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INTRODUCCIÓN

Dentro de las cardiopatías congénitas que cursan
con cortocircuito arteriovenoso, encontramos entre
las más frecuentes a la comunicación interauricular
(CIA), que se caracteriza por la presencia de un
defecto estructural en el tabique interauricular, que
puede variar desde un pequeño orificio hasta una
aurícula única, siendo también posible encontrar
más de una comunicación (1,2).  Constituye, aproxi-
madamente, el 10-15% de todas las cardiopatías
congénitas.  Es la cardiopatía más frecuente en el
adulto, y predomina en el sexo femenino, en razón
de 2:1 (1,2).

La clasificación de las comunicaciones inter-
auriculares, está basada en la localización anatómica
del defecto.  1. El defecto localizado a nivel de la
fosa oval, o defecto de tipo fosa oval, comúnmente
llamado en la literatura anglosajona con el nombre
de comunicac ión in teraur icu lar  t ipo ost ium
secundum, 2. El defecto tipo ostium primum, 3. El
defecto tipo seno venoso.

El defecto tipo fosa oval es el más frecuente
(75%).  Está localizado en la región de la fosa oval,
como consecuencia de un defecto de la membrana de
la fosa oval (3,4).  El ostium secundum se forma en
una región cefálica a la fosa oval, por lo cual la
designación de los defectos con esta localización
con el nombre de defecto tipo ostium secundum es

incorrecta desde el punto de vista embriológico
(3,4).  El defecto tipo ostium primum representa el
15% de las CIA y está situado en la porción inferior
del tabique interauricular.  Suele formar parte de los
defectos atrioventriculares.  El defecto tipo seno
venoso (10% de los casos), localizado por arriba de
la fosa oval e inmediatamente debajo de la desembo-
cadura de la vena cava superior, está generalmente
asociado al drenaje anómalo de las venas pulmonares
derechas.

Las consecuencias fisiopatológicas de la CIA
van a depender de la cantidad, magnitud y duración
del flujo que pasa por la comunicación, desde la
circulación sistémica hasta la pulmonar; y del
comportamiento del lecho vascular pulmonar,
demostrándose que, en la mayoría de los casos, la
sintomatología se incremente con la edad.  En la
evolución y la historia natural se observa que, a
partir de la tercera y cuarta décadas de la vida, el
desarrol lo de hipertensión arterial sistémica,
enfermedad arterial coronaria y miocardiopatías
degenerativas sirven como sustrato para elevación
de la presión diastólica final del ventrículo izquierdo
(VI), y de la presión intra-auricular izquierda, lo que
determina aumento gradual del cortocircuito de
izquierda a derecha a nivel auricular, con relación
flujo pulmonar (FP)/flujo sistémico (FS) mayor de
1,5, lo que trae como consecuencia una sobrecarga
volumétrica de las cámaras derechas, insuficiencia
cardíaca derecha, desarrollo de hipertensión arterial
pulmonar y, a largo plazo, la presencia de arritmias
frecuentes, especialmente arritmias supraventri-
culares (taquicardia supraventricular, fibrilación
auricular) (1,2).  Por estas razones, se justifica el
tratamiento precoz de la CIA en pacientes sinto-
máticos o asintomáticos, que tengan un flujo
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pulmonar 1,5 veces mayor que el flujo sistémico,
con edad menor de 5 años; o con edades mayores, si
son sintomáticos.

Justificación

El abordaje quirúrgico ha sido el método
convencional de tratamiento curat ivo de las
comunicaciones interauriculares (5,6); y a pesar de
necesitar un corto período de circulación extra-
corpórea, se demostró que es un procedimiento
seguro con índices de mortalidad < 1-3%, con mejoría
de la clase funcional, reducción importante del riesgo
de embolización paradójica, estadía hospitalaria
posoperatoria relativamente corta (3-4 días) y
cosméticamente aceptable, a través de una incisión
submamaria bilateral (7) .  Los problemas de este
procedimiento son: la presencia de cortocircuitos
residuales significativos, estimándose en 2% la tasa
de re-intervención; las complicaciones cerebrales
que pueden ocurrir en la cirugía como resultado de
trombo o émbolo durante el bypass cardiopulmonar,
poco frecuente, y la poca efectividad en la dismi-
nución de la incidencia de las arritmias auriculares
(8).

En los últimos diez años, el cierre vía percutánea,
suscitó un interés particular como alternativa de
tratamiento definitivo, no quirúrgico, de la CIA.  La
indicación aceptada para la oclusión percutánea es
la presencia de CIA tipo fosa oval, situada en la
porción central del tabique interauricular, con bordes
gruesos y de dimensiones suficientes para la susten-
tación del dispositivo de oclusión.  En los otros tipos
de comunicación interauricular (ostium primum y
seno venoso) el tratamiento quirúrgico representa la
opción de elección (8,9).

Desde la introducción de la atrioseptostomía por
catéter-balón, introducida por William Rashkind,
en 1966 (10), muchas cardiopatías congénitas han
sido tratadas a través de la cardiología inter-
vencionista por catéter.  La oclusión percutánea de
la CIA fue realizada, inicialmente, por King y Mills,
en 1974; sin embargo, el sistema desarrollado no se
popularizó, como consecuencia del alto perfil del
calibre de los introductores necesarios para el
implante (11).  Rashkind también creó un tipo de
umbrella para el cierre de la CIA, que se fijaba en el
tabique a través de minúsculos ganchos o anzuelos
(12).  Esa particularidad dificultaba el posicio-
namiento adecuado del dispositivo, además de
predisponer compl icaciones,  por lo que fue
abandonado.

En el final de la década de los 80, Lock y col.
modificaron la umbrella doble de Rashkind diseñada
para la oclusión percutánea del conducto arterioso
persistente, creando la Clamshell double umbrella
(13), consistente en dos umbrellas que cierran como
una “concha de almeja”.  Ese dispositivo, después
estudiado extensivamente en modelos experimen-
tales, fue colocado en la práctica clínica con
resultados promisores (13,14).  Sin embargo, un
gran estudio mult icéntr ico reveló que, en el
seguimiento, algunas prótesis presentaban fracturas
en las astas de sustentación.  A pesar de que este
hallazgo no estuvo asociado a complicaciones
clínicas, la Food and Drugs Administration (FDA)
suspendió la utilización de esa prótesis hasta la
solución de estos problemas técnicos.

Tipos de prótesis.

Actualmente, se usan cinco tipos prótesis con
resultados variables.  A continuación los enume-
raremos, discutiendo su estructura, modo de
funcionamiento, resultados, ventajas y desventajas.

Prótesis Amplatzer (Amplatzer device).

Figura 1.  Prótesis de Amplatzer
(disponible  en el site www.agamedical.com en 25/09/
2000)

 Características técnicas.

La prótesis de Amplatzer (Figura 1) está
const i tu ida de dos d iscos auto-expansib les,
conectados a un pequeño núcleo central (cintura),
cuyo diámetro corresponde al diámetro estirado de
la CIA.  El material con el que está fabricado el
dispositivo es una red metálica flexible de nitinol,
relleno internamente por un refuerzo de poliéster
para aumentar su poder oclusivo.  Esos refuerzos



MUÑOZ J, ET AL

Gac Méd Caracas 21

son cosidos a la red metálica por monofilamentos
del mismo material.  Los diámetros disponibles de
las prótesis (correspondientes a la cintura) van de 4
a 26 mm.  Los discos son mayores que la cintura en
16 y 10 mm, respectivamente, para el disco distal y
proximal.  Las prótesis hasta 10 mm son implantadas
a través de catéteres portadores de calibre 6 french
o 7 french, y las de 10 a 17 mm a través de catéteres
portadores de calibre 8 french (8).

Este t ipo de prótesis está indicado en las
comunicaciones interauriculares tipo fosa oval, cuyo
diámetro no sea mayor de 20 mm con una distancia
de por lo menos 4 a 5 mm entre los márgenes del
defecto y el seno coronario, válvulas aurículo-
ventriculares y la vena pulmonar superior derecha,
para evitar la posibi l idad de lesión de estas
estructuras con los discos de la prótesis.

Este dispositivo tiene la gran ventaja de su
estabilidad, debida a su núcleo metálico central
(cintura), que queda colocado en el defecto como un
stent, lo cual elimina la necesidad de brazos o
esqueletos metálicos para tal finalidad.  La opti-
mización del poder oclusivo es realizada por los dos
discos localizados a cada lado de la cintura,
amoldándose al lado izquierdo y derecho del tabique
interauricular, soportando el núcleo central (esta-
bilizador) y obstruyendo el flujo trans-septal (8).

El cierre percutáneo de la CIA tipo fosa oval con
la prótesis de Amplatzer ha sido demostrado como
procedimiento seguro, con elevado índice de eficacia
y pocas complicaciones per y posprocedimiento (15)
(Figura 2.A-B).

RESULTADOS

La prótesis de oclusión septal Amplatzer fue
descrita en 1996 por Sharafuddin y col. (16).  Una de

sus principales ventajas es el menor tamaño de la
prótesis a ser utilizada para el cierre del defecto,
cerca de 1,0 a 1,5 veces el tamaño de la comunicación
(otras necesitan un diámetro 2 a 2,5 veces mayor)
(14,17-20).  La neo-endotelización e incorporación
fibrosa de la prótesis es completa dentro de 1 a 3
meses posterior al implante (16).

En la serie inicial de Wilkinson y Goh (21), 27
pacientes fueron sometidos a colocación de la
prótesis; sin embargo, dos fueron retiradas al final
del procedimiento por inestabilidad (inclusive con
embolización de una).  En 61% de los pacientes fue
demostrado ausencia de cortocircuito al ecocar-
diograma transesofágico (ETE) inmediatamente
después del procedimiento; pasado 1 mes, ocurrió
oclusión total en 88%  y en los siguientes 3 meses,
91%.

Thanopoulos y col, también realizaron un estudio
inicial con  Amplatzer (22).  En 16 pacientes con
CIA tipo fosa oval sometidos al procedimiento no
fueron observadas complicaciones.  Después del
implante de la prótesis, apenas 3 (18,7%) presentaban
cortocircuito residual, 2 de los cuales habían
desaparecido en 3 meses.

En un estudio más amplio, involucrando 250
pacientes (Ziyad M.  Hizaji, datos no publicados), el
índice de oclusión alcanzó  95% después de 3 meses
de seguimiento.  En los casos que permanecían con
cortocircuito, éste era mínimo, sin repercusión
hemodinámica, pero con necesidad de terapia
profiláctica para endocarditis infecciosa.  En apenas
11 pacientes (4,2%), hubo complicaciones, como
embolización con retirada quirúrgica o percutánea,
arr i tmias,  necesidad de marcapaso y ataque
isquémico transitorio (Cuadro 1).

Figura 2.  A: CIA tipo fosa oval en situación media del tabique interauricular (flecha).  Angiografía en vena pulmonar
superior derecha en proyección hepato-clavicular.  B: Aspecto de la prótesis en el tabique interauricular después de la
liberación final (flecha).  Proyección hepato-clavicular.  (Instituto Dante Pazzanese de Cardiología, Sao Paulo, Brasil).
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La prótesis de Amplatzer ha sido también
utilizada para oclusión de múltiples CIA (23), con
tasa de éxito en el implante de 100% (22 pacientes,
con colocación de 45 prótesis).  El porcentaje de
pacientes sin cortocircuito residual o insignificante
fue de 97,5%.

En América del Sur, Brasil representa uno de los
países con mayor casuística en este campo; hasta
1998, en la experiencia inicial del Instituto “Dante
Pazzanese” de Cardiología, 13 pacientes, con edad
entre 3 y 65 años (24) fueron sometidos a este
procedimiento, todos con éxito.  Uno de los pacientes
era portador de 2 CIA y de conducto arterioso
permeable, precisándose la implantación de dos
dispositivos y  la oclusión concomitante del conducto
arterioso, procedimiento hasta entonces inédito en
la literatura (25).

Características técnicas.

La prótesis  Angel Wing (Figura 3) consiste en 2
estructuras cuadradas de hilos de nitinol, cada una
de ellas reforzadas en su periferia por una extensión
hecha con dacrón.  Las dos estructuras están
suturadas centralmente una con la otra, formando el
“anillo de unión”.  Mediante control manual se
libera el cuadrado distal en el lado izquierdo del
defecto; luego el dispositivo es re-posicionado a
través del defecto en el lado derecho del mismo,
donde se libera el cuadrado proximal, que, por unión
que tiene con el otro cuadrado, a nivel del “anillo de
unión”, ofrece una oclusión considerablemente
segura (9,26,27).

RESULTADOS

Esta prótesis fue desarrollada por Das, en 1993
(28).  En estudios experimentales y clínicos iniciales
la tasa de oclusión estuvo alrededor de 95% (28,29).
El examen histopatológico realizado en esas prótesis
cerca de 8 semanas después de su implante, mostró
crecimiento endotelial y ausencia de trombos en su
superficie (28).  Los estudios clínicos de Fase I
realizados por la FDA utilizaron 65 pacientes, con
86% de éxito (30).  En 7 (10%) pacientes el implante
no fue ideal, precisando solución quirúrgica.  El
seguimiento por 5 a 6 meses mostró cortocircuitos
clínicamente insignificantes o ausencia de estos en
93,6%.  En una serie menor, fueron sometidos 20
pacientes al procedimiento, con resultado satis-
factorio en 19 (95%); 1 paciente (5%) mostró

Figura 3.  Prótesis Angel Wing (disponible en el site
www.microvena.com en 25/09/2000)

 Prótesis Angel Wing (Angel Wing device)

Cuadro 1

Resumen de los principales estudios utilizando la prótesis de Amplatzer

Estudio Nº de pacientes Éxito en el implante Tiempo de Ausencia de Complicaciones
seguimiento cortocircuitos

significativos*

Wilkinson y Goh (21) 27 26 (96%) 3 m 23 (91%)** 1 (4%)**
Thanopoulos (22) 18 16 (88%) 3 m 15 (94%)** ———-
Hizajiε 261 234 (90%) 1a 234 (100%)** 11 (5%)**

*  ausencia de defecto residual significativo (< 2 mm de diámetro).  ** porcentaje en relación con los pacientes que
tuvieron éxito en el implante.  ε datos no publicados de Zihad Hizaji.
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Sistema de oclusión del defecto del septo
auricular (prótesis ASDOS)

Características técnicas

La prótesis ASDOS está compuesta por 2
umbrellas separadas, cada una constituida por cinco
brazos o hilos de nitinol pre-formado, cubiertos por
una fina capa de poliuretano.  Son diseñadas para ser
liberadas y unidas por medio de un catéter-guía, que
presenta un cono de metal en el medio, actuando
como separador y fijador de ambas umbrellas (9,27).

Cuadro 2

Clasificación de los cortocircuitos residuales después
implante de prótesis para oclusión de CIA por vía

percutánea, según Boutin y col. (33)

Medida del defecto Diámetro del defecto residual
residual  por Doppler

Ausente Sin flujo
Mínimo ≤ 1 mm
Discreto > 1 mm y ≤ 2 mm
Moderado > 2mm y ≤ 4 mm
Importante > 4 mm

Cuadro 3

Resumen de los principales estudios utilizando la prótesis Angel Wing

Estudio Nº de pacientes Éxito en el Tiempo de Ausencia de cortocircuitos
implante  seguimiento  significativos Complicaciones

Das 65 57(86%) 6 m 30(90%)*   1(1,5%)
Mendelsohn 20 19(95%) 24 m 19(100%)**  3(15%)
Rickers 75 72(96%) 1-17 m 69(96%)**   8(10,6%)
Banerjee 70 65(93%) 6 m 60(92,3%)** _____

*Porcentaje en relación al número de pacientes que tuvo seguimiento (32).
**Porcentaje en relación con los pacientes que tuvieron éxito en el implante.

cortocircuito residual importante (27).  Ocurrieron
complicaciones menores, como embolia gaseosa
coronaria mínima, arritmias (fibrilación auricular,
bloqueo AV completo, entre otros).  Sin embargo,
todos respondieron favorablemente al tratamiento
clínico (anticoagulación y antiarrítmicos).  En dos
pacientes (10%) ocurrió la fractura de las astas de la
prótesis, sin consecuencias clínicas.

En un estudio mult icéntr ico real izado en
Alemania (31), 75 pacientes fueron sometidos a
implante, con éxito en 96% de los casos.  En 3
pacientes el dispositivo no quedó satisfactoriamente
implantado, precisando su retirada quirúrgica.  Se
observó presencia de cortocircuito residual en 20
pacientes (27%), persistiendo en apenas 3 (4%); tras
el seguimiento de 12 meses hubo complicaciones
mayores en 2 pacientes (taponamiento pericárdico
causado por el asta del dispositivo y formación de
trombo en aurícula derecha).  Complicaciones
menores ocurrieron en 5 pacientes, sin repercusión
clínica importante.  En otro estudio (32), la tasa de
éxito fue de 93%, con falla en una CIA grande, en la
cual fue necesario intervención quirúrgica para
retirar la prótesis.  Los defectos residuales fueron
clasificados según Boutin y col. (33) (Cuadro 2).

El Cuadro 3 muestra un resumen de los principales
estudios hechos con la prótesis tipo Angel Wing.
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RESULTADOS

Descrita por Babic (20) en 1991, existe una
pequeña experiencia publicada en la literatura, con
resultados semejantes a los de otras prótesis (9).  Sin
embargo, posee una técnica más complicada, lo que
limita su uso.  En los pocos estudios realizados, la
tasa de éxito fue de 80%, con 60% de cierre inmediato
(8).  Sin embargo, el cortocircuito residual a los 6
meses fue alrededor de 40%, y el índice de compli-
caciones severas (como deformación de la prótesis,
desconexión del sistema y perforación auricular)
varió de 20% (8) hasta 75% (34).

Características técnicas.

La prótesis abotonable (Figura 4) está constituida
por 3 componentes (35): el oclusor o “botón”,
localizado en el lado izquierdo del defecto (aurícula
izquierda), que está constituido por una lámina
cuadrada de espuma de poliuretano, plegable,
soportada por dos brazos independientes, que se
cruzan diagonalmente, en forma de X; el contra-
oclusor u “ojal del botón”, colocado paralelamente
al oclusor, en el lado derecho del defecto (aurícula
derecha), que es “abotonado” por un lazo en situación
central al oclusor; y el sistema liberador, formado
por un catéter portador de calibre 8-9 french (9,27).
Este dispositivo se caracteriza por tener menor

rigidez y fuerza que las otras prótesis.  El tamaño
nominal de cada prótesis, está dado por la longitud
del contra-oclusor y la longitud diagonal del oclusor
(25, 30, 35, 40, 45, 50 mm).  Son indicados para las
comunicaciones inter-auriculares tipo fosa oval, con
un diámetro de 10 mm o mayor.

Prótesis abotonable (Buttoned device)

Figura 4.  Representación esquemática del dispositivo abotonable de Sideris (adaptado) (35).

Figura 5.  Prótesis CardioSEAL.
 (disponible en el site www.nmtmedical.com en 25/09/
2000).

RESULTADOS

Estudios iniciales con el dispositivo abotonable
para oclusión de CIA mostraron una buena eficacia.
Lloyd y col., consiguieron la implantación en 50
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(88%) de 57 pacientes,  con oclusión eficaz en 46
(80%) (19).  La prevalencia de cortocircuitos después
del procedimiento fue de 65%, disminuyendo a 27%
en 5 años (36).  Complicaciones precoces que
requirieron cirugía de urgencia se presentaron en 4
pacientes, y embolización del dispositivo en otros 3,
con extracción percutánea (36).  Fue descrita en otro
estudio la ocurrencia de insuficiencia mitral por
deslizamiento de la prótesis en dirección a la válvula
(37).

En un estudio mult icéntrico (35) con 200
pacientes, utilizando prótesis hasta la 3ª generación,
la tasa de implante fue de 90%, con éxito en el cierre
en 166 (92% de los implantes).  Después de 12
meses, 97,2% de los pacientes estaban sin corto-
circuitos significativos.  En 14 pacientes (8%),
ocurrió deslocación de la prótesis.  Solamente en 4
pacientes fue posible la retirada por vía endovascular.

Recientemente, P.  S.  Rao y E.  B.  Sideris (datos
no publicados), relataron el uso de prótesis abo-
tonables de 4ª generación en 423 pacientes, con tasa
de “desabotonamiento” y embolización de apenas
0,91%.  La 4ª generación posee 2 “botones” fijadores,
en lugar de 1, lo cual disminuye el “desabo-
tonamiento”, relativamente común en las versiones
anteriores.  Las tasas de oclusión y de re-intervención
fueron semejantes a las obtenidas con las gene-
raciones anteriores.

está constituida por dos sistemas funcionales: el
sistema oclusor está representado por 2 umbrellas
cuadradas, cubiertas por dacrón y unidas una a la
otra en el centro.  La longitud diagonal de cada
umbrella, determina el tamaño de la prótesis que
puede ser desde 17 mm, y hasta 40 mm.  Las
umbrellas, una dirigida a la aurícula izquierda y la
otra a la aurícula derecha, están sustentadas por 4
brazos que se irradian desde el centro de la prótesis
hasta la periferia de cada umbrella; y a lo largo de
cada brazo se encuentran dos espirales liberadores
de presión.  El sistema liberador transcatéter,
comprende un catéter de calibre 8 french, por medio
del cual pasan los diversos elementos guías y de
liberación, conectado a una asta-control (38,39)
(Figura 6).

Esta prótesis se utiliza, fundamentalmente, en
las comunicaciones interauriculares tipo fosa oval,
con un diámetro no mayor de 20 mm (38).  Son
contraindicaciones al uso de esta prótesis: pacientes
con vasculatura muy pequeña para alojar el sistema
liberación, tamaño auricular pequeño, que dificulta
la apertura satisfactoria de la prótesis y presencia de
trombos intra-auriculares (39).

La prótesis CardioSEAL, se originó a partir de
una re-estructuración de la prótesis tipo Clamshell,
manteniendo  el  concepto  físico  y  espacial  de la
misma, pero disminuyendo la posibilidad de fracturas
de los brazos, que representó la complicación más
frecuente (39).

Este objetivo fue alcanzado a través de: la
constitución de los brazos de soporte por un metal
(MP35N) más resistente a la fractura por fatiga y la
inclusión de 2 espirales articuladores en cada brazo,
que permiten reducir la presión mecánica en áreas
críticas de los brazos.

Esta prótesis es derivada de la prótesis Clamshell
(Bard Clamshell Septal Occluder), que a su vez,
proviene de modificaciones de la prótesis de
Rashkind para oclusión del conducto arterioso
permeable (Rashkind PDA duble umbrella) (13).
Más de 500 pacientes fueron sometidos al implante
de este tipo de prótesis entre 1989 y 1991 (40).  La
tasa de éxito fue de 94%, con una incidencia de
complicaciones severas de 6%.  El porcentaje de
oclusiones completas (sin cortocircuito residual)
inmediatamente después del procedimiento y con 3,
6, y 12 meses de evolución fue de 9%, 35%, 47% y
55%, respectivamente (40).  Sin embargo, en 1991,
la prótesis fue abandonada debido al alto índice de
fracturas en uno o más de sus brazos.

Figura 6.  Esquema de implante de la prótesis CardioSEAL
(adaptado) (38).  AD: aurícula derecha.  AI: aurícula
izquierda.

 Prótesis CardioSEAL (CardioSEAL device)

Características técnicas.

La prótesis CardioSEAL (Figura 5), originada a
partir de la versión de la prótesis Clamshell (13),
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      AD
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     AD
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   AD
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RESULTADOS

A partir de 1996, se iniciaron los estudios con la
prótesis CardioSEAL.  En una serie iniciada en
1997, Latson describió la implantación exitosa en
56 (78%) de 72 pacientes estudiados (16 fueron
excluidos por CIA amplia, múltiples defectos, y
bandas inadecuadas de tejido alrededor del defecto)
(38).  De los 56 pacientes, en 54 (96%) el proce-
dimiento tuvo éxito.  El cierre completo sin
cortocircuito ocurrió en 30% de los pacientes; 5%
mostraron cortocircuito de moderado a importante.
En una nueva revisión del mismo autor, 86% presentó
oclusión completa después de 6 meses, sin embargo
12% tenía fractura de uno de los brazos de la prótesis
(38,41).

En 1999 se publicó el desarrollo de una versión
de la prótesis CardioSEAL con un mecanismo
flexible, auto-central izador, que uti l izaba un
introductor menor, y fue llamada  prótesis STARFlex
(STARFlex occluder) (42).  En un estudio utilizando
ambas prótes is  (Mar io  Carminat i ,  datos no
publicados), fueron incluidos 334 pacientes, con la
mayoría de CIA tipo fosa oval (73%).  Fue realizada
la implantación en 325 pacientes (97,3%).  Un
cortocircuito residual fue detectado en 41% inme-
d ia tamente después de l  procedimiento,  con
disminución a 31% en la alta hospitalaria, 24% en 1
mes y 21% en 6 meses.  Después de un año la
oclusión completa o persistencia de cortocircuito
discreto se obtuvo en 92,5% de los pacientes.
Embolización precoz de la prótesis ocurrió en 13; en
3 hubo recuperación por vía endovascular y 10

pacientes fueron sometidos a cirugía.  Durante el
seguimiento, 2 pacientes fueron sometidos a cirugía:
uno por mal posicionamiento de la prótesis y otro
por embolización tardía.  La fractura de brazo de la
prótesis se presentó en 6,1% de los casos, sin
complicaciones (Cuadro 4).

Conclusiones

A pesar del poco tiempo desde su primera
descripción (por King y Mills, en 1976 (11), el uso
de prótesis para el cierre de la CIA ha evolucionado
considerablemente y hoy aparece como una impor-
tante alternativa al tratamiento quirúrgico, todavía
considerado como patrón de referencia.  A pesar de
ser un cuerpo extraño, la prótesis pasa por un proceso
de endotelización que elimina la trombogenicidad
de la superficie de la prótesis, necesitando sólo
terapia antiplaquetaria (ácido acetil-salicílico: 75 a
100 mg/día) por tiempo corto, de 6 - 12 meses.  Aun
cuando se llegue a formar un trombo, en la mayoría
de las veces no tiene repercusión clínica y desaparece
en los 6 primeros meses (43).  En todos los casos se
aplica antibióticoterapia preventiva de la endo-
carditis infecciosa.

Una complicación presente con todas las prótesis
fue la embolización de la misma.  Sin embargo, tal
situación se debe, en parte, a la curva de aprendizaje
con cada dispositivo; y tiende a disminuir con la
mayor experiencia en su uso.  Además, la utilización
de prótesis con capacidad de recuperación del
dispositivo y su reposicionamiento por vía endo-
vascular disminuye la incidencia de esta compli-
cación y facilita su manejo.

Cuadro 4

Resumen de los principales estudios utilizando la prótesis CardioSEAL y STARFlex.

Nº de Éxito en el Tiempo de Ausencia de
Estudio pacientes implante seguimiento cortocircuitos

significativos* Complicaciones

Latson 56 54 (96%) 6 m 51 (95%)** 7 (12%)**
Carminatiε 334 325 (97%) 1a 301 (93%)** 20 (6%)**

* ausencia de defecto residual significativo (< 2 mm de diámetro).
** porcentaje en relación con los pacientes que tuvieron éxito en el implante.
ε datos no publicados de Mario Carminati.
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La oclusión transcatéter mejora los parámetros
electrofisiológicos no invasivos en pacientes con
CIA de modo más eficaz que el procedimiento
quirúrgico (6,34,44), por lo cual las alteraciones del
ritmo son mucho menos frecuentes en comparación
con el tratamiento quirúrgico.

Cerca del 50% de los pacientes con CIA tipo fosa
oval son elegibles para la implantación de prótesis
por intervención percutánea.  Sin embargo, todavía
persisten dudas en cuanto al mejor dispositivo (7).
La prótesis ideal debe llenar las características
citadas en el Cuadro 5 (27,45).  Existen todavía
otras variables involucradas, como la experiencia
del equipo intervencionista y de ecocardiografía, el
tipo de defecto, su tamaño, la localización y el
tamaño de los márgenes libres del tabique alrededor
del defecto.  El número de pacientes incluido en los
estudios de cada dispositivo no permite todavía
identificar los tipos de defectos que más se adaptarían
a una prótesis en particular.  Aún precisamos conocer
mejor cuales defectos del tabique interauricular
deben ser cerrados percutáneamente y cual sería la
prótesis más indicada (7).

fácil aplicación y menor tiempo de fluoroscopia;
además de la facilidad para la recuperación y re-
posicionamiento por vía endovascular (30,46,47);
posee mecanismo de auto-centralización (16), y
presencia de un núcleo central o cintura, que
permanece insertado en el defecto como un stent,
dando estabilidad al dispositivo (eliminando la
presencia de brazos metálicos, que pueden fractu-
rarse y causar disfunción de la prótesis o perforación
de estructuras adyacentes) (8).  La tasa de éxito en
el implante y la ocurrencia de cortocircuitos
residuales son equivalentes al de otras prótesis.  La
baja ocurrencia de complicaciones, además de las
características descritas anteriormente, hacen de esta
prótesis la preferida actualmente en los grandes
centros.

En algunos pocos estudios comparativos (17,46),
la prótesis de Amplatzer se mostró más eficaz que el
dispositivo abotonable (Cuadro 6) y que la prótesis
Angel Wing, además de requerir un menor tiempo
de fluoroscopia.

Cuadro 6

Comparación de las prótesis de Amplatzer y Sideris en
estudio de Walsh y col. (17).

Dispositivo abotonable Amplatzer
de Sideris

Tiempo de fluoroscopia 23,7 min 13,4 min
Número de implantes 28/33 37/39
Oclusión completa con:
1 mes 37% 89%
3-6 meses 44% 92%
1 año 44% 93%

Todavía es difícil responder cual es el mejor
tratamiento: si el quirúrgico o intervención percu-
tánea.  La mortalidad en el tratamiento quirúrgico
disminuyó bastante; sin embargo, la morbilidad
todavía está presente, con mayor tiempo de inter-
nación (26), además de mayor tiempo de restricción
física y persistencia de cicatriz quirúrgica por el
resto de la vida del paciente (9).  También debe
mencionarse la menor ocurrencia de arritmias
después de la corrección de CIA con prótesis, tanto
a corto como a largo plazo (6,48,49).  Sin embargo,
el tratamiento quirúrgico ya está bien establecido,

Cuadro 5

Características ideales de las prótesis para oclusión de
CIA (adaptado de Rocchini y col. (27).

Durante la oclusión:
1. Introductores pequeños
2. Ajustable y recuperable antes de la liberación
3. Mecanismo flexible de auto-centralización
4. Ajustable a varias topografías del tabique
5. Costo accesible
6. Facilidad de implantación
Después de la oclusión sin éxito:
1.  Mínimo stress hemodinámico en caso de embolización
2. Facilidad de recuperación después de su liberación
Después de la oclusión con éxito:
1. Buen encaje en el tabique con bajo perfil
2. Prótesis cubierta con material que promueva una

endotelización completa
3. Integridad confiable hasta total endotelización
4. Mínima sobreposición para proteger estructuras

adyacentes

La prótesis Amplatzer aparentemente muestra
algunas ventajas sobre las demás, como introductores
de menor calibre, menor tamaño del dispositivo en
relación con el defecto, método de implantación de
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con una experiencia de casi 50 años (6), y todavía es
el único tratamiento posible para defectos muy
grandes o próximos a las válvulas auriculoventri-
culares, al seno coronario y a las venas cavas superior
e inferior.  En un estudio comparativo entre la
oclusión percutánea uti l izando la prótesis de
Amplatzer y el tratamiento quirúrgico (15), las tasas
de oclusión fueron idénticas, y las complicaciones
con los dos métodos, comparables, siendo un poco
mayor con la solución quirúrgica (Cuadro 7); presen-
tando menor morbilidad y tiempo de internación
para el procedimiento percutáneo (media, 3 días
contra 8 días).
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