CONSORCI

HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI
VALENCIA

Cierre de CIA
Ablacion de arritmias
Hemodinamica y angioplastia

Dra. Maria Otero Pérez
Dr. Alejandro Ripoll Vidal

Sesion SARTD-CHGUV 9-06-09



Cierre percutaneo
de CIA

Sesion SARTD-CHGUV 9-06-09



Septum primum crece en sentido caudal. Ostium primum
Los cojinetes endocardicos se fusionan formando el septum intermedio

Se cierra el ostium primum al fusionarse el septum primum con el septum
intermedium

Pequeiias perforaciones en la parte superior del septum primum se unen. Ostium
secundum

Aparece una 22 cresta tisular mas gruesa y muscular. Septum secundum

Crece en sentido caudal sin llegar a alcanzar el septum intermedium dejando el
agujero oval
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Brusca dilatacion de Aumento del
la vascularizacion retorno venoso
pulmonar pulmonar

Interrupcion del
flujo umbilical

El flexible septum primum es empujado
contra el mas rigido septum secundum.

Sesion SARNND-CHGUN 9=06-09



Ostium secundum

Foramen oval
permeable

Auricula Unica Senos
Venosos
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- El septum primum no llega a fusionarse con el
septum intermedium.

- Situado en la parte inferior del septum
Interauricular.

- Se asocia con hendidura o defecto de la valvula
mitral, que produce distintos grados de
Insuficiencia.

- Su tratamiento es siempre quiruargico
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- Es la mas frecuente de las cardiopatias
congenitas en el adulto.

- Defecto ubicado en la parte media del septo
Interauricular.

- CAUSAS: Muerte celular y resorcion excesivas
del septum primum o desarrollo insuficiente
del septum secundum

- TRATAMIENTO: Es el gue con mas frecuencia

se cierra de manera percutanea.
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- CLINICA: Lo + freq: asintomatico.
ACV, embolia gaseosa, migranas, sd platipnea-
ortodesoxia.

- Tto medico: AAS y si TVP o estado de

hipercoagulabilidad @ anticoagulacion.
Recurrencia 4,2%.

- Tto percutaneo: Recurrencia 1.6%. (por cierre

iIncompleto o por formacion de trombos en el
dispositivo) No hay evidencia suficiente para
recomendarlo.

- Tto quirurgico: resultados similares al

percutaneo con mayor tasa de complicaciones.
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Menos frecuentes. 10% de las CIAs

- Superior: Cerca de la desembocadura de la
cava sup.

- Inferior: Cerca de la desembocadura de la
cava Inf.

- Seno coronario sin techo

Asocian drenaje venoso pulmonar anomalo

- TRATAMIENTO: quirargico siempre.
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- Falta completa del tabique interauricular

- Confluencia de varias ausencias de distintos
componentes del septo.

- Suele estar acompanado por otros defectos
cardiacos graves

- Requiere siempre cirugia
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Shunt izguierda-derecha

" Tamafio del defecto

_ _ J Diferencia de presion entre ambas cavidade
Hiperaflujo pulmonar| Distensibilidad ventricular derecha

. Resistencias pulmonares y sistémicas

Sd
Dilatacion auriculas - Arritmias a los 20-30 afios Eisenmel

(raro

COMUNICACION INTERAURICULAR SINDROME DE EISENMENGER
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v Si no se asocia a otras cardiopatias congénitas es
relativamente benigna.

v' La presenciay la severidad de las limitaciones
funcionales aumentan con la edad.

v La ICC es rara en las primeras décadas de la vida pero
aparece por encima de los 40 anos.

v La aparicion de arritmias auriculares como la FA o el
flutter aumenta con la edad. (13% >40 anos y 52% >60).

v La FA es + freq si el shunt es > 3:1y cardiomegalia
moderada/severa

v La enf vascular hipertensiva pulmonar ocurre en el 5-
10% de las CIAs no tratadas.
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1976 Primer cierre no quirudrgico de una CIA.
1997 Dispositivo Amplatzer disponible.
Pocas complicaciones

Tasa de éxito del 90%6

Evita esternotomia/toracotomia , CEC, ...
Indicaciones

Limitaciones

Mejor relacion costo-riesgo-beneficio
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Atendiendo a las caracteristicas del defecto

. Valvula mitral
Importante shunt izg-dcha: QP/QS> 1.5

Seno coronario

Thno <35mm y con bordes de separacion con las estructuras vecinas >5mm
Venas cavas

Tabique de consistencia adecuada
Venas pulmonare

CIA no cribiforme

Atendiendo a la clinica

HTP leve/moderada
Cardiomegalia
Arritmias

Emboligena

Atendiendo al momento

Edad ideal de cierre:| 4-5 anos

<4 anos: sintomaticos

>5anos:cuando se haga el diagnostico si hay
indicacion
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v TAo importante: shunt dcha-izg importante con Valsalva
v Embolismo

v Accidentes de descompresion en submarinismo

v TVP MMII

v Contraindicacion para la anticoagulacion

v’ Situaciones protromboticas
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Equipo estandar para cateterismo cardiaeer acceso a traves de vena femoral derecha

Dispositivo Amplatzer =—p Dispositivo de doble disco
autoexpandible unidos por una pieza
- Tipo CIA central corta que corresponde al
. tamano del defecto septal
- Tipo FOP b

Set Amplatzer

Fig 4. Prétesis enroscada Fig. 5. Protesis en S. Fisiologico

Introductor y alambre portador

Cargador, portador-liberador y prétesis
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Balon de medicion Se infla con contraste hasta ver la cintura radiologica

medir el defecto

Ecocardiografia Transesofaaica | Medir distancia bordes-estructuras

Confirmar la correcta posicion del Amplatzer

@ AG

_ Puede introducirse en el defecto y atravesarlo.
Intracardiaca

@ canalizar las 2 femorales
Radioscopia
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Imagenes radiologicas de los pas
bésicos del procedimiento

1. Paso de la CIA con catéter

2. Paso de Guia de soporte

3. Balon de medicién

4. Paso de Vaina
9. Protesis ple
da dentro de |
vaina
6. Colocacion
protesis
{. Protesis Cl
liberada



ST perpendicutar | perpendicular del oclusor Amplatze
»r/ en el cierre percutaneo de la

Bordes superior comunicacion interauricular ostiun
emfennr

secundum

Amplatzer

Auricula
derecha

Amplatzer rotado
a posicion transversa

{ Auricula

Catéter
baldn
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v’ Vasculares: hematoma local, retroperitoneal, rotura vascular,...
v" ACV: embolia gaseosa, embolia trombogénica.

v Endocarditis.

v' Arritmias.

v' Perforacién cardiaca.

v Derrame pericardico.

v Malposicionamiento del dispositivo.

v Embolizacion del dispositivo.

v’ Reaccion alérgica (los dispositivos contienen niquel).

v' Complicaciones ETE .

Elevacion transitoria del ST

Compresion mecanica del surco AV durante el implante provocando
espasmo transitorio de la coronaria dcha.

¢ Ingreso en Reanimacion 24h?




No ETE

Sedacidn

@ AL en la ingle

Si precisa ETE

Anestesia General 5
En ninos

MAC ECG

edacidn consciente

-armacos de VM corta y pocos/nulos efectos residuales

ropofol + Remifentanilo +/- Midazolam

" - AAS de por vida
Anticoagulacion 1 mes
ATB 10 dias
Ecocardiograma al mes
Rx torax al mes

.Y después? <

4
[
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4.7 valulaLlull Ul 11ToyuU adllTColColIUIUYILU (IL a AllToltolq)
2.- Analitica urgente y dejar obturador venoso la tarde de su ingreso (hemograma, bioquimica, Rx térax y ECG)

3.- Protocolo cateterismo cardiaco (rasurar ambos pliegues inguinales, diazepam vo, dejar en ayunas la mafana del
cateterismo y firmar el Cl del procedimiento)

4.- Medicacion especifica la noche previay la mafiana del cateterismo: AAS 160mg/dia, Fragmin 5000Ul sc

Durante el procedimiento (Sala de Hemodinamica)

1.- Técnica de anestesia general
2.- Abordajes vasculares a nivel AFI-VFI (cateterismo diagndstico izquierdo y derecho) y VFD (cateterismo terapéutico)
3.- Heparina sédica (100UI/KQ)
4.- Técnica guiada por ETE
5.- Al finalizar el procedimiento:

- Neutralizacion de la Heparina con Sulfato de protamina (1:1)

- Cierre vascular

- Vancomicina 1g iv durante 2h

Protocolo Servicio Cardiologia CHGUV cierre CIA OS

Tratamiento v controles en planta L eeeeeeeeeeeeeenene CON SISIEMAAMDIAZET  eeeeeeeeeeeennsd
1.- Fragmin 5000U1/12h sc
2.- AAS 160mg/24h
3.- Cefuroxima 500mg/12h

4.- Analgésicos si precisa

5.- Control Rx de térax (PAy L)y eco-doppler a las 24h del cierre.

Tratamiento y controles al alta hospiitalaria

1.- Control por su cardiologo habitual
2.- PFX de su endocarditis infecciosa en caso de manipulacién de foco séptico
3.- Fragmin 5000U1/12h durante 1 mes

4.- Cefuroxima 500mg/12h durante 10 dias Sesion SARTD-CHGUYV 9-06-09



Ablacion de
arritmias
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A traves de la destruccion del sitio especifico de origen de la arritmia, o de la interrupcion de
un recorrido critico para el mantenimiento de los mecanismos de reentrada, puede lograrse
la resolucion definitiva de muchos trastornos arritmicos.

. El Sistema Eléctrico del Corazé
Pulsos de corriente n — graves efectos adversos Noduo

Sinoatrial az de Bachma
(su sigla en

continua de alta energia hade Sy
Desde |os inicios
en los anos 80 -

t T2 en la interfase catéter-miocardio [l

Radiofrecuencia _ _
Lesiones bien demarcadas Etarar

Nodulo Atrioventricular Ramificacion
(su sigla en inglés es NA) del Haz

a energia por RF se administra mediante un catéter unipolar y un electrodo indiferente en piel. El punto d
nayor resistencia al paso de la corriente en este circuito esta a nivel del electrodo del catéter, generando L
umento de temperatura local. Dado que el electrodo indiferente esta colocado en piel (cuya superficie es
1ucho mayor) la aplicacion de corriente y temperatura se circunscribe al area del miocardio.

_ ) Normales
Tipos de catéteres

[ . P T Y [ o Y U Ly Mr’\r\ [ R [



- Repetidas
i iTO DASII - No responden a tratamiento médico

- Gran riesgo

Impact of Underlying Disease
Pathophysiology of AF

'. -| e 1

” Tasa de curacion 85-98%

” Tasa de complicaciones mayores <3% Trigger! Substrate/
‘/ initiation maintenance

“a

Menor tasa de éxito a

mayor cardiopatia
estructural

Disease Progression
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- Suspender medicacion antiarritmica 5 vidas medias antes

Estimulos supranormales
- Mapeo Inducen la taquicardia que se registra en el poligrafo —

Isoproterenol, verapamilo

- Acceso venoso femoral — Lo maés frecuente W

1 A ———
isxe

- Acceso venoso braquial

_ V -VI — raro
- Acceso transcoronario (DEA)

VAcc — excepcional

- Accceso arterial femoral

3.-_Ablacion (T2 55-60°)

- Endocardica

- Epicardica (excepcional)
Por minitoracotomia o por puncion subes
Necesaria coronariografia para evitar los

Riesgo de trombosis si se aplica RF sobre
Sesion SARIID-CHGUN 9-06-09



Sistema electroanatomico no fluoroscopico

Mapas de activacion
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Figure 2. CARTO activation maps of VT
from patient describad in lagend to Fig-
ure 1. Earliest vantricular activation is
dencted in red, and latest ventricular
activation, in purple. &, Endocardial
(EMDC) activation map (postaroantenor

view) alone; B, endocardial (EMDO) and
overying epicardial (EPI) activation maps
iright posterior oblique cranial view).
Mote that earliest site of activation has
shifted to epicardium in B. MV indicates
mitral vaka.



LAT LAT

Map > 187 Points ] - P 1-Map > 187 Points /ﬁﬁ
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Si la ablacion ha sido eficaz no podremos volver a inducir la
arritmia ni tampoco se presentara espontaneamente

- AAS 2 meses
- Ecocardiograma

- Holter

- Prueba de esfuerzo

1, 3y 6 meses.

omplicaciones (<3%)

Sinoatrial = -

Hematomas - Perforacion (5] node-—

o et ' — Lefi atrium
Flebitis - Derrame pericardico ﬂl::?um W SESE ¥ Atrioventricular

. . VY. (AV) node

Trombosis - Induccién de arritmias no deseadas b
Infecciones - Espasmo coronario
Embolias - BAV completo MCP
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Ausencia de estimulacion cardiaca y esquelética

Lesiones resultantes muy precisas

Minimo discomfort durante su aplicacion

Posible en paciente despierto

1 sedacion Procedimientos cortos que requieran pocas lesiones (TQ x Reentrada)

Refieren molestias inespecificas precordiales tras el procedimiento
dacion superficial Por requerimiento del paciente (ansiedad, no tolera dectbito supino)

dacion profunda - Procedimientos largos.

- Regiones dolorosas (parte post Al y vecindad venas pulmonares)

- Muchas lesiones

estesia General Nifios
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Awake, Memory Intact

CONZENTRIENTD PARA

ANESTESIS en CIRUGIS

OTORING LARINGOLOGICA (ORLY
SERVICE) DEANESTESK LOGIA, REANIMAC IOH ¥ TERAP EUTKCA DEL DOLOR

LCulEm s el medico anestes B iogo venales sy mlsBa?

El anes®slG1000 0 anssBskta eo el Medko espechlita en Arestesbigla, Reanmack
Tratamlento clel Dok Por B0, &5 A rsoia mas prepaada para diear ke crklados arestesk
Fkcrads A n paclents v parava e ek cockta,

Elares®sF10g0 e ks cowssimk s, ydomia las teoikar veces ankas pamagne 1€
predaser cperadocon el menor tksgopos bk, Pemaiece con BEDTE0 e R mpogie dia il
operackEn . Realza b anestesaye tklade ov seg klady b ses Gr. Tambkey prey@ el iomal -
choamk vk de sy omakmo, Para ralzarestatocE s & nmodo adecsado iEa,segn e pre ok
hstrimente, makrlales ytamacoe de diwrza hdok @agelac, s ondas, canlas, tabas, 2 ke sangre
kemaock riacks, et Azloome, aparats Jarhgocopk, moboicooopk, respliadoes,
monhors  apaEts & ecograma, e S pricial miclée es acharpaas vseg k. Ademas
cktech lmayorkade ks probkmar ge preder s wgiryachias v coec iz ik,

lEEmome var aansteshr?

Bkt dffereaes posiblicacks o ralcar Bakestes A de acierdo al proce dim ke itoprevk o a,
esck B sald. Barkamewte s prede ralzan sedaclin v cibados anesteskos montorsac
Sresksl Local, Feglonal y Geseral. Ademar, cada wz es mas frecierte b acoclack de dikre
o ok arestesla. De estbmase conskine elmelor cakiacs delpackite.

1- La =zedaciin v cuidados anestesicos monitorizades, =e aplican parm exploraciones
pequenas intervenciones con el fin de conseguir de forma segura, un estado confortable
=in dolor. De acuerdo con el procedimiento a realizar v el estado de salud del pacierte,
aplican medicamentos por una wend, en cartidades adecuadas a cada pacierte
particular

2- Lasweskslareginal es la leygoelde de v farmaco @vesteskd @ v puota gspecion, Eito
bk 2@ los wervles o ve s mien la seaslbiklal e lazonareeloadacon la operackn,

Segu elligar de aplicacki se dietiegee s varke tpoe de arez ksl reglaal: Srestesla Hoplo
areskrla por Wtracks O kbeal, crands el anssterion 18 aplca sobe lan micoeas 018 ect bao
PEL Ex laanestesia de pexo el anesteskoo se ot e B proximklad de vemloe ak boks 0 grpos
pervks. Por witime, coando el anestes koo se Iyecta en l proximidad < 1amedvla esplial bablan s
anes eIl venanialque ek sersnbaraciolde a (ntracdnral O rageklea o pkinral.

Ex la avestesla e plk o, $abarace oklea 0 Epkival prede perder & pos Bilklad de mowr la oo
aeseslada. Eza Zona gueca s sens DI domkla derante el perksdo e tempo que dua el e
& mediackn v INego | e ape ra prog res Hams 1k amedklagee estase eimha,

Er akjnaas ocaskbues fas waltar la avestesla regbeal 63 iecesana & 0 comblacién con ak)
gk de s ecaclén O aweseslageveral para cons e 0ir v melarconfortds Ipack i e . Almkmo
tempo e dirlenye el morylaans kdxl Bos me dicame wtos pe de s procdacii nack masom i
kachy amiesh, por 0gue e poshk g despres widao rovenl: vada dk 1a htzre s,

G- L3 AaesteslaGeaeralse conskie medlant: b admivktacky de v coalnato de medicam i
qie hacenone KA iede DooRCIENE Y PRIMANEDICA & b 228 etach mk oat durala operacky.
mimo tempo Taclitan 1a walzacks de @ It e el v haces gz svorgankmo wslzita el dol
S embarge wmble saprimey akvce ekl protectores, sobre tode ks que mantz e [bre
pazo e ale a loc prlmores. Tambes precka paralzar @ ceprimlr la rezplacly. Por ezo

eceano viEar sltemar pam mank ver re el paco de alte, como la colocaclén de mbo &1
boca y empkartecnkzas de ak e acla res piratoria.

General Anesthesia

"Deep” Hypnosis

"Near" Suppression

Increasing
Burst Suppression

Preanestesia

Cortical Silence

Consentimiento informa

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE TAQUICARDIA AURICULAR INCESANTE EN UN PACI
PEDIATRICO: INTERACCIONES ENTRE LOS ANESTESICOS Y LA ACTIVIDAD ECTOPICA

Ketamina: Abolicion de la arritmia y recuperacion de RS. Accion "quinidina-simil"

Propofol: Depresion del nodo sinusal y favorecio la manifestacion del foco automatico en Al
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Hemodinamica
Anglioplastia
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e 1977 — Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea (ACTP)
e 1980s — Desarrollo de la tecnica.

e 1990s STENTS

Dispositivos Ateroablativos
e Nuevos STENTS, Braquiterapia, nuevos balones, farmacoterapia adyuvante

Sesion SARTD-CHGUYV 9-06-09



Cierre agudo del vaso Reestenosis

Reestenosis Trombosis

Restenosis
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Coronariografia diagnostica

agnostico no seguro de angina

aluacion de la viabilidad de varias formas de tto
gina clase | o Il con prueba de esfuerzo positiva, o Clase Il y IV
gina inestable o IM no Q

gina no controlada con tto médico

\Y

ritmia ventricular

gina tras cirugia de bypass o ICP

tes de cirugia valvular para evaluacion de la circulacion coronaria




_ORACION PREVIA

- Consentimiento informado

- Conocimiento de las complicaciones

- Comorbilidades
H : Muerte
- Pruleier aispeic s [nfarto agudo de miocardio
v' ECG basal Complicaciones neurologicas

Complicaciones hemodindmicas
Complicaciones por los medios de contraste
Arritmias

v" bioquimica con funcién renal Complicaciones vasculares

“PARACION

v hemograma
v’ coagulacién

- Ayuno 6 horas
- Adecuada hidratacion
- No interrumpir medicacion antihipertensiva ni antianginosa
- SI alergia previa al contraste: Prednisona 60 mg (o equivalente) la noche anterior y 2 h ant
del procedimiento. Valorar antihistaminicos
- Antiagregacion AVAN
| - Clopidogrel

sy £ - I L N 17 a - B RN 1 ™ PN g " T s ¥ N N D D [ 1 1IN | P - 1 IS NRA



Anticoaqulacion

o Y - R de complicaciones tromboembodlica
. suspender antes del procedimiento -
*HEP sodica 30-50mg
. : . — Acceso braquial o radial
. No suele ser necesario mayor anticoagulacion o _ _
) *HEP sodica 20-50mg intraarterial

Cada 30-60 segundos se administra suero heparinizado o medio de contraste

a traves del cateter para evitar la formacidon de microtrombos.

- Si reversion necesaria: protamina.
- Retirada del acceso vascular femoral cuando ACT <180
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ACCes0 venoso

Monitorizacion

Table 4

Sp0O2
EtCO2

Definition of Sedation Levels by the North American 5Society of Pacing and Electrophysiology

Spectrum/Continuum of Sedation (SED); Scores: 2 = present; 1 = limited; 0 = absent

lacion consciente Consciousness

Light sedation Near normal
1Y sedation
. A) Sleepy
Diacepam (2.5-10 mq) B) Slecp

Cy Advanced sleep

Midazolam (0,5-2 mg) G ancatheni Uneromtle.

Responds Purposefully To

Adrway Respiration

L

&

*#]

$1-2 1
0-1 -1
0-(-1) 0-(-1)

*May need Nasal O to maintain O, saturation =90%; should be routing, especially for SED scores <7, Capnography is also |

FentanllO (25-50 ng) and may hecome routing,

TMay need limited and transicnt suppaort,

This 3EID table represents a var ation of the Aldrete scoring svstem (26-28 ) developed for postanesthetic recovery assessmen

P r‘o p Ofo I for iviconscious sedation,

Reproduced with permission from ref, (44 ) Buhien, K, 5,, Fisher, I, I3, Gentzel, 1, A, Murphy, B K, Irwin, M, E,, Shea, | B
MASPE expert consensus document: Use of TV (Conscious) u.-d .i.llﬂl'l.l'd.nd.lj.,l.lld. by ninanesthesia pcr'-.nnncl in |:hl1‘|¢|'|1‘k undergaoi

)/~~~ r—~C 5=~ Al =~ specilic diamnoste, therapeutc, and suneical procedores, PACE 21, 57




British Journal of Anaesthesia 91 (4): 551-65 (2003)
DOl: 10.1093/bjalaeg205 BJA
REVIEW ARTICLES

Anaesthetics and cardiac preconditioning. Part 1.

Signalling and cytoprotective mechanisms

REVIEW ARTICLE (Anesth Analg 2005;101:1275-87)
Reactive Oxygen Species as Mediators of Cardiac Injury and
Protection: The Relevance to Anesthesia Practice

Sesion SARIID-CHGUV 9-06-09



British Jouwrnal af Angesthesia 99 (5): 632-8 (2007

doi:10.1093/bjafaem26| Advance Access publication on September 14, 2007 BJ [ l

Remifentanil preconditioning confers delayed cardioprotection
in the rat’

C.K. Yul, Y.-H. Li! 3, G. T. C. Wong!, T. M. Wong? and M. G. Irwin'*

Anesthesiologry 2005; 102:371-8 £ 2005 American Society of Apesthesiologists, Inc, Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Remifentanil Preconditioning Confers Cardioprotection via
Cardiac k- and o-Opioid Receptors

Ye Zhang, M.D.,” Michael G. Irwin, M.B., Ch.B., M.D., F.R.C.A., FH.K.A M., 1 Tak Ming Wong, Ph.D.,1 Mai Chen, Ph.D.,§
Chun-Mei Cao, Ph.D.§
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Otras situaciones Anestesia General

Shock cardiogénico [\ | Soporte hemodinamico

Insuficiencia respiratoria || / Soporte ventilatorio

Deterioro nivel conciencia Mantenimiento hipnosis
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— _ ]
Reaccion alérgica

\alcontraste

e Grado I y Il (9 % de los pacientes)
e Grado 111 (0,15 % de los pacientes)

Adrenalina s.c/i.v.

(posible dificultad si toma betablogs)

e taquicardia
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e hipertension
e microembolizacion

/ e espasmo coronario

\ng Ina e agregacion plaquetaria

\ T L . . I —




ngiografia coronaria

— Retirada inmediata del acceso femoral

— Descanso de 6 horas con la pierna estirada
— Adecuada hidratacion (1-2 | de cristaloides)
— Furosemida

— Posible alta hospitalaria
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— Antiagregacion:
« ACTP » 2-4 sema
e Stent no recubierto —— 6 semane
e Stent recubierto —— 1 afio

— Adecuada hidratacion

— Furosemida

— Retirada del acceso cuando ACT sea < 180




