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Girén A, Beirana I, Acosta J , Cardiologia intervencionista en el Hospital de
Pediatria del CMN SXXI, Experiencia de 7 afios.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: El cateterismo cardiaco intervencionista
es una herramienta terapéutica indispensable en la cardiologia pediatrica, en nuestro
hospital se realizan éstos procedimientos desde 1997 y se han efectuado a mayo del
2004 ciento noventa cateterismos intervencionistas, por ello deseamos conocer los
resultados obtenidos y la evolucion de los pacientes.

OBIJETIVOS: Conocer los aspectos epidemiologicos, indicaciones clinicas,
resultados y complicaciones de los procedimientos intervencionistas realizados en el
servicio del 8 de mayo de 1997 al 30 de mayo del 2004.

JUSTIFICACION: En la literatura nacional no contamos con guias que regulen la
actuacion clinica en cardiologia intervencionista pediatrica, a diferencia de las
realizadas por la Sociedad Espafiola y la American Heart Association, en nuestro
medio sélo et grupo pediatrico del instituto Nacional de Cardiologia ha publicado su
experiencia en éste rubro, por ello deseamos conocer nuestros resultados para ubicar
si se apegan a los estandares existentes.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo, de los
procedimientos de hemodinamia intervencionista realizados en el periodo sefialado
en el HP CMN SXXI. Cnterios de inclusion: pacientes pediatricos de 0 a 17 afios,
sexo femenino o masculino, sometidos a cateterismo intervencionista. Exclusién:
Sometido a cateterismo intervencionista sin expediente clinico o cardiologico
completo. Estudio descriptivo que no requiere definir variables dependientes o
independientes. Las maniobras intervencionistas representaron variables cualitativas
nominales dicotomicas y se determinaron exitosas o fallidas de acuerdo a criterios
vigentes de guias internacionales de cardiologia intervencionista pediatrica avalados
por American Heart Association y la Sociedad Espafiola de Cardiologia
Intervencionista. Analisis estadistico con medidas de tendencia central y dispersion
y expresion de frecuencias simples con porcentajes. El analisis se realizo en base de
datos del programa Excell XP. Fue un estudio factible de realizar en tiempo, sin
implicaciones éticas, con recursos humanos y financieros disponibles y suficientes,
sin implicaciones éticas.

RESULTADOS: Se estudiaron 167 expedientes para un total de 181 procedimientos
intervencionistas (a 14 pacientes se le realizO mas de un procedimiento) , el
promedio de edad fue de 7 afios y de peso 9.34kg, en cuarenta y dos pacientes
(23.2%) coexisti0 otro proceso morbido ademas del que origing el cateterismo
cardiaco. Veinticinco pacientes tuvieron genopatia asociada (13.8%). El 62.9% de
los pacientes recibieron tratamiento médico antes del cateterismo cardiaco, de los
pacientes cardiopatas (93.3%) el diagnostico mas frecuente fue coartacion nativa de
aorta y de los no cardiopatas presencia de cuerpo extrafio intracardiaco o
intravascular. Se realizaron 25 atrioseptostomias de Rashkind, 13 atrioseptostomias
con navaja, 19 valvuloplastias aorticas, 22 valvuloplastias pulmonares, 49
angioplastias para coartacion de aorta, 31 cietres percutaneos de ducto arterioso y
22 procedimientos miscelaneos. Nuestros resultados son comparables con los
referidos en la literatura nacional e internacional con bajo indice de complicaciones.
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MARCO TEORICO

El tratamiento de lesiones cardiovascular por catéter o con dispositivos liberados a
través de cateterismo define al cateterismo intervencionista; fue reportado por primera
vez en México por Rubio, Limon y Soni en 1953 con las valvulotomias intracardiacas (7).
En 1964 Dotter y Judkins reportaron la dilatacion de una obstruccion arterial periférica
usando tamafios progresivos de catéteres de dilatacion iniciando la nueva era del
cateterismo cardiac y casi al mismo tiempo en 1966 William Rashkind introdujo la
atrioseptostomia con balon, demostrando que se pueden realizar procedimientos
percutaneos intracardiacos terapéuticos en forma segura. En 1967 Porstmann reportd el
cierre intervencionista del ducto arterioso, mas de una década después Kan y colaboradores
la valvuloplastia pulmonar en 1982 y para 1983 Lock y colaboradores reportaron la
angioplastia para coartacion de aorta (2). En México se realizo la primera valvuloplastia
adrtica en nifios en 1986 en el CMN La Raza (3).

Los procedimientos por catéter son sumamente variados, algunos paliativos y otros
literalmente terapéuticos, de acuerdo con su finalidad, las intervenciones por catéter
pueden clasificarse como: creacion o apertura de una comunicacion intracardiaca,
valvulotomia con balon, angioplastia con balon con o sin implantacion de stent, cierre de
comunicacion o defecto intra o extracardiaco y miscelaneas como trombolisis asistida por
catéter, biopsia endomiocardica y extraccion de cuerpos extrafios (4).

En los tiltimos afios ia mejoria en las técnicas diagndsticas no invasivas como la
ecocardiografia transesofagics, tridimensional y la resonancia magnética, han disminuido
las indicaciones para realizar cateterismos diagnosticos en el laboratorio de hemodinamica
pero se han ido incrementando concornitantemente los procedimientos intervencionistas, ya
que la cardiologia imtervencionista ha reemplazado a la cirugia cardiovascular en el
tratamiento de algunos defectos congénitos y es una alternativa eficaz en el manejo de otras
lesiones (5).

En comparacién con los cateterismos diagnosticos, los intervencionistas requieren
mas tiempo y recursos, son mas costosos y riesgosos, y demandan mayor entrenamiento
técnico, experiencia y destreza del operador, realizandose por ello sélo en un selecto grupo
de instituciones (6).

La atrioseptostomia de Rashkind esta indicada en pacientes hasta las 6 a 8
semanas de vida con cardiopatias congénitas que precisen adecuada comunicacion
interauricular para asegurar mezcla sanguinea o en situaciones de obstruccion a los tractos
de entrada ventricular (7, 8). En una serie de 23 pacientes en Grecia, se reporta incremento
del tamafio de la CIA de 2 a 8.8 milimetros (mm) con aumento de la saturacién de 02 por
oximetria de pulso de 40.6% inicial a 76.5% final en transposicion de grandes arterias y de
77.1% a 81.5% en atresia mitral con disminucion del gradiente transatrial de 6.3 a 0.8
milimetros de mercurio (mm Hg) en el primer grupo y de 13.2 a 2 mmn Hg en el segundo
(9). Tradicionalmente éste procedimiento se realiza en sala de hemodinamica con guia
fluoroscopica, sin embargo en situacion de extrema gravedad puede realizarse en forma
segura en terapia neonatal con guia ecocardiografica (16). Una serie de Texas compara
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eficacia y costo-beneficio del procedimiento en sala de hemodindmica en relacion con el
que se efectiia con guia ecocardiografica en terapia neonatal encontrando misma eficacia
pero reduccion del costo en un 88% cuando se llevan a cabo con guia ecocardiografica (11).
Aunque es un procedimiento seguro se han reportado complicaciones como arritmias,
perforacion miocardica, laceracion de valvulas atrioventriculares o de venas, y fracaso en
crear una adecuada comunicacién o en desinflar el balén, ademis de embolizacion de
fragmentos de balén por ruptura (12).

En lactantes mayores de 1 mes de edad con éste grupo de cardiopatias y
comunicacion interatrial restrictiva, el grosor del septum interatrial impide la efectividad de
la maniobra de Rashkind y es cuando est4 indicada la atrioseptostomia con navaja de
Park (13), en un estudio multicéntrico realizado en 5 instituciones en Estados Unidos de
Norteamérica y Canada, la septostomia con navaja se determiné como un procedimiento
efectivo para incrementar una comunicacion interatrial restrictiva incluso en situaciones de
engrosamiento septal o septum intacto, se realiz6 en 52 pacientes, la mayoria con
transposicion de grandes vasos (60%) y se encontré incremento de la Sa02 sistémica de
47.3 + 159 mmHg a 67.2 + 13 mmHg, disminucion del gradiente transatrial de 3.2 + 2.7
mmHg a 0.6 +1.3 mmHg e incremento del tamafio de la CIA de 6.4 + 1.6a 12.1 + 2.2mm,
se reportd un indice de complicaciones mayores del 9.6% como laceracion de la pared
posterior del atrio izquierdo, perforacion del tracto de salida det VD, sangrado que ameritd
hemotransfusion y en 2 pacientes complicaciones neurologicas (I4). Se ha reportado
también la utilidad de la atrioseptostomia con navaja en la mejoria hemodinamica de
pacientes con hipertensién arterial pulmonar primaria severa (75).

La valvuloplastia pulmonar es el tratamiento de eleccion para pacientes con
estenosis valvular pulmonar en todas las edades pediatricas (76). Esta indicada con un
gradiente de estenosis pulmonar > 50mmHg por ecocardiografia en pacientes con gasto
cardiaco normal, 1a mejoria en los catéteres y la técnica ha permitido ampliar su aplicacién
para la dilatacion de la estenosis valvular critica del RN e incluso rectentemente se han
desarrollado técnicas modificadas para el manejo de atresia pulmonar y valvuloplastia en
Tetralogia de Fallot. A cinco afios de seguimiento la insuficiencia pulmonar se reporta en
10-40% de los casos siendo de menor incidencia y severidad con el manejo intervencionista
que en el quirirgico (Z7). En nuestro pais se ha reportado la experiencia en pacientes
pediatricos en el Instituto Nacional de Cardiologia (INC) de 1994 a 1998 con 74
valvuloplastias pulmonares, siendo exitosas en 94.6% con indice de complicaciones
menores en 7% y disminucion del gradiente pico de 85 + 45.5mmHg a 11.9 + 9.5mmHg vy
a un seguimiento promedio de 48 meses gradientes ecocardiograficos de 17.6 + 9.5mmHg
(18).

La valvnloplastia aértica es la tratamiento de eleccion frente la cirugia en todas
las edades pediatricas, salvo en caso de valvula unicuspide o severamente displasica (19).
Al igual que la valvulotomia quirrgica es un procedimiento paliativo ya que un 30-40% de
pacientes requeriran un segundo procedimiento (percutaneo o guirirgico), las indicaciones
para su realizacion son gradiente pico mayor de 50 mm Hg o menor de éste en presencia de
sincope o bajo gasto cardiaco, ademas de pacientes con comisurotomia quirirgica previa y
reestenosis. Su empleo es inadecuado en presencia de insuficiencia aortica moderada o
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mayor (5). En una serie australiana se comparan resultados de valvuloplastia y cirugia en
un grupo de 34 y 17 pacientes respectivamente, encontrando similares los resultados en
relacion  a efectividad con menores riesgos en el grupo de intervencionismo,
particularmente en presencia de disfuncion miocardica, donde se permite retraso de una
cirugia definitiva a una edad mas adecuada para el recambio valvular preservando el campo
quirirgico y disminuyendo la estancia hospitalaria y los gastos de hospitalizacion (79). En
el seguimiento la insuficiencia adrtica post procedimiento se ha determinado como no
progresiva y mejor tolerada que la que se produce en cirugia (26). Solo un 5-7% de los
pacientes requeriran tardiamente cirugia de valvula adrtica por incremento de la severidad
de la insuficiencia, la mortalidad fuera del periodo neonatal se cifta en 2% (27). La
experiencia del grupo pediatrico del INC reporta el procedimiento en 38 pacientes, exitoso
en 84.2%, con disminucion del gradiente pico de 88.3 + 284 a 23.8 + 158 mm Hg, vy
desarrollo de insuficiencia adrtica o incremento de la basal en 47.4% no mayor de grado II;
el seguimiento a 60 meses en el 93% de los pacientes muestra gradiente pico
ecocardiografico de 35 mm Hg (78). Enire las complicaciones del procedimiento se
incluyen lesion arterial, hemorragias, arritmia ventricular, endocarditis, perforacion o rotura
de valvas, insuficiencia adrtica y lesion mitral (22).

Las indicaciones para angioplastia con balén para coartacion adrtica nativa son
gradiente de presion sistolica > 20mmHg entre extremidades superiores e inferiores,
presion arterial sistélica mayor de la percentila 95 para edad y presencia de un segmento
corto de coartacién. El balén debe ser similar al diametro de la aorta en la subclavia
izquierda y no superar el didmetro de la aorta a nivel del diafragma ¢22). El procedimiento
ha demostrado ser seguro y efectivo y se han establecido ya los factores de riesgo de
recoartacion posterior a una angioplastia exitosa, éstos son edad menor de 12 meses, istmo
aértico menor de 2/3 partes de la aorta ascendente, segmento coartade menor de 3.5 mm de
diametro predilatacién o menor de 6 mm postdilatacion (23). Las indicaciones de
angioplastia para recoartacién postquirargica son gradiente en reposo mayor de 20 mm
Hg con hipertension arterial sistémica y/o insuficiencia cardiaca (3). En una serie holandesa
que reporta resultados de angioplastia para coartacion nativa (n=49) y para recoartacion
aortica (postquirirgica y postdilatacion n=36) se refiere disminucion del gradiente
angiografico (pico a pico) de 37 + 13 mmHg a 12 + 9.5 mmHg en el gnipo de coartacion
nativa, éxito inmediato en 94% de los pacientes, estancia hospitalaria de 12 a 48 horas, y en
el seguimiento a 4.9 afios recoartacion de 30 pacientes (61%). Para el grupo pediatrico de
recoartacion adrtica hubo disminucién del gradiente pico a pico de 27 + 20 mmHg a 9.5 +
8.9 mmHg con 94% de éxito inmediato y una sola recoartacion a largo plazo (2.7%), no
hubo mortalidad inherente al procedimiento, dentro de las complicaciones no se reportaron
formacion de aneurismas postdilatacion como en otras series, hubo oclusion de la arteria
femoral en 1 paciente por trombosis con adecuado desarrolio de colaterales y 3 rupturas de
balon durante la dilatacion sin consecuencias para los pacientes (24). Después de
angioplastia para coartacion nativa se reporta formacion de aneurismas en 5%, reestenosis
en 20-30% y persistencia de hipertension arterial sistémica en cerca del 20% de los
pacientes. Para angioplastia por recoartacion postquirargica se observa aneurisma en 0-7%,
reestenosis en 5-10% e hipertension arterial sistémica en 3% (25). En nuestro pais se ha
reportado la experiencia del INC con 116 angioplastias, exitosa en 111 casos (95.7%) y
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fallidas en 3 (2.6%) con disminucién del gradiente transcoartacién de 52.9 +22.7mm Hg a
9.7+ 108 mmHg e incremento del diametro coartado en un 303 + 113%, la recoartacion
se documentd en 9 pacientes (8.1%), dos de ellos sometidos a redilatacion exitosa,
mortalidad en 2 pacientes (1.7%) y formacion de aneurismas en 6 casos (5.4%) (18).

El cierre percutineo del conducto arterioso ha demostrado ser una alternativa
eficaz frente al cierre quirargico, estd indicado con evidencia clinica (soplo continuo) y
confimnacion ecocardiografica del conducto arterioso, ésta técnica es inapropiada en
presencia de enfermedad vascular pulmonar obstructiva, en conductos arteriosos del
prematuro y se debe realizar profilaxis contra endocarditis durante 6 meses tras la
colocacion del oclusor o mientras exista cortocircuito residual (26). En un estudio ruso que
reporta los resultados del cierre percutaneo del conducto arterioso durante 10 afios en 273
pacientes, se reporta éxito inmediato del 95%, complicaciones embolicas en 3% (migracion
a la circulacion sistémica en 7 pacientes; 4 pacientes a la bifurcacion de la aorta abdominal
y 3 pacientes a la arteria pulmonar), las cuales disminuyeron con la experiencia del
operador y pasando la curva de aprendizaje. En 8 pacientes (3%) hubo cierre incompleto
del ducto arterioso, 5 de ellos se resolvieron con cirugia y 3 pacientes con cortociruito
minimo se mantuvieron en vigilancia (27). En nuestro pais se ha publicado la experiencia
del INC en el cierre percutaneo de 19 conductos arteriosos (11 con sombrilla de Rashkind,
7 con coil de Gianturco y 1 con oclusor Amplatzer) con tamafio entre 0.7 a2 Smm, con
oclusion total en 22 pacientes (84.2%) y cierre fallido en 3 (15.8%), no se documentan
complicaciones vy a 6 meses en los 16 procedimientos exitosos no hay fuga residual
demostrable ecocardiograficamente (78). Por otro fado se ha establecido en la comparacion
de gastos del cierre quirargico y percutaneo del conducto arterioso, un ahorro del 59% en el
cierre percutaneo y por lo tanto ésta técnica es mas efectiva y menos costosa ya que la fuga
residual del cierre quirurgico puede presentarse hasta en un 22% de los casos (28).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cateterismo intervencionista es una herramienta indispensable y de creciente
valor en la cardiologia pediatrica, en nuestro hospital! se realizan éste tipo de cateterismos
desde mayo de 1997, se han registrado 190 procedimientos intervencionistas en 178
pacientes hasta mayo del 2004, por ello deseamos conocer cudles son los resultados para
los diferentes procedimientos intervencionistas realizados y la evolucion de los pacientes
sometidos a ésta modalidad terapéutica.



OBJETIVOS

GENERAL

Conocer los aspectos epidemiologicos, indicaciones clinicas, resultados y complicaciones
de los procedimientos de cardiologia intervencionista realizados en el HP CMN SXXI del 8
de mayo de 1997 al 31 de mayo del 2004,

ESPECTIFICOS:

1)

2)

3)

4)

Conocer a cuantos pacientes con procedimiento exitoso se evité intervencion
quirirgica, y a cuantos pacientes con procedimiento paliativo se retrasé cirugia y
por cuanto tiempo

Conocer cuantos procedimientos intervencionistas fueron fallidos y a cuéntos de
elios fue necesario realizar correccion quirargica

Conocer datos especificos para cada procedimiento intervencionista en relacion al
objetivo terapéutico: tamafio de las comunicaciones creadas por atrioseptostomia
con balén o navaja, gradientes residuales y didmetros de segmentos anatomicos
sometidos a dilatacion y a implantacién de sostenes endovasculares, fuga residual
en cierre de cortocircuitos y circulacion colateral y/o fistulas, éxito en recuperacion
de cuerpos extraiios.

Conocer el indice de complicaciones en procedimientos intervencionistas en la edad
pediatrica y neonatal.




JUSTIFICACION

En los altimos 7 afios se han realizado 190 procedimientos intervencionistas en 178
pacientes en el servicio de Cardiologia pediatrica del HP CMN SXXI, en la literatura
nacional no se cuenta con guias de actuacién clinica en cardiologia intervencionista
pediatrica, a diferencia de las elaboradas por la Sociedad Espafiola de Cardiologia
Intervencionista y la American Heart Association, en nuestro medic s6lo el grupo
pediatrico del Instituto Nacional de Cardiologia ha publicado su experiencia, por ello
deseamos conocer los resultados de los procedimientos intervencionistas efectuados en éste
servicio para ubicar si se apegan a los estandares estipulados.
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MATERIAL Y METODOS

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO
Servicio de Cardiologia pediatrica, Hospital de pediatria Centro Médico Nacional Siglo
XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

DISENO DE INVESTIGACION
Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo.

TAMANO DE LA MUESTRA
En relacién a los expedientes clinicos y cardiologicos disponibles de los 190 cateterismos
intervencionistas realizados det 08 de mayo de 1997 al 31 de mayo del 2004.

ANALISIS ESTADISTICO
Analisis descriptivo con estadistica paramétrica, medidas de tendencia central y dispersion
y expresion de frecuencias simples con porcentajes.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes pediatricos de 0 a 17 afios

-Sexo femenino o masculino

-Sometidos a cateterismo intervencionista en el HP CMN SXXI del 08 de mayo de 1997 al
31 mayo del 2004.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente con cateterismo intervencionista realizado en el servicio en el periodo de estudio,
que no cuente con expediente completo (reporte angichemodinamico, trazo de presion
intracavitaria e intravascular, impresion fotografica de angiocardiografia si no se detalla en
€l reporte la medida de tos segmentos de interés).
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MATERIAL Y METODOS

DEFINICION DE VARIABLES DE ESTUDIO
Con respecto a las maniobras intervencionistas son variables cualitativas nominales
dicotomicas y se consideraran exitosas o fallidas de acuerdo a los lineamientos vigentes y
avalados por la American Heart Association y la Sociedad Espafiola de Cardiologia

Intervencionista :

MANIOBRA

EXITOSA

FALLIDA

Septostomia de Rashkind

Aumento del cortocircuito
interatrial demostrable por
eco Doppler color o
angiografia, disminucién
gradiente  transatrial  de
4mmHg 0 mayor,
disminucién de la presién
auricular media
correspondiente, aumento de
la Sa02 en 5% o més en TGA
u obstruccidn izquierda.

No hay incremento
demostrable del cortocircuito
interatrial por eco Doppler
color o angiografia. No
disminuye gradiente
transatrial ni presion
auricular  media, no
incrementa $a02 periférica

Atrioseptostomia con navaja

IDEM

IDEM

Valvuloplastia pulmonar Gradiente residual menor de|Gradiente residual mayor de
35mmHg. 35mmHg

Valvuloplastia ao6rtica Disminucién del gradiente | Disminucion del gradiente
pico a pico en mas del 60% [pico a pico en menos del
del inicial 60% del inicial

Angioplastia aortica para|Disminuciéon del gradiente | Disminucion del gradiente

coartacion pico en un 60% del inicial y|pico menor del 60% del
aumento de la luz del|inicial sin incremento de la
segmento dilatado. luz del segmento dilatado

Cierre del conducto arterioso |Sin fuga residual | Fuga residual demostrable

demostrable por angiografia
o doppler color, o con fuga
minima durante el periodo de
endotelizacién del
dispositivo ( 6 meses).

por angiografia o Doppler
color que requiere
intervencion (cirugia o nueva
implantacion de dispositivos)
después de 6 meses de
colocado el dispositivo.

Embolizacion vascular

Sin flujo residual
demostrable por angiografia
o doppler color.

Flujo residual demostrable
por angiografia o doppler
color.

Recuperacion  de
extrafios

cuerpos

Cuerpo extrafio extraido por
cateterismo

Imposibilidad para extraer
cuerpo extrafio en cuestion

12




MATERIAL Y METODOS

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES
UNIVERSALES:

Edad: Tiempo cronoldgico en meses referido en el expediente que ha transcurrido desde el
nacimiento hasta el momento de la inclusion en el estudio

Indicador : meses

Escala cuantitativa discreta

Género: Condicion organica, anatomica y fistologica que distingue a un hombre de una
mujer, sexo del paciente referido en el expediente.

Indicador masculino o femenino

Escala: cualitativa nominal dicotémica

Peso: Unidad de medida del volumen corporal en kilogramos referida en el expediente el
dia en que se realiz6 el cateterismo cardiaco

Indicador: kilogramos

Escala: cuantitativa continua.

Talla: Estatura o altura del paciente referida en el expediente el dia en que se realizo el
cateterismo cardiaco

Indicador centimetros

Escala: cuantitativa continua

Diagnoéstico cardiologico: Patologia (s) debidas a malformaciones congénitas en el corazén
o grandes vasos y que alteran su mecanismo fisiologico normal

Escala: Nominal

Categorias: Tipo de cardiopatias

13




(I B B BN BN BN BN NN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BE NN B BN BN BN BN BN

FACTIBILIDAD

Estudio factible de realizar en tiempo, sin implicaciones éticas y con recursos humanos,
materiales y financieros disponibles y suficientes.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS:

-Un medico residente de cardiologia pediatrica que realizd busqueda bibliografica y marco
teodrico del estudio, estructurd en conjunto con tutores el protocolo de investigacion, realizd
busqueda de expedientes clinicos v cardiologico de pacientes sometidos a cateterismo
intervencionista, realizo llenado de hoja de recoleccion de datos, y vaciado de su contenido
en base de datos de Excel version XP para su analisis con tutores.

-Dos médicos adscritos al servicio de cardiologia pediatrica que participaron en la busqueda
bibliografica y estructuracién del protocolo de investigacion, orientando el desarrollo del
trabajo proyectado en relacion a los objetivos generales y especificos planteados, y que
realizaron en conjunto con la tesista el analisis estadistico y de resuitados.

RECURSOS MATERIALES

Registros de cardiologia intervencionista para busqueda de expedientes de pacientes
sometidos a cateterismo intervencionista.

Expedientes de archivo clinico y cardiolégico

Papeleria para hojas de recoleccion de datos y material de oficina

PC para procesar informacion, realizar base de datos y analisis estadistico

RECURSOS FINANCIEROS
Los gastos generados fueron minimos y absorbidos por los investigadores.
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IMPLICACIONES ETICAS

Investigacion sin riesgo ni implicaciones éticas, toda la informacioén obtenida se colecto de
expedientes clinicos y corresponde a estudios ya efectuados y oportunamente autorizados
por los padres de los nifios a través de firma de un consentimiento informado cuando se
llevaron a cabo.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisaron los registros de hemodinamica para captar pacientes a quienes se realizd
cateterismo intervencionista desde el 08 de mayo de 1997 al 31 de mayo del 2004, se
elabor6 hoja de recoleccion de datos de acuerdo a los objetivos del estudio, se completo
bisqueda de expedientes en archivo clinico y cardiologico para el llenado de hojas de
recoleccion de datos, encontrando disponibles y cumpliendo criterios de inclusion 167
expedientes para un total de 181 procedimientos intervencionistas (95.2% del total
realizados), ya que en doce pacientes se realizé mas de un procedimiento intervencionista,
posteriormente se vacié el contenido de las hojas de recoleccion de datos en una base de
datos de Excel version Office XP para el analisis de resultados, elaboracion de graficos y
emision de conclusiones.

Se espera en una segunda fase la publicacion de los resultados en revista médica indexada.
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RESULTADOS

Se estudiaron 167 expedientes de pacientes cardiopatas a quienes se efectuaron 181
procedimientos intervencionistas va que en 14 pacientes se realiz6 mis de un
procedimiento. No hubo diferencias por género. El promedio de edad fue de 7 aflos (1 diaa
14) v de peso 9.34 kg (2.1 - 66 kg). En 42 pacientes (23.2%) coexistié otra patologia
siendo las mas frecuentes malformaciones en otros odrganos {(n=9), neoplasias (n=8),
afecciones neurologicas (n=6) e infecciones sistémicas (n=5), ver fabla 1.

Veinticinco pacientes tenian alteracion cromosémica o genopatia asociada (13.8%),
las mas frecuentes fueron los sindromes de Down y Turner con 7 pacientes en cada
genopatia (7.7%). Grafico 1.

El 62.9% de los pacientes (n=114) recibieron tratamiento médico previo al
cateterismo cardiaco. De los pacientes sometidos a cateterismo intervencionista ciento
sesenta y nueve (93.3%) fueron cardiopatas siendo el diagnostico mas frecuente coartacion
adrtica nativa, seguido de persistencia de conducto arterioso; doce pacientes no eran
cardidpatas y se sometieron a intervencionismo para retiro de cuerpo extrafio (n= 9) y
colocacion de stent por estenosis de anastomosis vascular postransplante de 6rganos (n=3)
Grdfico 2. Ciento dieciséis procedimientos (64%) se realizaron en forma electiva en un
promedio de 77.1 dias desde su programacion a su realizacion (rango de 3 a 359 dias), los
65 procedimientos restantes (36%) se realizaron de manera urgente con un promedio de 1.5
dias de su programacién a su realizacion (rango de 3 horas a 9 dias). Se presentaran
resultados y complicaciones por maniobra efectuada tabla 2 y grificos 3 y 4.

Se realizaron 25 atrioseptostomias de Rashkind en pacientes con edad de 4 dias a 2
meses (x =15 dias) y peso promedio 3.2 kg (2.1 a 5.1kg). El 52% de los procedimientos se
realizé con guia fluoroscépica (n=13) y el 48% con guia ecocardiografica (n=12). La
patologia mas frecuente fue Sindrome de Ventriculo derecho hipoplésico en el 45.8%
(n=11), seguida de Transposicion simple de grandes arterias en 40% (n=10), ausencia de
conexion AV derecha con atresia o estenosis pulmonar en 12% (n=3) y una conexion
anomala total de venas pulmonares supracardiaco a vena vertical osbtruido Grdfico 5. La
comunicacion interatrial inicial fue en promedio de 2.9mm (1.2 a 5 mm) y posterior al
procedimiento se midi6 en 7.68 mm (2-10 mm), la Sa02 inicial fue de 52.6% (20-70) y la
final de 70.2% (58 a 92%), la medicion de gradiente transatrial se llevd a cabo en 7
pacientes, previo a la atrioseptostomia se reporté en promedio de 4.2 mm Hg, y posterior al
procedimiento disminuyé a 0.7 mm Hg. El procedimiento se considerd exitoso en 24
pacientes (96%) vy fallido en 1 paciente (4%). Se presentaron complicaciones menores en 2
pacientes (8%) y fueron insuficiencia venosa aguda y perforacion puntiforme en pared
auricular derecha que no ameritdé manejo especifico.

Se realizaron 13 atrioseptostomias con navaja en pacientes con edad promedio de

10.5 dias (7 dias a 10 meses) y peso de 4.6 kg (2.8 a 7.3kg). Las cardiopatias sometidas a
Park fueron principaimente Sindrome de ventriculo derecho hipoplasico en 61.5% (n=8) y
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ausencia de conexion AV derecha con atresia o estenosis pulmonar en 2 3% (n=3). El
procedimiento fue urgente en 9 pacientes (69%) y electivo en 4 (31%) y fue realizado en
promedio a 10.5 dias de su programacidn (rango de 0 a 60 dias). La CIA inicial se midio en
2.9 mm (rango de 0.7 a 4.8 mm}), la CIA final incremento a 5.9 mm (rango de 3 a 8.7 mm),
la Sa02 inicial promedi¢ fue de 55.3% (rango de 20 a 69%) y mejor6 a 76.8% {(rango de 60

a 98%). El gradiente transatrial se tomd en 3 procedimientos y disminuyé en promedio de
15.6mm Hg a 53mm Hg Todos los procedimieMos se consideraron exitosos, Se
presentaron como complicaciones en dos pacientes (13.3%), bloqueo AV completo
transitorio que revirtié espontineamente y una complicacion mayor con desgarro venoso,
trombosis arterial e imposibilidad de extraer vaina de Mullins, ameritando manejo
quinirgico.

Se realizaron 19 valvuloplastias adrticas, 1a edad promedio de los pacientes fue de 1
afio 8 meses de edad (1 dia a 9 aftos) y el peso 8.6 kg (2.6 a 28 kg). Tres pacientes eran
genopatas (2 con sindrome de Turner y 1 con sindrome cardiovelofacial), 4 pacientes tenian
procesos morbidos concomitantes. Tres pacientes tenian estenosis valvular y subvalvular
aortica. Trece estudios se hicieron en forma electiva en un promedio de 69 dias (rango 5 a
310 dias) y seis procedimientos se realizaron urgentes en promedio en 1.3 dias (rango 1 a 3
dias). El gradiente inicial previo a la valvuloplastia fue de 65.5mmHg (rango 25 a
100mmHg) y et final disminuyé a 25 3mmHg (rango 5 a 62 mmHg) grdfico 6. Fueron
exitosos 16 procedimietttos (84.2%) y fallidos 3 (15.7%). Hasta el momento 11 pacientes
no han requerido nuevo procedimiento intervencionista o quirargico (57.8%) y en 7 casos
{36%) el procedimiento retrasé 1a cirugia de 3 a 17 meses. La relacién balon/anillo fue de
0.9 (0.3 a2) y en 5 pacientes se utilizé técnica de doble balén. En § pacientes se origind
tras ef procedimiento insuficiencia valvular (4 Ieves y 1 severa que evolucioné con manejo
médico a moderada. Hubo complicaciones en 7 pacientes (36.8%), la mayoria arritmias
(dos taquicardias supraventriculares paroxisticas que revirtieron con maniobras vagales y
manejo meédico, dos pacientes presentaron fibrilacion ventricular ameritando desfibrilacion
y 3 pacientes con complicaciones arteriales no quinirgicas).

Se realizaron 22 valvuloplastias pulmonares en pacientes con edad promedio de 1
afio 9 meses (4 dias & 8 aftos) y peso de 9.4kg (2.3 a 25kg), seis pacientes eran gendpatas
(27.2%), 4 con sindrome de Noonan y 2 con sindrome de Williams. Un paciente tenia
comorbilidad por sindrome de rubéola congénita con sordera. Dieciocho procedimientos se
realizaron ¢n forma electiva en un promedio de 62 dias (rango 16 a 180 dias) y cuatro
procedintientos fueron urgentes efectuandose en 24 horas postetior a su programacion. El
gradiente imicial fue de 65mm Hg (33 a 135 mmHg) y el final de 20 mmHg (3-49 mmHg)
gréfico 7. Fueron exitosos 18 procedimientos (81.8%) y fallidos 4 (18%) y a largo plazo
curativos 14 procedimientos (63.4%) y paliativos 8 procedimientos (36.3%). La relacion
balon/anillo fue de 1.2 (0.9-2), se realizaron en promedio 2.5 dilataciones (1-4) y la
dilatacion se realizd con técnica de doble baldn en 8 pacientes. Post dilatacién se produjo
insuficiencia valvular de novo en 4 pacientes de grado leve. La mitad de los pacientes tenia
valvula displasica. Se presentaron complicaciones en3 pacientes (13.6%), la més
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frecuentes foeron amitmias en 2 pacientes (bloqueo AV delgrado y en una paciente
bloqueo AV de segundo grado Mobitz Il 6:1 transitorios), ! paciente con insuficiencia
Venosa y un paciente con paro ¢ardiorrespiratorio que responde en 3 minutos a maniobras
de reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Se realizaron 49 angioplastias para coartacién de aorta, la mayotia en coartacién
nativa (87.7%) vy el resto para recoartacion (12.2%), de los tltimos 5 tenfan coartectomia
termino-terminal realizada en promedio al mes de edad y uno angioplastia con balén al mes
de edad). El promedio de edad fue 1 afio 9 meses (15 dias a 10 afios 9 meses) y de peso
13.6kg (2.8 a 66kg). En éste grupo se encontraron S pacientes con genopatia, 4 con
sindrome de Turner y 1 cen asociacion VACTER. Diez pacientes (20%) cot proceso
patologico concomitante siendo el mas frecuente neuroldgico {n=4). Los procedimientos se
realizaron en forma electiva en 36 pacientes en un tiempo promedio de 48.6 dias (rango 7-
210 dias) y en forma urgente en 13 patientes en un tiempo promedio de 2.8 dias (1 a 9
dias). Se encontraron exitosos 44 procedimientos (90%) v fallidos 5 (10%) y a largo plazo
fueron curativos 31 procedimientos (63.2%) y paliativos 18 procedimientos (36.7%),
siendo necesario manejo quirirgico en 13 pacientes en un promedio de 3 meses (15 dias a 2
afios 6 meses). El gradiente predilatacion fue de 47 mmHg (20-90mmHg) y postdilatacion
de 11.5 (0-60mmHg) postdilatacion ver grdfice 8, el sitio coartado midié en promedio
4.5mm (0-8 a 12mm) e incrementd a un didmetro final de 7mm (4.1-16), la aorta
descendente midié en promedio 9.2mm (4.1-18mm), se utilizd técnica de doble balon en 4
paciefites, se realizaron en promedio 2.6 dilataciones (2-4). Hubo complicaciones en 18.3%,
mayores en 2 pacientes por perforacion vascular que amteritdé mapejo quinirgico y
complicaciones menores en 7 pagientes, entre ellas perforaciones puntiformes en 3
pacientes, formacion de aneurismas en 2 pecientes, trombosis en uno y sangrado que
amerito transfusion.

Se realizaron 31 cierres percutineos de ducto arterioso, 3 de ellos de conducto
residua! después de doble ligadura quirtrugica, la edad promedio fue de 2 afios (7 meses a
5 afios 5 meses) y el peso 10kg (4.6 a 19 kg). Once pacientes (35%) con genopatia, la méas
frecuente sindrome de Down. Diez pacientes cursaban con otras patologias, la mas
frecuente malformaciones de otros 6rganos (o=5). Todos los procedimiento se realizaron en
forma electiva en un promedio de 3.9 meses (4 dias a 13 meses), fueron exitosos 29
procedimientos (93.5%) y fullidos 2 (6.4%) que se complicaron con embolizacion del
dispositive a las ramas pulmonares, por lo que el coil se recupero y se extrajo en el mismo
procedimiento intervencionista. El tamafio de los conductos arteriosos fue en promedio 2.1
en cebo pulmoner y 3mm en cabo adrtico, se utilizé mis frecuentemente espiral de Smm
(61.3%), seguido del 6.5mm (32.2%). A la fecha 90% de éste grupo de pacientes han sido
egresados del servicio.
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De los procedimientos misceléneos se extrajeron en forma exitosa 9 cuerpos
extraiios, tres fragmentos de catéter en VCS, un fragmento de catéter en VCI, un catéter en
atrio derecho y dos guias metalicas, (una localizada en atrio derecho y otra en VCS) vy Ia
recuperacién de dos coils embolicados a ramas pulmonares ya mencionades, sin
complicaciones. En dos pacientes se ochiyeron colaterales aortopulmonares con
microesferas de polivinil alcohiol y con espiral de 6.5mm, sin complicaciones. Se intento el
cierre de una fistula coronaria al VI en dos ocasiones sin lograr su oclusion total por lo que
el paciente se sometio & manejo quirirgico con evolucion satisfactoria. En una paciemte con
sindrome de VD hipoplasico con anastomosis cavo pulmonar bidireccional, se realizé
angioplastia exitosa de rama derecha por estenosis y cierre del flujo residual de su  fistula
sistémico pulmonar modificada Blalock-Taussig derecha con espiral de Gianturco,

Se realizaron tres angtoplastias supravalvulares en neopuimonar posierior a
correccion anatomica de TGA, siendo exitosa solo una, los dos pacientes restantes se
sometieron a cirugia y estan en vigilancia. La ltima angioplastia se reglizd en paciente
con estenosis de ramas pulmonares sin éxito. Se colocaron tres stent en forma exitosa y sin
complicaciones, uno en una paciente con atresia pulmonsr con CIV en un conducto
subclavio pulmonar derecho para asegurar su circulacion pulmonar, otro ea yna pacientes
postransplante hepatico en el sistema venoso porta y el ultimo en un pacienmte
postransplante renal con estenosis de la anastomosis vascular repal.

20




DISCUSION

En el periodo de estudio (mayo de 1997 a mayo de 2004) se realizaron un
total de 1020 cateterismos cardiacos con ung proporcion entre procedimientos
diagnosticos e intervencionistas de 4.6:1, con 839 procedimientos diagnosticos y
190 intervencionistas, para un promedio de 119 procedimientos diagndsticos por 27
intervencionistas amsales; Ia tendencia mundial comoe se comentd en el marco
tebrico es a disminuir los diagnosticos en relacidn a mejoria de técnicas no
invagsivas, sin embargo en nuestro servicio no contamos aun con ecocardiografia
transesofigica y aunque recientemente se ha imtroducido la resonancia magnética
nuclear en el hospital de pediatria ain no ha sido aplicada en el diagnéstico de
cardiopatias congénitas, por otro lfado la disponibilidad de dispositivos de
hemodinamia intervencionista (stents, amplatzers y otros dispositivos oclusores,
microesferas de embolizacion, recuperadores de cuerpos extrafios, biotomos) alin es
limitada por lo que también se explica ésta proporcidn. En nuestro medio se ha
reportado que en INC se realizan procedimientos intervencionistas en una relacion
1:1 con os diagndsticos (18) en relacion probablemente a mayor disponibilidad de
recursos materiales.

Consideramos que el tiempo promedio entre la programacion electiva y
urgeme de nuestros procedimientos (2.5 meses en electiva y 1.5 dias en la urgente)
es adecuada, permitiende la toma oportuna de decisiones quirirgicas y resolviendo
eficientemente las urgencias médicas.

Los resultados de las atrioseptostomias de Rashkind son adecuados, el
tamafio de las comuniceciones interatriales creadas y las saturaciones posterior al
procedimiento no difieren en forma significativa a lo reportado por Thanopoulos
(9). Es el procedimiento intervencionista que se realiza en forma urgente mis
frecuentemente en el hospital. Llama la atencion que ls principal patologia en éste
grupe fue sindrome de ventriculo derecho hipopléasico y no transposicion de grandes
arterias, ya que la incidencia de la Gltima es 20 8 30 por 100,000 nacidos vives vs,
4.1 por 100,000 nacidos vivos para VD hipoplésico (2). Es notorio que casi la
mitad de los procedimientas se realizan en sala de terapia neonatal con guia
ecocardiogréfica, lo cual evita transiado 2 sala de hemodinamia de pacientes en
general criticos y con asistencia ventilatoria permitiendo su estabilizacion, tiene
resultados similares a la realizada con fluoroscopia, es segura y efectiva ¥y
disminuye los costos hospitalarios y la radiacién al paciente y hemodinamista, por
lo que consideramos debe favorecerse. Las complicaciones presemtadas fueron
menores y poco frecuentes.
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Con respecto a la atrioseptostomia con havaja Park reporta mejoria del 79%
de sus pacientes (74), en nuestra serie fue efectiva en todos los pacientes, nuestra
poblacion fue de menor edad (promedio 10.5 dias vs. 13 meses), el tamaiio de la
CIA final fue menor que en el estudio referido (12.1mm vs, 5.8mm), no tuvimos
muertes secundarias al procedimiento a diferencia de la serie de Park y las
complicaciones mayores se presentaron en menor porcentaje que en el estudio de
comparacion (7.6% vs 9.6%).

En las valvuloplastias adrticas nuestra poblacién también fue de menor edad
que Ja del INC (1 aflo 8 meses vs 8.1 afios), manejando en forma efectiva pacientes
recién nacidos desde 1 dia de edad v en estado critico, la poblacién neonatal en
nuestro hospital fue del 26.3% vs 21% del INC, ésta diferencia probablemente esté
en relacién & que nuestro hospital es de especialidades pedidtricas con sistema
oportuno de referencia de primero y segundo nivel. Los gradientes residuales son
similares (25.3mmHg en nyestro hospital y 23.8mmHg en ef INC), se origind
insuficiencia valvular en menor porcentaje que en INC (26.3% en nuestro hospital
vs. 47.4% en el INC) pero tuvimos un caso de insuficiencia adrtica severa que con
manejo médico evolucioné a moderada. Cinco de nuestros pacientes (26%)
requirieron cirugia a un promedio de 2.7 meses y no se reportan casos que
ameritaran cirugia en la serie de comparacion. En los tres procedimientos fallidos de
nuestra serie la valvula adrtica era severamente displisica, por lo cual sblo se
afrecié una mejoria paliativa a los pacientes. Este procedimiento fue el que tuvo
mayor porcentaje de complicaciones (36.8%), la mayoria en relacién a arritmias
graves que revirtieron a manejo médico.

Con respecto a las valvuloplastias pulmonares también fueron efectuadas en
poblacién de menor edad que en el INC ( 1 afio 9 meses vs. 8.5 afios), la poblacion
menor de 6 meses en nuestra serie ocupd un 18% vs. un 13% del INC, la téenica de
doble baldn se uso en los dos centros en 36% de los procedimientos. El gradiente
residual fie menor en la serie del INC (11.9mm Hg vs. 20mmHg). Fl indice de
complicaciones fue mayor en muestra serie (18% vs 7%) y como en las
vatvuloplastias aérticas fijeron principalmente transtornos del ritmo, no hubo
muertes inherentes al procedimiento a diferencia de 1a serie del INC con mortalidad
del 2.7%. Los resultados a largo plazo son mejores en &l INC ya que 79% de sus
pacientes no han requerido intervencion subsecuente y en nuestra serie solo 64.3%
no han requerido un segundo procedimiento, esto probablemente en relacion a una
mata seleccion de pacientes sometidos a valvuloplastia ya que la mitad de los
pacientes teniau valvulas displasicas. En muestra serie se cred insuficiencia valvular
leve en 4 pacientes y no contamos con dato de referencia para comparacion en la
serie del INC.

La angioplastia para coartacion de aorta es ¢l procedimiento interventionista
realizado mis frecuentemente en nuestro servicio, llama fa atencién la proporcién de
coartacién nativas sometidas a dilatacion vs. las recoartaciones (7.1:1) y ademés los
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buenos resultados obtenidos en el grupo de cortacion nativa, ya que fueron exitosos
¢l 88% de los procedimientos, en el estudio holandés de Walhout la proporcion
entre angioplastias aorticas nativas y postquirurgicas sometidas a dilatacion fue de
1.36 con éxito en 39% de sus pacientes (24). Una probable explicacion a la pequefia
cantidad de casos sometidos a angioplastia para recoartacion adrtica en nuestra serie
es que vemos pacientes pediatricos hasta los 4 afios de edad, por lo que
probablemente por esta razon ya no vemos su evolucion y complicaciones a largo
plazo y en éste caso particular es posible que los casos que evolucionan a
recoartacion estén llegando a otro centro hospitalario. El grupo del INC reporta
éxito en el 95.7% de sus casos y complicaciones menores en el 16.4% (18). No
hubo muertes durante el procedimiento en nuestra serie pero se presentaron dos
complicaciones mayores que requirieron cirngia urgente.

En nuestro hospital solo se realiza cierre percutdneo de conductos arteriosos
pequefios (en promedio 2.1 x 3mm), sin embargo hay muy buenos resultados y bajo
indice de complicaciones, el grupo del INC reporta éxito en 86.5% de sus pacientes
(18) , la meta en un futuro para nuestro servicio al contar con mayor variedad de
dispositivos oclusores es cerrar conductos arteriosos de mayor tamafio, iniciar el
cierre percutaneo de comunicaciones interauriculares (se requiere guia con
ecocardiografia transesofagica) y de algunas comunicaciones interventriculares.

Tenemos un indice del 100% de éxito en la extraccion de cuerpos extraios
(grupo donde predominaron pacientes no cardidpatas), colocacion de stents
endovasculares y en la oclusion de circulacién colateral no deseable. El caso de
fistula coronaria al ventriculo derecho probablemente debi6 ser quirurgico desde un
principio ya que el tamafio de los oclusores de Gianturco con los que contamos es
muy pequefio. Tenemos poco €xito en las angioplastias de neopulmonar post Jatene,
por lo que ésta complicacion de la correccidn anatomica de la transposicion de
grandes vasos se esta manejando con cirugia en nuestro servicio,
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CONCLUSIONES

1. En gene¢ral nuestros resultados e indices de complicaciones se apegan a les
reportados en Ia literatura nacional ¢ internacional.

2. Aam es muy baja la proporcibn de cateterismos intervencionistas en
comparacién con los diagnésticos en nuestro servicio probablemente en
relacitn a Ia limitacién de recursos materiales.

3. Nuesiros tiempos de programascién electiva y urgente som aceptables y
permiten la resolucién pronta de urgencias cardiolégicas asi una la oportuna
toma de decisiones quinirgicas.

4. Con respecto a las indicaciones de cateterismo intervenciomista a diferencia
de Ia mayoria de los centros cardioligico, en nuestro servicio se someten a
angioplastia para coartacién de aorta 7 coartaciones nativas por 1 coartacién
postquirirgica, con aceptables resultados.

5. El procedimiento intervencionista realizado msis frechentemente en forma
urgente en nuestro servicio es Ia atrioseptostomia de Rashkind, y casi Ia amitad
de éstes procedimientos se realiza a la cabecera del paciente en terapia
neonatal con guia ecacardiogrifica y con buenaos resultados.

6. Probablemente se requmiers mejor seleccibn de pacientes somietidos a
valvuloplastia pulmonar para mejorar resultados a largo plazo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Documentacién bibliogrifica y Abril y mayo 2004
elaboracion del protocolo
Revision bitacoras de hemodinamia y Junie y julio 2004

recoleccién de datos

Elaboracién de base de datos, analisis de
informacion

Agosto y septiembre 2004

Entrega de tesis

28 septiembre 2004
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Mombre del paciente Edad

No. Afiliacion SexoF{ ) M ()

Procedencia Fecha de ingreso al servicio B
Peso kg p___DS Talla cm p Ds

IMC DS sC “m2

Dx.cardiolkdgico

a. Cardlopatia congenita acianégena flujo puimonar aumentado

1. CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE cdbo Ao cabo pulmonar long

2. CONDUCTO ARTERIOSC RESIDUAL cabo Ao cabo pulmonar long :
fecha cirugia ligadura Seccion y sutura _ tiempo antte gx y cateterismo cardiaco

b .Cardiopatia congénita acianogena de flujo pulmonar normal

3. COARTACION AORTICA NATIVA  Gradiente pico ecocardiografico _

preductai { ) yuxtaductal ( ) postductal { )

4. RECOARTACION ACRTICA Gradiente pico ecocardiografico .

fecha de cirugia edad a la gqx tiempo entre gx y catetensmo

TIPC DE QX: terminc-terminal { ) termino-terminal ampliada { ) coigajoSi( } aortoplastia con parche (
5. ESTENOSIS PULMONAR valvular( ) subvalvuiar { ) supravalvuiar{ )

Gradiente pico ecocardiografico mmHg

Valvula displasica no{ ) si{ )

Insuficiencia predilatacion no( } si{ ) leve( ) mod{ ) severa ()

6, ESTENOSIS AORTICA valvular () subvaivuiar( ) supravalvular | )

Gradiente pico ecocardiografico

Valvula displasica no( ) si( }

Insuficiencia predilatacién no( ) si( ) leve( ) mod( )} severa{ )
c. Cardiopatias clandégenas de flujo pulmonar disminuido

T.ATRESIA PULMONAR CON SEPTUM INTEGRO Tamario CIA

8. Atresia pulmonar con CIV
9. Atresia Tricuspidea — la Ih

d. Cardiopatias cianéqgenas de flujo pujmonar aumentado

10. Transposicion de grandes arterias  simple compieja

11 Conexion andmala total de venas pulmonares obstruido no obstruido
supracardiaco intracardiaco infracardiaco

8. Obstrucciones TSV[

12, Sx de VIH

13. Atresia mitrat

f Miscefaneas

14. Fistulas coronarias

15. Cuerpos extraftos intracardiacos { } intravsculares { )

16. Estenosis de lecho vascular  cual

17. Otro

Tratamiento médico ne( ) si{ ) Digoxina( ) furosemide { ) espironolactona ( ) hidralazina{ } captopril { )
ASA () Dopamina{ } Dobutamina{ } Utro
Comorbitidad no ( ) si{ )

cual
manejo
Genopatia no { ) si{ )

Cown ( ) Turner( ) Noonan{ )} Williams ( ) Cornelia Lange ( ) Vacter ( )}
Otra

CATETERISMO CARDIACO
Fecha del cateterismo . Realiz6 DrAcosta( ) DrParra{ }

Tiempo entre el dx clinico y el cateterismo cardiaco (mesesj
electiva _ urgenie se realiz6 ademis cateteriemo dxne { } =i{ }

Hallazgos

Realizado en: sala de hemodinainia __  sala necnatos

Indicactén de cateterfsmo

1. ClA restrictiva en monores de § semanas Z. ClA resirictiva en mayores de & semanas
3. Cierre de ducto persistente 4. Cierre de ducto residual

5. Acrtoplastia de coartacion nativa 6. Aortoplastia de recoartacion

7. Otras ANGIOPLAST!AS  Rama pulmonares { | Arteria Renal { } venaporta{ }

8. Valvuloplastia adrtica 9.Valvuloplastia pulmonar

10. Embolizacion de cclaterales aortopulmonares
directas { j indirectas( ) lado derecho | ) lade izquierdo | )

11. Cierre de fistula sistémico pulmonar. 12, Implantacion de STENT endovascular
13. Extraccién de cuerpos extraiios Catéter ( ) guiametalica{ ) otro
14.Bigpsias endoymiocardicas . . —_

Sospechadx e



-

"ROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS

1. Manobra de Rashiind exitosa fallida

tamario inkcial CIA tamarno finai ECO ANGIO _

Sa02 inicial Sa02 final

Gi e int, ial iniciad gradjente interatrial final

Tamaito de balén de septostornia  5Fr 6Fr

2. Atfoseptectomia con navaja Park exitosa fallida __

tamarfio inicial CIA tamano final ECO ANGID ]
Sa02 inciial Sa02 finai ’
Gradiente interatrial inicial ___ . gradiente interatrial final _

Tamario de navaja de PARK  9.4mm ___ 13.4mm 20mm

3. Clerre de ducto con coil exitoso failido _

tamaftocoil 5( ) 5.5( ) 8( ) 10{ )

Tipo de COIL

4. Valvulopiastia adrtica exitosa fallida

Gradiente final Insuficiencia valvularno{ ) si{ ) leve{ ) mcd{ ) s|( )

Anille valvular mm Diametro balén Relacion balén/anillo No.dilataciones
Tipo de catéter giobo Tyshak li Diamond Otro

5. Valvuloplastia pulmonar - exitosa failida

Gradiente final Insuficiencia vaivularno ( ) si( ) leve( ) mod{ ) si()

Anillo valvular mm Diametro balén Relacién balon/aniilo No.dilataciones
Tipo de catéter globo Tyshak I Diamond Otro

8. Actoplastia para coartacion nativa exitosa fallida _ -
Gradiente final - Diametro sitic CoAo _____mm Diametro bailén ___mim diametro AoD —_
mm_Relacidn balén/CoAo____ No.dilataciones____ ' :
Tipo de catéter Tyshak If Ctro AneurismaNo{ ) si{ }

7. Aortoplastia para recoartacion exitosa fallida

Gradiente final Diametro sitio Colo mm  Diametro baién mm
Didmtro AoO mm  Relacién CoAo/baidn
Tipo de catéter Tyshak I Otro

8. Otras angloplastias Diametro inicial Diametro final
Tamanio balén tipo baldn Tyshak II QOtro

9. implantacion de STENT Sitio Tamario _

10. Extraccién de cuerpos extraiios Instrumento utilizado asa de cuerda { ) recuperador | ) -

biotomo ( } otro_: B

11. Biopsia endomiccdrdica Sitios tamano biotomo

COMPLICACIONES no( ) si{ )

1. Trombosis 8.Arritmias

2. Desgarrc vascular 9.Perforacion miocardica
3. insuficienciavenosa 10. Perforacion vascular
4. insuficiencia artenial ’ 11, Paro CR

5. Derrame pericardico 12. Tamponade

& Sangrado 13. Infeccion

7. Insuf valvular 14. Ruptura de catéter globo __

8. Imposibilidad para extraer aditamentos 15. Aneurismas
Se presentaron  Transcateterismo ( ) Postcateterismo | ) 16. Muerte

Primeras 24 horas{ ) 2448 horas( ) Masde4B8hrs| )

Manejo

TIPO DE CATETERISMO REALIZADO

Paliativo { } Curativo ( ) De no hakierse realizado cambiaria resultado y px ( )

El paciente fue recateterizado no( ) si( ) fecha motivo

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE

ESTABLE ( ) INESTABLE { ) VIGILANCIA( ) ALTA DEL SERVICIO{ ) DEFUNCION{ }

SECUELAS{ )

Gradiente residual en GE

Fuga residuai




TABLA 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes sometidos a cateterismos

intervencionistas.
Procedimiento | Edad Peso (kg) | Talla (cm) | Género Genopatias | Comorbilidad Procedencia
M, F)
Rashkind 15 dias 3.2 50.2 M=14 [no Sepsis (23 |DF(1D)
N=25 (4 dias- (2.1-5.1) {45-54) F=11 Malformaciones | Querétaro (6)
2meses) congénitas (2) Chiapas {2}
Gto, Gro, Pue,
Mor, Sin, Edo
Mex (1 por
estado)
Park 10.5 dias 4.6 57.%cm =7 F |no Acidosis iubular | DF (6)
N=13 (7dias - (2.8-7.3) | (49-72) =6 renal e} Querétaro (4)
10meses) Chiapas (2)
Michoacén (1)
Valvuloplastia 1 afio 8 3.6 716 =13 F | Turner (2) Hipospadias (1) |DF (18)
adrtica meses (2.6-28) |(47-125) =6 Sx cardio- | Retraso psicom | Oaxaca (1)
N=19 (ldia - velofacial 43
Safios) (N Hipotirpidismo
cong (1)
Incompatibilidad
gposang (1)
Valvuloplastia 1 afo 9 94 767 M=9 F|Noonan(4) | Sindrome de DF (16}
pulmonar meses (23-25) 1(47-125 =13 Williams (2) | rubéola congénita | Chiapas (3)
N=122 (4 dias- 8 (§))] Guerrero (2)
afios) Querétaro (1)
Angioplastias 1 afio @ 11.6 76 M =29 F | Turner {4} AMNeraciones DF (39)
para CoAo meses (2.8-66) |(50-147) =20 Vacter (1) neurolégicas (4) | Querétaro (6)
N=49 (46 (15 dias — Alt. Chiapas (2)
nativa, 6 10 afios 9 endocrinolégicas | Guanajuato (1)
ReCoAo) meses) (2} Morelos (1)
Neoplasias (2)
Malformaciones
congénitas (2)
Cierre 2 afios 10 79.9 M=9 Down (7) Malformaciones | DF (24)
percutineo PCA | (7 meses — | (4.6-19) (56-113) F=22 Noonan (1} | congénitas (5) Morelos (3)
N=131 S aflos 5 Turner {1} Neumopatias (2) | Querétaro (2)
meses) Marfan (1) Alt. nevrolépicas | Chiapas (2)
Vacter (1) )
ERGE ()
Miscelaneos 2 afios 6 12.4 84 M=11 no Oncolégicos (3) | DF (16)
N=22 meses (29-42) 1@7-148) F=11 Hematol6gicos | Chiapas (2)
(6 dias - 14 ) Querétaro (2)
aftos) Malformaciones | Guerrero (1)
congénitas (1) Sinaloa (1)
IRCT (D)
Insuf. Hepatica
(1)
ERGE (1)
Neuropatia (1)
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GRAFICO 2
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Tabla 2. Resultados de los cateterismos intervencionistas

Procedimiento | EXITOSOS |FALLIDOS |PALIATIVOS |CURATIVOS |COMPLICACIONES
Rashkind 8%
N=25 24 1 25 0 Perforacion puntiforme
(96%) (4%) (100%) AD (1)
Insuficiencia venosa
aguda (1)
Park 15.3%
N=13 13 0 13 0 Bloqueo AV completo
(100%) (100%) transitorio (1)
Desgarro venosos,
trombosis arterial e
imposibifidad de retiro
de vaina Mullins (1)
Valvuloplastia 36.8%
adrtica 16 3 5 11 Taquicardia
N=19 (84.2%) (15.7%) (36%) (57.8%) supraventricular
paroxistica (2)
Fibrilacion ventricular
()
Trombosis (2)
Insuficiencia arterial (1)
Valvuloplastia 18%
pulmonar 18 4 8 14 Blog AV ler grado (1)
N=22 (81.8%) (18%) (36.3%) (63.4%) Bloq AV 2° grado
Mobitz Il (1)
Insuficiencia venosa (1)
Paro cardiorrespiratorio
{1)
Angioplastia 18.3%
para coartacién 44 5 18 31 Perforacion vascular
N=22 (90%) (10%) (36.7%) (63.2%) que amerité qx (2)
Perforaciones
puntiformes (3)
Aneurismas (2)
Trombosis (1)
Sangrado mayor (1)
Cierre 6.4%
percutaneo de 29 2 0 29 Embolizacién del coil a
PCA (93.5%) (6.4%) (93.5) ramas pulmonares (2)
N=31
Miscelaneos 9%,
N=22 17 5 9 13 Insuficiencia arterial (1)
(77.2%) (22.7%) {41%) (59%) Bloaqueo AV completo
transitorio (1)
33







m Vaivuloplastia atrtica

B Park

o RASHKIND

¥VD HPOPLASICO
mTGA

OCATVP







37

GRAFICO 8

T N NN EEENEEENEEEENEN NN EE X N N N W W I W N W
.



	Portada
	Índice
	Resumen Estructurado
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Justificación
	Material y Métodos
	Factibilidad
	Implicaciones Éticas
	Descripción General del Estudio
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Cronograma de Actividades
	Bibliografía
	Hoja de Recolección de Datos
	Tablas y Gráficos

