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r  e  s u  m e  n

Presentamos el caso  de  una paciente  de 57 años  diagnosticada  de  comunicación interauricular del  tipo
ostium  secundum a  la que se le  realizó  cierre percutáneo  mediante  dispositivo  Amplatzer  con implante
inicial exitoso,  pero  que en  ecocardiografía transtorácica de  control  a las  24 h, y  con ausencia de  sínto-
mas  en  la paciente,  se objetivó la migración  del  implante  desde la aurícula  izquierda  hacia  el  ventrículo
izquierdo. De  manera  inmediata  fue  trasladada  hacia  el  hospital con  Cirugía Cardiaca  de  referencia donde
fue  intervenida y  se le  extrajo el dispositivo  mediante  atriotomía  derecha,  ampliando  la comunicación
interauricular,  al día siguiente  de  su  implante.  La  migración  del  dispositivo  no se produjo durante el
implante,  sino  que fue  objetivada  en  la ecocardiografía  de  control  a las  24  h, lo  cual  demoró  su  diagnóstico
y  extracción  quirúrgica.
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a b  s  t  r a  c t

A 57-year-old  female  patient diagnosed  with  an atrial septum  defect type ostium  secundum,  who  under-
went  percutaneous  closure using an  Amplatzer  device.  The control transthoracic echocardiography
showed  a migration  to the  left  ventricle. The  device was  removed  urgently  by  right  atriotomy  and  exten-
ding the  interatrial communication.  The mitral  valve was  checked for normal  functioning and  the  ASD
was  closed using a bovine  pericardium  patch.
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Introducción

La comunicación interauricular (CIA) representa la cardiopa-
tía congénita más  frecuente en la edad adulta, a excepción de la
válvula aórtica bicúspide; predomina en el sexo femenino sobre
el masculino y  muchas veces es un hallazgo casual en pacientes
oligoasintomáticos1.

Dentro de esta cardiopatía, el tipo  más  frecuente es  el denomi-
nado ostium secundum (50-60%), en el que el defecto es localizado
en la fosa oval, con un remanente de tejido en  sus 4 cuadrantes. Por
debajo en frecuencia están la CIA tipo seno venoso y  CIA tipo ostium
primum en sus respectivas localizaciones del septo interauricular,
no susceptibles de cierre percutáneo1.

El tratamiento de estas cardiopatías consiste en el cierre de este
defecto anatómico antes de que se produzca la inversión del shunt

izquierda derecha en el septo debida a  hipertensión pulmonar (sín-
drome de Eisenmenger), ya que se  ha observado mejor evolución
que la que se obtiene con tratamiento médico con la  consiguiente
dilatación de cavidades cardiacas y desarrollo de hipertensión pul-
monar o posibilidad de embolia paradójica a través del defecto1.

Correo electrónico: noragb89@gmail.com (N. García Borges).

El tratamiento debe realizarse de forma más rápida en  aquellas
CIA con cortocircuitos significativos de izquierda a  derecha, una
presión sistólica pulmonar por debajo de 70 mmHg  y una relación
gasto pulmonar/sistémico mayor de 1,7 l/min. El cierre anatómico
puede realizarse de forma quirúrgica o percutánea2.

Para la opción de cierre percutáneo debe tratarse de una CIA
ostium secundum, medir menos de 40 mm y tener un buen rema-
nente de tejido alrededor2.

Se presenta el caso de una paciente de 57 años con una CIA tipo
ostium secundum en la  que, de forma diferida tras el  implante,
se  produjo la migración del dispositivo Amplatzer al ventrículo
izquierdo, debida al gran tamaño del  defecto septal o a la excesiva
laxitud de los tejidos adyacentes.

Caso clínico

Paciente mujer de 57 años con antecedente clínico de fibrila-
ción auricular, como único dato de interés, diagnosticada de CIA
ostium secundum de gran tamaño, aunque con posibilidades de
cierre percutáneo.

La paciente fu seleccionada para el cierre percutáneo mediante
la implantación de dispositivo Amplatzer de 36 mm.  Tras el
implante inicialmente exitoso, en  la ecocardiografía de control
que se muestra en la  figura 1,  transcurridas 24 h, se objetivó
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Figura 1.  Imágenes ecocardiográficas.

Figura 2. Extracción de dispositivo en  quirófano.
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cortocircuito en el septo interauricular similar al  previo y  ausen-
cia del dispositivo en  el septo, que había migrado al  ventrículo
izquierdo. Se constató la  presencia del  dispositivo de cierre en la
cavidad ventricular con movimiento libre, con obstrucción ocasio-
nal del tracto de salida de ventrículo izquierdo.

La paciente se encontraba asintomática, con  extrasístoles ven-
triculares ocasionales en  la monitorización como único signo
clínico.

Intervención quirúrgica

Se contactó con el Servicio de Cirugía Cardiovascular de referen-
cia  ubicado en otro hospital y  se  procedió al traslado de la paciente
asintomática de forma urgente para intervención quirúrgica.

Tras un examen clínico inicial en urgencias en el que no exis-
tieron signos de embolia, fu  trasladada a  quirófano de forma
inmediata. Mediante ecocardiografía transesofágica, ya  con la
paciente en quirófano, se  confirmó la presencia del dispositivo en
el ventrículo izquierdo.

Bajo circulación extracorpórea con canulación venosa bicava y
pinzamiento aórtico, tras atriotomía derecha, se  visualizó CIA de
tipo ostium secundum de gran tamaño con remanente de tejido
friable, que se resecó. A través de dicha CIA y  dentro de la válvula
mitral, se objetivó el dispositivo, que fue extraído de forma manual
correctamente desplegado, como se muestra en  la figura 2.

Tras la manipulación inevitable de la cavidad ventricular a  través
de la CIA y de la válvula mitral, se comprobó que la válvula mitral
se mostraba normofuncionante mediante la  prueba del suero, y se
llevó a cabo cierre de la CIA mediante la implantación de parche de
pericardio bovino como se observa en la  figura 3.

Discusión

El cierre percutáneo de las CIA presenta numerosas ventajas
frente a la cirugía cuando está indicado, sobre todo en  la medida
de evitar la intervención quirúrgica con circulación extracorpórea
y sus riesgos asociados2.

La opción de cierre percutáneo precisa de unas indicaciones ana-
tómicas estrictas y  su mayor riesgo consiste en la  migración del
dispositivo, que puede resultar mortal para el paciente, bien por
embolia masiva, por arritmias ventriculares o  por obstrucción del
tracto de salida de ventrículo izquierdo3.

Por todo ello, debe realizarse solo en casos de CIA de pequeño
tamaño y  tras evaluar el remanente de tejido en los 4 cuadrantes
del defecto ostial. En  el resto de los casos, el cierre quirúrgico es  el
tratamiento indicado4.

El cierre quirúrgico no está exento de riesgos, en especial los aso-
ciados al empleo de la circulación extracorpórea, hemorragias en
el contexto del posoperatorio o migración y dehiscencia del parche
de pericardio empleado.

El defecto es cerrado de forma directa en los casos en que es
posible o bien mediante parche de pericardio autógeno o heteró-
logo de pericardio animal, con un riesgo quirúrgico bajo, aunque
con mayores molestias para el paciente debido al abordaje1.

La posibilidad de migración del dispositivo es baja, en  los casos
seleccionados, y aumenta de forma importante cuando los criterios
anatómicos no son totalmente favorables5.

Como se observa en  este caso, la migración del dispositivo puede
producirse durante el propio procedimiento de implante, con lo
cual se diagnosticará inmediatamente, o  de forma tardía. Esto hace
muy  importante la comprobación de la correcta ubicación de forma
diferida tras la técnica inicial5.

Desconocemos en qué momento durante las primeras 24 h
del caso presentado el dispositivo migró, pero la posibilidad de
que suceda de forma diferida puede presentar riesgo alto para el

Figura 3. Cierre de CIA mediante parche de pericardio.

paciente, quien, además, no notará ningún síntoma de sospecha de
esta complicación, cuya presentación podría ser la muerte súbita
por alguna de las complicaciones referidas. Por todo ello, es alta-
mente recomendable llevar a  cabo este tipo de procedimientos en
centros que dispongan de Cirugía Cardiovascular por lo que pueda
ocurrir.

Conclusiones

A pesar de cumplir los criterios anatómicos para la indicación
de cierre percutáneo, en los casos más  límites de CIA tipo ostium
secundum de gran tamaño o  con remanente escaso, la posibili-
dad de migración del dispositivo, bien precoz, bien diferida, puede
estar aumentada y asociada a  eventuales complicaciones de graves
consecuencias para el  paciente. En estos casos, la intervención qui-
rúrgica ofrece una alternativa de bajo riesgo. La comprobación de
la correcta ubicación del dispositivo de forma diferida es de crucial
importancia y aumenta las posibilidades de diagnóstico de compli-
caciones tardías en pacientes asintomáticos. Es más  seguro para los
pacientes realizar este  tipo de tratamientos en centros con Cirugía
Cardiovascular.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que para
esta investigación no se  han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.
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