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El uso del soporte circulatorio se ha incrementado exponencial-
mente en la Gltima década, en especial en el contexto del infarto
agudo de miocardio en shock cardiogénico'. Entre los dispositivos
habituales destaca el Impella CP (Abiomed, EE.UU.), con buenos
resultados en los estudios observacionales, en los que se describe
una mejoria en la supervivencia cuando se utiliza dentro de un
programa bien definido de atencién al shock cardiogénico®®. Sin
embargo, esta terapia no estd exenta de riesgos, y el desplazamiento
del dispositivo es una complicacién que puede ocurrir durante las
movilizaciones del paciente. Aunque infrecuente, dicha complica-
cién puede llevar a la muerte si no se acttia con rapidez, pues
supone la pérdida del soporte hemodindmico. En estos casos, habi-
tualmente es necesario retirar el dispositivo por imposibilidad de
cruzar la valvula adrtica y luego realizar un nuevo implante.

A continuacién, presentamos una técnica novedosa que permite la
recolocacidon percutdnea emergente del dispositivo Impella CP
desplazado, que ha sido realizada en 3 casos en 2 centros hospita-
larios. Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes o
sus familiares para la publicacion de sus casos.

El desplazamiento completo del Impella CP a la aorta presenta
varios problemas técnicos para su recolocacién. En primer lugar,
es dificil que el dispositivo cruce la valvula adrtica simplemente
empujandolo; lo normal es que choque con uno de los velos y se
corre el riesgo de lesionarlos. En segundo lugar, no se puede
insertar sobre una guia normal de 0,035 pulgadas, sino iinicamente
sobre su guia especial del estuche de 0,018 pulgadas, habitualmente
no disponible en los laboratorios. Ademads, esta guia hay que intro-
ducirla por un fiador que atraviesa el motor del Impella CP y que
se retira tras implantarlo, por lo que la reinsercién correcta es muy
dificil, cuando no imposible. Por Gltimo, si se ha retirado el intro-
ductor de 14 Fr, como es habitual, para extraer el Impella CP y
reinsertarlo hay que volver a canular la arteria con un nuevo intro-
ductor. Por todo lo anterior, la solucién al desplazamiento del
Impella CP suele pasar por cambiarlo completamente, con la
demora y el elevado coste que esto supone.

La técnica de reinsercién que presentamos consiste en facilitar el
cruce de la valvula aértica mediante una sencilla maniobra que la
mantiene abierta unos segundos. Por via radial, y con ayuda de
una guia de 0,035 pulgadas, se avanza un catéter pigtail (5-6 Fr)
hacia el ventriculo izquierdo, empujandolo hasta que dé la vuelta
al ventriculo y vuelva a salir por la valvula aértica. Es conveniente
mantener la guia dentro del catéter para dar un mayor soporte.
Este bucle de entrada y salida mantiene abierta la véalvula, lo que
permite en ese momento avanzar con facilidad el Impella CP hacia
su correcta posicion (figura 1); esta Gltima maniobra se debe hacer
cuidadosamente para evitar complicaciones vasculares. Si se
encuentra la minima resistencia en el plano valvular, se retira
unos centimetros y se vuelve a intentar con una pequeiia rotacién.
En un caso de los descritos se consiguié cruzar la valvula en el
primer intento, mientras que en los otros 2 fueron necesarios 3 o
4 intentos, pero siempre se consiguié cruzar la valvula en pocos
minutos y sin complicaciones inmediatas (video 1 del material
adicional). Aunque durante la maniobra es casi seguro que se
produce una regurgitacion adrtica significativa, cabe resefiar que
en todos los casos se toler6 bien, probablemente por la breve
duracién y el beneficio afiadido de la restauracién de la
asistencia.

Desde diciembre de 2015 hasta diciembre de 2019 se implantaron
en nuestros centros 97 dispositivos Impella CP y se registraron 7
(7,2%) desplazamientos del catéter. En 3 de los casos el desplaza-
miento quedd limitado al tracto de salida y se pudo recolocar en la
unidad de cuidados intensivos. En los otros 4, el desplazamiento
fue total, se retiré el catéter desde el ventriculo izquierdo a la aorta
y se perdi6 el soporte hemodindmico. En uno de estos pacientes,
el soporte estaba en fase de destete, por lo que se retird definitiva-
mente el dispositivo. Los 3 restantes precisaron una recolocacién
emergente del dispositivo mediante la técnica que se describe aqui.
En la tabla 1 se detallan las caracteristicas de estos pacientes. En
los 3 casos el procedimiento fue exitoso y sin complicaciones, y se
consiguié una recuperacién inmediata de la asistencia circulatoria,
aunque debido a la situaciéon critica de los pacientes, 2 de ellos
fallecieron dias después por una situacién de fracaso multiorganico
irreversible.
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Figura 1. Técnica de recolocacion del Impella CP. Az insercion del catéter pigtail (flecha morada) a través del acceso radial. Notese el catéter Impella CP desplazado
hacia la aorta ascendente (flecha azul). B: formacion del bucle intraventricular con el catéter pigtail, manteniendo la guia de 0,035 pulgadas para mejorar el
soporte (flecha roja) atravesando el anillo adrtico, lo que permite su salida de nuevo hacia la aorta y mantiene abierta la valvula. C: a continuacion, se progresa
cuidadosamente el catéter Impella CP (flecha roja), retirando y realizando pequefias rotaciones si es preciso hasta conseguir su posicion final (D, flecha azul).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en los que se recoloc6 el Impella CP

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad (afios) 66 75 46
Sexo Varoén Varén Varén
Causa del implante IAM en shock Tormenta eléctrica Descarga VI (EAP tras ECMO)
FEVI previa (%) 20 20 5-10
Lactato previo (mmol/l) 5.1 42 >15
Drogas vasoactivas NA + DBT NA NA + DBT
Soporte adicional ECMO ECMO ECMO
Acceso Impella Femoral izquierdo Femoral derecho Femoral derecho
Causa del desplazamiento Traslado del paciente Movilizacién durante radiografia Retirada accidental en el quiréfano
Exito de la recolocacion Si Si Si
Mejoria hemodinamica Si Si Si
Supervivencia No No Si (trasplante)

DBT: dobutamina; EAP: edema agudo de pulmén; ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio;
NA: noradrenalina; VI: ventriculo izquierdo.



Cartas al Editor. REC Interv Cardiol. 2021,3(3):219-226

En resumen, presentamos una técnica segura, eficaz, rapida y
barata, cuya difusién puede solucionar el desplazamiento del
Impella CP, minimizando sus potenciales consecuencias y el coste
econdémico.

FINANCIACION

No se ha recibido financiacién alguna.

CONTRIBUCION DE AUTORIA

M.E. Vazquez, T. Bastante y E. Gutiérrez-Ibafies llevaron a cabo
los procedimientos. J. Garcia-Carrefio y E. Gutiérrez-Ibanes redac-
taron el articulo. M.E. Vazquez, T. Bastante, F. Fernandez-Avilés
y F. Alfonso supervisaron y corrigieron el articulo.

CONFLICTO DE INTERESES

F. Alfonso es editor asociado de REC: Interventional Cardiology,; se
ha seguido el procedimiento editorial establecido en la revista para
garantizar la gestiéon imparcial del manuscrito.

223
MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
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El seudoaneurisma adrtico es una complicacién poco frecuente,
pero de alto riesgo, tras la cirugia con manipulacién de la aorta.

Se presenta el caso de un varén de 66 afios al que se habia realizado
hacia 16 afios un recambio valvular adrtico y que tuvo que ser
reintervenido 3 meses después por endocarditis protésica, con susti-
tucién de la prétesis mecédnica por un homoinjerto valvular. Desde
entonces permanecia asintomético hasta hace 1 afio, que comenzd
con disnea progresiva. El estudio ecocardiografico mostré una regur-
gitacién adrtica grave con valvula y aorta ascendente intensamente
calcificadas. Se realizé una nueva intervencion quirtrgica para susti-
tuir el homoinjerto por una prétesis biolégica. La cirugia fue muy
dificultosa debido a la importante calcificaciéon. A los 2 meses de esta
altima intervencién ingresé por dolor toracico y hemoptisis. La
tomografia computarizada revelé6 un seudoaneurisma adrtico con
cuello de entrada estrecho situado en la pared lateral de la aorta

ascendente, muy probablemente a nivel de la canulacién realizada
durante la cirugia previa, con un gran hematoma periadrtico (figura 1).
Aunque la reparacién quirtirgica del seudoaneurisma adrtico es el
tratamiento mas utilizado, en este caso hubiera sido una cuarta
intervencién y se decidié un tratamiento percutdneo.

Existen numerosos articulos, la mayoria sobre casos clinicos aislados,
que describen el cierre de un seudoaneurisma adrtico con diversos
dispositivos oclusores de los utilizados habitualmente para el cierre de
defectos septales, tapones vasculares, etc., o mediante la embolizacién
con coils'?. No existen estudios comparativos de las diferentes opciones
de tratamiento. Solo encontramos en la literatura un articulo de Lyen
et al.? en el que se describe en 7 pacientes una estrategia combinada
con liberacién de coils e implante de dispositivo oclusor en el mismo
procedimiento y en 5 pacientes una estrategia simple con dispositivo
oclusor, con mejores resultados en el grupo de estrategia combinada.
En nuestro caso, dado que el seudoaneurisma adrtico era de gran
tamafo y el cuello de entrada era pequeno, se planted esta estrategia
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