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RESUMEN

Objetivo: Reportar nuestro protocolo anestésico, asi como las complicacio-
nes hemodinamicas presentadas durante la colocacion de los dispositivos
percutaneos para cierre de defectos septales auriculares. Métodos: Entre
enero de 2008 y diciembre de 2010 se realiz6 la revision de 30 expedientes
clinicos de los pacientes con diagndstico de comunicacién interauricular y
que fueron candidatos a cierre percutaneo analizando las siguientes varia-
bles: edad, género, caracteristicas del defecto septal, protocolo anestésico,
estudio ecocardiografico, tipo de dispositivo y complicaciones hemodinamicas.
Resultados: Se estudiaron 30 pacientes, en su mayoria del género femenino;
con edad promedio de 41.4 afios; tipo ostium secundum en 24 y foramen
oval en 6; defecto promedio de 18.3 mm y 5.26 mm, anestesia general en
el 100% de los casos, presion pulmonar promedio de 51.41 mmHg y 39.66
mmHg, Qp: Qs de 2.4:1y 1.6:1, en todos los casos se realizd ecocardiograma
transtoracico previo al procedimiento y transesofagico durante la colocacion
del dispositivo, se utilizo dispositivo tipo Helex® en 6 y Occlutech Figulla® en
24; un paciente presenté migracion del dispositivo y se convirtié a cirugia
que curs6 con adecuada evolucién postprocedimiento, con un seguimiento
a 16 meses. Conclusion: La técnica anestésica idonea en cada paciente
debe garantizar la estabilidad hemodinamica y con ello, lograr la adecuada
colocacion del dispositivo por el equipo médico-quirdrgico.

Palabras clave: Anestesia, tratamiento percutaneo, comunicacion interau-
ricular.

SUMMARY

Objective: To report our anesthetic protocol as well as the complications
haemodynamics presented during the positioning of the percutaneous devices
for closing of atrial septal defects. Methods: Between January 2008 and
December 2010, the revision of 30 clinical records of the patients with atrial
septal defects diagnosis and that went candidates to percutaneous interven-
tions, analyzing the following variables: age and gender, characteristics of the
septal defect, anesthesic protocol, echocardiographyc study, type of device
and haemodynamic complications. Results: 30 patients studied, majority of
gender female, age average of 41.4 years, type ostium secundum 24 and
foramen oval 6, defect average of 18.3 mm and 5.26 mm, general anesthe-
sia in the 100% of the cases, pulmonary arterial pressure average of 51.41
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INTRODUCCION

El auge de la anestesia cardiaca tuvo un giro con el adveni-
miento del tratamiento percutaneo para diferentes tipos de
cardiopatias, una de éstas fue la comunicacion interauricular
(CIA), que de acuerdo con las caracteristicas clinicas del
paciente, el procedimiento arealizar, lahabilidad del equipo
quirargico, familiaridad con los dispositivos y la ecocardio-
grafiaadutilizar sedecidee nivel de sedacion/anestesiaidoneo
paracadacaso; ello hatenido un gran impacto anivel mundial
siendo realizado en la actualidad en diferentes centros, aun
con la problematica préactica en lacolocacion del dispositivo
y tratamiento anestésico en € paciente adulto®4).

MATERIAL Y METODOS

Entreenero de 2008y diciembrede 2010 serealiz6 larevision
de 30 expedientes clinicos de |os pacientes con diagnostico
de comunicacion interauricular y que fueron candidatos a
cierre percutaneo, analizando las siguientes variables: edad y
género, caracteristicas del defecto septal, protocol o anestésico,
estudio ecocardiogréfico, tipo dedispositivoy complicaciones
hemodindmicas.

Evaluacién preoper atoria

Se debe de realizar una valoracién multidisciplinariaal in-
greso a hospitalizacion y evaluar |os riesgos anestésicos de
acuerdo con el protocol o de nuestrainstitucién con enfoque a
| os antecedentes de patol ogia cardiol 6gi ca asociada[ cardio-
patias congénitacon o sin correccién quirlrgica, cardiopatia
isquémica, hipertension arterial pulmonar (HAP), hiper-
tension arterial sistémica (HAS) y cirugia cardiaca previa],
antecedentes toxicoal érgicos, condicion fisica de la ASA
(American Society of Anesthesiologists), clase funcional de
laNew York Heart Association (NY HA), medicacion actual
(anticoagul antes, antiplaquetariosy medicacion cardiaca) y
estudios paraclinicos; similar a lo solicitado en la cirugia
abierta:-358),

Sereaizamedicacion paraansiolisis 24 h previas al proce-
dimiento, individualizando a paciente (ambulatorio o internado
deacuerdo con €l criterio del médico intervencionistatratante).

mmHg and 39.66 mmHg, Qp: Qs of 2.4:1 and 1.6:1, in all the cases realized
transthoracic echocardiography previous to the procedure and transesopha-
geal during the positioning of the device, we used device type Helex® in 6
and Occlutech Figulla® in 24; a patient present migration of the device and
surgery was planned. At sixteen months, all the patients were asymptomatic.
Conclusion: The anesthetic technique in each patient must guarantee the
stability haemodynamics and to obtain the idoneal position of the device by
the surgical team.

Key words: Anesthesia, percutaneous interventions, inter-atrial communication.

MONITORIZACION ANESTESICA, ANGIOGRAFICA
Y ULTRASONICA

En el [aboratorio de hemodinamial os pacientes son sometidos
aanestesia general con fentanilo, inductor (etomidato o pro-
pofal) y blogueador neuromuscular (cisatracurio o rocuronio)
de corta duracion e intubacion orotraqueal; se mantiene con
monitorizaciontipo |y Il delaASA queen nuestros pacientes
incluye oximetriade pulso (SpO,), didxido de carbono a final
delaespiracion (EtCO,), electrocardiografia(DIl, V4y V5),
presion arterial noinvasiva(PANI) en el caso deno contar con
acceso arterial por imagenol ogia, sensor de indice biespectral
(BIS), termOmetro y tondmetro; se mantiene con ventilacion
mecanicay halogenados (sevofluorano o desfluorano).

En la monitorizacion angiogréfica se canaliza la vena
femoral derecha por el operador de hemodinamia (a tra-
vés de la cual se redliza la técnica) y la arteria femoral
izquierda (dependiendo cada caso en particular) con la
cual se monitoriza la presion arteria invasiva continua
(TAIC), se administra 50-100 U/kg de heparina procu-
rando un tiempo de coagulacién activado (TCA) de 200 a
300157, La monitorizacién ultrasonica se realiza con un
ecocardiogramatransesoféagico (ETE), el cual proporciona
tres proyecciones fundamentales para visualizar el septo
y sus remanentes. Cuatro camaras (remanentes superior
y auriculoventricular), transversal de aorta (remanentes
retroadrticoy posterior) y anivel delas cavas (remanentes
delascavas superior einferior), siendo el estandar contrala
gue se comparan las nuevas modalidades de monitorizacién
(Figura 1). Asimismo, se realiza coronariografia cuando
existe historia de dolor toracico o factores de riesgo para
cardiopatiaisquémica, asi como amayores de 45 afios. Pre-
vio al inicio del procedimiento, seintroduce un transductor
de ETE bajo anestesiageneral, iniciando el procedimiento
gue consiste en un cateterismo venoso femoral derecho con
manometrias, serie oximétrica y angiografia del tronco
pulmonar, el ETE monitorizay mide en cuatro cavidades,
en el gjelargo se mide el diametro del defecto, lalongitud
del septum interaruricular y los bordes libres.

Se realiza maniobra de traccién-empuje (Minnesota) pre-
via liberacion del dispositivo, o que puede condicionar la
alteracion vasomotora en la coronaria derecha (CD), o bien,

Volumen 35, No. 3, julio-septiembre 2012

175



Goémez-Rios N y cols. Anestesia y complicaciones en el cierre percutaneo dela CIA

embolizacion aérea (menosfrecuente), ello setraduceen ele-
vaciontransitoriadel segmento ST en general sinrepercusion
hemodinamica (Figuras 2 a 4).

Al redlizar la manometria, se infla progresivamente un
bal 6n hastacorroborar el cierredel defecto por ETE (Doppler
color), esto permite saber el diametro méximo de oclusion de
laCIA, también permite medir las muescas de |os bordes del
defecto en € balon y darnos una aproximacion del tamafio
del defecto. Sin embargo, cuando se trata de bordes finos o
defectos pequefios puede haber rotura de los remanentes que
seria el posible sitio de sostén-anclaje del dispositivo y con
esto condicionar una mayor probabilidad de embolizacion
del dispositivo.

Figura 1. Defecto septal atrial. AD: Auricula Derecha, CIA:
Comunicacion Inter Atrial, Al: Auricula Izquierda. Obsérvense
bordes septales.

Figura 2. Dispositivo a través del septum. Vista en el Labora-
torio de Hemodinamia. Liberando primer hemidisco.

Posterior ala colocacién del dispositivo se comprueba la
posicion y adecuada oclusion del defecto en los planos antes
mencionados, presenciao no deun cortocircuitoresidual ETE
color, distanciaavalvulasauriculoventriculares, al seno coro-
nario, alasvenas pulmonaresy lavalvulatriclspide (Figuras
5y 6); serealizaemersion y extubacion de manera suave y
progresiva, evitando cambios bruscos en la hemodinamia al
término del procedimiento(:>7:219, Se contintiad tratamiento
en laUnidad de Terapia Cardiovascular, alas 24 h serealiza
ETE de control y por Ultimo son egresados a hospitalizacion.

RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes que cumplieron los criterios antes
mencionados, reportados en sumayoriadel género femenino,
edad promedio de 41.4 afios, tipo ostium secundum en 24 y
foramen oval en 6; defecto promedio de 18.3y 5.26 mm, con
adecuados bordes septal es paralacol ocacion del dispositivo,
anestesiageneral en el 100% de los casos, presion pulmonar
promedio de 51.41 y 39.66 mmHg, Qp: Qsde 2.4:1y 1.6:1,
tiempo de relajacion isovolumétrica de 118.3 y 126.6 ms,
fraccion de expulsion deventriculoizquierdo de 66.33y 67%,
en todos los casos se realizé ecocardiograma transtoracico
previo a procedimiento y transesofégico durante la coloca-
cion del dispositivo, se utilizd dispositivo tipo Helex® en 6
y Occlutech Figulla® en 24; un paciente presentd migracion
del dispositivo y ésta se convirtio en cirugia que cursd con
adecuada evolucion postquirdrgica. Durante los 6 meses
posteriores a la implantacion del dispositivo se mantiene
terapia con antiagregantes plaguetarios (clopidogrel 75 mg/
diay acido acetilsalicilico (AAS) 100 mg/dia). Agregando
profilaxis antimicrobiana para endocarditis bacteriana con

4

Figura 3. Dispositivo colocado en septum. No6tese ambos
hemidiscos abiertos.
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Figura 4. Dispositivo liberado. Nétese sonda de ETE.

Figura 5. Dispositivo Helex®. Vista por ETE. Observando
ambos hemidiscos adosados al borde septal (flecha corta);
borde septal (flecha larga).

Figura 6. Dispositivo Occlutech®. Vista por ETE. Note hemi-
discos mas cortos que los previos, unidos al septum (flecha).

ceftriaxona (tres dosis) en el 100% de los pacientes, con
adecuada evolucién postprocedimiento, con seguimiento a
16 meses por consulta externa.

DISCUSION

Hay un nimero cada vez mayor de cardiopatias congénitas,
susceptibles de tratamiento percutaneo, que pueden dividirse
en dos grandes grupos; €l primero (nativas) mas sencillas de
diferenciar y tratar, con indicacionesy material es precisos. El
segundo (lesiones residuales) siendo €l campo masamplioy
queobligaatener en consideracion varios datosdelahistoria
clinicadel paciente: diagndsticoinicial, fechadeintervencion
quirdrgica, tipo de material protésico implantado, prétesis
insertada, dispositivosempleados, etc. De otramanera, definir
las acciones que han modificado laanatomiacardiacadelapa-
tologiainicial. En el presente estudio nos enfocaremos en una
de las patol ogias méas importantes del primer grupo(:411.12),

LaCIA constituye la cuarta malformacion congénitaméas
frecuente y es una de las mas comunes en la edad adulta.
Como unaalternativaal cierre quirdrgico y unadisminucién
alamorbimortalidad de las comunicaciones tipo ostium se-
cundum se ha desarrollado €l cierre percuténeo, €l cua hasta
el momento ha logrado una gran aceptacion en la comuni-
dad médica, contando con indicaciones precisas de cierre,
las cuales son: pacientes sintomaticos con o sin arritmias
auriculares, con defectos menores de 36 mm de diametro,
Unicos o mltiples, con cortocircuitosizquierdo-derecho (1-D)
significativo (sobrecargade volumen del ventriculo derechoy
movimiento paraddjico del septum interauricular, indicativo
de Qp/Qs > 1.5), con bordes mayores de 5-7 mm, a menos
entreslugaresdiferentesdel septum paraanclar el dispositivo
elegido. Ademas, estaindicado el cierre de defectos pequefios
con riesgo de embolia paraddjica: buceadores, escaladores,
tromboflebitisfrecuente, etc. Dentro de sus contraindicaciones
se encuentran la hipertension arterial pulmonar fija, patolo-
gia cardiaca agregada (cardiopatia isquémica, valvulopatia,
etcétera), la ausencia de bordes superior, inferior o0 ambos,
la ausencia de borde en el seno coronario, la desproporcion
entre el tamario auricular y el dispositivo aemplear y 1aCIA
pegquefia.en asociacion con disfuncidn del ventriculo izquierdo
0 estenosis mitral moderada(110-12-19),

Ilkay y cols., reportan en su estudio a 28 pacientes, de los
cuales 17 son del género femenino con una edad promedio de
43 afos?); asu vez Pac y cols,, en Turquia mencionan a 75
pacientes siendo 35 mujeresy edad promedio de 23.1 afios?;
lomismo que Karamlouy cols., quienesreportan en un estudio
de dos paises a 2,303 pacientes femeninos y de 42.3 afios®),
lo cual essimilar anuestrosresultados. Ademas, se encuentran
reportes de series de pacientes y casos clinicos en laliteratura
meédicamundial en los cuales el género predominanteesel fe-
meninoy unaedad dentro delos promedi os antes mencionados.

Volumen 35, No. 3, julio-septiembre 2012

177



Goémez-Rios N y cols. Anestesia y complicaciones en el cierre percutaneo dela CIA

En cuanto alas caracteristicas de | os defectos tenemos que
Jonesy cols. reportaron en un estudio multicéntrico un rango
de tamario de defecto de 1.3 a25 mm y un promedio de 10
mm®. Krizanic, Ilkay, Pac y cols. mencionan un promedio
de tamafio de 15.2 + 3.7 mm para CIA y para FO de 8.5 +
2.5 mm(2021.23) estando de acuerdo con nuestros resultados;
en lo referente al protocolo anestésico coincidimaos con lo
reportado en la literatura médica internacional, en este tipo
depacientesaloscualesselesrealizaETE paralacolocacion
del dispositivo®57:924.25),

En lo referente al monitoreo ecocardiografico, nosotros
utilizamos el ETE en todos los pacientes del estudio al
momento de lacolocacién del dispositivo al igual que dife-
rentesreportes en laliteratura®®), Aunque Alvarez-Ossorio
y cols. mencionan en su articulo publicado en Espafia que
la clave del éxito del procedimiento radica en una clara
visualizacion del defecto, los remanentes septales y su
relacion con las estructuras adyacentes; utilizando un ETT,
ETEy de manerareciente intracavitaria, lacual proporcio-
na iméagenes de la misma calidad que el ETE, pero desde
otras angulaciones. En la actualidad, se disponen de dos
sistemas el UltralCE y el AcuNav(?). El Ultra|CE emite
en un solo plano perpendicular al eje mayor del catéter y
proporciona una imagen bidimensional de un campo de
360° entiempo real, por su parte, el sistema AcuNav emite
de forma longitudinal al eje mayor del transductor en un
campo de 90°. En nuestra institucion, estamos iniciando
la curva de aprendizaje con este tipo de ecocardiograma
en el tratamiento de la CIA con resultados aentadores.
Aunqgue en la actualidad no se dispone de una técnica de
monitorizacion perfecta que proporcione unavisualizacion
adecuaday precisadel defecto entodalaextension, se debe
deintegrar unagran cantidad de informacién bidimensional
parareconstruir unatridimensional del septum interauricu-
lar. Es deseable un método que nos permitiera medir con
exactitud el tamafio, bordes y diametros del defecto y asi
planear quétipo de dispositivo colocar, evitando los errores
que se cometen al estimar el tamario de la CIA(17:19.27-33),

Desde el primer cierre percutaneo se han utilizado
diferentes dispositivos, pero con laincorporacion del Am-
platzer® se ha estandarizado la técnica del cierre, hay una
gran variedad de dispositivos como son: ASO®, Solysafe®,
Helex®, Occlutech®, Cardioseal-Starflex®, entre otros®¥;
en nuestro estudio se utilizaron el dispositivo Helex® en 6
casos y Occlutech® en 24, la decision se tomd de acuerdo
con el tamafo del defecto septal. Jonesy cols., en un estudio
multicéntrico en 14 centros de Estados Unidos de América,
reportaron a 119 en su mayoria del género femenino con
un tamario de la CIA promedio de 10.7 mm a los cuales
se les coloco dispositivo Helex®®). Pac y cols. en Turquia
reportaron en su estudio comparativo el uso del dispositivo
Occlutech® en 33 pacientes con un didmetro del defecto

septal de 14.8 mm contrael Amplatzer® en 42 pacientesy
un promedio delaClIA de 15.2 mm; concluyendo resultados
similaresy que ambos dispositivos son segurosy efectivos
para el cierre de defectos atriales’?V). Similares resultados
reportaron llkay y cols. en el mismo pais con la utilizacion
del dispositivo Occlutech® en 28 pacientes, femeninos
en su mayoriay con defecto promedio de 20.3 + 3.6 mm,
reportando un shunt residual en 10.7% con pérdida de
éste alos 6 meses de seguimiento, concluyendo que es un
dispositivo seguro, efectivoy con un material mas flexible
que el Amplatzer®@0), Krizanicy cols. en Alemaniarepor-
taron a 41 pacientes a los cuales se les coloco dispositivo
Occlutech® en defectos promedio de 23 a 25 mm con buenos
resultados, reportando sélo a un paciente que fallecio por
infarto al miocardio sin evidenciade origen cardioembdlico,
mencionan que el dispositivo tiene una significativareduc-
cion en sumallay ausencia de tornillo central en su disco
izquierdo con un mejor sistema de liberacion comparado
contra el Amplatzer®(3),

Se han registrado diversas complicaciones en un 8.6%
de los pacientes. Inmediatas del tipo de embolizacion
del dispositivo (2.4-6.5%), mala posicion (5.5%), shunt
residual, arritmias, migrafia (5%) y derrame pericardico
(2.8%). Tardias del tipo de erosion de estructuras adyacen-
tes (0.15-1-3%), arritmia auricular (0.9-2.9%), fractura del
dispositivo y muerte stibita rara, pero reportada posterior
acierre percutaneo®*%) (Cuadro 1). En nuestra serie, solo
se presentd una complicacion del tipo de embolizacion del
dispositivo, la cua cursd con adecuada evolucion. Se han
reportado otro tipo de complicaciones menos frecuentes,
pero no menos importantes, como la reportada por Khoda-

Cuadro I. Complicaciones reportadas del procedimiento
percutaneo.

Hematoma local y retroperitoneal
Disrupcion vascular
Sangrado

Vasculares

Elevacion transitoria del ST (com-
presiéon mecanica del surco auriculo-
ventricular, lo que ocasiona espasmo
transitorio de la CD)

Insuficiencia tricuspidea o mitral
aguda.

Arritmia (fibrilacion auricular en ma-
yores de 40 afios)

Embolizacién del dispositivo

Hemodinamicas
(durante el implante)

Respiratorias Embolia aérea o trombogénica

Anestésicas Hipercapnia

Lesién del plexo braquial

Otras Reaccion alérgica al niquel
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verdian y cols. en la Universidad de Utah, Estados Unidos
de América, de un severo broncoespasmo secundario auna
respuesta alérgica al niquel del dispositivo®®); perforacio-
nes cardiacas tardias como las reportadas por Preventza y
cols. en Nueva York o de Cecconi y cols. en Italia alos 6
y 16 meses de manera respectiva que requirieron cirugia
de urgencia®”%8), o como la reportada por Scholtz y cols.,
en Alemania, que a colocar el dispositivo en el defecto, €l
paciente presentaba compromiso de la arteria descendente
anterior con cambioselectrocardiograficosen DIl y avL por
compresionindirectadel disco izquierdo sobrelacoronaria,
por lo queel dispositivo seremovioy seindico procedimien-
to quirdrgico parasu cierre®). Un sindrome poco frecuente
pero reportado por Ortegay cols. en Espafia, refieren que el
foramen oval (FO) amplio con cortocircuito de derecha a
izquierda se asocia con disneae hipoxemiaen bipedestacion
y tiene mejoriaclinicaen decubito; se corroboracon ETE y
maniobrade Valsalva cuando observamos el shunt derecho-

izquierdo y desaturacion arterial integrando el sindrome
platipnea-ortodesoxia; desaparece posterior a la insercion
del di SpOSi ti V0(49,51-53,55,60-66)_

CONCLUSION

L atécnicaanestésicaidoneaen cada paciente debe garantizar
la estabilidad hemodinamica, y con €llo, lograr |a adecuada
colocacion del dispositivo por el equipo médico-quirdrgico.
Aunque las complicaciones relacionadas con el tratamiento
anestésico son poco frecuentes, el anestesidlogo debe estar
familiarizado y preparado para tratar las complicaciones
inherentes a la insercion de cada tipo de dispositivo y una
conversion acirugia

Por 1o antes expuesto, se deriva que con nuevas técnicas
terapéuticas se tendran nuevas complicaciones y, por ende,
se deberan de integrar mas grupos multidisciplinarios parala
resolucion de éstas.
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