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RESUMEN

Desde mediados del siglo pasado se comenzé el tratamiento de las cardiopatias congénitas mediante
cateterismo; pero solo hace dos décadas aproximadamente ha habido un gran desarrollo en la manera
de tratarlas, esto gracias al apoyo de empresarios, bioingenieros, cardiélogos intervensionistas, que en
conjunto han mejorado los materiales, disefios y costos del instrumental, asi como también las técnicas.
El cateterismo intervensionista ofrece tratamiento definitivo en algunas patologias cardiacas o
periféricas, tales como ductus arterioso, comunicacién interauricular, recoartacion de aorta, etc.,
evitando una cirugia, internacidn prolongada en cuidados intensivos, mayor costo hospitalario y
disminuyendo dias cama, etc. Otras patologias se benefician del tratamiento hibrido, Ej.: hipoplasia de
corazon izquierdo. Ya se estan utilizando métodos como la radiofrecuencia, ultrasonografia, resonancia
magnética aunada al cateterismo para mejorar los resultados del mismo. Este articulo intenta ser una
vision panoramica del alcance que tiene actualmente el cardidlogo intervensionista pediatrico en el
tratamiento de las cardiopatias congénitas.
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SUMMARY

Since the middle of past century started the treatment of congenital cardiopathies by means of catheterization,
but only approximately two decades ago there has been a big development in the ways to treat them, and this,
thanks to the support of managers, bioengineers, interventionist cardiologists that working together have
improved instrumental materials, designs, and cost, as well as techniques. Interventionist catheterization
propose definite treatment in some cardiac or peripheral pathologies such as ductus arteriosus, atrial septal
defect, re-coarctation of aorta, etc.,avoiding surgery, extended staying in intensive care, higuer hospital cost,
and reducing days in bed, etc. Other pathologies profit from hybrid treatment. Ej.: left ventricular hipoplasia.
Methods like radiofrequency, ultrasonogrphy, magnetic resonance together with catheterization are already in
use to improve the results of the latter. This article tries to be a panoramic vision of the scope that the pediatric
interventionist cardiologist currently has in the treatment of congenital cardiopathies.
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Introduccion

En 1953, en Meéxico se realizd el primer En 1967, Porstman reportd el primer cierre de
tratamiento, por cateterismo, de una estenosis ductus  arterioso  permeable  (DAP)  por
valvular congénita®®. En 1966, Rashkind describe cateterismo’®. Pero fue desde hace un par de
la septostomia auricular sin toracotomia en décadas atrds en que la cardiologia
pacientes con transposicion de grandes vasos®. intervencionista pediatrica ha tenido un gran

avance, con practicamente una explosion de
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procedimientos terapéuticos percutaneos gracias al
desarrollo de nuevas tecnologias y materiales con
los que se fabrican los dispositivos, catéteres, etc.,
lo que ha permitido tratar pacientes de muy corta
edad.

Actualmente, hay patologias en las cuales el
tratamiento percutaneo estd aceptado como la
primera opcion: DAP, oclusion de fistulas y vasos
colaterales, estenosis valvular pulmonar y aortica,
estenosis de ramas pulmonares, recoartacion, etc.

Otras como el foramen oval permeable, la
comunicacion interauricular e interventricular,
pueden ser cerradas mediante cateterismo, de
forma segura y eficaz, convirtiéndose en una
buena alternativa con respecto de la opcién
quirargica®?.

Otras intervenciones se siguen desarrollando,
como el empleo de stents para tratamiento
percutaneo de coartaciones aodrticas, estenosis de
ramas pulmonares, implante de valvulas
pulmonar®® y adrtica'®; uso de radiofrecuencia
para apertura valvular pulmonar, procedimientos
terapéuticos  en  cardiopatias  complejas,
anuloplastia mitral percutanea, cerclaje percutaneo
de arteria pulmonar, etc.

Los tratamientos hibridos de cardiopatias
congénitas es una prueba de que el trabajo en
equipo brinda mejores resultados; se han podido
conjugar los conocimientos y destreza tanto del
cirujano cardiovascular 'y del cardiélogo
intervencionista infantil™.

Las ventajas del tratamiento percutineo se pueden
resumir diciendo que evitan una cirugia
(toracotomia o  esternotomia),  drenajes,
internacion en unidad de cuidados intensivos,
impacto psicolégico, dolor, mayor tiempo de
internacion, cicatriz, a veces circulacion
extracorporea, etc®®'?; generalmente todos los
pacientes egresan dentro de las 24 horas posterior
al procedimiento y retornan a sus actividades
cotidianas casi inmediatamente.

Objetivo

La intencion de este articulo es actualizar el
conocimiento sobre lo que podemos tratar
actualmente y algunas estrategias futuras para
enfrentar a los pacientes con cardiopatias

congeénitas, sin cirugia o con tratamiento hibrido;
para esto describiré brevemente las patologias mas
comunmente enfrentadas por los cardidlogos
intervencionistas infantiles, que dicho sea de paso
somos los responsables de tratar las cardiopatias
congénitas no solo en la edad pediatrica sino
también en adultos, pues su tratamiento requiere
conocer integramente cada una de estas entidades.

Ductus arterioso permeable (DAP)

Representa entre el 5 y 10 %™ de todas las
cardiopatias congénitas (CC), sin incluir a los
prematuros. Pasado el periodo neonatal el método
de eleccion para su tratamiento es el cierre por
cateterismo?.

Todo DAP diagnosticado debe ser tratado,
excepto el DAP silente, en el cual ain hay
controversias, pues hay quienes opinan que no
debe tratarse y otros opinan que si, debido a las
complicaciones que se reportan ligadas a esta
cardiopatia®***!,

Actualmente, existen varios tipos de dispositivos
para la oclusion del DAP. Todos son implantados
a través de una puncién en vena femoral por
donde se entrega el oclusor, aunque se esta
desarrollando uno para ser implantado desde la via
arterial. Figura 1.

Figura l

A. DAP tipo “A” (flecha). B. Cierre de DAP con dispositivo.
Fuente: autor.

Comunicacion interauricular (CIA) y foramen
oval permeable (FOP)

La CIA constituye entre el 5y 10%" de todas las
cardiopatias congénitas, de las cuales el 50 a 70%
son ostium primun. Esta patologia puede ser
subdiagnosticada en la infancia por ser oligo o
asintomética y detectarse en la adolescencia, 0
cuando son adultos.
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No todas las CIA. son posibles de tratamiento
percutaneo; solo las de tipo ostium secundum,
cribiformes’® y con buena anatomia valorada
previamente  por  ecocardiografia.  EXxisten
dispositivos de diferentes marcas disefiados para
cerrar la CIA.

El FOP se encuentra en el 25%?° de la poblacion.
La indicacion para su oclusion es que el paciente
haya sufrido algin episodio de accidente
cerebrovascular, accidente transitorio isquémico24
e inclusive migrafia persistente sin otra patologia
que lo justifique®'. Hay en el mercado dispositivos
disefiados especificamente para el cierre del FOP.

La via de implante del dispositivo en ambos casos
es desde el lado venoso. Figura 2.

Figura 2

A. CIA, impronta del balén en el defecto del septum
interauricular (flecha).

B. CIA cerrada con dispositivo.

Fuente: autor.

Coartacion  adrtica (COAO) nativa vy
recoartacion (RECOAOQ)

La CoAo representa entre el 8 y 10%" de las CC.
En el periodo neonatal la dilatacion con catéter
balén de una CoAo critica puede ser la primera
eleccion de tratamiento para estabilizar al paciente
y que llegue en mejores condiciones clinicas a una
cirugia. Toda CoAo debe ser tratada.

La dilatacion con balon durante la infancia ha
tenido sus impulsadores y retractores, siendo la
principal desventaja la descripcion de aneurismas
o pseudoaneurismas en la zona dilatada*'®. En
pacientes diagnosticados en la adolescencia o en
edad adulta el tratamiento con stent se usa
ampliamente®>®?’, con buenos resultados hasta la
actualidad. En pacientes con ReCoAo el
tratamiento por cateterismo con implante de stent
es la indicacion de eleccion. Se realiza mediante
una puncion en arteria femoral. Figura 3.

-

A. CoAo nativa en paciente de 30 afios (flecha).

B. Stent en sitio de CoAo, con resolucion angiogréfica del
defecto (flecha).

Fuente: autor.

Estenosis valvular pulmonar y de ramas
pulmonares

Representan alrededor del 5y 8% de las CC; de
éstas, el 90% aproximadamente son valvulares. La
valvuloplastia pulmonar con baldén ha demostrado
tener iguales resultados que la valvulotomia
quirdrgica, razén por la cual hoy en dia es la
técnica de eleccion para la estenosis valvular
pulmonar; puede ser realizada incluso en etapa
neonatal®.

Se realiza mediante una puncion venosa femoral,
un catéter con balon en la punta realiza la
dilatacion valvular; se pueden utilizar técnica con
2 y hasta 3 balones, dependiendo del tamafio del
paciente.

Para la estenosis de ramas pulmonares que pueden
ser congénitas (ej: pacientes con rubedla
congénita) o adquiridas (ej: pos anastomosis
subclaviopulmonar), se puede realizar dilatacion
con catéter balén o implante de stent®, siendo la
via de abordaje similar a la descripta para la
anterior.

Estenosis valvular aértica

Representa alrededor del 5% de las CC. La
valvuloplastia aortica con balén es la primera
eleccién de tratamiento en esta patologia®. Puede
ser realizada en etapa neonatal en pacientes con
estenosis adrtica critica.

Se realiza mediante una puncién arterial femoral,
aunque en ocasiones puede ser realizada desde el
lado venoso; con un catéter con balén en la punta
se realiza la dilatacion valvular adrtica.
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Fistulas y vasos colaterales

Las fistulas de cualquier territorio vascular son
infrecuentes, pueden ser coronarias 0 de vasos
periféricos; representan menos del 1% de las
malformaciones cardiovasculares.

La opcion de tratamiento por cateterismo es la
primera eleccion®®,

Dependiendo el tamafio de la fistula y de su
localizacion, pueden emplearse para su oclusion
varios tipos de dispositivos.

La via de acceso puede ser arterial o venosa.

Comunicacion interventricular (CIV)

Representa entre el 20 y 25%" de las CC.
Actualmente pueden ser tratadas las CIV
musculares congénitas o pos infarto, y algunos
tipos de perimembranosa. Existen dispositivos
disefados especificamente para cada uno de estos
tipos de defectos™.

La via de implante puede ser arterial 0o venoso,
dependiendo de la ubicacién de la misma.
Figura 4.

Figura 4
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A. CIV muscular congénita (flecha).
B. Cierre de CIV con dispositivo.
Fuente: autor.

Miscelanea

En los pacientes con estenosis de valvula mitral se
realiza valvuloplastia con bal6n, con bastante
buen resultado. También en la insuficiencia de la
misma valvula se aplican varias técnicas
percutaneas para realizar anuloplastia mitral. En
algunos pacientes con atresia pulmonar se puede
realizar apertura de la valvula pulmonar mediante
radiofrecuencia®, resolviendo esta patologia sin
cirugia. Algunos pacientes con cardiopatias ductus
dependiente, se pueden beneficiar de la colocacién
de stent en el DAP para mantenerlo abierto y
evitar un anastomosis sistémico pulmonar®’. En
pacientes que se necesita una septostomia

interatrial, ésta puede ser realizada con cuchilla de
Park o con cutting bal6n®. Esta en desarrollo la
cirugia mediante cateterismo para cerrar el FOP.
Con el advenimiento de la resonancia magnética
ya hay centros en los que se utiliza esta modalidad
de 1imé&genes para guiar al intervencionista
evitando la radiacion y medios de contraste
iodados?.

Tratamientos hibridos

Hay patologias como el coraz6n izquierdo
hipoplasico, en las cuales interactlan los cirujanos
cardiovasculares y cardiologos intervencionistas
infantiles para tratar de dar una solucién a este
problema. Para esto se requiere de salas especiales
en donde estan montados tanto quiréfano como
laboratorio de hemodinamia, con resultados
alentadores pero adn en desarrollo'®®®. La
ventaja de estos procedimientos es que
disminuyen el tiempo quirtrgico, de circulacién
extracorpérea, etc.

Comentario final

Como hemos podido apreciar a grandes rasgos,
hay una gran cantidad de patologias que hoy en
dia pueden ser tratadas por los cardidlogos
intervencionistas  pediatricos, con  buenos
resultados. Aln hay un largo camino por recorrer
ya que se estima que actualmente solo pueden ser
resueltos un 30% de las CC por esta
metodologia®’, el resto ain es del manejo del
cirujano cardiovascular, pero como vemos
también podemos trabajar en conjunto para
mejorar los resultados de ambos equipos, que en
definitiva, ambas disciplinas estamos en la
busqueda de lo que mejor les sirva a nuestros
nifios y adultos afectados por estas patologias.
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