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Cierre percutáneo de la comunicación interventricular
perimembranosa con el dispositivo de Amplatzer:
Resultados inmediatos y a mediano plazo
Carlos Zabal,* José Antonio García Montes,* Juan Calderón Colmenero,* Emilia Patiño
Bahena,* Alfonso Buendía Hernández,* Fause Attie*

Resumen

Objetivos: Reportamos los resultados inmedia-
tos y seguimiento a mediano plazo de la implan-
tación del dispositivo Amplatzer® para el cierre
percutáneo de la comunicación interventricular
perimembranosa (CIVpm). Antecedentes: El cie-
rre percutáneo de la CIVpm se considera aún
un método experimental en el que se han pro-
bado diversos tipos de dispositivos. Hasta la fe-
cha, se han implantado mundialmente más de
500 dispositivos Amplatzer® con resultados
alentadores. Métodos: Se incluyeron 6 pacien-
tes (1 hombre y 5 mujeres), con edad promedio
de 9.9 años (límites, 3 a 17.5), en quienes se
intentó el cierre percutáneo de la CIVpm. Resul-
tados: En una de las pacientes, no fue posible
la colocación adecuada del dispositivo (tasa de
éxito con intención de tratamiento 83.3%). En los
cinco pacientes restantes el defecto fue único.
El diámetro promedio de la CIVpm medido con
el ecocardiograma fue de 7 ± 1.7 mm (límites,
5.1 a 9) y medido con angiografía de 6.9 ± 1
(límites, 6 a 8). La presión pulmonar media pro-
medio fue de 20.2 ± 7.7 mm Hg (límites, 12-30)
y el Qp/Qs de 1.69 ± 0.65 (límites, 1.2-2.8). Se
colocó un dispositivo en todos los pacientes. El
control inmediato con angiografía mostró oclu-
sión completa de los defectos en dos pacientes,
fuga trivial en uno y fuga ligera en dos. En dos
pacientes se registró insuficiencia aórtica resi-
dual trivial, preexistente en uno y en tres insufi-
ciencia tricuspídea trivial a ligera, preexistente
en todos. En el seguimiento de por lo menos 4
meses, sólo una paciente persiste con cortocir-
cuito residual trivial, en el resto los defectos se
observan completamente ocluidos con el eco-

Summary

PERCUTANEOUS CLOSURE OF VENTRICULAR SEPTAL

DEFECT BY AMPLATZER OCCLUDER. IMMEDIATE AND

MID-TERM FOLLOW UP RESULTS

Object: To report the immediate and mid-term
follow-up results of the Amplatzer® membranous
VSD occluder for the percutaneous occlusion of
the perimembranous VSD. Background: Percu-
taneous perimembranous VSD occlusion is still
considered an experimental method where a va-
riety of devices have been tested. Nowadays,
more than 500 membranous Amplatzer®.devices
have been implanted worldwide with encourag-
ing results. Method: We included 6 patients
(1 man and 5 women) with a mean age of 9.9
years (range, 3 to 17.5) in whom percutaneous
perimembranous VSD closure was attempted.
Results: In one of the patients, positioning of
the device was not possible (intention to treat
success rate, 83.3%). In the remaining five pa-
tients, there was a single defect. The VSD mean
diameter with echo was 7 ± 1.7 mm (range, 5.1
to 9) and with angio was 6.9 ± 1 (range, 6 to 8).
Mean pulmonary pressure was 20.2 ± 7.7 mm
Hg (range, 12-30) and Qp/Qs was 1.69 ± 0.65
(range, 1.2-2.8). A single device was use in all
cases. Immediate angiographic control showed
complete occlusion in two patients, trivial shunt
in one, and mild shunt in two. Follow-up was at
least 4 months. Only one patient has residual triv-
ial shunt, the rest of the defects are completely
closed. Conclusion: The special design of the
Amplatzer® membranous VSD occluder allows
percutaneous closure of this defect in a safe and
effective way, with good mid-term results. In se-
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Introducción
a comunicación interventricular es una de
las cardiopatías congénitas más comunes
en nuestro medio, sólo por debajo del con-

ducto arterioso.1 El tratamiento del defecto sep-
tal ventricular perimembranoso con cirugía es un
método con eficacia ampliamente comprobada y
con una morbimortalidad muy baja, aunque no
está exento de problemas a largo plazo como la
presencia de defectos residuales, arritmias, insu-
ficiencia por daño valvular aórtico y tricuspídeo
y bloqueo aurículo-ventricular.2-4 El cateterismo
intervencionista ha sido propuesto como una al-
ternativa de tratamiento en múltiples cardiopa-
tías congénitas, incluyendo la comunicación in-
teratrial, la persistencia del conducto arterioso y
la comunicación interventricular con excelentes
resultados.5 El tratamiento con cateterismo car-
díaco de la comunicación interventricular peri-
membranosa constituye un reto debido a la cer-
canía de estructuras importantes como la válvula
tricúspide y, especialmente, la válvula aórtica. El
diseño del nuevo oclusor Amplatzer® para CIV
perimembranosa, evita la posible interferencia
con la función de las válvulas aórtica y tricúspi-
de. Los estudios iniciales usando este tipo de dis-
positivo reportan una tasa de éxito alrededor del
90% con práctica ausencia de complicaciones.6-9

En el presente estudio se analiza la experiencia
inicial con este dispositivo en nuestro medio.

Material y métodos
Pacientes
El grupo de estudio consta de los primeros 6 pa-
cientes (1 hombre y 5 mujeres), con edad pro-
medio de 9.9 años (límites, 3 a 17.5) en quienes
se intentó el cierre percutáneo de la comunica-
ción interventricular perimembranosa, bajo los
lineamientos del protocolo de investigación in-
ternacional aprobado por la Food and Drug Ad-

ministration, adaptado y aprobado por la Secre-
taría de Salud. En todos los casos se obtuvo el
consentimiento informado del paciente o de su
representante autorizado (padres). Los pacien-
tes se incluyeron en el protocolo bajo los siguien-
tes criterios: 1) cualquier edad del paciente, 2)
defecto septal interventricular tipo perimembra-
noso único demostrado por ecocardiografía trans-
torácica (ETT), 3) diámetro del defecto menor
de 14 mm en la ETT, 4) dilatación del ventrículo
izquierdo con evidencia de sobrecarga de volu-
men, 5) cortocircuito de izquierda a derecha y
6) resistencias pulmonares normales o aumenta-
das con ausencia de enfermedad vascular pul-
monar.

Procedimiento
Los pacientes fueron llevados a la sala de catete-
rismo cardíaco y bajo sedación profunda o anes-
tesia general e intubación orotraqueal, con mo-
nitorización continua del ECG y la SaO

2

transcutánea, se realizó un ecocardiograma trans-
esofágico (ETE) (HP sonos 1500 con transduc-
tor biplanar o multiplanar) y/o ecocardiografía
intracardíaca (ICE) (Acuson® Aspen con siste-
ma Acunav®) y se determinó la ubicación y el
tamaño exactos del defecto en el septum inter-
ventricular. Se puncionaron ambas venas femo-
rales, la izquierda con introductor 10 Fr para el
catéter de ICE y la derecha con 8 Fr en dos y 9
Fr en tres casos, y la arteria femoral derecha con
introductor 5 Fr, en la forma rutinaria y se lle-
vó a cabo una evaluación hemodinámica com-
pleta y se administraron 100 u/kg de heparina.
Se introdujo un catéter angiográfico hasta el
ventrículo izquierdo y se realizó un angiogra-
ma en proyección oblicua anterior izquierda y
con angulación craneal para demostrar la co-
municación. A continuación se cruza la CIV
desde el VI con la ayuda de un catéter Judkins

Palabras clave: Comunicación interventricular. Dispositivo Amplatzer. Cardiopatía congénita.
Key words: Ventricular septal defect. Amplatzer device. Congenital heart disease.

cardiograma transtorácico. Conclusiones: El di-
seño especial del dispositivo oclusor Amplatzer®

para CIV perimembranosa permite el cierre per-
cutáneo de este defecto de una manera eficaz y
segura, con buenos resultados a mediano plazo.
En casos seleccionados, puede ser una técnica
alternativa a la cirugía para el tratamiento de esta
cardiopatía.

lected cases, this is a good alternative to sur-
gery in the treatmen of this cardiac defect.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 327-334)



Cierre percutáneo de CIV perimembranosa con Amplatzer

MG  Vol. 75 Número 3/Julio-Septiembre 2005:327-334

329

edigraphic.com

derecho o cobra y se deja una guía de intercam-
bio especial (Amplatzer® Noodlewire) en la ar-
teria pulmonar o la vena cava superior y se suje-
ta con un lazo desde la vía venosa para formar
una asa arterio-venosa. Por la vía venosa se in-
troduce el sistema de liberación (Amplatzer®

TorqVue) hasta la aorta ascendente y, con la ayu-
da del catéter arterial, se posiciona hacia la pun-
ta del VI (Fig. 1). Se retiran guías y dilatador y
se carga el dispositivo Amplatzer® para CIV pe-
rimembranosa. Éste consiste en una malla de
alambre de Nitinol (aleación 55% Níquel y 45%
Titanio) conformando dos discos autoexpandi-
bles unidos por una cintura corta que se corres-
ponde con el tamaño de la CIV. El disco izquier-
do es excéntrico y tiene un marcador radioopaco
en el borde inferior para permitir su colocación
adecuada. El borde superior del disco izquierdo

es muy pequeño (0.5 mm) para evitar su interfe-
rencia con la función de la válvula aórtica (Fig.
2). Para aumentar su capacidad de cierre, el dis-
positivo y la cintura se llenan con parches de
poliéster cosidos a cada disco por un monofila-
mento de poliéster. El dispositivo se enrosca en
forma segura en un cable de liberación y se car-
ga en un introductor. Se avanza el dispositivo por
la camisa del sistema de liberación hasta la pun-
ta. Se retira el sistema completo lentamente has-
ta asegurarse que el dispositivo se podrá abrir
sin interferir con el aparato subvalvular mitral.
A continuación se abre el disco izquierdo y se
retira el sistema completo hasta llegar a la CIV.
En este momento se realiza una inyección de
contraste en el VI y se observan las imágenes de
eco para corroborar la posición del disco izquier-
do. Si es adecuada se procede a liberar la cintura
y el disco derecho. Se comprueba nuevamente
la posición y se libera el dispositivo (Fig. 3). Para
finalizar, se realiza cateterismo completo y an-
giografía en el VI y raíz de aorta.

Seguimiento
Veinticuatro horas después del procedimiento, se
realizó un ECG, radiografía de tórax (PA y obli-
cua izquierda) y un ecocardiograma transtoráci-
co bidimensional y Doppler. Si el cierre es satis-

Fig. 1. Secuencia de imágenes fluoroscópicas para demostrar la posición
del sistema liberador. A) Ventriculografía izquierda en posición de 60° obli-
cua izquierda y 20° craneal. Se observa la comunicación interventricular
(flecha) y la altura de la sigmoidea aórtica (cabeza de flecha). B) Posición
postero-anterior en donde se observa el catéter Judkins derecho con la
guía Noodlewire en su interior que pasó por la aorta en forma retrógrada y
la CIV y se encuentra en la vena cava superior y la punta de la guía es
tomada por el lazo (flecha) para completar el asa arteriovenosa. Puede
verse la punta del catéter de ultrasonido intracardíaco (cabeza de flecha).
C) En posición oblicua izquierda con craneal la punta del sistema liberador
(flecha) se dirige con la ayuda de la guía y el catéter Judkins hacia la punta
del VI. D) Posición final con el dispositivo dentro de la camisa listo para
colocarse. Nótese el marcador radioopaco señalando hacia abajo (flecha).

A B

C D

Fig. 2. El dispositivo Amplatzer® membranoso. Se ob-
serva la camisa del sistema liberador (1), el catéter
posicionador (2), que tiene una muesca para acoplar-
se en una sola dirección con el tornillo del dispositivo
(3) y el dispositivo cuyo espesor total es de 5 mm. El
disco izquierdo es excéntrico y la parte superior (4)
que queda en relación con la aorta sobresale 0.5 mm
de la cintura y la parte inferior (5), en donde está el
marcador radioopaco de platino, sobresale 5.5 mm de
la cintura.

5 mm

4

3

2

51
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factorio y la posición del dispositivo es fija, el
paciente es egresado del hospital con tratamien-
to a base de 100 mg/día de ácido acetilsalicílico
por 6 meses. Todos los pacientes se valoraron en
1, 3, 6 y 12 meses con examen clínico, ECG,
radiografía de tórax y/o ecocardiografía.

Estadística
Los resultados se expresan en media o promedio
± 1 desviación estándar.

Resultados
En todos los casos, la auscultación fue caracte-
rística de CIV. De los seis pacientes en los que
se intentó la colocación del dispositivo, en una
de ellas, una paciente de 4 años con una CI-
Vpm de 8 mm y aneurisma del septum mem-
branoso, no se pudo lograr obtener una posi-
ción satisfactoria del dispositivo pese a múltiples

intentos, en el último de ellos presentó bloqueo
auriculo-ventricular completo transitorio, por lo
que se decidió suspender el procedimiento y
referirla para cirugía, la cual se llevó a cabo 5
días después sin complicaciones. Las caracte-
rísticas de los cinco pacientes restantes en los
que se logró colocar el dispositivo satisfacto-
riamente se resumen en la Tabla I. La tasa de
éxito de colocación del dispositivo con inten-
ción de tratamiento en estos primeros pacientes
es, por lo tanto, del 83.3%. El diámetro diastó-
lico del VI estaba aumentado en todos los pa-
cientes. Una paciente tenía insuficiencia aórti-
ca trivial relacionada con prolapso de la cúspide
aórtica coronaria derecha y tres tenían insufi-
ciencia tricuspídea de trivial a ligera antes del
procedimiento. El defecto fue único, con aneu-
risma del septum membranoso y extensión al
septum de entrada en uno y prolapso de la cús-
pide aórtica en otro. El diámetro de la CIV co-
rrelacionó más o menos en forma adecuada con
los diferentes métodos de medición, pero se pri-
vilegió la medida con el ICE para escoger el
tamaño del dispositivo. El diámetro promedio
de la CIVpm medido con el ICE fue de 7 ± 1.7
mm (límites, 5.1 a 9) y medido con angiografía
de 6.9 ± 1 (límites, 6 a 8). La presión pulmo-
nar media promedio fue de 20.2 ± 7.7 mm Hg
(límites, 12-30), con un índice de resistencia vas-
cular pulmonar de 1.83 ± 0.94 um2 (límites, 0.9-
2.9) y el Qp/Qs de 1.69 ± 0.65 (límites, 1.2-2.8).
Los datos del procedimiento se resumen en la
Tabla II. Se colocó un dispositivo en todos los
pacientes. En tres casos el dispositivo se colo-
có en posición adecuada en el primer intento,
en uno se colocó en el segundo intento y en
otro paciente fueron necesarios tres intentos
para colocar el dispositivo en posición adecua-
da. Se utilizaron dos dispositivos de 8 mm para
los defectos de menos de 6 mm y tres disposi-
tivos de 10 mm para los mayores. El control
inmediato con angiografía después de la libe-
ración mostró oclusión completa de los defec-
tos septales en dos pacientes, fuga trivial por
dentro del dispositivo en uno y fuga ligera en
dos más. El procedimiento completo en la sala
de hemodinamia duró 82 ± 13 min (límites,
60-90) con un tiempo de fluoroscopía de 18.2
± 8.8 min (límites, 8.9-31.7). El procedimien-
to más largo fue en una paciente en que el dis-
co izquierdo del dispositivo no se orientaba en
forma adecuada al desplegarlo en el VI y fue-
ron necesarios 3 intentos para lograrlo; una vez

Fig. 3. Secuencia fluoroscópica en oblicua izquierda con craneal que de-
muestra la colocación del dispositivo. A) El disco izquierdo del dispositivo
está abierto con el marcador radioopaco apuntando hacia abajo (flecha) y
en proximidad con la CIV. B) El disco izquierdo se ha colocado contra el
septum y se realiza un disparo de contraste para observar su posición. C)
Se abre el disco derecho con la ayuda del catéter posicionador y se hace
una nueva inyección. Se observa el dispositivo bien colocado en la CIV
con mínima fuga (flecha). D) Se termina el procedimiento realizando una
nueva inyección una vez liberado el dispositivo y se observa mínimo corto-
circuito a través del dispositivo. Nótese el marcador de platino apuntando
hacia el ápex del VI (flecha).

A B

C D
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bien abierto se colocó en el primer intento den-
tro de la CIV.
La radiografía de tórax y el ETT realizados 24
horas después del procedimiento mostraron ade-
cuada posición de los dispositivos, con cortocir-
cuitos residuales en los pacientes que los tenían
previamente y oclusión completa en los dos mis-
mos pacientes. La paciente con insuficiencia aór-
tica permaneció con ella, no se encontró en el
resto de los pacientes. Los pacientes fueron egre-
sados al día siguiente del procedimiento.
En el seguimiento a 6.6 ± 1.5 meses (límites, 4.5-
8.1), cuatro pacientes tienen sus defectos com-
pletamente cerrados (tasa de oclusión completa
80%) y sólo la paciente que tenía fuga ligera per-
siste con fuga trivial a los 4.5 meses (Tabla III).
Sólo en un caso se presentó cefalea transitoria
durante las primeras semanas que desapareció,
el resto de los pacientes se encuentran asintomá-
ticos. No se han presentado complicaciones (em-

bolización, desprendimiento, fracturas, etc.). El
estudio ecocardiográfico mostró disminución del
diámetro telediastólico del VI (Fig. 4).

Discusión
Los defectos del septum interventricular son anor-
malidades congénitas caracterizadas por la defi-
ciencia estructural del septum interventricular.
Ocupa el segundo lugar en frecuencia entre las
cardiopatías congénitas, siendo superada sólo por
la persistencia del conducto arterioso.1 Cerca del
20% de los pacientes con lesión congénita única
tienen comunicación interventricular y su inciden-
cia se sitúa entre 1.5 y 3.5 por cada 1,000 nacidos
vivos de término.2 El tipo más frecuente de defec-
to septal ventricular es el perimembranoso, que
se sitúa en el área de la continuidad fibrosa entre
las válvulas tricúspide, mitral y aórtica. Está indi-
cado el cierre de este tipo defectos cuando el cor-
tocircuito es lo suficientemente elevado como para

Tabla I. Datos demográficos y hemodinámicos.

Pac. Edad Peso DDVI Diámetro CIVpm (mm) PPm IRVP Anatomía CIV
(años) Sexo (kg) (mm) ETT ETE ICE Angio Qp/Qs (mm Hg) (um2) ASM Ent. PAo

1 17.5 F 58.0 50 5.9 6.2 5.4 6.0 1.4 21 2.9 No No No
2 10.4 F 34.7 37 5.0 5.0 5.1 6.6 1.2 13 0.9 No No No
3 3 F 12.7 33 7.0 7.5 7.5 8.0 1.7 25 1.8 Sí Sí No
4 8.5 F 23.2 40 6.0 - 8.2 6.0 1.4 30 2.7 No No No
5 10.5 M 31.0 46 7.0 9.0 9.0 8.0 2.8 12 0.9 No No No

Pac. = Paciente, DDVI = Diámetro telediastólico del VI, ETT = Eco transtorácico, ETE = Eco transesofágico, ICE = Eco intracardíaco, PPm = Presión pulmonar media, IRVP =
Indice de resistencia vascular pulmonar, ASM = Aneurisma septum membranoso, Ent. = Extensión al septum de entrada, PAo = Prolapso cúspide aórtica.

Tabla III. Datos del seguimiento.

Pac. Tiempo (meses) CC residual IAo IT DDVI (mm) Complicaciones

1 8.0 No No No 45 Cefalea
2 6.0 No No T 35 No
3 6.6 T No T 30 No
4 4.5 No L T 40 No
5 8.1 No No No 42 No

Abreviaturas como en las tablas 1 y 2.

Tabla II. Datos del procedimiento.

Pac. ∅ Introductor (Fr) No. intentos Tiempo (min) Defectos residuales
Venoso Arterial Disp. colocación Procedimiento Fluoroscopía CC IAo IT

1 8 5 8 1 80 12.2 No T No
2 8 5 8 1 60 8.9 No No T
3 9 5 10 2 90 18.6 L No L
4 9 5 10 1 90 31.7 L T T
5 9 5 10 3 90 19.6 T No No

Disp. = Tamaño del dispositivo, CC = Cortocircuito, IAo = Insuficiencia aórtica, IT = Insuficiencia tricuspídea, T = Trivial, L = Ligera.
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Fig. 4. Secuencia de imágenes del ecocardiograma transtorácico de control al día siguiente del procedimiento. A) Corte longitudinal en
donde se observan los dos discos del dispositivo (flechas) en buena posición. B) Con color no se observa cortocircuito residual. C) En
un corte apical de 5 cámaras observamos la relación del dispositivo con la aorta y cómo la parte más larga del disco izquierdo apunta
hacia el ápex del VI (flecha). D) En un corte apical de 4 cámaras observamos la relación del dispositivo con la válvula tricúspide sin
interferir con su función. VD = Ventrículo derecho, VI = Ventrículo izquierdo, AI = Atrio izquierdo, Ao = Aorta.

aumentar el gasto pulmonar un 30% por arriba del
gasto sistémico y requerirá de profilaxis contra
endocarditis bacteriana durante el tiempo que el
defecto permanezca abierto. Los pacientes mayo-
res de dos años con CIV perimembranosa clínica-
mente significativa, definida como un cortocircuito
con cociente de flujo sanguíneo pulmonar entre
flujo sanguíneo sistémico (Qp/Qs) > 1.5, deben
ser operados ya que difícilmente cerrarán de for-
ma espontánea. La intervención debe ser realiza-
da a edades más tempranas si existe evidencia de
desarrollo de resistencias arteriales pulmonares
elevadas o insuficiencia cardíaca persistente.1,2 La
cirugía cardíaca para este defecto requiere circu-
lación extracorpórea con el corazón detenido y
exponer el defecto por una atriotomía derecha. Se

localiza el defecto debajo de la valva septal de la
válvula tricúspide y se colocan parches de peri-
cardio, Dacron o PTFE para repararlo.3 Los resul-
tados de la cirugía para la CIV han mejorado en
las pasadas tres décadas. En tanto que en estudios
iniciales anteriores a 1968 la mortalidad alcanza-
ba hasta un 20%, ésta se ha reducido progresiva-
mente y actualmente es menor al 5% en centros
importantes.2-4 Los resultados de la cirugía han sido
evaluados principalmente por la clínica, la radio-
grafía y el ecocardiograma y, en pacientes con
sospecha de defectos residuales, con cateterismo
cardíaco. La presencia de defectos residuales no
es infrecuente e incluso se ha propuesto el uso de
ecocardiografía transesofágica transoperatoria
para evaluar el cierre completo de los defectos.2
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Otras secuelas de la cirugía son el bloqueo de una
de las ramas del haz de His (principalmente la
derecha) y el bloqueo atrioventricular comple-
to.2-4 El cateterismo intervencionista ha sido pro-
puesto como una alternativa de tratamiento en múl-
tiples cardiopatías congénitas, incluyendo la
comunicación interatrial, la persistencia del con-
ducto arterioso y la comunicación interventricu-
lar muscular con excelentes resultados.5 El trata-
miento con cateterismo cardíaco de la comunicación
interventricular perimembranosa constituye un reto
debido a la cercanía de estructuras importantes
como la válvula tricúspide, el sistema de conduc-
ción y, especialmente, la válvula aórtica. El diseño
del nuevo oclusor Amplatzer® para CIV perimem-
branosa, con el disco izquierdo excéntrico y su cin-
tura de conexión corta, evita la posible interfe-
rencia con la función de las válvulas aórtica y
tricúspide. Los estudios iniciales usando este tipo
de dispositivo reportan una tasa de éxito supe-
rior al 90% con prácticamente ausencia de com-
plicaciones.6-9

En nuestra experiencia, comprobamos la seguri-
dad y eficacia de su colocación con un resultado
excelente, ya que se logró el cierre de los defec-
tos en el 83.3% de los casos intentados, con una
estancia hospitalaria de 24 horas y sin complica-
ciones. Es importante mencionar que por las ca-
racterísticas del dispositivo, no se obtiene la oclu-
sión total inmediata del defecto en todos los
pacientes (en este estudio 40%), ya que existe
algo de paso de sangre a través de la malla de
alambre y del parche poroso de poliéster dentro
del dispositivo. Sin embargo, en nuestra expe-
riencia, la tasa de oclusión completa en el segui-
miento inicial es del 80% en los primeros 4 me-
ses y seguramente a largo plazo será aún más
alta. Además, el diseño especial del dispositivo

lo hace seguro para no dañar estructuras vecinas
importantes como la válvula aórtica y tricuspí-
dea. En nuestro caso sólo una paciente persiste
con insuficiencia aórtica, que ya tenía previamen-
te. No se ha presentado insuficiencia tricuspídea
nueva y la presente previamente se ha manteni-
do igual o ha disminuido. No se han presentado
complicaciones en nuestros pacientes, salvo ce-
falea en uno, lo cual no es infrecuente con las
técnicas de cierre percutáneo de defectos intra-
cardíacos con cualquier tipo de dispositivos.
El uso de la ecocardiografía es fundamental en
este procedimiento, ya que no sólo da una visión
previa del septum interventricular y las medicio-
nes del defecto, sino que es de primordial impor-
tancia para el adecuado posicionamiento del dis-
positivo y la valoración del resultado inmediato.
Es importante mencionar las ventajas que hemos
encontrado con respecto a la cirugía. El tiempo
de estancia hospitalaria es más corto, no se re-
quiere de la administración de derivados sanguí-
neos, el tiempo de anestesia es menor ya que se
completa el procedimiento en un lapso más cor-
to que la cirugía y se evita el dolor y la cicatriz
de la esternotomía. A largo plazo habrá que de-
terminar las ventajas sobre la producción de arrit-
mias y bloqueos y el efecto en la función ventri-
cular, que en la actualidad son el reto principal
de la cirugía de la CIV.

Conclusiones
El dispositivo Amplatzer® membranoso es un
nuevo oclusor de comunicación interventricular
perimembranosa cuyo diseño permite el cierre
de estos defectos con una técnica de carga, posi-
cionamiento y liberación sencilla, en un tiempo
relativamente corto y con seguridad para el pa-
ciente.
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