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RESUMEN

El desarrollo de procedimientos intervencionistas en el tratamiento de las cardiopatias estructurales
confiere a las técnicas de imagen un papel fundamental. Permiten explorar detalles anatémicos de las
estructuras del corazén necesarios para conseguir excelentes resultados.

Hasta el 98% de las comunicaciones interauriculares ostium secundum pueden cerrarse con éxito de
manera percutanea. Una sistematica evaluacién de la anatomia del septo interauricular, que incluya la
deteccion y la cuantificacion del tamafio y la forma de todos los defectos, los bordes del tejido que rodea
el defecto y el grado y la direccion del cortocircuito, permite la correcta selecciéon de candidatos.
La ecocardiografia tridimensional ha mejorado significativamente la evaluacion y los resultados. En el
futuro, su fusién con otras modalidades de imagenes, como la tomografia computarizada cardiaca y la
fluoroscopia, sera especialmente Gtil para guiar el procedimiento.

El cierre percutaneo de la orejuela izquierda es una alternativa para el tratamiento de pacientes con
fibrilacion auricular y contraindicacion para la anticoagulacion oral. Se prevé incluso que, en el futuro, se
podra cambiar el enfoque clinico para la prevencion del ictus en pacientes seleccionados. Es un
procedimiento eficaz y seguro, con éxito del implante del dispositivo en un 94-99% de los casos. Sin
embargo, requiere un equipo con experiencia en intervencionismo cardiaco estructural.
La ecocardiografia tridimensional actualmente es la herramienta de imagen mas adecuada para evaluar
la idoneidad de la anatomia, seleccionar tipo y tamarfio del dispositivo y guiar el procedimiento
conjuntamente con la fluoroscopia y en el seguimiento posterior al implante.
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Imaging Techniques in Percutaneous Cardiac Structural Interventions:
Atrial Septal Defect Closure and Left Atrial Appendage Occlusion

ABSTRACT

Because of advances in cardiac structural interventional procedures, imaging techniques are playing an
increasingly important role. Imaging studies show sufficient anatomic detail of the heart structure to
achieve an excellent outcome in interventional procedures.

Up to 98% of atrial septal defects at the ostium secundum can be closed successfully with a
percutaneous procedure. Candidates for this type of procedure can be identified through a systematic
assessment of atrial septum anatomy, locating and measuring the size and shape of all defects, their rims,
and the degree and direction of shunting. Three dimensional echocardiography has significantly
improved anatomic assessments and the end result itself. In the future, when combined with other
imaging techniques such as cardiac computed tomography and fluoroscopy, 3-dimensional
echocardiography will be particularly useful for procedure guidance.

Percutaneous closure of the left atrial appendage offers an alternative for treating patients with atrial
fibrillation and contraindication for oral anticoagulants. In the future, the clinical focus may well turn to
stroke prevention in selected patients. Percutaneous closure is effective and safe; device implantation is
successful in 94% to 99% of procedures. However, the procedure requires an experienced cardiac
structural interventional team. At present, 3-dimensional echocardiography is the most appropriate
imaging technique to assess anatomy suitability, select device type and size, guide the procedure
alongside fluoroscopy, and to follow-up the patient afterwards.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2016 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

* Autor para correspondencia: Emilio Darder 53, 4.°, 07013 Palma de Mallorca, Baleares, Espaiia.
Correo electronico: arf@mallorcanet.com (A. Rodriguez Fernandez).

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.04.016

0300-8932/© 2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.04.016&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.04.016&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.04.016
http://www.revespcardiol.org/en
mailto:arf@mallorcanet.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.04.016

A. Rodriguez Ferndndez, A. Bethencourt Gonzdlez/Rev Esp Cardiol. 2016;69(8):766-777 767

Abreviaturas

CIA: comunicacion interauricular

ETE 3D: ecocardiografia transesofagica tridimensional
FA: fibrilacion auricular

Ol: orejuela izquierda

INTRODUCCION

Los avances en la tecnologia y la habilidad y la destreza
humanas han hecho posible el desarrollo de procedimientos de
intervencionismo percutaneo. Gracias a estas técnicas y la
aparicion de dispositivos adecuados, se puede tratar a un niimero
creciente de pacientes con cardiopatia estructural. Con la
introduccion de dichos procedimientos que han surgido en los
Gltimos veinte afios, se ha hecho mas importante y necesario
comprender los detalles anatomicos de las estructuras del corazon,
dispuestas en una geometria tridimensional compleja, con el
objetivo de facilitar la eleccion correcta del dispositivo y su
posicionamiento 6ptimo, el adecuado implante de la protesis o la
localizacién y el tamaiio de la fuga periprotésica.

En este marco, la ecocardiografia hace un papel fundamental
para conseguir excelentes resultados. Por un lado, la fluoroscopia
permite visualizar el catéter en tiempo real y la angiografia ayuda a
la localizacién de estructuras, pero no proporcionan los detalles
necesarios de la anatomia cardiaca. Por otra parte, la resonancia
magnética y la tomografia computarizada (TC) proporcionan un
alto nivel de detalle anatémico, pero ninguna visualizacién en
tiempo real. Sin embargo, la ecocardiografia transesofagica

Superior

VR 5H20 85180
4cm

i |

=0 —=0®~»O0 T
=0 —= 0 ~3 >

Inferior

Superior

VR SH20 85180
4cm

wig |

Inferior

tridimensional (ETE 3 D) en tiempo real proporciona imagenes
con una calidad sin precedentes y se ha convertido en el perfecto
aliado del intervencionismo en las cardiopatias estructurales.
La ETE 3 D tiene la capacidad Gnica de representar las estructuras
cardiacas como son en la realidad, proporciona excelentes detalles
anatémicos, permite la visualizacion completa de area en que se
realizan los procedimientos, todo ello con una significativa
reduccién de los tiempos de procedimiento’ ™.

Recientemente, se ha desarrollado un nuevo sistema que
fusiona las imagenes fluoroscopicas y de ETE 3 D (EchoNavigator)
que sirve como guia durante los procedimientos ofreciendo
imagenes en tiempo real. El movimiento del arco de rayos X se
sincroniza con la sonda transesofagica del ecocardiograma, y de
este modo la imagen ecocardiografica y radiolégica se mueven
conjuntamente.

También la ecocardiografia intracardiaca, que aparecié como
técnica auxiliar para procedimientos complejos de electrofisiolo-
gia, es una modalidad de imagen cuya principal ventaja es evitar la
sedacion o anestesia. Tiene la ventaja de que permite obtener
imagenes de las estructuras cardiacas préximas a la sonda con una
calidad igual o superior a la de las obtenidas mediante ETE, al
tiempo que se evitan sus limitaciones>®. Como desventajas cabe
destacar el alto coste del catéter, la necesidad de una formaci6n
especifica en esa técnica y, durante el procedimiento, una segunda
vaina venosay la posibilidad de que ocurran arritmias auriculares o
derrame pericardico. Por el momento, la ecocardiografia intra-
cardiaca ofrece imagen bidimensional, es decir, solo una «reba-
nada» de imagen, lo que hace que sea imposible evaluar un defecto
septal en su verdadera extension anatomica en el espacio
tridimensional. Entre las novedades tecnologicas que se esperan
para el proximo futuro, destaca la tecnologia 3 D en estas sondas de
ecocardiografia intracardiaca’.
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Figura 1. Comunicacion interauricular tipo ostium secundum. A: vista desde desde la auricula derecha; se puede medir sus remanentes y su relacion con estructuras
vecinas. B: desde la auricula izquierda. C: inclinando la imagen, se ve la entrada de la vena pulmonar superior derecha a la auricula izquierda. AO: aorta; VCS: vena

cava superior; VPSD: vena pulmonar superior derecha.
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Este nuevo intervencionismo, denominado estructural, necesita
un abordaje multidisciplinario, una seleccion de pacientes
adecuada y el conocimiento de los diferentes dispositivos que se
utilizan. Ademas, la evaluaciéon mediante técnicas de imagen de los
pacientes a los que se realizan tratamientos percutaneos difiere de
la que habitualmente se realiza a los otros pacientes.

COMUNICACION INTERAURICULAR

Al nacer, los defectos del septo interauricular son aproxima-
damente un 6-10% de los defectos congénitos del corazon. Al llegar
a la edad adulta, la comunicacién interauricular (CIA) es la
cardiopatia congénita observada mas frecuentemente, con una
prevalencia del 30 al 40% y predominio del sexo femenino.

Anatomia de los defectos del septo interauricular y otras
anomalias asociadas

Foramen oval permeable

No es una verdadera deficiencia del septo interauricular, sino
madas bien un espacio potencial o separacion entre el septum
secundum y el septum primum situado en una posicion ante-
rosuperior. No se considera un verdadero defecto del septo, porque
ninguna deficiencia estructural del tejido septal auricular esta
presente. El foramen oval permeable (FOP) se observa en un
20-25% de los adultos.
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Comunicacion interauricular tipo ostium secundum

Es la forma de CIA mas comin (80%), estd situada en el
centro del septo y es la Gnica susceptible de cierre percutaneo
(figura 1y figura 2).

Estos defectos pueden variar de forma (que puede ser ovalada,
redonda o irregular), tamafio (desde varios milimetros hasta
> 3 cm) o de nimero ((nico o mdltiples) (figura 1, figura 2 y
figura 3). Estas variaciones anatémicas pueden tener implicaciones
importantes para el cierre del defecto y podrian favorecer el uso de
dispositivos diseflados para mdultiples comunicaciones o exigir
varios dispositivos para el cierre. Aunque estos defectos no suelen
afectar a las venas cavas, las valvulas auriculoventriculares, las
venas pulmonares o el seno coronario, es importante conocer la
proximidad del defecto a estas estructuras cuando se considera el
cierre percutaneo.

Aneurisma del septo interauricular

El aneurisma del septo interauricular es una redundancia o
deformidad sacular del septum interauricular que se asocia con
aumento de su movilidad. El aneurisma del septo interauricular se
define como excursion del tejido septal (tipicamente la fosa oval)
> 10 mm desde el plano del septo auricular hacia las auriculas
derecha e izquierda o una excursién total, suma del desplaza-
miento a derecha e izquierda > 15 mm. La prevalencia de
aneurisma del septo interauricular es de un 2-3% de la poblacién y
se ha asociado con la presencia de FOP y un aumento en la
prevalencia de ictus criptogénico y otros eventos embolicos.
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Figura 2. Comunicacion interauricular tipo ostium secundum en el septo superior. A: vista desde auricula derecha. B: desde auricula izquierda. C: se observa desde la
auricula derecha una comunicacién central y pequefia. D: desde la auricula izquierda. AO: aorta; VCS: vena cava superior.
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Figura 3. Comunicacion interauricular de morfologia ovalada. Medicion de los ejes mayor y menor y su area desde el lado derecho (A) y el izquierdo (B).

El aneurisma del septo interauricular también se ha asociado con
CIA miltiples®®.

Tipos de dispositivos que se utilizan para el cierre
de la comunicacion interauricular

Las indicaciones y contraindicaciones para el cierre percutaneo
de CIA se resumen en la tabla. En términos generales, los
dispositivos para cierre de CIA tienen una base metalica de una
aleacién de niquel y titanio (nitinol)'°~'2, El nitinol es un metal
muy elastico con una gran memoria de forma (figura 4).

Dispositivo Amplatzer ASD

Es el mas usado y consta de tres elementos: disco izquierdo,
cintura y disco derecho, cuyo interior contiene poliéster, que
facilita la trombosis y la oclusion total del defecto. El tamafio del
dispositivo que debe utilizarse viene dado por el diametro de la
cintura, que se adapta a los bordes del defecto, desde 4 a 40 mm.
Se elegira afiadiendo 1 o 2 mm al diametro mayor del defecto
(figura 3y figura 4). Los dos discos planos se extienden radialmente
mas alla de la cintura central para proporcionar un anclaje mas
seguro.

Los pacientes con CIA ostium secundum con indicacion de cierre
tienen, por lo general, cortocircuito izquierda-derecha, y es este el

Tabla
Indicaciones y contraindicaciones para el cierre percutaneo de comunicaciéon
interauricular

Indicaciones
o CIA ostium secundum con relacion flujo pulmonar/sistémico (Qp/Qs) > 1,5
e Signos de sobrecarga de volumen del ventriculo derecho

Contraindicaciones (absolutas o relativas)

e Pequeiia CIA con Qp/Qs < 1,5 o sin signos de sobrecarga de volumen
del ventriculo derecho

e Un solo defecto demasiado grande para el cierre (> 38 mm)

o Miltiples defectos no aptos para el cierre percutaneo

o Defecto demasiado cerca de vena cava superior o inferior, venas pulmonares,
valvulas auriculoventriculares o seno coronario

e Bordes anterior, posterior, superior o inferior < 5 mm, si bien un borde
retroaértico < 5 mm es frecuente y no contraindica el cierre percutaneo si los
demas remanentes estan presentes

o Drenaje venoso pulmonar anémalo

e Anomalias congénitas asociadas que requieren cirugia cardiaca

o CIA con hipertension arterial pulmonar grave y cortocircuito bidireccional
o de derecha a izquierda

o Alergia al niquel

CIA: comunicacion interauricular.

motivo de que el disco auricular izquierdo sea mayor que el disco
auricular derecho.

Es importante conocer la longitud maxima del tabique
interauricular, sobre todo en los nifios; se mide en la proyeccion
de cuatro camaras porque, l6gicamente, no puede ser inferior a la
longitud de los discos.

Dispositivo Occlutech Figulla Flex Il

Similar al Amplatzer, la tercera generacion Occlutech consiste
en dos discos con una gruesa cintura intermedia, con reduccion del
material empleado y de bordes mas suaves. Es importante no
subestimar el tamanfo del defecto para que luego no se produzcan
flujos residuales.

Dispositivo Nit-Occlud ASD-R

Se compone de dos discos hechos de una malla de alambre de
nitinol unidos por una cintura de conexion corta. Se teje a partir
de un solo cable de nitinol sin soldadura ni tornillos. Reduce de
manera significativa la cantidad de metal, un 50% menos metal que
el Amplatzer. Ambos discos tienen igual didmetro. Se escoge el
dispositivo de igual tamafio que el defecto o 1-2 mm mayor.

Evaluacion previa a la intervencion

Para la valoracion inicial del defecto, se utiliza ecocardiografia
transtoracica; las proyecciones mas utiles son la paraesternal en
eje largoy el eje corto desde ventana subxofoidea, desde la ventana
apical, la proyeccion cuatro camaras y, desde la ventana
paraesternal, la proyeccioén en eje corto.

Con el modo transesofagico, en una posicion medioesofagica es
necesario hacer un recorrido desde 0° hasta 150° (cuatro camaras,
0°, 15°, 30°; eje corto con aorta, 45°, 60°, 75°; plano de cavas, 90°,
105°, 120°; eje largo, 135°, 150°). El modo ETE 3 D nos proporciona
una imagen directa del defecto y muchas de las caracteristicas del
defecto que precisamos conocer.

Son varias las caracteristicas especificas de la CIA que se debe
conocer (figura 1, figura 2, figura 3). En primer lugar, seglin se
describe en la figura del material suplementario, el tipo de CIA
(ostium secundum, ostium primum, seno venoso, Seno coronario,
presencia de FOP, drenaje venoso pulmonar anémalo)>~'8 su
tamarfio (diametros maximos, minimo y area), su forma (redonda,
ovalada o irregular), la presencia de fenestraciones multiples y su
localizacion en el septo interauricular.
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Figura 4. A: dispositivo Amplatzer visto desde el lado izquierdo. B: dispositivo Nit-Occlud visto desde el lado izquierdo. Obsérvese que carece de disco izquierdo y

tornillo izquierdo.

En segundo lugar, la direccién del flujo con Doppler color: de
izquierda a derecha, de derecha a izquierda o flujo bidireccional.
Debe analizarse la presencia o ausencia y las caracteristicas del
aneurisma del septo interauricular, la valvula de Eustaquio y la
red de Chiari. Se debe medir todos los remanentes o bordes del
defecto: remanente de la vena cava superior, borde superior,
entre CIA y vena cava superior; remanente adrtico o borde
anterosuperior, entre la CIA y la raiz adrtica; remanente de
la valvula auriculoventricular o borde anteroinferior, entre la
CIA y valvula auriculoventricular; remanente de vena cava
inferior o posteroinferior, entre CIA y vena cava inferior;
remanente posterior entre el borde posterior de la CIA y las
paredes auriculares posteriores, y remanente de vena pulmonar
superior derecha entre el borde posterior de la CIA y la vena
pulmonar superior derecha. Se debe tener cuidado para
identificar la presencia de los remanentes posterior e inferior
y la naturaleza dindmica del defecto (variaciones de su tamaifo
durante el ciclo cardiaco).

Monitorizacion durante el procedimiento de cierre

Se vuelve a medir el tamano de la CIA durante el procedimiento.
La ETE 3 D permite ver el defecto de frente y medir directamente
sus diametros. Otra posibilidad en caso de dudas es medir el
diametro de un baldn inflado a través del defecto hasta observar
el cese de flujo por Doppler color. El diametro del balon dentro del
septo interauricular se mide en varios planos.

Posteriormente el dispositivo elegido se avanza por dentro de
una vaina conectada al cable o alambre de transporte a través del
orificio. Tras ello, se realiza el despliegue del disco auricular
izquierdo, seguido de una correcta aposicion de este al tabique
interauriculary el posterior despliegue del disco auricular derecho.
Antes de la liberacion del dispositivo, se debe realizar una
evaluacion completa del dispositivo de cierre, el tabique auricular
y las estructuras adyacentes. Se debe intentar identificar la

presencia de tejido septal auricular entre los discos izquierdo y
derecho del dispositivo. No es infrecuente observar pequefias
comunicaciones residuales en el dispositivo.

Evaluacion del resultado final

Tras el despliegue del dispositivo, hay que realizar una
evaluacion detallada para detectar posibles alteraciones en las
valvulas y las venas, ademas de cualquier comunicacion periférica
residual. Se debe realizar un nuevo control ecografico a todos los
pacientes antes del alta hospitalaria y evaluaciones de seguimiento
ecocardiograficas 1, 6 y 12 meses tras el procedimiento, con
posteriores evaluaciones cada 1-2 afos.

Complicaciones agudas y cronicas del cierre percutineo'®

o Perforacion cardiaca que causa derrame pericardico y tapona-
miento.

o Embolizacion del dispositivo que obliga a su recogida percutanea
o quirdrgica.

e Hemorragia.

e Embolia pulmonar.

o Trombosis del dispositivo.

e Endocarditis infecciosa.

o Fractura del dispositivo.

o Erosion. Esta es una complicaciéon extremadamente rara: entre
los factores de riesgo de erosion por el dispositivo Amplatzer se
incluye®®-2%;

- Remanente adrtico deficiente desde varias proyecciones.

- Remanente superior deficiente en mdltiples vistas.

- Ubicacion superior de la CIA ostium secundum.

- Dispositivo de cierre de gran tamafio, > 26 mm.

- Mala alineacion de los discos respecto al defecto.

- Tenting de la pared libre auricular después de la colocacion del
dispositivo.
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- Derrame pericardico presente después de la colocacion del
dispositivo.

CIERRE DE LA OREJUELA IZQUIERDA

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas
frecuente. Su incidencia guarda estrecha relaciéon con la edad,
pues afecta a un 3-5% de la poblacion mayor de 65 afios.
Su prevalencia aumentard en los proximos afios debido al
envejecimiento progresivo de la poblacion. Se calcula que
actualmente en Espafia hay mas de 1 millon de personas con FA.

Entre los multiples procesos asociados a la FA, el accidente
cerebrovascular (ACV) de origen cardioembolico probablemente
sea la complicacion mas grave (15-25%), al tratarse de una
enfermedad con altas tasas de discapacidad y mortalidad. Se sabe
que la mayoria de los trombos que pueden embolizar se originan
en la orejuela auricular izquierda (OI), en especial (hasta el 90% de
los casos) en la FA no valvular. Para estimar el riesgo de ACV, se
recomienda usar la puntuacion CHA,DS,-VASc, que utiliza los
siguientes parametros: insuficiencia cardiaca congestiva, hiper-
tension, edad > 75 afios (que conlleva doble puntuacion), diabetes
mellitus, ACV previo o accidente isquémico transitorio (asimismo
con doble puntuacién), enfermedad vascular, edad entre 65 y
74 afios y sexo femenino®>.

El tratamiento anticoagulante oral (ACO) permanente es el
recomendado para pacientes con FA no valvular y CHA,DS,-VASc
> 2. Sin embargo, el principal problema de estos farmacos es el
incremento del riesgo de hemorragia, la necesidad de controles
periodicos, la interaccion con alimentos o farmacos y la inesta-
bilidad de accion en algunos casos. Se puede estimar el riesgo de
hemorragia con la puntuacion HAS-BLED (hipertension, funcion
anormal hepatica o renal, ACV, antecedente de sangrado previo,
International Normalized Ratio [INR] labil, personas mayores,
drogas/alcohol concomitantemente). Por lo tanto, es fundamental
una evaluacion individualizada de la relacion riesgo-beneficio. Por
diferentes razones, entre un 30 y un 50% de los pacientes con
indicacién para ACO en realidad no los estan tomando.

Los nuevos ACO, desarrollados y probados en los Giltimos afos
en grandes ensayos clinicos, han mostrado tasas de sangrado
variables y no desdefiables, sobre todo digestivo.

La cirugia con ligadura de la Ol muestra unos resultados
dispares, lo que se ha atribuido a la dificultad del cierre completo
de la orejuela. Ademas, el cierre quirtrgico de la Ol era a menudo
incompleto, lo que aumenta la preocupacion sobre la seguridad de
interrumpir la anticoagulacion farmacologica.

Como consecuencia, en los Gltimos afios se ha desarrollado la
técnica de oclusion percutanea de la Ol como una alternativa al
tratamiento con ACO, especialmente para pacientes de alto riesgo
cardioembolico para quienes el tratamiento con ACO no es posible
o no se desea.

Dispositivos utilizados para la oclusion de la orejuela izquierda

Actualmente, los dos dispositivos que mas se utilizan en el
mundo son el sistema Amplatzer-Amulet de St. Jude y el sistema
Watchman de Boston Scientific:

Dispositivo Amplatzer-Amulet, segunda generacion del Amplatzer
Cardiac Plug

Esta fabricado con una malla de nitinol muy flexible. El disefio
del dispositivo es circular, se compone de un tapén o l16bulo y un
disco, unidos por una cintura que actia de articulacibn muy
flexible, que le permite adaptarse y acomodarse al ser liberado.

El tap6n o 16bulo se acopla a la pared interna de la Ol y los anzuelos
o guias de estabilizacion del 16bulo ayudan a su fijacién interna.
El disco esta disefiado para cubrir el orificio de entrada de la Ol y
debe quedar embutido en ella, traccionado por el tapén. Con el
sistema Amplatzer-Amulet, el 16bulo se implanta a 10 mm de
profundidad del ostium y el disco cubre por completo el ostium
de la OL

Dispositivo Watchman

Es una especie de tapén formado por una red o estructura de
nitinol y esta recubierto con una membrana de polietileno con
unas barbas que fijan el dispositivo a la orejuela. Al no llevar disco,
no puede interferir con las venas pulmonares o la valvula mitral.
El sistema Watchman se implanta a 10 mm del ostium de la Ol y,
por lo tanto, no lo cubre.

Ambos dispositivos, Watchman y Amulet, se implantan por via
transeptal a través de la vena femoral. Ambas protesis son
altamente flexibles y disponen de un sistema de guias estabili-
zadoras que se anclan a la pared de la OI y evitan asi su
embolizacion. Estos dispositivos de cierre de la OI que se describen
estan disponibles para uso clinico en Europa.

Dos ensayos controlados aleatorizados y varios estudios
observacionales recogen datos de mas de 2.400 pacientes con FA
no valvular a los que se implant6 el dispositivo Watchman para
reducir el riesgo de ACV.

El estudio PROTECT AF, el Gnico estudio aleatorizado que ha
comparado el tratamiento con warfarina con el cierre de OI (con el
dispositivo Watchman) en pacientes con FA no valvular, mostro
que, pasados 4 afos del comienzo del estudio, el cierre de la Ol es
superior a la warfarina en lo que era el objetivo primario
combinado de ACV, embolia sistémica y muerte cardiovascular o
no explicada, pero evidencié al comienzo del estudio una
preocupante tasa de eventos periprocedimiento, con una inci-
dencia de derrame pericardico grave del 4,4%24-2°,

El procedimiento tiene una curva de aprendizaje con riesgo
elevado de derrame pericardico en los primeros procedimientos.

El dispositivo oclusor LAA Watchman recibi6é aprobacion de la
Food and Drug Administration muy recientemente, en marzo de
20152 El primer dispositivo Amplatzer Cardiac Plug comenzd a
utilizarse en 2008. Se evalu6 en varios registros retrospectivos, en
su mayoria involucra experiencias de Europa, Canada, Asia y
América Latina, que muestran buen perfil de seguridad y éxito en el
procedimiento?®-33, El dispositivo Amulet actual incorpora modi-
ficaciones que facilitan el implante y una fijacibn mayor. El
dispositivo se puso en el mercado de manera restringida a partir de
octubre de 201434736,

Indicaciones actuales

En la practica clinica real, la mayoria de los procedimientos se
indican en pacientes anticoagulados derivados del servicio de
neurologia tras un episodio de hemorragia intracraneal o del
servicio de gastroenterologia tras objetivar hemorragias digestivas
recidivantes sin causa tratable. La labilidad del INR o la aparicion de
un evento cardioembdlico a pesar del tratamiento con ACO e INR
adecuada son otras situaciones en las que podria estar justificado el
cierre percutaneo de la Ol En todo caso, se hace necesaria una
decision multidisciplinaria e individualizada que evalte no solo el
riesgo cardioembadlico y hemorragico, sino también otros factores
fundamentales como la efectividad del tratamiento, la fragilidad
del paciente o el cumplimiento terapéutico, especialmente del
tratamiento con ACO. El cierre de la OI proporciona proteccién
embolica y permite a la mayoria de los pacientes interrumpir la
terapia de ACO para toda la vida.
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Recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia
para el cierre de la orejuela izquierda (afio 2012)

Se puede considerar el cierre percutaneo de la Ol en pacientes
con alto riesgo de ACV y contraindicaciones para la ACO a largo
plazo (clase IIb, nivel de evidencia B)*”~3°,

Esta recomendacion se basa en estudios que utilizaban el
dispositivo Watchman y pacientes que no tenian contraindicacion
para la anticoagulacion. Teniendo en cuenta la evolucidon que ha
seguido la oclusion de la OI desde la publicacion de estas
directrices, en particular la aprobacién del dispositivo Watchman
por la Food and Drug Aadministration, las recomendaciones pueden
cambiar o ampliarse con las revisiones posteriores.

Valoracion previa al intervencionismo

Antes de indicar el cierre percutaneo de la OI, es esencial tener
un conocimiento anatémico de la auricula izquierda y, en especial,
de la morfologia de la 01941,

La caracteristica principal de la OI es su variabilidad (figura 5).
Es atil dividir la OI anatdbmicamente en tres regiones: el ostium, el
cuello y la region lobular. Su orificio de entrada y cuello es similar a
una escalera de caracol. El tamaiio de la OI puede ser grande, como
ocurre en casos de FA de larga evolucion, en los que se triplica el
volumen de la orejuela, o puede ser pequefio. A menudo tiene
forma ovalada, con marcadas diferencias entre sus didmetros
mayor y menor, y a veces es circular. Las Ol muestran cambios
significativos en sus diametros a lo largo del ciclo cardiaco en ritmo
sinusal y minimos cambios en FA, y hay que tener en cuenta que
una sobrecarga de volumen puede hacer cambiar sus valores.
También se debe prestar especial atencion al namero de
lobulaciones, su salida y su orientacion espacial.

Con la ETE bidimensional, es necesario realizar las mediciones
con la sonda en posicion medioesofagica en maltiples planos, a 0°,
45°,90°y 135°, para obtener los diametros menor (45-70°) y mayor
del ostium de la orejuela (aproximadamente 135°) y reconstruir su
anatomia. Los didmetros medidos en los diversos planos pueden
variar significativamente cuando son ovaladas y minimamente
cuando son redondas.

Los diametros del ostium van desde 10 a 40 mm; la longitud de
laOl,de 16 a51 mm (media, 31 mm), y el volumen, de 0,7 a 19,2 ml.
Habitualmente las velocidades son bajas en el interior de la O,
< 20cm/s, y muestran ecocontraste espontaneo. La Ol puede
mostrar uno, dos o varios 16bulos con diversas septaciones en su
interior. También hay que medir la distancia entre la Ol y el anillo
mitral y entre la Ol y la arteria circunfleja.

La OI debe estar libre de trombos antes del intento de cierre
percutaneo, debe tener unas dimensiones adecuadas, una longitud
o profundidad minima y un ancho en la zona de implante del
dispositivo apropiado a los tamafos de dispositivos actualmente
disponibles. Habitualmente el didmetro de la zona de aterrizaje
(landing zone) se mide en la proyeccion de aorta en eje corto a 45°
con ETE, en el borde de la pared interna de la OI, en la proximidad
de la arteria circunfleja, ligeramente hacia el interior de la orejuela
y hasta el techo de la OI, por lo menos a 10 mm por debajo del
orificio de entrada.

Con imagen multiplanar mediante ETE 3 D, se puede ver dos
planos ortogonales simultineamente. Es til realizar mediciones
similares en los diferentes planos (0°, 45°, 90°, 135°), sobre todo en
el plano perpendicular a 45° (es decir, 135°), y medir los didmetros
de la zona de aterrizaje del dispositivo.

Con la ETE 3 D se observa también una imagen cualitativa de
la OI de frente. La Ol puede mostrar uno, dos o varios l6bulos
con diversas septaciones o membranas en su interior.
De todas las técnicas, la ETE es fundamental y absolutamente

101 Ipm

2NN A0Z050AM

Figura 5. Diferentes formas y tamaiios de orejuela izquierda. A-C: ecografia transesofagica bidimensional en planos ortogonales. D y E: vision tridimensional de la

boca de entrada de la orejuela izquierda.
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necesaria para valorar las posibilidades del implante y evaluar
sus medidas.

Algunos autores estan utilizando la TC como método de
diagnéstico y selecciéon del tamafio del dispositivo*>43. Esta
técnica proporciona informaciéon espacial que podria ayudar a
optimizar la estrategia de implante y la seleccion del tamarfio del
dispositivo.

Estudios recientes con TC multicorte han demostrado que se
trata de una técnica atil, rapida y precisa en la detecciéon de
trombos, lo que la convierte en una alternativa valida al ETE. Al
mismo tiempo, permite una valoraciéon rapida y completa de la
anatomia y las dimensiones de la OI antes del cierre con
dispositivos, asi como un control de su posicionamiento tras el
implante.

Se han realizado estudios con diferentes técnicas de imagen
(TC, fluoroscopia y ETE), y se han correlacionado las diferentes
mediciones obtenidas por las tres modalidades para la zona de
aterrizaje: la medida mayor se obtiene con la TC, luego con ETE y
finalmente la fluoroscopia.

Asimismo se ha estudiado la morfologia de lIa OI con TC
multidetectores (TCMD) y resonancia magnética cardiaca, y se ha
correlacionado la morfologia con la historia de ACV y accidente
isquémico transitorio*®. Cuatro diferentes morfologias se han
utilizado para describir la Ol: chicken wing (ala de pollo) (con una
frecuencia del 48%°), cactus (30%), windsock (manga de viento)
(19%) y cauliflower (coliflor) (3%). Los pacientes con morfologia en
ala de pollo son menos propensos a sufrir un evento embolico.
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También se han descrito mayores dificultades a la hora del cierre
con dicha morfologia®.

En pacientes con alto riesgo de sangrado esofagico para
quienes la ETE esté contraindicada, la ecografia endoscopica
podria utilizarse con mayor seguridad para guiar el procedi-
miento de cierre de la OI, ya que las raras complicaciones
que puedan producirse se identifican inmediatamente
durante el procedimiento. Ensayos clinicos avalan su uso en
situaciones de hemorragia gastrointestinal en pacientes con
varices esofagicas, si bien no se ha descrito su utilizacién para
la valoracion especifica de estructuras cardiacas ni como
técnica til para guiar procedimientos de intervencionismo

cardiovascular?®.

Guia durante el intervencionismo

La ETE es imprescindible durante el procedimiento para el
correcto posicionamiento, la liberacion del dispositivo y las
comprobaciones finales de la oclusion de la Ol. La ETE 3 D aporta
mas seguridad y facilidad. Los principales pasos que se realizan
durante la técnica de implante son:

1. Puncién transeptal®’

Habitualmente se recomienda pinchar en las zonas inferior y
posterior de la fosa oval (figura 6). Debe evitarse en general el
paso por un FOP. Se debe controlar con la ETE el posicionamiento

Tis0.2 MI0.5L
X7-2tIETE

Figura 6. Monitorizacion por ecografia transesofagica tridimensional (A) y bidimensional (B) de la puncion del septo interauricular con la aguja transeptal, a nivel

posterior e inferior de la fosa oval.
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Figura 7. Medicion del diametro de la zona de anclaje con ecografia transesofagica bidimensional a 45° y 135° y a la misma profundidad. La medicion se realiza
a 10 mm del ostium de la orejuela.
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Figura 8. Ecografia transesofagica tridimensional, vision desde la porcion superior de la auricula izquierda de la entrada de la orejuela izquierda y la valvula mitral
abierta. A: se observa la guia que atraviesa en septo interauricular y se dirige a la orejuela izquieda. B: el dispositivo Amplatzer Cardiac Plug posicionado en la
orejuela izquieda todavia no liberado. C: relacion anatémica respecto a la valvula mitral una vez liberado el dispositivo.

de la aguja, la puncion transeptal en «tienda de campaiia» y la
canalizacion de la OI. Asimismo, mediante el sistema EchoNa-
vigator, se puede obtener la fusion de la imagen ecocardiografica
sobre la imagen de escopia en tiempo real, con lo que se facilita

el guiado de la puncién?®.

2. Sondaje de la auricula izquierda y la orejuela izquierda
Una vez se ha accedido a la Al se avanza una guia hasta la OI.
Generalmente esta maniobra no suele requerir mucho tiempo y
su visualizacion mediante ETE ayuda a verificar el correcto

sondaje de la OL La visualizacion completa de los catéteres
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Figura 9. Vision de ecografia transesofagica tridimensional desde el techo de la Al (A) y en plano sagital (B); apréciese la distancia que separa el dispositivo
Amplatzer Cardiac Plug de la valvula mitral (flecha roja) y la posicion del l16bulo (flecha morada) en el interior de la orejuela izquierda. En la parte inferior,
dispositivo Watchman ocluyendo la orejuela izquierda. VPSI: vena pulmonar superior izquierda.
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Figura 10. Imégenes de ecografia transesofagica bidimensional y tridimensional de la imagen de un trombo localizado en la cara auricular del disco del dispositivo
Amplatzer Cardiac Plug (A). By C: se ha perdido parcialmente la vision en forma de 8 de la malla del dispositivo. D: tras 2 meses de tratamiento con heparina de bajo
peso molecular, se recupera la imagen en forma de 8 de la malla del dispositivo, lo que indica la desaparicion del trombo.
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intracardiacos y dispositivos es extremadamente importante
para evitar complicaciones. Debe tenerse en cuenta en todo
momento la fragilidad de la pared de la OI, por lo que se debe ser
muy cuidadoso en los movimientos para evitar una perforacion,
que podria causar un taponamiento cardiaco y complicaciones
mayores graves.

3. Medicion de la orejuela izquierda y eleccion del dispositivo

Durante el procedimiento, la técnica de referencia debe ser
siempre la ETE. También sera de gran utilidad la informacion
complementaria de la que se pueda disponer con TC cardiaca
o cardiorresonancia magnética. Los tamafios minimo y
maximo de orejuelas que se puede ocluir estd entre 11 y
31 mm de didmetro de la zona de aterrizaje donde se pondra
el 16bulo del dispositivo Amplatzer-Amulet. Se necesita una
profundidad minima de 10 mm en OI para implantar el
dispositivo (figura 7).

La seleccion del tamaifio del dispositivo Amulet se basa en la
sobredimension de unos 2 mm respecto al diametro del cuello de
la Ol. Se recomienda cierto grado de sobredimensionamiento de
tamafio del dispositivo respecto a las medidas por ETE y
angiografia, ya que se consigue reducir la tasa de fugas residuales
sin aumentar el riesgo de rotura de la pared de la OI. Este
sobredimensionamiento permitird una mejor oclusion, al quedar
encajado el tapon, los que a su vez evita el desplazamiento o la
embolizacion. Ahora bien, si el tamafio seleccionado es demasiado
grande, el dispositivo quedara excesivamente comprimido
(aspecto de fresa), y podria embolizar o, en algan caso, afectar
a estructuras vecinas (aparato valvular mitral o arteria circun-
fleja). Por el contrario, si se selecciona un dispositivo pequefio, no
sera oclusivo y también podria embolizar o dejar flujos residuales
relevantes dentro de la Ol. En el caso del dispositivo Watchman, se
mide el didmetro maximo del ostium de la Ol, y es posible cerrar
las orejuelas con diametros entre 17 y 31 mm.

4. Despliegue, posicionamiento y liberacion del dispositivo

Una vez desplegado el 16bulo en la zona de aterrizaje, se
libera el disco, que debe quedar con morfologia céncavo-
convexa, embutido idealmente en la entrada de la OI (figura 8).

La comprobacién de las correctas posicion y fijacion del
dispositivo se realiza con fluoroscopia y ETE, mediante una
maniobra de traccion suave y suelta del cable liberador o tug test.
Antes de liberar el dispositivo, se debe comprobar que esta bien
asentado y que es oclusivo, sin flujo residual en la orejuela.
Ademas, este no debe afectar a estructuras vecinas como el
aparato mitral o la arteria circunfleja.

La ETE 3D es de especial ayuda para descartar el
desplazamiento del dispositivo tras la liberacién y valorar de
nuevo sus relaciones con las estructuras vecinas®®.

Valoracion del resultado

El 16bulo debe de estar ligeramente comprimido, como la
morfologia de lallanta de un coche. El disco debe ser convexo, hacia
el interior de la OI (figura 9). No se debe observar con Doppler color
ningan paso de flujo hacia el interior de la Ol. Hay que descartar
la presencia de trombos (figura 10). Al final del procedimiento, la
ecocardiografia se utiliza para evaluar las posibles complicaciones
inmediatas:

e Derrame pericardico o taponamiento.

o Desprendimiento del dispositivo y embolizacion.

o Embolizacién del dispositivo, que suele estar relacionada con una
medicion imprecisa del orificio de entrada de la OI o con
problemas en la liberacion del dispositivo.

o Cierre incompleto de la OI, que aumenta el riesgo de trombosis y
eventos embolicos*?°.

o Interferencia con estructuras vecinas. Es importante confirmar
que el dispositivo no interfiere con el flujo mitral o el flujo de la
vena pulmonar y descartar alteraciones de la contractilidad
segmentaria que puedan ser secundarias a compresion de la
arteria circunfleja.

o CIA residual tras la puncion transeptal.

Después del procedimiento, se recomienda nuevo estudio
ecocardiografico antes del alta hospitalaria del paciente, para
confirmar que no se ha producido ninguna alteracion en el
dispositivo y excluir la aparicion de un derrame pericardico.
Posteriormente se realiza estudio ecocardiografico de seguimiento
alos 1,3 06y 12 meses, y luego anualmente.
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