CAPITULO VIII

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS PERCUTANEOS EN

PATOLOGIA CARDIACA CONGENITA EN ADULTOS

TEMA 28

CIERRE DE LA COMUNICACION INTERAURICULAR (CIA)
Y FORAMEN OVAL PERMEABLE (FOP)

AUTORES:
Manuel Vdzquez Garcfa, Francesca Huguet Realp, Soledad Guerrero Garicano.
Unidad de Hemodindmica. Hospital Vall d Hebrén . Barcelona.

28.1 Introduccidén. Indicaciones

La comunicacién interauricular (CIA) es la cardiopatia congénita cardiaca mds frecuente
en adultos (10-15%) @. Es la permanencia de la apertura entre ambas auriculas, permitiendo el flujo
sanguineo entre ellas. Segtin la localizacién anatémica del defecto se distinguen tres tipos de CIA :
CIA ostium primum, CIA ostium secundum y seno venoso.

El foramen oval permeable (FOP) es un defecto del tabique interauricular que se halla pre-
sente en el 27-35% de la poblacién (en estudios autépsicos), aunque sélo es sintomdtico en algu-
nas ocasiones dado que puede permitir el paso de émbolos de las cavidades derechas a las izquierdas.

28.2a Indicaciones para el cierre de la CIA%

* CIA tipo ostium secundum.

* Tamafio moderado o grande, con cortocircuito izda-dcha importante.
* No superior a 35mm y bordes adecuados.

* CIA pequefia emboligena.

* Arritmias auriculares en presencia de minimo cortocircuito.

28.2b Indicaciones para el cierre del FOP*:

* Tamafo importante.

* Cortocircuito dcha-izda importante con maniobra de Valsalva.

* Embolismo paradédjico ( ACV no explicable por otros mecanismos, criptogénico ).
* Accidentes de descompresién en el submarinismo.

* Trombosis venosa de extremidades inferiores.

¢ Contraindicaciones para la anticoagulacién.

* Situaciones protrombdticas.
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28.3 Material. Descripcidn y preparacién

Existen distintos tipos de dispositivos para cierres de CIA y
FOP; (se describe el sistema AMPLATZER por su uso més extendi-
do en nuestro pafs).
Para el tratamiento percutdneo de CIA y FOP, Técnica
AMPLATZER?, se precisa:
* Equipo estdndar para cateterismo cardiaco.
* Ecdgrafo con sonda transesofdgica ( para CIA), o intracavita-

ria con doppler continuo y  pulsado ( para FOP y CIA).
* Equipo de anestesia si ECO transesofdgico para intubacién o
nifios que requieren sedacion.
* Introductores del 6-7E
* Jeringa 60ml L-Lock para dilucién de contraste.
* Jeringa de 20 ml L-Lock.
* 1 recipiente para suero fisiol4gico.
* Catéteres para toma de presiones, tipo Monitoring o Prétesis Amplatzer cierre FOP
Multipropésito 6-7F
* Catéter angiogrdfico tipo Berman 6-7EF
* Guia 0.035x260 “J” de alto soporte.
e Guia 0,038x 150 “J”.
* Bala de CO2 ( para inflado del balén en catéteres diagndsticos).
* Dos sueros heparinizados presurizados, ( en CIA con ETE sélo uno).
* Set Amplatzer, para cargar, transportar y liberar el dispositivo compuesto por:
- Vaina de liberacién, con adaptador para liberar el dispositivo.
- Dilatador utilizado para facilitar la penetracién del tejido.
- Dispositivo de carga: para introducir el oclusor septal en la vaina de liberacidn.
- Tornillo pldstico: facilita el control de la direccién y sirve de mango para desconectar des-

enroscando el cable de liberacién del dispositivo.
- Cable de liberacion: el dispositivo estd enroscado en la punta distal del cable de libera-
cién, lo que permite colocar y volver a capturar el oclusor.
* Dispositivo oclusor septal AMPLATZER para CIA o FOP.

* Balén dimensionador AMPLATZER para medir la comunicacién. (No siempre se utiliza).

Introductor y alambre portador

Cargador, portador-liberador y prétesis
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28.4 Descripcién

* Prétesis oclusor septal AMPLATZER para cierre de CIA. Es un dispositivo de doble disco
autoexpandible, (el disco izquierdo es mayor que el derecho), unidos entre s{ por una pieza
central corta de conexién que corresponde al tamafio del defecto septal auricular, de malla
de alambre de nitinol recubierta con tela de poliéster y firmemente cosida a los discos con
hilo de poliéster.

* Prétesis para cierre de FOP . Es un dispositivo autoexpandible, de caracteristicas similares
a la prétesis de CIA., (el disco izquierdo es menor o igual que el derecho, y estdn unidos
por un eje).

* Balén dimensionador AMPLATZER para medicién de la comunicacién. Se introduce y
retira aspirado con jeringa de 20ml. Su inflado se realiza con jeringa luer-lock de 60 ml.
con dilucién de contraste ( 40ml de suero salino + 10 ml de contraste). Este balén no siem-
pre se utiliza en CIA y excepcionalmente en FOP,

28.5 Desarrollo del procedimiento
28.5a Técnica para cierre CIA>**”:

* Preparado el paciente (segtin la descripcién del capitulo II), se procede a su sedacién o anes-
tesia segtin tipo de ecografia’. A continuacién se punciona la vena femoral derecha, para colocacién de
introductor. En algunos casos se inserta un catéter diagnéstico para toma de presiones derechas y rea-
lizacién de angiografia en arteria pulmonar, con fines diagndsticos. En este momento se coloca la
sonda transesofdgica o la intracavitaria, en este dltimo caso, previa puncién de la vena femoral izquier-
da y colocacién de introductor, adecuado al didmetro de la sonda, para valoracién del tamafio de la
prétesis y control de su implantacién y del paciente durante todo el procedimiento. A continuacién se
administra heparina e/venosa al paciente para evitar tromboembolismos, segtin dosis establecida. Por
el introductor de vena femoral derecha se inserta catéter en auricula izquierda a través de la CIA, donde
se comprueba su ubicacién mediante ecografia, Rx , presiones o angiograffa, por el cual se inserta la
gufa de alto soporte de 0,035x260 “J” y se retira el catéter y el introductor corto, para acceder a la
medicién del defecto con el catéter medidor Amplatzer, el cual se introduce bajo aspiracién y se colo-
ca cabalgando sobre el defecto, donde se hincha con la jeringa de 60ml preparada con contraste dilui-
do, hasta que se observe una cintura (didmetro distendido), que corresponde al defecto, para filmar y
medir el didmetro de la CIA. En esta posicién mediante ECO se valora shunt, se toman medidas del
defecto y de los bordes para su andlisis y eleccién del tamafio de la prétesis. No en todos los casos se
utiliza la medicién mediante baldn, por lo que se evita el paso anterior, y se inserta la vaina con dilata-
dor adecuada al tamafio de la protesis, previamente purgada, en auricula izquierda. En este momen-
to se retira el dilatador y la gufa y se procede a su purgado e irrigacién con suero salino heparinizado.

Mientras tanto se pasa el cable de liberacién por el cargador y se enrosca el dispositivo a la
punta del cable girdndolo en sentido antihorario ( Fig.3 y 4), se sumerge el dispositivo y el cargador
en solucién salina (Fig 5),y se introduce el dispositivo en ¢l con un movimiento firme y decidido
en un dnico sentido.



MANUAL DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Fig 3. Enroscar protesis Fig 4. Prétesis enroscada Fig. 5. Protesis en S. Fisiol6gico

La vdlvula hemostdtica se coloca atravesindola con el extremo posterior del cable de liberacién
hasta acoplarla en el dispositivo de carga, la cual se conecta a un sistema de suero fisioldgico hepari-
nizado que permite su continuo lavado. El dispositivo de carga se acopla a la vaina de liberacién y se
introduce el dispositivo o prétesis empujando ( no girando) el cable de liberacién. Con ayuda fluo-
roscépica y ecocardiogrdfica se libera la parte distal del dispositivo en auricula izquierda, se tira sua-
vemente hasta que haga tope en el septo auricular izquierdo y se retira la vaina (5 ¢ 10ml) hasta que
aparezca la parte proximal del dispositivo en auricula derecha. Comprobado su correcto posiciona-
miento, se realizan maniobras de seguridad, sujetando la vaina y tirando del cable de liberacién hacia
atrds y hacia delante con movimientos cortos y rdpidos. Confirmada la correcta posicién se coloca el
tornillo de pléstico en el cable de liberacién para hacer girar a éste en sentido antihorario, lo que per-
mite la liberacién del dispositivo, este giro debe hacerse con suavidad para evitar que de latigazo.
Inmediatamente hay que introducir el cable en la vaina para evitar que perfore cavidades.

Realizadas las comprobaciones se procede a la retirada de sondas, catéteres e introductores
para la realizacién de la hemostasia por el método elegido y colocacién de apésito compresivo.

Si el paciente se ha sometido a anestesia general, el anestesista procederd a la restauracién de
la consciencia y extubacién.

El paciente debe permanecer en reposo durante 24horas.

Durante un afio no debe hacer ejercicios violentos.

Este procedimiento implica tratamiento antibidtico® y antiplaquetario, siguiendo las dosis y
tiempo establecido. Ademds el paciente debe seguir profilaxis antibidtica ante cualquier intervencidn.

Imagenes radiolégicas de los pasos
basicos del procedimiento

1. Paso de la CIA con catéter
2. Paso de Guia de soporte
3. Balén de medicion

4. Paso de Vaina

5. Protesis plega-
da dentro de la
vaina

6. Colocacion de la
protesis

7. Protesis GIA
liberada
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28.5b Técnica para el cierre del FOP™.

Se utiliza la misma técnica que para la CIA excluyendo la medicién del defecto con el balén,

excepto en algunos FOP muy grandes donde se puede requerir dispositivos de cuello amplio tipo CIA.

Imagenes de eco-transesofagico del dispositivo

28.6a Cuidados de enfermeria durante el cierre de la CIA y FOP

Ademis de los cuidados descritos en el Tema 5, y Temal5 de preparacién y atencién en el
cateterismo cardiaco se deben administrar los siguientes cuidados:

OBJETIVO (CAUSA JUSTIFICADA) ACTIVIDADES DE ENFERMERIA PARA LOGRAR EL OBJETIVO

Verificar la correcta preparacion fisica del | Comprobar:
paciente. ¢ Ayunas de 6-8 horas.
* Retirada de protesis y objetos metélicos.
» Rasurado de zonas de acceso:
-Ingle derecha en CIA.
-Ambas ingles en caso de Foramen oval si eco intracavitario.

* \/ia venosa.
Preparar al paciente en la mesa de explora- | * Realizar ECG de 12 derivaciones.
ciones. * Toma de constantes vitales y Sat 02.

* Colocar dispositivos de seguridad, confort y sujeccion.
 Colchdn térmico si neonato.

Vigilar Sistema Respiratorio.( detectar sig- | Controlar FR, ritmo y Sat 02.
nos de alerta de hipoventilacion, relaciona-
dos con la anestesia, implantacion del dis-
positivo etc)

Vigilar Sistema Neuroldgico (conocer y « Detectar alteraciones en el nivel de conciencia mediante observacion,
detectar alteraciones neuroldgicas intrinse- | comunicacion y valoracion continuas.

cas y extrinsecas al procedimiento). * En caso de sedacion /anestesia /intubacion: Control del estado de cons-
ciencia y alerta,. Sujetar pasivamente las extremidades superiores, para
que no se produzcan contracciones musculares o caidas de las mismas.
Evitar movimientos bruscos cervicales, relacionados con la intubacion y
con la colocacion del ETE.
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OBJETIVO (CAUSA JUSTIFICADA) ACTIVIDADES DE ENFERMERIA PARA LOGRAR EL OBJETIVO

Mantener anticoagulacion en niveles pres-
critos.
Procurar la estabilidad del paciente.

 Seqguir pauta de antigoagulacion con heparina, segin niveles de ACT
protocolizados

¢ Administrar antibioterapia segtin protocolo del centro como profilaxis
de la endocarditis bacteriana 6.

* Administrar toda la medicacion requerida.

Hemostasia de la zona de puncion.

* Hemostasia por compresion venosa manual de vena femoral derecha
0/e izquierda en caso de utilizacion de eco intracavitario.
* Colocacion de aposito compresivo segln protocolo.

Instrumentar el procedimiento (conseguir
un procedimiento con resultado dptimo,
rapido y sin complicaciones).

* Preparacion del campo y material estéril.

« Colaborar en las técnicas que conformen el desarrollo del procedimien-
to, como administracion de contraste, medicacion, insercion de guias
etc,.

* Comprobar y preparar el material especifico, segtn instrucciones pro-
porcionadas por el fabricante.

28.6b Cuidados de enfermeria post cierre de la CIA y FOP

OBJETIVO (CAUSA JUSTIFICADA)

Vigilar sistema cardiocirculatorio (mante-
ner estabilidad hemodindmica)

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA PARA LOGRAR EL OBJETIVO

« Control de constantes vitales cada 15minutos durante la primera hora y
después cada cuatro horas

* Reposo absoluto de la extremidad afecta minimo cuatro horas.

« Controlar zona de puncion y extremidad( dolor, bultoma, sangrado, pul-
s0s ,color etc).

* Reposo en cama durante 24horas.

Vigilar sistema nefro-urinario (deteccion de
insuficiencia renal)

 Control de la 1* miccidn. Vigilar si hematuria. En caso de retencion reali-
zar sondaje vesical.
e Control de diuresis s/n.

Restablecer el sistema nutricional metabo-
lico. (Procurar un equilibrio homeostatico
rapido)

* Probar tolerancia de liquidos y comenzar con dieta habitual, asi como
medicacion oral si precisa. Si proceso bajo anestesia seguir pautas indi-
cadas de comienzo de ingesta.

* Valorar retirada de via venosa

Vigilar sistema neuroldgico ( detectar alte-
raciones derivadas de anestesia, sedacion
0 tromboembolismos)

* |[dentificar toda alteracion fisica o cognitiva de origen neuroldgico

Control del dolor y ansiedad s/n

* Valorar nivel de dolor y/o ansiedad.
» Administrar analgésicos s/n bajo prescripcion médica.
* Informacion adecuada.

Educacion sanitaria

 Proporcionar informacion oral y escrita acerca de los cuidados de enfer-
meria a seguir sobre:

 La importancia de la toma de la medicacién prescrita, tanto antibidtica
como antiplaquetaria post procedimiento.

* La necesidad de profilaxis antibidtica ante cualquier intervencion o
extraccion dentaria.

o Evitar la realizacion de ejercicios violentos durante 1 afio .
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28.7 Complicaciones

Ademids de las complicaciones relacionadas con el cateterismo cardfaco, existen otras com-
plicaciones directamente relacionadas con la técnica y con el ETE.

Posibles complicaciones relacionadas con el procedimiento’:

* Vasculares ( hematoma local, retroperitoneal, rotura vascular...)

¢ Relacionadas con la anestesia.

* AVC ( embolia gaseosa, embolia trombogénica).

* Desprendimiento dispositivo, malposicionamiento, embolizacién.

¢ Endocarditis.

* Arritmias.

* Derrame pericdrdico (perforacién)

* Reaccidn alérgica ( descrita en algin caso para los dispositivos que contienen niquel ).

* Complicaciones ETE?, (en pacientes con lesiones esofdgicas: diverticulos, varices o esteno-

sis ).
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