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Resumen

La comunicacioén interauricular es una de las cardiopatias congénitas mds frecuentes. El cierre percutdneo por via venosa fe-
moral es de eleccion en la mayoria de los casos. En algunas circunstancias, por oclusién o anomalia anatémica de este sistema,
se deben utilizar accesos alternativos. La obtencion de una via mediante puncién transhepética es una opcion segura y eficaz.
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INTRODUCCION

La comunicacién interauricular (CIA) representa el
7-10% de todas las cardiopatias congénitas y el tipo os-
tium secundum (OS) es la forma mds frecuente (75% de
los casos). Este defecto, sin tratamiento, puede ocasio-
nar insuficiencia cardiaca derecha, arritmias e hiper-
tensién arterial pulmonar.! En la década del "50 co-
menzé a tratarse mediante abordaje quirtrgico. En
1976, King y Mills* describen por primera vez el cie-
rre percutdneo de una CIA, que constituye en la actua-
lidad el tratamiento de eleccién.?
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Para llevar a cabo el procedimiento percutdneo, el acceso
vascular utilizado con mayor frecuencia es la vena femo-
ral. A veces esta via no puede ser utilizada, debido a oclu-
siones o alteraciones y/o variantes anatémicas congéni-
tas, por lo que deben usarse vias alternativas. La via venosa
transhepdtica (TH) ha sido descripta en pacientes pedis-
tricos para la realizacion de cateterismos cardiacos diag-
ndsticos o intervencionistas con resultados satisfactorios.*
Presentamos un caso de cierre percuténeo de CIA en
el que se utilizé el acceso venoso TH, debido a la inte-
rrupcién congénita de la vena cava inferior (VCI).

CASO CLINICO Y TECNICA

Paciente varén de 6 afios de edad y 21 kg de peso, de-
rivado a nuestro servicio para cierre percuténeo de
CIA tipo OS. Presentaba historia de infecciones res-
piratorias altas frecuentes y leve intolerancia al ejerci-
cio. Su electrocardiograma (ECG) evidencié ritmo si-
nusal, agrandamiento auricular derecho y trastorno
de conduccién de rama derecha. La telerradiografia de
térax mostré signos compatibles con cardiomegalia y
flujo vascular pulmonar aumentado. El ecocardiogra-
ma Doppler color reveld una CIA tipo OS de 13x12,6
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Figura 1. Angiografia de control con la aguja de Chiba posicionada en la
vena hepdtica media (VHM). Se observa la tincidn de la VHM, vena hepdtica
comun, vena cava inferior y auricula izquierda.

Figura 3. Dispositivo configurado en el septum interauricular con sus discos
desplegados a ambos lados del septum interauricular ocluyendo el defecto.

mm de didmetro, dilatacién de cavidades derechas y
presiones pulmonares normales.

Se planed el procedimiento bajo anestesia general, con guia
flouroscdpica y mediante ecocardiografia transesofdgica
(ETE) simultdneas para guiar el procedimiento. EIl ETE
evidencié una CIA tipo OS de 15x13 mm con bordes ade-
cuados para cierre percutdneo. Al intentar avanzar una gufa
por VCI, se evidencid la interrupcién de esta en su porcién
intrahepdtica con continuacién mediante la vena 4cigos a
vena cava superior. Al no poder progresar, se decidié cam-
biar el abordaje; se realizé puncién en vena yugular interna
derechay se intentd ocluir el defecto mediante esta via, aun-
que el intento no fue exitoso debido a la angulacién desfa-
vorable para el posicionamiento adecuado de la vaina de li-
beracién en el seprum interauricular. En un segundo tiem-
po, se realizé puncién hepdtica directa en la porcion supe-
rior del tercio inferior, a la altura de la linea axilar anterior
(guiada por ecograffa y fluoroscopta) con aguja de Chiba
0.018 y se la dirigié hacia la vena hepética media (VHM).
Al observar flujo sanguineo, se instilé medio de contras-
te para tefiir la VHM, la vena hepética comtin (VHC), la
VCly la auricula derecha (AD) (Figura 1), se retir6 la je-

Figura 2. Guia rigida alojada en la vena pulmonar superior izquierda con ba-
[6n insuflado a través de la comunicacidn interauricular, donde se observa la
indentacion en él.

ringa y bajo guia fluoroscépica se avanzé a través de la agu-
ja una gufa 0.035” la cual se posiciond, a través de la VHC,
enla AD. Seguidamente, se colocd sobre esta guia un intro-
ductor con vélvula hemostitica 8 Fr; se administré hepa-
rina sddica 2,100 U/I EV, se avanzé un catéter coronario
Judkins derecho 5 F, con el cual se atravesé el defecto ha-
cia la auricula izquierda (AI) para posicionarlo en la vena
pulmonar superior izquierda donde se alojé una guia rigi-
da tipo Amplatz. Sobre esta guia, se avanzé un balén elas-
tomérico de 24 mm de didmetro, ¢l cual se insufl6 a baja
presién (2-3 ATM) hasta lograr una indentacién en el mis-
mo con técnica de stop-flow a nivel del defecto (Figura 2).
Por este método el defecto midi6 17,7 mm. Luego, a través
de la guia, se avanzé una vaina larga tipo Mullins 9 F has-
ta posicionarla en la AL Sobre esta, se avanzé un dispositi-
vo oclusor de CIA Amplatzer (St. Jude - AGA Medical®) de
20 mm de cintura el cual se desplegd segtin la técnica habi-
tual. Se comprobé su posicion mediante ETE y su estabi-
lidad en el septum, realizando la maniobra de “sacudida de
Minnesota”. Luego de su liberacién, adopté una reconfigu-
racion satisfactoria (Figuras 3 y 4) y se revirtié anticoagula-
cién. Finalmente, se retir la vaina hasta el parénquima he-
pético y se avanzd por ella una torunda de gelatina en es-
ponja (Spongostan’) para sellar el parénquima hepético. Se
realiz6 también compresion manual del hipocondrio dere-
cho, se dej6 vendaje compresivo e indicé dectbito lateral iz-
quierdo por 4 horas posteriores a retirado el vendaje. El pa-
ciente fue dado de alta alas 24 hs con indicacién de aspirina
100 mg/dia por 6 meses. Se realizé control clinico, ECG y
ecocardiograma Doppler color, ademds de evaluacién de la
puncién mediante ecografia hepatica, a las 24 hs (prealta), ”
diasy 30 dias posintervencion, los cuales fueron normales.
Luego de 4 afios de seguimiento, el paciente permane-
ce asintomdtico, con cierre completo de su defecto.

DISCUSION

El sistema venoso femoral es el acceso venoso de elec-
cién en procedimientos intervencionistas para cierre
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Figura 4. Reconfiguracion del dispositivo una vez liberado sobre el septum inte-
rauricular, en vista oblicua anterior izquierda (30°) con angulacion craneal (30°).

percutdneo de CIA. En ocasiones, este acceso no pue-
de obtenerse, ya sea por su oclusion debido a cateteri-
zaciones o cirugias previas, a su pequefio calibre (pre-
maturos y recién nacidos con bajo peso) o por alte-
raciones/ variables anatdmicas intrinsecas como la
interrupcién de la VCI en su porcidn intrahepdti-
ca, como en nuestro paciente. Esta anomalia puede
ser encontrada en 0,1-0,6% de la poblacion general y
hasta en 1-3% de los pacientes con defectos cardiacos
congénitos.’ En estos casos debe obtenerse un acceso
alternativo.

El acceso a la AD a través de la vena hepética mediante
puncion del higado es seguro y eficaz.**” Se han descrip-
to distintas intervenciones cardiacas mediante esta ruta,
como biopsias endomiocérdicas, colocacion de cables de
marcapasos, realizacién de valvuloplastia mitral, cierres
de defectos interauriculares y colocacion de stenr en CIA
y en ramas pulmonares.®” Se utiliza esta via también para
colocacién de catéteres centrales permanentes (antibioti-
coterapia, quimioterapia y nutricion parenteral).

En la planificacién del procedimiento, se sugiere reali-
zar una ecograffa hepdtica previa, confirmar la permea-
bilidad de la vena hepdtica y delinear la anatomia vascu-
lar venosa. Las complicaciones derivadas del acceso ocu-
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rren en el 4,6% de los casos® e incluyen hemobilia, per-
foracién de la vesicula biliar, sangrado retroperitoneal,
absceso hepdtico, colangitis, neumotérax, derrame pleu-
ral, trombosis venosa y embolia pulmonar hepética.*¢'
Una vez concluido el cierre del defecto interauricular,
se puede sellar el sitio de puncién con coils, dispositi-
vos autoexpandibles del tipo tapones vasculares u otros
materiales para evitar el sangrado.”® Los cuestiona-
mientos a la colocacién de coils y/o dispositivos se de-
ben fundamentalmente a la posibilidad que en el fu-
turo el paciente requiera reintervenciones por la mis-
ma via. La compresion y decubito lateral por 2-4 horas
puede ser suficiente para lograr hemostasia.®.

CONCLUSION

La utilizacién de la via TH para acceder ala VCl y ca-
vidades cardiacas derechas es segura y eficaz. El cierre
percutdneo de una comunicacién interauricular a tra-
vés de este acceso puede realizarse satisfactoriamente
cuando otras vias venosas mds comtiinmente utilizadas
no estdn disponibles.
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ABSTRACT

The ostium secundum type atrial septal defect is one
of the most common congenital heart diseases. Percu-
taneous closure through a femoral access is selected in
the majority of cases. Occasionally, due to either occlu-
sion or anatomical variants of femoral veins, a diffe-
rent access needs to be obtained. The transhepatic rou-
te is a safe and effective alternative.
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