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Objetivo
Evaluar los resultados a medio plazo del cierre percutd—
neo de la comunicacién interauricular (CIA).

Métodos

Bajo anestesia general se procedid por via anterdgrada
al intento de cierre percutdneo de la CIA tipo ostium se-—
cundum en 22 nifios. La edad fue de 5,7 £ 2,4 aflos y el
peso 23 £ 11 kg. El procedimiento se monitorizé median-
te ecocardiografia transesofdgica (ETE). Los dispositivos
utilizados fueron DAS-Angel Wings® y Amplatzer®.

Resultados

Hemodindmicos: presién arterial pulmonar 13 % 2,8
mmHg, resistencias pulmonares, 1,3 £ 0,3U/m?y Qp/Qs
2,2 £ 0,6. E1 didmetro del defecto por EIE fue de 14,5 * 6,3
mm y por oclusién con balén de 15,9 m 2 53 mm. Se
emplearon 31 dispositivos, 27 Amplatzer® y 4 DAS-Angel
W ings®. S retiraron sin dificultad 12 dispositivos Amplat -
zer® a través de su introductor, cinco por discrepancia con
el tamafio de la auricula izquierda, cuatro por no estabili-—
zarse en el tabique al ser demasiado pequefios y tres por
apertura defectuosa en la auricula izquierda. En 19 pacien-—
tes el dispositivo se implantd de forma correcta. La eco—
cardiografia transtoracica con Doppler color realizada a
las 24 h demostrd ausencia de cortocircuito 17 y en todos
al mes de la implantacidén. Los nifios fueron dados de alta
alas 38 £ 12 h y en el seguimiento de 15 * 6 meses no se
han producido camplicaciones, fracturas de la estructura,
ni se han demostrado cortocircuitos residuales.

Conclusion

Mediante cierre percutdneo se consiguid una elevada
tasa de cierre sin cortocircuito residual cuando se realizd
una adecuada seleccién de los pacientes.

Palabras clave:
Comunicacién interauricular. Cierre percutdneo. Defec—
tos cardiacos congénitos. Nifios.

Correspondencia: Dr. E. Garcia Fernindez.

MEDIUM-TERM RESULTS OF PERCUTANEOUS
CLOSURE OF ATRIAL SEPTAL DEFECT

Objective
To evaluate the medium-term results of percutaneous
closure of atrial septal defect.

Methods

Twenty-two children (mean weight, 23 * 11 kg; mean
ae, 5.7 £ 2.4 years) underwent percutaneous atrial septal
defect closure under general anesthesia. The procedure
was monitored by transesophageal echocardiography.
DAS-Angel Wings™ (n = 4) and the Amplatzer™ device
(n = 18) were used.

Results
Mean pulmonary artery pressure was 13 £ 2.8 mmHg,

mean pulmonary vascular resistance was 1.5 * 0.5U/m?and
mean Qp/Qs flow ratio was 2.2 * 0.6. The mean diameter of
the defects was 14.5 £ 6.3 mm by transesophageal echocar-—
diography OmniPlane measurement and 15.9 = 53 m m
using balloon occlusion reference. A total of 31 devices were
used: 4 Angel Wings™ and 27 Amplatzer™ devices. Twelve
Amplatzer™ devices were withdrawn through the introdu-
cer without complications, 5 due to a discrepancy in the size
of the left auricle, 4 because they were too small to stabilize
in the septum and 3 due to defective gpening in the left auri-
cle. In 19 patients implantation was successful. In 17 patients
transthoracic color Doppler echocardiography carried out
24 hours after the procedure showed a minimal shunt which
was no longer present 1 month later. The mean time of dis-—
charge was 38 % 12 hours after the procedure. After a mean
follow up 15 * 6 months the patients remain asymptomatic
with no clinical or technical problems.

Conclusion

The success rate of percutaneous closure of atrial septal
defects in well-selected patients was high and presented
no complications.
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INTRODUCCION

Ia commnicacién interauricular (CIA) tipo ostium se—
cundum es una ce las cardicpatias congénitas més fre-—
cuentes y hasta hace pocos anos el tratamiento univer—
salmente aceptado ha sido la correccidén quirGrgica
mediante el empleo de circulacidn extracorpdrea. En la
actualidad, la mortalidad con esta técnica es practicamen—
te nula y cuando se interviene en los primeros anos la ex—
pectativa de vida es similar a la cde la pdblacién normall.
Runque el cierre percutdneo de la CIA fue descrito por
primera vez en 19762, ha sido a finales de la dcada de
los afos noventa cuando ha sido posible en la practica
clinica. Existen al menos cuatro dispositivos disehados
especificamente para este uso que han demostrado su se—
guridad y una eficacia variable. las ventajas cel cierre
percutdneo son evidentes: no precisa ni esternotamia ni
toracotania deredcha, evita la necesided ce circulacién ex—
tracorpdrea, disminuye la morbilidad asociada y reduce
los tiempos de hogpitalizacidn vy la intermuocidn de la ac—
tividad cotidiana del nifo y su familia.

PACIENTES Y METODOS

Desde febrero 1998 a diciarbre de 1999 se saretieron
a intento de cierre percutdneo 22 nifios, 16 mujeresy
6 varones, diagnosticados de CIA tipo ostium secundum
e indicacién de correccién de su cardicpatia por so-—
Irecarga de cavidades derechas. La edad media fue
57 % 2,4 afios (Limites, 2-16) y el peso 23 + 11 kg (1imi —
tes, 12-50) . Los padres fieron informados de la técnica,
de las posibles caoplicaciones y de las diferettes alter—
nativas terapéuticas, y se dotuwo su autorizacién para la
malizacién el procedimiento. En todos los pacientes se
realizd previamente una ecocar diografia transesofégica
(ETE) para definir la mor fologia y el didvetro cel defec—
to. las condiciones exigidas para la realizacién de esta
témica fueron: CIA tipo IT centrada en el tabique, didme-—
o menor de 30 mm, y bordes lilres entre el tabiqe in—
terauricular y otras estructuras cardiacas mayores de
5m m3. En los primercs 9 pacientes de la serie el didre—
o del defecto débia ser inferior a 20 m m*. Resteriormen-—
te, oon la experiencia esta condicién se ha ampliado has—
ta los 30 mm de didmetra

S urilizaron dos tipos cde dispositivos. En los primercs
4 pacientes se enpled el dispositivo DAS-Angel Wings® y
en los 18 siguientes el Anplatzer®.

Dispositivos

El DAS-Angel Wings® (Angel Wings, DAS-Transcatheter
Occluder, Microvena Corp.) ° 1o camponen dos cuadrados
axya estructura esta formada por quias de nitinol y, sdore
éstas, dacrdn. 1a tela de poliéster ce los dos auadrados esta

unida en una ciranferencia catral, lo aw.l permite el cen—
trado del digpositivo en el defecto. El catéter liberador, qe
s artiaidla sdore uno e los vértices del paraguas que hay
qee situar en la auricula deredha, es ce 10,5 F y tiene in
sistema en Y para lavado continuo. El procedimiento se
realiza por via venosa femoral mediante un introductor
el 12 0 13 F segin el tamafio del dispositivo elegido que
varia etre 5 y 22 mm. Este dispositivo se ha retirado por
iniciativa el faoricante y se estd disefiando uno de nueva
generacidn.

El Avplatzer® (Anplatzer Septal Occluder, AGA Medical
Corp.) ¢ esta construido por un denso entramado de finas
guias e nitinol y consta de dos discos unidos por una cin—
tura cantral e 4 m de longitud, que define el didmetro
el digpositivo y facilita el autocentradd en el defecto. Enel
interior de los dos disaos se encuantra relleno de poliéster
para provocar la dostruccién. El disco de la auricula iz—
quierda es mayor que el de la derecha y por su disefio am—
os discos carprimen al desplegarse el tabique interaurdi —
adlar . El dispositivo va enganchado al sistama transportador
mediante una microtuerca en el catro del diswo ardicular
cderecho. Todo el sistara se implanta por via venosa a tra—
Vvés de wn introductor largo cel 6 al 13 F segin el tamaio
el dispositivo elegido, que varia entred y 36 mm.

Técnica

Los nifios fueron saretidos a anestesia general durante
el procedimiento y se canalizé la vena feaworal derecha,
por donde se realizd la témica, y la arteria famoral iz -
quierda para monitorizacién e presién. Se adninistraron
100 U/kg ce heparina sédica y se ajustd la dosis para un
tiempo de activacién del coagulo de 200 a 300 seg. Se
realizd un cateterismo derecho con manonetrias, serie
oximétrica y dos angiografias en vena pulmonar derecha
en proyecciones cuatro cdmaras y postercanterior . Toda
la técnica fue monitorizada mediante ETE, midiéndose en
aetro camaras y eje largo el didretro el defecto, 1la lon—
gitud del tabique interauricular y los bordes libres
(fio. 12). En los ultimos procedimientos no se han reali-—
zado angiografias y sdlo se ha enpleado escopia y ETE.
Sobre una guia recta del 0.035 situada en la vena pul -
monar izquierda se avanzd un catéter baldn (Occlusion
Ralloon Catheter, Medi-tech, Boston Scientific Corp.) hasta
la ariaila izqierda v se 1llend con un volumen conocido
de constaste diluido con suero fisiolégico hasta consequir
la oclusién carpleta del defecto. Mediante ecocardiogra—
fia Doppler en color se carprobd la ausencia de corto-—
drcuito y se fue disminuyendo de forma progresiva el vo-—
luren de inflado del catéter baldén hasta que con una
ligera traccidn el baldn pasaba a la auricula derecha
(fig. 1B). Una vez retirado el baldn se procedid a llenar
oon la misma cantidad de contraste diluido y se utilizd un
calibrador para conocer la medida del defecto. El disposi—
tivo elegido fue 1 0 2 mm mayor que el didmetro dado
al pasar el baldn por el calibrador. Con estas medidas y
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Figura 1. Medicidn del defecto mediante ecocar dicgrafia transesofédgica v oclusidn con catéter kaldn. A) Proyeccidn con
cuatro camaras visualizandose la commnicacidn interauricular y el tabique. B) Proyeccidn con cuatro cama-—
ras con el baldn ocluyendo la camnicacién interauricular.

con la longitud del tabique interauricular se procedid a
la eleccién cel dispositivo adecuado para cada paciente.

Sdore la guia del 0.035 s progresd un introductor lar—
g, previamente purgado con suero fisioldgico heparini -
zado y con lavado continuo, hasta la auricula izquierda.
A travs el introductor se avanzdé el sistema transporta-—
dor con el dispositivo elegido hasta la auricula izquierda
donde se expandié el disco distal. Con movimiento de
traccidn y rotacidn del catéter visualizados por EIE se
adoso el disoo distal paralelo al tabiqe v se procediod a la
geertura del disco proximal en la auricula derecha. Me-—
diante ETE se comprdod que el dispositivo no inter ferda
cmn las valwulas auriculoventriculares, venas pulmonares
y seno coronario. Una vez comprcbada la posicidén co—
recta vy la estabilidad del dispositivo se procedié a su 14—
beracién (figs. 2A-C). Se adninistrd profilaxis atibidtica
oon cefazolina (30 mg/kg 3 dosis) y durante los primercs
6 meses después de la inplantacién, 5 mg/kg/dia de &ci-—
b acetilsalicilico.

RESULTADOS

Ios resultados hemodindmicos fueron presién media
& la arteria pulmonar, 13 + 2,8 mmHg (1imites, 8-20), re—
sistencias pulmonares 1,3 £ 0,3 U/m? (Umites, 0,6-2,4) y
Qp/Qs 2,2+ 0,6 (limites, 1,4-5). El didretro del defecto
por EIE fue de 14,5+ 63 mn (1imites, 8-28) y por oclu-—
sidn con baldn de 15,9 = 53 mn (Limites, 9-30) (tabla J).
En los 22 pacientes se aemplearon 31 dispositivos, 27 A m—
platzer® y auatro dispositivos de DAS-Angel Wings®.
Doce dispositivos de Amplatzer® s retimron sin praole—
mas a través de su introductor, cinco por ser demasiado
grances respecto al tamafio de la auricula izquierda, cua—
o por no estabilizarse en el tabique al ser damasiado pe—
quefios, v tres por geertura defectuosa en la auricula iz—
quierda, el llarad efecto cdora (fig. 3). En 19 pacientes
el dispositivo quedd correctarente inplantado y se pro-—
cedié a la liberacién. En los 12 primeros pacientes en la
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angiografia inmediatamente después de finalizado el pro—
cedimiento existia un minimo cortocirauito residual en
ocho, en los restantes no se realizaron angiografias. Ia
ecocar dicgrafia Dogpler en color transtordcica realizach a
las 24 h demostrd la ausencia de cortocircuito en los
17 pacientes. Dos pacientes fueron dados de alta con mi-—
ninmo cortociraito residual cuya desaparicién se campro—
bé en la ecocardiografia transtorédcica al mes de la im—
plantacién (fig. 4). Los nifios fueron dados de alta a las
38+ 12 h de fimlizado el procedimiento. Se realizaran re—
visiones a los 7 dias, 1 mes y 6 meses después del alta
incluyendo radicgrafia poster canterior y lateral de térax y
ecocardiografia transtordcica. En el seguimiento de
15 + 6 meses (1imites, 3-24) no se han producido compli—
caciones clinicas, fracturas de la estructura, visualizadas
en los estudios radiolégicos, y no se han demostrado cor—
tarir aritcs residuales por ecocar diografia transtordcica

En los pacientes 10, 12 y 13 no se consiquid cerrar el
defecto y fueron derivados a cirugia. El primero corres—
pondia a una CIA de 30 mm por didmetro de oclusién y
el dispositivo Anplatzer® del 32 no se expandia correc-
tarente al ser la auricula izaquierda demasiado pequefia
rara el dispositivo. Ios pacientes 12 y 13 eran nifios con
aorreccidn anatdmica en el periodo neonatal por trans-—
posicién de grandes arterias y el dispositivo necesario
rara el clerre no podia desplegarse en la auricula izquier—
da. En resuren, se consiguié el cierre campleto del de—
fecto en 19 de los 22 pacientes lo que representa el 86 %.

DiscusiON

El tratamiento percutédneo de los defectos congénitos
sin necesidad de cirugia es una antigua aspiracién del
cardidlogo pediatra. En la actualided el cierre percutéaneo
el conducto arterioso constituye la técnica de eleccidn
en numerosos cantros aon resultados similares a los qui—
nrgicos’. El clerre de la CIA tipo ostium secundum fie
clinicamente posible a inicios de la década de los noven—
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A) Imagen radioldgica en cuatro cdmaras du-—
rante la gpertura del disco auricular derecho.
(bsérvese la articulacién del disco auricular
derecho en el catéter transportador.B) Angio—
grafia en recirculacién con proyeccién con
cuatr o cararas tras la liberacidn del digpositi-—
vo Amplatzer®. Ia auricula izquierda estd cpa-—
cificada por el contraste y no existe cortocir aid —
toresidrl. C) Ecocardiografia transesofédgica
en cuatro camaras donde se visualiza el dispo—
sitivo Amplatzer® implantado en el tabique in-—
terauricular.

Figura 2.
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TABLA 1. Caracteristicas, resultados y evolucion de los nifios sometidos a cierre percutineo

Caso n o Ecjad Peso Enfermledad 0p/Qs Didmetro EIE* Didmetro baldn** ]?ispositivo Evolucién Seguimiento
(anos) (kg) asociada (mm) (mm) implantado (meses)
1 6 19 - 2,75 1 11,5 DAS-Angel Wings® 2 Cierre 24
2 6 24 - 1,6 9 10 DAS-Angel Wings® 18 Cierre 24
3 5 20 - 1,7 8 9 DAS-Angel Wings® 18 Cierre 24
4 6 25 - 1,4 1 1 DAS-Angel Wing® 22 Cierre 24
5 2 12 - 2,3 13 2 Amplatzer® 14 Cierre 20
6 9 4 - 5 1 13 Amplatzer® 15 Clerre 20
7 4 15 - 2,3 10 12 Amplatzer® 13 Cierre 20
8 4 17 - 23 12,5 14 Arplatzer® 15 Clerre 20
9 4 12 - 21 17 18 Arplatzer® 2 Cierre 19
10 9 Q2 - 2,6 28 30 - Clerre quirargico -
1 2 13 - 2,2 16 17 Amplatzer® 17 Clerre 12
12 5 20 D-TGA Switch 2 24 27 - Pendiente cirugia =
13 5 19 D-TGA Switch 21 20 2 - Perdiente cinugia -
14 6 14 Fllc 2,3 17 18 Anplatzer® 20 Cierre 2
15 5 15 - 2,4 16 17 Amplatzer® 18 Cierre 1
16 5 2 D-TGA Switch 21 16 18 Arplatzer® 19 Cierre al mes 1
17 7 25 - 2,2 14 15 Amplatzer® 17 Cierre 11
18 10 40 - 2,1 12 14 Arplatzer® 14 Clerre 1
19 10 40 - 2,7 2 2 Amplatzer® 28 Cierre al mes 1
20 4 18  Fallt 2,4 16 14 Amplatzer® 15 Cierre 8
21 16 50 - 2,1 12 16 Arplatzer® 20 Cierre 5
2 35 14 - 1,7 10 11 Amplatzer® 12 Cierre 3

*Didmetro medido por ecocardiografia transesofdgica (EIE) .
**Didmetro medido por oclusidn de la commicacidn interauricular con catéter baldn.
D -TGA: transposicidn de grandes arterias.

22 nifos
4 nifios 18 nifios
Angel Wings® Amplatzer®
4 cierres con 15 cierres con 3 fracaso
Angel Wings® Amplatzer® de cierre
L . 17cierres 2 minimos

al dia cortocircuitos
19 cierres
completos 1 mes

Figura 4. Resultad cel cierre percuténeo.

ta mediante el dispositivo Clamshell® (USCI Clamshell
Occluder, USCI Angiographic), pero en el seguimiento a
medio plazo de los pacientes se demostraron fracturas
en las varillas netdlicas ce acero con las que estaba cons—
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truido en el 42 % de los casos®?. Aunque estas fracturas

no tenian consectencias clinicas en los pacientes, la Food
and Drug Administration (FDA) paralizé los protocolos

hasta conseguir una modificacién del dispositivo que so—
lucionase este problema. Nuestro hospital fue pionero
en la utilizacién de estas técnicas en nifios y en 1990 =
implanté un dispositivo de Clamshell® en una paciente
ce 5 afios consiguiéndose el cierre carpleto del defecto.

La paciente permanece asintomdtica en la actualidad y
desarrolla una vida nornel.

Mas o menos de forma similtdnea el dispositivo dise—
flado por Sideris denominado Buttoned device demostrd
su gplicacidn clinica, pero debido al disefio v a la com—
plejided ce la témica caurrieran frecuentes embolizacio—
nes que doligaban a la reparacién quiriurgica del defec—
©1°, En el seguimiento se demostraron cortocircuitos
residuales en el 20 $ de los pacientes a los 2 afos ce la
implantacién™ . Trabajos més recientes camparando la fre-
cuencia de cierre completo han puesto claramente de
menifiesto la superioridad del Amplatzer®, muy cercana
al 100 &, frente al dispositivo disefiado por Sideris’®.

Ha sido recientemente cuando la evolucién de los ma-—
teriales ha permitido la gparicién de los dispositivos de
ultima generacién entre los que destacan los referidos en
este trabajo. Estén construidos mediante alanbores de ni—
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tinol, aleacién e niqeel y titanio, que presenta gran elas—
ticidad, capacidad de recuperar la forma y, ademds, son
extremadamente resistente a la fatica v a las fracturas.

Esto ha permitido disefiar dispositivos que se implantan a
través ce introductores de pequeio calibre, el 6 a 13 F
dependiendo del tamafio del dispositivo.

El cesarrollo de las soncas pedidtricas de EIE ha permi —
tido una visualizacién per fecta de la anatania cel tabique
interauricular para la seleccidn ce los candicatos y para
b monitorizacién durante el procedimiento!®. Permite
comprdoar la correcta posicidn y ajuste cel dispositivo en
el defecto sin afectar otras estructuras cawo las vdlwulas
ariculoventriculares, las venas pulmonares y el seno co-—
ronario. Fn nuestra serie se reglizaron las angiografias cla—
sicas en los primeros 12 pacientes, pero segin se fue ad-
quiriendo experiencia se utilizé exclusivamente la EIE,
camplerentada con la escopia, para el cierre, evitando la
administracién de contrastes yodados y disminuyendo la
dosis e radiacidn.

La eleccidn del tamafio de dispositivo se basa en las
mediciones realizadas por EIE y por la oclusién con ca—
téter baldn. En general, se aemplea un dispositivo cuya
cintura es ligeramente mayor,1 o2 mm, que el didmetro
cel defecto. Ia gran ventaja cel Anplatzer®¥ respecto al
Angel Wings® consiste en que hasta el momento de la
likeracién final el primero es totalmente recuperable y
puede ser retirac en el introductor si la gpertura ce los
discos no ha sido correcta o no se consigue posicionarlo
aarectarente en el tabique interauricular . Por el cotrario
el Angel Wings® una vez expandido el disco de la auricu-
la izquierda deloe ser inplantado, ya que por su disefio
no tiene la capacidad de poder ser introducido en el ca—
téter transportador . Debido a esto y a otros problemas
en el seguimiento a medio plazo el fabricante ha retirado
este dispositivo y se estd redisefando. Otros grupos han
puesto de manifiesto este problema y han senalado la
mayor rapidez y sencillez en la técnica de implantacién
del Amplatzer®e,

Fn total, 12 dispositivos de Amplatzer® seredimron a
través de su catéter transportador por diferentes motivos.
En cuatro ocasiones el dispositivo elegido era damasiado
pequeio para el defecto y pasaba una vez aoierto el dis—
o distal a la auricula derecha. En el paciente ntmero
9 rdimrm a través el introductor, rrevianente a la
inplantacién definitive, tres dispositivos, dos e 18 mm vy
uno de 20 mm. El primer dispositivo de 18 mm realizd
una gpertura defectuosa en la auricula izquierds, el lla-
mado efecto cdora, y pudo retirarse sin carplicaciores.
Los dos siguientes dispositivos, de 18 y 20 mm, no se
consiguieron estabilizar en el tabique ya que rotaban y
quedaban atravesados en el defecto. 1a EIE detectd la
incorrecta posicidn v los dispositivos se redaron a través
de su correspondiente introductor. Finalmente, se im-—
plantd y se liberd un dispositivo de 22 mm. La discre-
pancia entre el didmetro del defecto medido por oclu-—

sién con baldén (18 mm) y el del dispositivo finalmente
implantado (22 mm) puede explicarse por una infrava-—
loracidn cel didmetro cdel defecto al rno llenar el catéter
kaldn con la misma cantidad de contraste al pasarlo por
el calibrador o por la existencia de unos bordes adya-—
centes demasiado finos que no permitiesen la estabiliza—
cién el dispositivo.

Fn 5 casos existia ua discrepancia entre el dispositivo
necesario para cerrar el defecto y el tamio ce la auricu—
la izqderda. El didretro cel diso ariacular izoquierdo es
7 mm mayor que la cintura del dispositivo. Debido a esto
defectos grandes en auriculas izquierdas “relativamente
pequefias” impiden la correcta expansién del Amplatzer®
y, por lo tarto, su estabilizacidn en el tabiqe. Esta fie la
causa cel fallo ce clerre en los pacientes 10, 12 y 13.

Finalmente, tres dispositivos realizaron una apertura
defectuosa, efecto cdora, que consiste en una rotacién so—
Ire si misma de la cintura del dispositivo una vez se 11—
bera el dismo auricular izquierdo. Cuando esto ocurre, el
dispositivo deee ser retirado y sustituido por otro. En
nuestra experiencia se consiguid el cierre conpleto sin
cortocirarnto residual en el 100 $ de los pacientes en los
que pudo implantarse el dispositivo, datos superponibles
adros estudios’’ 1.

Ia estancia media de nuestros pacientes fue de 38 hy
la mayor parte de ellos fueron dados ce alta al dia si-
quiente del cateterism. Estas y otras ventajas respecto a
la cinugia han sido sefialadas por otros autores? . 1a evo-
lucién a medio plazo de nuestros pacientes fue riguro-—
samente normal, con un seguimiento medio de 15 me-
ses, y sin carplicaciones embdlicas. Se recomienda la
adninistracién de &cido acetilsalicilico en dosis antiagre-—
gantes los primeros 6 meses, pues se han descrito ex-—
cepcionalmente accidentes isquémicos transitorios. Es
en este periodo cuando se produce la endotelizacidén
el dispositivo?!. En el seguimiento a largo plazo de
dros dispositivos camo el de Sideris? han aparecido
raroos en la auricula izauierda, incluso erbolismos sis—
témnicos. Estas carplicaciones no se han descrito en el se—
guimiento a medio plazo con el Clamshell®Z ni con el
Arplatzer®#2

CONCLUSIONES

Fl cierre percutdneo de la CIA tipo ostium secundum
es una alternativa a la cirugia extracorpdrea. El disoositi —
vo de Amplatzer® tiene unas tasas de cierre campleto sin
cortocir aiito residial cercanas al 100 $ v no se han pro—
ducido camplicaciones en el seguimiento a medio pla-—
z0. Aunque los resultados presentados tienen limitacio-—
nes dado el numero ce nifios, las ventajas sdore la
cirugia son evidentes. Se disminuye la estancia hospitala—
ria minimizando la fractura en la actividad cotidiana del
nifio y sus padres. Se suporimen los prdolamas estéticos,
para tocha la vida, que conlleva la esternctania o la tora—
cotania. Por Gltimo, pero probablemente lo mas impor—
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tante, suprime la morbilidad derivada de la necesidad
e crcaulacién extracorpdrea cuando se realiza el cierre
quirargico.

Addendum

Hasta diciembre de 2000 se ha aplicado esta técnica en
49 nifios consiguiéndose la implantacién en 45. En el se-—
guimiento no se han producido complicaciones y sélo un
paciente presenta un minimo cortociraito residal.
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