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En resumen, presentamos una técnica segura, eficaz, rápida y 
barata, cuya difusión puede solucionar el desplazamiento del 
Impella CP, minimizando sus potenciales consecuencias y el coste 
económico. 
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El seudoaneurisma aórtico es una complicación poco frecuente, 
pero de alto riesgo, tras la cirugía con manipulación de la aorta. 

Se presenta el caso de un varón de 66 años al que se había realizado 
hacía 16 años un recambio valvular aórtico y que tuvo que ser 
reintervenido 3 meses después por endocarditis protésica, con susti-
tución de la prótesis mecánica por un homoinjerto valvular. Desde 
entonces permanecía asintomático hasta hace 1 año, que comenzó 
con disnea progresiva. El estudio ecocardiográfico mostró una regur-
gitación aórtica grave con válvula y aorta ascendente intensamente 
calcificadas. Se realizó una nueva intervención quirúrgica para susti-
tuir el homoinjerto por una prótesis biológica. La cirugía fue muy 
dificultosa debido a la importante calcificación. A los 2 meses de esta 
última intervención ingresó por dolor torácico y hemoptisis. La 
tomografía computarizada reveló un seudoaneurisma aórtico con 
cuello de entrada estrecho situado en la pared lateral de la aorta 

ascendente, muy probablemente a nivel de la canulación realizada 
durante la cirugía previa, con un gran hematoma periaórtico (figura 1). 
Aunque la reparación quirúrgica del seudoaneurisma aórtico es el 
tratamiento más utilizado, en este caso hubiera sido una cuarta 
intervención y se decidió un tratamiento percutáneo. 

Existen numerosos artículos, la mayoría sobre casos clínicos aislados, 
que describen el cierre de un seudoaneurisma aórtico con diversos 
dispositivos oclusores de los utilizados habitualmente para el cierre de 
defectos septales, tapones vasculares, etc., o mediante la embolización 
con coils1,2. No existen estudios comparativos de las diferentes opciones 
de tratamiento. Solo encontramos en la literatura un artículo de Lyen 
et al.3 en el que se describe en 7 pacientes una estrategia combinada 
con liberación 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 aórtico era de gran 
tamaño y el cuello de entrada era pequeño, se planteó esta estrategia 
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combinada, pero de forma escalonada: primero la embolización con 
coils y, en caso de persistir el flujo, el cierre en un segundo tiempo 
del cuello de entrada con un dispositivo de oclusión. 

El procedimiento de embolización con coils se realizó sin inciden-
cias, pero en la tomografía computarizada con contraste realizada 
a las 24 horas había persistencia del flujo y progresión del tamaño 
del seudoaneurisma (figura 2A), por lo que se procedió al cierre 
percutáneo con un dispositivo de oclusión. 

El cuello del seudoaneurisma se estimó en 8 mm. Aunque no 
existen protocolos sobre criterios para la elección de un dispositivo 
de cierre en los seudoaneurismas aórticos, se pensó que los utili-
zados para el cierre de defectos septales auriculares están diseñados 
para implantar entre cavidades con bajas presiones, y probable-
mente el tejido del dispositivo es insuficiente para detener un flujo 
de alta presión. Además, en los dispositivos para el cierre de 
defectos septales auriculares los 2 discos son asimétricos en tamaño, 
lo que daría como resultado el implante del disco más grande dentro 
del seudoaneurisma, y podría dañar la pared del saco. Por ello, en 
nuestro caso se eligió un Amplatzer VSD Muscular (Abbott, Estados 
Unidos) de 8 mm con 2 discos del mismo tamaño.

El procedimiento se realizó guiado por fluoroscopia y angiografía. 
Teniendo en cuenta la situación del seudoaneurisma aórtico, simi- 
lar al lugar de anastomosis de los injertos de coronaria derecha, se eligió 
como vaina de liberación un catéter guía Launcher JR4 8 Fr (luz interna 
de 0,090 pulgadas) (Medtronic Launcher, Estados Unidos), por conside-
rarlo el más adecuado para posicionarlo lo más coaxial posible respecto 
al cuello del seudoaneurisma. A través del acceso femoral derecho, con 
ayuda de una guía estándar de 0,035 pulgadas se avanzó el catéter hasta 
la aorta ascendente, y sin dificultad, tras una ligera rotación horaria, se 
accedió directamente al interior del seudoaneurisma a través del cuello 
sin necesidad de utilizar una guía de soporte (figura 2B). A continuación 
se implantó el dispositivo Amplatzer VSD Muscular situando 1 disco en 
el interior del seudoaneurisma y el otro en pared de la aorta. En la 
angiografía de control realizada inmediatamente tras el implante no se 
observó shunt residual significativo (figura 2C). No hubo ninguna 
complicación periprocedimiento y el paciente fue dado de alta a las 48 
horas. En el control a las 4 semanas estaba asintomático y en la tomo-
grafía computarizada el seudoaneurisma aórtico permanecía estable 
(figura 2D). Sin embargo, tras 6 meses asintomático, el paciente falleció 
a causa de una hemoptisis grave, probablemente debida a una recu-
rrencia del seudoaneurisma aórtico. El paciente expresó su consenti-
miento para que su caso fuese publicado, respetando su derecho a la 
privacidad y la protección de datos de carácter personal.

Figura 1. Angiotomografía computarizada aórtica con contraste. Plano 
coronal (A) y reconstrucción tridimensional (B). Se aprecia ateromatosis 
extensa en la aorta ascendente con calcificación difusa. Solución de conti-
nuidad en la pared lateral de la aorta ascendente con extravasación de 
contraste, contenida por la adventicia o los tejidos circundantes, formando 
un seudoaneurisma sacular parcialmente trombosado con cuello estrecho. 
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Aunque en nuestro caso el resultado a corto plazo no fue satisfac-
torio, el cierre percutáneo de un seudoaneurisma aórtico con 
técnica combinada de coils y dispositivo de oclusión puede ser una 
opción de tratamiento en pacientes descartados para cirugía, pues 
sumaría el efecto protrombótico de los coils a la reducción en el 
flujo de entrada debida al dispositivo. Son necesarios más datos 
para determinar si esta técnica combinada puede mejorar la super-
vivencia a largo plazo respecto al tratamiento conservador.
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Figura 2. A: angiotomografía computarizada aórtica tras la liberación de coils 
(asterisco) con presencia de contraste en la cavidad del seudoaneurisma 
que indica oclusión incompleta de este. Se aprecia el cuello de entrada 
(flecha) y un aumento de tamaño respecto al estudio inicial. B: imagen 
fluoroscópica que muestra el extremo distal del catéter de liberación JR4 8 Fr 
introducido en el seudoaneurisma. C: aortografía posimplante. Dispositivo 
oclusor (flecha) liberado en el cuello del seudoaneurisma sin observar paso 
significativo de contraste al interior. D: tomografía computarizada torácica 
sin contraste realizada a las 4 semanas. Dispositivo de cierre (flecha) en la 
pared lateral de la aorta y artefacto metálico por coils (asterisco) implan-
tados en la cavidad principal del seudoaneurisma.
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El infarto agudo de miocardio (IAM) tiene como causa más frecuente, 
y con mucha diferencia en relación a otras posibles causas, la rotura 
de placa ateroesclerótica con la subsiguiente trombosis de esta y 
oclusión del vaso. Ello correspondería al IAM tipo 1 según la última 
guía de la Sociedad Europea de Cardiología publicada en 2018, en 
relación a la cuarta definición universal de IAM. Sin embargo, otros 
casos presentan como causa del IAM condiciones fisiopatológicas 
diferentes y menos habituales. Se presenta el caso sumamente infre-
cuente de un paciente con IAM secundario a embolización de una 
vegetación por endocarditis, que correspondería a un subtipo del 
tipo 2 de la guía antes mencionada. 

Se trata de un paciente varón de 69 años intervenido de afección 
valvular aórtica en 1994 a quien se implantó una prótesis mecánica 
Medtronic-Hall de 25 mm (Medtronic, Estados Unidos). Acudió a 
urgencias de nuestro hospital por un cuadro de 48 horas de evolución 
consistente en fiebre elevada, mal estado general y síndrome confu-
sional. Se realizó tomografía computarizada craneal que evidenció 
múltiples imágenes compatibles con infartos isquémicos corticales y 
subcorticales de probable origen embólico. La ecocardiografía trans-
torácica no fue concluyente para evidenciar verrugas a nivel proté-
sico, por lo que se realizó ecografía transesofágica que sí mostró una 
imagen compatible con una vegetación a nivel del plano ventricular 
de la prótesis (figura 1A). Se inició antibioticoterapia empírica con 
meropenem, daptomicina, rifampicina y cloxacilina, y se permaneció 
a la espera de la evolución clínica para decidir la siguiente actitud 
terapéutica. A las 48 horas del ingreso, el paciente refirió dolor 
precordial intenso con sudoración, por lo que se realizó un electro-
cardiograma que mostró una elevación franca del ST de V2 a V5 
(figura 1B). Por ello se activó el código infarto y se derivó a nuestra 
unidad para la realización de una coronariografía urgente.

La coronariografía se realizó por vía radial y en ella se evidenció 
una oclusión de la descendente anterior distal sin otras lesiones, 
con escasa enfermedad ateroesclerótica en el resto del árbol coro-
nario (figura 2A). Se procedió a la realización de angioplastia 
primaria mediante trombectomía percutánea con un catéter Pronto 
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Figura 1. A: ecocardiografía transesofágica que muestra una imagen elon-
gada de vegetación de unos 7 × 2 mm en el lado ventricular de la prótesis 
aórtica. B: electrocardiograma que muestra un ascenso del ST de V2 a V5.
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