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Cierre percutaneo de fugas paravalvulares residuales R
después del cierre percutaneo de la orejuela izquierda i
con dispositivo WATCHMAN: serie de dos casos

Catheter-based closure of residual leaks after percutaneous
occlusion of the left atrial appendage with WATCHMAN device:
two cases

Sr. Editor:

El cierre de la orejuela izquierda (OI) con dispositivo
WATCHMAN (Boston Scientific; Minnesota, Estados Unidos) es
tan eficaz en la prevenciéon de embolias en la fibrilacion auricular
no valvular (FANV) como la warfarina, con reduccién de hemo-
rragias y mortalidad cardiovascular!. Constituye una alternativa
real a la anticoagulacién oral (ACO) para pacientes con alto riesgo
de hemorragia.

Las fugas peridispositivo (leaks) residuales son una limitacion
importante en el cierre de la OI. La variabilidad en la forma del
ostium de la OI, la subestimaciéon de su tamafo, la migracion
del dispositivo y la dificultad para cubrir varios l16bulos pueden ser
sus causas’.

No esta claro el tratamiento de estas fugas peridispositivo tras
el implante de WATCHMAN. En pacientes con ligadura quirdrgica
de O], la existencia de comunicaciones residuales se asocié con
mayores tasas de embolia comparados con los cierres completos®.
Se acepta por consenso que las fugas < 5 mm no son significativas
y no se consideran fracaso del procedimiento®. El tratamiento
de las fugas > 5 mm es controvertido. Frente a la recomendacion
de mantener la ACO indefinidamente, hay autores que opinan que,
dado el riesgo hemorragico que estos pacientes presentan, asi
como la aparicion de ayudas técnicas como las microsondas para
ecocardiografia transesofagica (ETE), el cierre percutaneo puede
ser una opcién’. La experiencia en este tipo de intervenciones
es escasa, limitada a pequefias series de casos’. Se presentan
los primeros 2 casos comunicados en nuestro pais de cierre
percutaneo de fugas peridispositivo significativas con WATCHMAN
(> 5 mm).

El primer caso es un varén de 85 afios con FANV permanente y
ACO indefinidamente, antecedentes de hemorragia digestiva baja
y shock hipovolémico e ictus hemorragico, con CHA,;DS,-VASc =6y
HAS-BLED = 5. Se realiz6 implante de dispositivo WATCHMAN de
24 mm, con adecuada compresién intraoperatoria y presencia
de fuga < 3 mm anterosuperior (figura 1A), que se trat6 de manera
conservadora. Tras 1 afio sin incidencias, el paciente sufrié un ictus
isquémico en el territorio frontal izquierdo. La ETE reveld
migracion proximal del dispositivo, asi como 2 fugas > 5 mm a
nivel anterosuperior (figura 1B, C; flecha amarilla) e inferoposte-
rior (figura 1B-D; flecha blanca). Los posibles mecanismos causales
incluyen una mala fijacion inicial o una dilatacién posterior de la Ol
por un cierre inicial incompleto, como sucede en los casos de cierre
quirdrgico incompleto. Dada la contraindicacion para reiniciar la
ACO, se decidi6 el cierre percutaneo. Se colocé una vaina Agilis
de 8,5 Fr Medium Curl (Abbott; Illinois, Estados Unidos) en la

Figura 1. A: imagen de ecocardiografia transesofagica con fuga anterosuperior
< 3 mm (flecha amarilla) correspondiente al primer procedimiento. B: imagen
de ecocardiografia transesofagica con fuga anterosuperior (flecha amarilla) e
inferoposterior (flecha blanca), tras el ictus que sufri6 el paciente. C: imagen
de fluoroscopia con fuga paravalvular anterosuperior (flecha amarilla) e
inferoposterior (flecha blanca). D: imagen de tomografia computarizada de una
fuga inferoposterior (flecha blanca). E: imagen de fluoroscopia; implante de
Amplatzer Vascular Plug Il de 12 mm anterosuperior. F: imagen de fluoroscopia;
implante Amplatzer Vascular Plug Il de 12 mm posteroinferior. G: imagen de
tomografia computarizada; posicion final de los dispositivos (flechas amarillas).
H: imagen de ecografia tridimensional con posicion final de los dispositivos
(flechas rojas). Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica
del articulo.
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Figura 2. Ay B: imagen de ecocardiografia transesofagica; fuga anterosuperior.
C-F: imagen de fluoroscopia con maniobra de telescopado que permite la
liberacion final del dispositivo Amplatzer Vascular Plug Il de 8 mm (flechas).
Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

auricula izquierda, catéter guia multipropdsito de 5 Fr y guia
hidrofila recta de 0,035 pulgadas (Terumo Europe; Leuven,
Bélgica), con cruce de ambas fugas e implante exitoso de sendos
dispositivos Amplatzer Vascular Plug Il de 12 mm (Abbott; Illinois,
Estados Unidos) (figura 1E-H).

El segundo caso es un varon de 72 afios con antecedentes de
FANV paroxistica, CHA,;DS,-VASc=3 y HAS-BLED=3 y ante-
cedentes de malformacién arteriovenosa cerebral que contra-
indicaba la ACO. Se implant6 un dispositivo WATCHMAN de
21 mm, con adecuada compresion. La ETE al afo reveld fuga
anterosuperior > 5mm (figura 2A, B). Se decidid el cierre
percutaneo colocando una vaina Agilis de 8,5 Fr Medium Curl en

la auricula izquierda. Con guia hidrofila recta de 0,035 pulgadas
no se consiguié el apoyo suficiente, y se usé una guia de
angioplastia de 0,014 pulgadas Sion (Asahi Intecc; Amsterdam,
Paises Bajos), y sobre esta, telescopados, un Glidecath 150 cm MP
4 Fr (Terumo Europe; Leuven, Bélgica) y un microcatéter Finecross
(Terumo Europe). Con este apoyo, se cruzo la fuga y se liber6 el
dispositivo Amplatzer Vascular Plug Il de 8 mm (figura 2C-F).

Ambos pacientes fueron dados de alta al dia siguiente con
doble antiagregacion (acido acetilsalicilico + clopidogrel), durante
3 meses, para seguir con acido acetilsalicilico 100 mg/dia inde-
finidamente. Ninguno de los pacientes ha sufrido nuevos eventos
embolicos ni hemorragicos tras la suspension del clopidogrel, con
seguimientos de 4 y 14 meses respectivamente.

A falta de mas experiencia, los resultados iniciales de seguridad
y eficacia® permitirian considerar el cierre de este tipo de defectos
dentro de una estrategia preventiva mdas general, sobre todo
porque los pacientes para quienes mas se esta indicando el cierre
de la OI son aquellos con problemas de hemorragia con la ACO.
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