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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

CC: Cardiopatias congénitas

IC95%: Intervalo de confianza del 95 porciento
OR: Odds ratio o razon de momios

RN: Recién nacidos

CIV: Comunicacion interventricular

CIA: Comunicacion interauricular

EVP: Estenosis valvular pulmonar

PCA: Persistencia del conducto arterioso

TF: Tetralogia de Fallot

CoA: Coartacion aortica

TGA: Transposicion de grandes arterias

EVA: Estenosis valvular aortica

ESVP: Estenosis supravalvular pulmonar
CMNO: Centro Médico Nacional de Occidente
ECMO: Oxigenacion por membrana extracorporea
VCSI: Vena cava superior izquierda

Atm: Atmosferas



RESUMEN

Introduccién: El cateterismo cardiaco ha provee una gama amplia de procedimientos
para el tratamiento de las cardiopatias congénitas, cada uno con diferentes tasas de éxito
y complicaciones. Las técnicas intervencionistas confieren un mayor riesgo de
complicaciones, siendo de aproximadamente 20%. El anticipar eventos que puedan

amenazar la vida del paciente es critico para tomar medidas para prevenirlos.

Objetivos: Determinar la tasa de éxito y complicaciones en los cateterismos cardiacos
intervencionistas para el manejo terapéutico de las cardiopatias congénitas. Definir los
diferentes procedimientos intervencionistas que se realizan en la UMAE Hospital de
Pediatria del CMNO en los pacientes con cardiopatia congénita e identificar las
complicaciones y tasas de éxito asociados a éstos.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en pacientes menores a 16 afios
con cardiopatias congénitas llevados a cateterismo cardiaco con fines intervencionistas
en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO de julio de 2013 a julio de 2017. Se revisaron
expedientes que cumplieran con los criterios de inclusion, se analizaron los datos en el
SPSS 21.0. Estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas y medianas y rangos para cuantitativas.

Resultados: Se realizaron 1290 cateterismos, 545 terapéuticos en pacientes con
cardiopatia congénita (42,2%). Se excluyeron 56, muestra final de 489. La edad tuvo una
mediana de 3 afios (1 dia a 15 afios). El 51,9% fueron femeninos. Con fisiologia
biventricular en 90,6% y de éstos, el conducto arterioso permeable el mas frecuente
(36,2%). El 16% estaban graves y 20% tuvo indicacion de urgencia. Se realizaron 502
procedimientos, siendo el cierre de conducto arterioso el mas frecuente (36,3%, n=182).
El éxito inmediato y mediato global fue del 83,8% y 94%, respectivamente. Se observaron
complicaciones inmediatas en 9% y mediatas en 5,3%. La complicaciéon inmediata mas
frecuente fue la reaccion infundibular en 2,9% y la mediata la fiebre en 1%. Un paciente
falleci6 por complicaciones del cateterismo cardiaco (0,2%). Los procedimientos con

mayor tasa de complicaciones fueron la valvulotomia pulmonar y la trombectomia (100%).

Conclusiones: Se encontraron una tasa de éxito global y complicaciones similares a lo
gue se reporta en la literatura mundial, por lo que se puede considerar como una

modalidad segura y eficaz en el tratamiento de las cardiopatias congénitas.
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INTRODUCCION

Las Cardiopatias congénitas (CC) abarcan cerca de una tercera parte de las anomalias
congénitas mayores y su prevalencia mundial es variable. En el 2011, se publica un
metaanalisis en el que encontraron diferencias significativas en la prevalencia geografica
de las CC (p=0.001), con 9.3 por cada 1,000 nacidos vivos en Asia, en Europa de 8.2 por

1,000 nacidos vivos y en Norteamérica de 6.9 por 1,000 nacidos vivos.*

En el Estado de México, en una cohorte de recién nacidos con CC, la incidencia general
fue de 7.4 x 1,000 nacidos vivos, en los prematuros de 35.6 x 1,000 nacidos vivos y en los
de término de 3.68 x 1,000 nacidos vivos. La cardiopatia mas frecuente fue la PCA en el
grupo general, asi como en los RN prematuros. La mortalidad especifica encontrada
asociada a los pacientes cardidpatas fue del 18.64%.° El INEGI reporta las
malformaciones congénitas dentro del segundo lugar de mortalidad en menores de 1 afio
y en el sexto lugar en nifios menores de 5 afos, estando incluidas las malformaciones del
sistema circulatorio.®> Asi mismo, con base en la tasa de natalidad, se calcula que

alrededor de 10 mil a 12 mil nifios nacen con algun tipo de malformacion cardiaca.*

Como una necesidad de un abordaje mas completo de las CC, surge la necesidad de
desarrollar técnicas complementarias, siendo clave el cateterismo cardiaco, el cual, ha
evolucionado de tal forma con el tiempo, que ya no es s6lo un método diagndstico y de
investigacion, sino un procedimiento terapéutico. Histéricamente, en 1929, Werner
Forssmann realizo el primer cateterismo cardiaco en humanos, para 1941, Swan y Ganz
ya habian hecho del cateterismo derecho un procedimiento estandar y el primer
cateterismo cardiaco izquierdo fue realizado por Zimmerman en 1950. Desde entonces,
se han desarrollado las técnicas, catéteres, instrumental y diversos dispositivos

intracardiacos capaces de tratar algunas cardiopatias congénitas.®

La historia del cateterismo intervencionista en los nifios se remonta a los afios 60, cuando
se inicia con éxito en los Estados Unidos la paliacién de los RN con transposicion de las
grandes arterias (TGA) mediante la septostomia auricular con balén y al mismo tiempo se
describe en México la valvulotomia pulmonar mediante un estilete cortante. A fines de los

aflos 70, con el invento del Dr. Griinzig de un catéter balén, se inicia la era de las



valvuloplastias y las angioplastias percutaneas. Desde la década del 80 en adelante
también se han perfeccionado dispositivos que sirven para ocluir vasos indeseados y en
la década del 90 se empezd a cerrar via percutanea el conducto arterioso y las
comunicaciones interauriculares e interventriculares. Asi mismo, el desarrollo de
dispositivos tipo “stents” que se han utilizado principalmente en lesiones obstructivas

vasculares.®

En si, el cateterismo cardiaco consiste en introducir catéteres al corazén o grandes vasos
a través de un acceso periférico. Se requiere de técnicas radiologicas para monitorizar la
colocacion del catéter y la adquisicion de imagenes, utilizando medios de contraste
radiografico asi como métodos de monitorizacion y registro de constantes hemodinamicas

y tiene indicaciones precisas tanto diagndsticas como terapéuticas.’

CATETERISMO CARDIACO INTERVENCIONISTA

El cateterismo terapéutico ha reemplazado a la cirugia convencional en el tratamiento de

algunos defectos cardiacos congénitos y es una alternativa en otras lesiones.’

La tecnologia y técnicas intervencionistas en la terapéutica percutanea han avanzado
notoriamente en el campo de las cardiopatias congénitas. Desafortunadamente, los
estudios que evallan la eficacia y seguridad de éstas técnicas son pocos por la dificultad
de contar con un grupo control. En el 2011, la American Heart Association (AHA,
Sociedad Americana del Coraz6n), hizo una revision exhaustiva de los estudios
relevantes en relacién a cada procedimiento percutaneo existente a la fecha con el fin de
dar recomendaciones para la indicacion de cada uno de ellos de acuerdo a la evidencia

existente hasta ese afio, siendo las cuales siguen vigentes.®



Se clasificaron las recomendaciones en clases de acuerdo al siguiente sistema:

CLASE DE RECOMENDACION?®

Clase | Evidencia y/o acuerdo general de que el procedimiento es
beneficioso, util y efectivo.
Clase Il Hay conflicto en la evidencia y/o diferencia de opiniones de acuerdo

al beneficio, utilidad o eficacia del procedimiento.
Clase lla La evidencia se inclina a favor de la utilidad y eficacia.
Clase lIb  La utilidad o eficacia no estd muy bien establecida.

Clase lll. La evidencia y/o acuerdo general encuentra que el
procedimiento no es (til o efectivo y puede ser perjudicial.
Los niveles de evidencia se clasificaron de la siguiente manera:

NIVEL DE EVIDENCIA®

Nivel A Los datos provienen de multiples ensayos clinicos aleatorizados o meta-
andlisis.

Nivel B Los datos vienen de estudios aleatorizados sencillos o no aleatorizados.

Nivel C  Incluye consensos de expertos, estudio de casos o recomendaciones.
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PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCIONISMO CARDIACO PERCUTANEO
MEDIANTE CATETERISMO CARDIACO Y SUS INDICACIONES

APERTURA DEL SEPTUM INTERATRIAL

Atrioseptostomia

La atrioseptostomia con balon es uno de los principales procedimientos en la intervencion
pediatrica por cateterismo. Fue descrita inicialmente en 1966 por Rashkind y Miller en los
pacientes con transposicion de grandes arterias y continla siendo un procedimiento de
gran importancia para la paliacion de algunas CC en las que se requiere un cortocircuito a
nivel atrial para favorecer la mezcla de sangre o descomprimir alguna cavidad de alta

presion, contribuyendo a mejorar la saturacion y el gasto cardiaco.’*°

En los pacientes pediatricos y adultos con hipertension arterial pulmonar y sindrome de
Eisenmenger, se ha observado una sobrevida mayor y desarrollo de insuficiencia cardiaca
derecha mas tardia en aquellos con permeabilidad del foramen oval, por lo que desde
1983, Rich y Lamfirst describieron éste procedimiento con el fin de tratar la hipertensiéon

pulmonar en humanos.*

Se han desarrollado varias técnicas, incluyendo la atrioseptostomia con balén, la
septostomia atrial con navaja, la dilatacién con balén estatico, la puncién transeptal con
aguja o la perforacion con radiofrecuencia. Estos proveen una solucién temporal y pudiera
adicionarse la colocacion de un stent en el septum interatrial para mantener la
comunicacion abierta por mas tiempo y hacerlo una solucién méas duradera.? Se describe

el éxito primario en 60-90% de los pacientes.*?

Tipicamente, se realiza en laboratorios de cateterismo mediante vision fluoroscépica y con
monitorizacion hemodinamica, aunque en algunos centros también se practica en la cama
del paciente guiado por ecocardiografia. Se requiere un acceso venoso (umbilical o
femoral) por donde se introduce un catéter-balén hacia el atrio izquierdo. Los balones més
usados son el de Rashkind y el balén de septostomia de NuMed.” Una vez que se
confirma su adecuada posicion, mediante fluoroscopia o ecocardiografia, se insufla el

balén y se aplica traccion al catéter buscando llevar el bal6n a la union entre el atrio
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derecho y la vena cava inferior. Se repite el procedimiento hasta que no exista resistencia

al paso del balon a través del defecto.®*1%

Las indicaciones para el uso de la navaja de septostomia atrial son las mismas que el

balén excepto que se utiliza en pacientes con septum interatrial intacto o grueso como en

aquellos pacientes mayores a 4-6 semanas de vida.®*?

RECOMENDACIONES PARA LA ATRIOSEPTOSTOMIA®

- En aquellas patologias donde se requiere una mezcla interatrial para
descompresion del atrio izquierdo (Nivel de evidencia B).
- Descompresion del atrio izquierdo hipertenso en pacientes sometidos a
circulacion por membrana extracorporea (Nivel de evidencia C).
- En el sindrome de corazén izquierdo hipoplasico para disminuir la presion
venosa pulmonar cuando el septum interatrial es integro o la comunicacién
Clase interatrial es restrictiva (Nivel de evidencia B).
lla - Es razonable intentar una puncién transeptal y dilatacién con balén en
pacientes con injertos de material sintético o bioprotésico si se requiere
realizar descompresion del atrio izquierdo (Nivel de evidencia C).
- Considerarse para descomprimir la hipertensién pulmonar o venosa
Clase previo a una cirugia cgrdl'aca (Nivel Qe evide_r}cia B).
Il - En pacientes s,elt.acmonados con hipertension puIrr)onar que no responde
al tratamiento meédico para preservar el gasto cardiaco considerando que
puede incrementar la desaturacion (Nivel de evidencia C).

Clase |

Se considera un buen resultado cuando el diametro del orificio es mayor a 5 mm por
ecocardiografia, cuando la saturacién de oxigeno aumenta mas del 20% respecto al basal

y con la desaparicién del gradiente entre ambas auriculas.™**?

Entre los riesgos y complicaciones puede presentarse ruptura del balén con embolismo de
algun fragmento de éste, falla al desinflar el balén, inadecuada posiciébn del balén,
perforacion cardiaca, lesion valvular, lesién vascular o evento vascular cerebral por
embolismo.? Virtualmente todos los pacientes presentan bradicardia o hipotension durante

la maniobra de traccion, que habitualmente remite de manera espontanea. ™
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Descompresion del circuito de Fontan

En los pacientes con cirugia de Fontan en los que se presenta una elevacion
postquirdrgica de las resistencias pulmonares puede requerirse abrir una fenestra o
incrementar el tamafo de la existente en pacientes de riesgo, lo que puede mejorar la
hemodinamica del paciente al disminuir la hipertension venosa sistémica y mejorando la
precarga al ventriculo Unico. En el caso del tubo extracardiaco, puede usarse la

radiofrecuencia para la perforacion del tubo.®

RECOMENDACIONES PARA LA DESCOMPRESION DEL CIRCUITO DE FONTAN?®

- La septostomia atrial esta indicada para el manejo de postquirargico

inmediato del Fontan no fenestrado (o fenestrado con fenestra pequefia u

ocluida) con bajo gasto cardiaco secundario a elevacion de las resistencias
Clase vasculares pulmonares que no responden al tratamiento médico (Nivel de

lla evidencia C).

- Es razonable considerar la septostomia atrial en un paciente con fisiologia

de Fontan fallido buscando mejorar el gasto cardiaco (Nivel de evidencia

C).

CIERRE DE DEFECTOS SEPTALES

Cierre de defecto septal interatrial ostium secundum:

La CIA comprende 7% de los defectos cardiacos congénitos, con una incidencia estimada
de 1 en 1,500 nacidos vivos, siendo mas frecuente el tipo ostium secundum hasta en
75%. Los defectos septales interatriales pequefios pueden presentar cierre espontaneo

para la edad de los 10 afios.®*

El cierre por cateterismo inicia en 1976 con buenos resultados. Actualmente, solo es

posible cerrar los defectos tipo ostium secundum con condiciones favorables, asociado
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con baja tasa de complicaciones, tiempos anestésicos y estancia hospitalaria cortos, por
lo que se ha vuelto el tratamiento de eleccion en algunas instituciones. Los dispositivos
aprobados en Estados Unidos y de mayor uso clinico, son el dispositivo AMPLATZER
septal occluder y HELEX septal occluder, ambos fabricados con nitinol. Existen

dispositivos de varios tamafios y pueden ser usados con éxito en nifios. ®

Se requiere monitorizacidon continua con electrocardiograma, saturacion de oxigeno y
ecocardiograma transesofagico o intracardiaco, para determinar la ubicacion y tamafio
exactos del defecto. Se punciona la vena femoral y se lleva a cabo una evaluacion
hemodindmica completa, requiriendo heparinizacion, se realiza angiografia en la auricula
izquierda para demostrar la comunicacion y se introduce una guia de intercambio y sobre
ella, un catéter con globo para ocluir el defecto, inflandolo con contraste diluido para
evaluar el diametro expandido hasta que se observa en el ecocardiograma que se detiene
el cortocircuito. Se desinfla y se retira el globo. Fuera del cuerpo se vuelve a inflar el globo
con la cantidad de medio de contraste registrado previamente y se mide en una lamina de
calibracion para elegir el dispositivo adecuado. Se utiliza un introductor largo y se
introduce la camisa sobre la guia hasta la auricula izquierda, mediante angiografia se
corrobora la posicion adecuada. El cargador se acopla al introductor y el dispositivo es
avanzado. Bajo control fluoroscépico se despliega el disco distal y la cintura central en la
porcién media de la auricula izquierda y se retira contra el tabique auricular. El disco
derecho se despliega en la auricula derecha manteniendo ligera traccién en el cable. La
posicion adecuada del dispositivo es valorada por el ecocardiograma. La estabilidad del
dispositivo se valora empujando y jalando suavemente el cable de liberaciéon. Se libera el
dispositivo y se realiza una angiografia para corroborar la posicion. Se finaliza repitiendo

las mediciones hemodinamicas.*?

Existen diferentes estudios en los que se evalla la seguridad, efectividad y resultados del
cierre percutaneo de CIA en pacientes pediatricos, Bishnoi y colaboradores reportaron un
cierre exitoso en 97.1% y Unicamente 5 complicaciones menores, ademas de que a largo
plazo, todos los cortocircuitos residuales se resolvieron. Knop y colaboradores realizaron
un estudio en Polonia en pacientes menores de 10 kg, con una tasa de éxito del 93%,
ocurriendo complicaciones menores en 3 nifios (arritmia transitoria y fiebre).™ Petit y
colaboradores evaluaron la posibilidad el cierre en menores de 4 afios con un 79% de

éxito.'®
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Zabal y colaboradores, en el Instituto Nacional de Cardiologia, reportan el cierre exitoso
en el 99.7% de los casos y como complicaciones embolizacién del dispositivo (0.8%) en
las primeras 24 hrs, logrando rescatarse y recolocarse en hemodinamia. En el control
inmediato se observé oclusion completa en 34.3% de los casos y fuga intradispositivo en
54.9%. Se reportaron como complicaciones en el seguimiento cefalea en 8.6%, arritmias
supraventriculares nuevas en 1.6% y complicaciones en el sitio de puncién en 0.6%. En
todos los pacientes excepto en 3, los defectos se encontraron completamente ocluidos
después de 3 meses de seguimiento."’

En nuestro hospital, se cuenta con un estudio donde se incluyeron pacientes menores de
16 afios sometidos al cierre percutaneo de CIA, en las primeras 24 hrs posteriores al
procedimiento, se encontré cortocircuito residual en 4 pacientes (14%), con oclusion

completa al sexto mes en el 100% de los pacientes.®

Sanchez y colaboradores encontraron que la estancia hospitalaria, el costo de la
hospitalizacion y los gastos sociales fueron mayores en el grupo quirdrgico que en el
percutaneo (3.6 vs 1.3 dias con p< 0.001, $87,465 vs $64,109 con p <0.001 y $90,000 vs
$64,966 con p < 0.001 respectivamente), lo que lo coloca como primera opcién

terapéutica en varios centros hospitalarios.™

En cuanto a los riesgos y complicaciones puede ocurrir migraciéon o mal posicién del
dispositivo, erosion o perforacion cardiaca, bloqueo atrioventricular, infeccion y
hematomas. El riesgo de complicaciones con el dispositivo AMPLATZER se reporta en
7.2%, considerandose complicaciones mayores un 1.5% (embolizacion del dispositivo con
necesidad de retiro quirargico, arritmias cardiacas que ameritan tratamiento mayor y
embolismo cerebral) y menores el 6.1% (arritmias que ameritaron tratamiento menor,
formacion de trombos, reaccion alérgica a farmacos, embolismo del dispositivo con retiro

percutaneo y cefalea por posible evento vascular cerebral transitorio).®°

Tanghdj y colaboradores estudiaron un grupo de pacientes menores a 15 kg llevados a
cierre de CIA y los compararon con pacientes de mayor peso en busca de
complicaciones. En general, se encontraron 9% de complicaciones (7% mayores y 2%
menores), no hubo defunciones. El grupo de menores de 15 kg presentdé complicaciones
mayores en 10% de los pacientes contra un 4% en el grupo de mayores de 15 kg con
diferencia significativa (p=0.04). Las complicaciones menores ocurrieron en 1-4% de los

pacientes sin diferencia significativa. A pesar de las complicaciones, e 96% de los
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pacientes fue egresado al siguiente dia de la intervencién, siendo la complicacion mas

frecuente la presencia de arritmias transitorias.”*

Tobis y colaboradores, al evaluar el cierre percutaneo del foramen oval permeable y la
CIA, encontraron una tasa de complicaciones mayores de entre el 0.2 y 1.5%, incluyendo
la muerte, hemorragia severa que requirié transfusion de hemoderivados, taponamiento
cardiaco, embolizacion del dispositivo (0.55-1.7%), trombosis del dispositivo (1.2%),
evento vascular cerebral y endocarditis.”> En el caso de la erosion cardiaca (<1 en
10,000), hasta 68% de los casos ocurren durante las primeras 72 hrs posteriores al
implante del dispositivo. * Las complicaciones menores incluyeron cefalea paradojica,
arritmias transitorias, fractura del dispositivo, hematomas femorales y reaccion
inflamatoria por alergia al niquel con una tasa del 3.4-6.1%. También se reporta una
incidencia estimada de fibrilacion atrial de 2.5% a 7% por afio. El retiro quirdrgico del
dispositivo tiene una incidencia del 0.28%."

RECOMENDACIONES PARA EL CIERRE DE CIA OSTIUM SECUNDUM?®
- Se recomienda el cierre percutdneo de CIA en pacientes con CIA

Clase | | hemodindmicamente significativa con adecuada anatomia (Nivel de
evidencia B).
- Se recomienda el cierre percutdneo de la CIA en pacientes con
cortocircuito de derecha a izquierda a nivel atrial con secuelas de
embolismo paraddjico (Nivel de evidencia B).
- Es razonable realizar el cierre percutaneo de una CIA ostium secundum
en pacientes con cortocircuito de derecha a izquierda a nivel atrial que se
encuentran sintomaticos por la cianosis sin adecuado gasto cardiaco (Nivel
de evidencia B).
- Puede considerarse el cierre de la CIA ostium secundum de manera
Clase percutanea en aquellos pacientes con riesgo de eventos tromboembdlicos

lIb (estados de hipercoagulabilidad, sistemas de marcapasos endovenosos,
catéteres intravenosos de larga permanencia) (Nivel de evidencia C).
- No esté indicado en pacientes con defectos pequefios o sin significancia
hemodinamica sin otros factores de riesgo (Nivel de evidencia B).
- No se debe realizar el cierre percutaneo de los defectos septales
interatriales que no sean del tipo ostium secundum (Nivel de evidencia C).
- El cierre percutdneo de la CIA esta contraindicado los pacientes con
enfermedad vascular pulmonar obstructiva avanzada (Nivel de evidencia
C).

Clase
lla
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Cierre percutaneo de la fenestra del Fontan

La creacion de un cortocircuito de derecha a izquierda en pacientes con cirugia de Fontan
puede ser una medida que incremente la sobrevida postquirdrgica, sin embargo, en
algunos pacientes a largo plazo puede incrementar el riesgo de tromboembolismo,
cianosis y bajo flujo sanguineo, por lo que se implementé el uso de algunos dispositivos
(dispositivos para cierre de CIA, foramen oval, CIV, coils, plugs, stents recubiertos, entre

otros) con el fin de cerrar la fenestra.®

Se requiere la localizaciébn de la fenestra mediante angiografia o ecocardiografia
transtoracica o intracardiaca. Se debe realizar una prueba hemodindmica ocluyendo el

defecto con un balén para determinar los efectos que tendra su cierre permanente.*

Las complicaciones reportadas son similares a las que se describen para el cierre de CIA,
siendo menos frecuente el riesgo de embolizacion del dispositivo mientras que el riesgo

de embolismo aéreo o de trombos hacia el corazén izquierdo es mayor. *°

RECOMENDACIONES PARA EL CIERRE DE LA FENESTRA DEL FONTAN?®

Clase - Es razonable intentar el cierre percutdneo de una fenestra de larga

lla permanencia en los pacientes con Fontan cuando los cambios
hemodinamicos son tolerados adecuadamente posterior al test de oclusién
(Nivel de evidencia C).

DILATACION PERCUTANEA CON BALON DE LAS VALVULAS CARDIACAS

Valvuloplastia pulmonar

La estenosis valvular pulmonar es una malformacion congénita frecuente, con una
prevalencia de 4.3 por 10,000 nacidos vivos. Desde el inicio de la valvuloplastia
percutanea con bal6n por Kan y colaboradores en 1982, se ha convertido en la técnica de

eleccion para el manejo de la estenosis moderada, severa y critica.”
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Multiples estudios ha probado su seguridad y efectividad y la re-estenosis es rara. La
insuficiencia pulmonar posterior al procedimiento es comun, ocurriendo en 10-40% de los
casos (hasta 79% en algunas series), aun asi, la severidad e incidencia de ésta es menor

a la reportada para la valvuloplastia quirdrgica.®*

También se han desarrollado técnicas para pacientes seleccionados con atresia pulmonar
con septum interventricular intacto, en los que se utiliza una guia rigida, agujas de
perforacion transeptal, laser o radiofrecuencia para abrir la valvula pulmonar atrética.®
Rathgeber evalué la seguridad y eficacia de éste procedimiento encontrando éxito en el
94%, no se reportd mortalidad y un paciente presenté como complicacion la perforacion
del tracto de salida del ventriculo derecho, que amerité cirugia urgente.*

La técnica consiste en realizar un cateterismo con acceso en los vasos femorales y la
preparacion usual de los pacientes. Se mide el gasto cardiaco y gradiente de presién a
través de la valvula pulmonar y se realiza un ventriculograma derecho para evaluar la
morfologia valvular, medir el anillo y valorar el grado de estenosis. Se decide el tamafio
del balén requiriendo una relacion de diametro de 1.2 a 1.5 respecto al anillo pulmonar.
Se puede realizar con técnica de un balén o doble baldn.'® El catéter balon se introduce
por via percutdnea y se avanza hasta alcanzar la valvula, confirmando su posiciébn con
una insuflacion de baja presion. El balon se infla con una solucién diluida de medio de
contraste con una presiéon de 3-5 atm por 5-10 segundos, repitiendo una o dos veces mas
con un espacio de 5 minutos entre éstas.” Durante éste procedimiento se observa la
formacion de una muesca que al inflarse el balén debe desaparecer o disminuir.’® Se
debe medir nuevamente el gasto cardiaco y el gradiente post valvulotomia asi como un

nuevo ventriculograma derecho.*?

En cuanto a los resultados, la reduccién en el gradiente transvalvular es inmediata y
significativa en la mayor parte de los casos, usualmente en un 60-70% respecto al previo,
asi como reduccién de la presion sistolica del ventriculo derecho. La recurrencia se
presenta en un pequefio porcentaje de pacientes cuando el gradiente residual es >25 a 30

mmHg, pudiéndose realizar una segunda valvulotomia. **

Las tasas de éxito inmediato son variables, en el estudio de Merino y colaboradores,
reportaron un tasa del 73.5% y en el seguimiento desarrollaron insuficiencia pulmonar
grado Il en 58.4% y grado Ill en 31.2%. # Behjati-Ardakani y colaboradores, reportaron

éxito en el 88.3% y se encontrd insuficiencia valvular pulmonar en 38%.%
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Las complicaciones suelen ser poco frecuentes y catalogadas como menores (5%),
incluidas la bradicardia transitoria, extrasistoles ventriculares y descenso en la presion
sistémica durante la dilatacion, trombosis de la vena iliaca, bloqueo transitorio de la rama
derecha del haz de His, ademés de las complicaciones propias del cateterismo venoso.

No esta exento de mortalidad pero se presenta casi exclusivamente en los RN con

estenosis pulmonar grave donde se realiza el procedimiento de manera urgente.®*

RECOMENDACIONES PARA LA VALVULOPLASTIA PULMONAR?®

- Esté indicada en pacientes con estenosis valvular pulmonar critica

(presente al nacimiento con cianosis y dependencia de conducto arterioso),
Clase | estenosis valvular pulmonar con gradiente pico-pico 240 mmHg o con
obstruccién clinicamente significativa en presencia de disfuncion ventricular
derecha (Nivel de evidencia A).
- Es razonable realizar una valvuloplastia pulmonar en el paciente con
estenosis valvular pulmonar que cumple los criterios anteriores en el
contexto de una valvula pulmonar displasica (Nivel de evidencia C).

Clase i . .

lla _ Es raz_onable en recién _naC|dos con atresia pulmonar y septum
interventricular intacto que tienen una anatomia favorable y no tienen
circulacion coronaria dependiente del ventriculo derecho (Nivel de
evidencia C).

Clase Se puede copsiderar L{n_procedim?entp paliativo en pacientes con

b enfermedad cardiaca congénita compleja cian6gena, como algunos casos

de tetralogia de Fallot (Nivel de evidencia C).

- No se debe realizar en pacientes con atresia pulmonar con circulacion
coronaria dependiente del ventriculo derecho (Nivel de evidencia B).

Valvuloplastia adrtica

La estenosis valvular adrtica constituye 5-6% de las cardiopatias congénitas. La técnica
de valvuloplastia percutanea fue descrita por Lababidi en los afios ochenta *, ha
remplazado la cirugia abierta como el tratamiento de eleccién en pacientes con estenosis

valvular aértica moderada a severa en la mayoria de los centros.®

En infantes, niflos y adolescentes, la dilatacion con balon reducira el gradiente pico-pico

en 20 a 35 mmHg. La insuficiencia adrtica posterior al procedimiento es poco frecuente.?

Awasthy y colaboradores evaluaron los resultados a largo plazo en adolescentes y adultos
en comparacion con los pacientes en etapa neonatal y pediatricos, encontrdndose la
necesidad de repetir el procedimiento en 10.3-18.1% de los casos, la presencia de
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insuficiencia aortica severa en 2.4-3.6% de los casos y necesidad de cirugia en 2.4-3.6%
de los casos, con resultados similares en todos los grupos de edad (p>0.19). Se
identificaron la edad menor a 3 afios y el gradiente pico-pico transvalvular aértico residual

>30 mmHg como factores predictivos de re-estenosis. 24

El resultado en los pacientes pediatricos es bueno pero a largo plazo, la re-estenosis y la
insuficiencia adrtica eventualmente requeriran alguna re-intervencién en la mayoria de los
pacientes, siendo mas probable en los recién nacidos.* Se describen pacientes libres de
intervencion en 86% a 1 afio, 67% a 5 aflos y 46% a 12 afios, lo que lo hace un
procedimiento de resultados temporales pero que puede permitir el adecuado crecimiento
del paciente previo a la colocacion de una valvula protésica o una cirugia correctiva

definitiva.®

Los riesgos y complicaciones incluyen un resultado sub-6ptimo, insuficiencia adrtica
significativa, lesion vascular femoral, evento vascular cerebral tromboembodlico, lesién
valvular mitral y perforacion miocéardica. La mortalidad es poco comun en nifios y

adolescentes, mientras que los lactantes tienen el mayor riesgo.®

En cuanto al procedimiento, inicialmente se requiere un cateterismo diagnéstico donde se
mide el gradiente transvalvular, el grado de insuficiencia, la dimensién del anillo valvular y
la funcién ventricular, requiriendo heparinizacién. La dilatacion se realiza con un abordaje
venoso anterogrado o arterial retrégrado. Se debe elegir un balén que al inflarse tenga un
diametro del 80 al 100% del diametro del anillo valvular adrtico. En nifios con funcion
ventricular adecuada, puede ser util colocar un marcapasos al ventriculo derecho para
control de la frecuencia cardiaca, logrando estabilizar la posicién del bal6n al minimizar la
eyeccion de éste mientras es inflado. Después de la dilatacion, se deben tomar

nuevamente mediciones hemodinamicas y angiografias.*?
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RECOMENDACIONES PARA LA VALVULOPLASTIA AORTICA®

- Recién nacido con estenosis adrtica critica aislada ducto dependiente o
con depresion de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo
independientemente del gradiente (Nivel de evidencia B).
- Nifios con estenosis aortica valvular aislada con gradiente pico en
Clase | | cateterismo durante el reposo 250 mmHg (Nivel de evidencia B).
- Indicada en nifios con estenosis valvular aértica aislada con gradiente
valvular mediante cateterismo en reposo 240 mmHg si hay sintomas de
angina, sincope o cambios isquémicos en el segmento ST olaonda T en el
electrocardiograma de reposo o con ejercicio (Nivel de evidencia C).
- Se puede considerar en nifios con gradiente pico sistélico en reposo por
cateterismo =240 mmHg, asintomaticos y sin cambios en el
electrocardiograma si la paciente desea embarazarse o participar en
Clase deportes de competencia (Nivel de evidencia C).
lIb - Se puede considerar en pacientes asintomaticos con gradiente pico <50
mmHg cuando el paciente estd bajo sedacion o anestesia profunda si
existe un estudio previo en paciente no sedado donde por doppler se
encuentre un gradiente mayor a 50 mmHg (Nivel de evidencia C).
- No se indica en pacientes con estenosis adrtica aislada con gradiente pico
en reposo medido por cateterismo <40 mmHg y aquellos asintomaticos o
sin cambios en el electrocardiograma (Nivel de evidencia C).
- No se indica en nifios con estenosis valvular adrtica aislada en los que
existe ademds insuficiencia que ameritard manejo quirtrgico (Nivel de
evidencia C).

ANGIOPLASTIA PERCUTANEA CON BALON CON O SIN COLOCACION DE STENT
EN LESIONES OBSTRUCTIVAS

Angioplastia percutanea con balén para Coartaciéon y re-coartacion adrtica

La coartacién de aorta es un estrechamiento de la aorta descendente que causa una
obstruccioén al flujo sanguineo arterial hacia la parte inferior del torso y las extremidades
inferiores, comprende del 5-8% de las cardiopatias congénitas.*! La prevalencia es mayor
en ciertos desérdenes como el sindrome de Turner y puede asociarse a otros defectos
como la valvula aértica bivalva. También existen anomalias asociadas no cardiacas como

el aneurisma intracraneal, en 10% de los casos.?

En 1982 se realiz6 la primera angioplastia adrtica, actualmente es el método de primera
linea para el tratamiento de la coartacion adrtica nativa después del periodo neonatal y

para la re-coartacion adrtica. Se realiza mediante un cateterismo izquierdo por via
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femoral. Se hepariniza al paciente, se introduce un catéter multipropdsito y se atraviesa la
coartacion con ayuda de una guia flexible. Se avanza el catéter y se toman presiones del
ventriculo izquierdo, aorta ascendente y descendente. Se realiza la aortografia en dos
planos (lateral izquierdo y oblicua anterior izquierda a 20 grados) para hacer mediciones y
se elegird el didmetro del balén con una relacion 1:1 respecto a la porcién del istmo
inmediatamente por debajo del nacimiento de la arteria subclavia izquierda, de la aorta a
nivel del diafragma o multiplicar por 2 o 3 el didmetro de la porcién estendtica de la
coartacion. Se introduce una guia de intercambio y se posiciona distalmente en la arteria
subclavia izquierda o derecha para dar estabilidad al balon. Se avanza el catéter balon
sobre la guia y se centra en relacion a la coartacién inflando el balén a baja presiéon (1
atm). El inflado se hace con solucién diluida de medio de contraste hasta que desaparece
la escotadura producida por la coartacidbn o se alcanza la presion maxima de inflado.

Luego se realiza una aortografia de control y registro del gradiente residual.*?

La correccion quirtrgica se prefiere en el periodo neonatal y de lactante ya que en estos
grupos la incidencia de re-coartacion es alta con los métodos intervencionistas. A pesar
de esto, es posible utilizar la dilatacion con bal6én en estos pacientes como un
procedimiento paliativo para estabilizar a un paciente grave y como puente a la cirugia,

buscando que tenga mejores condiciones generales.®

En el 85-90% de los casos se logra una reduccion significativa del gradiente sistélico
quedando menor a 20 mmHg, si el gradiente es mayor a 10 mmHg se puede colocar un
stent para mejorar resultados y supervivencia. Otro dato de mejoria, es el incremento de 2
a 3 veces el diametro aértico basal, lo que se traduce en mejoria de la insuficiencia
cardiaca, reduccion de la hipertensién arterial e incremento de los pulsos en miembros

inferiores.?

Al existir controversia en cuanto al tratamiento ideal para la coartacién aortica, Forbes y
colaboradores realizaron un estudio multicéntrico evaluando los resultados en agudo, a
corto y largo plazo en nifios con peso mayor a 10 kg, concluyendo que aunque todos
tuvieron buenos resultados, los pacientes con stent tuvieron significativamente menos
complicaciones que los otros grupos, aunque muy probablemente requerirdn una re-

intervencion que se pudiera realizar de manera programada.®

Se describe una tasa de éxito del 80% vy la tasa de gradiente residual >20 mmHg es del

8-27% y es mas comln en infantes menores a 6 meses. ** En el seguimiento, el
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porcentaje de re-coartaciones es muy variable y va del 12 al 31%. Los factores de riesgo
para la re-coartacion adrtica son los nifilos menores de 3 a 12 meses, istmo adrtico menor
de la mitad del tamafio de la aorta ascendente, didmetro del segmento coartado menor a
3.5 mm previo al procedimiento 0 menor a 6 mm posterior a éste y un gradiente residual

inmediato mayor a 20 mmHg. La formacién de aneurisma se presenta en 5-15% de los

casos.®1?3

Los riesgos y complicaciones, en su mayoria son menores con una tasa de entre 20-30%
y un 16% de complicaciones mayores.* La complicacién aguda mas frecuente es la
lesion de la arteria femoral (6-17%), que se presenta mas frecuentemente en los menores
de 1 afo, trombosis en 12% en la arteria femoral, hemorragia (hasta en 20%), evento
vascular cerebral e hipertension paradgjica (8%).%

RECOMENDACIONES PARA ANGIOPLASTIA AORTICA CON BALON?®

- Esta indicada cuando existe un gradiente sistdlico trans catéter mayor a
20 mmHg y anatomia favorable independientemente de la edad del
paciente (Nivel de evidencia C).

Clase | - Cuando existe un gradiente sistolico de coartacion <20 mmHg con vasos
colaterales  significativos 'y  anatomia  angiografica  favorable,
independientemente de la edad del paciente o disfuncion ventricular (Nivel
de evidencia C).

- As razonable considerar la angioplastia con balon de la CoA nativa como

Clase medida paliativa o para estabilizar al paciente independientemente de la

lla edad del paciente cuando existe disfuncién ventricular severa, insuficiencia
mitral severa o bajo gasto cardiaco (Nivel de evidencia C).

- Puede considerarse en pacientes mayores de 4-6 meses cuando se
asocia a un gradiente de coartacién >20 mmHg y anatomia favorable (Nivel

Clase de evidencia C).

lIb - Puede considerarse en casos con anatomia compleja o condiciones
sistémicas como enfermedades del tejido conectivo o sindrome de Turner
pero el caso debe ser individualizado (Nivel de evidencia C).

La angioplastia con stent se utiliza en nifios mayores, adolescentes y adultos con
coartacion nativa grave, re-coartacion, aneurisma y diseccion adrtica. La técnica es igual
a la angioplastia convencional y se logra un incremento mayor del diametro y se
disminuye en forma importante el gradiente.'® El stent previene la re-coartacion, formacion
de aneurismas y diseccion aodrtica. Las complicaciones son similares a la angioplastia
aodrtica, agregando el riesgo potencial de mal posicion o migracion del stent y aquellas
que ameritan cirugia de urgencia se presentan en menos del 1% de los casos. Puede

existir también la necesidad de re-expandir un stent a medida de que el paciente
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crece.?*?3 Ademads, se ha demostrado que incluso pueden colocarse en pacientes de
menos de 30 kg sin encontrar diferencia significativa al compararlo con pacientes de
mayor peso en cuanto a la efectividad y eventos adversos.?

Las indicaciones frecuentes para la colocacion de un stent en la aorta generalmente
aplican para segmentos largos de coartacion, asociacién de hipoplasia del istmo o arco
aortico, coartacién tortuosa con mala alineacién de los segmentos proximal y distal y
recurrencia de la CoA o aneurisma posterior a una dilatacion con balon previa, pudiendo
utilizarse en nifios pequefios considerando que se requerira re-dilatacion del stent
posteriormente.** Actualmente se estan estudiando stents con potencial de incrementar su
diametro méas all4 del diametro del vaso, sin embargo, solo se cuenta con estudios en

animales y se requiere mayor andlisis de los casos.?®

RECOMENDACIONES PARA LA COLOCACION DE STENT EN COARTACION
AORTICA NATIVA Y RECOARTACION DE LA AORTA®
- Estéa indicado en pacientes con re-coartacién adrtica con un gradiente
sistolico de CoA >20 mmHg y que tienen peso y talla adecuados para la
colocacion segura de un stent y en los que éste se pueda expandir hasta

un tamafo adulto (Nivel de evidencia B).

Clase |

- Es razonable considerar colocar un stent que pueda expandirse a tamafio
adulto para el manejo inicial de la CoA nativa o re-coartacién adrtica en
pacientes con:
v' Gradiente sistélico transcateter de >20 mmHg (Nivel de evidencia B)
v' Gradiente sist6lico <20 mmHg pero con hipertensiéon arterial
la sistémica secundaria a CoA (Nivel de evidencia Q). _
v Segmento de coartacién largo con gradiente sistélico >20 mmHg
(Nivel de evidencia B).
- Es razonable en pacientes que ha fallado la angioplastia con bal6n
siempre y cuando el stent pueda expandirse a un tamafio adulto (Nivel de
evidencia B).

Clase

- Puede considerarse en nifios y neonatos con obstruccion compleja del
arco aortico cuando los intentos quirdrgicos o percutaneos de aliviar la
obstruccién no han sido exitosos o son de alto riesgo. La implantacion de
un stent que no puede expandirse a un tamafio adulto conlleva la
necesidad de una cirugia posterior (Nivel de evidencia C).
- Puede ser razonable considerar un stent que puede expandirse a un
Clase tamafio adulto como parte inicial del tratamiento de la CoA nativa o
Il recurrente en pacientes con:
- CoA con gradiente trans catéter <20 mmHg pero con presion tele-
diastolica del ventriculo izquierdo elevada (Nivel de evidencia C).
- CoA con gradiente trans catéter <20 mmHg en quien existe abundante
circulacion colateral y que puede resultar en una subestimacion del
gradiente (Nivel de evidencia C).
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Angioplastia de la arteria pulmonar y colocacion de stent

La estenosis de la arteria pulmonar o sus ramas comprende de 2-3% de las cardiopatias
congénitas.®! La estenosis de la arteria pulmonar es notoria cuando se pueden medir
gradientes >20 a 30 mmHg, cuando hay elevacién de mas de la mitad o 2/3 de la presién
del ventriculo derecho en la parte proximal del tronco de la arteria pulmonar o cuando hay
discrepancia de flujo entre los dos pulmones 235%/65%r. La significancia de la estenosis
de las ramas pulmonares es mas sutil y se determina subjetivamente por la apariencia

angiografica de un estrechamiento.®

Las modalidades terapéuticas existentes son quirlrgicas y percutaneas, pero se prefiere
la intervencidon mediante angioplastia con balon para las estenosis distales con una tasa

de éxito del 50-60% de manera inmediata.*"*>

El procedimiento se realiza bajo anestesia general con anticoagulacion. Se requiere una
ventriculografia derecha para visualizar las posibles estenosis y una arteriografia
pulmonar selectiva si fuera preciso, se debe medir el gradiente de presién entre el
ventriculo derecho y la linea arterial sistémica y elegir un balén cuyo didmetro maximo
inflado sea 2.5 veces mayor al diAmetro de la estenosis. Se utiliza un stent pre montado
en un catéter baldn que se introduce por una vaina hasta la zona estendtica, se infla el
balobn manteniendo la presiéon por 10-15 segundos o hasta la desaparicion de la muesca y
la correcta expansion del stent. Se deben registrar nuevamente las presiones de retirada y

una angiografia para corroborar la posicién.*

A largo plazo, cerca del 15% pueden sufrir re-estenosis y requerir un nuevo
procedimiento, principalmente menores de 6 afios. Con el fin de evitar la re-estenosis, se
han colocado stents endovasculares y el cutting balén®'. Se considera exitosa cuando

mejora 50% el diametro del vaso con 50% de disminucién del gradiente.®

Los riesgos y complicaciones descritos, se reportan en un 22% considerandose severos
un 10%,% incluyen perforacion, arritmias, lesion de los vasos pulmonares, sangrado,
hemotorax y muerte. En los casos en que se utiliza un stent, este ademas puede migrar

pudiendo requerir extraccion quirdrgica.®*
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RECOMENDACIONES PARA ANGIOPLASTIA PULMONAR CON BALON?®

- Se indica para el tratamiento de estenosis significativa periférica de las
Clase | ramas de la arteria pulmonar_p del tronco de la arteria pylmorjar en
pacientes en los que la colocacion de un stent no es una opcion (Nivel de
evidencia B).
Clase - Es razpnable cpnsiderar la angioplastia pulmonar para (_al tratamiento de la
la estenosis arterial pqlmonar en zonas de_ estenosis que no sean
susceptibles a colocacion de stent (Nivel de evidencia B).
- Puede considerarse para el tratamiento de estenosis significativa de la
Clase arteria pulmonar que resulte en elevacion de la presion mayor a 2/3 de la
llb presion sistémica en el segmento proximal del tronco de la arteria pulmonar
o en el ventriculo derecho (Nivel de evidencia C).

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE STENT EN LA ARTERIA O RAMAS
PULMONARES 8

- Esta indicada para el tratamiento de la estenosis significativa de las ramas
Clase | pulmonares cuando el paciente es lo suficientemente grande para colocar
un stent que se pueda dilatar a un tamafio adulto. (Nivel de evidencia B).
- Es razonable considerar la implantacién de un stent en las ramas de la
arteria pulmonar en pacientes postquirargicos criticamente enfermos
cuando se ha determinado que la estenosis de rama pulmonar es la
responsable del compromiso hemodinamico (Nivel de evidencia B).

I(I:;ase - Es_razonable considerar la impla_ntacién de un stent en el tronco de la
arteria pulmonar cuando la estenosis pulmonar resulta en incremento de la
presion del ventriculo derecho, cerciordndose de que el stent no
comprometa la funcién valvular pulmonar y que no obstruya la bifurcacion
de las ramas pulmonares (Nivel de evidencia B).

Clase - Es razonable implantar un stent p_eqyeﬁo en nifos con e§tenqsis de

b ramas pulmonares como medida paliativa previo a una cirugia (Nivel de

evidencia C).

Angioplastia venosa sistémica con balén y colocacidon de stent / Intervencionismo

en conductos extra anatbmicos

La estenosis de una vena sistémica puede ocurrir como un defecto congénito o
secundario a un evento quirdrgico o por compresiéon externa. El flujo venoso es de baja
presion por lo que puede no existir un gradiente significativo, sin embargo, a la angiografia

las areas de obstruccion son claramente visibles.®

Existen cuatro zonas de obstruccién venosa comunes en los pacientes pediatricos con

cardiopatia congénita: La obstruccién de los taneles del retorno venoso en la cirugia de
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“Mustard” o “Senning”, la vena cava superior, la vena femoral o iliofemoral y los circuitos

cavo pulmonares “Fontan”.*

La angioplastia con balon esta indicada para el tratamiento definitivo de la estenosis

venosa sistémica, en su mayoria requiriendo colocacién de stent intravascular.®

Los riesgos y complicaciones incluyen el riesgo de perforacion, la re-estenosis y la
trombosis, asi como la embolizacion del stent. En el caso de conductos extra anatomicos,
ademas pueden presentarse insuficiencia pulmonar, desgarro o ruptura del conducto o

tubo y compresion de arterias coronarias.®

RECOMENDACIONES PARA ANGIOPLASTIA DE VENAS SISTEMICAS CON
BALON®

Clase - Se recomienda para el manejo de la obstruccién venosa periférica (Nivel
lla de evidencia C).

Clase - Esrazonable considerarla en el manejo de obstrucciones venosas
lIb centrales pero no se considera una terapia definitiva (Nivel de evidencia C).

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE STENT VENOSO SISTEMICO?®

- Est& indicado para mejorar una obstruccion venosa significativa inferior a

st las claviculas y por arriba del ligamento inguinal (Nivel de evidencia B).

RECOMENDACIONES PARA EL INTERVENCIONISMO EN CONDUCTOS EXTRA
ANATOMICOS?

- Se indica implantar un stent cuando existe estenosis significativa de un
conducto extra anatdmico y se considera que la mejoria sera significativa y
Clase | | el procedimiento incrementara la vida media del conducto, valorando si la
insuficiencia secundaria sera bien tolerada y verificando que no exista
compresion coronaria (Nivel de evidencia B).
- La dilatacién con balén puede estar indicada como medida paliativa para
Clase mejorar una obstruccibn en un conducto extra anatémico, debiendo
IIb probarse la complianza del vaso antes de implantar el stent (Nivel de
Evidencia C).
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Colocacién de stent en el conducto arterioso

Se considera una medida paliativa para mantener el flujo sistémico en las cardiopatias
ducto dependientes.? La re-estenosis es comdn y consecuentemente, se requerira una

paliacion quirdrgica. %

Los riesgos y complicaciones incluyen la lesion vascular femoral u oclusion venosa. El
procedimiento puede lesionar el ducto arterioso, llegando incluso a la perforacion y
oclusion de éste. Puede ocurrir migracion del dispositivo y si alguna zona del conducto no
es cubierta, la estenosis post procedimiento es comun. Si el stent es grande, puede llevar
a incremento en el flujo pulmonar, ademéas de que afiade dificultad técnica a las cirugias

posteriores.®

RECOMENDACIONES PARA LA COLOCACION DE STENT EN EL CONDUCTO
ARTERIOSO 8

- Es razonable colocar un stent en un conducto arterioso en un infante con
Clase cardiopatia congénita ciandgena que cuente con mas de una fuente de flujo
lla pulmonar pero que requiera flujo pulmonar adicional por un periodo
relativamente corto de tiempo (3-6 meses) (Nivel de evidencia B).
Clase Puede ser razon_able en aque:IIc_)s con cardiopatl'a_ congénita ciané_gena y
b el _cond_ucto arterioso como Unica fuente de flujo pulmonar (Nivel de
evidencia C).

- - No se debe colocar en pacientes con estenosis pulmonar proximal en la

cercania de la insercion del conducto arterioso (Nivel de evidencia C).

Cierre percutaneo de conducto arterioso

Se describe desde 1971 y desde entonces se han creado varios dispositivos, sistemas de
liberacion y técnicas. La seguridad y eficacia se han establecido en varias series

convirtiéndolo en el método de eleccion en algunos centros.?

Se realiza mediante puncién en la vena y arteria femorales, con angiografia en la aorta
transversa y evaluacion hemodinamica. En la via anterégrada se introduce una guia
desde la arteria pulmonar hacia la aorta descendente a través del conducto. Se mide el
diametro y longitud de éste y se elige un dispositivo 2 mm o 50% mayor que el diametro
menor. Se monta el dispositivo en el sistema de liberacion y se introduce bajo control

fluoroscépico. Se despliega el disco distal en la aorta y se mantiene tension, retirando la
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camisa para abrir el resto del dispositivo que se expande en el conducto. La posicion
apropiada se confirma mediante un aortograma. Al tener una posicion satisfactoria, se
libera el dispositivo y se realiza nueva angiografia y mediciones hemodinamicas. También
puede realizarse via retrograda tomando como via de acceso la arteria femoral y pasando

hacia la rama pulmonar a través de la aorta. *?

39,41,42,43,44

Se reporta una tasa de éxito inicial entre 76 y 89% en las primeras 48 hrs ya

095,394041424344 ¢on una incidencia de eventos adversos del

largo plazo entre 92-10
23.3%, siendo clinicamente significativos el 10.1%.%

Schwartz y colaboradores evaluaron la seguridad y efectividad del cierre percutaneo del
conducto arterioso en infantes pequefios en una terapia intensiva neonatal, con peso
entre 1.7 a 4.7 kg, logrando el cierre con éxito en 80% y presentandose complicaciones
en 25%.* En un estudio realizado por Sathanandam y colaboradores en infantes
prematuros, con edad gestacional entre 25.6£2.5 semanas y peso de 735+251 gramos, se

logré un cierre exitoso en 93% sin registrarse complicaciones.*®

RECOMENDACIONES PARA EL CIERRE DEL CONDUCTO ARTERIOSO ®

Clase | - Est4 indicado para el tratamiento de conductos arteriosos moderados a
grandes con cortocircuito de izquierda a derecha que ocasiona cualquiera
de las siguientes: Insuficiencia cardiaca, poca ganancia pondoestatural,
hiperflujo pulmonar, dilatacion de cavidades izquierdas, anatomia favorable
(Nivel de evidencia B).

Clase - Conducto arterioso con cortocircuito bidireccional en casos en los que se
lla demuestre reversibilidad de la hipertensién pulmonar con la terapia de
vasodilatacién pulmonar (Nivel de evidencia C).
- Se puede considerar en PCA silente (Nivel de evidencia C).

Clase lll | - No debe realizarse en pacientes con hipertensién pulmonar severa
asociados a cortocircuito bidireccional con falta de respuesta al tratamiento
vasodilatador pulmonar (Nivel de evidencia C).

Las complicaciones asociadas al dispositivo son las mas frecuentes, en 12.3% de los
casos, principalmente la embolizacion en el 5%. Las complicaciones asociadas al acceso
vascular, se presentan en 6-8.2%. Los eventos clinicamente significativos se presentan 2-

3 veces més en aquellos estudios con pacientes de peso menor a 6 kg (14% vs 4.8%).
39,41
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Oclusién de colaterales aortopulmonares

Las colaterales aortopulmonares pueden presentarse de manera aislada o asociadas a
varias cardiopatias congénitas, con grados variables de cortocircuito. Se incluyen los
vasos colaterales sistémico-pulmonares, las fistulas aortopulmonares o las fistulas
arteriovenosas pulmonares, Unicas o0 multiples. También se pueden presentar
comunicaciones arteriales anormales como en el secuestro pulmonar del sindrome de
cimitarra y las fistulas coronarias 0 comunicaciones venosas colaterales que se
desarrollan después de la derivacion cavo pulmonar. Este cortocircuito puede ser

causante de hipoxemia, motivo por el que puede estar indicado su oclusion.*

Aquellas encontradas en pacientes con fisiologia univentricular, resultan en un
cortocircuito de izquierda a derecha que puede ser deletérea para la circulacion

univentricular, lo que puede mejorar al ocluir éstos vasos.®

La obstruccion trans catéter de estructuras vasculares se reporta desde 1970, con una
variedad de materiales que pueden ser agentes liquidos, adhesivos, balones, plugs o

coils. Siendo importante llevar el dispositivo oclusor lo méas profundo en el vaso como sea

posible. Los resultados son excelentes con una tasa de oclusién de méas del 90%.2*?

Los riesgos y complicaciones incluyen la embolizacion del dispositivo hacia una arteria
sistémica importante, cierre incompleto y extravasacion de material de contraste a la

manipulacion de catéteres en colaterales pequefias.®

RECOMENDACIONES PARA CIERRE DE COLATERALES AORTOPULMONARES °®
- Esté indicado para el tratamiento de colaterales aortopulmonares con
cortocircuito de izquierda a derecha importante que resulta en

Clase | insuficiencia cardiaca congestiva, hiperflujo pulmonar, compromiso
respiratorio o desarrollo de derrames pleurales o0 enteropatia

perdedora de proteinas (Nivel de evidencia B).

- Puede considerarse en presencia de colaterales de moderado

tamafio en pacientes asintomaticos llevados a cateterismo pre-Glenn o

pre-Fontan (Nivel de Evidencia B).

- Puede considerarse en pacientes con atresia pulmonar y colaterales

aortopulmonares que tienen adecuado flujo desde la arteria pulmonar

nativa (Nivel de evidencia B).

- No se recomienda en pacientes con cianosis y flujo pulmonar

disminuido (Nivel de evidencia C).

- No se recomienda en pacientes con atresia pulmonar y colaterales

aortopulmonares que pueden unifocalizarse quirdrgicamente (Nivel de

evidencia C).

Clase lIb
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RECOMENDACIONES PARA LA OCLUSION DE MALFORMACIONES
ARTERIOVENOSAS O FISTULAS 8
- Estd indicado para las malformaciones arteriovenosas pulmonares
discretas en pacientes con cianosis o con historia de eventos de embolismo

Clase | (Nivel de evidencia B).
2. Est4 indicada en pacientes con fistulas coronarias sintoméaticas (Nivel de

evidencia B).
Clase - Es razonable en el manejo de pacientes con fistulas coronarias
lla moderadas o grandes sin sintomas clinicos (Nivel de evidencia C).

- No se recomienda en pacientes con fistulas coronarias clinicamente no
significativas (Nivel de evidencia C).

Oclusién de colaterales veno-venosas

Se encuentran mas frecuentemente en nifios con fisiologia univentricular posterior a las
cirugias de Glenn o Fontan, formandose un cortocircuito de derecha a izquierda desde el

sistema venoso de mayor presion hacia el sistema venoso de menor presion pudiendo

llevar a cianosis significativa.®®

Los riesgos y complicaciones, ademas de los descritos para todo cateterismo cardiaco,
incluyen la oclusion incompleta del vaso y la migracién o embolizacion del dispositivo con

necesidad de retirarlo.?

RECOMENDACIONES PARA EL CIERRE DE COLATERALES VENO-VENOSAS?®
- En colaterales veno-venosas que drenan al atrio venoso pulmonar
directamente o via las venas pulmonares 0 a seno coronario cuando es
significativo ocasionando cianosis o si existe trombosis sistémica o riesgo
de ésta (Nivel de evidencia C).
- En colaterales veno-venosas que se desarrollan después del
procedimiento de Glenn y que drenan por debajo del diafragma llevando a
cianosis significativa, a menos de que el paciente sea candidato a cirugia
de Fontan (Nivel de evidencia C).
- Considerar la oclusion de las colaterales veno-venosas aunque no se
asocien a cianosis significativa si los vasos se encuentran en el cateterismo
pre-Fontan (Nivel de evidencia C).
Clase - Se puede considerar ocluir las colaterales veno venosas que drenan por
IIb debajo del diafragma en los pacientes pre-Glenn (Nivel de evidencia B).
- No se requiere ocluir las colaterales veno-venosas que drenan debajo del
diafragma en pacientes que seran llevados a cirugia de Fontan (Nivel de
evidencia C).

Clase |

Clase
lla
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COMPLIACACIONES ASOCIADAS A CATETERISMO CARDIACO

Las complicaciones graves del cateterismo cardiaco no son muy frecuentes, y estan
relacionadas con factores de riesgo subyacentes del paciente, siendo las mas frecuentes
las vasculares, como los tromboembolismos vasculares periféricos, las fistulas
arteriovenosas y pseudoaneurismas, los hematomas y la neuropatia periférica por
compresion nerviosa y hemorragia retroperitoneal. La incidencia esta relacionada con la
presencia de vasculopatia periférica, el diametro de la vaina de acceso vascular y el uso
de anticoagulantes y antiagregantes. Las técnicas intervencionistas comportan un mayor

riesgo de complicaciones que las técnicas diagndsticas®

Los cardidlogos intervencionistas requieren de un arduo entrenamiento y vasta
experiencia en procedimientos hemodinamicos de estudio y en recuperacion de
dispositivos endovasculares, puesto que debe considerarse la posibilidad de dislocacion
ocasional de éstos.®

Cada vez, los procedimientos intervencionistas en las cardiopatias congénitas se han
vuelto mas complejos y el anticipar eventos que puedan amenazar la vida del paciente es
un componente critico para tomar las medidas necesarias de rescate.*” Ademas, por su
naturaleza invasiva, debe considerarse un procedimiento que se asocia a cierto riesgo y

se debe buscar siempre tomar las medidas preventivas pertinentes.*®

Los eventos adversos se definen por la C3PO (proyecto de resultados en cateterismo
cardiaco congénito) como cualquier evento anticipado o no anticipado en el cual una
lesiébn pudo haber ocurrido o se ha producido, potencial o definitivamente a causa del

cateterismo.*>*°

La C3PO tiene como meta principal desarrollar herramientas de asesoria para los
cateterismos cardiacos congénitos por lo que 6 instituciones analizaron los datos en
relacion a éstos procedimientos, incluyendo los eventos adversos registrados hasta el
2006 y a partir de febrero del 2007 se comenzo6 a registrar la informacién de manera
prospectiva para crear un registro multicéntrico. Debido a la variacion y la frecuencia de
los diferentes procedimientos entre los centros hospitalarios, se decidié establecer grupos
de riesgo similar para agrupar a los pacientes segun la frecuencia de eventos adversos

ocurridos.*
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De acuerdo a los resultados, se clasifico la severidad de los eventos adversos en niveles

1al5.

Definicion de severidad para los eventos adversos **°

Nivel de
severidad

Definicién

1: Sin severidad

No se produce un dafio ni cambio en la condicion, puedo requerir
monitorizaciéon por un potencial cambio en su condicién pero sin
necesitar alguna intervencion.

2: Menor

Cambios transitorios en la condicién que no ponen en peligro la
vida. Requiere monitorizacion y alguna intervencion menor como
suspender algin medicamento o tomar alguna muestra de
laboratorio.

3. Moderado

Cambios transitorios en la condicién que pueden poner en riesgo
la vida si no son tratados, con retorno a la condicion basal.
Requiere  monitorizaciébn e intervencion como agentes
antagonistas, medicacién adicional, transferencia a la unidad de
cuidados intensivos o intervencion percutanea para corregir la
condicion.

4. Mayor

Cambio en la condicion que pone en peligro la vida si no es
tratada. El cambio en la condicién puede ser permanente y pudo
haber requerido manejo en terapia intensiva o una readmision
hospitalaria, con monitoreo invasivo hemodindmico e
intervenciones como cardioversion eléctrica intubacion o
procedimientos invasivos mayores.

5. Catastrofico

Cualquier muerte. Cirugia urgente o necesidad de ECMO para
prevenir la muerte.
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Segun los resultados se clasificaron los procedimientos percutaneos en las siguientes

categorias de riego.”

Categorial  Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4
Cateterismo Edad 21 afio Edad 21 meso Edad <1 mes Valvula mitral
diagnostico <1 afio Valvula adrtica 21 mes Valvula adrtica <1
Valvuloplastia Vélvula Valvula pulmonar <1 mes
pulmonar = 1 mes
mes Valvula tricuspide
Cierre con Circulacion PCA Cortocircuito sistémico Clv
dispositivo o colateral CIA o FOP quirdrgico Fuga para valvular
coil VCSI Fenestra de Fistula coronaria
Fontan
Colaterales
sistémico-
pulmonares
Angioplastia Tracto de Vasculatura arterial Vasculatura arterial
con balén salida del pulmonar < 4 vasos pulmonar = vasos
ventriculo Arteria pulmonar 24 Venas pulmonares
derecho vasos a <8 atm
Dilatacion Aorta >8 atm o cutting
aortica <8 atm  baldn
Arterias sistémicas
Cortocircuito sistémico
quirargico
Colaterales sistémico-
pulmonares
Venas sistémicas
Colocacion de Vena Tracto de salida de Septum
stent sistémica ventriculo derecho interventricular
Aorta Arteria pulmonar
Arteria sistémica Vena pulmonar
Cortocircuito
sistémico quirdrgico
Colateral sistémico-
pulmonar
Dilatacién de Tracto de Arteria pulmonar Septum ventricular
un stent salida del Vena pulmonar
ventriculo
derecho
Septum
interatrial
Aorta
Arteria
sistémica
Vena
sistémica
Otros Biopsia Extracciobn de  Septostomia atrial Dilatacion del
miocérdica cuerpo extrafio Recanalizacion de septum atrial y

Puncién vasos ocluidos

transeptal

colocacién de stent
Cateterismo a <4
dias de una cirugia
Perforacion de
valvula atrética
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En el analisis de casos incluyeron 3,855 casos de los cuales 670 fueron biopsias, 1,037
cateterismos diagnoésticos y 2,148 cateterismos intervencionistas. De los cateterismos
intervencionistas 31% fueron angioplastias, 27% colocaciones de stent, 27% colocaciones
de dispositivo, 18% colocacion de coil y 13% valvulotomia. La mayor incidencia de
eventos adversos se presento en los cateterismos intervencionistas, 20% comparado con
10% de los diagnésticos, p<0.001. Muchos de éstos eventos adversos fueron menores o
sin consecuencias clinicas, pero aquellos en los niveles 3 al 5 ocurrieron en un 9% del os
casos de intervencionismo, 5% de los diagndsticos y 1% de las biopsias (p< 0.001). La
mayoria ocurrié durante el cateterismo (75%), 6% ocurrio antes de que se introdujeran los
catéteres, 7% después de que fueran retirados y 12% se detectaron después del

procedimiento. Ocurrieron 11 muertes (0.29%), de los cuales 7 eran neonatos.*

La clasificacibn por categorias permite conocer el riesgo de presentar eventos
clinicamente significativos de acuerdo a cada procedimiento, mientras que en la categoria
1, el OR es de 1, en la categoria 2 el OR fue de 1.9, en la categoria 3 OR de 5y en la
categoria 4 OR de 7.4. Para los eventos adversos que ponen en peligro la vida (4 0 5), se
incrementa el OR en el grupo 2 a 2.1, en el grupo 3 OR de 7.9 y en el grupo 4 OR de
16.2. *°

En estudios multicéntricos internacionales se informa un promedio de eventos adversos
del 16% (variando desde 5-18%).***%%"

Zepeda y colaboradores, realizaron un estudio en nuestro hospital, donde se evaluaron en
un periodo de 6 meses los eventos adversos que se presentaron en las primeras 24 horas
posteriores al procedimiento. Se evaluaron 126 procedimientos, 54% fueron diagnosticos
y 46% intervencionistas. El 82% eran programados y el resto urgentes. Se clasificaron de
acuerdo al riesgo en: Grado | (42%), Grado 2 (40%), Grado 3 (13%) y Grado 4 (5%). De
manera global, se presentaron eventos adversos en 16 pacientes (13%), catalogados
como serios el 5.5%, que ponen en peligro la vida 3.9% y catastréficos el 0.79%. En los
procedimientos diagnosticos fueron 11.7% de eventos adversos, serios 2.9%, que ponen
en peligro la vida 1.4% y catastroficos ninguno. En los terapéuticos se presentaron 14%
de eventos adversos, de los cuales fueron serios en 8.6%, que ponen en peligro la vida
6.8% Yy catastréficos 1 caso (1.7%). Se compararon a los que presentaron evento adverso
con los que no lo desarrollaron y encontraron que la edad menor a 1 afio tenia un OR de

5.45 para los cateterismos diagnosticos y de 7.59 para los intervencionistas, siendo
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ambas estadisticamente significativas (p=0.001 y 0.015 respectivamente), el ingreso no
programado a sala también se consideré de riesgo con un OR 1.2 en los cateterismos
diagndsticos y de 1.15 en los terapéuticos (p=0.01y 0.02).>*

Lin y colaboradores realizaron un estudio en que incluyeron 8,905 casos de 8 instituciones
del 2007 al 2010, registrando una incidencia de eventos que ponian en riesgo la vida
durante el cateterismo cardiaco del 2.1%, con mortalidad del 0.28%. Los factores de
riesgo identificados fueron la edad menor a 1 afio con un OR 1.9 (p=0.001), inestabilidad
hemodinamica con un OR 1.6 (p=0.01), categoria de riesgo del procedimiento 3 con un
OR 2.3 y categoria 4 con un OR de 4.2. Concluyéndose que un cateterismo cardiaco e
intervencionista puede realizarse de manera segura con una tasa baja de eventos que
amenazan la vida y de mortalidad y el evaluar el riesgo del procedimiento puede optimizar

la preparacion para manejar las emergencias que se presentan.*’
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PROTOCOLO DE TESIS

TITULO DE TESIS
“Tasa de éxito y complicaciones en la intervencion percutanea mediante cateterismo
cardiaco en pacientes pediatricos para el manejo terapéutico de las cardiopatias

congénitas”

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cateterismo cardiaco es hoy en dia una de las mas grandes herramientas con las que
cuenta la cardiologia, permitiendo realizar tanto procedimientos con fines diagnosticos

como con fines terapéuticos, ya sea paliativo o curativo.

El primer cateterismo cardiaco en humanos se llevé a cabo en 1929, y en la poblacion
pediatrica se practica desde los afios sesentas, perfeccionandose desde entonces,
gracias a los avances en los distintos equipos, técnicas, materiales y dispositivos.

En nuestro hospital se realizan en aproximadamente 250 a 400 cateterismos al afio, de
los cuales, un nimero significativo es intervencionista e implica resolver varios problemas
sin necesidad de someter al paciente a cirugia cardiovascular, disminuyendo la
morbimortalidad asociada al tratamiento quirdrgico de éstas patologias y con ahorro
potencial en los costos institucionales por los pacientes postquirtrgicos y estancias en

terapia intensiva.

Desde el afio 2010 se cuenta con una sala de hemodinamica especializada para la
realizacion de éste tipo de procedimientos y hasta el momento no se cuenta con una
andlisis en cuanto a numero de procedimientos por afio y resultados de éxito y
complicaciones asociados a estas intervenciones, motivo por el cual se decidio realizar
éste estudio, con el fin de aclarar dichas interrogantes y contar con datos estadisticos en

éste aspecto.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles es la Tasa de éxito y complicaciones en la intervencion percutanea mediante
cateterismo cardiaco en pacientes pediatricos para el manejo terapéutico de las
cardiopatias congénitas?

JUSTIFICACION

En la UMAE Hospital de Pediatria del CMNO, siendo un hospital de referencia para el
occidente del pais, se da seguimiento a un numero considerable de pacientes con
diagnostico de cardiopatias congénitas. Muchos de éstos pacientes requieren en algun
punto de su seguimiento un cateterismo cardiaco y en algunas ocasiones, éste puede ser

terapéutico con fines paliativos o curativos.

Se considerd importante conocer la proporcion de intervenciones percutaneas mediante
cateterismo para saber qué cantidad de problemas cardiovasculares congénitos se estan
resolviendo de manera percutanea, asi como la prevalencia de complicaciones inmediatas

y tasa de éxito de los procedimientos.

-Magnitud:
En Estados Unidos, se reporta realizar aproximadamente 1,200 a 1,500 cateterismos por

afio en los centros pediatricos de referencia de Boston o Texas. En Espafia, el Hospital
Sant Joan de Déu, uno de los principales centros de referencia para el tratamiento de las
cardiopatias congénitas, reporta la realizacion de 560 cateterismos cardiacos
intervencionistas en etapa fetal y pediatrica, siendo una tercera parte de sus pacientes
menores a 1 afio, con una tasa de éxito del 96% y con una tasa de complicaciones graves
de 0.08% y moderadas del 0.24%.

En nuestro centro, en los afios a estudiar, se reportan entre 250 y 400 cateterismos por
afo, siendo intervencionistas aproximadamente un 50%, lo que hace importante conocer
qué tipo de procedimientos son los mas utilizados, la frecuencia de complicaciones y la

tasa de éxito.
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-Trascendencia:

El tratar anomalias cardiovasculares congénitas de manera percutanea puede influir en el
pronostico y expectativa de vida de los pacientes, ya que en cierta proporcion, las
cardiopatias congénitas pueden ser resueltas de manera percutdnea evitando un

abordaje quirargico que puede acarrear una tasa variable de morbimortalidad.

-Factibilidad:

Este estudio fue factible ya que en éste hospital se realizan cateterismos cardiacos
intervencionistas para resolver distintos tipos de cardiopatias congénitas. Se cuenta con
servicio de cardiologia pediatrica con médicos cardidlogos pediatras con alta especialidad
en hemodinamia y sala de hemodinamica equipada con un arco biplanar y una amplia
gama de dispositivos y material de acuerdo a la edad del paciente y problema

cardiovascular a resolver.

-Vulnerabilidad:

Al tratarse de un estudio retrospectivo, fue necesaria la revision de expedientes clinicos

que en ocasiones estaban incompletos y no plasmaban la informacién requerida.

HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo no se formulé una hipétesis.
OBJETIVOS.

*Qbjetivo General:

Se determind la Tasa de éxito y complicaciones en la intervencidon percutanea en
pacientes pediatricos mediante cateterismo cardiaco para el manejo terapéutico de las

cardiopatias congénitas.

*Qbjetivos Especificos:

— Se definieron los diferentes procedimientos intervencionistas que se realizan en la
UMAE Hospital de Pediatria del CMNO de julio del 2013 a junio de 2017.
— Se identificaron las complicaciones mas frecuentes de los procedimientos

intervencionistas en la unidad que se presentaron antes del egreso hospitalario.
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— Se describio la tasa de éxito de los procedimientos intervencionistas realizados en
pacientes pediatricos con malformaciones congénitas al momento del egreso

hospitalario.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de investigacion de estudio

Se llevé a cabo un estudio descriptivo retrospectivo en el servicio de cardiologia pediatrica
en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO del IMSS.

Universo de trabajo

Pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas que fueron llevados a cateterismo
cardiaco con fines intervencionistas en la UMAE Hospital de Pediatria desde julio del

2013 hasta junio del 2017 y que cumplian con los criterios de inclusién.

Tamaio de la muestra

Sistema de muestreo no probabilistico de casos consecutivos por censo. Muestreo con un
propésito definido. No se requirié célculo de tamafio de muestra ya que se incluyo todo el
universo de pacientes con cardiopatias congénitas llevados a cateterismo cardiaco
intervencionista en la UMAE Hospital de Pediatria del CMNO del IMSS.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

- Pacientes con cardiopatias congénitas sometidos a cateterismo cardiaco con fines
intervencionistas en el servicio de hemodindmica de la UMAE Hospital de
Pediatria.

- Derechohabientes del IMSS.

- Pacientes entre 0 y 16 afios.

Criterios de no inclusion:

- Expediente clinico incompleto.

- Pacientes sometidos a cateterismos cardiacos diagndsticos.

- Pacientes sometidos a cateterismo intervencionista por causas diferentes a las
cardiopatias congénitas.

- Cateterismos cardiacos en los que se realizé ablacion con radiofrecuencia.
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Definicion operacional de variables

Variables dependientes:

- Exito del procedimiento intervencionista:

En caso del cierre con dispositivos se considerd exitoso cuando se corroboré mediante
ecocardiograma o angiografia la adecuada posicion de éste y que no existia fuga residual
u obstruccion anatémica por el dispositivo. Se considerd éxito parcial en caso de fuga
residual menor sin obstruccion anatémica por el dispositivo. Se consideré no exitoso en

caso de fuga mayor, obstruccion anatémica o posicion inadecuada del dispositivo.

En caso de las valvuloplastias aértica y pulmonar se consideré procedimiento exitoso
cuando la reduccioén del gradiente transvalvular fue mayor al 50% o el gradiente residual
menor a 40 mmHg. Se considerd no exitoso cuando el gradiente residual fue mayor a 40

mmHg.

En la angioplastia adrtica se consideré exitosa la reduccion del gradiente trans-coartacion
a un valor menor a 20 mmHg. Se consider6 éxito parcial cuando el gradiente en la aorta
se encontraba por arriba de 20 mmHg con patron de flujo Unicamente sistélico al
ecocardiograma. Se considerd no exitoso cuando el gradiente en la aorta fue mayor a 20

mmHg con patrén de flujo diastdlico al doppler en el ecocardiograma de control.

En la angioplastia de ramas pulmonares, se consideré exitosa una reduccion del gradiente
igual o mayor al 50% respecto al basal e incremento en el diametro de la zona de
estenosis. Se considerd parcialmente exitosa en caso de disminucion del gradiente entre
30-50% respecto al inicial. Se consideré no exitosa en caso de que no incremente el

didmetro y la disminucion del gradiente fuera menor al 30% del basal.

En la atrioseptostomia se considerdé exitoso cuando cumplieron tres de los criterios
mencionados a continuacion. Parcialmente exitoso en caso de contar solo con dos y no

exitoso en caso de no contar con uno o ninguno.

Didmetro del orificio mayor a 8 mm por angiografia (0 5 mm por ecocardiografia)
Incremento mayor al 20% de la saturacion de oxigeno en sangre arterial sistémica

Gradiente medio entre ambas auriculas menor a 3 mmHg

- Complicaciones del procedimiento.
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Variables independientes:

Edad y sexo de los pacientes, diagndéstico cardiovascular, procedimiento intervencionista
al que se sometio, tasa de éxito a corto plazo, presencia de complicaciones inmediatas,

estancia hospitalaria.

Recursos e Infraestructura

Los recursos y materiales fueron proporcionados por la UMAE Hospital de Pediatria del
CMNO del IMSS, sin inferirle un costo adicional al instituto ya que al ser un estudio
retrospectivo, fueron revisados los resultados de procedimientos ya realizados en nuestra

institucion y que la patologia del paciente lo justificaba.

El equipo de cémputo y la papeleria, asi como los programas estadisticos para realizar el

analisis de los datos, se proporcionaron por los investigadores.
El estudio se llevé a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria,

Centro Médico Nacional de Occidente, con domicilio en Belisario Dominguez No. 735,

Colonia Independencia, Guadalajara, Jalisco. Teléfono: 36 17 00 60, extension 31739.

Recursos materiales:

- Expediente clinico fisico y electrénico, hoja de recoleccién de datos, computadora,
Software Microsoft Office, Windows XP (Word, Excel y Power Point), programa
para analisis estadistico SPSS en su version 21.0, impresora, hojas, boligrafos,

escritorio, sillas.

Recursos humanos:

- Médico residente de segundo afio de cardiologia pediatrica que funge como
investigador principal.

- Asesor clinico especialista en cardiologia adscrito al servicio de cardiologia
pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO del IMSS.

- Asesor metodoldgico con posgrado en investigacion.
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Financiamiento:

- Los recursos econémicos fueron aportados por el investigador principal.

Estrategias de Trabajo

Fuentes de datos:

Se realiz6 revisién del expediente clinico en fisico o electrénico de los pacientes que
llevados a cateterismo intervencionista en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO del IMSS
desde julio del afio 2013 a junio del 2017 y se obtuvieron los datos de las variables a
estudiar, plasmandose la informacion en una hoja de recoleccion de datos disefiada para
éste proposito.

Método de recoleccion de la informacion:

Se realiz6 un censo de poblacion total sometida a cateterismo cardiaco en la UMAE
Hospital de Pediatria CMNO del IMSS desde julio del afio 2013 a junio del 2017 y se
consideraron candidatos aquellos pacientes con cardiopatias congénitas que requirieron
algun tipo de intervencion percutanea durante el procedimiento y que cumplian con los
criterios de inclusiéon. Se revisaron los expedientes clinicos fisicos o electronicos para
obtener la informacion necesaria y se registraron los datos obtenidos en hoja de

recoleccién de datos disefiada para éste proposito.

Procedimiento de procesamiento de datos:

La informacién obtenida de los expedientes se registrd en la hoja de recoleccién de datos
elaborada previamente para dicho fin en Excel para Windows de Microsoft Office XP y
posteriormente se vaciaron a una base de datos disefiada en el programa SPSS version
21.0.

Analisis Estadistico

Se realizo la base de datos en el programa Excel (Microsoft Office XP). Para el analisis de
datos se utilizo el programa estadistico SPSS versién 21.0 para Windows. Los resultados
se sometieron a un analisis estadistico descriptivo que consiste en agrupar, ordenar y

clasificar los datos con el propésito de construir graficos y cuadros. Las variables
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cualitativas se analizaron con frecuencias y porcentajes mientras que las variables
cuantitativas con media y desviacion estandar si la distribucion de los datos fue simétrica

0 con mediana y rangos si la distribucion fue no simétrica.

Consideraciones Eticas

Se solicité la aprobacion del Comité local de Investigacion para llevar a cabo la
investigacion siendo autorizado con numero de registro R-2018-1302-023. El estudio se
elaboro siguiendo las Guias de las Buenas Practicas Clinicas y la Declaracién de Helsinki
de 1964, modificada por la XLI Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en 1989. De
acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud Mexicana nuestro protocolo se clasifica
como un estudio sin riesgo. Se protegié la informacién obtenida garantizando discrecion
en el uso de la informacién y de los resultados obtenidos para los fines de este estudio.
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RESULTADOS

Del 01 de julio del 2013 al 30 de junio del 2017 se realizaron 1290 cateterismos cardiacos
en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO, de los cuales, 545 fueron cateterismos
terapéuticos en pacientes con cardiopatia congénita (42.2%). Se excluyeron 56
expedientes por no contar con la informacion completa requerida, con una muestra final

de 489 pacientes.

Julio 2013-Junio 2014 77 15,7
Julio 2014-Junio 2015 99 20,2
Julio 2015-Junio 2016 173 35,4
Julio 2016-Junio 2017 140 28.6
Total 489 100

Se incluyeron pacientes pediatricos con rango de edad entre 1 dia y 15 afios de vida, con
una media de 4,6 afios y mediana de 3 afios. La mayoria perteneciente al grupo de
lactantes mayores con un 24.7% (n=121). De los 489 pacientes, 254 fueron del género

femenino, con un 51.9% de la muestra.

Tabla 2. Distribucion por edad y género de los pacientes llevados a cateterismo cardiaco
intervencionista.

Distribucién por edad y Numero, Porcentaje Femenino, Masculino,
género n (%) n (%) n (%)
Recién Nacido (<1 mes) 53 10,8 20 (37,7) 33 (62,3)
Lactante menor (1-11 65 13,3 27 (41,5) 38 (58,5)
meses)

Lactante mayor (1-2 afios) 121 24,7 74 (61,2) 47 (38,8)
Preescolar (3-5 afios) 86 17,6 50 (58,1) 36 (41,9)
Escolares (6-11 afios) 101 20,7 60 (59,4) 41 (40,6)
Adolescentes (12-15 afios) 63 12,9 23 (36,5) 40 (63,5)
Total 489 100 254 (51,9) 235(48,1)
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En cuanto al peso, se encontr6 una mediana de 13,8 kg (rango 1,5 a 150 kg), para la talla,
la mediana fue de 92 cm (rango 36 a 180 cm).

En los diagnoésticos cardiol6gicos aislados con fisiologia de dos ventriculos se encontré
con mayor frecuencia el conducto arterioso permeable en un 36,2% (n=177), la coartacion
aortica en 11,9% (n=58), la estenosis valvular pulmonar en 11,2% (n=55), la comunicacion
interatrial con 9,8% (n=48), la estenosis valvular adrtica en 6,7% (n=33), entre otros. En
cuanto a las cardiopatias congénitas complejas, se encontré la transposicion clasica de
grandes arterias en un 4,1% (n=20), la circulacion colateral en pacientes con ventriculo
anico en 2,7% (n=13), pacientes con correccion quirdrgica univentricular en segunda
etapa (cirugia de Glenn) con estenosis de ramas pulmonares en 2,3% (n=11), pacientes
con cardiopatia congénita ciandgena con obstrucciéon de una fistula sistémico pulmonar
en 2,3% (n=11)
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Tabla 3. Frecuencia de los diagnoésticos cardiolégicos de los pacientes llevados a

cateterismo cardiaco intervencionista

Frecuencia, Porcentaje

n (%)
Conducto arterioso permeable 177 36,2
Coartacion adrtica 58 11,9
Estenosis valvular pulmonar 55 11,2
Comunicacion interatrial 48 9,8
Estenosis valvular adrtica 33 6,7
Transposicion clasica de las grandes arterias 20 4,1
Circulacion colateral en pacientes con ventriculo (inico 13 2,7
Postquirtrgico de Glenn con estenosis de ramas pulmonares 11 2,3
Cardiopatia cian6gena con obstruccion de fistula sistémico-pulmonar 11 2,3
Atresia pulmonar con septum integro 6 1,2
Coartacion adrtica y estenosis valvular aértica 6 1,2
Ventriculo izquierdo hipoplasico 6 1,2
Estenosis de la rama derecha de la arteria pulmonar 4 0,8
Conducto arterioso y comunicacion interventricular 4 0,8
Conexién anémala total de venas pulmonares obstructiva 4 0,8
Coartacion adrtica y conducto arterioso 4 0,8
PCA con estenosis valvular aortica 3 0,6
Tetralogia de Fallot 3 0,6
Atresia pulmonar con comunicacién interventricular 2 0,4
Coartacion adrtica y comunicacion interventricular 2 0,4
Sindrome de cimitarra 2 0,4
Aneurisma de la aorta 2 0,4
Tetralogia de Fallot con estenosis de la valvula pulmonar protésica 2 0,4
Postquirlrgico de cirugia de Fontan 2 0,4
Estenosis de stent infundibular 2 0,4
Estenosis de la rama izquierda de la arteria pulmonar 1 0,2
Fistula coronaria 1 0,2
Doble via de salida de ventriculo derecho con estenosis infundibular y 1 02
pulmonar )
Postquirtrgico de cirugia de Rastelli 1 0,2
Doble arco aértico 1 0,2
Postquirdrgico cirugia de Jatene con estenosis de la neopulmonar y
CoA 1 0,2
Postquirurgico de correccion total de tetralogia de Fallot con conducto 1 0.2
arterioso permeable '
Postquirargico cierre de CIV con hipertension pulmonar severa 1 0,2
Ventriculo Gnico con anillo vascular y coartacion adrtica 1 0,4
Total 489 100
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Las cardiopatias congénitas se clasificaron de acuerdo a su fisiologia, encontrandose un
90,6% de fisiologia biventricular (n=443) y univentricular en un 9,4% (n=46). Ademas, se
subclasificaron en simples o complejas, encontrando defecto cardiaco aislado en 395
casos (80,8%) y 94 complejas (19,2%), siendo todas las univentriculares del tipo
complejo.

Tabla 4. Clasificacién de la fisiologia y complejidad de la cardiopatia congénita de los

pacientes llevados a cateterismo cardiaco congénito
Fisiologiay complejidad de la cardiopatia Frecuencia, Porcentaje

n (%)
Defectos complejos con un ventriculo 46 9,4
Defectos cardiacos aislados con dos 395 80,8
ventriculos
Defectos complejos con dos ventriculos 48 9,8
Total 489 100

En el estado clinico del paciente, un 16% ingresé a la sala de hemodindmica en
condiciones de inestabilidad, requiriendo soporte inotrépico y ventilatorio (n=78) y en un
20% de los casos la indicacion del procedimiento fue de urgencia (n=98).

Tabla 5. Clasificacion del estado clinico del paciente y tipo de indicacion del procedimiento
intervencionista mediante cateterismo cardiaco

Estado clinico del paciente Indicacion del procedimiento

Estable Grave e Total Programado Urgente Total
inestable
Frecuencia, 411 78 489 391 98 489
n
Porcentaje 84 16 100 80 20 100
(%)

El acceso vascular més frecuente fue el femoral, utilizdndose en el 99.4% de los
pacientes (n=486), en 242 casos (49,5%) fue necesario utilizar al menos dos accesos
vasculares, mientras que en 244 casos (49.9%) se utiliz6 un acceso vascular Unico. En
437 casos se utilizaron accesos vasculares del lado derecho del paciente (89,4%), en 18
pacientes (3,6%) el acceso fue del lado izquierdo, en 15 pacientes (3,1%) se requirié
abordar tanto el lado derecho como el izquierdo y en 16 pacientes (3,3%) se requirio
ademas un acceso vascular en cuello. En 3 pacientes (0,6%), ante la presencia de

complicaciones, no se logré tomar un acceso vascular.
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Tabla 6. Frecuencia de eleccion de acceso vascular para los cateterismos cardiacos
intervencionistas.

Acceso vascular Frecuencia, Porcentaje
(%)
Vena femoral derecha 128 26,2
Vena femoral izquierda 8 1,6
Arteria femoral derecha 102 20,9
Arteria femoral izquierda 6 1,2
Arteria y vena femorales derechas 207 42,3
Arteria y vena femorales izquierdas 4 0,8
Vena femoral izquierda y arteria femoral 2 0,4
derecha
Vena femoral derecha y arteria femoral 13 2,7
izquierda
Acceso femoral y acceso en cuello 16 3,3
Ninguno 3 0,6
Otro 0 0
Total 489 100

Se realizaron un total de 502 procedimientos intervencionistas diferentes en los 489
pacientes, ya que en algunos casos se requirieron mas de un procedimiento en un mismo
paciente. El procedimiento realizado con mayor frecuencia fue el cierre de conducto
arterioso en un 36,3% de los casos (n=182), seguido de la valvuloplastia pulmonar en
11,6% (n=58), la angioplastia adrtica con balén en 11,2% (n=56), el cierre de CIA en 9,6%
(n=48), la atrioseptostomia en 7,2% (n=36), la valvuloplastia adrtica en 7,6% (n=38), la
angioplastia aértica con colocacion de stent en 3,6% (n=18), la oclusion de circulacion
colateral con dispositivos en 2,8% (n=14), la angioplastia de ramas pulmonares en 3,4%
(n=17), la dilatacion de un stent previamente colocado y la colocacion de un stent en el
conducto arterioso en 1,2% (n=6), el retiro de un cuerpo extrafio y la dilatacion de una
fistula sistémico pulmonar con obstruccién en 1% (n=5), la colocacion de un stent en
alguna de las ramas pulmonares o en el infundibulo pulmonar en 0,6% (n=3), la
valvulotomia pulmonar y la colocacion de un stent en una fistula sistémico-pulmonar en
0,4% de los casos (n=2) y la oclusion de una fistula, puncion de tubo extra-anatémico y

trombectomia en 0,2% (n=1).
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Tabla 7. Frecuencia de los procedimientos intervencionistas

realizados para el tratamiento percutaneo de las cardiopatias

congénitas.

Frecuencia, Porcentaje

n (%)
Cierre de PCA 182 36,3
Valvuloplastia pulmonar 58 11,6
Angioplastia aortica 56 11,2
Cierre de CIA 48 9,6
Atrioseptostomia 36 7,2
Valvuloplastia aértica 38 7,6
Stent en la aorta 18 3,6
Oclusion de circulacion colateral 14 2,8
Angioplastia de ramas pulmonares 17 34
Dilatacion de Stent 6 1,2
Stent en conducto arterioso 6 1,2
Retiro de cuerpo extrafio o dispositivo 5 1,0
Dilatacién de fistula-sistémico pulmonar 5 1,0
Stent en ramas pulmonares 3 0,6
Stent en infundibulo pulmonar 3 0,6
Valvulotomia pulmonar 2 0,4
Stent en fistula sistémico-pulmonar 2 0,4
Oclusién de fistula 1 0,2
Puncién de tubo extra-anatomico 1 0,2
Trombectomia 1 0,2
Total 502 100
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El tipo de dispositivo mas utilizado en los procedimientos intervencionistas fue el catéter
balén en un 32,5% (n=159), seguido de los dispositivos para cierre de conducto arterioso
con 32,1% (n=157).

Tabla 8. Tipo de dispositivo utilizado en el cateterismo cardiaco

intervencionistay su frecuencia de uso.

Frecuencia, Porcentaje

n (%)
Balén 159 32,5
Dispositivo para cierre de PCA 157 32,1
Dispositivo para cierre de CIA 47 9,6
Bal6n de atrioseptostomia 34 7,0
Plug Vascular 34 7,0
Stent desnudo 30 6,1
Ningun dispositivo 19 3,9
Stent recubierto 3 0,6
Coall 2 0,4
Balén + Plug vascular 1 0,2
Bal6n + Dispositivo para cierre de CIA 1 0,2
Aguja de Puncién transeptal 1 0,2
Catéter de radiofrecuencia 1 0,2
Total 489 100

La categoria de riesgo de acuerdo al tipo de procedimiento intervencionista realizado, se
clasificé en categoria de riesgo 2 en el 56,2% (n=275), categoria 3 en el 36,4% (n=178),
categoria 1 en el 4,3% (n=21) y categoria 4 en el 3,1% (n=15). En los casos que se
realizé mas de un procedimiento, se considerd el de mayor riesgo para su clasificacion en

caso de pertenecer a diferente categoria.
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Grafico 1. Categoria de riesgo de acuerdo al procedimiento intervencionista mediante
cateterismo cardiaco realizado

Categoria de riesgo del procedimiento
intervencionista

M Categoria 1 M Categoria 2 m Categoria 3 M Categoria 4

3% 4%

En la valoracion en la sala de hemodinamica, se considerd un procedimiento exitoso en el
83,8% de los casos, de acuerdo a los criterios establecidos para cada procedimiento
(n=410) y éxito parcial en 8,6% (n=42).

Tabla 9. Tasa de éxito inmediato de los cateterismos cardiacos

intervencionistas para el tratamiento de las cardiopatias congénitas

Frecuencia, Porcentaje
n (%)
Exito 410 83,8
Exito parcial 42 8,6
No exitoso 28 57
Suspensién del procedimiento 9 1,8
Total 489 100

De los casos de éxito parcial, se documenté fuga residual en 18 pacientes (43%), 2
llevados a cierre de CIA y 16 pacientes con cierre percutaneo de conducto arterioso. Se
encontré gradiente residual en 18 pacientes (43%), entre los cuales estaban 6 pacientes
llevados a angioplastia aortica, 7 valvuloplastias pulmonares, 3 valvuloplastias aoérticas, 1
angioplastia de ramas pulmonares y 1 dilatacion de una fistula sistémico-pulmonar. Se
reportd obstruccion vascular no significativa en 6 casos de cierre de conducto arterioso
(14%).
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Gréfica 2. Exito parcial en la evaluaciéon inmediata en la sala de hemodinamica de los
pacientes llevados a cateterismo cardiaco intervencionista.
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Exito parcial inmediato
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El procedimiento se clasific6 como fallido en 28 pacientes (5,7% de los casos).

Se requirié suspender el procedimiento con fines intervencionistas en 9 casos (1,8%). En
seis pacientes la causa fue la presencia de paro cardiorrespiratorio, cuatro eran
masculinos y 2 femeninos. Todos requirieron procedimiento intervencionista de urgencia.
Cinco de ellos se encontraban en estado de gravedad, bajo ventilacion mecanica asistida
y con soporte inotrépico. La primera, una recién nacida femenina de dos 2 dias de vida
con diagnostico de atresia pulmonar con septum integro, que se encontraba previamente
estable, presentdé paro cardiorrespiratorio al intentar realizar valvulotomia pulmonar,
revirtiendo a las maniobras de reanimacién cardiopulmonar. El segundo caso, una recién
nacida femenina de 14 dias de vida, al llevarse a una valvuloplastia pulmonar por
estenosis valvular pulmonar critica, presentdé una taquicardia ventricular y paro
cardiorrespiratorio que revierte a las maniobras de reanimacion cardiopulmonar. El
tercero, masculino de 2 meses de edad y diagnostico de cardiopatia congénita compleja
de fisiologia univentricular, coartacion adrtica y anillo vascular, presentdé paro
cardiorrespiratorio que revirti6 con maniobras de reanimacién cardiopulmonar y se decidio
en conjunto con los padres suspender el procedimiento. En cuanto a los otros tres

pacientes, uno era un lactante menor de 7 meses de edad con diagnostico de ventriculo
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Unico y circulacién colateral veno-venosa, otro tenia 2 meses de edad y diagnéstico de
coartacion aértica critica y el tercero tenia 2 afios de edad con diagndstico de atresia
pulmonar y obstruccién de fistula sistémico-pulmonar, presentaron paro cardiorrespiratorio
gue no revirtid a las maniobras avanzadas de reanimacion cardiopulmonar declarandose

la defuncién en la sala de hemodinamica.

Un paciente masculino de 5 afios de edad, en segunda etapa de correccidén univentricular
(cirugia de Glenn), se llevo a colocacion de stent en ramas pulmonares por estenosis de
éstas, presentando embolizacion del stent, ameritando suspension del procedimiento y

cirugia cardiaca de urgencia.

Otros dos pacientes ingresaron a sala con fines de realizar procedimiento intervencionista,
uno con diagnéstico de re-coartacion adrtica y otro con diagnostico de estenosis valvular
adrtica moderada a severa, sin embargo durante el procedimiento se documentaron
gradientes no meritorios de medidas terapéuticas en ese momento por lo que se decide

no realizar la intervencion.

Grafico 3. Distribucion del resultado inmediato al finalizar el cateterismo cardiaco
intervencionista.
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Se analizé cada procedimiento realizado para obtener la tasa de éxito, éxito parcial y
fracaso de cada uno de éstos en la sala de hemodinamica, encontrando una tasa de éxito
del 76% de la angioplastia aortica, del 100% en la colocacion de stent e la aorta, del
94,4% en la atrioseptostomia, del 95,8% en el cierre percutaneo de CIA, del 84,5% en la
valvuloplastia pulmonar, del 81,9% en el cierre percutaneo de PCA, del 100% en la
dilatacion de stents, del 85,7% en la oclusion de circulacion colateral, del 80% en la
recuperacion de dispositivos o cuerpos extrafios, del 100% en la puncién de tubo extra-
anatomico, del 66,7% en la colocacion de stent en ramas pulmonares, del 100% en la
colocacion de stent en infundibulo pulmonar, fistulas sistémico-pulmonares y conducto
arterioso, del 84,2% en la valvuloplastia adrtica, del 82,4% en la angioplastia de ramas
pulmonares, del 20% en la dilatacion de fistulas sistémico-pulmonares obstruidas y del

100% en la trombectomia.

Los procedimientos considerados como no exitosos mas frecuentemente presentados
fueron la oclusion de fistula coronaria en 100% de los casos (n=1), la valvulotomia
pulmonar con 50% (n=1), la dilatacion de fistula sistémico-pulmonar obstruida en 40%
(n=2), la angioplastia adrtica con 8,9% (n=5), la oclusién de circulacion colateral en 7,1%
(n=1), el cierre de PCA en 6% (n=11), la angioplastia de ramas pulmonares con 5,9%

(n=1), la valvuloplastia a6rtica con 5,3% (n=2) y la valvuloplastia pulmonar en 1,7% (n=1).
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Tabla 10. Tasa de éxito, éxito parcial, procedimiento no exitoso por cada

procedimiento intervencionista cardiovascular en la evaluaciéon inmediata.
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Angioplastia 43 76,8 6 10,7 5 8,9 2 3,6 56
aortica
Stent en la aorta 18 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 18
Atrioseptostomia 34 94,4 2 5,6 0 0,0 0 0,0 36
Valvulotomia 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0 2
pulmonar
Cierre de CIA 46 95,8 2 4,2 0 0,0 0 0,0 48
Valvuloplastia 49 84,5 7 12,1 1 1,7 1 1,7 58
pulmonar
Cierre de PCA 149 81,9 22 12,1 11 6,0 0 0,0 182
Oclusioén de Fistula 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1
Dilataciéon de stent 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6
Oclusion de 12 85,7 0 0,0 1 7,1 1 7,1 14
circulacion
colateral
Retiro de 4 80,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 5
dispositivo
Puncién de tubo 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
extra-anatbmico
Stent en ramas 2 66,7 0 0,0 0 0,0 1 33,3 3
pulmonares
Stent en el 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3
infundibulo
pulmonar
Stent en el 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6
conducto arterioso
Stent en fistula 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2
sistémico-pulmonar
Valvuloplastia 32 84,2 3 7,9 2 5.3 1 2,6 38
aortica
Angioplastia de 14 82,4 2 11,8 1 59 0 0,0 17
ramas pulmonares
Dilatacion de fistula 1 20,0 1 20,0 2 40,0 1 20,0 5
sistémico-pulmonar
Trombectomia 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
Total 423 45 26 8 502




La muestra inicial para la valoracion a las 24 horas fue de 497 casos (de los 502

procedimientos, se eliminaron 5 que habian fallecido en hemodinamica).

Se consider6é procedimiento fallido en 30 pacientes (6%) por lo que no se considero
necesario realizar una evaluacion a las 24 horas, incluyendo pacientes que fallecieron en
la sala de hemodinamica (n=5/30), que requirieron alguna intervencién quirdrgica urgente
(n=4/30) o que en el procedimiento no se obtuvo el resultado esperado y no cumplio
criterios para catalogarse como exitoso o parcialmente exitoso (n=21/30).

Grafico 4. Distribucion de los casos que se catalogaron como procedimiento fallido de
manera inicial que no amerité una evaluacion a las 24 horas.

Procedimiento fallido desde un inicio

M Fallecimiento del paciente en
la sala de hemodinamica

B Complicacion en la sala de
hemodindmica que ameritd
manejo quirurgico

70% Procedimiento realizado sin
resultados esperados

Por lo anterior, para la evaluacién realizada en las primeras 24 horas posteriores al
procedimiento la muestra fue de 467 pacientes, encontrdndose éxito en 94% de los casos
(n=427) y éxito parcial en 4,9% (n=23). En 4 pacientes llevados a cierre percutaneo de
conducto arterioso (0,8%) se requiri6 re-intervencién percutdnea por migracion de
dispositivo. Cinco pacientes (1%) fallecieron en las primeras 24 horas posteriores al
procedimiento intervencionista por inestabilidad hemodinamica, la defuncién no fue

asociada directamente al cateterismo cardiaco.
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Tabla 11. Tasa de éxito mediato (en las primeras 24 horas) de los

cateterismos cardiacos intervencionistas para el tratamiento de las

cardiopatias congénitas

Frecuencia, Porcentaje
n (%)
Exito 439 94
Exito parcial 23 4,9
Defuncién en las 24 horas posteriores a la
intervencion 5 1,1
Total 467 100

Entre los pacientes catalogados con éxito parcial, se reportaron 3/23 casos de fuga
residual meritoria de vigilancia (13%), dos eran pacientes llevados a cierre percutaneo de
conducto arterioso y uno a cierre de colaterales veno-venosas. Se reportaron 18/23
pacientes (78%) con gradiente residual, de los cuales 8 se habian sometido a una
angioplastia aortica con balén, 4 a valvuloplastia pulmonar, 4 a una valvuloplastia aértica,
1 paciente llevado a angioplastia de rama pulmonar y 1 en el que se realiz6 dilatacién de
fistula sistémico-pulmonar. Se document6 obstruccidon de estructuras intracardiacas no
significativa en 2/23 pacientes (9%), uno de ellos llevado a cierre percutaneo de CIA y el

otro a colocacion de stent infundibular.

Gréfico 5. Distribucién de las causas de éxito parcial en las primeras 24 horas posteriores
al procedimiento cardiaco intervencionista

Exito parcial en las primeras 24 horas

M Fuga residual
B Gradiente residual

Obstruccidn vascular o de estructuras intracardiacas no significativa
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Las tasas de éxito mediato (en la valoracion dentro de las 24 horas posteriores a la
realizacion del procedimiento) se encontré una tasa de éxito del 75% de la angioplastia
aortica, del 94,4% en la colocacion de stent e la aorta, del 88,9% en la atrioseptostomia,
del 50% en la valvulotomia pulmonar, del 97,9% en el cierre percutaneo de CIA, del
91,4% en la valvuloplastia pulmonar, del 90,7% en el cierre percutaneo de PCA, del
83,3% en la dilatacion de stents, del 78,6% en la oclusion de circulacion colateral, del 80%
en la recuperacion de dispositivos o cuerpos extrafios, del 100% en la puncion de tubo
extra-anatomico, del 66,7% en la colocacién de stent en ramas pulmonares, del 66,7% en
la colocacién de stent en el infundibulo, del 100% en la colocacion de stent en fistulas
sistémico-pulmonares y conducto arterioso, del 84,2% en la valvuloplastia adrtica, del
88,2% en la angioplastia de ramas pulmonares y del 40% en la dilatacién de fistulas

sistémico-pulmonares obstruidas.
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Tabla 12. Tasa de éxito, éxito parcial, procedimiento no exitoso por cada

procedimiento cardiovascular en la evaluacién en las primeras 24 horas

posteriores a la intervencion.
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m 5 @ W = S @ *;_< S @ g T go —
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Angioplastia
aortica 42 75,0 8 14,3 5 8,9 1 1,8 56
Stent en la aorta 17 944 0 00 1 5,6 0O 00 18
Atrioseptostomia 32 88,9 0 0,0 3 8,3 1 2,8 36
Valvulotomia
pulmonar 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 2
Cierre de CIA 47 97,9 1 21 0 0,0 0 00 48
Valvuloplastia
pulmonar 53 91,4 4 6,9 1 1,7 0 0,0 58
Cierre de PCA 165 90,7 2 11 15 82 0 00 182
Oclusién de Fistula 0 0,0 0 0,0 1 1000 O 0,0 1
Dilatacién de stent 5 83,3 0 0,0 0 0,0 1 16,7 6
Oclusién de
circulacion
colateral 11 78,6 1 7,1 2 14,3 0 0,0 14
Retiro de
dispositivo 4 80,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 5
Puncién de tubo
extra-anatbmico 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
Stent en ramas
pulmonares 2 66,7 0 0,0 1 33,3 0 0,0 3
Stent en el
infundibulo
pulmonar 2 66,7 1 33,3 0 0,0 0 0,0 3
Stent en el
conducto arterioso 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6
Stent en fistula
sistémico-pulmonar 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2
Valvuloplastia
aortica 32 84,2 4 10,5 2 5,3 0 0,0 38
Angioplastia de
ramas pulmonares 15 88,2 1 5,9 1 5,9 0 0,0 17
Dilatacion de fistula
sistémico-pulmonar 2 40,0 1 20,0 2 40,0 0 0,0 5
Trombectomia 0 0,0 0 0,0 1 1000 O 0,0 1
Total 439 23 37 3 502
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Se presentaron complicaciones en 69 pacientes, 44 de manera inmediata (63,5%) y 25 en
las primeras 24 horas posteriores al procedimiento (36,2%), se clasificaron por severidad
de acuerdo a la clasificacion de la C3PO y se encontrd severidad menor en 34,8% (n=24),
moderada en 34,8% (n=24), mayor en 20,3% (n=14), catastrofico en 7,2% (n=5) y sin
severidad el 2,9% (n=2),

Grafico 6. Distribucion de las complicaciones asociadas al cateterismo cardiaco
intervencionista de acuerdo a su clasificacion por grado de severidad.
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Se observaron complicaciones inmediatas en 44 pacientes (9% de la muestra). La
complicacién inmediata méas frecuentemente observada fue la reaccién infundibular, en
2,9% de los casos (n=14), le sigue la muerte con 1% de los casos (n=5), el paro
cardiorrespiratorio con 0,8% (n=4), hipotensién con necesidad de inicio de soporte
inotrépico e insuficiencia valvular pulmonar en 3 pacientes cada una (0,6%), perforacion
cardiaca, migracion del dispositivo, derrame pericardico, aneurisma aértico y sangrado
que amerit6 transfusion de hemoderivados en 2 casos cada uno (0,4%). Con un paciente
afectado, correspondiente al 0,2% de la muestra, se registraron la lesion vascular
periférica que requiri6 manejo quirdrgico y la que Unicamente vigilancia, las arritmias
cardiacas que se vigilaron y aquellas que ameritaron tratamiento, la migracién del

dispositivo y la fractura del catéter o guia.
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Frecuencia Porcentaj

N e (%)
Ninguna 445 91,0
Reacciéon o espasmo del infundibulo pulmonar 14 2,9
Paro cardiorrespiratorio 4 0,8
Muerte 5 1,0
Hipotension que requiere soporte inotrépico 3 0,6
Insuficiencia valvular moderada a severa 3 0,6
Perforacion cardiaca 2 0,4
Migracién del dispositivo o stent 2 0,4
Derrame pericéardico 2 0,4
Aneurisma aértico 2 0,4
Sangrado que amerita transfusion 2 0,4
Lesion vascular periférica que amerita vigilancia 1 0,2
Lesion vascular periférica que amerita cirugia 1 0,2
Arritmias cardiacas que ameritan vigilancia 1 0,2
Arritmias cardiacas que ameritan cardioversién farmacolégica 1 0,2
0 eléctrica
Fractura de catéter o guia 1 0,2
Migracién del dispositivo y lesion vascular que amerita cirugia 1 0,2
Total 489 100

Los procedimientos en los que se observaron mas complicaciones inmediatas fueron la
valvulotomia pulmonar con 2 paciente (100%) y la trombectomia 1 paciente (100%), el
stent en ramas pulmonares 1 paciente (33,3%) y el stent en el infundibulo pulmonar en 1
paciente (33,3%), la valvuloplastia pulmonar en 17 pacientes (29,3%), el retiro de cuerpo
extrafio 1 paciente (20%), la dilatacién de fistula sistémico-pulmonar 1 paciente (20%), la
oclusién de circulacion colateral 1 paciente (14,3%), la atrioseptostomia con 2 pacientes
(11,1%), la valvuloplastia adrtica 3 pacientes (7,9%), la angioplastia atrtica 4 pacientes
(7,1%), el cierre de conducto arterioso con 4 pacientes (2,2%). No se reportaron
complicaciones inmediatas en el cierre de CIA, la oclusion de fistulas, la dilatacion de
stent, stent en conducto arterioso, stent en fistula-sistémico pulmonar o en la angioplastia

de ramas pulmonares.
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Gréfico 7. Distribucion de las complicaciones inmediatas asociadas al cateterismo
cardiaco intervencionista en relacion a los diferentes procedimientos realizados.
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De los pacientes que presentaron complicaciones, 5 habian sido sometidos a un

procedimiento categoria 1 (11,4%), 15 en categoria 2 (34,1%), 20 en categoria 3 (45,5%)

y 4 en categoria 4 (9,1%).
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Grafico 8. Categoria de riesgo del procedimiento al que fueron sometidos los pacientes

que presentaron complicaciones inmediatas.
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Cinco pacientes de los 489 fallecieron en la sala de hemodinamica (1%), solo uno de ellos
fallecié por una complicacion asociada al procedimiento (perforacion cardiaca, 0,2%), otro
paciente present6 un paro cardiorrespiratorio en sala de hemodinamica y se suspendio el

procedimiento y por decision de los padres, se dio solo manejo médico.

De los 483 restantes, el 95% evolucion6 sin complicaciones en las primeras 24 horas
(n=458), presentandose complicaciones en 25 pacientes (5,2%). Se presento fiebre en el
1% de los pacientes (n=5), descartandose endocarditis infecciosa. En 5 pacientes se
encontré migracién del dispositivo o stent colocado (1%). En 4 pacientes se observo
insuficiencia valvular moderada (0,8%) y hematoma en el sitio de punciéon que solo
amerit6 vigilancia (0,8%). Se presenté paro cardiorrespiratorio en 0,4% y aneurisma de la
aorta en 0,4%. Las complicaciones menos frecuentes fueron la lesién vascular periférica
meritoria de vigilancia, el derrame pericardico sin repercusion hemodinamica y la

desaturacion transitoria, encontrados solo en 1 paciente cada uno (0,2%).
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Tabla 14. Complicaciones observadas en las primeras 24 horas

posterior a larealizacién del cateterismo cardiaco intervencionista.

Frecuencia, Porcentaje

n (%)
Ninguna 458 94,8
Migracion del stent o dispositivo 5 1,0
Fiebre 5 1,0
Insuficiencia valvular moderada 4 0,8
Hematoma en sitio de puncién que amerita
vigilancia 4 0,8
Paro cardiorrespiratorio 2 0,4
Aneurisma aértico 2 0,4
Derrame pericéardico 1 0,2
Lesién vascular periférica que amerita
vigilancia 1 0,2
Desaturacion 1 0,2
Total 483 100

En las complicaciones presentes en las primeras 24 horas se presentaron en 25 casos,
gue corresponde al 5,2% de los procedimientos realizados. Cinco pacientes fallecieron en
las primeras 24 horas posteriores al cateterismo, cuatro de ellos ingresaron a la sala de
hemodinamica en estado de gravedad, bajo ventilacibn mecanica asistida y soporte con
inotropicos. Los cinco casos tuvieron una indicacién de urgencia. Se consideraron los
fallecimientos secundarios a la inestabilidad hemodinamica y no en relacién al cateterismo
cardiaco. El primero era masculino con 1 mes de vida y diagnéstico de transposicion
clasica de las grandes arterias sometido a atrioseptostomia. El segundo era un lactante
menor masculino de 5 meses de edad con diagndstico de conexion andmala total de
venas pulmonares llevado a atrioseptostomia. El tercero fue un recién nacido femenino de
13 dias de vida con coartacion adrtica critica, llevada a angioplastia adrtica. El cuarto
caso se tratd6 de masculino de 4 meses con diagnéstico de conexibn andmala total de
venas pulmonares llevado a atrioseptostomia, posterior al procedimiento requirié soporte
inotropico y ventilacién asistida con los que previamente no contaba. El ultimo caso
corresponde a escolar femenino de 8 afios con diagndstico de postquirtrgico de tercera
etapa de correccion univentricular (cirugia de Fontan), llevada a cateterismo para

dilatacion de stent en la fenestra del conducto extra-anatémico.
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En cuanto a las complicaciones de las primeras 24 horas, fueron mas frecuentes en la
colocacion de stent en fistula sistémico-pulmonar con un 50% (n=1), procedimientos para
retiro de dispositivos o cuerpo extrafio con un 20% de los casos (n=1), el cierre de CIA las
presenta en 8% (n=4), seguido de la valvuloplastia adrtica y la oclusion de la circulacién
colateral con 7,7% (n=1y 3 respectivamente), la angioplastia aértica en un 5,7% (n=3), la
atrioseptostomia en 5,7% (n=2) y la colocacion de stent en aorta 5,6% (n=1), el cierre de
conducto arterioso presentd complicaciones en 4,9% (n=9) y la valvuloplastia pulmonar en
1,7% (n=1).

Tabla 15. Distribucion de las complicaciones mediatas, que se presentaron durante las

primeras 24 horas, asociadas al cateterismo cardiaco intervencionista en relaciéon alos

diferentes procedimientos realizados.
Complicaciones Porcentaje de Total de

mediatas, n complicaciones pacientes,

(%) n
Angioplastia adrtica 3 5,7 53
Stent en la aorta 1 5,6 18
Atrioseptostomia 2 5,7 35
Valvulotomia pulmonar 0 0 2
Cierre de CIA 4 8 48
Valvuloplastia pulmonar 1 1,7 58
Cierre de PCA 9 49 183
Oclusion de Fistula 0 0 1
Dilatacion de stent 0 0 5
Oclusion de circulacién colateral 1 7.7 13
Retiro de dispositivo 1 20 5
Puncion de tubo extra-anatomico 0 0 1
Stent en ramas pulmonares 0 0,0 3
Stent en el infundibulo pulmonar 0 0,0 3
Stent en el conducto arterioso 0 0 5
Stent en fistula sistémico-pulmonar 1 50 2
Valvuloplastia aértica 3 7.7 39
Angioplastia de ramas pulmonares 0 0 16
Dilatacion de fistula sistémico-pulmonar 0 0 4
Trombectomia 0 0 0
Total 26 5 494
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Grafico 9. Distribucion de las complicaciones mediatas, que se presentaron durante las
primeras 24 horas, asociadas al cateterismo cardiaco intervencionista en relacién a los
diferentes procedimientos realizados.
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De los pacientes que presentaron complicaciones, 5 habian sido sometidos a un
procedimiento categoria 2 (64%), 7 en categoria 3 (28%), 2 en categoria 4 (8%) y ninguno

de la categoria 1.
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Grafico 10. Categoria de riesgo del procedimiento al que fueron sometidos los pacientes
que presentaron complicaciones mediatas.

Categoria de riesgo del procedimiento al que fueron sometidos
los pacientes que preenaron complicaciones mediatas

0%

m CATEGORIA 1
B CATEGORIA 2

CATEGORIA 3
m CATEGORIA 4

Se requirié intervencion de urgencia en 5 pacientes (0,81%) ante la presencia de
complicaciones durante el cateterismo cardiaco, un caso fue llevado a re intervencién por
cateterismo y otros 4 a cirugia de urgencia. Uno de los casos correspondia a lactante
menor femenino de 7 meses con diagndstico de desnutricién severa y aneurisma de la
aorta y fue llevada a colocacion de stent en la aorta mediante cateterismo cardiaco
(categoria de riesgo 3), presentando lesion vascular arterial femoral que ameritd
exploracién quirdrgica. El segundo caso a masculino de 5 afios con diagndstico de
postquirdrgico de cirugia de Glenn con estenosis de ramas pulmonares, se programd para
colocacién de stent en las ramas (categoria de riesgo 4), presentando embolizacion del
dispositivo y ameritando su extracciéon quirdrgica. El tercer caso corresponde a femenino
de 1 afio de edad con diagnéstico de PCA programada para cierre percutaneo (categoria
de riesgo 2), presentando embolizacién del dispositivo. A ésta misma paciente se le
ingresé de nueva cuenta a la sala de hemodinamica para retiro de dispositivo embolizado
de manera percutanea (categoria de riesgo 2), el cual no fue exitoso y ameritando cirugia
para su extraccion. El ultimo caso corresponde a masculino de 7 meses con PCA, llevado
a cierre percutaneo (categoria de riesgo 2) de manera programada, presentando
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embolizacion de fragmento de guia hidrofilica y ameritando su extraccion quirdrgica.
Todos estos pacientes se encontraban estables en lo hemodindmico y 4 de los 5

procedimientos se realizaron de manera programada.

Tabla 16. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes que

ameritaron intervencion de urgencia para el tratamiento de las complicaciones
asociadas al cateterismo cardiaco terapéutico en las cardiopatias congénitas
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7 Femeninc 2,9 56 Aneurisma de No Stent en 3 Lesion
meses la aorta aorta vascular
5 afios Masculinc 19 111 Postquirdrgic No Stent en 4 Embolizacié
o Glenn con ramas n
estenosis pulmona
rama res
pulmonar
1 afio Femeninc 6 72 PCA No Cierre 2 Embolizacio
de PCA ny lesiéon
vascular
7 Masculinc 8,4 64 PCA No Cierre 2 Fractura de
meses de PCA guia
1l afio Femeninc 7,5 52 PCA con No Retiro de 2 Obstruccion
embolizacion cuerpo vascular
de dispositivo extrafio

Fallecieron 10 pacientes (2%), la mitad de ellos en la sala de hemodinamica y la otra
mitad en las primeras 24 horas posteriores al procedimiento. EI 100% requeria el
procedimiento de manera urgente y 90% de ellos se consideré grave e inestable
clinicamente, 80% eran masculinos, 60% pertenecian al grupo de lactantes menores, 20%
al grupo de recién nacidos, 10% al grupo de lactantes mayores y 10% al grupo de los
escolares. De los pacientes fallecidos, cuatro requirieron atrioseptostomia (40%), dos
angioplastia adrtica (20%), uno cierre de colaterales (10%), uno angioplastia de fistula

sistémico-pulmonar (10%), uno trombectomia (10%) y uno dilatacion de stent (10%).
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Tabla. 17. Variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes que se sometieron a un

cateterismo cardiaco congénito y fallecieron en la sala de hemodinamica o en las primeras
24 horas posteriores

Procedimiento Edad Sexo Peso Talla Diagnéstico Estado Indicacién
(kg) (cm) de
salud
Cierre de 7 Masculino 8 59 Ventriculo Unico Grave Urgente
colaterales meses con colaterales
Veno-venosas
Angioplastia 2 Masculino 5 57 Coartacion atrtica Grave  Urgente
aortica meses critica
Angioplastia de 2 afios  Masculino 11 86 Atresia pulmonar Grave Urgente
fistula SP con FSP obstruida
Atrioseptostomia 2 dias  Masculino 3 48 Transposicion de Grave Urgente
grandes arterias
Trombectomia 6 Femenino 5 65 Atresia pulmonar Grave Urgente
meses con FSP obstruida
Atrioseptostomia 1 mes  Masculino 4 54 Transposicion de Grave  Urgente
grandes arterias
Atrioseptostomia 5 Masculino 5 60 Conexion anébmala Grave Urgente
meses total de venas
pulmonares
Angioplastia 13 dias Femenino 2,9 48 Coartacion aortica Grave  Urgente
aortica critica
Atrioseptostomia 4 Masculino 5,5 60 Conexion anébmala Estable Urgente
meses total de venas
pulmonares
Dilatacion de 8 afios  Femenino 24 127 Postquirdrgicode  Grave  Urgente
stent Fontan
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DISCUSION

Las Cardiopatias congénitas abarcan cerca de una tercera parte de las anomalias
congénitas mayores, con una prevalencia en Norteamérica de 6.9 por 1,000 nacidos
vivos.! Actualmente, el cateterismo terapéutico ha reemplazado a la cirugia convencional
en el tratamiento de algunos defectos cardiacos congénitos.” Desafortunadamente,

existen pocos estudios que evallen la eficacia y seguridad de éstas técnicas.?

En un periodo de cuatro afios que abarc6 del 01 de julio del 2013 al 30 de junio del 2017
se realizaron 1290 cateterismos cardiacos en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO, de
los cuales, 545 fueron cateterismos terapéuticos en pacientes con cardiopatia congénita

(42,2%). En algunos, centros ya alcanzan cerca del 80%. >

En los diagndsticos cardioldgicos aislados con fisiologia de dos ventriculos se encontrd
con mayor frecuencia el conducto arterioso permeable en un 36,2% (n=177), lo que
coincide con la literatura Mexicana.? En el grupo de las cardiopatias congénitas
complejas, la mas frecuente fue la transposicién clasica de grandes arterias en un 4,1%
(n=20).

Se realizaron un total de 502 procedimientos intervencionistas diferentes en los 489
pacientes que conformaron nuestra muestra. El procedimiento realizado con mayor
frecuencia fue el cierre de defectos intracardiacos con dispositivos con un 45,8% de los
casos (n=230), seguido de las valvuloplastias en 19,1% (n=96), las angioplastias en
16,7% (n=84), la atrioseptostomia en 7,2% (n=36), la colocacién de un stent en 6,4%
(n=32), la oclusion de circulacion colateral o fistulas en 3% (n=15), el retiro de un cuerpo
extrafio en 1,2% (n=6), la valvulotomia pulmonar en 0,4% (n=2) y puncién de tubo extra-

anatémico en 0,2% (n=1).

El tipo de dispositivo méas utilizado en los procedimientos intervencionistas fue el catéter
balén en un 32,5% (n=159), seguido de los dispositivos para cierre de conducto arterioso
con 32,1% (n=157) y para cierre de CIA 48 (9,8%), guardando relacion con los

procedimientos mas realizados en éste hospital.

En el estado clinico del paciente, un 16% ingres6 a la sala de hemodinamica en

condiciones de inestabilidad, requiriendo soporte inotrépico y ventilatorio (n=78) y en un
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20% de los casos la indicacién del procedimiento fue de urgencia (n=98). Zepeda y
colaboradores reportaron inestabilidad hemodinamica en 7% de los casos e indicacion de
urgencia del procedimiento en 18%, similar a nuestros hallazgos.

De acuerdo a la clasificacion CHARM (Método para ajuste de riesgo en los cateterismos
para enfermedad cardiaca congénita por sus siglas en inglés)*®, se clasificaron los
diferentes procedimientos realizados. En categoria de riesgo 2 se encontré el 56,2%,
categoria 3 el 36,4%, categoria 1 en el 4,3% y categoria 4 en el 3,1%. La C3PO
(Resultados del proyecto de cateterismo cardiaco congénito), que incluye una base de
datos de cerca de 10,000 pacientes, reporta como mas frecuente la categoria 1 con 39%,
seguido de la categoria 2 con 30%, la categoria 3 con 20% y la categoria 4 con 11%.“
También Zepeda y colaboradores en un estudio realizado en éste hospital en el 2016,
encontrando categoria de riesgo 1 en el 42%, categoria 2 en el 40%, categoria 3 en el
13% vy categoria 4 en el 5%.>' La clasificacion de los procedimientos por categorias
permite conocer el riesgo de presentar eventos clinicamente significativos de acuerdo a
cada procedimiento, mientras que en la categoria 1, el OR es de 1, en la categoria 2 el
OR es de 1.9, en la categoria 3 el OR es de 5y en la categoria 4 el OR es de 7.4. Para
los eventos adversos que ponen en peligro la vida, se incrementa el OR en el grupo 2 a
2.1, en el grupo 3 a 7.9 y en el grupo 4 a 16.2. *° En nuestro estudio fueron mas
frecuentes los procedimientos de categoria 2 y 3, en probable relacion a que Unicamente

se consideraron los cateterismos cardiacos intervencionistas.

Valoracion del éxito y complicaciones

En la valoracion global en la sala de hemodindmica, se consideré un procedimiento con
exitoso en el 83,8% de los casos, de acuerdo a los criterios establecidos para cada
procedimiento (n=410), éxito parcial en 8,6% (n=42). Las causas mas frecuentes de éxito
parcial fueron la fuga residual en 43%, gradiente residual en 43% y obstruccion vascular
no significativa y que ameritd Unicamente vigilancia en 14%. Se requiri6 suspender el

procedimiento en 9 casos (1,8%).

Se encontrd una tasa de éxito global en las primeras 24 horas posteriores al cateterismo

del 94% y éxito parcial en 4,9%. Los casos catalogados como éxito parcial, presentaban
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fuga residual meritoria de vigilancia (13%), gradiente residual no significativo (78%) y

obstruccién de estructuras intracardiacas no significativa (9%).

En cuanto a las complicaciones presentadas, se clasificé su severidad de acuerdo a la
clasificacion la C3PO, encontrdndose severidad severidad menor en 34,8% (n=24),
moderada en 34,8% (n=24), mayor en 20,3% (n=14), catastréfico en 7,2% (n=5) y sin
severidad el 2,9% (n=2). Se reporta en la literatura una mayor incidencia de eventos
adversos en los cateterismos intervencionistas, 20% comparado con 10% de los
diagnosticos.® La frecuencia con que se presentan los eventos adversos considerables
(severidad moderada, mayor y catastrofica) va del 3 al 8,8% dependiendo de la muestra y
de acuerdo a lo encontrado en éste estudio.*

Se observaron complicaciones inmediatas en 44 pacientes (9%) y mediatas en 25
pacientes (5,2%). Fallecieron 10 pacientes, cinco de ellos durante el procedimiento y otros
cinco en las primeras 24 horas con una tasa de mortalidad del 2%, sin embargo, el 90%
tenian una condicion clinica de gravedad e inestabilidad previa y la mortalidad no se
asoci6 directamente al cateterismo cardiaco. Unicamente un paciente (0,2%) recién
nacido con diagndstico de transposicion de grandes arterias, sometido a atrioseptostomia,
presenté perforacion cardiaca y muerte en la sala de hemodindmica. Bergersen y
colaboradores reportan un 9% de complicaciones en los cateterismos intervencionistas, y
una mortalidad del 0.29%.%° Zepeda y colaboradores reportaban una tasa global de
eventos adversos del 13%, informandose eventos catastroficos en 0,39% de los casos,

similar a nuestros hallazgos.**

La complicacion inmediata méas frecuentemente observada fue la reaccién infundibular en
2,9%, la muerte con 1% (n=5), paro cardiorrespiratorio con 0,8%, hipotension con
necesidad de soporte inotrépico en 0,6%, insuficiencia valvular pulmonar en 0,6%,
perforacion cardiaca (0,4%), migracion del dispositivo (0,4%), derrame pericardico (0,4%),
aneurisma aortico (0,4%) y sangrado que amerité transfusion de hemoderivados(0,4%),
lesién vascular periférica que requiri6 manejo quirargico (0,2%), lesion vascular periférica
que ameritdé vigilancia (0,2%), arritmias cardiacas que se vigilaron (0,2%), arritmias
cardiacas que ameritaron tratamiento (0,2%), migracion del dispositivo (0,2%) y la fractura

del catéter o guia (0,2%). Cinco pacientes fallecieron en la sala de hemodinamica (1%), y
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otro paciente presentd un paro cardiorrespiratorio que revirti6 con maniobras de

reanimacion.

En el seguimiento de las primeras 24 horas posteriores al procedimiento, se encontraron
complicaciones en 26 casos, que corresponde al 5% de los procedimientos realizados. Se
presento fiebre en el 1%, descartandose endocarditis infecciosa, migracion del dispositivo
o stent 1%, insuficiencia valvular moderada 0,8%, hematoma en el sitio de puncién que
solo amerité vigilancia 0,8%, lesion vascular periférica meritoria de vigilancia 0,2%,
derrame pericéardico sin repercusion hemodinamica 0,2%, aneurisma de la aorta 0,2% y
desaturacion transitoria 0,2%. Cinco pacientes fallecieron en las primeras 24 horas
posteriores al cateterismo (0,8%), todos tuvieron una indicaciébn de urgencia y se
consideraron los fallecimientos secundarios a la inestabilidad hemodinamica y no
directamente relacionados al cateterismo cardiaco. Se requirié re-intervencion en una
paciente y cirugia de urgencia en 4 casos (0,81%), ante la presencia de complicaciones
durante el cateterismo cardiaco (un caso de lesion arterial femoral, una embolizaciéon de
stent, una embolizacién de dispositivo para cierre de PCA, una embolizacion de fragmento

de guia hidrofilica y un procedimiento fallido para recuperar dispositivo de cierre de PCA).

Se analizé cada procedimiento de manera individual para valorar el éxito, el éxito parcial y

las complicaciones de manera especifica.

Angioplastia adrtica

Se realizaron 56 angioplastias adrticas, encontrando en la valoracién inmediata una tasa
de éxito del 76% Yy tasa de éxito parcial del 6%. Fallecieron dos pacientes masculinos,
ambos ingresaron de manera urgente y en estado de gravedad, uno fallecié durante el
procedimiento y el segundo en las primeras 24 horas posteriores a éste, con una
mortalidad del al 3,6% de los pacientes llevados a angioplastia aortica. En la valoracién a
las 24 horas, se encontr6 una tasa de éxito del 75% y éxito parcial de 14,3%. Coincide
con lo reportado en la literatura mundial, donde se reporta una tasa de éxito del 80% y

una tasa de gradiente residual >20 mmHg del 8-27%.%

Se encontraron una tasa de complicaciones inmediatas del 7,1% (n=4) y complicaciones

mediatas de 5,7% (n=3). La literatura reporta como complicaciones la formacion de

8,12,33

aneurisma en 5-15% y que la mayoria de las complicaciones, son menores con una
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tasa de entre 20-30% y mayores en un 16%.'%® La complicacién aguda mas frecuente es
la lesion de la arteria femoral (6-17%), trombosis arterial en 12%, hemorragia (hasta en
20%), evento vascular cerebral e hipertension paradojica (8%).%

Stent en la aorta

Se coloco stent en la aorta en 18 pacientes, encontrando en la valoracién inmediata una
tasa de éxito del 100%. En la valoracion a las 24 horas, se encontré una tasa de éxito del

94%, incluso mayor a lo reportado en la literatura.®*?3!

Se reportaron complicaciones inmediatas en 11,1% de los casos y mediatas en 5,7%,
equiparables a lo que se reporta en la literatura para la angioplastia adrtica y angioplastia

aortica con stent, con menor riesgo de re-coartacion y formacién de aneurismas. #'%%

Atrioseptostomia

Se realizaron 36 atrioseptostomias, encontrando en la valoracién inmediata una tasa de
éxito del 94,4%, tasa de éxito parcial de 5,6%. En la valoracion a las 24 horas, se
encontré una tasa de éxito del 88,9%, correspondiente con lo reportado en distintos
centros pues se describe el éxito primario en 60-90% de los pacientes.'? Se cuantificaron
cuatro defunciones, una en la sala de hemodinamica y tres en las 24 horas posteriores al
procedimiento, correspondiente al 11,1% de los pacientes sometidos a éste
procedimiento, considerando que todos fueron urgentes y en tres casos, los pacientes se

encontraban en estado clinico de gravedad e inestabilidad hemodinamica.

Dentro de las complicaciones, se reportaron en la evaluacién inmediata un 13,9% y en la
evaluacion mediata 5,7%. Se informa en la literatura que entre los riesgos y
complicaciones puede presentarse ruptura del balén con embolismo de algun fragmento
de éste, falla al desinflar el balén, inadecuada posicion del balon, perforaciéon cardiaca,
lesién valvular, lesion vascular o evento vascular cerebral por embolismo.? Virtualmente
todos los pacientes presentan bradicardia o hipotension durante la maniobra de traccion,

que habitualmente remite de manera espontanea.’®
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Valvulotomia pulmonar

Se realizaron 2 valvulotomias pulmonares, encontrando en la valoracion inmediata una
tasa de éxito del 0%, uno de los casos se consideré6 no exitoso y el segundo caso
presentd paro cardiorrespiratorio durante el procedimiento ameritando su suspension y
cuidados intensivos. En la valoracion a las 24 horas, se encontrdé una tasa de éxito del
50%, observandose permeabilidad de la valvula en la valoracion del paciente suspendido
por gravedad. Rathgeber evalu6 la seguridad y eficacia de éste procedimiento
encontrando éxito en el 94%.?® Por su efectividad en pacientes seleccionados con atresia
pulmonar membranosa con valvula pulmonar y ventriculo derecho bien desarrollados, lo

convierten en una alternativa al tratamiento quirargico. >

Se reportd una tasa de complicaciones inmediatas en el 100% de los pacientes y en el
seguimiento a 24 horas del 0%. Se refiere que la seleccion apropiada del paciente,

disminuye de manera considerable las complicaciones asociadas a éste procedimiento. **

Cierre de CIA

Se realizaron 48 cierres de CIA, encontrando en la valoraciéon inmediata una tasa de éxito
del 95,8%, tasa de éxito parcial de 4,2%. En la valoracion a las 24 horas, se encontré una
tasa de éxito del 97,9% y éxito parcial de 2,1%. Existen diferentes estudios en los que se
evalla la seguridad, efectividad y resultados del cierre percutaneo de CIA en pacientes
pediatricos, Bishnoi y colaboradores reportaron un cierre exitoso en 97.1%, ademas de
que a largo plazo, todos los cortocircuitos residuales se resolvieron.*® Knop y
colaboradores reportan una tasa de éxito del 93%' y Zabal y colaboradores, en el

Instituto Nacional de Cardiologia, reportan el cierre exitoso en el 99.7%."’

El incremento en la tasa de éxito a las 24 horas y la disminucién del éxito parcial, se
asocian a la disminucién en la fuga residual inicial, la cual se presentd en 2 pacientes,
consistente con los estudios publicados. Zabal y colaboradores reportan fuga
intradispositivo inicial hasta en 54,9% de los casos de manea inicial.*” En nuestro hospital,
se cuenta con un estudio que report6d cortocircuito residual 14% de los pacientes, con

oclusién completa al sexto mes de seguimiento en el 100%."®
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No reportaron complicaciones inmediatas y en el seguimiento a 24 horas se reporté una
tasa del 8%, incluyendo embolizacién del dispositivo en 1 caso. No hubo defunciones
asociadas a cierre de CIA. Zabal y colaboradores, reportan como complicaciones
embolizacion del dispositivo (0.8%) en las primeras 24 horas, cefalea en 8.6%, arritmias
supraventriculares nuevas en 1.6% y complicaciones en el sitio de puncién en 0.6%. *’
Tanghdj y colaboradores encontraron 9% de complicaciones (7% mayores y 2% menores)
y no hubo defunciones.?* Tobis y colaboradores, encontraron una tasa de complicaciones
mayores de entre el 0.2 y 1.5% (muerte, hemorragia severa, taponamiento cardiaco),
embolizacion del dispositivo (0.55-1.7%), trombosis (1.2%)."® Las complicaciones menores
incluyeron cefalea paradojica, arritmias transitorias, fractura del dispositivo, hematomas
femorales y reaccion inflamatoria por alergia al niquel con una tasa del 3.4-6.1%. El retiro

quirdrgico del dispositivo tiene una incidencia del 0.28%.*

Valvuloplastia pulmonar

Se realizaron 58 valvuloplastias pulmonares, encontrando en la valoraciéon inmediata una
tasa de éxito del 84,5%, tasa de éxito parcial de 12,1%. En la valoracion a las 24 horas,
se encontr6 una tasa de éxito del 91,4% y éxito parcial de 6,9%. Actualmente, la
valvuloplastia pulmonar se ha convertido en la técnica de eleccién para la estenosis
valvular pulmonar moderada, severa y critica, desplazando al manejo quirlrgico a casos
especiales.? Miltiples estudios ha probado su seguridad y efectividad y la re-estenosis es

rara. %2

Las tasas de éxito inmediato son variables, en el estudio de Merino y
colaboradores, reportaron un tasa del 73.5%% y Behjati-Ardakani y colaboradores,

reportaron éxito en el 88.3%.%°

Se reportd una tasa de complicaciones inmediatas en el 29,3% de los casos y a 24 horas
del 1,7%. En nuestra serie no se reporté mortalidad pero si una mayor frecuencia
principalmente de manera inmediata. Las complicaciones suelen ser poco frecuentes y
catalogadas como menores (5%), incluidas la bradicardia transitoria, extrasistoles
ventriculares y descenso en la presion sistémica durante la dilatacion, trombosis de la
vena iliaca, bloqueo transitorio de la rama derecha del haz de His, no esta exento de
mortalidad pero se presenta casi exclusivamente en los RN con estenosis pulmonar grave

donde se realiza el procedimiento de manera urgente.?*?
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Cierre percutaneo de PCA

Se realizaron 182 cierres percutaneos de PCA, encontrando en la valoracion inmediata
una tasa de éxito del 81,9%, tasa de éxito parcial de 12,1%. En la valoracién a las 24
horas, se encontré una tasa de éxito del 90,7% y éxito parcial de 1,1%. La seguridad y
eficacia se han establecido en varias series convirtiéndolo en el método de eleccion en

algunos centros.® Se reporta una tasa de éxito inicial entre 76 y 89% en las primeras 48

39,41,42,43,44 00, 39:40.41.42.43.44

hrs y a largo plazo entre 92-10

Las complicaciones inmediatas se encontraron en 2,2% de los casos y las complicaciones
mediatas en 4,9%, incluyendo la embolizacion de 4 dispositivos. La incidencia de eventos
adversos se reporta en 23.3%, siendo clinicamente significativos el 10.1%.%° La
embolizacion del dispositivo se presenta en el 5% y las lesiones asociadas al acceso

vascular en 6-8.2%.

Oclusion de fistula coronaria

Se realizé 1 oclusion de fistula coronaria, en la valoracion inmediata y en la de 24 horas,
se reportd una tasa de éxito del 0%, considerandose no exitoso. En la literatura se
reportan resultados excelentes con una tasa de oclusién de méas del 90%.2** En nuestra

serie solo se incluy6 un paciente y no fue exitoso el procedimiento.

No se presentaron complicaciones inmediatas o0 mediatas en el cierre de fistula coronaria,
sin embargo, se reporta que los riesgos y complicaciones incluyen la embolizacion del
dispositivo hacia una arteria sistémica importante, cierre incompleto y extravasacion de

material de contraste a la manipulacion de catéteres en colaterales pequefias.®

Dilatacion de stent

Se realizaron 6 dilataciones de stent, encontrando en la valoraciéon inmediata una tasa de
éxito del 100%, En la valoracion a las 24 horas, se encontré una tasa de éxito del 83,3% y
éxito parcial de 0%. No se registraron complicaciones inmediatas o mediatas en éste

procedimiento.
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Oclusion de circulacion colateral

Se realizaron 14 oclusiones de circulacion colateral, encontrando en la valoracion
inmediata una tasa de éxito del 85,7%, 7,1% se consideraron no exitosos y 7,1% fueron
suspendidos. En la valoracion a las 24 horas, se encontr una tasa de éxito del 78,6% y
éxito parcial de 7,1%. Estas se forman mas frecuentemente en nifios con fisiologia
univentricular formandose un cortocircuito de derecha a izquierda pudiendo llevar a

cianosis significativa por lo que se indica su oclusion.®**

Se reportaron complicaciones inmediatas en 14,3% y mediatas en 7,7%. Un paciente en
condicién clinica de gravedad e inestabilidad, fallecié en la sala de hemodinamica. Los
riesgos y complicaciones incluyen la oclusién incompleta del vaso y la migracién o

embolizacién del dispositivo con necesidad de retirarlo.®

Retiros de dispositivos 0 cuerpo extrano

Se realizaron 5 retiros de dispositivos, encontrando en la valoracion inmediata una tasa de
éxito del 80%. En la valoracion a las 24 horas, se encontr6 una tasa de éxito del 80% vy
éxito parcial de 0%. Se encontraron complicaciones inmediatas en un 20% de los casos y
mediatas en un 20%. Lin y colaboradores describen una incidencia de eventos que ponian
en riesgo la vida durante el cateterismo cardiaco del 2.1%, con mortalidad del 0.28%.
Los factores de riesgo identificados fueron la edad menor a 1 afio, categoria de riesgo del

procedimiento 3y 4.4’

Puncién de tubo extra-anatémico

Se realiz6 1 puncion de tubo extra-anatémico encontrando en la valoracion inmediata una
tasa de éxito del 100%. En la valoracion a las 24 horas, se encontré una tasa de éxito del
100%. Esta medida se describe para mejorar la hemodinamica del paciente al disminuir la

hipertension venosa sistémica y mejorando la precarga al ventriculo tnico.®

No se presentaron complicaciones en la valoracion mediata o inmediata. Los riesgos y
complicaciones incluyen el riesgo de perforacion, la trombosis, desgarro o ruptura del

conducto o tubo y compresién de arterias coronarias.?
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Stents en ramas pulmonares

Se colocaron 3 stents en las ramas pulmonares, encontrando en la valoracién inmediata
una tasa de éxito del 66,7%, el 33,3% restante requirié suspension del procedimiento. En
la valoracion a las 24 horas, se encontré una tasa de éxito del 66,7% ya que el paciente
considerado en el grupo de éxito parcial por gradiente residual, no lo presenté en el

seguimiento. Se reporta una tasa de éxito del 50-60% en la literatura.®***

Se reportaron complicaciones inmediatas en 33,3% de los casos en la valoracion
inmediata y ninguna durante el seguimiento a 24 horas. Se describen complicaciones
hasta en un 22% considerandose severos un 10%,*’ incluyen perforacién, arritmias, lesion
de los vasos pulmonares, sangrado, hemotorax y muerte, ademas puede presentarse

migracion del stent y requerir extraccién quirtrgica.®*

Stents en infundibulo pulmonar

Se colocaron 3 stents en el infundibulo pulmonar, encontrando en la valoracion inmediata
una tasa de éxito del 100%. En la valoracion a las 24 horas, se encontré una tasa de éxito
del 66,7% y éxito parcial de 33,3%.

Se reportaron complicaciones inmediatas en 33,3% de los casos en la valoracion
inmediata y ninguna durante el seguimiento a 24 horas. Se describen las mismas
complicaciones que para los stents colocados en la arteria pulmonar, con complicaciones

hasta en un 22% y riesgo de migracion del stent.®**

Stents en conducto arterioso

Se colocaron 6 stents en conducto arterioso, encontrando en la valoracién inmediata una
tasa de éxito del 100%. En la valoracion a las 24 horas, se encontré una tasa de éxito del
100%. A pesar de su tasa de éxito, se considera una medida paliativa para mantener el
flujo sistémico en las cardiopatias ducto dependientes.® La re-estenosis es comin y

consecuentemente, se requerira una paliacién quirdrgica. *®
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No se presentaron complicaciones inmediatas 0 mediatas en la colocacién de stent en
conducto arterioso. Se reporta que los riesgos y complicaciones incluyen la lesién
vascular femoral u oclusion venosa. Ademas, el procedimiento puede lesionar el ducto
arterioso, llegando incluso a la perforacion y oclusién de éste. Puede ocurrir migracion del
dispositivo y si el stent es grande, puede llevar a incremento en el flujo pulmonar, ademas

de que afiade dificultad técnica a las cirugias posteriores.®

Stents en fistula sistémico pulmonar

Se colocaron 2 stents en fistulas sistémico-pulmonares, encontrando en la valoracién
inmediata una tasa de éxito del 100%. En la valoracion a las 24 horas, se encontré una
tasa de éxito del 100%. Se reporta una tasa de éxito del 50-60% para la angioplastia con
balon.®%* Ya que a largo plazo cerca del 15% pueden sufrir re-estenosis, se han

colocado stents endovasculares para su prevencion®.

Se presentaron complicaciones inmediatas en el 50% de los casos, sin presentarse en el
seguimiento a 24 horas complicacién alguna. Los riesgos y complicaciones descritos, se
reportan en un 22% %7 incluyen perforacion, arritmias, lesion de los vasos pulmonares,

sangrado, migracion del dispositivo, hemotérax y muerte.?3*

Valvuloplastias ao6rticas

Se realizaron 38 valvuloplastias aédrticas, encontrando en la valoracion inmediata una
tasa de éxito del 84,2%, tasa de éxito parcial de 7,9%. El 2,6% fueron suspendidos y el
7,9% se consideraron no exitosas. En la valoracion a las 24 horas, se encontré una tasa
de éxito del 84,2% y éxito parcial de 10,5%. El resultado encontrado en nuestros
pacientes es similar a lo que se reporta por la literatura, sin embargo no se evaluaron
resultados a largo plazo donde la re-estenosis y la insuficiencia aértica eventualmente
requeriran alguna re-intervencion.* Se describen pacientes libres de intervencion en 86%
a 1l afio, 67% a 5 afios y 46% a 12 afios, lo que lo hace un procedimiento de resultados

temporales.®
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Se presentaron complicaciones inmediatas en 7,9% de los casos y mediatas en 7,7%. Se
reportan en la literatura complicaciones que incluyen un resultado sub-6ptimo,
insuficiencia aortica significativa, lesiobn vascular femoral, evento vascular cerebral
tromboembolico, lesiéon valvular mitral y perforacion miocérdica. La mortalidad es poco

comun en nifios y adolescentes, mientras que los lactantes tienen el mayor riesgo.®

Angioplastia de ramas pulmonares

Se realizaron 17 angioplastias de ramas pulmonares, encontrando en la valoracion
inmediata una tasa de éxito del 82,4%, tasa de éxito parcial de 11,8%. En la valoracién a
las 24 horas, se encontrd una tasa de éxito del 88,2% y éxito parcial de 5,9%. Para la
angioplastia con balén se reporta una tasa de éxito del 50-60% de manera inmediata.®"*
A largo plazo, cerca del 15% pueden sufrir re-estenosis y requerir un nuevo
procedimiento. Con el fin de evitar la re-estenosis, se han colocado stents endovasculares

y el cutting balon®,

No se presentaron complicaciones inmediatas o mediatas para éste procedimiento. Los
riesgos y complicaciones descritos, incluyen perforacién, arritmias, lesion de los vasos

pulmonares, sangrado, hemotérax y muerte.?%

Dilatacion de fistula sistémico-pulmonar

Se realizaron 5 dilataciones de fistula sistémico-pulmonar, encontrando en la valoracion
inmediata una tasa de éxito del 20%, tasa de éxito parcial de 20%. En la valoracion a las
24 horas, se encontr6 una tasa de éxito del 40% y éxito parcial de 20%. Para la

angioplastia con balon se reporta una tasa de éxito del 50-60%.*"**

Se encontraron complicaciones inmediatas en 20% de los casos, incluyendo una
defuncién. No se encontraron complicaciones en el seguimiento a 24 horas. En estudios
multicéntricos internacionales se informa un promedio de eventos adversos del 16%

(variando desde 5-189%).%%°%°"

82



Trombectomia

Se realizé 1 procedimiento de trombectomia, encontrando en la valoracion inmediata una
tasa de éxito del 100%. El paciente fallecid en las primeras 24 horas posteriores al

procedimiento por causas no relacionadas al cateterismo cardiaco.

Se report6é una tasa de complicaciones inmediatas del 100%, con defuncién del paciente
en la sala de hemodinamica. En grandes series de estudios sobre complicaciones de los
cateterismos cardiacos, se reporta una mortalidad cercana al 0.29%, en su mayoria
neonatos.>
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CONCLUSIONES

Los cateterismos cardiacos intervencionistas son una herramienta de gran utilidad para el
tratamiento percutaneo de varias cardiopatias congénitas, actualmente, en nuestro centro,
cerca de la mitad de los procedimientos son de ésta indole y cada vez se realizan mas por
lo que se considerd necesario evaluar la seguridad y eficacia de éstos procedimientos en

nuestro centro.

Encontramos una tasa de éxito global cercano al 85% de manera inicial y alrededor del
90% al seguimiento a 24 horas, similar a lo que se reporta en el resto del mundo, por lo
que se puede corroborar su eficacia como modalidad terapéutica en las cardiopatias

congénitas.

En cuanto a las complicaciones, éstas se observaron de manera inmediata en 9% y en las
primeras 24 horas en 5%. Se presentaron 10 fallecimientos de pacientes que requirieron
cateterismo cardiaco de urgencia, sin embargo, solo un caso se asocié directamente a
una complicacién del procedimiento, con una tasa de mortalidad del 0,2%. Estos datos en
relacién a las complicaciones son similares a lo que se reporta en la literatura mundial,
comprobando que a pesar de ser un procedimiento que conlleva riesgos, se puede
realizar de manera segura y al clasificar al paciente de acuerdo a sus condiciones clinicas
pueden tomarse algunas medidas preventivas para realizar de manera mas segura éstos

procedimientos, con el fin de evitar las complicaciones catastroficas.
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Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: NSS:

Edad: Estado de procedencia:

Peso: Talla:

Sexo: Indicacién: Programado / Urgente
Fecha del cateterismo: Dias de estancia hospitalaria:
Estado clinico: Grave / Estable

Diagnostico:

Fisiologia: 1. Univentricular 2. Biventricular

Tipo de cardiopatia: 1. Simple 2. Compleja

Sitio de puncion:

1. Venosafemoral 2. Arterial femoral 3. Venosay arterial femoral

4. Acceso diferente al femoral 5. Multiples accesos

Procedimiento:
1. Atrioseptostomia 2. Valvuloplastia a6rtica 3. Valvuloplastia pulmonar
4. Cierre de CIA 5. Cierre de PCA 6. Cierre de CIV
7. Stent conducto arterioso 8. Stent en ramas pulmonares
9. Stent en el infundibulo 10. Stenten aorta  11. Aortoplastia
12. Oclusion de colaterales
Tipo de dispositivo:
Exito inmediato: 1. Si 2. No
Complicacién inmediata: 1. Si 2. No
En caso de presentarse, especificar cual:
En caso de presentarse, especificar manejo:
Exito previo al egreso: 1. Si 2. No
Complicaciones previas al egreso: 1. Si 2. No
En caso de presentarse, especificar cual:
En caso de presentarse, especificar manejo:

Comentarios:
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Anexo 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicién operacional

Tipo de Escala de
variable medicién

Unidad de
medicion

Edad

Edad cumplida a la
fecha de la
intervencion. Dias en
aguellos menores a 30
dias de vida. Meses en
aguellos menores a 12
meses de vida y afos
en aquellos mayores a
1 afio de edad.

Cuantitativa Discreta

Dias, meses o afios

Grupo etario Grupo de edad Cualitativa  Nominal 1. Recién Nacido (0-
pediatrica al que 30 dias)
pertenece el paciente 2. Lactante (1-23
de acuerdo a su edad meses)
cronoldgica 3. Preescolar (2-5

afios)

4. Escolar (5-11
afios)

5. Adolescente (12 a
16 afos)

Sexo Conjunto de las Cualitativa Nominal 1. Masculino
peculiaridades que 2. Femenino
caracterizan los
individuos de una
especie dividiéndolos en
masculinos y femeninos.

Tipo de Simple (Menos de 3 Cualitativa Nominal 1. Simple

cardiopatia defectos cardiacos) o 2. Compleja

congeénita compleja (en caso de
contar con 3 0 mas
defectos)

Fisiologia de la Univentricular: Fisiologia Cualitativa Nominal 1. Univentricular

cardiopatia donde se mezclan los 2. Biventricular
retornos venosos
pulmonares y sistémicos
con eyeccion de la
sangre mezclada hacia
ambas circulaciones en
un mismo tiempo (en
paralelo).

Biventricular; Fisiologia
en la que existe
separacion de ambas
circulaciones (pulmonar
y sistémica).

Cardiopatia En el caso de Cualitativa ~ Nominal 1. PCA

congénita cardiopatia congénita 2.CIA
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simple, se identificara 3. Clv

en el sujeto en estudio 4. EVA
5. EVP
6. TGA
7. CATVP
8. Circulacion
colateral
9. ESVP
10. CoA
Sitio de puncién Extremidad del cuerpo  Cualitativa  Nominal 1. Venosa femoral
donde se realizo la 2. Arterial femoral
puncién durante el 3. Puncion venosa
cateterismo y arterial femoral
4. Acceso diferente
al femoral
5. Mdltiples
accesos
Procedimiento Cateterismo cardiaco Cualitativa  Nominal 1. Atrioseptostomia
intervencionista en el que se llevd a 2. Valvuloplastia
cabo algun tipo de adrtica
intervencion con fines 3. Valvuloplastia
terapéuticos o pulmonar
paliativos. 4. Cierre de CIA

5. Cierre de PCA
6. Cierre de CIV
7. Colocacién de
Stent en conducto
arterioso

8. Colocacion de
Stent en ramas
pulmonares

9. Colocaciéon de
Stent en el
infundibulo
pulmonar

10. Colocacién de
Stent en aorta

11. Aortoplastia
12. Oclusion de
circulacion colateral.

Tipo de Urgente en caso los Cualitativa  Nominal 1. Urgente
indicacién pacientes con 2. Electivo
inestabilidad

hemodinamica o riesgo
de muerte si no se
realiza dicho
procedimiento. Electivo
en casos de estabilidad
hemodinamica e
ingreso hospitalario de
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manera programada.

Material Tipo de dispositivo 0 Cualitativo ~ Nominal 1. Balon
utilizado instrumental utilizado 2. Dispositivo para
para el procedimiento cierre de CIA
intervencionista. 3. Dispositivo para
cierre de CIV
4. Dispositivo para
cierre de PCA
5. Dispositivo para
cierre de colaterales
6. Stents
Exito inmediato  Resolucion del Cualitativo Nominal 1. Si
problema 2. No
hemodinamico que fue 3. Parcial con fuga
indicacion del residual
cateterismo 4. Parcial con
documentado posicién inadecuada
inmediatamente con obstruccién no
después de llevar a significativa
cabo el procedimiento, 5. Parcial con
aun en la sala de gradiente residual
hemodinamica. mayor al establecido
para el
procedimiento
Exito mediato Resolucion del Cualitativo Nominal 1.Si
problema 2. No
hemodinamico que fue 3. Parcial con fuga
indicacion del residual
cateterismo 4. Parcial con
documentado en las posicion inadecuada
primeras 24 hrs con obstruccion no
posterior al significativa
procedimiento y previo 5. Parcial con
al egreso hospitalario. gradiente residual
mayor al establecido
para el
procedimiento
Complicaciones Complicaciones durante Cualitativo Nominal 1. Ninguna
inmediatas 0 inmediatamente 2. Embolizacion de
después del dispositivo
procedimiento 3. Obstruccion
percutaneo vascular por

intervencionista.

dispositivo

4. Dislocacién del
dispositivo

5. Ruptura de
material

6. Sangrado que
amerite transfusion
7. Crisis de hipoxia

94




8. Lesioén vascular
9. Arritmias

10. Paro
cardiorrespiratorio

Complicaciones Complicaciones Cualitativo ~ Nominal 1. Hematoma en

mediatas observadas en las sitio de puncion
primeras 24 hrs 2. Lesion vascular
posteriores al 3. Embolizacion del
procedimiento dispositivo
intervencionista. 4. Arritmias

Resolucion de Procedimiento Cualitativo Nominal 1. Ninguno

las intervencionista o 2. Exploracion

complicaciones  quirdrgico requerido vascular
para resolver las 3. Cirugia cardiaca
complicaciones. 4. Reintervencion

por cateterismo
Estancia Dias de estancia Cuantitativa Discreta Dias
hospitalaria hospitalaria que ameritd

el paciente.
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Anexo 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2017 2018
= X 2 2 8 & 5 3 o4 @ %
W A
< S 2 2 x » ©0 =z b a ¢ s
Delimitacién X X
del tema
Recuperacion, X X X X
revision y
selecciéon de
la bibliografia
Elaboracion X X X
del protocolo
Presentacion X
al comité

Recoleccién y
captura de los
datos

Andlisis de los
resultados

Escritura de la
tesis

Presentacion
e impresion
de la tesis




Anexo 4. DICTAMEN DE AUTORIZACION
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21/3/2018 SIRELCIS

BORBINATCION
U INVESTHAACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

) \¢

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion en Salud 1302 con nimero de regi‘sgtro 17 Cl 14 039 045 ante COFEPRIS y numero de registro ante
CONBIOETICA . g
HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, GUADALAJARA
JALISCO

FECHA Miércoles, 21 de marzo de 2018.

DR. LORENZO GUTIERREZ COBIAN
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo:

“Tasa de éxito y complicaciones en la intervencién percutanea mediante cateterismo cardiaco en pacientes pediatricos para
el manejo terapéutico de las cardiopatias congénitas”

que sometio a consideracion para evaluacion de este Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientas de ética y de investigacién, por lo que el
dictamenes A U T O R_I_.Z A_D_O, con el nimero de registro institucional:

No. de Registro
R-2018-1302-023

ATENTAMENTE

DRA. MARTHA O ARANDA
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 1302

IMSS

SECURIDAL Y SOLDARIDAD SOCTAL

http://sirelcis.imss.gob.mx/s2/sclieis/protocolos/dictamen/4 165 11
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