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Resumen

Existen varias opciones referentes al tratamiento
percutaneo de las cardiopatias congénitas y
otras entidades en la edad pediatrica, sean
éstas de naturaleza paliativa o con intencién
curativa.

Los procedimientos intervencionistas a plantear
pueden corresponder a una opcion aislada,
quirargica o por catéter, o una opcién
combinada entre ambas técnicas,
interrelacionadas en diferentes etapas, de
acuerdo a la patologia de base.

Desde la primera descripcién de una terapéutica
percutanea para el tratamiento de las
cardiopatias congénitas, hace mas de 50 anos,
a la fecha, muchas técnicas se han descrito
para las diferentes entidades, cobrando cada
dia mayor importancia el manejo de estas
patologias por medio de catéteres, ayudado por

el notable progreso de la bioingenieria médica

en disenar y construir nuevos dispositivos, cada
vez de mejor calidad, para lograr tratar un mayor
numero de patologias con resultados inmediatos
y a largo plazo cada vez mejores.

La poblacién de referencia para estas técnicas
se divide en un grupo que no ha recibido
ningun tratamiento, otro grupo que ya ha
recibido tratamientos intervencionistas previos,
sean quirargicos o por catéter, y que han
quedado con defectos residuales o secuelas
que ameritan ser tratados, y un tercer grupo en
donde han aparecido nuevas alteraciones que
requieren ser tratadas (arritmias, extraccién de
cables de marcapasos, endocarditis, estenosis,
insuficiencias, etcétera).

En el presente trabajo haremos referencia al
tratamiento de las diferentes entidades, que
requieren ser tratadas por intermedio de
catéteres.
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Summary

Introduccion

Nowadays we face many options regarding the
percutaneous treatment of congenital heart
defects and other pediatric-related conditions,
whether they are for palliative or curative nature.
More than fifty years ago, the first percutaneous
therapy for congenital heart defects was
described. Many techniques have been
developed and described for specific different
conditions since then. Over the time, the
management of these conditions by
catheterization gained more and more attention;
as the notorious progress in medical
bioengineering lead to the design and
construction of new and increasingly well
qualified devices used to treat a larger number of
pathologies, with increasingly better immediate
and long term results.

The reference population for these techniques is
divided in the group of those not receiving any
treatment, the group of those who previously
underwent catheter or surgical interventions and
were left with residual defects or sequelae
deserving further treatment, and a third group,
which were those who showed new alterations
requiring treatment (arrythmias, pacemakers
cable extraction, endocarditis, stenosis, etc.).

In the current work we will address the treatment
of the different conditions that can be managed in

the catheterization laboratories.

Key words: HEART DEFECTS, CONGENITAL

HEART CATHETERIZATION

El tratamiento de las cardiopatias congénitas por inter-
medio de catéteres puede llevarse a cabo como unico
procedimiento terapéutico o estar interrelacionado con
la cirugia en diferentes etapas segin la patologia de
base, los tipos de intervenciones realizadas y las res-
puestas a las mismas. Por otro lado estos procedimien-
tos pueden revestir un caracter paliativo o pueden cons-
tituir un procedimiento curativo-definitivo.

Siempre que se elija un procedimiento terapéutico
por catéter se debera evaluar previamente su relacion
costo-beneficio, sus ventajas y desventajas frente a la ci-
rugia en pos de obtener los mejores resultados para el pa-
ciente, con la menor incidencia posible de defectos resi-
duales, secuelas y/o complicaciones (tabla 1).

Las vias de acceso vascular pueden ser: femoral, ve-
nosa y/o arterial, vena yugular, en recién nacidos via
umbilical (arteria y/o vena) y como ultima alternativa la
via transhepatica.

En la tabla 2 se presentan los diferentes procedi-
mientos con catéteres utilizados para tratar las diferentes
patologias.

Creacion o ampliacion de
comunicaciones, recanalizaciones

Atrioseptostomia

Desde los aportes de Rashkind en los afios 60 se de-
mostro que en determinadas cardiopatias congénitas
es imprescindible una adecuada mezcla sanguinea
interauricular, como ocurre en cardiopatias congeni-
tas ductus dependiente tipo D-TGA (transposicion
clasica de grandes arterias) en donde muchas veces
la sola permanencia de un ductus permeable no es
suficiente para mantener un adecuado nivel de oxi-
genacion V. También en otras cardiopatias comple-
jas como ser atresia mitral con CIA restrictiva ésta
puede ser un impedimento para el adecuado vacia-
miento de la auricula izquierda o en casos de retorno
venoso pulmonar anémalo total supradiafragmatico,
donde la presencia de una CIA restrictiva es un im-
pedimento a la llegada de la sangre a la auricula iz-
quierda, etcétera.

En estas situaciones se debera realizar un procedi-
miento de aumento de la comunicacion interauricular
con balon, el cual es llenado con medio de contraste di-
luido en la auricula izquierda y traccionado hacia la auri-
cula derecha, sea guiado por el ecocardiograma (en si-
tuaciones de emergencia donde el paciente no admite
ninguna demora) o en sala de cateterismo guiado por
fluoroscopia. Las vias de acceso son la venosa umbilical
o femoral. Cuando se asiste a una verdadera emergencia,
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Tabla 1. Carécter de las intervenciones con catéter

Tabla 2. Tipo de procedimientos:

|

a) Como alternativa frente a la cirugia.

b) Formando parte de un plan de tratamiento que incluye la ciru-
gia.

1
a)  Procedimientos paliativos o transitorios.
b) Procedimientos de intencion curativa definitiva.

Frente a toda indicacion de un procedimiento terapéutico con
catéter, se debe evaluar correctamente la relacion riesgo/beneficio

a)  Creacion/apertura de comunicaciones:
— Rashkind. Park. Valvulotomia pulmonar.
— Puncion transeptal.
— Recanalizacion de vasos.
b)  Oclusion de comunicaciones:
— Interauricular, interventricular, ductus, foramen oval,
fenestraciones.
¢) Embolizaciones: arterias, venas, conductos.
d)  Dilatacion de valvulas: valvuloplastia.
e) Dilatacion de vasos: angioplastia:
— Arterias (aorta, pulmonar, renal).
— Venas, conductos, homoinjertos.
f)  Implante de protesis endovasculares:
— Stents.
— Valvulas cardiacas.

Figura 1. a) Angiografia del ventriculo izquierdo (V1) del cual se origina la arteria pulmonar y en levofase se
opacifica la auricula izquierda con escaso pasaje hacia la auricula derecha. b) Balén de Rashkind inflado con
contraste diluido en auricula izquierda. ¢) Balén de Rashkind ya traccionado hasta el sector bajo de auricula
derecha. d) angiografia del ventriculo izquierdo del cual se origina la arteria pulmonar y en levofase se opacifica la
aurfcula izquierda con adecuado pasaje hacia la auricula derecha posprocedimiento.

en caso de un paciente hipoxémico, el resultado del pro-
cedimiento rapidamente es advertido por el cambio de
coloracion del paciente que disminuye su cianosis, con
la consiguiente mejoria de la saturacion y por ende de las
condiciones hemodinamicas.
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En caso de no existir pasaje a nivel del septum in-
terauricular se puede realizar la perforacion del mis-
mo con una aguja especial (aguja de Brockenbo-
rough), o por radiofrecuencia; luego mediante un ca-
téter “cuchilla” (catéter de Park), se hace un corte en
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Figura 2. a) Radioscopia en proyeccion posteroanterior observandose en auricula izquierda el catéter de Park con
la cuchilla abierta. b) Catéter balén inflado a nivel del septum interauricular luego del uso del catéter de Park.

el tabique interauricular para poder realizar la dilata-
cion con balon; esta tltima es una alternativa para pa-
cientes que requieran este procedimiento fuera del pe-
riodo neonatal (figuras 1y 2).

Valvulotomia pulmonar

Las cardiopatias congénitas con flujo pulmonar ductus
dependiente y valvula pulmonar imperforada, se estabi-
lizan mediante infusion de prostaglandinas y posterior-
mente requieren la realizacion de una fistula sistémico
pulmonar (Blalock-Taussig) o la apertura de la valvula
pulmonar mediante perforacion por radiofrecuencia y
posterior dilatacion con catéter balon. Dependiendo de
las caracteristicas del VD este procedimiento puede ser
suficiente, o en casos de un ventriculo muy hipertrofia-
do o con una clara restriccion diastdlica, la sola apertura
de la valvula pulmonar puede ser insuficiente y conti-
nuar comportandose como ductus dependiente; en estos
casos se puede optar por una conducta expectante bajo
infusion de prostaglandinas en espera de que ese ven-
triculo adquiera una capacidad diastolica adecuada,
mantener permeable el ductus mediante el implante de
un stent o realizar una fistula sistémico pulmonar “®.

Recanalizacion de vasos sanguineos

La presencia de obstruccion/exclusion de vasos san-
guineos (arteriales o venosos) cobra real valor cuando
aquellos pueden comprometer el flujo de un pulmon
(exclusion de arterias pulmonares), o pueden impedir
el acceso para procedimientos de cateterismo (a nivel
de arterias o venas iliacas o femorales, venas cavas, et-
cétera).

En estas situaciones, la solucion quirargica muchas
veces se ve comprometida por tratarse de postoperato-
rios de cirugia cardiaca en donde el procedimiento de di-
seccion para acceder al vaso afectado suele ser muy difi-
cultoso. Es asi que el poder realizar un procedimiento de
recanalizacion de vasos por intermedio de catéteres ad-
quiere jerarquia. Recientemente se ha descrito una nue-
va técnica utilizando la radiofrecuencia en la cual con
una variacion de las caracteristicas de las ondas de radio-
frecuencia utilizada para la ablacion de focos producto-
res de arritmias, (con bajo voltaje y alta temperatura) se
logra perforar estructuras y a partir de alli mediante dila-
taciones progresivas darle al vaso un didmetro adecua-
do, incluso con la utilizacion de stents (figura 3).

Cierre de defectos intra o extracardiacos

Cierre de la comunicacién interauricular

Desde los trabajos iniciales de King y Mills en los afios
70 existe la posibilidad de cerrar las comunicaciones in-
terauriculares tipo ostium secundum mediante catete-
rismo. Muchos dispositivos se han disefiado desde en-
tonces a tales efectos, pero pocos han perdurado, siendo
los mas usados en el momento actual los dispositivos
Amplatzer ASD que constan de dos discos unidos por
un cuello central y rellenos de parches de poliéster (el
izquierdo de mayor tamafio, construido en una malla de
nitinol: aleacion de niquel y titanio, material caracteri-
zado por ser maleable, con la resistencia del metal y te-
ner la propiedad de memoria, es decir se le otorga una
determinada forma, se lo introduce a través de una vaina
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Figura 3. a) Angiografia de arteria pulmonar en proyeccion oblicua anterior izquierda observandose la amputacion
de la arteria pulmonar rama izquierda (APRI). b) Angiografia de arteria pulmonar en proyeccién oblicua anterior
izquierda observandose la recanalizacion de la APRI con el stent en el sector proximal.

en el momento de su colocacion, es desplegado y tiene
la posibilidad de ser reenvainado si no queda en una po-
sicion correcta y vuelto a desplegar, pudiendo ser retira-
do sin inconvenientes antes de ser liberado). Otros dis-
positivos son el Hélex y el Cardioseal. El tamafio del
dispositivo se elige habitualmente de acuerdo a las me-
didas realizadas con catéter balon efectuadas mediante
fluoroscopia y ecocardiograma Doppler color transeso-
fagico (ETE). Algunos utilizan el ecocardiograma in-
travascular (EIV) o transtoracico (ETT). La seleccion
de los pacientes pasibles de ser beneficiados mediante
el cierre por cateterismo se analiza en la tabla 3. El ta-
mafio maximo del defecto que puede ser cerrado esta en
discusion, pero debemos considerar que a mayor tama-
no del defecto a cerrar, mayor tamaiio del dispositivo a
utilizar, lo cual implica riesgo de protrusion de los dis-
cos atriales en el techo auricular con posibilidad de ero-
sion hacia el pericardio con produccién de un tapona-
miento o hacia la aorta, creando una fistula aorto-
auricular. Luego de verificada por ecocardiograma
Doppler color (EDC) la factibilidad de llevar a cabo el
procedimiento, se administra heparina a 100 unida-
des/kg, accediendo por via venosa femoral. Los datos se
corroboran insertando un catéter balon medidor que
permite seleccionar el tamafo del dispositivo adecuado
a las caracteristicas del defecto. Esta maniobra se con-
trola por EDC estableciendo, en el momento del cese
del shunt desde la auricula izquierda a la derecha, el dia-
metro estirado del defecto. Esta medida permite selec-
cionar el tamafio del dispositivo a utilizar, que debe ser
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Tabla 3. Comunicacion interauricular (CIA)

« Indicacion de cierre:
— CIA del tipo ostium secundum.
— QP/QS mayor de 1.5:1 y/o sobrecarga de volumen de
cavidades derechas.
— Bordes mayores de 5 mm.
— Se incluyen CIA multiples, fenestradas y aneurismas.
« Dispositivos: Amplatzer. Helex. Cardioseal. Cardioflex.
o Ecocardiograma imprescindible (transtoracico,
transesofagico, intravascular).
« Antiagregacion plaquetaria: acido acetil salicilico 100 mg/dia
por 6 meses.
« Resultado optimo: cierre total en 24 h.
« Complicaciones:
— Embolizacion del dispositivo (2%).
— Cefalea (4%-9%).
— Hipertension venocapilar pulmonar.
— Trombosis, embolias.

2 mm mayor que el tamafio de la CIA. Luego se coloca
una vaina en auricula izquierda, extremando los cuida-
dos para evitar la introduccion de aire, se ensambla el
dispositivo elegido y se lo introduce a través de dicha
vaina, desplegandolo en el sitio correspondiente, con-
trolando por EDC su correcta posicion y la ausencia de
compromiso de estructuras vecinas. Cumpliendo esos
requisitos se lo libera, realizando los mismos controles
posteriormente. Se hace cobertura antibiotica y el alta
se otorga a las 24 horas con antiagregacion plaquetaria
que se mantiene por 6 meses. Puede persistir un shunt
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Amplatzer

Figura 4. a) Angiografia de vena pulmonar superior derecha en proyeccion oblicua anterior izquierda (OAl)
observandose auricula izquierda (Al), la comunicacion interauricular (CIA) y la sonda del ecocardiograma
transesofagico (ETE). b) Catéter balén medidor (B) inflado mostrando la marca dejada en el mismo por la CIA.
c) Dispositivo oclusor (Amplatzer) ya desplegado y liberado a nivel del septum interauricular.

residual habitual las primeras horas. La tasa de éxitos
tiene una relacion directamente proporcional con la ex-
periencia del grupo tratante con una tasa de complica-
ciones muy baja, siendo las mas temibles:

1. Embolizacion del dispositivo en el momento de libe-
rarlo (responde a un error en la cuantificacion de los
bordes del defecto o al uso de un dispositivo de tama-
flo inapropiado), requerira su extraccion mediante
catéteres especiales o cirugia.

2. Erosion de la pared auricular hacia el pericardio o la
aorta (responde muy probablemente al uso de un dis-
positivo de gran tamafio) requerird una sancion qui-
rurgica urgente.

3. Se han descrito efectos secundarios menores:

a) cefaleas, que pueden presentarse en los primeros
dias o semanas postimplante, que se cree son de-
bidas al nitinol;

b) hipertension venocapilar pulmonar en pacientes
con gran shunt y alteraciones funcionales del
ventriculo izquierdo.

¢) Trombosisy embolias sistémicas durante las ma-
niobras de implante que reflejan un inadecuado
control de la crasis y del acceso de aire durante la
introduccion del dispositivo.

Estudios comparativos entre cierre quirirgico y por
catéter han demostrado una eficacia comparable entre
ambos con menor morbilidad al utilizar la técnica per-
cutanea (figura 4) 722,

Cierre del foramen oval permeable

Se ha identificado la asociacion de accidente vascular
encefalico criptogenético, fenomenos tromboemboli-
cos y embolia paradojal (asociados a estados de hiper-
coagulabilidad, posibilidad de embolia grasa o aérea
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vinculada a cirugia traumatologica, etcétera), y mas re-
cientemente la presencia de migrafa con aura, con la
existencia de un foramen oval permeable. La literatura
existente al respecto demuestra que el cierre del fora-
men oval, en estos casos mediante el implante de un dis-
positivo apropiado a tales efectos (Amplatzer PFO si-
milar al dispositivo de cierre de la CIA en su estructura
pero diferente en cuanto a que el disco de mayor tamafio
es el auricular derecho y el nucleo central es de pequefio
calibre), se asocia con regresion y/o desaparicion de los
sintomas. Por tal motivo frente a la presencia de pacien-
tes con sintomas relacionados a los descritos se debe ser
exhaustivo en determinar si el foramen oval esta
permeable, procurando demostrar la presencia de shunt
derecha — izquierda a través de la fosa oval mediante
ETT contrastado, utilizando de preferencia una via ve-
nosa en miembros inferiores, durante la realizacion de
una maniobra de Valsalva. En los casos en que esté indi-
cado el cierre con dispositivo, la técnica a emplear es si-
milar a la utilizada para el cierre de la CIA, con la salve-
dad de que en algunos casos en que el trayecto sea tor-
tuoso se debera realizar una dilatacion previa del fora-

men para lograr un mejor posicionamiento del dispositi-
(23-29)
Vo .

Cierre del ductus arterioso permeable

Desde los trabajos de Porstmann en los afios 70 ©” se
inicio la era del cierre del ductus mediante dispositivo
implantado por cateterismo, y al igual que lo que ha
ocurrido con la CIA, muchos dispositivos se han dise-
nado, siendo pocos los que han demostrado una ecua-
cion riesgo-beneficio inclinada a favor del paciente. El
hallazgo de un ductus en un paciente virgen de trata-
miento o residual a un intento de cierre previo, obliga a
realizar su cierre para evitar la evolucion a la insuficien-
cia cardiaca, la enfermedad vascular obstructiva (sin-
drome de Eisenmenger) o a una endocarditis infecciosa.
En el momento actual la via de eleccion para el cierre es
la percutanea (a excepcion del ductus del prematuro).
Los dispositivos existentes son: para ductus de pequeilo
tamafio los coils de Gianturco o los Flipper coils (dispo-
sitivos de forma espiralada con un nucleo central de
acero inoxidable rodeado de fibras de poliéster que au-
mentan su trombogenicidad, de liberacion no autocon-
trolada y autocontrolada, sea por un sistema de sujecion
de bolita o de rosca) y para los ductus de mayor tamafio
los dispositivos Amplatzer PDA (formados por una ma-
1la de nitinol tubular, un disco adrtico de retencion y un
parche central de poliéster); hay otros dispositivos
como el Nit Occlud pfm atn no autorizado en nuestro
medio ©". Se efecttia el procedimiento bajo anestesia
general, monitorizacion no invasiva de presion arterial
sistémica, electrocardiograma y oximetria de pulso. Las
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vias a utilizar para el cierre son la venosa y la arterial re-
trograda, el uso de una de ellas o ambas dependera del
tipo y tamaifio del ductus y del dispositivo a utilizar. Se
realiza medida de presiones sistémicas y pulmonares
con calculo de cortocircuito, resistencias pulmonares y
angiografia del cayado aortico en cada paciente para de-
finir tamafio y caracteristicas anatomicas del ductus. Si
bien el ecocardiograma confirma el diagndstico, la ana-
tomia exacta la tendremos con la angiografia adrtica
(clasificacion de Krichenko) para poder seleccionar el
tipo y tamaiio del dispositivo a emplear ©).

Con el uso de coils es habitual la presencia de shunt
residual inmediatamente al procedimiento en un 20%-
40% (que puede persistir dias o semanas e ir al cierre es-
pontaneo) pudiendo requerir del implante de mas de un
coil, con un éxito de cierre alejado mayor al 90%. Con el
dispositivo Amplatzer se produce el cierre total en mas
del 98% de los casos (luego de un periodo inicial de unas
horas de persistencia de shunt, sobre todo en los ductus
de mayor calibre).

La complicacion mayor es la embolizacion del dis-
positivo hacia la aorta o hacia la arteria pulmonar (en
menos del 5%), obligando a la extraccion de los mis-
mos mediante catéteres extractores, en general sin ne-
cesidad de un procedimiento quirargico; menos fre-
cuentemente (menos del 1%) se ha descrito la presen-
cia de hemolisis vinculada a la presencia de shunt resi-
dual (tabla 4) (figura 5) ®**9.

Cierre de comunicaciones interventriculares

Hasta hace pocos afios era patrimonio exclusivo de la
cirugia, pero el cierre percutaneo de comunicaciones in-
terventriculares (CIV) es actualmente posible. El avan-
ce tecnologico ha permitido desarrollar dispositivos ap-
tos y confiables. La indicacion principal refiere a las
CIV musculares. En nuestro medio contamos con los
dispositivos Amplatzer mVSD, cilindricos con dos dis-
cos de similar tamafio construidos de malla de nitinol y
un nucleo central, rellenos de poliéster, para cierre de
CIV localizadas a nivel del septum interventricular
muscular, donde la terapéutica intervencionista de pri-
mera linea parece ser el cateterismo, con claras ventajas
respecto de la cirugia. Hay ademas trabajos que mues-
tran que el cierre de CIV perimembranosas subtricuspi-
deas también se beneficiarian del cierre por cateteris-
mo, si bien contintia la evaluacion de esta técnica en lo
que hace a larelacion riesgo/beneficio, sobre todo por la
eventualidad de bloqueo en la conducciéon auriculo-
ventricular y la posibilidad de lesionar el aparato sub-
valvular mitral y la valvula tricaspide. Existen dos tipos
de dispositivos a tales efectos el Amplatzer y el Nit
Occlud, especificamente disefiados para su utilizacion
en esta entidad.
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Figura 5. a) Angiografia en proyeccion OAl observando aorta (Ao), ductus (DAP) y arteria pulmonar (AP). b)
Dispositivo de oclusién ductal (coil) colocado en la ampolla ductal sin shunt residual. c) Angiograffa en proyeccion
oblicua anterior derecha mostrando la aorta (Ao), el ductus (DAP) y la arteria pulmonar (AP). d) Dispositivo oclusor
ductal (Amplatzer) colocado en la ampolla ductal sin shunt residual.

Tabla 4. Ductus arterioso persistente

« Cierre por presentar insuficiencia cardiaca, riesgo de
endocarditis e hipertension arterial pulmonar.
« Riesgo mayor en cierre quirirgico por:
— presencia de calcificacion;
— dilatacion aneurismatica;
— mayor friabilidad.
« Dispositivos utilizados:
— coils de Gianturco;
— Flipper coils.
— oclusores de ductus Amplatzer.
o Resultados:
— oclusion total. (con dispositivos Amplatzer en las primeras
24 horas, existe shunt residual habitual);
— con coils puede requerir mas de uno;
« Complicaciones:
— embolizacion del dispositivo;
— hemolisis.

La mayor innovacion tecnologica en este campo es
la realizacion de procedimientos combinados e hibridos
donde el trabajo interrelacionado de cirujanos y hemodi-
namistas, en una sala adaptada para tales procedimien-
tos, posibilita la correccion de defectos cardiacos con
mejores resultados.

Las indicaciones de cierre de CIV grandes son:

1. Insuficiencia cardiaca por cortocircuito I-D.

2. Existencia de una relacion flujo pulmonar/flujo sis-
témico (QP/QS) mayora 1,5:1.

3. Prevencion de la enfermedad vascular pulmonar
obstructiva. Aquellas CIV que hayan evolucionado a
un sindrome de Eisenmenger tienen contraindica-
cion de cierre.

4. Prevencion de la endocarditis infecciosa.

La técnica del cierre de las CIV musculares se reali-
za bajo anestesia general, utilizando tres vias de acceso
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Figura 6. a) Angiografia en proyeccion OAl mostrando el ventriculo izquierdo (VI), el ventriculo derecho (VD) y la
comunicacion interventricular (CIV). b) Angiografia en proyeccion OAl mostrando los dos dispositivos (Amplatzer)

colocados en la CIV apical sin shunt residual significativo.

vascular: arteria y vena femoral y vena yugular interna
derecha. Por la via arterial se realizara una angiografia
del ventriculo izquierdo (VI) y posteriormente se acce-
dera desde el VI a través de la CIV al ventriculo derecho
(VD) y arteria pulmonar (AP) con guia metélica, donde
es capturada por un catéter especial (catéter lazo) intro-
ducido por la via yugular. Sobre dicha guia se introduce
una vaina en el VI. Se elige el tamafio del dispositivo,
que se ensambla e introduce a través de dicha vaina des-
plegando el disco izquierdo en el VI y luego traccionan-
dolo y posicionandolo a nivel del septum interventricu-
lar donde se completa el despliegue del resto del dispo-
sitivo, que se mantiene sostenido mediante el cable de
liberacion. Se realiza a continuacion una angiografia
del VI para comprobar su correcta posicion. Se libera el
dispositivo realizando una ultima angiografia en VI
posliberacion. Se efectiia cobertura antibiotica por 24
horas y antiagregacion plaquetaria por 6 meses. Se otor-
ga el alta a domicilio a las 24 horas (figura 6) “*>7.

Cierre de la fenestracion permeable
en cirugia de Fontan

La fenestracion es una comunicacion dejada ex profeso
por el cirujano al completar la cirugia de Fontan (deri-
vacion cavopulmonar total) a nivel del tinel que deriva
el flujo de la vena cava inferior hacia la arteria pulmo-
nar. El objetivo de esta técnica es desgravitar el sistema
cavopulmonar en el postoperatorio inmediato. La ten-
dencia natural es al cierre espontaneo, pero cuando no
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sucede determinara desaturacion arterial sistémica de
oxigeno por lo que debera ser cerrada.

La técnica de cierre es similar a la utilizada para el
cierre de la CIA, no requiriendo del uso del ecocardio-
grama intraprocedimiento, salvo excepciones. Previa-
mente se deberan medir las presiones en el sistema y rea-
lizar la oclusion transitoria de la fenestracion mediante
un catéter balon. Si las presiones estuvieran elevadas
(mayores a 18 mmHg) o se incrementaran demasiado
con el inflado del balén (mayor de de 3-5 mmHg) se de-
be desaconsejar el cierre, por el riesgo de generar derra-
mes quilosos en pleura, peritoneo o incluso enteropatia
perdedora de proteinas (figura 7) ',

Embolizaciones

La oclusion de vasos arteriales o venosos con dispositi-
vos, en diferentes patologias, es un procedimiento que
suplanta la cirugia o prepara un terreno mas apto para el
cirujano.

Es asi que se puede realizar este procedimiento en
diferentes patologias:

1. Conductos veno-venosos que se pueden observar en
la circulacion de Fontan, que impliquen derivacion
de sangre con bajo contenido de oxigeno a la circula-
cion sistémica (desde el sistema cava a las venas pul-
monares o auricula sistémica).

2. Vasos arteriales donde existen diversas categorias:
colaterales aortopulmonares, anastomosis quirtirgi-
cas sistémico-pulmonares (Blalock-Taussig), arte-
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= Amplatzer

Figura 7. a) Angiografia en proyeccion posteroanterior mostrando el tlnel cava (Tunel) en cirugia de Fontan, la
fenestracion permeable (F) y las arterias pulmonares (AP). b) Dispositivo (Amplatzer) ocluyendo la fenestracion.

Figura 8. 2) Gran hemangioma hepatico en neonato con insuficiencia cardiaca, con vascularizacion principalmente
desde la arteria hepatica (AH). b) arteria hepatica ocluida con coils habiendo desaparecido la vascularizacion de la

neoformacion y la insuficiencia cardiaca.

rias nutricias de tumores o angiomas, fistulas arterio-
venosas pulmonares o coronarias, etcétera.

Los materiales a utilizar son diversos, desde micro-
particulas y coils hasta dispositivos Amplatzer PDA
(ductus) o mVSD (CIV), asi como también dispositivos
mas especificos como los Amplatzer vascular plug.

Las embolizaciones suelen ser procedimientos de
eleccion frente a la cirugia, en razon de su eficacia y me-
nor morbilidad (tabla 5, figura 8).

Dilatacion de valvulas cardiacas.
Valvuloplastia

Valvuloplastia pulmonar

La dilatacion de la valvula pulmonar por medio de caté-
ter balon, descrita por Kan en 1982 ©9, es el procedi-
miento terapéutico de eleccion para el tratamiento de la
estenosis valvular pulmonar, aislada o asociada a otras
entidades sin indicacion de tratar o con indicacion de
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tratamiento percutaneo. En general se acepta como in-
dicacion la presencia de un gradiente pico a pico entre la
presion sistolica del ventriculo derecho y la presion sis-
tolica de la arteria pulmonar, superior a 40 mmHg.

La eleccion del balon a utilizar depende de los datos
aportados por el ETT y por la angiografia del ventriculo
derecho realizada en proyecciones oblicua anterior de-
rechay lateral izquierda. De este modo sabremos: 1) si la
valvula pulmonar es displasica (como puede verse en al-
gunos sindromes genéticos: sindrome de Noonan); 2) el
estado del infundibulo pulmonar; y 3) fundamentalmen-
te, el diametro del anillo lo que nos permitira elegir el ta-
maifio del balon a emplear, el cual deberaserde 1,2a 1,5
veces superior; en caso de anillos mayores a 18 mm se
deberan utilizar dos balones colocados a nivel del anillo
pulmonar e inflados conjuntamente.

Los resultados dependen fundamentalmente de la
variedad anatomica de estenosis pulmonar; asi frente a
la presencia de valvulas displasicas o con anillos meno-
res al 45% del que le corresponde por superficie corpo-
ral, los resultados no seran 6ptimos, con indice de reeste-
nosis elevado, por lo que pueden requerir nueva dilata-
cioén con balon o ir directamente a una correccion quirar-
gica. Consideradas todas las estenosis valvulares pul-
monares en general el indice global de reestenosis es ba-
jo (menor al 5%). La reaccion infundibular es directa-
mente dependiente del grado de severidad de la esteno-
sis pulmonar preexistente y posterior a la dilatacion pue-
de incluso incrementarse, pero con tendencia a la regre-
sion espontanea en el término de 3 a 6 meses; si luego de
la valvuloplastia persiste un gradiente residual a nivel
infundibular pulmonar mayor a 50 mmHg el mismo se
beneficia del uso de B bloqueantes, que se mantendra
por 6 meses.

Las complicaciones posibles en estos casos suelen
ser menores, como sangrados y hematomas locales,
arritmias; o mayores como la perforacion o rotura de la
pared ventricular o de la arteria pulmonar, situacion muy
infrecuente. A largo plazo se describe la incidencia de
insuficiencia pulmonar entre el 30%-70% de los casos,
dependiendo directamente del tamafo del balon utiliza-
do (amayor balon, con relacion al anillo, mayor posibili-
dad de dafio) y de las caracteristicas de la valvula pulmo-
nar (cuanto mas displasica, con valvas mas rigidas sin
clara separacion de los rafes entre las valvas, mayor po-
sibilidad de quedar insuficiente) (tabla 6, figura 9) ®7%.

Valvuloplastia adrtica

La valvuloplastia aortica mediante catéter balon es
siempre paliativa, y puede realizarse con dos fines:

1. Puramente paliativa en el marco de una cardiopatia
congénita compleja, donde la desgravitacion del
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Tabla 5. Indicacion de las embolizaciones

« Secuestro pulmonar.

« Colaterales aortopulmonares.

« Anastomosis quirurgicas sistémico-pulmonares.

« Fistulas arteriovenosas: pulmonares, coronarias, hepaticas,
cerebrales, etcétera.

o Tumores, angiomas.

« Hemoptisis.

« Aneurismas, seudoaneurismas.

ventriculo izquierdo puede lograr la compensacion
del paciente para llevar a cabo en mejores condicio-
nes y con menor riesgo el plan terapéutico corres-
pondiente.

2. Paliativo-curativa en casos de estenosis valvular
aortica aislada con buena anatomia de la véalvula,
donde este tratamiento puede ser eficaz inicialmente
y lograr en buena parte de los casos un periodo pro-
longado libre de reintervenciones.

Las vias de acceso son la adrtica retrograda o la via
anterograda accediendo a la auricula izquierda a través
de un foramen oval permeable o por puncidn transeptal.

Para su realizacion se debe elegir un balén con un
diametro que no sobrepase el diametro del anillo aortico,
para disminuir las posibilidades de aparicion de la com-
plicacion mas temida que es la insuficiencia aortica.

Internacionalmente se esta trabajando en la realiza-
cion de la valvuloplastia aortica en periodo prenatal, en
casos de estenosis valvular adrtica critica, para mejorar
el desarrollo del ventriculo izquierdo, es un procedi-
miento que aun presenta una elevadisima morbimortali-
dad con resultados inciertos (figura 10) (€061

Valvuloplastia mitral

La valvuloplastia mitral con catéter balon no es un pro-
cedimiento de eleccion en las estenosis valvulares mi-
trales de naturaleza congénita (a diferencia de lo que su-
cede con las estenosis valvulares mitrales de origen reu-
matico). Su uso estaria relegado a casos seleccionados
como:

1. Estenosis mitrales congénitas de grado moderado o
severo, sintomaticas con valvulas méviles, no calci-
ficadas y con score ecocardiografico de Wilkins in-
ferior a 8 (donde se valora calcificacion y motilidad
valvular, engrosamiento de las valvas y estado del
aparato subvalvular lo que permite obtener un score
que vade 0a 16) 2.

2. Estenosis mitral moderada o severa, poco sintomati-
ca pero con evidencias de hipertension arterial pul-
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Figura 9. a) Angiografia del ventriculo derecho en proyeccién posteroanterior (VD) que se observa hipertrofiado, la
valvula pulmonar estendtica en sistole (VP) y el tronco de arteria pulmonar dilatado (APT). b) y ¢) El balon (B) se
encuentra a nivel del anillo pulmonar mostrando la incisura del anillo que desaparece con el inflado total.

Tabla 6. Estenosis valvular pulmonar

Indicaciones:

— lesion aislada, asociada a lesiones sin indicacion de tratar
o lesiones susceptibles de tratamiento por via percutanea;

— gradiente pico a pico mayor a 40 mmHg.

Resultado no optimo con valvulas displasicas o con anillo

menor al 45% del tamaiio que le corresponde por superficie

corporal.

Anillos mayores a 18 mm usar dos balones.

Relacion entre diametro baldn-anillo debe ser de 1,2 a 1,5.

Estenosis infundibular dinamica: hallazgo frecuente.

Posvalvuloplastia: gradiente infundibular mayor a 50 mmHg

usar 3 bloqueantes, retrocede en un plazo de 3 a 6 meses.

Indice de reestenosis menor al 5% en valvulas displasicas.

Complicaciones:

— menores: arritmias, sangrado, hematoma, alergia al
contraste;

— mayores: perforacion;

— principal secuela cronica: insuficiencia pulmonar (30%-
70%), generalmente sin significado clinico.

monar o elementos sugestivos de insuficiencia car-
diaca derecha.

3. Tratamiento paliativo en espera de mejorar la situa-
cion hemodindmica para realizar la cirugia.

En los casos en que se plantee el tratamiento percu-
taneo de la estenosis mitral, a excepcion del recién na-
cido y lactante, se debera realizar tratamiento anticoa-
gulante con dicumarinicos desde los 15 o 30 dias pre-
vios. El dia antes de la valvuloplastia se realizara un
ETE con el fin de descartar la presencia de trombos en
la auricula izquierda, que de estar presentes contrain-
dican el procedimiento. Se requiere de un abordaje an-
terogrado a través de un foramen oval permeable o por
puncion transeptal. Los balones a utilizar pueden ser
los habitualmente utilizados en las demas valvuloplas-
tias utilizando uno o dos balones o un tipo de balon es-
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Figura 10. a) Aortografia de aorta ascendente (AoA) en proyeccion posteroanterior mostrando la vélvula adrtica
(VA) estendtica. b) Catéter balon (B) inflado a nivel del anillo adrtico. c) Aortografia de aorta ascendente en
proyeccion posteroanterior mostrando la valvula adrtica con mejor apertura y sin insuficiencia significativa.

pecialmente disefiado a tales efectos (balon de Innoue
bilobulado).

Valvuloplastia tricuspidea

El tratamiento de la valvula trictispide es resorte del ci-
rujano. En casos de estenosis tricuspidea severa en pos-
toperatorio alejado de plastia tricuspidea donde exista
una contraindicacion para la cirugia se puede realizar la
dilatacion con catéter balon como medida paliativa o
con caracter mas definitivo dependiendo del resultado
obtenido.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2008; 79 (1)

Dilatacion de vasos. Angioplastias

De la aorta

La angioplastia de la coartacion de aorta (CoAo) invo-
lucra dos entidades: 1) CoAo nativa, y 2) CoAo posto-
peratoria o lesion residual (recoartacion).

Respecto al tratamiento percutaneo de la coarta-
cion de aorta nativa existen dos indicaciones: 1) Coar-
tacion de aorta en el recién nacido o lactante, como le-
sion aislada o en el contexto de una cardiopatia congé-
nita compleja, que se presente con inestabilidad he-
modinamica, lo cual determina un elevado riesgo qui-
rargico, permitiendo a angioplastia la estabilizacion
del paciente y posterior tratamiento quirurgico; 2)
Coartacion de aorta en el nifio mayor y/o adolescente
con buena anatomia (lesidn circunscrita, centrada,
con buen sector adrtico proximal y distal) donde pue-
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Tabla 7. Coartacion de aorta (CoAo) nativa (lesion
estendtica original)

Tabla 8. Coartacién de aorta posquirlirgica (estenosis
residual o recoartacion)

1)  Paliativa: Cardiopatia compleja en neonatos o lactantes.

2) Curativa:

« intervenir con gradiente en reposo mayor a 20 mmHg;

« angioplastia con baldn y/o stent en mayores a 30 kilos de
peso;

o tipos:
— buena anatomia: lesion circunscrita, centrada, buen cabo

proximal.
— mala anatomia: diafragma, hipoplasia del istmo, lesion
tubular, atresia local.

o Diametro del balon: relacion 1:1 con el diametro del sector
horizontal del arco aértico.

o Resultados exitosos en mas del 90%.

« Serecomienda el uso de stents:
— para prevenir reestenosis.
— evitar la aparicion de aneurismas.

« Complicaciones:
— Aneurismas con incidencia menor al 6%.
— Reestenosis con incidencia del 3-7%.
— HTA residual (20-50%) cuando hay:
— gradiente residual significativo.

mayor edad al momento del tratamiento.

de considerarse un procedimiento curativo, con o sin
la utilizacién de stents (cuyo uso es obligatorio en ca-
so de persistencia de un ductus permeable o frente a la
asociacion de un aneurisma).

Larecoartacion de aorta (poscorreccion quirurgica o
postangioplastia de una CoAo nativa previa, con o sin
colocacion de Stent) tiene indicacion formal de ser trata-
da con catéter balon 67,

Los motivos por los cuales se debe tratar la CoAo
(nativa o postoperatoria) son:

1. Riesgo aumentado de disfuncion ventricular izquier-
da.

2. Hipertension arterial persistente.

Ateroesclerosis coronaria y cerebral prematuras.

4. Riesgo de rotura, diseccion de la aorta o de los vasos
cerebrales.

5. La presencia de un sindrome de robo de la arteria
subclavia (“steal sindrome”) cuando la obstruccion
residual se encuentra proximal a la arteria subclavia
izquierda, de forma tal que ésta determina una fuga
de sangre desde el poligono de Willis hacia la aorta
descendente y en caso de una suplencia insuficiente
se produciran manifestaciones neurologicas.

W

A excepcion del tratamiento paliativo en neonatos,
el procedimiento esta indicado frente a la presencia de
un gradiente de presiones entre miembros superiores y
miembros inferiores en reposo superior a los 20 mmHg
y con un peso superior a los 30 kilos.

« Angioplastia/Stenting como terapéutica de eleccion.
o La ecuacion riesgo/beneficio favorece claramente el
tratamiento percutaneo frente a la cirugia.

El tratamiento por via percutanea se basa en la dilata-
cion con catéter balon y en el eventual implante de stent
como forma de disminuir los riesgos de reestenosis y de
aneurismas. En la actualidad han aparecido los stents re-
cubiertos los cuales tienen clara indicacion en el trata-
miento de aquellas coartaciones con estrechamientos
muy severos, que asocian otra patologia como ser un
ductus permeable o un aneurisma, o corresponden a an-
gioplastias previas (con o sin stent) donde el riesgo de le-
sionar la pared aortica es muy elevado %,

Los diametros de los balones a utilizar deben tener
una relacion 1:1 con respecto al diametro de la porcion
horizontal del cayado adrtico.

Los resultados son exitosos en mas del 95% de los
casos, con una ventaja adicional, frente al tratamiento
quirargico, que consiste en que la mayoria de los pacien-
tes tratados por via percutanea que quedan sin gradiente
significativo de presiones no presentan, en general, el
fendomeno de la hipertension paradojal. Las complica-
ciones descritas con esta técnica son: la aparicién de
aneurismas (5%)y lareestenosis (3%-7%), ambas en ca-
sos de angioplastia aislada sin el uso de stents; y la hiper-
tension arterial residual (20-50% en diferentes series) en
caso de quedar un gradiente residual significativo sien-
do observada con mayor frecuencia cuanto mayor sea la
edad del paciente al momento de la angioplastia (tablas 7
y 8, figura 11) 7°7

De las arterias pulmonares

Las estenosis de las arterias pulmonares se presentan en
un 3% de todas las cardiopatias congénitas, mas fre-
cuentemente en postoperatorios alejados de ciertas car-
diopatias congénitas: atresia pulmonar con CIV vy
MAPCAS (colaterales aortopulmonares multiples), te-
tralogia de Fallot, truncus, postoperatorio de Fontan, in-
tegrando el sindrome rubedlico, sindrome de Williams,
sindrome de Allagille, etcétera (con menor frecuencia
se han descrito en forma aislada).

La indicacion de dilatar estas lesiones esta dada por
la presencia de hipertension del ventriculo derecho, cer-
cana o superior a la presion sistémica (algunos autores
ponen el limite en una presion del VD mayor al 50% de
la sistémica).

Los objetivos del tratamiento son disminuir la pre-
sion del VD para mejorar la performance del mismo, au-
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Figura 11. a) Aortografia en proyeccion oblicua anterior derecha mostrando la zona de recoartaciéon (RCoAo)
proximal a la arteria subclavia izquierda. b) Luego de la angioplastia con colocacién de stent (S). c) Aortografia en
proyeccion oblicua anterior izquierda observando la zona de coartaciéon de aorta nativa (CoAo) distal a la arteria
subclavia izquierda. d) Luego de la angioplastia con colocacién de stent.

mentar el flujo pulmonar distal, evitar la aparicion de
arritmias ventriculares determinadas por la sobrecarga
ventricular cronica y evitar la progresion a la insuficien-
cia ventricular derecha.

Paralaeleccion del tamafio del baldn se exige una re-
lacion de por lo menos 2:1 con respecto al didmetro del
vaso a dilatar. Para el caso de lesiones muy fibrosas se
dispone en la actualidad de un catéter especial (cutting
balén) que tiene unas cuchillas en la superficie externa
del balon, lo que permite un mejor resultado.
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La dilatacion de estas lesiones con catéter balon im-
plica un éxito del 50%, el cual se incrementa a mas del
90% con el uso combinado de stents, dentro de los cua-
les cobran importancia los stents flexibles (Génesis) que
se adaptan mejor al arbol arterial pulmonar y los stents
recubiertos en caso de lesiones nativas, o tras el uso de
un cutting balén (figuras 12, 13 y 14) 7%,

De las arterias renales

La estenosis de las arterias renales se engloba dentro de
las afecciones vasculorrenales como causa de hiperten-
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Figura 12. a) Angiografia de arteria pulmonar (APT) en proyeccion oblicua anterior derecha observando la
estenosis en el origen de la rama derecha (flecha). b) Angiografia de arteria pulmonar (APT) en proyeccion oblicua
anterior izquierda observando la estenosis en el origen de la rama izquierda (flecha). c) La misma vista que en (a)
con el stent (S) colocado. d) la misma vista que en (b) con el stent colocado (S).

sion arterial sistémica. Su origen es multiple: displasia
fibromuscular, proliferacion miointimal, compresion
secundaria extrinseca por tumores, etcétera 7).

Ladilatacion mediante el uso de balones de calibre
adecuado a dichas arterias puede tener resultado sor-
prendente y evitar la cirugia de puente aortorrenal; si
el procedimiento de dilatacion con catéter balon fra-
casa se puede recurrir al implante de un stent como
forma de evitar o diferir la cirugia, sabiendo que los
stents no tienen crecimiento y por lo que requeriran en
el futuro otro procedimiento (angioplastia o cirugia)
(figura 15).

Otras angioplastias

Las estenosis de las venas sistémicas (territorio cava su-
perior o inferior) responden bien a la dilatacion con ca-

téter balon y/o implante de stents. Las estenosis de las
venas pulmonares no tienen buen prondstico, bien por
angioplastia, stents o cirugia.

La presencia de cardiopatias congénitas en las cuales
el cirujano utilizé para su correccion tubos protésicos
(intra o extracardiacos), homoinjertos, etcétera, puede
requerir en caso de estenosis la realizacion de una angio-
plastia con balén y/o implante de stents.

Implante de protesis endovasculares

Stents

Son tubos metalicos cuyas paredes estan construidas
con mallas de distintas caracteristicas, que se implan-
tan montados en balones y una vez expandidos mantie-
nen la forma del vaso, evitando el retroceso luego de la
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Figura 13. a) Aortografia de aorta abdominal (Ao) en proyeccion posteroanterior visualizando la estenosis en arteria
renal derecha (flecha). b) Luego de la angioplastia con colocacion de un stent (S) en arteria renal derecha.

Figura 14. Neonato con enfermedad de Ebstein severa. a) Angiografia del ventriculo derecho (VD) en proyeccion
lateral observando el VD atrializado (VDA), la vélvula trictspide (VT), la auricula derecha (AD) y la verdadera cavidad
del VD con minima salida a la arteria pulmonar. b) aortografia en proyeccion lateral observando la aorta (Ao), el
ductus (DAP) con su sector estendtico (flecha) y la arteria pulmonar (AP). c) aortografia en proyeccion lateral
observando el stent (S) posicionado a nivel del ductus.
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dilatacion que se produce en lesiones muy fibrosas.
Hay diferentes modelos y tamaifios, siendo los mas uti-
lizados los Palmaz, Génesis (mas flexibles), CP stents,
stents recubiertos, estando en etapa experimental la
elaboracion de stents reabsorbibles. Son utilizados a
nivel de aorta, arterias pulmonares, venas sistémicas,
conduits, homoinjertos, vasos periféricos, ductus, et-
cétera (figura 16).

Vélvulas implantables

La tlltima tecnologia existente en el campo de las prote-
sis implantables corresponde al disefio de valvulas obte-
nidas de la vena yugular de bovinos, montadas en stents
que se implantan por via percutanea, principalmente la
valvula pulmonar, siendo la mayor dificultad hasta el
presente el tamafio de las vainas introductoras, original-
mente de 20F (en el momento actual hay de 18F), lo que
limita su uso a adolescentes o adultos. Se ha creado tam-
bién un modelo para ser utilizada como valvula adrtica,
implantada por via arterial adrtica retrograda o anterd-
grada a través del acceso a la auricula izquierda por un
foramen oval permeable o por puncién transeptal, atin
en evaluacion.

Nuevas técnicas (procedimientos
hibridos)

En la actualidad asistimos al desarrollo de una nueva
modalidad terapéutica, donde se combinan las técnicas
quirdrgicas y por catéter en un mismo procedimiento
% en salas especialmente equipadas a tales efectos,
donde cirujano, hemodinamista y ecocardiografista se
interrelacionan en distintas etapas en un mismo acto:

a) Cierre perventricular de la comunicacién interven-
tricular: donde con exposicion quirtrgica de la su-
perficie ventricular derecha se punciona el ventricu-
lo derecho e introduce una vaina con la cual se atra-
viesa la CIV hacia el ventriculo izquierdo y por con-
trol ecocardiografico se posiciona el dispositivo.

b) Tratamiento combinado del sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplasico: por via percutanea se coloca
un stent en el ductus y por via quirtrgica se efectiia
un Banding en cada una de las arterias pulmonares.
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