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de disponer de introductores de liberación más largos (≥ 90 cm) y de un calibre acorde al dispositivo que se haya pensado utilizar. En su 
ausencia, una alternativa es utilizar el acceso braquial, que permite ganar más de 20 cm de longitud de catéter.

En cuanto al dispositivo de oclusión, habría diferentes opciones, pero los diseños para comunicación interventricular (CIV) e interauricular 
(CIA) parecen los más idóneos. El dispositivo estándar de cierre del conducto arterioso no tiene doble disco de retención, por lo que no 
parece una buena elección. Los dispositivos tipo vascular plug ofrecen una buena capacidad de oclusión, pero exigen un sobredimensionado 
generoso para tener fuerza radial suficiente. Tanto los dispositivos de CIA como los de CIV presentan un buen equilibrio en fuerza radial 
y conformabilidad de la cintura de autocentrado, y además, los discos de retención son amplios. Personalmente escogería un dispositivo 
de CIV muscular porque tiene unos discos de retención simétricos y gran fuerza radial, en especial en los tamaños pequeños e intermedios. 
En cuanto al tamaño, elegiría un dispositivo con sobredimensionado escaso (≈20%), por lo que uno de CIV muscular de 10 o 12 mm sería 
suficiente y compatible con introductores de 7-8 Fr. 
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RESOLUCIÓN DEL CASO

El caso se presentó en sesión médico-quirúrgica y, dado el alto riesgo, la paciente fue aceptada para cierre percutáneo del 
seudoaneurisma1,2.

El procedimiento se realizó bajo anestesia general y guiado por ecocardiografía transesofágica y fusión de imagen. 

Como la paciente era portadora de una prótesis mitral, se planificó una estrategia de abordaje retrógrado mediante acceso arterial femoral 
derecho (6 Fr).
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Con ayuda de un catéter AL 1 (Cordis Corporation, EE.UU.) y una guía recta Terumo (Terumo Medical Corporation, EE.UU.) se cruzó la 
válvula aórtica nativa, avanzando el AL 1 hacia el ventrículo izquierdo. Se realizó una ventriculografía izquierda con un catéter Pigtail 
(Cordis Corporation, EE.UU.), que mostró una cavidad en relación con el ventrículo izquierdo con paso de contraste hacia ella (vídeo 1 
del material adicional). Tras varios intentos posicionando el catéter en el origen del defecto, finalmente se consiguió cruzar a la cavidad del 
seudoaneurisma con ayuda de una guía Terumo curva. En este paso fue crucial la información proporcionada por la fusión de imagen, ya 
que permitió marcar el origen del defecto y así facilitar el cruce de la guía a la cavidad (figura 1 y figura 2).

Se intercambió el catéter AL 1 por un catéter Straight 4F (Teleflex interventional, EE.UU.) y posteriormente por una guía XtraStiff (Cook 
Medical, EE.UU.); sobre esta se avanzó la vaina de liberación de 6 Fr (figura 3).

La selección del dispositivo fue un aspecto clave en el procedimiento. Considerando las características anatómicas del defecto y el riesgo 
de interferencia de los dispositivos habitualmente empleados (Amplatzer Vascular Plug III o Amplatzer de comunicación interventricular, 
AGA Medical Corporation, EE.UU.) en el cierre de este tipo de defectos con los discos de la prótesis mitral (por la proximidad del defecto 
a la prótesis), se seleccionó un dispositivo Amplatzer Vascular Plug II de 12 mm (AGA Medical Corporation, EE.UU.), del cual se comprobó 
un adecuado posicionamiento, con el disco distal del cuerpo del dispositivo en la cavidad y el disco proximal sellando la entrada del defecto 
apoyado en la pared lateral del ventrículo izquierdo2.

Tras comprobar su adecuada estabilidad, se liberó el dispositivo (figura 3). Se realizó una ventriculografía de control en la que se observó 
un pequeño paso de contraste hacia la cavidad del seudoaneurisma, con una reducción significativa respecto a la ventriculografía basal y 
aparición de ecocontraste espontáneo dentro de la cavidad (figura 4) (vídeo 2 del material adicional). 

Figura 1. Localización del origen del seudoaneurisma mediante fusión de 
imagen (circunferencia roja). 

Figura 2. Fusión de imagen (fluoroscopia, ecocardiografía transesofágica y 
tomografía computarizada) que permite la localización del origen del defecto 
(circunferencia amarilla).

Figura 3. Vaina de liberación. Se visualiza el dispositivo Amplatzer en el 
extremo distal. 

Figura 4. Ventriculografía izquierda que muestra el dispositivo Amplatzer en 
la pared lateral del ventrículo izquierdo con un pequeño paso de contraste 
hacia el seudoaneurisma (vídeo 4 del material adicional).
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El control por ecocardiografía transesofágica mostró una fuga craneal residual con flujo sisto-diastólico, de menor cuantía que el basal, y 
aparición de ecocontraste espontáneo dentro de la cavidad (vídeos 3 y 4 del material adicional). 

Tras el procedimiento, se solicitó una tomografía computarizada cardiaca de control que mostró el dispositivo Amplatzer correctamente 
anclado a la pared lateral del ventrículo izquierdo y con adecuado sellado, sin observar paso de contraste a su través ni relleno de la 
cavidad (figura 5)1.

Sin embargo, 10 días después del procedimiento percutáneo la paciente falleció a causa de un fallo multiorgánico en el contexto de un 
shock séptico.

El cierre percutáneo de un seudoaneurisma ventricular puede ser una opción de tratamiento en pacientes desestimados para corrección 
quirúrgica3. La fusión de imagen, así como la reconstrucción en 3D del defecto, fueron aspectos clave al planificar el procedimiento y 
seleccionar el dispositivo oclusor.

Para la publicación del presente caso clínico se obtuvo el consentimiento verbal y firmado.
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Figura 5. Izquierda: imagen antes del procedimiento (defecto sin sellar). Derecha: imagen de tomografía computarizada tras el implante del dispositivo 
Amplatzer.
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