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Ecocardiografia intracardiaca en el cierre percutaneo
de defectos del septo interauricular en adultos

Felipe Hernandez, Julio Garcia-Tejada, Maite Velazquez, Agustin Albarran, Javier Andreu

y Juan Tascon
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Introduccion y objetivos. El tratamiento percutaneo
de los defectos del septo interauricular mediante el im-
plante de dispositivos oclusores es actualmente una reali-
dad terapéutica eficaz y segura. La ecocardiografia intra-
cardiaca como guia durante estos procedimientos es una
alternativa novedosa frente a la ecocardiografia transeso-
fagica. Se describe la experiencia con ecocardiografia in-
tracardiaca en el cierre percutaneo de defectos del septo
interauricular en pacientes adultos.

Métodos. Estudio retrospectivo de 52 pacientes con
defectos del septo interauricular (el 77% con comunica-
cién interauricular ostium secundum, el 23% con foramen
oval permeable) tratados mediante cierre percutaneo con
dispositivos Amplatzer guiado con ecocardiografia intra-
cardiaca, sin necesidad de anestesia general ni intuba-
cion orotraqueal. Se realizd seguimiento clinico a las 24
h, alos 6y alos 12 meses, y con ecocardiografia transto-
racica a las 24 h y a los 6 meses.

Resultados. Se completd el procedimiento con éxito
en 51 (98%) de los 52 pacientes. No hubo ninguna com-
plicacion grave; 3 pacientes presentaron crisis de fibrila-
cion auricular paroxistica en las semanas siguientes,
pero se resolvieron con tratamiento médico. A los 6 me-
ses el ecocardiograma confirmé la desaparicion del corto-
circuito a través del septo en todos los pacientes.

Conclusiones. La ecocardiografia intracardiaca pro-
porciona excelente informacién anatdmica del septo inte-
rauricular y otras estructuras intracardiacas. Su uso du-
rante el implante percutaneo de dispositivos oclusores de
defectos del septo interauricular es sencillo, y para el pa-
ciente resulta mas confortable que el ecocardiograma
transesofégico, pues se evita la anestesia general y la in-
tubacion orotraqueal.

Palabras clave: Comunicacion interauricular. Ecocardio-
grafia. Cardiopatias congénitas. Cateterismo cardiaco.
Imagen.
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Intracardiac Echocardiography and
Percutaneous Closure of Atrial Septal Defects in
Adults

Introduction and objectives. Today, the transcatheter
treatment of atrial septal defects using an occluding
device is a safe and effective therapeutic approach.
Recently, intracardiac echocardiography has been
developed as an alternative to transesophageal
echocardiography for guiding these procedures. We
describe our experience with intracardiac
echocardiography during the percutaneous closure of
atrial septal defects in adult patients.

Methods. This retrospective study involved 52 patients
with atrial septal defects (77% with an ostium secundum
defect and 23% with patent foramen ovale) who
underwent transcatheter closure using an Amplatzer
device under intracardiac echocardiographic guidance
and without the need for general anesthesia or
orotracheal intubation. Clinical follow-up was carried out
at 24 hours, and 6 and 12 months, and with transthoracic
echocardiograhy at 24 hours and 6 months.

Results. The procedure was successful in 51 (98%) of
the 52 patients. No serious complication was recorded.
Three patients suffered paroxysmal atrial fibrillation in the
following weeks, which resolved with medical treatment.
At 6 months, echocardiographic examination confirmed
that there was no residual shunting across the atrial
septum in any patient.

Conclusions. Intracardiac echocardiography provided
accurate anatomical information about the atrial septum
and other intracardiac structures. The technique’s use
during the transcatheter closure of atrial septal defects
using an occluding device was straightforward. In
addition, the procedure was less uncomfortable for
patients than transesophageal echocardiography
because there was no need for general anesthesia or
orotracheal intubation.

Key words: Atrial septal defect. Echocardiography.
Congenital heart disease. Cardiac catheterization.
Imaging.
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ABREVIATURAS

ASO: Amplatzer septal occluder.
CIA: comunicacion interauricular.
EIC: ecocardiografia intracardiaca.
ETE: ecocardiografia transesofagica.
FOP: foramen oval permeable.

SIA: septo interauricular.

INTRODUCCION

El cierre percutdneo con catéter de los defectos del
septo interauricular (STA) se ha establecido como una
alternativa eficaz y segura al tratamiento médico y la
intervencién quirdrgica'*. Aunque el tratamiento qui-
rurgico se ha practicado durante més de 45 afios y se
ha considerado de eleccién en los pacientes con defec-
tos tipo ostium secundum, ya en 1976 se describi6 el
primer cierre no quirdrgico de una comunicacién inte-
rauricular (CIA)°. La cirugia, aunque segura y efectiva,
conlleva las complicaciones propias de una toracoto-
mia, como hemorragias, arritmias y secuelas fisicas y
psicoldgicas en pacientes relativamente jévenes®’. El
uso de dispositivos oclusores por via percutdnea, antes
limitado por razones técnicas, es hoy una excelente al-
ternativa de cierre anatémico en adultos®’.

El ecocardiograma transesofédgico (ETE) es la técni-
ca de imagen habitualmente utilizada, durante los pro-
cedimientos de cierre percutineo de los defectos del
SIA, para valorar la posicién y el tamafio del defecto y
como guia para implantar adecuadamente los disposi-
tivos intracardiacos**!°, Sin embargo, esta técnica en
pacientes adultos implica sedacién o anestesia general
con intubacioén orotraqueal, lo que prolonga el proce-
dimiento y aumenta su complejidad. El reciente desa-
rrollo de la ecocardiografia intracardiaca (EIC) afiade
una nueva dimensioén a las técnicas de imagen disponi-
bles para el cardi6logo, y se la ha propuesto como otra
opcién para guiar las intervenciones de cierre percuta-
neo'!. La posicién del transductor en las cavidades de-
rechas del corazén permite una excelente definicion de
la anatomia intracardiaca, y ha sido utilizada para
guiar la puncidn transeptal con aguja y durante proce-
dimientos de ablacién por radiofrecuencia!>!®. Diver-
sos articulos refieren la utilidad y la seguridad de la
EIC durante los procedimientos de cierre percutdneo
de defectos del SIA, porque evita la necesidad del
ETE y la anestesia general, acorta el tiempo de la in-
tervenciéon y permite al cardi6logo intervencionista
controlar los aspectos de imagen sin necesidad de so-
porte ecocardiografico adicional!!!419,

En este articulo describimos nuestra experiencia y
los resultados del implante de dispositivos oclusores
en defectos del SIA en pacientes adultos, guiado ex-
clusivamente por EIC para la medicién del defecto, la
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seleccion del tamafo del dispositivo y la monitoriza-
cion de su correcta posicion.

METODOS

Pacientes

Entre enero de 2002 y agosto de 2006 se ha interve-
nido de forma percutdnea a 52 pacientes (37 mujeres y
15 varones; edad, media + desviacion estandar [inter-
valo], 39 + 12 [22-74] afios) para cierre percutdneo de
un defecto del SIA. En 40 pacientes se trataba de una
CIA ostium secundum y en 12, de un foramen oval
permeable (FOP) con aneurisma del SIA. En todos los
casos se habfia realizado previamente un ETE con son-
da multiplano (Acuson Sequoia C-256, Siemens AG,
Malvern, Pennsylvania, Estados Unidos) para confir-
mar el diagndstico y definir el tamafio, la localizacién
y el nimero de defectos en el SIA, asi como descartar
otras anomalfas asociadas (drenaje venoso pulmonar
anomalo).

EIC

Se realiz6 con el equipo de uso tnico 9F-9MHz Ul-
tra ICE (EP Technologies, Boston Scientific Corp, Na-
tick, Massachusetts, Estados Unidos) conectado a la
consola Clearview Ultra (Boston Scientific Corp). Se
trata de un catéter de 9 Fr, con un elemento rotante de
ultrasonidos de 9 MHz montado en su extremo. Con €l
se obtienen imdgenes a una frecuencia fija de 9 MHz,
con un campo radial de vista de 4 cm de profundidad.
Sus limitaciones son obtener imigenes en un solo pla-
no (horizontal) y no disponer de Doppler?*2!,

El catéter de EIC se introduce percutdneamente con
anestesia local a través de la vena femoral izquierda,
mediante un sistema con vaina precurvada de 55° y
60 cm de longitud (Convoy, Boston Scientific EP
Technologies). El extremo de la vaina se sitda en la
auricula derecha (AD), y el manejo del transductor se
realiza manualmente con movimientos rotatorios y de
avance y retroceso. Los planos estdndar suelen ser:
uno longitudinal en el que se visualizan las cuatro ca-
maras cardiacas, especialmente ambas auriculas y el
SIA, y uno transversal a nivel del plano valvular adrti-
co*. En ambos planos se realiza la medicién del dia-
metro maximo del defecto (en las CIA) y se confirma
la correcta posicién del dispositivo atrapando los bor-
des del defecto septal antes de su liberacion definitiva
(figs. 1 y 2). No se utiliz6 el balén de medicién (stret-
ching balloon) en ningin caso para decidir el tamafio
del dispositivo a implantar.

Dispositivos

Se utilizaron los dispositivos Amplatzer Septal Oc-
cluder (ASO) en las CIA y Amplatzer Patent Foramen
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Fig. 1. Imagen de un defecto del tabique interauricular tipo ostium se-
cundum. El extremo del catéter de ecocardiografia intracardiaca (EIC)
esta en la auricula derecha (AD). Se observa también una vena pulmo-
nar (VP) superior derecha y un corte tangencial de la aorta (AO) en el
plano anterior.

Ovale (PFO) Occluder en los FOP, ambos de AGA
Medical, Golden Valley, Minnesota (Estados Unidos).
Su disefio consiste en un doble disco de finos hilos de
nitinol, con memoria térmica del material y capacidad
de autocentrado. Ambos discos se unen por una cintu-
ra de 4 mm de longitud, que en el caso del ASO puede
tener un didmetro desde 4 hasta 40 mm; el disco del
lado auricular izquierdo es mayor (14 mm mds que la
cintura) que el del lado derecho (10 mm mayor que
la cintura). En los discos y la cintura se hallan unos
parches de poliéster que provocan la coagulaciéon y
oclusidn del defecto. El dispositivo se introduce carga-
do y atornillado al cable de transporte a través de una
vaina de 6-12 Fr que se sitda en la auricula izquierda
(A a través del defecto del SIA. Una gran ventaja es
la posibilidad de recuperar y reposicionar el dispositi-
Vo tantas veces como sea preciso antes de su libera-
cion definitiva.

Protocolo de cierre y seguimiento

Con anestesia local, se obtuvo acceso venoso femo-
ral bilateral, izquierdo para EIC y derecho para avan-
zar una guia de 0,035” y 260 cm a través del defecto
hasta la vena pulmonar superior izquierda, con ayuda,
en caso necesario, de un catéter multiuso de 6 Fr. Tras
examinar con EIC en al menos dos proyecciones orto-
gonales el defecto del SIA, se eligi6 un ASO de un ta-
maio 1-2 mm mayor que el mdximo didmetro medido.
En los FOP todos los dispositivos fueron de 25 mm

Fig. 2. Imagen del dispositivo Amplatzer ASD para comunicacion inte-
rauricular implantado en el septo. Se aprecia claramente el mayor ta-
mafio del disco que queda en la auricula izquierda (Al) y el eco del ca-
ble que se une al disco de la auricula derecha (AD).

(didmetro del disco auricular derecho). Tras colocar la
vaina en el Al y retirar la guia, se avanz6 el dispositivo
elegido, desplegando el disco distal en la Al y el proxi-
mal en la AD con control de radioscopia y de EIC. Se
confirmé la correcta posicién de ambos discos con
EIC y realizando la maniobra de Minnesota (empuje y
traccion del dispositivo sin liberar hacia ambas auricu-
las)* en proyeccion oblicua anterior izquierda 30° cra-
neal 30°, y se liber6 el dispositivo.

Todos los pacientes estaban en tratamiento con aspi-
rina o clopidogrel y fueron anticoagulados con hepari-
na sddica por via intravenosa a 100 U/kg al iniciar el
procedimiento. Se realiz6 profilaxis antibidtica con 1 g
de cefazolina al finalizarlo. En ningin caso fue preciso
recurrir al ETE para visualizar los defectos ni para de-
cidir el tamafio del dispositivo, y por tanto ningin pa-
ciente precisd anestesia general o intubacién orotra-
queal. No se utiliz6 el balén de medicién en ningin
paciente para decidir el tamafio del dispositivo a im-
plantar.

Se realiz6 un ecocardiograma transtordcico en las
primeras 24 h para confirmar la correcta posicién del
dispositivo y la ausencia de potenciales complicacio-
nes (trombos, derrame pericardico). Todos los pacien-
tes recibieron el alta hospitalaria sin complicaciones
inmediatas, en tratamiento con 100 mg de aspirina o
75 mg de clopidogrel (si estaban en ritmo sinusal),
ambos farmacos combinados en los pacientes con
FOP, o aspirina mds anticoagulacién oral (si estaban
en fibrilacién auricular). No se detectaron complica-
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ciones vasculares en los accesos femorales (todos ve-
nosos salvo en 5 pacientes, a los que también se reali-
z6 coronariografia diagndstica por via femoral durante
el procedimiento por edad y/o factores de riesgo car-
diovascular). A los 6 meses se realizé un nuevo eco-
cardiograma transtoracico, y una revision clinica a los
6y alos 12 meses, que se ha mantenido posteriormen-
te de forma anual.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describen como la me-
dia + desviacién estidndar, y como porcentajes en los
casos apropiados.

RESULTADOS

Los datos basales y del procedimiento se resumen
en la tabla 1. Se implant? el dispositivo con éxito y sin
complicaciones inmediatas en 51 (98%) de los 52 pa-
cientes. En un paciente no se logré el cierre de la CIA
por no conseguir un correcto posicionamiento del dis-
positivo a pesar de realizar varios intentos con dos ta-
maios de ASO, y fue remitido a cirugfa de forma elec-
tiva, que se realizé sin complicaciones. Dos pacientes
tenian un septo cribiforme: uno con CIA grande y dos
defectos muy préximos, que se cubrieron con un tinico
ASO de 30 mm, y otro con FOP y aneurisma del SIA,
que recibié dos dispositivos de FOP en dos procedi-
mientos distintos.

En 7 pacientes con CIA, la presion sistdlica pulmo-
nar antes del cierre era = 50 mmHg (50-88 mmHg).
En estos casos se habia documentado paso izquierda-
derecha en el ETE y en algtin caso, paso bidireccional
con desaturacion sistémica. Tras el implante del dispo-
sitivo no se produjo hipotensién sistémica ni otras
complicaciones, y en algunos casos aument6 la satura-
ci6én de forma inmediata.

En 4 casos el borde anterosuperior del SIA era mini-
mo (< 3 mm), pero se logré posicionar el dispositivo
de forma estable con un cierto grado de apoyo retroa-
ortico, sin protruir o indentar la pared adrtica. En un
caso el borde inferior estaba practicamente ausente y
el defecto era grande, pero se pudo implantar un dis-
positivo de 28 mm sin que el disco de la Al interfiriera
con el movimiento de la valva anterior mitral. En estos
casos se realizé ETE en el seguimiento a los 6 meses,
para descartar algin mal posicionamiento o erosién
adrtica.

El tiempo medio de seguimiento ha sido de 28 + 9
(10-66) meses. No se registraron complicaciones
vasculares significativas, derrame pericardico, fend-
menos embdlicos sistémicos o embolizacion del dispo-
sitivo durante el seguimiento. En 3 pacientes se docu-
mentd fibrilacién auricular paroxistica sintomdtica en
el primer mes tras el implante. En los 3 casos se inicid
anticoagulacién oral profilactica y se agregaron blo-
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TABLA 1. Datos basales y del procedimiento

Pacientes, n 52

Edad (afios) 39 £12 (22-74)
Mujeres 37 (71)
FOP 12 (23)
CIA 40 (77)
CIA + presion sistélica pulmonar > 50 mmHg 7(18)
Didmetro de la CIA con ETE (mm) 18,1 (6-30)
Didmetro de la CIA con EIC (mm) 20,2 (10,8-31,3)
Diametro del dispositivo (mm) 22 (12-34)
Tiempo de radioscopia (min) 94+6
Tiempo de procedimiento (min) 5117
Exito del procedimiento 51 (98)

CIA: comunicacion interauricular; EIC: ecocardiografia intracardiaca; ETE: eco-
cardiografia transesofégica; FOP: foramen oval permeable.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar (intervalo).

queadores beta, sin que aparecieran recidivas. A los 3
meses se retiraron ambos tratamientos.

El ecocardiograma transtordcico a los 6 meses con-
firmé una correcta posicién de los implantes y la au-
sencia de cortocircuito residual significativo con Dop-
pler color en todos los pacientes. Se suspendié el
tratamiento antiagregante en los pacientes con CIA sin
otra indicacioén clinica para mantenerlo. En los pacien-
tes con FOP se suspendié uno de los dos antiagregan-
tes. El seguimiento clinico a los 12 meses se ha reali-
zado sin incidencias.

DISCUSION

La indicacién de cierre de un defecto del SIA obli-
gaba en el pasado a realizar una cirugia cardiaca abier-
ta. A pesar del beneficio obtenido, la tasa de complica-
ciones importantes en adultos no es despreciable
(9-13%)%7-%24, La evolucién tecnoldgica de los dispo-
sitivos percutdneos, la experiencia de los cardidlogos
intervencionistas dedicados a estas patologias y la in-
novacién en las técnicas de imagen hacen del trata-
miento percutdneo de estos defectos una técnica efi-
caz, segura y atractiva'1422,

Aunque el ETE define adecuadamente el SIA, su
uso durante un procedimiento intervencionista en el
laboratorio de hemodindmica implica la participacién
de otros profesionales (anestesista para la sedacién o
anestesia general del paciente, ecocardiografista para
el manejo del ETE) y prolonga los tiempos de inter-
vencién'"'”. En nuestra serie el uso de la EIC ha con-
seguido evitar la anestesia y la utilizacién del ETE en
la sala de hemodindmica, sin disminuir por ello la efi-
cacia y seguridad del procedimiento, con la consi-
guiente comodidad para los pacientes.

La definicién de las estructuras intracardiacas que se
obtiene con la EIC es éptima?!, especialmente del SIA
y las estructuras adyacentes (fig. 3). La facilidad de
uso y, por supuesto, la fiable informacion obtenida du-
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Fig. 3. El extremo del catéter de ecocardiografia intracardiaca (EIC) se
encuentra en la auricula izquierda (Al) a través de una gran comunica-
cion interauricular (CIA) tipo ostium secundum. Se observa la entrada
de la vena cava superior (VCS) en la auricula derecha (AD).

rante el procedimiento han hecho ganar terreno a la
EIC sobre el ETE. En su contra, l6gicamente, estd que
los catéteres no son reutilizables, y ello conlleva un
aumento del gasto. También su uso en pacientes pedia-
tricos estd limitado por el tamafio del propio catéter
(9 Fr), aunque existen ya series en la literatura® con
catéteres similares de mayor tamafio (11 Fr) en pacien-
tes de menos de 15 kg de peso y con media de edad de
3,1 afios.

Por otra parte, es bien conocida la discordancia en el
tamafio de los defectos del SIA al utilizar tres referen-
cias distintas: ETE, EIC y balén de medicién (stret-
ching balloon)'''3. El uso del balén, muy defendido
por algunos grupos, produce una distensién del SIA
hasta que se observa una cintura radiolégica en el ba-
16n a nivel del defecto, que se mide posteriormente
para cuantificar su didmetro méximo. Es frecuente ob-
servar que los rafes de las CIA son muy laxos, y esa
sobredistension puede magnificar el tamafio del defec-
to y llevar a elegir un dispositivo demasiado grande o
generar complicaciones como arritmias o derrame pe-
ricardico®?’.

En nuestra serie, las medidas obtenidas con el
ETE muestran un menor didmetro del defecto que
las del EIC. Varias razones pueden justificar estos
hallazgos:

— En algunas ocasiones el ETE puede no visualizar
bien algunos bordes, como el inferior o el posterior,
que si son mds facilmente visibles con el EIC?!%%,

— La capacidad tnica del EIC de introducirse en el
defecto y atravesarlo hacia la Al le permite examinar
su geometria desde el interior y con mds perspecti-
vas. Es un hecho que las CIA no suelen ser absoluta-
mente circulares y simétricas, y sus didmetros pue-
den variar significativamente segin el plano de
observacion.

Las medidas del defecto con EIC en los dos planos
habituales (longitudinal y transversal) y la verificacién
de los rafes a su alrededor aportan suficiente informa-
cidén fiable para elegir un dispositivo del tamafio ade-
cuado, en general 1-2 mm mayor que el maximo de-
fecto medido, con el fin de asegurar una correcta y
sélida aposicién sobre el SIA?,

Aunque actualmente se comercializan numerosos
dispositivos para el cierre de defectos del SIA, con la
familia Amplatzer se ha demostrado una versatilidad y
una eficacia no igualadas por el resto. Su facilidad de
implante, la capacidad de recuperacion del dispositivo
en caso de no posicionarse adecuadamente y la escasa
tasa de complicaciones descritas lo convierten en el
mas sencillo y eficaz para el cardiélogo intervencio-
nista®®3!, En nuestra serie no se ha registrado ninguna
complicacion seria (embolizacion del dispositivo, ero-
sién, embolias sistémicas), y s6lo en 3 pacientes se do-
cumento fibrilacién auricular paroxistica en las sema-
nas posteriores, que se resolvid con tratamiento
médico. Todos los pacientes fueron evaluados a los 6
meses con un ecocardiograma transtoricico, y en algu-
nos casos seleccionados, con ETE (dispositivos muy
grandes o localizaciones no centradas en el SIA). Aun-
que en las primeras horas tras el implante atn se docu-
mente paso de flujo (valorado por Doppler color) a tra-
vés del dispositivo, el propio disefio del Amplatzer,
que integra los parches de poliéster en su interior, pro-
duce en las siguientes semanas o meses la completa
oclusion del defecto en la prictica totalidad de los ca-
sos!.

Limitaciones del estudio

El hecho de tratarse de un estudio de un tnico cen-
tro, de caricter retrospectivo, y el pequefo tamaifio de
la muestra son limitaciones de este trabajo.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la EIC proporciona exce-
lente informacién anatémica del SIA y sus estructu-
ras circundantes en pacientes con defectos septales.
Su facilidad de uso y la comodidad afiadida para el
paciente, evitdndole la sedacién o la anestesia gene-
ral con intubacién orotraqueal, hacen de esta técnica
una atractiva y segura alternativa al ETE durante el
implante de dispositivos oclusores de defectos del
SIA.
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