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Transhepatic venous access: an alternative for percutaneous closure of atrial 
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Resumen

La comunicación interauricular es una de las cardiopatías congénitas más frecuentes. El cierre percutáneo por vía venosa fe­
moral es de elección en la mayoría de los casos. En algunas circunstancias, por oclusión o anomalía anatómica de este sistema, 
se deben utilizar accesos alternativos. La obtención de una vía mediante punción transhepática es una opción segura y eficaz.  
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INTRODUCCIÓN

La comunicación interauricular (CIA) representa el 
7-10% de todas las cardiopatías congénitas y el tipo os-
tium secundum (OS) es la forma más frecuente (75% de 
los casos). Este defecto, sin tratamiento, puede ocasio-
nar insuficiencia cardíaca derecha, arritmias e hiper-
tensión arterial pulmonar.1 En la década del ´50 co-
menzó a tratarse mediante abordaje quirúrgico. En 
1976, King y Mills2 describen por primera vez el cie-
rre percutáneo de una CIA, que constituye en la actua-
lidad el tratamiento de elección.3

Para llevar a cabo el procedimiento percutáneo, el acceso 
vascular utilizado con mayor frecuencia es la vena femo-
ral. A veces esta vía no puede ser utilizada, debido a oclu-
siones o alteraciones y/o variantes anatómicas congéni-
tas, por lo que deben usarse vías alternativas. La vía venosa 
transhepática (TH) ha sido descripta en pacientes pediá-
tricos para la realización de cateterismos cardíacos diag-
nósticos o intervencionistas con resultados satisfactorios.4
Presentamos un caso de cierre percutáneo de CIA en 
el que se utilizó el acceso venoso TH, debido a la inte-
rrupción congénita de la vena cava inferior (VCI).

CASO CLÍNICO Y TÉCNICA

Paciente varón de 6 años de edad y 21 kg de peso, de-
rivado a nuestro servicio para cierre percutáneo de 
CIA tipo OS. Presentaba historia de infecciones res-
piratorias altas frecuentes y leve intolerancia al ejerci-
cio. Su electrocardiograma (ECG) evidenció ritmo si-
nusal, agrandamiento auricular derecho y trastorno 
de conducción de rama derecha. La telerradiografía de 
tórax mostró signos compatibles con cardiomegalia y 
flujo vascular pulmonar aumentado. El ecocardiogra-
ma Doppler color reveló una CIA tipo OS de 13×12,6 
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mm de diámetro, dilatación de cavidades derechas y 
presiones pulmonares normales.
Se planeó el procedimiento bajo anestesia general, con guía 
flouroscópica y mediante ecocardiografía transesofágica 
(ETE) simultáneas para guiar el procedimiento. El ETE 
evidenció una CIA tipo OS de 15×13 mm con bordes ade-
cuados para cierre percutáneo. Al intentar avanzar una guía 
por VCI, se evidenció la interrupción de esta en su porción 
intrahepática con continuación mediante la vena ácigos a 
vena cava superior. Al no poder progresar, se decidió cam-
biar el abordaje; se realizó punción en vena yugular interna 
derecha y se intentó ocluir el defecto mediante esta vía, aun-
que el intento no fue exitoso debido a la angulación desfa-
vorable para el posicionamiento adecuado de la vaina de li-
beración en el septum interauricular. En un segundo tiem-
po, se realizó punción hepática directa en la porción supe-
rior del tercio inferior, a la altura de la línea axilar anterior 
(guiada por ecografía y fluoroscopía) con aguja de Chiba 
0.018 y se la dirigió hacia la vena hepática media (VHM). 
Al observar flujo sanguíneo, se instiló medio de contras-
te para teñir la VHM, la vena hepática común (VHC), la 
VCI y la aurícula derecha (AD) (Figura 1), se retiró la je-

ringa y bajo guía fluoroscópica se avanzó a través de la agu-
ja una guía 0.035” la cual se posicionó, a través de la VHC, 
en la AD. Seguidamente, se colocó sobre esta guía un intro-
ductor con válvula hemostática 8 Fr; se administró hepa-
rina sódica 2,100 U/I EV, se avanzó un catéter coronario 
Judkins derecho 5 F, con el cual se atravesó el defecto ha-
cia la aurícula izquierda (AI) para posicionarlo en la vena 
pulmonar superior izquierda donde se alojó una guía rígi-
da tipo Amplatz. Sobre esta guía, se avanzó un balón elas-
tomérico de 24 mm de diámetro, el cual se insufló a baja 
presión (2-3 ATM) hasta lograr una indentación en el mis-
mo con técnica de stop-flow a nivel del defecto (Figura 2). 
Por este método el defecto midió 17,7 mm. Luego, a través 
de la guía, se avanzó una vaina larga tipo Mullins 9 F has-
ta posicionarla en la AI. Sobre esta, se avanzó un dispositi-
vo oclusor de CIA Amplatzer (St. Jude - AGA Medical®) de 
20 mm de cintura el cual se desplegó según la técnica habi-
tual. Se comprobó su posición mediante ETE y su estabi-
lidad en el septum, realizando la maniobra de “sacudida de 
Minnesota”. Luego de su liberación, adoptó una reconfigu-
ración satisfactoria (Figuras 3 y 4) y se revirtió anticoagula-
ción. Finalmente, se retiró la vaina hasta el parénquima he-
pático y se avanzó por ella una torunda de gelatina en es-
ponja (Spongostan®) para sellar el parénquima hepático. Se 
realizó también compresión manual del hipocondrio dere-
cho, se dejó vendaje compresivo e indicó decúbito lateral iz-
quierdo por 4 horas posteriores a retirado el vendaje. El pa-
ciente fue dado de alta a las 24 hs con indicación de aspirina 
100 mg/día por 6 meses. Se realizó control clínico, ECG y 
ecocardiograma Doppler color, además de evaluación de la 
punción mediante ecografía hepática, a las 24 hs (prealta), 7 
días y 30 días posintervención, los cuales fueron normales.
Luego de 4 años de seguimiento, el paciente permane-
ce asintomático, con cierre completo de su defecto.

DISCUSIÓN

El sistema venoso femoral es el acceso venoso de elec-
ción en procedimientos intervencionistas para cierre 

Figura 1. Angiografía de control con la aguja de Chiba posicionada en la 
vena hepática media (VHM). Se observa la tinción de la VHM, vena hepática 
común, vena cava inferior y aurícula izquierda.

Figura 3. Dispositivo configurado en el septum interauricular con sus discos 
desplegados a ambos lados del septum interauricular ocluyendo el defecto.

Figura 2. Guía rígida alojada en la vena pulmonar superior izquierda con ba-
lón insuflado a través de la comunicación interauricular, donde se observa la 
indentación en él.
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percutáneo de CIA. En ocasiones, este acceso no pue-
de obtenerse, ya sea por su oclusión debido a cateteri-
zaciones o cirugías previas, a su pequeño calibre (pre-
maturos y recién nacidos con bajo peso) o por alte-
raciones/ variables anatómicas intrínsecas como la 
interrupción de la VCI en su porción intrahepáti-
ca, como en nuestro paciente. Esta anomalía puede 
ser encontrada en 0,1-0,6% de la población general y 
hasta en 1-3% de los pacientes con defectos cardíacos 
congénitos.5 En estos casos debe obtenerse un acceso 
alternativo.
El acceso a la AD a través de la vena hepática mediante 
punción del hígado es seguro y eficaz.4,6,7 Se han descrip-
to distintas intervenciones cardíacas mediante esta ruta, 
como biopsias endomiocárdicas, colocación de cables de 
marcapasos, realización de valvuloplastia mitral, cierres 
de defectos interauriculares y colocación de stent en CIA 
y en ramas pulmonares.8,9 Se utiliza esta vía también para 
colocación de catéteres centrales permanentes (antibioti-
coterapia, quimioterapia y nutrición parenteral).
En la planificación del procedimiento, se sugiere reali-
zar una ecografía hepática previa, confirmar la permea-
bilidad de la vena hepática y delinear la anatomía vascu-
lar venosa. Las complicaciones derivadas del acceso ocu-

rren en el 4,6% de los casos8 e incluyen hemobilia, per-
foración de la vesícula biliar, sangrado retroperitoneal, 
absceso hepático, colangitis, neumotórax, derrame pleu-
ral, trombosis venosa y embolia pulmonar hepática.4,6,10

Una vez concluido el cierre del defecto interauricular, 
se puede sellar el sitio de punción con coils, dispositi-
vos autoexpandibles del tipo tapones vasculares u otros 
materiales para evitar el sangrado.7,10 Los cuestiona-
mientos a la colocación de coils y/o dispositivos se de-
ben fundamentalmente a la posibilidad que en el fu-
turo el paciente requiera reintervenciones por la mis-
ma vía. La compresión y decúbito lateral por 2-4 horas 
puede ser suficiente para lograr hemostasia.6.

CONCLUSIÓN

La utilización de la vía TH para acceder a la VCI y ca-
vidades cardíacas derechas es segura y eficaz. El cierre 
percutáneo de una comunicación interauricular a tra-
vés de este acceso puede realizarse satisfactoriamente 
cuando otras vías venosas más comúnmente utilizadas 
no están disponibles.
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ABSTRACT

The ostium secundum type atrial septal defect is one 
of the most common congenital heart diseases. Percu-
taneous closure through a femoral access is selected in 
the majority of cases. Occasionally, due to either occlu-
sion or anatomical variants of femoral veins, a diffe-
rent access needs to be obtained. The transhepatic rou-
te is a safe and effective alternative.

Key words: atrial septal defect, percutaneous closure, 
transhepatic access.
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Figura 4. Reconfiguración del dispositivo una vez liberado sobre el septum inte-
rauricular, en vista oblicua anterior izquierda (30°) con angulación craneal (30°).




