecocardiografía transesofágica fue de
11,4 ± 2 mm y por oclusión con balón de 12,3 ± 2,6 mm.
Se emplearon 13 dispositivos, nueve Amplatzer y cuatro
dispositivos de DAS-Angel Wings. Cuatro dispositivos
Amplatzer fueron retirados sin problemas a través de su
introductor, dos por no estabilizarse en el tabique al ser
demasiado pequeños y otros dos por apertura defectuosa
en la aurícula izquierda. En los nueve pacientes el dispo-
sitivo quedó correctamente implantado y en la angiografía
al finalizar el procedimiento existía un mínimo cortocircui-
to en cinco. La ecocardiografía transtorácica con Doppler
color realizada a las 24 h demostró la ausencia de corto-
circuito en todos. Los niños fueron dados de alta a las 38
± 12 h y en el seguimiento de 9,6 ± 2,2 meses no se han
producido complicaciones, fracturas de la estructura, ni
se han demostrado cortocircuitos residuales.

Conclusión. Mediante cierre percutáneo se consigue
una elevada tasa de cierre sin cortocircuito residual cuan-
do se realiza una adecuada selección de los pacientes.

Palabras clave: Comunicación interauricular. Cateteris-
mo cardíaco. Defectos cardíacos congénitos. Pediatría.
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Percutaneous Closure of Atrial Septal Defects:
Midterm Results of a New Therapeutic Strategy 

Objective. To evaluate the midterm results of percuta-
neous closure of the atrial septal defect using two new
devices.

Patients and methods. Nine children (weight 19.7 ± 7
kg, age 5.1 ± 1.9 years) underwent percutaneous type II
atrial septal defect closure through the antegrade patyh-
way under general anaesthesia, and monitored by transe-
sophageal echocardiography. The closing devices used
were DAS-Angel Wings and Ampaltzer.

Results. The hemodynamic results were: mean diame-
ter of the defects was 11.4 ± 2 mm by TEE mesurement
and 12.3 ± 2.6 mm using balloon oclusion reference.
Mean pulmonary artery pressure was 12.7 ± 2 mmHg and
mean pulmonary vascular resistence 1.5 ± 0.5 U/m2. A to-
tal of 13 devices werw used: 9 Amplatzer and 4 DAS-An-
gel Wings. Four Amplatzer through the introducer were
retiered without complications. Two of which because of
lack of sufficient stability in the atrial septum because they
were too smale inappropiate and the other two because
of inapropiate expansion of distal disk of the device. Fi-
nally in all patients the device was a successfully deplo-
yed. The angiographic evaluation immediate post-proce-
dure showed a minimal shunt in five patients that was no
longer present by color Doppler echocardiography 24
hours later. The children were discharged 38 ± 12 hours
after the procedure and at a mean follow up of 9.6 ± 2.2
months they remain asymptomatic without any clinical or
technical problems.

Conclusion. With the right selection of patients percu-
taneous closure of atrial septal defects can obtain a very
high succes rate without complications.

Key words: Atrial septal defect. Catheterization. Heart
congenital defects. Pediatrics.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 21-26)

INTRODUCCIÓN

El cierre percutáneo de la comunicación interauricu-
lar (CIA) fue descrito por primera vez en 19761. En la
década de los 90, gracias a la evolución de los materia-
les, se dispone de al menos cuatro dispositivos diseña-
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dos específicamente para este uso y se ha demostrado
la seguridad y la eficacia de la técnica. Las ventajas de
esta opción son evidentes: no precisa esternotomía,
evita la necesidad de circulación extracorpórea y dis-
minuye la morbilidad asociada, los tiempos de hospi-
talización y la interrupción de la actividad cotidiana
del niño y su familia.

En nuestro hospital en 1990 se implantó un disposi-
tivo de Clamshell (USCI Angiographic) pero su utili-
zación se interrumpió al detectarse en los estudios de
seguimiento de la FDA fracturas en la estructura del
material que no producían síntomas2. Hubo que espe-
rar hasta inicios de 1998 cuando se autorizaron para su
uso clínico en nuestro medio los dispositivos DAS-
Angel Wings (Angel Wings, DAS-Transcatheter Oc-
cluder, Microvena Corporation) y Amplatzer (Amplat-
zer Septal Occluder, AGA Medical Corporation).
Presentamos la técnica y los resultados a medio plazo
de nueve pacientes tratados mediante cierre percutá-
neo con estos dos dispositivos.

PACIENTES Y MÉTODOS

Desde febrero a julio de 1998 nueve niños, diagnos-
ticados de CIA tipo ostium secundum e indicación de
corrección de su cardiopatía, con una edad media 
de 5,1 ± 1,8 años (rango: 2-9) y un peso de 19,7 ± 7
kg (rango: 12-34) fueron sometidos a cierre percutá-
neo. Se informó a los padres de la técnica y de sus po-
sibles complicaciones obteniéndose su autorización.
En todos los pacientes se realizó previamente una eco-
cardiografía transesofágica (ETE) para definir la mor-
fología y diámetro del defecto. Las condiciones exigi-
bles para la realización de esta técnica fueron: CIA
tipo II centrada en el tabique, diámetro menor de 20
mm, y bordes libres entre el septo interauricular y
otras estructuras cardíacas mayores de 5 mm3.

En cuatro pacientes se utilizó el dispositivo DAS-
Angel Wings y en cinco el Amplatzer. En un paciente
adicional, no incluido en este estudio, se implantó un
dispositivo Clamshell en 1990 consiguiéndose el cie-
rre completo del defecto y ha permanecido asintomáti-
co hasta la actualidad. 

Dispositivos

El DAS-Angel Wings4 lo componen dos cuadrados
cuya estructura está formada por guías de nitinol y so-
bre éstas dacrón. La tela de poliéster de los dos cuadra-
dos está unida en una circunferencia central, lo que
permite el centrado del dispositivo en el defecto. El ca-
téter liberador, que se articula sobre uno de los vértices
del paraguas a situar en la aurícula derecha, es del 10,5
F y tiene un sistema en «Y» para lavado continuo. El
procedimiento se realiza por vía venosa femoral me-
diante un introductor del 12F o 13F según el tamaño
del dispositivo elegido que varía entre 5 y 22 mm.

El Amplatzer5 está construido por un denso entra-
mado de finas guías de nitinol y consta de dos discos
unidos por una cintura central de 4 mm de longitud,
que define el diámetro del dispositivo y facilita el au-
tocentrado en el defecto. En el interior de los dos dis-
cos se encuentra relleno de poliéster para provocar la
obstrucción. El disco de la aurícula izquierda es mayor
que el de la derecha y por su diseño ambos discos
comprimen al desplegarse el septo interauricular. El
dispositivo va enganchado al sistema transportador
mediante una microtuerca en el centro del disco auri-
cular derecho. Todo el sistema-dispositivo se implanta
por vía venosa a través de un introductor largo del 6F
al 13F según el tamaño del dispositivo elegido que va-
ría entre 4 y 34 mm. 

Técnica

Los niños fueron sometidos a anestesia general du-
rante el procedimiento y se canalizó la vena femoral
derecha, por donde se realizó la técnica, y la arteria fe-
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Fig. 1. A: ecocardiografía transesofágica en proyección cuatro cámaras
visualizándose la comunicación interauricular y el septo; 1B: oclusión
del defecto con el catéter balón.
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moral izquierda para monitorización de presión. Se ad-
ministró heparina sódica 100 U/kg y se ajustó la dosis
para ACT de 300 s. Se realizó un cateterismo derecho
con manometrías, serie oximétrica y dos angiografías
en vena pulmonar derecha en proyecciones cuatro cá-
maras y posteroanterior. Toda la técnica fue monitori-
zada mediante ETE midiéndose en cuatro cámaras y
eje largo el diámetro del defecto, la longitud del septo
interauricular y los bordes libres (fig. 1A). Sobre una
guía del 0,035 pulgadas se avanzó un catéter balón
(Occlusion Balloon Catheter, Medi-tech, Boston
Scientific Corporation) hasta la aurícula izquierda y se
llenó con un volumen conocido de contraste diluido
con suero fisiológico hasta conseguir la oclusión com-
pleta del defecto. Mediante Doppler color se compro-
bó la ausencia de cortocircuito y se fue disminuyendo
de forma progresiva el volumen de inflado del catéter
balón hasta que con una ligera tracción el balón pasa-
ba a la aurícula derecha (fig. 1B). Una vez retirado el
balón se procedió a llenar con la misma cantidad de
contraste diluido y se utilizó un calibrador para cono-
cer la medida del defecto. Con estas medidas y con la
longitud del septo interauricular se procedió a la elec-
ción del dispositivo adecuado para cada defecto que
fue 1 o 2 mm mayor que el diámetro dado al pasar el
balón por el calibrador.

Sobre la guía del 0,035 se progresó un introductor
largo previamente purgado con suero fisiológico hepa-
rinizado y con lavado continuo hasta la aurícula iz-
quierda. A través del introductor se avanzó el sistema
transportador con el dispositivo elegido hasta la aurí-
cula izquierda donde se expandió el paraguas distal.
Con movimiento de tracción y rotación del catéter vi-
sualizados por ETE se adosó el paraguas distal parale-
lo al septo y se procedió a la apertura del paraguas
próximal en la aurícula derecha. Una vez comprobada
la correcta posición y estabilización del dispositivo
mediante ETE se procedió a su liberación realizándose
una arteriografía pulmonar a los 5 min (figs. 2 y 3). Se
administró profilaxis antibiótica con cefazolina (30
mg/kg tres dosis) y durante los seis primeros meses as-
pirina a 5 mg/kg/día. En el seguimiento se practicó a
los niños radiografía de tórax y ecocardiografía trans-
torácica a las 24 h, 3 meses y 6 meses. 

RESULTADOS

Los resultados hemodinámicos fueron: presión arte-
ria pulmonar 12,7 ± 2 mmHg (rango: 8-18), resisten-
cias pulmonares 1,5 ± 0,5 U/m2 (rango: 0,6-2,4) y
Qp/Qs 2,3 ± 1 (rango: 1,4-5). El diámetro del defecto
por ETE fue de 11,4 ± 2 mm (rango: 8-17) y por oclu-
sión con balón de 12,3 ± 2,6 mm (rango: 9-18) (tabla
1). En los nueve pacientes se emplearon 13 dispositi-
vos, nueve Amplatzer y cuatro dispositivos de DAS-
Angel Wings. Cuatro dispositivos Amplatzer fueron
retirados sin problemas a través de su introductor, dos

por no estabilizarse en el tabique al ser demasiado pe-
queños y otros dos por apertura defectuosa en la aurí-
cula izquierda. En los nueve pacientes el dispositivo
quedó correctamente implantado. En la angiografía in-
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Fig. 2. A: ecografía transesofágica en la que se visualiza el dispositivo
Angel Wing implantado en el tabique interauricular; B: imagen antes de
la liberación. Nótese la articulación del sistema liberador en el vértice; C:
angiografía en recirculación una vez liberado el dispositivo Angel Wing.
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mediatamente después de finalizado el procedimiento
existía un mínimo cortocircuito residual en cinco. La
ecocardiografía transtorácica con Doppler color reali-
zada a las 24 h demostró la ausencia de cortocircuito
en los nueve pacientes consiguiéndose en todos, por
tanto, la oclusión completa del defecto. Los niños fue-

ron dados de alta a las 38 ± 12 h de finalizado el pro-
cedimiento. Las revisiones después del alta incluyeron
radiografía posteroanterior y lateral de tórax y ecocar-
diografía transtorácica. En el seguimiento de 9,6 ± 2,2
meses (rango: 7-12) no se han producido complicacio-
nes clínicas, fracturas de la estructura visualizadas en
los estudios radiológicos, ni se han demostrado corto-
circuitos residuales por ecocardiografía transtorácica.

DISCUSIÓN

El tratamiento percutáneo de los defectos congéni-
tos es una vieja aspiración del cardiólogo. En la actua-
lidad el cierre percutáneo del ductus arterioso es una
técnica frecuente en numerosos centros con resultados
similares a los quirúrgicos6. El cierre de la CIA tipo
ostium secundum fue clínicamente posible a inicios de
los 90 mediante el dispositivo Clamshell (USCI
Clamshell Occluder, USCI Angiographic) pero en el
seguimiento a medio plazo de los pacientes se demos-
traron fracturas en las varillas metálicas de acero con
las que estaba construido en el 42% de los casos7.
Aunque estas fracturas no tenían consecuencias clíni-
cas, la FDA paralizó los protocolos hasta conseguir
una modificación del dispositivo que solucionase este
problema8. Más o menos simultáneamente el dispositi-
vo diseñado por Sideris llamado «Buttoned device»
demostró su aplicación clínica, pero debido al diseño y
a la complejidad de la técnica, ocurrieron frecuentes
embolizaciones que obligaban a la reparación quirúr-
gica del defecto9. Así mismo, en el seguimiento se de-
mostraron cortocircuitos residuales en el 20% de los
pacientes a los dos años de la implantación10. 

La evolución de los materiales ha permitido la apa-
rición de los dispositivos de última generación entre
los que destacan los referidos en este trabajo. Están
construidos mediante finas guías de nitinol, aleación
de níquel y titanio, que tiene una enorme elasticidad,
capacidad de recuperar la forma y además una extre-
ma resistencia a la fatiga y las fracturas. Estas caracte-
rísticas han permitido diseñar dispositivos que se im-
plantan a través de introductores del 6F, con capacidad
de centrarse en el defecto interauricular y extremada-
mente resistentes. Por otra parte, el desarrollo de las
sondas pediátricas de ETE permite una visualización
perfecta del procedimiento comprobando la correcta
posición y ajuste del dispositivo en el defecto. Aunque
los primeros dispositivos se implantaban sólo con la
ayuda de escopia, hoy es absolutamente esencial 
la presencia del ETE. 

En nuestro trabajo hemos empleado los dispositivos
DAS-Angel Wings11 y Amplatzer12 comprobando su
seguridad y eficacia. La elección del tamaño de dispo-
sitivo adecuado se basa en las mediciones realizadas
por ETE y por la oclusión con catéter balón. En gene-
ral se emplea un dispositivo cuya cintura es ligeramen-
te mayor, 1 o 2 mm, que el diámetro del defecto. La
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Fig. 3. A: ecografía transesofágica en la que se visualiza el dispositivo
Amplatzer implantado en el tabique interauricular; B: imagen antes de
la liberación; C: angiografía en recirculación una vez liberado el dispo-
sitivo Amplatzer.



gran ventaja del Amplatzer consiste en que hasta el
momento de la liberación final el dispositivo es total-
mente recuperable y puede ser retirado en el introduc-
tor si la apertura de los paraguas no ha sido correcta o
no se consigue posicionarlo paralelo al septo interauri-
cular. En el paciente número 9 se retiraron a través del
introductor, previamente a la implantación definitiva,
tres dispositivos, dos de 18 mm y uno de 20 mm. El
primer dispositivo de 18 mm realizó una apertura de-
fectuosa en la aurícula izquierda, el llamado efecto co-
bra, y se pudo retirar sin complicaciones. Los dos 
siguientes dispositivos, de 18 y 20 mm, no se consi-
guieron estabilizar en el tabique ya que rotaban y que-
daban atravesados en el defecto. La ETE detectó la in-
correcta posición y ambos dispositivos se retiraron a
través de su correspondiente introductor. Finalmente
se implantó y se liberó sin complicaciones un disposi-
tivo de 22 mm. La discrepancia entre el diámetro del
defecto medido por oclusión con balón (18 mm) y el
del dispositivo finalmente implantado (22 mm) podría
explicarse por la existencia de unos bordes adyacentes
al defecto demasiados finos que no permitiesen la es-
tabilización de la cintura en el defecto. El principal in-
conveniente del DAS-Angel Wings es que una vez
abierto el paraguas de la aurícula izquierda el disposi-
tivo debe ser implantado y si esto no es posible se
debe recurrir a la cirugía para su extracción. Reciente-
mente otro grupo ha puesto de manifiesto este proble-
ma y la mayor rapidez y sencillez en la técnica de im-
plantación del Amplatzer13. En nuestro trabajo se
consiguió el cierre completo sin cortocircuito residual
en el 100% de los pacientes a las 24 h de la implanta-
ción, datos superponibles a otros estudios14-16. Estos
dispositivos han demostrado su eficacia a medio plazo
y no se han producido complicaciones en el segui-
miento. Se recomienda la administración de aspirina a
dosis antiagregantes los seis primeros meses ya que se
han descrito excepcionalmente accidentes isquémicos
transitorios. Estudios en animales han demostrado que
es en este período cuando se produce la endotelización
del dispositivo17. En el seguimiento a largo plazo de

otros dispositivos como el de Sideris han ocurrido
trombosis en la aurícula izquierda incluso embolismos
sistémicos18. 

Aunque los resultados presentados tienen limitacio-
nes dado el número de niños estudiados las ventajas
sobre la cirugía son evidentes e incluyen: la disminu-
ción de la estancia hospitalaria, minimizando la fractu-
ra en la actividad cotidiana del niño y sus padres; evi-
tan la esternotomía o la toracotomía, y su morbilidad
es menor al no precisar de circulación extracorpórea.
En nuestra experiencia los niños fueron dados de alta a
las 24 o 48 h de finalizado el procedimiento. Aunque
todavía no se ha definido cuál es el dispositivo ideal
para el cierre percutáneo de la CIA tipo ostium secun-

dum el cierre percutáneo es una alternativa a la cirugía
extracorpórea ya disponible en nuestro medio. Los
nuevos dispositivos fabricados con materiales con me-
moria (nitinol) y con características de autocentrado
consiguen una tasa de cierre completo cercana al
100% cuando se realiza una adecuada selección de los
pacientes.
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TABLA 1. Características, resultados y evolución de los pacientes

Edad Peso ∅ ETE ∅ balón

Número (años) (kg) Qp/Qs (mm) (mm) Dispositivo* Seguimiento
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3 5 20 1,7 8 9 DAS 18 Cierre completo, 12 meses

4 6 25 1,4 11 11 DAS 22 Cierre completo, 12 meses
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7 4 15 2,3 10 12 Amplatzer 13 Cierre completo, 8 meses

8 4 17 2,3 12,5 14 Amplatzer 15 Cierre completo, 8 meses

9 4 12 2,1 17 18 Amplatzer 22 Cierre completo, 7 meses

∅ ETE: diámetro medido por ecocardiografía transesofágica; ∅ balón: diámetro medido por oclusión de la CIA con catéter balón; *el dispositivo DAS se nombra
por el diámetro del paraguas mientras que el Amplatzer lo hace por el diámetro de la cintura.
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