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Los pseudoaneurismas del ventriculo izquierdo se asocian generalmente a infarto agudo de miocardio, pero
pueden surgir en el post operatorio tardio de cirugias valvulares, asi como también los pseudoaneurismas
aorticos. Frecuentemente se encuentran en pacientes con alto riesgo quirdrgico, y el tratamiento percutdneo
es habitualmente realizado en un centro de referencia para el tratamiento de cardiopatias congénitas, debido
a las caracteristicas anatomicas de los defectos. Presentamos dos casos de pseudoaneurismas del ventriculo
izquierdo tratados por via transapical, sin necesidad de circulacién extracorpérea, y un caso de
pseudoaneurisma aértico tratado por via femoral, en el cual se utilizé un lazo por acceso contralateral para
permitir soporte y direccionar adecuadamente de la vaina larga para acceder al defecto.
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Left ventricular pseudoaneurysms are usually associated with acute myocardial infarction; however,
these conditions may emerge in the late postoperative period of valvar surgery, and this can also occur
with aortic pseudoaneurysms. These pseudoaneurysms often affect patients with high surgical risk,
and percutaneous treatment is usually performed in reference centers for treatment of congenital heart
diseases, due to anatomical characteristics of these defects. We present two cases of left ventricular
pseudoaneurysms treated by transapical approach without need for cardiopulmonary bypass, and one case
of aortic pseudoaneurysm treated by femoral approach, in which a snare was introduced by contralateral
access, to allow for adequate support and guidance of the long sheath foraccessingthe defect.
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Introduccion

El pseudoaneurisma de aorta ascendente, de igual manera, ocurre
mas frecuentemente en pacientes previamente sometidos a cirugia de aorta,

El pseudoaneurisma del ventriculo izquierdo habitualmente es resultado de
una ruptura de la pared ventricular izquierda, luego del infarto agudo de
miocardio (IAM) o de la cirugia cardiaca, con o sin recambio valvular. El
riesgo de ruptura gira alrededor del 30 a 45% en el primer afio, y la opcion
quirdrgica es asociada a una mortalidad del 20 a 35%.%5 La terapéutica
percutanea 0 transapical, parece ser una opcién viable, efectiva v,
posiblemente, la mas segura.®’

entre otras causas menos frecuentes.® Ademas de técnicamente dificil, los
pacientes habitualmente poseen un riesgo quirdrgico importante,
convirtiendo a la técnica percutanea en una alternativa recomendable,
sobre todo en centros especializados en el tratamiento de defectos
cardiacos congénitos.

El presente estudio relata dos casos de pseudoaneurismas del ventriculo
izquierdo tratados con éxito por medio de la técnica transapical
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en sala hibrida, y un caso de pseudoaneurisma de aorta tratado por via
femoral.

Relato del caso
Caso 1

Paciente del sexo femenino, 79 afios, historia de IAM inferior
complicado por ruptura del ventriculo izquierdo y formacion de
pseudoaneurisma. Durante la cirugia de revascularizacién miocardica, no fue
posible acceder al sitio del pseudoaneurisma, debido a las extensas
adherencias presentes, ocasionadas por radioterapia previa para cancer de
mama. Se optd por tratamiento conservador. Sin embargo, la paciente
evoluciono con insuficiencia cardiaca y aumento del pseudoaneurisma, que
alcanz6 6 x 6 cm en su ultima evaluacion, cuando fue derivada a un equipo
de hemodinamia para evaluar la posibilidad de cierre percutaneo.

Durante el cateterismo cardiaco, se evidencio extensa enfermedad vascular
periférica, lo que excluy6 la posibilidad de tratamiento percutaneo por via
retrograda, posiblemente la mejor opcion debido a la posicion posteroinferior
del defecto. Se optd, entonces, por la puncion apical por minitoracotomia, por
medio de la cual se insert6 una vaina 14 F en la cavidad ventricular izquierda.
Sin embargo, debido al &ngulo desfavorable entre la vaina corta y la entrada
del defecto, fue imposible acceder al defecto con la vaina larga estandar para
el implante de dispositivo oclusor.

Tras angiografia y la adecuada localizacion y medicién del
defecto (15 mm de didmetro), se introdujo una vaina larga
deflectable (Fustar®, Lifetech Scientific Inc., Shenzhen, China), que
posibilit el acceso al defecto con catéter, el posicionamiento de guia rigido y,
posteriormente, la liberacién del dispositivo CERA® ASD 20 mm (Lifetech
Scientific Inc., Shenzhen, China) (fig. 1). La paciente evolucion6 bien,
tuvo alta luego de 48 horas de internacién con ecocardiograma
transtoracico sin shunt residual a través del defecto y, después de 3
meses, se encontraba asintomatica.

Caso 2

Paciente del sexo masculino, 39 afios, tres cirugias cardiacas
previas. La primera, 14 afios atras, para correccién de aneurisma mitroadrtico.
Un afio después, evolucion6 con insuficiencia aortica grave, necesitando
implante de protesis metéalica adrtica. Ocho afios después de la primera
cirugia, presentaba sefiales de insuficiencia cardiaca grado Il, y el
ecocardiograma demostraba leak perivalvular de grado moderado a
grave y pseudoaneurisma de aorta ascendente, habiendo sido
derivado para implante quirdrgico de tubo valvular aédrtico,
prétesis metalica adrtica de 25 mm y reimplante de coronarias por
la técnica de Cabrol. Durante la cirugia presenté sangrado
importante, siendo necesario mantener el tdérax abierto con
compresas hemostaticas por 48 horas, momento en que se cerré el
torax y se drené el hemotérax. Durante el post operatorio,
presentd derrame pleural a derecha,

sepsis y flutter auricular revertido con cardioversion eléctrica.

El paciente tuvo buena evolucion, pero, 6 afios después, presentd, en el
ecocardiograma transtoracico, imagen sugerente de pseudoaneurisma residual.
El ecocardiograma transesofagico evidencié formacion de bosa pulsétil, con
ostium localizado en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, entre el anillo
de la prétesis valvular y la valva anterior mitral, presentando medidas de 4,4 x
2,6 cm. Mediante abordaje transapical y con introductor 18 F, se posicion6 un
catéter dentro del defecto. Se hizo angiografia, que evidencid
pseudoaneurisma en la porcién subvalvular aértica con orificio de alrededor de
4 mm de diametro y trayecto de aproximadamente 20 mm (fig. 2A). Se
accedi6 al defecto con guia hidrofilica, que posteriormente fue reemplazada
por guia extra rigida moldeada, a partir de la cual se introdujo el sistema
liberador 9 F. Se realiz6, con éxito, implante de dispositivo Amplatzer®
Muscular VSD (St. Jude Medical Inc., St. Paul, Estados Unidos) 8
mm. La ventriculografia de control y el ecocardiograma transesofagico
transoperatorio evidenciaron buen posicionamiento del dispositivo, sin
interferir en la dinamica de la protesis metalica adrtica, y minimo shunt
residual, por medio del dispositivo (fig. 2B). El ecocardiograma realizado
24 horas después del procedimiento evidenci6 oclusion completa del defecto.

Caso 3

Paciente de sexo femenino, 58 afios, con historial de aneurisma
fusiforme de aorta ascendente y transversa, midiendo 6,3 x 6,0 cm,
operado hace 3 afios. Admitido por cuadro de sincope y dolor
toracico. Se realiz6 cateterismo, que evidencio region aneurismatica
sacular distal en la aorta ascendente, probablemente
correspondiendo a un pseudoaneurisma en la regiéon de la sutura.
Debido a la presencia de cirugia previa y al alto riesgo quirurgico,
se optd por oclusién percutanea del pseudoaneurisma.

El desafio técnico a enfrentar en este caso se debia a la ubicacion del
pseudoaneurisma, que se situaba inmediatamente por debajo de la
insercion del tronco braquiocefalico. Dicha ubicacién impedia el acceso
por la arteria subclavia derecha y tornaba arriesgado el posicionamiento
derecho de la vaina larga en el aneurisma por la tension del sistema. La
solucion encontrada fue controlar el posicionamiento de la vaina por medio
de un soporte por lazo. Se introdujo un lazo de 20 mm de didmetro por la
arteria radial derecha y se lo dejo abierto en la aorta ascendente, cerca de la
valvula adrtica. A continuacion, se paso hasta la aorta descendente una
vaina larga, compatible con la protesis y de tamafio adecuado para la
oclusion del defecto. Su extremidad distal fue cogida por el lazo y traida
hasta el orificio del pseudoaneurisma. Usando el apoyo provisto por el
lazo, la vaina fue delicadamente introducida en la cavidad sin ejercer
presion sobre sus paredes. El lazo fue mantenido hasta la introduccion de
la prétesis Amplatzer® ASO 15 mm (St. Jude Medical Inc., St. Paul,
Estados Unidos), permitiendo que no hubiese retroceso ni pérdida de la
posicion cuando el disco distal del dispositivo fuese abierto, liberando la vaina
larga (fig. 3).

Figura 1. (A) Vaina deflectable en direccion al pseudoaneurisma del ventriculo izquierdo, con catéter
y guia extrarrigida posicionados dentro del defecto. (B) Primero disco del dispositivo liberado
dentro del defecto a través de la vaina deflectable.

Figura 2. (A) Angiografia con catéter dentro del pseudoaneurisma del ventriculo
izquierdo, junto a la protesis aortica, evidenciando la anatomia del defecto. (B)
Ventriculografia tras implante del dispositivo con leve shunt residual por el dispositivo.
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La paciente evolucion6 bien, pero, 3 afios después del procedimiento, fue
internada con cuadro de hipotension y dolor toracico. La angiotomografia
evidenci6 un aneurisma desecante de aorta ascendente, siendo sometida a
correccion quirdrgica. Durante la cirugia, la paciente presenté sangrado
masivo por la via aérea, evolucionando para deceso por probable fistula
aortopulmonar.

Discusion

Tanto el pseudoaneurisma del ventriculo izquierdo como el aértico
son histéricamente tratados por via quirargica. Sin embargo, ambos
ocurren frecuentemente en pacientes previamente operados, con
adherencias quirargicas que dificultan el manejo intraoperatorio y
comorbilidades que llevan a alta morbilidad del procedimiento. Es
comun, incluso, que algunos pacientes tengan contraindicacion
quirdrgica, debido a la gravedad del caso. A partir de este contexto, el
tratamiento percutdneo por via femoral o transapical esta ganando
espacio y se ha convertido en una alternativa viable y con resultados
satisfactorios.®’

En la mayoria de los casos, el diagnéstico puede hacerse por medio de
ecocardiograma transtorcico. Una relacion menor que 0,5 entre el didmetro
del cuello y el diametro interno del saco aneurismatico sugiere el
diagnéstico de pseudoaneurisma. La angiografia de térax vy el
ecocardiograma transesofagico tridimensional auxiliaron en la planificacion
de la intervencion y la eleccion del dispositivo, determinando las
caracteristicas anatémicas del saco aneurismatico, asi como del cuello del
defecto.? Mas alla de eso, es importante determinar las relaciones del
defecto con estructuras adyacentes. ¢

El pseudoaneurisma del ventriculo izquierdo habitualmente es resultado de
la ruptura de la pared ventricular izquierda, que es temporalmente contenida
por el tejido cicatricial, evitando, asi, el taponamiento pericardico o el
sangrado libre para cavidad pleural. Sin embargo, el riesgo de ruptura es
cercano al 30 al 45% en el primer afio. Ocurre

Figura 3. (A) Aortografia evidenciando pseudoaneurisma de aorta ascendente. (B)
Lazo en la aorta ascendente a través de acceso radial contralateral. (C) Lazo facilitando
acceso de vaina larga al defecto. (D) Inicio de la liberacion del dispositivo. (E) Dispositi-
vo bien posicionado, aun preso al cable liberador. (F) Aortografia sin shunt residual.

generalmente luego de IAM o remplazo valvular quirtrgico. Menos
frecuentemente, puede ocurrir luego de implante de marcapaso,
reseccion de un aneurisma del ventriculo izquierdo, cirugia de Ross
o implante percutdneo de valvula aodrtica.>’? Clinicamente, el
pseudoaneurisma del ventriculo izquierdo puede presentarse en un paciente
asintomatico, con dolor toracico o incluso puede causar sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva. La correccion quirlrgica es el tratamiento mas ampliamente
descripto, pero el alto riesgo y la presencia de cirugias previas en la mayoria de los
pacientes hacen que la terapéutica percutdnea sea una opcion viable, efectiva v,
posiblemente, mas segura.®’

En el presente estudio, asi como fue descripto previamente en la
literatura, dos casos fueron tratados con éxito por medio de puncién
directa del ventriculo izquierdo, sin necesidad de circulacion
extracorporea, utilizando técnicas de oclusién percutédnea de cardiopatias
congénitas. Como se trata de una cardiopatia adquirida con etiologias
diversas, existe una variedad de dimensiones, tamafio de cuello y
ubicacién que hacen que sea recomendado el abordaje individualizado, en
lo que respecta al acceso y al dispositivo.”

Inicialmente descripta por Clift et al.,* aproximadamente 19
casos fueron publicados en la literatura, con diversos dispositivos
utilizados de manera off-label, habitualmente empleados en el
tratamiento de las cardiopatias congénitas, como oclusores septales
de comunicacién interauricular o interventricular muscular y plugs
vasculares. De manera general, los defectos son ocluidos por
acceso transapical, con minitoracotomia.®”*® En dos casos
presentados en este estudio, se utilizo el acceso transapical. En el primer
caso, debido a la extensa enfermedad vascular periférica y, en el segundo, por
la proximidad y el &ngulo desfavorable junto a la valvula adrtica.

En el primer caso, mismo con la puncién directa de la cavidad ventricular
izquierda, el angulo entre la vaina y el cuello del defecto no fue favorable a la
entrada de una vaina larga y de gran calibre libre de tension. Luego de
inimeros intentos sin éxito, se optd por la utilizaciéon de una vaina
deflectable, que fue facilmente direccionada hacia la entrada del defecto y
permitio el implante del dispositivo con éxito. Por tratarse de un defecto
amplio con cuello raso, se opté por la utilizaciéon de un dispositivo para
oclusién de comunicacion interauricular, que se mostrd adecuado para esa
forma de defecto.

En el segundo caso, la puncion apical permitié el acceso coaxial al defecto junto
a la valvula aortica, permitiendo que el implante del dispositivo se realizara de
manera segura, efectiva y sin grandes dificultades con catéter 6 F. En este caso, se
eligié un dispositivo para cierre de comunicacion interventricular, por tratarse de
defecto con cuello extenso y por la indisponibilidad momentanea de plugs
vasculares tipo Il. Ambos casos fueron realizados en la misma
institucién, en la sala hibrida y con un equipo de profesionales
habituados a trabajar en equipo (HeartTeam).

Los pseudoaneurismas de aorta ascendente, aunque son bien
conocidos, son raros y presentan complicaciones potencialmente fatales,
ocurriendo mas frecuentemente después de cirugias de reconstruccion de la
aorta y valvulares, y menos frecuentemente tras trauma toracico o infeccion.*®

Las regiones potencialmente favorables al surgimiento de un
pseudoaneurisma de aorta ascendente son los sitios de canulacién y
clampeado aodrtico y las zonas de sutura de injertos.® Entre las causas
comunmente asociadas al desarrollo de pseudoaneurisma de aorta,
se encuentran complicaciones relacionadas a la técnicas quirdrgicas
y degeneracion del tejido o del injerto, asi como el deterioro del
material de sutura.

El comportamiento es similar al de los pseudoaneurismas del
ventriculo izquierdo, es decir, existe el riesgo de ruptura, trombosis y
embolizacion distal, ademas de formacion de fistulas.® El tratamiento
estandar es quirdrgico, pero el riesgo puede llegar al 30% vy, algunas veces,
no es clinica o técnicamente viable.
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Cuando ocurren manifestaciones clinicas, las presentaciones
mas comunes son isquemia miocardica debido a la compresion
coronaria, masa pulsatil toracica, ulceracién de piel con
consecuente sangrado, eventos embdlicos y complicaciones
relacionadas a infecciones y/o ruptura del pseudoaneurisma.

La oclusiéon percutdnea del pseudoaneurisma aoértico fue
inicialmente descripta en 2005, en un paciente con riesgo
quirargico prohibitivo.® Basado en la experiencia con los
oclusores septales en los defectos cardiacos congénitos, se opté
por la utilizacién de esa técnica en el paciente en cuestién, con
excelente resultado inmediato. Uno de los obstaculos
frecuentemente encontrados en la utilizacidon de esta técnica es
la tensién generada por la vaina larga al acceder al defecto,
ademas de la dificultad de acceso. La literatura describe
algunas alternativas para facilitar el implante y minimizar lo
riesgos. Bashir et al.® luego de inGmeros intentos sin éxito,
describieron la utilizacion de la vaina Hausdorff (Cook Medical
Inc., Bloomington, Estados Unidos), que permitié el implante con
éxito. Stasek et al.'” describieron la necesidad de la customizacion
de la vaina 8 F con catéter guia “palo de hockey”, que también
permitié acceder al defecto y realizar la oclusién percutéanea del
pseudoaneurisma, con resultado adecuado. Sin embargo,
dependiendo del sitio y del tamafio del istmo de entrada del
defecto, la oclusion por Amplatzer® puede no ser una opcion
viable, como en casos de istmos con tamafio superior al de las
prétesis, o en los casos en que incurriria en riesgo de oclusién de
vasos supra aorticos.

En el caso en cuestion, asi como se describid en la literatura, la mayor
dificultad fue el acceso al defecto con vaina larga. Para resolver la
situacion, los autores describen la técnica que utiliza un lazo en el acceso
contralateral, lo que permite el soporte y direccionamiento adecuado de la
vaina larga, sin ocasionar tensién importante en la pared aortica.

Este caso demuestra claramente que la oclusién percutdnea de
pseudoaneurisma aértico en casos seleccionados es una alternativa segura y
viable al procedimiento quirGrgico, con menores riesgos relacionados al
procedimiento y menores complicaciones en corto plazo. Sin embargo, es
necesaria la experiencia del operador en oclusiones percutaneas, lo que
puede llevar mayores tasas de éxito.

Ademas de eso, el trabajo en cooperacion del Heart Team vy la
disponibilidad de una sala hibrida en nuestra institucion fueron de gran
importancia en nuestra experiencia inicial en el tratamiento del
pseudoaneurisma del ventriculo izquierdo, y demostraron que el trabajo en
equipo resulta seguro y efectivo en una amplia gama de pacientes.
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