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Migracion de dispositivo de Amplatzer a la aorta toracica. Tratamiento combinado

Migration of Amplatzer device. Combined treatment
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INTRODUCCION

La comunicacion interauricular (CIA) represen-
ta la cardiopatia congénita mas comun en adultos.
El tipo ostium secundum es la forma mas frecuente
(1-3). Su cierre puede realizarse por tratamiento qui-
rdrgico convencional o cierre percutaneo mediante
la implantacion de un dispositivo oclusor, opcién
que presenta una menor morbimortalidad (2,3). Su
mayor riesgo, si bien poco frecuente, es la migracion
del dispositivo (1-4). Esta complicacion puede darse
durante la implantacién o en la evolucion y se mini-
miza con la adecuada seleccion de pacientes (1-5). Si
bien dicho procedimiento se realiza por cardiélogos
intervencionistas, las complicaciones pueden reque-
rir la participacion de un cirujano cardiaco o cirujano
vascular periférico.

CASO CLiNICO

Nuestro objetivo es comunicar el caso de una
paciente mujer de 48 afos de edad, obesa, porta-
dora de CIA de tipo ostium secundum, a la que 30
dias antes del ingreso se le realizd cierre percuta-
neo con implantacién de dispositivo de Amplat-
zer; Procedimiento que se realizd por puncién de
vena femoral derecha, cateterismo cardiaco y cierre
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de CIA de 14 mm con septum aneurismatico median-
te implantacion de dispositivo de Amplatzer nimero
15; procedimiento monitorizado con ecocardiografia
transesofagica. Un nuevo control ecocardiografico a
las 24 horas muestra el dispositivo bien posicionado
sin shunt residual.

Al mes concurre a control asintomatica. Se realiza
ecocardiograma transtoracico que evidencia persis-
tencia de la CIA con migracién del dispositivo (Fig. 1).
Clinicamente, la paciente se encontraba asintoma-
tica, con pulsos femorales presentes. La tomografia
computarizada evidencia la presencia del dispositivo
a nivel de aorta descendente préoxima al hiato dia-
fragmatico, sin otras alteraciones. En este momento
se convoca cirujano vascular periférico para tratar la
complicacion. Se decide abordaje combinado con
vistas a lograr la recaptura del dispositivo o su des-
censo para su eventual extraccion en una topografia
mas favorable. Se realiza el descenso del dispositivo
por via endovascular con lazo de 15 mm. No se logra
reenvainarlo, por lo que se decide no traccionar el
dispositivo a las arterias ilfacas, ya que son de poco
didmetro. Se realiza laparotomia mediana, con pinza-
miento adrtico infrarrenal, arterioctomia transversal
con extraccion y cierre del dispositivo. El dispositivo
se recupera integramente (Fig. 2). La paciente evolu-
ciono favorablemente. Se le otorgé el alta vascular
periférica en 5 dias.
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Figura 2. Extraccion de dispositivo a nivel de aorta abdominal infrarrenal

La CIA representa la cardiopatia congénita mas
frecuente en adultos. El tipo ostium secundum es la
mas comun (1). El tratamiento consiste en el cierre
anatomico del defecto, ya que ha mostrado mejores
resultados que el tratamiento médico (1,2). El cierre
del defecto puede realizarse de forma quirtrgica con-
vencional o por via percutédnea (1-4). Tienen indica-
cion de cierre percutaneo aquellas CIA de tipo ostium
secundum de menos de 40 mm de didmetro con tejido
remanente a su alrededor (1-3). Las ventajas son evi-
dentes: no requiere esternotomia, evita la necesidad
de circulacion extracorpérea, menor morbimortalidad,
menor tiempo de hospitalizaciéon y reintegro mas pre-
coz a las actividades (1-5). La principal y mas temida
complicacion es la migracion del dispositivo, que pue-
de tener graves consecuencias y poner en riesgo la
vida del paciente (1-4). La migracion del dispositivo
puede darse durante su implantacion o en la evolu-
cion (3,4). En la mayoria de los casos se produce en
las primeras 24 horas (5). Puede migrar hacia la arteria
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pulmonar (89% casos), ventriculo izquierdo, auricula
izquierda, arco adrtico y aorta toracica descendente
(5). Se minimiza el riesgo con una adecuada seleccion
de los pacientes, ajustando la indicacién a rigurosos
criterios anatémicos (1-5). Ante la presencia de dicha
complicacion y dependiendo del territorio hacia don-
de se produce, puede ser necesaria la participacion del
cirujano cardiaco o del cirujano vascular periférico para
tratarla, como es en este caso.

DISCUSION

Si bien desde el punto de vista tedrico puede
plantearse la recuperacion del dispositivo por via
endovascular (8), en la mayoria de casos reportados
fue necesaria la extraccion quirdrgica (6-8). En el caso
que presentamos, la extraccion del dispositivo en su
topografia original implicarfa la necesidad de toraco-
tomia y pinzamiento de la aorta toracica, por lo que
se planted un abordaje combinado con descenso del
dispositivo a la aorta abdominal infrarrenal o arterias
iliacas por via endovasculary su posterior extraccion
quirurgica por abordaje convencional.

Eltiempo transcurrido desde la migraciéon y poste-
rior localizacion del dispositivo en la aorta toracica es
determinante para el éxito del procedimiento, ya que
dicho dispositivo favorece fenémenos bioldgicos con
trombosis y endotelizacion, lo cual determinaria la
fijacion del dispositivo a la pared arterial, impidiendo
su movilizacién y aumentando el riesgo de lesiones.
En el caso que presentamos, si bien desconociamos
el tiempo exacto de evolucion, sabiamos que no era
superior a 30 dias, lo cual fue un factor determinante
para decidir la tactica quirdrgica.

Comunicamos un caso de migracion de dispo-
sitivo de Amplatzer a la aorta toracica descendente.
donde un abordaje hibrido, con descenso endovas-
cular del mismo a la Aorta Abdominal, y posterior
extraccion quirdrgica convencional permitio una
resolucion satisfactoria de dicha complicacion.
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