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Cierre percutáneo
de CIA

SesionSesion SARTDSARTD--CHGUV 9CHGUV 9--0606--0909



1.- Septum primum crece en sentido caudal.  Ostium primum

2.- Los cojinetes endocárdicos se fusionan formando el septum intermedio

3.- Se cierra el ostium primum al fusionarse el septum primum con el septum
intermedium

4.- Pequeñas perforaciones en la parte superior del septum primum se unen. Ostium
secundum

5.- Aparece una 2ª cresta tisular más gruesa y muscular.   Septum secundum

6.- Crece en sentido caudal sin llegar a alcanzar el septum intermedium dejando el 
agujero oval
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El flexible septum primum es empujado 
contra el más rígido septum secundum. 

Al nacimiento

Aumento del 
retorno venoso 

pulmonar

P AD P AI

Interrupción del 
flujo umbilical

Brusca dilatación de 
la vascularización

pulmonar
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Ostium primum

Ostium secundum

Foramen oval 
permeable

Senos 
venosos

Aurícula única
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- El septum primum no llega a fusionarse con el 

septum intermedium.

- Situado en la parte inferior del septum

interauricular.

- Se asocia con hendidura o defecto de la válvula 

mitral, que produce distintos grados de 

insuficiencia. 

- Su tratamiento es siempre quirúrgico
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- Es la más frecuente de las cardiopatías 

congénitas en el adulto.

- Defecto ubicado en la parte media del septo 

interauricular.

- CAUSAS: Muerte celular y resorción excesivas 

del septum primum o desarrollo insuficiente 

del septum secundum

- TRATAMIENTO: Es el que con más frecuencia 

se cierra de manera percutánea. 
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- CLÍNICA: Lo + freq: asintomático. 

ACV, embolia gaseosa, migrañas, sd platipnea-

ortodesoxia. 

- Tto médico: AAS y si TVP o estado de 

hipercoagulabilidad @ anticoagulación. 

Recurrencia 4,2%.  

- Tto percutáneo: Recurrencia 1.6%. (por cierre 

incompleto o por formación de trombos en el 

dispositivo) No hay evidencia suficiente para 

recomendarlo. 

- Tto quirúrgico: resultados similares al 

percutáneo con mayor tasa de complicaciones.
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Menos frecuentes. 10% de las CIAs

- Superior:  Cerca de la desembocadura de la 

cava sup. 

- Inferior: Cerca de la desembocadura de la 

cava inf. 

- Seno coronario sin techo

Asocian drenaje venoso pulmonar anómalo

- TRATAMIENTO: quirúrgico siempre.
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- Falta completa del tabique interauricular

- Confluencia de varias ausencias de distintos 

componentes del septo.

- Suele estar acompañado por otros defectos 

cardiacos graves

- Requiere siempre cirugía
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ShuntShunt izquierdaizquierda--derechaderecha

HiperaflujoHiperaflujo pulmonarpulmonar

DilataciDilatacióón aurn auríículasculas

Tamaño del defecto 
Diferencia de presión entre ambas cavidades 
Distensibilidad ventricular derecha 
Resistencias pulmonares y sistémicas 

Sd
Eisenmen

(raro)

Arritmias a los 20-30 años
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Si no se asocia a otras cardiopatías congénitas es 
relativamente benigna.

La presencia y la severidad de las limitaciones 
funcionales aumentan con la edad.

La ICC es rara en las primeras décadas de la vida pero 
aparece por encima de los 40 años.

La aparición de arritmias auriculares como la FA o el 
flutter aumenta con la edad. (13% >40 años y 52% >60).

La FA es + freq si el shunt es > 3:1 y cardiomegalia 
moderada/severa

La enf vascular hipertensiva pulmonar ocurre en el 5-
10% de las CIAs no tratadas.
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1976     Primer cierre no quirúrgico de una CIA.

1997     Dispositivo Amplatzer disponible.

Pocas complicaciones

Tasa de éxito del 90%

Evita esternotomía/toracotomía , CEC, ... 

Indicaciones

Limitaciones

Mejor relación costo-riesgo-beneficio
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Importante shunt izq-dcha: QP/QS> 1.5 

Tño < 35mm y con bordes de separación con las estructuras vecinas >5mm

Tabique de consistencia adecuada

CIA no cribiforme

HTP leve/moderada

Cardiomegalia

Arritmias

Embolígena

Edad ideal de cierre:     4-5 años 

<4 años: sintomáticos

>5años:cuando se haga el diagnóstico si hay 
indicación

Válvula mitral

Seno coronario

Venas cavas

Venas pulmonare

Atendiendo a las características del defecto

Atendiendo a la clínica

Atendiendo al momento
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Tño importante: shunt dcha-izq importante con Valsalva

Embolismo

Accidentes de descompresión en submarinismo

TVP MMII

Contraindicación para la anticoagulación

Situaciones protrombóticas
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Equipo estándar para cateterismo cardiaco             acceso a través de vena femoral derecha

Dispositivo Amplatzer

Set Amplatzer

Dispositivo de doble disco 
autoexpandible unidos por una pieza 

central corta que corresponde al 
tamaño del defecto septal

- Tipo CIA

- Tipo FOP
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Balón de medición Se infla con contraste hasta ver la cintura radiológica

Ecocardiografía Transesofágica

Intracardiaca

medir el defecto

medir distancia bordes-estructuras

Confirmar la correcta posición del Amplatzer

Puede introducirse en el defecto y atravesarlo. 

@ AG

@ canalizar las 2 femorales
Radioscopia
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perpendicular del oclusor Amplatze
en el cierre percutáneo de la 

comunicación interauricular ostium
secundum
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Elevación transitoria del ST

Vasculares: hematoma local, retroperitoneal, rotura vascular,...

ACV: embolia gaseosa, embolia trombogénica.

Endocarditis.

Arritmias.

Perforación cardiaca. 

Derrame pericárdico.

Malposicionamiento del dispositivo.

Embolización del dispositivo.

Reacción alérgica (los dispositivos contienen níquel).

Complicaciones ETE .

Compresión mecánica del surco AV durante el implante provocando 
espasmo transitorio de la coronaria dcha.

¿Ingreso en Reanimación 24h?
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Preanestesia

SedaciSedacióónn

Anestesia GeneralAnestesia General
Si precisa ETE

En niños

No ETE

@ AL en la ingle

- AAS de por vida
- Anticoagulación 1 mes
- ATB 10 días
- Ecocardiograma al mes
- Rx tórax al mes

¿Y después?

Sedación consciente

Fármacos de VM corta y pocos/nulos efectos residuales

Propofol + Remifentanilo +/- Midazolam

SpO2

EtCO2

ECG

BIS

PAI

MAC
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Protocolo Servicio Cardiología CHGUV cierre CIA OS 
con sistema Amplatzer

1.- Valoración del riesgo anestesiológico (IC a Anestesia)

2.- Analítica urgente y dejar obturador venoso la tarde de su ingreso (hemograma, bioquímica, Rx tórax y ECG)

3.- Protocolo cateterismo cardiaco (rasurar ambos pliegues inguinales, diazepam vo, dejar en ayunas la mañana del 
cateterismo y firmar el CI del procedimiento)

4.- Medicación específica la noche previa y la mañana del cateterismo:   AAS 160mg/día, Fragmin 5000UI sc

Durante el procedimiento (Sala de Hemodinámica)

1.- Técnica de anestesia general

2.- Abordajes vasculares a nivel AFI-VFI (cateterismo diagnóstico izquierdo y derecho) y VFD (cateterismo terapéutico)

3.- Heparina sódica (100UI/Kg)

4.- Técnica guiada por ETE

5.- Al finalizar el procedimiento: 

- Neutralización de la Heparina con Sulfato de protamina (1:1)

- Cierre vascular

- Vancomicina 1g iv durante 2h 

Tratamiento y controles en planta

1.- Fragmin 5000UI/12h sc

2.- AAS 160mg/24h

3.- Cefuroxima 500mg/12h

4.- Analgésicos si precisa

5.- Control Rx de tórax (PA y L) y eco-doppler a las 24h del cierre.

Tratamiento y controles al alta hospiitalaria

1.- Control por su cardiólogo habitual

2.- PFX de su endocarditis infecciosa en caso de manipulación de foco séptico

3.- Fragmin 5000UI/12h durante 1 mes

4.- Cefuroxima 500mg/12h durante 10 días

5 AAS 160 /24h i d fi id t
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Ablación de 
arritmias
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A través de la destrucción del sitio específico de origen de la arritmia, o de la interrupción de 
un recorrido crítico para el mantenimiento de los mecanismos de reentrada, puede lograrse 
la resolución definitiva de muchos trastornos arrítmicos.

Tª en la interfase catéter-miocardio  

Lesiones bien demarcadas

Pulsos de corriente 
continua de alta energía

Radiofrecuencia

graves efectos adversos

La energía por RF se administra mediante un catéter unipolar y un electrodo indiferente en piel. El punto de
mayor resistencia al paso de la corriente en este circuito está a nivel del electrodo del catéter, generando u
umento de temperatura local. Dado que el electrodo indiferente está colocado en piel (cuya superficie es 

mucho mayor) la aplicación de corriente y temperatura se circunscribe al área del miocardio.

Desde los inicios 
en los años 80

Tipos de catéteres
Normales

De punta irrigada Arritmias más profundas



Tasa de curación  85-98%

Tasa de complicaciones mayores <3%

- Repetidas

- No responden a tratamiento médico

- Gran riesgo

Menor tasa de éxito a 
mayor cardiopatía 

estructural

¡¡TODAS!!
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- Mapeo Inducen la taquicardia que se registra en el polígrafo

- Acceso venoso femoral       Lo más frecuente

- Acceso venoso braquial

- Acceso transcoronario (DEA) 

- Accceso arterial femoral

TV - VI       raro

VAcc excepcional

3.- Ablación (Tª 55-60º)
- Endocárdica

- Epicárdica (excepcional)

- Suspender medicación antiarrítmica 5 vidas medias antes

Estímulos supranormales

Isoproterenol, verapamilo

Por minitoracotomía o por punción subes

Necesaria coronariografía para evitar los 

Riesgo de trombosis si se aplica RF sobre
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Sistema electroanatómico no fluoroscópico

Mapas de activación
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DEA

SesionSesion SARTDSARTD--CHGUV 9CHGUV 9--0606--0909



- AAS 2 meses
- Ecocardiograma
- Holter
- Prueba de esfuerzo

Si la ablación ha sido eficaz no podremos volver a inducir la 
arritmia ni tampoco se presentará espontáneamente

1, 3 y 6 meses.

Complicaciones (<3%)

Hematomas

Flebitis

Trombosis

Infecciones 

Embolias

- Perforación

- Derrame pericárdico

- Inducción de arritmias no deseadas

- Espasmo coronario

- BAV completo         MCP
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RF

Ausencia de estimulación cardiaca y esquelética

Lesiones resultantes muy precisas

Mínimo discomfort durante su aplicación

Posible en paciente despierto

n sedacin sedacióónn Procedimientos cortos que requieran pocas lesiones (TQ x Reentrada) 

Refieren molestias inespecíficas precordiales tras el procedimiento

dación superficial Por requerimiento del paciente (ansiedad, no tolera decúbito supino)

dación profunda - Procedimientos largos.  

- Regiones dolorosas (parte post AI y vecindad venas pulmonares)

- Muchas lesiones   

estesia General Niños
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SpO2

EtCO2

ECG

BIS

PAI

ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA DE TAQUICARDIA AURICULAR INCESANTE EN UN PACI
PEDIÁTRICO: INTERACCIONES ENTRE LOS ANESTÉSICOS Y LA ACTIVIDAD ECTÓPICA

Ketamina: Abolición de la arritmia y recuperación de RS. Acción "quinidina-símil"

Propofol: Depresión del nodo sinusal y favoreció la manifestación del foco automático en AI

MAC
Preanestesia

Consentimiento informad
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Hemodinámica 
Angioplastia
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• 1977      Angioplastia Coronaria Transluminal Percutánea (ACTP)

• 1980s     Desarrollo de la técnica.

• 1990s

• Nuevos STENTS, Braquiterapia, nuevos balones, farmacoterapia adyuvante

STENTS

Dispositivos Ateroablativos
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TrombosisReestenosis

ReestenosisCierre agudo del vaso

STENTACTP
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ACTP Stent

Coronariografía diagnóstica

+/-

agnóstico no seguro de angina
valuación de la viabilidad de varias formas de tto
ngina clase I o II con prueba de esfuerzo positiva, o Clase III y IV
ngina inestable o IM no Q
ngina no controlada con tto médico
M
ritmia ventricular

ngina tras cirugía de bypass o ICP
ntes de cirugía valvular para evaluación de la circulación coronaria

icaciones de coronariografía diagnóstica

esión estenótica tratable por ICP: ACTP/Stent



– Consentimiento informado

– Conocimiento de las complicaciones

– Comorbilidades

– Pruebas preoperatorias

- Ayuno 6 horas 

- Adecuada hidratación

- No interrumpir medicación antihipertensiva ni antianginosa

- Si alergia previa al contraste: Prednisona 60 mg (o equivalente) la noche anterior y 2 h ant

del procedimiento. Valorar antihistamínicos

- Antiagregación - AAS

- Clopidogrel

Warfarina suspendida 3 días antes para INR <2 (si existe R de tromboembolismo: HNF o HBPM

EPARACIÓN

LORACIÓN PREVIA

ECG basal
hemograma
coagulación
bioquímica con función renal



F: suspender antes del procedimiento

PM: no suele ser necesario mayor anticoagulación

– R de complicaciones tromboembólica

•HEP sódica 30-50mg

– Acceso braquial o radial

•HEP sódica 20-50mg intraarterial

Al finalizar
- Si reversión necesaria: protamina.

- Retirada del acceso vascular femoral cuando ACT <180

Anticoagulación

Cada 30-60 segundos se administra suero heparinizado o medio de contraste 
a través del catéter para evitar la formación de microtrombos.
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- diabéticos

- angina inestable con    troponinas

- cambios dinámicos en el ECG

- dolor en reposo

- IAM en la angioplastia primaria

Abciximab (ReoPro)

Eptifibatide (Integrilin

Tirofiban (Aggrastat)

Inhibidores GPIIb/IIIa
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Acceso venoso

Monitorización

dación consciente

– Diacepam (2.5-10 mg)

– Midazolam (0,5-2 mg)

– Fentanilo (25-50 mcg)

– Propofol

Remifentanilo

- ECG

- SpO2

- EtCO2

- BIS

- PAI



Propofol
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Remifentanilo
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Shock cardiogénico

Insuficiencia respiratoria

Deterioro nivel conciencia

Otras situaciones

Soporte hemodinámico

Soporte ventilatorio

Mantenimiento hipnosis

Anestesia General
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• Grado I y II (9 % de los pacientes)
• Grado III (0,15 % de los pacientes)

• taquicardia
• hipertensión
• microembolización
• espasmo coronario
• agregación plaquetaria

NTG sl iv o intracoronaria TAS < 100 mmHg

Angina

Causas

Reacción alérgica 
al contraste

Adrenalina s.c/i.v. 

(posible dificultad si toma betabloqs)
Manejo
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ngiografía coronaria

– Retirada inmediata del acceso femoral
– Descanso de 6 horas con la pierna estirada
– Adecuada hidratación (1-2 l de cristaloides)
– Furosemida
– Posible alta hospitalaria

ICP

– Antiagregación:    AAS + Clopidogre
• ACTP 2-4 sema
• Stent no recubierto 6 semana
• Stent recubierto 1 año

– Adecuada hidratación
– Furosemida
– Retirada del acceso cuando ACT sea < 180
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