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TRATAMIENTO POR ViA PERCUTANEA DE MULTIPLES DEFECTOS CARDIACOS

Mariano Ledesma, * Felipe David Gomez, ** Carlos Alva Espinosa™**

RESUMEN

Se describe nuestra experiencia en 6 casos con di-
ferentes cardiopatias asociadas, las cuales fueron
tratadas por via percutinea. La edad de los enfermos
vario de 2.3 a 10 asios (media 6.1) con un segui-
miento de 1 a 84 meses (media 28.8). Habia dos ca-
sos con CoAo y PCA, dos con EPy PCA, un caso con
EAoy PCA y un enfermo con CoAo, EM y estenosis
subaortica (Sindrome de Shone). En todos se obtuvo
cierre total del CA mediante “coil” de Gianturco u
oclusor de Rashkind. En los casos con CoAo el gra-
diente disminuyo de 46 a 9 mmHg, con EP de 110 a
10 mmHg y en el caso con EAo de 40 a 14 mmHg.
En el enfermo con sindrome de Shone de 8.1 asios de
edad, se realizo angioplastia de la CoAo, valvuloplas-
tia mitral con catéter de Inoue y posteriormente se
intervino quirirgicamente en el diafragma subval-
vular aortico. Todos se encuentran asintomdticos
hasta el periodo de seguimiento actual. En conclu-
sion, pensamos que el tratamiento por via percutd-
nea, en pacientes con varias cavdiopatias asociadas
ofrece una alternativa segura y efectiva al tratamien-
to quirtrgico convencional.

SUMMARY

PERCUTANEOUS TREATMENT OF MULTIPLE HEART
DEFECTS

We describe our experience in 6 cases with mul-
tiple congenital heart defects treated by percuta-
neous intervention. Their age ranged from 2.3 to 10
years (mean 6.1), with follow-up from 1 to 84 mon-
ths (mean 28.8). Two cases had coarctation of the
aorta (AC) and persistent ductus arteriosus (PDA).
Two patients had pulmonary valve stenosis (PVS)
and PDA, one case with aortic stenosis (AE) and
PDA and one case with AC, mitral stenosis and
subaortic stenosis (Shone’s Syndrome). Ductus ar-
teriosus was occluded in all patients with Giantur-
co coils or Rashkind occluder.

The valvular gradient post balloon decreased in
cases with AC from 46 to 9 mmHg, with PVS from
110 to 10 mmHg and with AE from 40 to 14
mmHg. In a 8 year old boy with Shone’s syndrome,
we performed angioplasty of aortic coarctation,
mitral valvulopsty with Inoue catheter. He was
refered to surgery for subaortic repair stenosis. All
are asymptomatic at follow-up. In conclusion;
percutaneous intervention is possible in patients
with multiple congenital heart defects.

RESUME

TRAITEMENT PAR VOIE PERCUTANEE DE MULTIPLES DEFAUTS CARDIAQUES

On décrit notre expérience dans 6 cas, dans lesquels il y avait des cardiopathies associées, qui furent traitées

par voie percutanée.

L’dge des malades fluctua entre 2.3 et 10 ans (moyenne 6.1) et le suivi fut de 1 a 84 mois (moyenne: 28.8).
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1l y avait deux sujets avec coarctation aortique et canal artériel perméable, deux avec sténose pulmonaire et ca-
nal artériel, un avec sténose aortique et canal artériel et un autre avec coarctation aortique, sténose mitrale et
sténose sous-aotique (syndvome de Shone). Chez tous ces malades on obtint la fermeture totale du canal artériel
au moyen du “coil” de Gianturco ou du dispositif de Rashkind, Dans le cas de la coarctation aortique, le
gradient se véduisit de 46 a 9 mmHg, dans celui de sténose pulmonaire de 110 a 10 mm Hg et, dans celui de
sténose aortique, de 40 a 14 mmHg.

Chez le sujet avec syndrome de Shone, 4gé de 8.1 ans, on effectua l'angioplastie de la coarctation aortique,
la valvuloplastie mitrale avec le cathéter d’Inoue et depuis on réséqua par chirurgie le diaphragme sous-
valvulaire aortique. Tous ces malades sont restés asymptomatiques jusqu’ a présent. On peut conclure que le
traitement par la voie percutanée de plusieurs défauts cardiaques associés constitue un procédé siir et efficace

a coté du traitement chirurgical conventionnel.

Palabras clave: Defectos cardiacos. Via percutdnea. Cardiologia intervencionista.

Key words:

INTRODUCCION

| tratamiento transcateterismo de algunas
cardiopatias congénitas, es una excelente al-
ternativa a la cirugia cardiaca convencional en la
actualidad. Desde los primeros reportes de co-
rreccién via percutdnea de estenosis valvular pul-
monar (EP),? estenosis adrtica EAo,® coartacién
aortica CoAo,* cierre de conducto arterioso
(PCA),>" cierre de comunicacion interauricular® e
interventricular,’ estenosis mitral'® etc. dichos
procedimientos se encuentran dentro del arma-
mentario terapéutico de la cardiologia moderna.
La asociacion de varias cardiopatias congénitas es
relativamente frecuente!! y el tratamiento simul-
taneo de algunas de ellas es una realidad.'**
El objetivo del presente trabajo es presentar la
experiencia en 6 casos con diferentes cardiopatias
asociadas y que fueron tratadas por via percutinea.

Cardiac defects. Percutaneous approach. Interventional cardiology.

MATERIAL Y METODOS

De abril de 1996 a septiembre de 1998 se estudia-
ron 6 pacientes con diferentes cardiopatias aso-
ciadas (Tabla I). Dos con EP y PCA, 2 con CoAo y
PCA, 1 caso con Eao y PCA y uno con sindrome
de Shone con CoAo, estenosis subadrtica y este-
nosis mitral (EM). La técnica utilizada ha sido la
publicada previamente.'>?* En los casos con EP,
EO y CoAo se utilizaron balones (Mansfield-Me-
ditech y Cordis) con una relacién globo/arteria de
1.2, 1.0 y 1.1, respectivamente, y para el cierre
del conducto arterioso (CA) se utilizé el oclusor
de Rashkind o bien espirales de acero inoxidable
cubiertas con fibras de dacron de Gianturco-Cook
(coils).

Para el caso con estenosis mitral se utilizé un
balén de Inoue. En todos se ha llevado segui-
miento clinico y ecocardiografico.

Tabla I
Caracteristicas generales.

# Edad Sexo Dx. Procedimiento Seguimiento
1 6 F EP+PCA VP+R#12 3 afios

2 3 F CoAo+PCA Ang.CoAo+Colil 1 mes

3 2.3 F EP+PCA VP+Coil 2.1 afios

4 7 M CoAo+PCA Ang.CoAo+R#12 5 meses

5 10 M Eao+PCA Vao+R#12 1.9 afios

6 8.1 M EM+CoAo VM+Ang.CoAo 7 afios

Dx: Diagnostico, EP+PCA: estenosis valvular pulmonar + Persistencia del conducto arterioso, VP+R#12: Valvuloplastia pulmonar + Oclusor
de Rashkind # 12, CoAo: Coartacién aértica, Ang. CoAo: Angioplastia de coartacion adrtica, Eao: Estenosis valvular adrtica, Vao: Valvuloplastia
adrtica, EM: estenosis valvular mitral, VM: Valvuloplastia mitral.
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Tabla II
Coartacion aértica y persistencia del conducto arterioso.
Edad Grad.Pre Grad.Post. Diam-CA
# (anos) (mmHg) (mmHg) (mm) Oclusor Seg. (meses)
1 7 50 10 2.3 Rashkind 5m
2 3 42 8 2.7 Coil 5x5 1m

Grad.Pre: Gradiente predilataciéon, Grad. Post: Gradiente posdilatacién, Diam-CA: Didmetro del conducto arterioso, Seg: Segui-
miento.

RESULTADOS

En los pacientes con CoAo y PCA asociada (Tabla
1) la edad vari6 de 3 a 7 anos (m=5) el gradiente
transcoartaciéon predilatacién fue de 42 y 50
mmHg (m=46) que descendié postangioplastia a
8 y 10 mmHg (m=9). El didmetro del CA fue de
2.3y 2.7 mm y se obtuvo cierre total inmediato,
en un caso mediante un oclusor de Rashkind #12
(Figuras lay 1b) y el otro mediante un coil de 5
mm x 5 asas (Figuras 2a, 2b, 2c¢ y 2d). En estos
casos la correccién de ambas patologias se resol-
vi6 durante el mismo procedimiento. Durante el
seguimiento de 1 a 5 meses, ambos se encuen-
tran asintomaticos. En los casos con EP y PCA
(Tabla II1), 1a edad fue de 2.3 y 6 anos (media 4.1),
el gradiente transpulmonar predilatacién fue de

Fic. 1B: Imagen post-colocacién de oclusor de
Rashkind # 12 con oclusién total del conducto
arterioso y mejoria en el sitio coartado post-
angioplastia.

80 y 140 mmHg (media 110) que descendi6 pos-
tvalvuloplastia a 6 y 15 mmHg (media 10.5).

El didmetro del CA fue de 2.0 y 2.3 mm con cie-
rre total inmediato, en uno con oclusor de Rash-
kind del #12 y el otro mediante un coil de 5mmx5
asas. En un caso el cierre del CA se realizé 3 afos
después y en el otro 2 dias después. En el segui-
miento de 2.1 y 3 afios, ambos se encuentran asin-
tomaticos, el gradiente valvular por ecocardiogra-
ma promedio es de 14.8 mmHg con insuficiencia
pulmonar ligera y oclusién completa del CA. El
caso con EAo y PCA se traté de un paciente de 10
anos de edad en el cual el gradiente valvular adrti-
Fic. 1A: Angiografia en arco aértico, que demuestra co p.redﬂatacién fue de 40 mmHg con insuficiencia
coartacién adrtica severa y conducto arterioso aortica ligera y un CA de 3 mm, postvalvuloplastia
permeable. el gradiente adrtico disminuy6 a 14 mmHg sin mo-
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dificaciones en el grado de insuficiencia valvular y
el CA fue ocluido totalmente mediante un oclusor
de Rashkind del #12. Ambos procedimientos fue-
ron realizados durante el mismo estudio. En el se-
guimiento a 1 afio 10 meses, el gradiente valvular
fue de 19 mmHg con oclusién total del CA y se en-
cuentra asintomatico.

M LEDESMA Y COLS.

El caso con sindrome de Shone correspondi6 a
un paciente de 8.1 anos de edad, al cual se le diag-
nosticé CoAo, estenosis subadrtica y estenosis
mitral. Se realiz6 angioplastia de la CoAo a la
edad de 1 afio 3 meses con resultados satisfacto-
rios, a la edad de 3 afios se realiz6 valvuloplastia
mitral con técnica de Inoue con incremento en el

Fi6. 2A: Angiografia en arco aértico, que demuestra
coartacién aodrtica severa y conducto arterioso
permeable.

Fic. 2B: Angiografia post-colocacién de coil Gianturco.
Se observa oclusién total del conducto arterioso.
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Fic. 2C: Bal6n de angioplastia para corregir el sitio
coartado.

Fic. 2D: Angiografia final con oclusién completa del
conducto arterioso y mejoria del sitio coartado.
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Tabla II1
Estenosis valvular pulmonar y persistencia del conducto arterioso.
# Edad Grad.Pre Grad.Post. Grad. Seg.(eco) Diam.CA Oclusor Seg. (afios)
1 6 140 15 23 2.0 Rashkind #12 3
2 2.3 80 6 6 2.3 Coil 5x5 2.1

drea valvular mitral (AVM) de 1.2 a 1.6 cm? y dis-
minucién del gradiente transmitral de 10 a 0
mmHg sin cambios en el grado de insuficiencia
valvular. A la edad de 4 anos un nuevo estudio de
cateterismo demostré un gradiente transcoarta-
ci6on de 12 mmHg, gradiente transmitral de 4
mmHg con insuficiencia ligera y un gradiente
subvalvular aértico de 52 mmHg, por lo que fue
enviado a correccién quirtrgica del diafragma
subvalvular con resultados satisfactorios. Duran-
te el seguimiento a 8 afos, el paciente se encuen-
tra asintomaético, en clase funcional I de la NYHA,
un ecocardiograma revelé gradiente subvalvular
aértico de 38 mmHg con insuficiencia valvular li-
gera, el 4rea valvular mitral se encuentra en 1.9
cm? con insuficiencia moderada (con auricula iz-
quierda de tamafio normal). Este caso fue descri-
to y publicado en detalle previamente.!?

DISCUSION

La cardiologia intervencionista ha brindado una
gama amplia de posibilidades terapéuticas para
resolver diferentes cardiopatias congénitas, en al-
gunas de ellas evita definitivamente el tratamien-
to quirdrgico y en otras ofrece la alternativa de
retrasar el momento de la misma, que en la edad
pedidtrica representa enormes ventajas. Dismi-
nuye la posibilidad de la reintervencion al retra-
sar la primera cirugia, evita la toma de anticoagu-
lantes en edades tempranas o en mujeres con
posibilidad de embarazo, disminuye la necesidad
de colocar protesis valvulares pequefias dada la
edad del paciente y que requeriran en poco tiem-
po recambio etc. La asociacién de diferentes car-
diopatias en el mismo paciente es relativamente
frecuente por lo que la posibilidad de tratarlas por

via percutinea es una necesidad. La experiencia
acumulada en valvuloplastia pulmonar nos ha per-
mitido un margen de seguridad amplio en el pro-
cedimiento, con un porcentaje de éxito mayor al
98% y mejoria sostenida a largo plazo.??

Asi mismo, el cierre percutaneo del CA ofrece
resultados excelentes tanto con el oclusor de
Rashkind como en la actualidad con los espirales
de Gianturco con indicaciones especificas para
cada uno de ellos.?”?® En ambas patologias el tra-
tamiento por via percutinea es pricticamente de-
finitivo en todos. En mas del 50% de los pacientes
sometidos a valvuloplastia adrtica, el tratamiento
es definitivo y en el resto aplica una de las venta-
jas mds importantes en la edad pediitrica que
consiste en retrasar el momento de la primer ci-
rugia con las ventajas que esto implica.?*® Los
beneficios de la angioplastia en la coartacién
aortica en ninos mayores de 6 meses estin bien
establecidos y en pacientes mayores (adolescen-
tes y adultos) la colocacién de prétesis endo-
vasculares (stents) actualmente parece promi-
soria brindando la posibilidad de tratamiento
definitivo.3"*® La estenosis mitral congénita es un
problema dificil de resolver (malos resultados
quirirgicos) también por via percutanea, debido a
las caracteristicas anatémicas de la valvula mitral
en estos casos; sin embargo, los resultados del
caso presentado fueron muy satisfactorios.

CONCLUSION

En conclusién, pensamos que pacientes con este
tipo de cardiopatias asociadas pueden ser resuel-
tas durante el mismo procedimiento con resulta-
dos satisfactorios. Las implicaciones son obvias y
los beneficios importantes.
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