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Presentamos la técnica quirúrgica de cierre 
perventricular de una comunicación interventricu-
lar (CIV) a nivel del septo muscular con un dispo-
sitivo Amplatzer en un bebé de 2 meses. Tras 
realizar una esternotomía media convencional, se 
puncionó la cara anterior del corazón y, bajo con-
trol por ecocardiograma transesofágico, se intro-
dujo un cable guía a través de la comunicación 
interventricular hasta el ventrículo izquierdo. Se 
avanzó un introductor de 10 F y se implantó bajo 
control ecocardiográfico un dispositivo oclusivo 
Amplatzer de 10 mm cerrando la CIV. El postope-
ratorio fue satisfactorio y no se apreció cortocir-
cuito residual en el ecocardiograma.
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Perventricular closure of a muscular ventricular 

septal defect with an Amplatzer occlusive device

We report the surgical technique of perven-
tricular closure of a muscular ventricular septal 
defect (VSD) with an Amplatzer occluder device. 
A two-month old baby was operated upon through 
a median sternotomy. Direct puncture of the ante-
rior cardiac wall was done and a guidewire was 
introduced across the VSD into the left ventricle 
guided by transesophageal echocardiogram. A 10 F 
sheath was introduced and a 10 mm Amplatzer 
occluder device was implanted under Echo guid-
ance effectively closing the defect. Postoperative 
course was uneventful. There was no residual 
shunt on postoperative echocardiogram.
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INTRODUCCIÓN

Una comunicación interventricular (CIV) a nivel del 
septo muscular representa, especialmente en los prime-
ros meses de vida, una técnica compleja en comparación 
con la CIV perimembranosa. Estos bebés, debido a su 
bajo peso, no son susceptibles para la corrección de la 
anomalía mediante dispositivo percutáneo. Presentamos 
la técnica quirúrgica perventricular para el cierre de una 
CIV mediante un dispositivo Amplatzer (AGA Medical 
Corporation, Golden Valley, Minn).

CASO CLÍNICO

Un neonato de 23 días de vida ingresó con clínica de 
insuficiencia cardíaca izquierda y edema de pulmón 
que requirió ventilación mecánica. El peso al ingreso 
era de 3.900 g. Fue diagnosticado mediante ecocardio-
grama transtorácico de coartación de aorta con hipoplasia 
del arco aórtico (coartación preductal) y una gran CIV 
muscular de 8 mm en la porción trabecular media. 

Inicialmente se reparó la coartación mediante anasto-
mosis terminoterminal ampliada a lo largo de la curva-
tura menor del arco; el paciente continuó durante su 
estancia en la unidad de cuidados intensivos en insufi-
ciencia cardíaca y edema de pulmón imposibilitando su 
destete. Tras la obtención del consentimiento informado 
de sus padres se realizó el cierre perventricular de la CIV 
a la edad de 45 días.
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

El paciente fue operado bajo anestesia general. Se 
realizó esternotomía media, apertura del pericardio y 
exposición del corazón. El procedimiento fue guiado 
bajo ecocardiograma transesofágico. Se introdujo una 
aguja de 14 G a través de la cara anterior del ventrículo 
derecho perpendicular al septo y se insertó un alambre 
guía de 0,035’’ a través de la CIV hasta el ventrículo 
izquierdo. El paciente no precisó heparinización ni canu-
lación preventiva.

El dispositivo Amplatzer® Muscular VSD Occluder 
está compuesto por dos discos autoexpandibles unidos 
por una «cintura» de 7 mm de longitud cuyo diámetro 

determina el tamaño del dispositivo. Los discos de 
«retención» izquierdo y derecho superan a la «cintura» 
en 3-4 mm. El tamaño del dispositivo elegido debe ser 
1-2 mm mayor que la CIV.

Se recortó un introductor de 10 F hasta conseguir una 
longitud de 5 cm y se introdujo a través del alambre guía 
hasta el ventrículo izquierdo (Fig. 1). Se eligió un dis-
positivo Amplatzer de 10 mm, 2 mm más ancho que la 
CIV, y se atornilló al cable del sistema de liberación bajo 
un sello de agua. El sistema se introdujo a través de la 
vaina en el ventrículo izquierdo (Fig. 2). Se liberó el 
disco izquierdo del Amplatzer en la cavidad ventricular 
izquierda y se presionó contra el septo. Ejerciendo trac-
ción en el cargador, el disco derecho del dispositivo se 
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Figura 1. Vista quirúrgica. A: la vaina de 10 F se avanza de manera perventricular en el ventrículo izquierdo. B: vista del tamaño del dispositivo 

Amplatzer en comparación con el tamaño del corazón. 
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Figura 2. Ecocardiograma. A: preoperatorio. CIV muscular amplia en la zona media trabeculada. B: el dispositivo Amplatzer desplegado en su 

posición.
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desplegó cerrando de forma efectiva la CIV. El ecocar-
diogama-Doppler confirmó el correcto posicionamien-
to del dispositivo y la ausencia de cortocircuito residual 
o insuficiencia valvular. El cable fue desatornillado y 
retirado. Un punto simple en U bastó para reparar el sitio 
de la punción. Se practicó el cierre habitual del esternón. 
El postoperatorio fue satisfactorio. Se destetó al pacien-
te del respirador en 48 h. En el momento del alta el 
paciente no tenía clínica de fallo cardíaco, y el ecocar-
diograma confirmó la correcta posición del dispositivo 
y el normal funcionamiento de las válvulas, así como la 
ausencia de cortocircuito residual. El paciente fue dado 
de alta al día 23 postoperatorio. En el seguimiento a los 
22 meses de vida el ecocardiograma de control revela 
un arco aórtico bien resuelto con velocidad normal. El 
dispositivo Amplatzer está bien implantado en el tercio 
medio del septo sin cortocircuito a su través. La función 
del ventrículo izquierdo era normal.

DISCUSIÓN

El cierre quirúrgico de las CIV perimembranosas ha 
mostrado unos excelentes resultados1, pero las muscu-
lares, especialmente aquellas localizadas en la porción 
media y apical, presentan mayor complejidad para el 
cirujano. Éstas suelen requerir una ventriculotomía y 
los cortocircuitos residuales suelen ser frecuentes2. 
Lock, en 1987, realizó el cierre de una CIV perimem-
branosa con el dispositivo Amplatzer de doble para-
guas3. En niños de corta edad, el bajo peso (< 5 kg) y 
la estrechez de los vasos suponen limitaciones para el 
acceso percutáneo4. Amin, en 1998, realizó el primer 
cierre perventricular efectivo de una CIV con un dis-
positivo Amplatzer5. Dos pequeñas series de seis pa-
cientes han demostrado la seguridad de este abordaje. 
El hecho de evitarse la circulación extracorpórea y la 
ventriculotomía son las principales ventajas de este 

abordaje6,7. En ambas series no hubo mortalidad ni 
complicaciones asociadas al procedimiento. En la ma-
yoría de los pacientes no hubo cortocircuito residual y 
trivial en el resto. El tiempo operatorio es más corto 
que el de un procedimiento percutáneo o el de una 
cirugía abierta. Se puede combinar con otras técnicas 
quirúrgicas en casos complejos como doble salida de ven-
trículo derecho o CIV múltiple con desmontaje de ban-

ding pulmonar. Este procedimiento supone una menor 
agresión quirúrgica al disminuir el tiempo de circulación 
extracorpórea y de isquemia. También está indicado en 
neonatos con coartación de aorta y CIV muscular única 
o múltiple. Finalmente, el procedimiento es seguro y 
reproducible gracias a que la punción con la aguja es 
perpendicular al septo. 
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