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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.
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MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M20000153.
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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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Figura 1. Angiotomografia computarizada aértica con contraste. Plano
coronal (A) y reconstruccion tridimensional (B). Se aprecia ateromatosis
extensa en la aorta ascendente con calcificacion difusa. Solucion de conti-
nuidad en la pared lateral de la aorta ascendente con extravasacion de
contraste, contenida por la adventicia o los tejidos circundantes, formando
un seudoaneurisma sacular parcialmente trombosado con cuello estrecho.

combinada, pero de forma escalonada: primero la embolizacién con
coils y, en caso de persistir el flujo, el cierre en un segundo tiempo
del cuello de entrada con un dispositivo de oclusién.

El procedimiento de embolizaciéon con coils se realizé sin inciden-
cias, pero en la tomografia computarizada con contraste realizada
a las 24 horas habia persistencia del flujo y progresiéon del tamafio
del seudoaneurisma (figura 2A), por lo que se procedié al cierre
percutaneo con un dispositivo de oclusién.

El cuello del seudoaneurisma se estimé en 8 mm. Aunque no
existen protocolos sobre criterios para la eleccién de un dispositivo
de cierre en los seudoaneurismas adrticos, se pensé que los utili-
zados para el cierre de defectos septales auriculares estan disefiados
para implantar entre cavidades con bajas presiones, y probable-
mente el tejido del dispositivo es insuficiente para detener un flujo
de alta presién. Ademas, en los dispositivos para el cierre de
defectos septales auriculares los 2 discos son asimétricos en tamafo,
lo que daria como resultado el implante del disco més grande dentro
del seudoaneurisma, y podria dafiar la pared del saco. Por ello, en
nuestro caso se eligié un Amplatzer VSD Muscular (Abbott, Estados
Unidos) de 8 mm con 2 discos del mismo tamafio.

El procedimiento se realizo guiado por fluoroscopia y angiografia.
Teniendo en cuenta la situacion del seudoaneurisma adrtico, simi-
lar al lugar de anastomosis de los injertos de coronaria derecha, se eligié
como vaina de liberacién un catéter guia Launcher JR4 8 Fr (luz interna
de 0,090 pulgadas) (Medtronic Launcher, Estados Unidos), por conside-
rarlo el mas adecuado para posicionarlo lo més coaxial posible respecto
al cuello del seudoaneurisma. A través del acceso femoral derecho, con
ayuda de una guia estandar de 0,035 pulgadas se avanzo el catéter hasta
la aorta ascendente, y sin dificultad, tras una ligera rotacién horaria, se
accedid directamente al interior del seudoaneurisma a través del cuello
sin necesidad de utilizar una guia de soporte (figura 2B). A continuacién
se implant6 el dispositivo Amplatzer VSD Muscular situando 1 disco en
el interior del seudoaneurisma y el otro en pared de la aorta. En la
angiografia de control realizada inmediatamente tras el implante no se
observd shunt residual significativo (figura 2C). No hubo ninguna
complicacién periprocedimiento y el paciente fue dado de alta a las 48
horas. En el control a las 4 semanas estaba asintomaético y en la tomo-
graffa computarizada el seudoaneurisma adrtico permanecia estable
(figura 2D). Sin embargo, tras 6 meses asintomatico, el paciente fallecié
a causa de una hemoptisis grave, probablemente debida a una recu-
rrencia del seudoaneurisma aértico. El paciente expresd su consenti-
miento para que su caso fuese publicado, respetando su derecho a la
privacidad y la proteccién de datos de caracter personal.
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Figura 2. A: angiotomografia computarizada aértica tras la liberacion de coils
(asterisco) con presencia de contraste en la cavidad del seudoaneurisma
que indica oclusién incompleta de este. Se aprecia el cuello de entrada
(flecha) y un aumento de tamafo respecto al estudio inicial. B: imagen
fluoroscépica que muestra el extremo distal del catéter de liberacion JR4 8 Fr
introducido en el seudoaneurisma. C: aortografia posimplante. Dispositivo
oclusor (flecha) liberado en el cuello del seudoaneurisma sin observar paso
significativo de contraste al interior. D: tomografia computarizada toracica
sin contraste realizada a las 4 semanas. Dispositivo de cierre (flecha) en la
pared lateral de la aorta y artefacto metalico por coils (asterisco) implan-
tados en la cavidad principal del seudoaneurisma.

Aunque en nuestro caso el resultado a corto plazo no fue satisfac-
torio, el cierre percutdneo de un seudoaneurisma adrtico con
técnica combinada de coils y dispositivo de oclusién puede ser una
opcién de tratamiento en pacientes descartados para cirugia, pues
sumaria el efecto protromboético de los coils a la reduccién en el
flujo de entrada debida al dispositivo. Son necesarios mas datos
para determinar si esta técnica combinada puede mejorar la super-
vivencia a largo plazo respecto al tratamiento conservador.
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El infarto agudo de miocardio (IAM) tiene como causa mas frecuente,
y con mucha diferencia en relacion a otras posibles causas, la rotura
de placa ateroesclerdtica con la subsiguiente trombosis de esta y
oclusién del vaso. Ello corresponderia al IAM tipo 1 segiin la tltima
guia de la Sociedad Europea de Cardiologia publicada en 2018, en
relacién a la cuarta definicién universal de IAM. Sin embargo, otros
casos presentan como causa del IAM condiciones fisiopatologicas
diferentes y menos habituales. Se presenta el caso sumamente infre-
cuente de un paciente con IJAM secundario a embolizacion de una
vegetacién por endocarditis, que corresponderia a un subtipo del
tipo 2 de la guia antes mencionada.

Se trata de un paciente varén de 69 afos intervenido de afeccién
valvular adrtica en 1994 a quien se implant6 una prétesis mecénica
Medtronic-Hall de 25 mm (Medtronic, Estados Unidos). Acudié a
urgencias de nuestro hospital por un cuadro de 48 horas de evolucién
consistente en fiebre elevada, mal estado general y sindrome confu-
sional. Se realiz6 tomografia computarizada craneal que evidencid
miltiples imdgenes compatibles con infartos isquémicos corticales y
subcorticales de probable origen embdlico. La ecocardiografia trans-
toracica no fue concluyente para evidenciar verrugas a nivel proté-
sico, por lo que se realizd ecografia transesofagica que si mostré una
imagen compatible con una vegetacién a nivel del plano ventricular
de la prétesis (figura 1A). Se inici6é antibioticoterapia empirica con
meropenem, daptomicina, rifampicina y cloxacilina, y se permanecid
a la espera de la evolucién clinica para decidir la siguiente actitud
terapéutica. A las 48 horas del ingreso, el paciente refirié dolor
precordial intenso con sudoracién, por lo que se realizé un electro-
cardiograma que mostré una elevacién franca del ST de V2 a V5
(figura 1B). Por ello se activé el cédigo infarto y se derivé a nuestra
unidad para la realizacién de una coronariografia urgente.
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Figura 1. A: ecocardiografia transesofagica que muestra una imagen elon-
gada de vegetacion de unos 7 x 2 mm en el lado ventricular de la prétesis
aortica. B: electrocardiograma que muestra un ascenso del ST de V2 a V5.
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La coronariografia se realizé por via radial y en ella se evidencid
una oclusién de la descendente anterior distal sin otras lesiones,
con escasa enfermedad ateroesclerdtica en el resto del arbol coro-
nario (figura 2A). Se procedié a la realizacién de angioplastia
primaria mediante trombectomia percutanea con un catéter Pronto
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