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Monitorizacién durante cierres percutaneos de defectos
interauriculares: diferentes ventanas con vistas a un mismo

paisaje
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El cierre percutdneo de defectos interauriculares es
una alternativa a la cirugia que ha ido ganando gran
aceptacién en los dltimos afios hasta convertirse en el
método de eleccién en muchos pacientes con este tipo
de malformaciones. En Espafia, durante 2006 se han
cerrado percutdneamente 500 comunicaciones interau-
riculares (CIA) (entre nifios y adultos) y 192 forame-
nes ovales permeables (FOP)!.

La afeccién del septo interauricular es variada y a
veces compleja®3. Las modalidades que pueden ser
tratadas mediante cateterismo son las CIA tipo ostium
secundum, el foramen oval permeable o los defectos
hibridos.

La clave del éxito del procedimiento radica en una
clara visualizacién del defecto, los remanentes septa-
les y su relacién con las estructuras adyacentes. Para
este fin, la angiografia presenta muchas limitaciones,
por lo que el operador debe recurrir a la visién ecogra-
fica del septo interauricular. Esta vision puede ser
transtoracica, transesofagica o, mds recientemente, in-
tracavitaria, tal como muestran los autores del articulo
publicado en este nimero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA®.

Ecografia transesofagica

Los modernos sistemas de ecocardiografia transeso-
fagica emiten haces de ultrasonidos perpendiculares al
eje mayor de la sonda en un campo de 90°. Las sondas
tienen el extremo «deflectable» y ademads el haz de ul-
trasonidos puede orientarse electrénicamente de 0° a
180°. La ecografia transesofdgica proporciona una ex-
celente visién del septo y sus remanentes desde multi-
ples angulaciones, pero en la prictica clinica diaria se
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utilizan tres proyecciones fundamentales’: cuatro cé-
maras (remanentes superior y auriculoventricular),
transversal de aorta (remanentes retroadrtico y poste-
rior) y a nivel de las cavas (remanentes de las cavas su-
perior e inferior). Actualmente es la técnica con la que
mds experiencia se tiene y sigue siendo el estdndar
contra el que se debe comparar todas las nuevas moda-
lidades de monitorizacion.

Ecografia intracardiaca

La ecocardiografia intracardiaca proporciona image-
nes de la misma calidad que la transesofdgica, pero
desde otras angulaciones. Actualmente disponemos de
dos sistemas: el Ultra ICE y el AcuNav. El sistema Ul-
tra ICE, descrito en el articulo de este niimero*, 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 el contrario, el sistema
AcuNav emite de forma longitudinal al eje mayor del
catéter en un campo de 90°, estd disponible en la ac-
tualidad en 8 Fr y ademads incluye Doppler color y
punta «deflectable».

Ecografia transesofagica frente a ecografia
intracardiaca

Ambas técnicas proporcionan una buena vision bidi-
mensional de las estructuras cardiacas y al mismo
tiempo presentan ventajas e inconvenientes®’. Asi, la
ecocardiografia transesofdgica precisa anestesia gene-
ral y la presencia de un ecografista durante el procedi-
miento. Por el contrario, la ecograffa intracardiaca no
precisa anestesia ni personal adicional. Sin embargo,
es preciso comentar que en muchos nifios con CIA la
anestesia es obligatoria, independientemente del tipo
de monitorizacion ecografica que se utilice. En rela-
cién con la presencia de un ecografista experto en el
laboratorio de hemodindmica, mas que un inconve-
niente, pensamos que es una valiosa ayuda. El hecho
de que el operador tenga que manipular el catéter de
ecografia intracavitario tampoco parece que sea una
ventaja, ya que preferimos concentrarnos en las ma-
niobras de implante mientras otra persona supervisa el
procedimiento. El precio del catéter de ecografia intra-
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cavitario y la necesidad de utilizar otra via femoral
también serian razones a favor de la ecografia transe-
sofagica.

Complejidad de los defectos septales y tipo
de monitorizaciéon ecografica

Las CIA pequefias, con buenos remanentes septales,
y los FOP son defectos faciles de cerrar con una moni-
torizacién sencilla. Sin embargo, comunicaciones
grandes?, defectos dobles® o las CIA cribiformes® pre-
cisan una visualizacién detallada de los defectos, los
remanentes, la totalidad del septo y las relaciones con
las estructuras adyacentes. Para ello se precisa un estu-
dio ecogrifico detallado, y aun asi hay una incidencia
no despreciable de fracasos en el procedimiento y de
embolizacion del dispositivo.

En el articulo publicado en este nimero de la Revis-
ta, los autores analizan a 52 pacientes con defectos del
septo interauricular tratados mediante dispositivos
Amplatzer guiados con ecocardiografia intracardiaca®.
Obtienen muy buenos resultados en el tratamiento de
esta afeccion y comunican solamente un fracaso sin
complicaciones en un paciente. La serie incluye a 2
pacientes con CIA cribiformes y 4 con déficit del re-
manente retroadrtico. En estos 6 pacientes la ecografia
intracavitaria también proporciondé informacién sufi-
ciente para cerrar el defecto con éxito.

La controversia sobre el uso de ecografia transesofa-
gica o intracardiaca en este tipo de procedimientos to-
davia continda, pues no se ha demostrado la superiori-
dad de uno sobre el otro. Ninguna de las dos técnicas
es perfecta, por lo que en ocasiones el operador tiene
que recurrir a medir el defecto con un balén de oclu-
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Fig. 1. Situaciones en procedimientos
de cierre de CIA dobles en los que resul-
ta dtil un doble acceso femoral. Ay B:
introduccion de dos dispositivos y
constatacion simultdnea de su estabili-
dad antes de la suelta. C: tras colocar un
dispositivo, se mide con balon el segun-
do defecto. D: valoracién simultinea
con dos balones colocados en defectos
diferentes. E y F: vision transesofégica
de CIA doble mientras se ocluyen los
defectos con dos dispositivos simulta-
neamente.

sioén (fig. 1). En estos casos, inflamos progresivamente
un balén hasta que desaparezca el cortocircuito por
Doppler color y entonces asumimos que ése seria el
diametro maximo de la CIA. Aparte de balones esféri-
cos (fig. 1D), también disponemos de balones alarga-
dos que permiten medir angiograficamente la muesca
que producen los bordes del defecto en el centro del
balén (fig. 1C). Las discordancias entre estas técnicas
quedan bien explicadas en la discusién del articulo®. A
los inconvenientes comentados por los autores sobre el
uso del balén (excesiva distension del septo y, por lo
tanto, sobrestimacion del tamafio), nosotros afadiria-
mos la posibilidad de rotura de remanentes finos que a
veces son el Unico sostén para anclar el dispositivo.
Pensamos que la medicién con balén resulta ttil cuan-
do se trata de defectos grandes, ovales o con forma de
rifién, en que el operador no esté totalmente seguro del
didmetro mayor del orificio. En septos muy finos es
preciso ser cuidadoso para no dafiar los remanentes;
muchas veces se puede omitir esta maniobra, ya que,
en caso de tamafio ligeramente grande, parte del septo
floppy cede y se adapta a la cintura del dispositivo.

Otro aspecto interesante que también merece co-
mentario cuando se abordan defectos complejos es la
necesidad de utilizar los dos accesos femorales en el
procedimiento, que en el caso de la ecografia intraca-
vitaria quedan anulados (uno para el dispositivo y otro
para el ecografo). Por el contrario, la monitorizacién
transesofagica deja libre una vena femoral para dife-
rentes utilizaciones (fig. 1): introduccion de dos balo-
nes de medicién, un segundo balén de medicién y un
dispositivo o dos dispositivos en caso de CIA multi-
ples. Esto permite finalizar el procedimiento en un
solo tiempo (a diferencia del caso presentado por los
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autores, que precisé un segundo procedimiento). Con
esta estrategia también se puede poner a prueba la es-
tabilidad de los dispositivos simultdneamente (fig. 1)
antes de las sueltas definitivas. La femoral contralate-
ral también permite la introduccién de un segundo ca-
téter para la correccion de la presentacion perpendicu-
lar del oclusor'®, en caso de auriculas izquierdas
pequeiias y CIA grandes.

Perspectivas de futuro

Actualmente no existe una técnica de monitoriza-
cion perfecta que proporcione una visualizacién preci-
sa del defecto en toda su extensiéon. Debemos estar
integrando mentalmente mucha informacién bidimen-
sional para reconstruir una estructura tridimensional
(el septo interauricular). Serfa deseable disponer de un
método que permitiera planimetrar el defecto con
exactitud o visualizar simultdneamente todos los posi-
bles orificios, sus didmetros y la distancia entre ellos.
De esta forma se podria planificar el tamaiio del oclu-
sor o los oclusores y evitar los errores que actualmente
cometemos en la estimacién de su tamafio. Estos erro-
res conducen a fracasos en la implantacién (con el
consiguiente gasto) o a complicaciones por emboliza-
cion del dispositivo!!. En nuestra serie tuvimos esta
complicacién en 7 (2,6%) de 272 pacientes monitori-
zados con ecografia transesofdgica, cifra similar a
otras publicadas'>. Nuevas generaciones de ecégrafos
con sistemas de reconstruccion tridimensinal, o nuevas
visiones mediante sistemas radioldgicos futuros (tipo
tomografia computarizada multicorte o resonancia
magnética) que mejoren las prestaciones de los mode-
los actuales, podrian simplificar y proporcionar mayor
seguridad a estas técnicas percutdneas. En cualquier
caso, articulos como el de Herndndez et al* abren ca-
mino hacia estas nuevas visiones alternativas a la eco-
cardiografia transesofdgica cldsica.
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