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RESUMEN

El intervencionismo en cardiopatias estructurales no valvulares es un campo en expansion. Analizamos
las complicaciones por embolizacién o desplazamiento en los Gltimos 2 afos, encontrando 4 casos, de
los cuales 2 fueron dispositivos de cierre de comunicacién interauricular, uno de oclusion de ductus
arterioso persistente y otro de cierre de orejuela izquierda. Estas complicaciones necesitaron rescate
quirtdrgico del dispositivo, tres bajo circulacién extracorpérea y una sin extracorpérea. Un caso fallecié
por sepsis postquirirgica y dos presentaron complicaciones, recoartacion del paciente intervenido para
extraccién del dispositivo de cierre de ductus y la otra complicacién fue una mediastinitis. Aunque se
estan convirtiendo en procedimientos de eleccién, el intervencionismo sobre cardiopatias estructurales
no valvulares, es importante tener en cuenta las complicaciones asociadas a este procedimiento.
© 2015 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ABSTRACT

Structural Heart Intervention represents a new branch of percutaneous treatment. During last 2 years
we found 4 patients with embolization or malposition of intracardiac closure devices. 2 cases were atrial
septal defect ocluder malposition, 1 case was a ductal ocluder malposition, and the last one was an embo-
lized device of atrial appendage closure. Those patients required surgical retrieval. A median sternotomy
was performed in three patients and a left thoracotomy was performed in one patient. One patient died
because of sepsis. Complications were found in two patients: recoartation was presented in one patient
other patient was diagnosed of mediastinitis. Complications related to trascatheter procedures can be

severe enough to need surgical rescue of embolized or malpositioned devices.
© 2015 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U.

This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

El intervencionismo cardiaco va mas alla del territorio de la
circulacién coronaria, siendo el intervencionismo en cardiopatia
estructural un campo en crecimiento gracias sobre todo a la pato-
logia valvular. Pero si analizamos el grupo de intervencionismos en
cardiopatias estructurales no valvulares (CENV), que englobaria el
cierre de comunicaciéninterauricular (CIA), cierre de comunicacién
interventricular (CIV), cierre de ductus arterioso permeable (PDA)
y cierre de orejuela izquierda en pacientes con fibrilacién auricular
(FA)y contraindicacién para anticoagulacién, vemos que se realiza-
ronmas de 400 procedimientos en 2012 en Espaifia'-2. Actualmente,
el tratamiento estandar de este grupo es el Amplatzer® Septal Oclu-
der (AGA Medical, Golden Valley, EE. UU.), el Amplatzer® Duct
Ocluder y el Amplatzer® Cardiac Plug Ocluder, existiendo estudios
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clinicos que informan de tasas de éxito mayores del 90%, aunque
estos dispositivos se asocian a un grupo de complicaciones inme-
diatas y tardias. La embolizacién y/o malposicién del dispositivo
de cierre es una complicacién mayor que requiere intervenciéon
quirtrgica®.

Aqui comunicamos nuestra experiencia en el manejo quirrgico
de dispositivos desplazados o embolizados.

Métodos

Entre enero del 2012 y diciembre del 2013 se han realizado 57
procedimientos sobre CENV, englobando estos cierre de CIA, cierre
de CIV, cierre de PDA y oclusién de orejuela izquierda en pacien-
tes con FA y contraindicacién para anticoagulacién (tabla 1). En
3 de ellos se ha producido un desplazamiento o malposicién del
dispositivo, y en otro embolizacién, requiriendo intervencién qui-
rargica para extraccion del dispositivo y correccién de la alteracién
estructural, siendo 3 de forma programada y una de forma urgente.
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Tabla 1
Distribucién de pacientes por afio y tipo de procedimiento
2012 2013

CIA 14 19 33
PDA 4 3 7
TOI 7 10 17
Total 25 32 57
Rescatados 1 3 4

CIA: comunicacién interauricular; PDA: ductus arterioso persistente; TOI: tapona-
miento orejuela izquierda.

La indicacién de procedimiento terapéutico sobre CENV viene
dado por las guias internacionales'-6 y es realizada exclusivamente
por el cardiélogo.

Casos quirargicos
Caso 1

Paciente de 5 afios, con un peso de 30 kg, diagnosticado de CIA
tipo ostium secundum de 10 mm de diametro, al que se realizé
cateterismo terapéutico para cierre con Amplatzer® Cribiform de
25 mm de didmetro. En el ecocardiograma de control posterior al
cateterismo se observé dispositivo de cierre en septo interauricu-
lar, con shunt residual en la parte superior del septo de 5mm y
otro defecto en porcién postero-inferior, por encima del seno coro-
nario. Tras valoracién, se decidi6 extraccién del dispositivo. Bajo
anestesia general y monitorizacién cerebral con Invos® para valo-
rar posibles embolias aéreas cerebrales, se realiz6 esternotomia
media y, bajo circulacién extracorpérea (CEC) aortobicava y con
el corazén latiendo, se realiz6 auriculotomia derecha, observando
dispositivo acabalgado en defecto y apoyado en un trabécula en
mitad del defecto. Se extrajo el dispositivo seccionando la trabécula
y procediendo al cierre del defecto con parche de pericardio bovino
mediante sutura continua de monofilamento (fig. 1). El tiempo de
CEC fue de 60 min y no hubo complicaciones durante el proce-
dimiento. Los valores de monitorizacién cerebral no presentaron
cambios significativos (considerandose significativos descensos de
mas del 20% del valor basal). El paciente fue extubado en el quiré-
fano. El postoperatorio cursé sin eventos. En el ecocardiograma de
control no se observaron defectos residuales.

Figura 1. Sutura continua de monofilamento.

Caso 2

Varén de 8 afios de edad, de 33 kg, en seguimiento por Car-
diologia Pediatrica, diagnosticado de CIA tipo fosa oval permeable
multifenestrada de 17 mm de didmetro. De forma programada se
colocé Amplatzer® Cribiform 30 mm. El ecocardiograma de con-
trol mostraba el cierre incompleto de los discos del dispositivo con
acabalgamiento en la aorta y persistencia de shunt en el borde
antero-superior (5mm). Ante esta situacién, se decidi6 extrac-
cién quirdrgica programada, realizindose bajo anestesia general y
monitorizacién cerebral con Invos® para valorar posibles embolias
aéreas cerebrales; a través de esternotomia media y con CEC aorto-
bicavay el corazén latiendo, se realiz6 una auriculotomia derecha,
observandose dispositivo de cierre anclado en el defecto septal, que
se retir6 completamente dejando defecto auricular, cerrando este
con parche pericardio equino y sutura continua. El tiempo de CEC
fue de 36 min. Los valores de monitorizacién cerebral no presen-
tan cambios significativos. El paciente fue extubado en quir6fano y
presenté un postoperatorio sin complicaciones. El ecocardiograma
poscirugia no mostraba ningtin shunt residual.

Caso 3

Lactante mujer de 6 meses de edad y 6 kg de peso, en segui-
miento desde el nacimiento por persistencia de ductus arterioso,
con un tamafio a esta edad de 3,5mm. Se decidié intervencio-
nismo cardiaco para cierre del mismo, colocindose Amplatzer®
Duct Ocluder 5 x 4 mm. El control ecocardiografico inmediato mos-
tr6 ausencia de flujo a través del ductus pero con un gradiente
de presién en la rama pulmonar izquierda de13mmHg y en la
aorta de 30-35 mmHg a nivel del istmo, sin extensién diastélica. Se
intervino de forma programada mediante toracotomia izquierda,
realizindose incisién longitudinal en la zona del ductus hacia la
aorta, retirandose el dispositivo y resecando la zona del ductus y
de aorta periductal, para después realizar anastomosis término-
terminal con colocacién de parche longitudinal en la aorta para
ampliarla. En el postoperatorio present6 HTA grave asociada a gra-
diente tensional de miembros superiores a inferiores y obstruccién
istmica grave con gradientes de hasta 100 mmHg. La paciente fue
reintervenida, realizandose plastia de ampliacién longitudinal de
arco aértico con parche de pericardio. Al mes se realiza cateterismo,
donde se observo persistencia de gradiente a nivel de la anastomo-
sis, siendo necesario angioplastia con balén. Todo esto dejé como
secuela HTA crénica controlada con atenolol y amlodipino.

Caso 4

Mujer de 77 afios, 67 kg de peso y diagnosticada de FA, en
tratamiento inicial con anticoagulantes, pero que tras hemorra-
gia digestiva alta recidivante por angiodisplasia gastrica se decidi6
cierre de orejuela izquierda mediante intervencionismo percuta-
neo con colocacién de Amplatzer® Cardiac Plug Ocluder. Alas 24 h
del implante comenzé con clinica de disnea, por lo que se realiz6
ecocardiograma transtoracico en el que se observé desplazamiento
del dispositivo, estando colocado en el tracto de salida del ventri-
culo izquierdo provocando un gradiente de presiones a este nivel
de 40 mmHg, por lo que se decidi6 intervencion quiriirgica urgente
para retirada de dispositivo y cerclaje quirdrgico de orejuela bajo
CEC, con un tiempo de pinzamiento adrtico de 25 min y de CEC
de 40 min. Presenté postoperatorio de evolucién térpida con sig-
nos infecciosos, diagnosticindose de mediastinitis, tras lo que se
realizé resutura esternal con limpieza de la herida. La paciente,
a pesar del tratamiento, mantuvo el empeoramiento progresivo
hasta presentar fallo multiorganico por sepsis, y fallecié.
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Discusion

El campo del intervencionismo cardiaco va mas alla de las
arterias coronarias. El intervencionismo en cardiopatia estructural
representa una nueva rama que engloba a un grupo de enferme-
dades coronarias que van desde los defectos del septo hasta las
valvulopatias adquiridas. Esta rama del intervencionismo debe-
ria caracterizarse por abordajes multidisciplinares que incluyan
especialistas en imagen, cardi6logos clinicos, cardiélogos interven-
cionistas adultos y/o pediatricos y cirujanos cardiovasculares.

Estos procedimientos se pueden agrupar en 2: valvulares y no
valvulares. Estas Gltimas incluyen cierre de CIA, CIV, PDAy cierre de
orejuela izquierda en pacientes con contraindicacién de anticoagu-
lacién.

Durante los tltimos 30 afios se han desarrollado muchos dis-
positivos, aunque actualmente los dispositivos mas usados son los
Amplatzer® Septal Ocluder para cierre de CIA, el Amplatzer® Duct
Ocluder para cierre de PDA y el Amplatzer® Cardiac Plug Ocluder
para cierre de orejuela izquierda.

Las series presentadas de este grupo de intervencionismo CENV)
hablan de tasas de complicaciones que oscilan entre el 4 y el
7%3-4, incluyendo malposicién del dispositivo, embolizacién, lesion
vascular, arritmias, derrame pericardico y formacién de trombo
peridispositivo. La malposicién y/o el desplazamiento y la emboli-
zacion del dispositivo son las causas mas frecuentes de intervencién
quirdrgica, oscilando en las series publicadas entre el 1,5y el 4%.

En nuestra serie, recogida en dos afios, se han realizado 57 pro-
cedimientos, con un crecimiento progresivo afio a afio. Cuatro de
estos pacientes han necesitado intervencién quirtrgica para retirar
el dispositivo y corregir el defecto.

Comunicacién interauricular/foramen oval permeable

El cierre percutaneo de las CIA esta indicado en los pacientes con
dilatacion de cavidades derechas y bordes adecuados alrededor del
defecto (mayor de 5 mm) Antes del cierre es imprescindible realizar
un exhaustivo estudio diagnostico con ecocardiografia transesofa-
gica para determinar tamafio de la CIA y de los bordes.

Segin las series, el cierre percutaneo presenta una tasa de éxito
similar al cierre quirtrgico, con una tasa de complicaciones menor.
Entre las complicaciones, la mas temida es la erosién, aunque la que
mas frecuentemente precisa intervencién quirtrgica es la malposi-
cién/desplazamiento o embolizacién. Inicialmente, se debe realizar
un intento de capturar el dispositivo percutaneamente, aunque
existen muchos autores que recomiendan siempre la extraccién
quirdrgica, sobre todo en casos de embolizacién para realizar una
exploracién de las cavidades cardiacas. En nuestra serie de CIA no
se ha producido ninguna embolizacién. Los dos casos intervenidos
fueron por malposicién, con shunt persistente, y el paciente 2 tam-
bién asociado a acabalgamiento en la aorta, por lo que el riesgo de
erosion era mayor en este caso.

Ductus arterioso persistente

Las guias de American College of Cardiology/American Heart
Association indican el cierre en caso de sobrecarga del ventri-
culo izquierdo con dilatacién (clase 1), endoarteritis (clase 1) e
incluso ductus arteriosos pequefios asintomaticos (clase iia)’. En
caso de diagnostico durante la edad adulta, el cierre percutaneo es el
tratamiento de eleccion. Las complicaciones asociadas al cierre per-
cutaneo de PDA con dispositivo son la embolizacién del dispositivo,
el cierre incompleto con persistencia de shunt izquierda-derecha y
coartacién iatrogénica.

En nuestro caso, se produjo una malposicion del dispositivo con
profusién del mismo hacia la aorta descendente que originaba un
gradiente tras dispositivo de 30-35 mmHg. En este caso, se traté

como una coartacién y se realiz6 una cirugia programada. Debido a
la adherencia del dispositivo, la reseccién de aorta nativa fue muy
amplia, necesitando reconstruccion de aorta descendente, persis-
tiendo aun asi gradiente residual, con necesidad de tratamiento
percutaneo posterior.

Cierre de orejuela

La exclusién de la orejuela es una alternativa terapéutica para
aquellos pacientes que requieren anticoagulacién por presenta FA,
pero que presentan una hemorragia mayor, ya que se ha des-
crito que el 90% de los trombos en pacientes con FA se originan
en la orejuela izquierda. Este procedimiento presenta un ndmero
de complicaciones progresivamente menor en los registros actua-
les, aunque inicialmente la tasa de complicaciones dificulté la
aprobacién de algin dispositivo por parte de la Food and Drug
Administration. Las complicaciones mas frecuentes son la embo-
lizacién o el taponamiento cardiaco por rotura de la orejuela, que
en las primeras series oscilaban entre el 5y el 10%°.

En nuestro paciente se produjo una embolizacién con des-
plazamiento del dispositivo, atravesando la valvula mitral e
impactandose en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, oca-
sionando una estenosis subvalvular con gradientes de 40 mmHg.
Debido al riesgo de oclusién completa del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, se realizé6 una intervencién emergente. La
extraccién se realizé bajo CEC y a través de esternotomia media,
sin complicaciones en el procedimiento. A pesar de ello, durante
la fase postoperatoria presenté una complicacién infecciosa grave,
desembocando en cuadro séptico, fracaso multiorganico y defun-
ciéon.

Estos casos demuestran que el intervencionismo en CENV pre-
senta complicaciones que pueden aparecer de forma inmediata, al
cabo de unas horas o dias y que pueden ser suficientemente severas
como para dafiar vasos, obstruir la circulacién, causar coartacién y
que la intervencién para solucionar estas complicaciones conlleva
un riesgo superior a la correccién primaria de la CENV.

Se puede indicar que la actuacién sobre CENV ha de hacerse tras
la valoracién conjunta por equipo cardiologia-cirugia cardiovascu-
lary, por supuesto, que debe hacerse en hospitales donde el cirujano
cardiaco de apoyo puede estar disponible de forma inmediata.
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