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Cardiopatia congénita del adulto: tratamiento percutdneo de

un caso complejo

Adult congenital cardiopathy: percutaneous treatment of a complex case

Alberto Sudrez N., MD.; Andrés Carvajal, MD.; Sabas Bustillo, MD.; Luis E. Lobo, MD.; Alberto Mayorga, MD.

Bogota, Colombia.

La cardiopatia congénita del adulto, es una entidad clinica de dificil diagndstico y tratamiento. Desde
1982, la terapia endovascular cambio su enfoque de manera radical (1) y en los ultimos afios el disefio de
nuevos dispositivos y mejores catéteres de balon, facilité la implementacion de la terapéutica para mayor
numero de pacientes (2). Es el tratamiento de eleccién para entidades como estenosis valvular pulmonar
(3), comunicacion inter-auricular (4) y ductus arterioso persistente (5).

Se presenta un caso de cardiopatia congénita compleja en el adulto, que consistia en comunicacion
inter-auricular amplia, estenosis valvular pulmonar con severa repercusion sobre el ventriculo derecho,
ductus arterioso permeable persistente con severa calcificacion e hipertension arterial pulmonar, con
hipertension arterial sistémica esencial, las cuales se trataron de manera exitosa mediante terapia inter-
vencionista endovascular en el Hospital Militar Central de Bogota.

PALABRAS CLAVE: cardiopatia congénita, ductus arterioso, comunicacion interauricular, estenosis
pulmonar.

Adult congenital cardiopathy is a clinical entity difficult to treat and diagnose. Since 1982 endovascular
therapy changed its approach radically (1) and in the last years the design of new appliances and better
balloon catheters facilitated the implementation of therapy to a greater number of patients (2). It is the
election treatment for entities such as pulmonary valve stenosis (3), atrial septal defect (4) and persistent
ductus arteriosus.

We present the case of complex adult congenital cardiopathy that consisted of wide atrial septal defect,
pulmonary valve stenosis with severe repercussion on the right ventricle, persistent PDA with severe
calcification and pulmonary arterial hypertension and systemic essential arterial hypertension that were
successfully treated through interventionist endovascular therapy in the Hospital Militar Central, in Bogota.
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Historia clinica

Paciente de género femenino, de 59 afos de edad,
quien consulté por disnea y palpitaciones de un afo de
evolucion.
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Como antecedentes de importancia tuvo dos embara-
zosy partos normales y fue asinftomdtica hasta un afio antes.
Dos afos antes, se le diagnostico hipertensién arterial y tuvo
un tratamiento irregular y mal controlado.

El examen fisico mostré buen estado general, presién
arterial de 200/90 y soplo continuo en foco pulmonar
con ausencia del segundo ruido, sin otras alteraciones.

El electrocardiograma mostré ritmo sinusal con creci-
miento biauricular e hipertrofia y sobrecarga severa de
las cavidades derechas.



Revista Colombiana de Cardiologia
Enero/Febrero 2008

En la radiografia de térax se evidencié cardiomegalia
severa a expensas de cavidades derechas y aumento del
flujo pulmonar con signos de hipertensién arterial
pulmonar de tipo precapilar.

El ecocardiograma transesofdgico sefialé severa dilata-
cién de las cavidades derechas con funcién ventricular
izquierda y funcién sistélica ventricular derecha conservada
con patrén restrictivo, buena funcién ventricular izquierda,
estenosis valvular pulmonar severa, insuficiencia tricispide
severa, imagen sugestiva de ductus arterioso permeable
(DAP), comunicacién inter-auricular tipo ostium secundum
grande, de 18 mm, con buenos bordes anterior y posterior
y corto-circuito bidireccional e hipertensién arterial severa.

Ante estos hallazgos, la paciente se sometié a
cateterismo derecho e izquierdo en el que se encontré:

1. Comunicacién inter-auricular amplia por paso del
catéter.

2. DAP, severamente calcificado.

3. Estenosis valvular pulmonar con gradiente sistélico

de 80 mm Hg.

4. Hipertensién arterial pulmonar moderada, 55/15
mm Hg con severa hipertension en el ventriculo derecho,

135/0 mm Hg.

5. Corto-circuito de izquierda a derecha con relacion
FP/FSde 1,3 a 1.

6. Ventriculo izquierdo y arterias coronarias normales.

El caso se discutié en la junta de decisiones médico-
quirdrgicas, en la cual se plantearon las siguientes
consideraciones:

1. La estenosis valvular pulmonar permitié que la
paciente llegara a esta edad sin hipertension arterial
pulmonar irreversible, y su tratamiento de eleccién es la
valvuloplastia percutdnea con balén.

2. EIDAP es de muy alto riesgo quirtrgico dado su
tamafo y calcificacién. Ya existen dispositivos de
tamafio adecuado que permiten su tratamiento inter-
vencionista.

3. La comunicacién inter-auricular tiene una anato-
mia apropiada que permite su cierre percutdneo con
dispositivo de Amplatzer.

4. La paciente tiene indicacién para tratamiento de
sus tres cardiopatias, las cuales, vistas de manera indivi-
dual, tienen indicacién de tratamiento intervencionista
percutdneo.
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En vista de la experiencia del grupo, la edad de la
paciente, el riesgo quirdrgico para esa edad y la necesi-
dad de llevarla a cirugia bajo circulacién extracorpérea,
se aprobd el tratamiento mediante cateterismo cardiaco.

Procedimiento

En 5 de septiembre de 2005, bajo sedacién, aneste-
sia local y control de ecocardiograma transesofdgico, la
paciente se llevéd a hemodinamia con el objetivo de
realizar primero valvuloplastia pulmonar, luego cierre
del DAP y, finalmente, cierre de la comunicacién inter-
auricular.

Se realizé cateterismo derecho e izquierdo por pun-
ciénfemoral derechay se pasé un catéter cola de puerco
al ventriculo derecho para medicién de presiones y
angiografia con el fin de localizar el plano valvular
pulmonar.

A continuacién se pasé una guiade 0,035" x 260 cm.
en J de alto soporte, a la rama lobar inferior de la arteria
pulmonar izquierda y sobre ella se realizé valvuloplastia
pulmonar con un catéter Fast-track® 2 x 16 mm (6)
(Figura 1). Al medir la presién se hallé disminucién de la
misma en el ventriculo derecho a 65/0 mm Hg y
aumento en la arteria pulmonar a 60/20 mm Hg, con
gradiente sistélico residual de 5 mm Hg. La valvuloplastia
pulmonar se consideré exitosa.

Figura 1. Catéter Multi-Track® 2 x 16 mm, que dilata la vélvula
pulmonar. Se aprecian dos gufas, dos balones y la impronta del plano
valvular sobre los mismos (flecha) sobre los balones.
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A continuacién se cateterizé el DAP en forma selecti-
va, procedimiento dificil por su calcificaciéon y tamafio
pulmonar, por lo cual se utilizé una guia hidrofilica
0,035" x 145 cm recta, y mediante un catéter
multipropésito se hizo intercambio a la guia de alto
soporte y se pasé un introductor 12F a la aorta.

Mediante control angiogréfico se colocé un disposi-
tivo de Amplatzer para cierre de ductus 14 x 12 mm, con
lo cual se consiguié una oclusién casi total con minimo
corto-circuito residual (Figura 2), que, en nuestra expe-
rienciay en las publicaciones de series de casos, desapa-
rece al endotelizarse el dispositivo.

Figura 2. Angiografia en aorta con el dispositivo Amplatzer antes de ser
liberado para comprobar su posicién y el corto-circuito residual.

De nuevo se midieron la presiones y se encontré dismi-
nucién de la presién arterial pulmonar a 35/15 mm Hg asf
comode la presién en el ventriculo derecho a 40/0 mm Hg,
con gradiente sistélico pulmonar de 5 mm Hg.

Finalmente, se pasé la comunicacién inter-auricular
con la guia de alto soporte, la cual se dejé en una vena
pulmonar izquierda sobre la que se pasé el catéter de
medicién de 30 mmy se hallé un didmetro alongado, de
24 mm, tanto por angiografia como porecocardiograma.

Se cambié el baldn y se pasd el mismo infroductor
12F usado para el cierre del ductus y bajo control de
ecocardiograma trans-esofdgico se intentd depositar un
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dispositivo de Amplatzer de 28 mm para cerrar el
defecto. El primer intento fallé por falta de soporte en el
borde inferior, por lo que se puncioné la vena femoral
izquierda y sobre una guia 0,035"x 145 cmen J, se pasd
el catéter balén de medicién infléndolo a un didmetro de
20 mm, insinuado sobre el borde posterior para darle
apoyo al dispositivo (Figura 3). Una vez alineado con el
septum en el ecocardiograma, se liberé el dispositivo del
lado derecho y se desinflé y retiré el balén.

Figura 3. Cierre de comunicacién inter-auricular grande con ayuda de
un catéter balén para dar apoyo en el extremo inferior. La flecha muestra
la fuerza que ejerce sobre el balén.

Se comprobé la posicion del sistema'y se hizo Doppler
sin encontrar corto-circuito residual. Se realizé la manio-
bra de Minnesota y se observé una buena posicién,
estable, con lo cual se liberd el dispositivo en forma
definitiva.

La duraciéntotal del procedimiento fue de 90 minutos
con tiempo de fluoroscopia de 28 minutos. La paciente
toleré el procedimiento, cursé sin complicacionesy se le
dio de alta pasadas 48 horas. Luego de una semana
acudié aun primer control, en el que se hallé asinftomdtica.

Hoy, 20 meses después, se encuentra en clase funcio-
nal I, no hay disnea al ejercicio, no se documentan
cambios en el electrocardiograma de reposo, persiste la
hipertrofia ventricular derecha y recibe terapia anti-
hipertensiva.
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Discusion

En la literatura no es frecuente encontrar reportes
sobre este tipo de patologia, y es una fehaciente muestra
de falta de diagndstico y de deficiencia en la atencién en
nuestro medio, que una mujerde 59 afos con hipertensién
arterial diagnosticada, dos embarazos y partos a térmi-
no, y soplos cardiacos de la intensidad en que ella los
presentaba, llegue a esa edad y ninguno de sus médicos
tratantes, haya sospechado una cardiopatia.

De otra parte, en su sobrevida inciden varios factores
fisiopatolégicos y, hasta cierto punto, la buena clase
funcional a su edad: la estenosis valvular pulmonar la
protegié de la hipertensién arterial pulmonar que el DAP
del tamafio del encontrado, ha debido producir en las
primeras décadas de su vida, acompaiiado ademds de
comunicacién inter-auricular.

En las tres Ultimas décadas ha habido un cambio muy
significativo en el tratamiento de las cardiopatias congé-
nitas; en los afos 80 se dio inicio a nuestra experiencia
en el tratamiento de la estenosis valvular pulmonar
mediante la valvuloplastia con balén. El avance tecno-
l6gico ha sido inmenso; el desarrollo de catéteres mds
pequefos con balones mds grandes y resistentes, no
complacientes, permite que mediante este procedimiento
puedan tratarse desde lactantes hasta adolescentes, que
sea hoy la terapia de eleccién (4, 5) y se relegue por
completo a la cirugia.

En los adultos, nuestra experiencia mostré dificultad
para encontrar un catéter adecuado, con balén de més de
25 mm de didmetro, que no existe en el mercado. Entonces
surgié la posibilidad de utilizar un doble balén sobre un
sistema monorriel como el que se usa en valvuloplastia
mitral. Por esta razén, se utilizé un catéter Multi-Track® para
valvuloplastia mitral con dos balones de 16 mm, conlo que
se tiene un didmetro Ufil para dilatacién de 32 mm,
suficiente para el anillo de un adulto. Recientemente, varios
grupos presentaron esta técnica.

Elsoporte de la guia esexcelente; su punta es atraumdtica,
el orificio de entrada en la vena es 9F (2,7 mm) y la
posibilidad de conseguir una dilatacién lenta, progresi-
va y adecuada sin llegar a sobredilatar el anillo, es
grande.

En este caso especifico, no hubo hipotensién ni
bradicardia, como es habitual durante la insuflacién del
balénenlavélvula pulmonar. Elflujo por el DAP permitié
un adecuado flujo pulmonar y la paciente toleré muy
bien el procedimiento.
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Conclusiones

El tratamiento de la cardiopatia congénita del adulto
tiene varias implicaciones y cuando son varias las ano-
malias a tratar, se debe hacer un cuidadoso andlisis de
la fisiopatologia y establecer las estrategias terapéuticas
a seguir.

Es posible que al analizar las diferentes patologias en
una paciente de 59 afios, el tratamiento pudiera enfo-
carse de diferentes maneras:

1. Latécnica de doble balén es el método ideal para
tratar la estenosis valvular pulmonary el desarrollo de los
catéteres sobre la guia del tipo del Multi-Track®, permite
un répido acceso mediante una sola puncién venosa.

En este caso en particular, como elemento favorable
y poco frecuente en alguien de 59 afos, no se habia
desarrollado hipertrofia del tracto de salida (estenosis
infundibular) y la vdlvula no era displdsica, lo que
permitié una adecuada dilatacién con el balény a su vez
previno el desarrollo de un sindrome de Eisenmenger
temprano por el tamafo del ductus.

2. Un ductus arterioso grande y muy calcificado,
posiblemente no sea susceptible de correccién quirirgi-
ca o su riesgo quirdrgico es alto y se hace necesario usar
circulacién extracorpérea y colocar un parche en la
aorta con clampeo de la misma (riesgo de isquemia
medular).

De otra parte, el ductus es una de las estructuras que
se calcifica a més temprana edad y por eso en adultos,
en especial con repercusion hemodindmica y ductus
calcificado, el cierre percutdneo con dispositivo de
sombrilla es un tratamiento ideal. Ya que la mayoria de
las ocasiones son ductus grandes, tubulares, con boca
aértica grande, es dificil el cierre con dispositivo de
resorte fipo coil.

3. Finalmente, el desarrollo de dispositivos para
comunicacién inter-auricular mayor de 30 mm y una
mejor experiencia con algunos trucos como el uso de un
balén que ayude a anclar el extremo inferior de la
sombrilla distal, permiten el tratamiento de defectos
hasta de 40 mm o multiples de tipo ostium secundum.

De estaforma, la comunicacién inter-auricular puede
tratarse de manera percutédnea en adultos con repercu-
sién hemodindmica, defectos grandes, hipertensién
arterial pulmonar y flujo pulmonar mayor de 1,5a 1.
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