
Revista Mexicana de Anestesiología174

www.medigraphic.org.mx

 *  Anestesiólogo Cardiovascular. Departamento 
de Anestesiología y Clínica del Dolor.

 **  Departamento de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular. Centro Médico del Instituto 
de Seguridad Social del Estado de México y 
Municipios (ISSEMyM).

 ***  Anestesiólogo Cardiovascular. Departamento 
de Anestesiología Cardiovascular, Instituto 
Nacional de Cardiología «Ignacio Chávez».

Solicitud de sobretiros: 
Dra. Neyra Gómez-Ríos
Av. Baja Velocidad Km. 57.5, Carretera México-
Toluca Núm. 284, San Jerónimo Chicahualco, 52176, 
Metepec, Estado de México.
Teléfono: (01 722) 275-63-00, ext. 2056
E-mail: fro2411@hotmail.com

Recibido para publicación: 13-01-12.
Aceptado para publicación: 18-07-12.

Este artículo puede ser consultado en versión 
completa en
http://www.medigraphic.com/rma

Anestesia y complicaciones hemodinámicas en el cierre 
percutáneo de la comunicación interauricular en el 

Centro Médico ISSEMyM
Dra. Neyra Gómez-Ríos,* Dr. M Fernando Rodríguez-Ortega,** Dr. Marco A Hernández-Mercado,** 

Dr. Javier Palma-Mercado,** Dra. Guadalupe Arreola-López,** Dr. José León Victoria-Campos,** 
Dr. Eduardo Rojas-Pérez***

INVESTIGACIÓN ORIGINAL 
Vol. 35. No. 3 Julio-Septiembre 2012

pp 174-180

RESUMEN

Objetivo: Reportar nuestro protocolo anestésico, así como las complicacio-
nes hemodinámicas presentadas durante la colocación de los dispositivos 
percutáneos para cierre de defectos septales auriculares. Métodos: Entre 
enero de 2008 y diciembre de 2010 se realizó la revisión de 30 expedientes 
clínicos de los pacientes con diagnóstico de comunicación interauricular y 
que fueron candidatos a cierre percutáneo analizando las siguientes varia-
bles: edad, género, características del defecto septal, protocolo anestésico, 
estudio ecocardiográfi co, tipo de dispositivo y complicaciones hemodinámicas. 
Resultados: Se estudiaron 30 pacientes, en su mayoría del género femenino; 
con edad promedio de 41.4 años; 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, presión pulmonar promedio de 51.41 mmHg y 39.66 
mmHg, Qp: Qs de 2.4:1 y 1.6:1, en todos los casos se realizó ecocardiograma 
transtorácico previo al procedimiento y transesofágico durante la colocación 
del dispositivo, se utilizó dispositivo tipo Helex® en 6 y Occlutech Figulla® en 
24; un paciente presentó migración del dispositivo y se convirtió a cirugía 
que cursó con adecuada evolución postprocedimiento, con un seguimiento 
a 16 meses. Conclusión: La técnica anestésica idónea en cada paciente 
debe garantizar la estabilidad hemodinámica y con ello, lograr la adecuada 
colocación del dispositivo por el equipo médico-quirúrgico.

Palabras clave: Anestesia, tratamiento percutáneo, comunicación 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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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.

INTRODUCCIÓN

El auge de la anestesia cardíaca tuvo un giro con el adveni-
miento del tratamiento percutáneo para diferentes tipos de 
cardiopatías, una de éstas fue la comunicación interauricular 
(CIA), que de acuerdo con las características clínicas del 
paciente, el procedimiento a realizar, la habilidad del equipo 
quirúrgico, familiaridad con los dispositivos y la ecocardio-
grafía a utilizar se decide el nivel de sedación/anestesia idóneo 
para cada caso; ello ha tenido un gran impacto a nivel mundial 
siendo realizado en la actualidad en diferentes centros, aun 
con la problemática práctica en la colocación del dispositivo 
y tratamiento anestésico en el paciente adulto(1-4).

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre enero de 2008 y diciembre de 2010 se realizó la revisión 
de 30 expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico 
de comunicación interauricular y que fueron candidatos a 
cierre percutáneo, analizando las siguientes variables: edad y 
género, características del defecto septal, protocolo anestésico, 
estudio ecocardiográfi co, tipo de dispositivo y complicaciones 
hemodinámicas.

Evaluación preoperatoria

Se debe de realizar una valoración multidisciplinaria al in-
greso a hospitalización y evaluar los riesgos anestésicos de 
acuerdo con el protocolo de nuestra institución con enfoque a 
los antecedentes de patología cardiológica asociada [cardio-
patías congénita con o sin corrección quirúrgica, cardiopatía 
isquémica, hipertensión arterial pulmonar (HAP), hiper-
tensión arterial sistémica (HAS) y cirugía cardíaca previa], 
antecedentes toxicoalérgicos, condición física de la ASA 
(American Society of Anesthesiologists), clase funcional de 
la New York Heart Association (NYHA), medicación actual 
(anticoagulantes, antiplaquetarios y medicación cardíaca) y 
estudios paraclínicos; similar a lo solicitado en la cirugía 
abierta(1-3,5-8).

Se realiza medicación para ansiólisis 24 h previas al proce-
dimiento, individualizando al paciente (ambulatorio o internado 
de acuerdo con el criterio del médico intervencionista tratante).

MONITORIZACIÓN ANESTÉSICA, ANGIOGRÁFICA 
Y ULTRASÓNICA

En el laboratorio de hemodinamia los pacientes son sometidos 
a anestesia general con fentanilo, inductor (etomidato o pro-
pofol) y bloqueador neuromuscular (cisatracurio o rocuronio) 
de corta duración e intubación orotraqueal; se mantiene con 
monitorización tipo I y II de la ASA que en nuestros pacientes 
incluye oximetría de pulso (SpO2), dióxido de carbono al fi nal 
de la espiración (EtCO2), electrocardiografía (DII, V4 y V5), 
presión arterial no invasiva (PANI) en el caso de no contar con 
acceso arterial por imagenología, sensor de índice biespectral 
(BIS), termómetro y tonómetro; se mantiene con ventilación 
mecánica y halogenados (sevofl uorano o desfl uorano).

En la monitorización angiográfi ca se canaliza la vena 
femoral derecha por el operador de hemodinamia (a tra-
vés de la cual se realiza la técnica) y la arteria femoral 
izquierda (dependiendo cada caso en particular) con la 
cual se monitoriza la presión arterial invasiva continua 
(TAIC), se administra 50-100 U/kg de heparina procu-
rando un tiempo de coagulación activado (TCA) de 200 a 
300(1,5-7). La monitorización ultrasónica se realiza con un 
ecocardiograma transesofágico (ETE), el cual proporciona 
tres proyecciones fundamentales para visualizar el septo 
y sus remanentes. Cuatro cámaras (remanentes superior 
y auriculoventricular), transversal de aorta (remanentes 
retroaórtico y posterior) y a nivel de las cavas (remanentes 
de las cavas superior e inferior), siendo el estándar contra la 
que se comparan las nuevas modalidades de monitorización 
(Figura 1). Asimismo, se realiza coronariografía cuando 
existe historia de dolor torácico o factores de riesgo para 
cardiopatía isquémica, así como a mayores de 45 años. Pre-
vio al inicio del procedimiento, se introduce un transductor 
de ETE bajo anestesia general, iniciando el procedimiento 
que consiste en un cateterismo venoso femoral derecho con 
manometrías, serie oximétrica y angiografía del tronco 
pulmonar, el ETE monitoriza y mide en cuatro cavidades, 
en el eje largo se mide el diámetro del defecto, la longitud 
del septum interaruricular y los bordes libres.

Se realiza maniobra de tracción-empuje (Minnesota) pre-
via liberación del dispositivo, lo que puede condicionar la 
alteración vasomotora en la coronaria derecha (CD), o bien, 
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embolización aérea (menos frecuente), ello se traduce en ele-
vación transitoria del segmento ST en general sin repercusión 
hemodinámica (Figuras 2 a 4).

Al realizar la manometría, se infl a progresivamente un 
balón hasta corroborar el cierre del defecto por ETE (Doppler 
color), esto permite saber el diámetro máximo de oclusión de 
la CIA, también permite medir las muescas de los bordes del 
defecto en el balón y darnos una aproximación del tamaño 
del defecto. Sin embargo, cuando se trata de bordes fi nos o 
defectos pequeños puede haber rotura de los remanentes que 
sería el posible sitio de sostén-anclaje del dispositivo y con 
esto condicionar una mayor probabilidad de embolización 
del dispositivo.

Posterior a la colocación del dispositivo se comprueba la 
posición y adecuada oclusión del defecto en los planos antes 
mencionados, presencia o no de un cortocircuito residual ETE 
color, distancia a válvulas auriculoventriculares, al seno coro-
nario, a las venas pulmonares y la válvula tricúspide (Figuras 
5 y 6); se realiza emersión y extubación de manera suave y 
progresiva, evitando cambios bruscos en la hemodinamia al 
término del procedimiento(1,5-7,9,10). Se continúa el tratamiento 
en la Unidad de Terapia Cardiovascular, a las 24 h se realiza 
ETE de control y por último son egresados a hospitalización.

RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes que cumplieron los criterios antes 
mencionados, reportados en su mayoría del género femenino, 
edad promedio de 41.4 años, tipo ostium secundum en 24 y 
foramen oval en 6; defecto promedio de 18.3 y 5.26 mm, con 
adecuados bordes septales para la colocación del dispositivo, 
anestesia general en el 100% de los casos, presión pulmonar 
promedio de 51.41 y 39.66 mmHg, Qp: Qs de 2.4:1 y 1.6:1, 
tiempo de relajación isovolumétrica de 118.3 y 126.6 ms, 
fracción de expulsión de ventrículo izquierdo de 66.33 y 67%, 
en todos los casos se realizó ecocardiograma transtorácico 
previo al procedimiento y transesofágico durante la coloca-
ción del dispositivo, se utilizó dispositivo tipo Helex® en 6 
y Occlutech Figulla® en 24; un paciente presentó migración 
del dispositivo y ésta se convirtió en cirugía que cursó con 
adecuada evolución postquirúrgica. Durante los 6 meses 
posteriores a la implantación del dispositivo se mantiene 
terapia con antiagregantes plaquetarios (clopidogrel 75 mg/
día y ácido acetilsalicílico (AAS) 100 mg/día). Agregando 
profi laxis antimicrobiana para endocarditis bacteriana con 

Figura 1. Defecto septal atrial. AD: Aurícula Derecha, CIA: 
Comunicación Inter Atrial, AI: Aurícula Izquierda. Obsérvense 
bordes septales.
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Figura 2. Dispositivo a través del septum. Vista en el Labora-
torio de Hemodinamia. Liberando primer hemidisco.
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Figura 3. Dispositivo colocado en septum. Nótese ambos 
hemidiscos abiertos.
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ceftriaxona (tres dosis) en el 100% de los pacientes, con 
adecuada evolución postprocedimiento, con seguimiento a 
16 meses por consulta externa.

DISCUSIÓN

Hay un número cada vez mayor de cardiopatías congénitas, 
susceptibles de tratamiento percutáneo, que pueden dividirse 
en dos grandes grupos; el primero (nativas) más sencillas de 
diferenciar y tratar, con indicaciones y materiales precisos. El 
segundo (lesiones residuales) siendo el campo más amplio y 
que obliga a tener en consideración varios datos de la historia 
clínica del paciente: diagnóstico inicial, fecha de intervención 
quirúrgica, tipo de material protésico implantado, prótesis 
insertada, dispositivos empleados, etc. De otra manera, defi nir 
las acciones que han modifi cado la anatomía cardíaca de la pa-
tología inicial. En el presente estudio nos enfocaremos en una 
de las patologías más importantes del primer grupo(1,4,11,12).

La CIA constituye la cuarta malformación congénita más 
frecuente y es una de las más comunes en la edad adulta. 
Como una alternativa al cierre quirúrgico y una disminución 
a la morbimortalidad de las comunicaciones tipo ostium se-
cundum se ha desarrollado el cierre percutáneo, el cual hasta 
el momento ha logrado una gran aceptación en la comuni-
dad médica, contando con indicaciones precisas de cierre, 
las cuales son: pacientes sintomáticos con o sin arritmias 
auriculares, con defectos menores de 36 mm de diámetro, 
únicos o múltiples, con cortocircuitos izquierdo-derecho (I-D) 
signifi cativo (sobrecarga de volumen del ventrículo derecho y 
movimiento paradójico del septum interauricular, indicativo 
de Qp/Qs > 1.5), con bordes mayores de 5-7 mm, al menos 
en tres lugares diferentes del septum para anclar el dispositivo 
elegido. Además, está indicado el cierre de defectos pequeños 
con riesgo de embolia paradójica: buceadores, escaladores, 
trombofl ebitis frecuente, etc. Dentro de sus contraindicaciones 
se encuentran la hipertensión arterial pulmonar fi ja, patolo-
gía cardíaca agregada (cardiopatía isquémica, valvulopatía, 
etcétera), la ausencia de bordes superior, inferior o ambos, 
la ausencia de borde en el seno coronario, la desproporción 
entre el tamaño auricular y el dispositivo a emplear y la CIA 
pequeña en asociación con disfunción del ventrículo izquierdo 
o estenosis mitral moderada(1,10,12-19).

Ilkay y cols., reportan en su estudio a 28 pacientes, de los 
cuales 17 son del género femenino con una edad promedio de 
43 años(20); a su vez Pac y cols., en Turquía mencionan a 75 
pacientes siendo 35 mujeres y edad promedio de 23.1 años(21); 
lo mismo que Karamlou y cols., quienes reportan en un estudio 
de dos países a 2,303 pacientes femeninos y de 42.3 años(22), 
lo cual es similar a nuestros resultados. Además, se encuentran 
reportes de series de pacientes y casos clínicos en la literatura 
médica mundial en los cuales el género predominante es el fe-
menino y una edad dentro de los promedios antes mencionados.

Figura 4. Dispositivo liberado. Nótese sonda de ETE.

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

Figura 6. Dispositivo Occlutech®. Vista por ETE. Note hemi-
discos más cortos que los previos, unidos al septum (fl echa).
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En cuanto a las características de los defectos tenemos que 
Jones y cols. reportaron en un estudio multicéntrico un rango 
de tamaño de defecto de 1.3 a 25 mm y un promedio de 10 
mm(8). Krizanic, Ilkay, Pac y cols. mencionan un promedio 
de tamaño de 15.2 ± 3.7 mm para CIA y para FO de 8.5 ± 
2.5 mm(20,21,23) estando de acuerdo con nuestros resultados; 
en lo referente al protocolo anestésico coincidimos con lo 
reportado en la literatura médica internacional, en este tipo 
de pacientes a los cuales se les realiza ETE para la colocación 
del dispositivo(1,5-7,9,24,25).

En lo referente al monitoreo ecocardiográfi co, nosotros 
utilizamos el ETE en todos los pacientes del estudio al 
momento de la colocación del dispositivo al igual que dife-
rentes reportes en la literatura(26). Aunque Álvarez-Ossorio 
y cols. mencionan en su artículo publicado en España que 
la clave del éxito del procedimiento radica en una clara 
visualización del defecto, los remanentes septales y su 
relación con las estructuras adyacentes; utilizando un ETT, 
ETE y de manera reciente intracavitaria, la cual proporcio-
na imágenes de la misma calidad que el ETE, pero desde 
otras angulaciones. En la actualidad, se disponen de dos 
sistemas el Ultra ICE y el AcuNav(27). El Ultra ICE emite 
en un solo plano perpendicular al eje mayor del catéter y 
proporciona una imagen bidimensional de un campo de 
360° en tiempo real, por su parte, el sistema AcuNav emite 
de forma longitudinal al eje mayor del transductor en un 
campo de 90°. En nuestra institución, estamos iniciando 
la curva de aprendizaje con este tipo de ecocardiograma 
en el tratamiento de la CIA con resultados alentadores. 
Aunque en la actualidad no se dispone de una técnica de 
monitorización perfecta que proporcione una visualización 
adecuada y precisa del defecto en toda la extensión, se debe 
de integrar una gran cantidad de información bidimensional 
para reconstruir una tridimensional del septum interauricu-
lar. Es deseable un método que nos permitiera medir con 
exactitud el tamaño, bordes y diámetros del defecto y así 
planear qué tipo de dispositivo colocar, evitando los errores 
que se cometen al estimar el tamaño de la CIA(17,19,27-33).

Desde el primer cierre percutáneo se han utilizado 
diferentes dispositivos, pero con la incorporación del Am-
platzer® se ha estandarizado la técnica del cierre, hay una 
gran variedad de dispositivos como son: ASO®, Solysafe®, 
Helex®, Occlutech®, Cardioseal-Starfl ex®, entre otros(34); 
en nuestro estudio se utilizaron el dispositivo Helex® en 6 
casos y Occlutech® en 24, la decisión se tomó de acuerdo 
con el  tamaño del defecto septal. Jones y cols., en un estudio 
multicéntrico en 14 centros de Estados Unidos de América, 
reportaron a 119 en su mayoría del género femenino con 
un tamaño de la CIA promedio de 10.7 mm a los cuales 
se les colocó dispositivo Helex®(8). Pac y cols. en Turquía 
reportaron en su estudio comparativo el uso del dispositivo 
Occlutech® en 33 pacientes con un diámetro del defecto 

septal de 14.8 mm contra el Amplatzer® en 42 pacientes y 
un promedio de la CIA de 15.2 mm; concluyendo resultados 
similares y que ambos dispositivos son seguros y efectivos 
para el cierre de defectos atriales(21). Similares resultados 
reportaron Ilkay y cols. en el mismo país con la utilización 
del dispositivo Occlutech® en 28 pacientes, femeninos 
en su mayoría y con defecto promedio de 20.3 ± 3.6 mm, 
reportando un shunt residual en 10.7% con pérdida de 
éste a los 6 meses de seguimiento, concluyendo que es un 
dispositivo seguro, efectivo y con un material más fl exible 
que el Amplatzer®(20). Krizanic y cols. en Alemania repor-
taron a 41 pacientes a los cuales se les colocó dispositivo 
Occlutech® en defectos promedio de 23 a 25 mm con buenos 
resultados, reportando sólo a un paciente que falleció por 
infarto al miocardio sin evidencia de origen cardioembólico, 
mencionan que el dispositivo tiene una signifi cativa reduc-
ción en su malla y ausencia de tornillo central en su disco 
izquierdo con un mejor sistema de liberación comparado 
contra el Amplatzer®(23).

Se han registrado diversas complicaciones en un 8.6% 
de los pacientes. Inmediatas del tipo de embolización 
del dispositivo (2.4-6.5%), mala posición (5.5%), shunt 
residual, arritmias, migraña (5%) y derrame pericárdico 
(2.8%). Tardías del tipo de erosión de estructuras adyacen-
tes (0.15-1-3%), arritmia auricular (0.9-2.9%), fractura del 
dispositivo y muerte súbita rara, pero reportada posterior 
a cierre percutáneo(33-55) (Cuadro I). En nuestra serie, sólo 
se presentó una complicación del tipo de embolización del 
dispositivo, la cual cursó con adecuada evolución. Se han 
reportado otro tipo de complicaciones menos frecuentes, 
pero no menos importantes, como la reportada por Khoda-

Cuadro I. Complicaciones reportadas del procedimiento 
percutáneo.

 Hematoma local y retroperitoneal
Vasculares Disrupción vascular
 Sangrado

  Elevación transitoria del ST (com-
presión mecánica del surco aurículo-
ventricular, lo que ocasiona espasmo 
transitorio de la CD)

 Insuficiencia tricuspídea o mitral 
aguda.

 Arritmia (fi brilación auricular en ma-
yores de 40 años)

 Embolización del dispositivo

Respiratorias Embolia aérea o trombogénica

Anestésicas Hipercapnia
 Lesión del plexo braquial

Otras Reacción alérgica al níquel

Hemodinámicas 
(durante el implante)
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verdian y cols. en la Universidad de Utah, Estados Unidos 
de América, de un severo broncoespasmo secundario a una 
respuesta alérgica al níquel del dispositivo(56); perforacio-
nes cardíacas tardías como las reportadas por Preventza y 
cols. en Nueva York o de Cecconi y cols. en Italia a los 6 
y 16 meses de manera respectiva que requirieron cirugía 
de urgencia(57,58), o como la reportada por Scholtz y cols., 
en Alemania, que al colocar el dispositivo en el defecto, el 
paciente presentaba compromiso de la arteria descendente 
anterior con cambios electrocardiográfi cos en DIII y avL por 
compresión indirecta del disco izquierdo sobre la coronaria, 
por lo que el dispositivo se removió y se indicó procedimien-
to quirúrgico para su cierre(59). Un síndrome poco frecuente 
pero reportado por Ortega y cols. en España, refi eren que el 
foramen oval (FO) amplio con cortocircuito de derecha a 
izquierda se asocia con disnea e hipoxemia en bipedestación 
y tiene mejoría clínica en decúbito; se corrobora con ETE y 
maniobra de Valsalva cuando observamos el shunt derecho-

izquierdo y desaturación arterial integrando el síndrome 
platipnea-ortodesoxia; desaparece posterior a la inserción 
del dispositivo(49,51-53,55,60-66).

CONCLUSIÓN

La técnica anestésica idónea en cada paciente debe garantizar 
la estabilidad hemodinámica, y con ello, lograr la adecuada 
colocación del dispositivo por el equipo médico-quirúrgico. 
Aunque las complicaciones relacionadas con el tratamiento 
anestésico son poco frecuentes, el anestesiólogo debe estar 
familiarizado y preparado para tratar las complicaciones 
inherentes a la inserción de cada tipo de dispositivo y una 
conversión a cirugía.

Por lo antes expuesto, se deriva que con nuevas técnicas 
terapéuticas se tendrán nuevas complicaciones y, por ende, 
se deberán de integrar más grupos multidisciplinarios para la 
resolución de éstas.
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