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Estrategia hibrida en el manejo de cardiopatias congénitas.
Resultados iniciales en una experiencia multicéntrica

Hybrid Strategy in the Management of Congenital Heart Defects. Initial Results in a
Multicentric Experience
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RESUMEN

Introduccién: El abordaje hibrido implica la colaboracién estrecha de los equipos quirdrgico y de hemodinamia para el tratamien-
to de cardiopatias congénitas complejas, con el objetivo de disminuir el nimero de intervenciones a través de técnicas menos
invasivas y de evitar las limitaciones dadas por el tamano de los accesos vasculares y la utilizacion de circulacién extracorpérea.
Objetivos: Evaluar indicaciones, técnicas, resultados iniciales y seguimiento a corto plazo del abordaje hibrido.

Material y métodos: Revision retrospectiva de pacientes abordados de manera hibrida desde marzo de 2014 hasta septiembre
de 2020. Se realizaron 14 procedimientos en 13 pacientes. Edad media de 16,8 meses (1 dia-13 anos), el 50% fueron neonatos
y el 57% de sexo masculino; el peso medio fue 9 kg (1,9-70 kg). Los procedimientos hibridos realizados incluyeron implante
de stent en coartacion de aorta (4 pacientes), implante de stent ductal (3 pacientes), implante de stent ramas pulmonares (1
paciente), valvuloplastia aértica neonatal (4 pacientes) y cierre de comunicacién interventricular muscular (2 pacientes). EL
acceso se realizé mediante diseccién carotidea en 8 procedimientos y esternotomia en los 6 restantes.

Resultados: Todos los procedimientos pudieron completarse exitosamente, aunque un paciente presento fibrilacién ventricular
posprocedimiento y otro falleci6 durante el posoperatorio inmediato debido a trastorno grave de la coagulacién. El seguimiento
de los 12 pacientes restantes fue en promedio de 19 meses y la evolucién fue favorable.

Conclusiones: Utilizando una estrategia hibrida, los resultados iniciales en términos de sobrevida y mejoramiento de parame-
tros hemodinamicos fueron adecuados. La seleccion de casos, el trabajo en equipo y el seguimiento apropiado son cruciales
para lograr resultados satisfactorios.

Palabras clave: Procedimientos quirdrgicos cardiacos/métodos - Cardiopatias congénitas/cirugia

ABSTRACT

Background: The hybrid approach implies the close collaboration between surgical and interventional cardiology teams for
the treatment of complex congenital heart diseases to reduce the number of interventions by using less invasive techniques,
avoid the limitations due to the size of vascular accesses and the use of cardiopulmonary bypass.

Objectives: The aim of this study is to evaluate the indications, techniques, initial results and short-term follow-up of the
hybrid approach.

Methods: We conducted a retrospective analysis of patients treated with hybrid approach between March 2014 and September
2020. Fourteen procedures were performed in 13 patients. Mean age was 16.8 years (1 day-13 years); 50% were neonates, 57%
were male and mean weight was 9 kg (1.9-70 kg). The hybrid procedures performed included stenting in coarctation of the
aorta (4 patients), ductal stenting (3 patients), stenting of pulmonary artery branches (1 patient), neonatal aortic valvuloplasty
(4 patients) and perventricular closure of muscular ventricular septal defect (2 patients). The access used was dissection of
the carotid artery in 8 procedures and sternotomy in the remaining 6.

Results: All the procedures were successfully completed, except for two patients: one died due to ventricular fibrillation after
the procedure, and another in the immediate postoperative period due to severe coagulation abnormality. Mean follow-up of
the remaining 12 patients was 19 months with favorable outcome.

Conclusions: The initial results with the use of a hybrid strategy were satisfactory in terms of survival and improvement of the he-
modynamic parameters. The selection of cases, teamwork and appropriate follow-up are key factors to achieve satisfactory results.
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Abreviaturas

Cccc Cardiopatias congénitas complejas
CEC Circulacion extracorpérea
CoAo Coartacion de aorta

ReCoAo Recoartacion de aorta

INTRODUCCION

Durante la ultima década, hemos evidenciado una
mejoria significativa en los resultados de cirugia por
cardiopatias congénitas complejas (CCC) y también
la expansién de las técnicas de hemodinamia inter-
vencionista para el mismo fin. En el abordaje hibrido
se muestra la colaboracion estrecha de los equipos
quirdrgicos y de hemodinamia, donde cada uno uti-
liza las mejores técnicas de su campo con el objetivo
de disminuir el nimero de intervenciones a través de
técnicas menos invasivas, de evitar las limitaciones
dadas por el tamano pequeno de los accesos vascula-
res en neonatos y lactantes y de reducir el tiempo de
circulacion extracorpérea (CEC) y parada circulatoria.
El abordaje hibrido también permite la planificacién
en tiempo y forma de los casos més desafiantes que
se beneficiarian con un procedimiento combinado y
brinda opciones de tratamiento que se adaptan a las
necesidades individuales. (1-4)

El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar las
indicaciones, las técnicas, los resultados iniciales
y el seguimiento a corto plazo del abordaje hibrido
en diferentes centros dedicados al tratamiento de
pacientes con CCC.

MATERIAL Y METODOS

Se efectu6 un estudio multicéntrico descriptivo, observacio-
nal. Se incluyeron retrospectivamente los pacientes que fue-
ron abordados de manera hibrida desde marzo de 2014 hasta
mayo de 2020 en diferentes instituciones médicas de la ciudad
de Cérdoba. Todos los procedimientos fueron realizados por
el mismo equipo médico. La indicacién de abordaje hibrido en
cada paciente fue acordada por los equipos de cardiologia, de
cirugia cardiovascular y de hemodinamia de cada centro. Se
incluyeron en el andlisis las caracteristicas demograficas, el
tipo de cardiopatia congénita, las vias de abordaje, el procedi-
miento hibrido realizado, sus complicaciones, los resultados
iniciales y el seguimiento a corto plazo.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresaron como porcentajes y
las variables continuas como promedio e intervalo. Para el
analisis estadistico se utilizo el paquete estadistico InfoStat/P
(Universidad Nacional de Cérdoba, 2018).

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 siguiendo las recomendaciones de la
declaracién de Helsinki para estudios observacionales. Fue
aprobado por el Comité de Etica de los hospitales intervinien-
tes, pero no incluy6 firma de consentimiento informado por
parte de los pacientes.

SCIH Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico
Clv Comunicacion interventricular

DAP Ductus arterioso permeable
RESULTADOS

Desde marzo de 2014 hasta septiembre de 2020 se
realizaron 14 procedimientos hibridos en 13 pacientes
(Tabla 1). La edad media fue de 16,8 meses (intervalo:
1 dia-13 anos) y el 50% de los pacientes eran neonatos.
El peso medio fue de 9 kg (intervalo: 1,9-70 kg) y el 57%
eran de sexo masculino (Tabla 2). Los procedimientos
realizados incluyeron implantacién hibrida de stent en
coartacion de aorta (CoAo) (28%), colocacion de stent
ductal (20%), implante de stent en ramas pulmonares
(7%), valvuloplastia aértica neonatal (28%) y cierre
perventricular de comunicacién interventricular mus-
cular (14%) (Tabla 3).

Se realizaron 4 implantes de stent en CoAo, 2 en
pacientes con diagndstico de CoAo nativa de segmen-
to largo y los otros 2 en pacientes con recoartacion
de aorta (ReCoAo), uno de ellos posquirdrgico y con
marcado compromiso hemodinamico y el restante con
una variante de sindrome de corazén izquierdo hipo-
plasico (SCIH) pos estadio de Glenn bidireccional, con
estrechez distal de cirugia de Norwood de grado severo.

En un paciente con tetralogia de Fallot pos repara-
ci6on completa que desarrollé estenosis grave de tubo
colocado entre el ventriculo derecho y las ramas de las
arterias pulmonares, asociada a estenosis difusa de
grado severo de rama pulmonar izquierda, se realiz6
implante de stent intraoperatorio en dicha rama.

Se implantaron tres stents en ductus arterioso en
circulacién sistémica dependiente de aquel. Uno se
implant6 en un paciente con diagndstico de estenosis
valvular aértica critica fetal y disfuncién/dilatacion
grave ventricular izquierda, a quien se le realiz6 dila-
tacién valvular aértica hibrida neonatal. En otro caso,
se realiz6 durante el mismo procedimiento implante de
stent ductal y cerclaje bilateral de ramas de arterias
pulmonares en un paciente con hipoplasia significativa
valvular y de cayado aértico, asociada a CIV tipo mal
alineamiento de tamano grande. El tercer caso fue
realizado en un paciente con diagnéstico de SCIH con
cerclaje bilateral de ramas pulmonares y septostomia
auricular previos.

Se realizaron dos cierres de CIV perventriculares,
ambos defectos de tipo medio muscular, un procedi-
miento se asocié con extraccion de cerclaje de arteria
pulmonar y el otro con ligadura de ductus arterioso
permeable (DAP).

Finalmente, se realizaron cuatro valvuloplastias
adrticas con acceso hibrido en neonatos con diagnéstico
de estenosis valvular de grado severo.
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Tabla 1. Datos clinicos y detalle de los procedimientos hibridos

Inter- Edad Peso Diagnéstico  Procedimiento  Abordaje Otras Procedimientos Complicaciones
vencion () anomalias simultaneos
cardiacas adicionales
1 15d 2,5 ReCoAo critica Implante Diseccion
arco transverso  stent aortico Ccb
distal
2 7 m 5,2 CoAo Implante stent  Diseccién FV, torsion de
yuxtaductal aortico CcD punta
critica +
hipoplasia
istmo
3 12m 11 CoAo Implante stent  Diseccién
yuxtaductal aortico CcD
critica +
hipoplasia
istmo
4 22d 8 ReCoAo critica  Implante stent  Diseccion Variante
aortico Ccb SCIH-
Cirugia
Norwood,
Glenn
5 13a 70 Estenosis RPI  Implante stent Re- TOF Sangrado masivo
critica RPI esternotomia corregida Fallecié
(CEC)
6 27d 2,5 Hipoplasia Implante stent Esternotomia CIA OS Cerclaje ramas
VAo y AAo ductal de AP
severa, CIV,
DAP
7 17d 2,3 Estenosis VAo  implante stent  Reapertura Cerclaje
critica pos ductal esternotomia ramas de AP,
valvuloplastia DAP
hibrida restrictivo
8 2m 1,9 SCIH Implante stent  Reapertura Cerclaje
ductal esternotomia ramas AP,
septostomia
auricular
9 1d 2,5 Estenosis VAo Valvuloplastia ~ Diseccién
critica aortica CcD
10 Tm 2,7 Estenosis VAo  Valvuloplastia  Diseccion
critica aortica Ccb
11 2m 4 Estenosis Valvuloplastia  Diseccion I VAo leve a
VAo critica aortica CcD moderada
12 22d B8 Estenosis Valvuloplastia  Diseccion Sindrome
VAo critica aortica Ccb Shone
13 7m 4,5 CIV muscular Cierre Esternotomia CoAo Extraccion
apical perventricular reparada, cerclaje AP
Clv cerclaje
troncoAP
14 22 m 8 CIV medio Cierre Esternotomia DAP Ligadura DAP
muscular perventricular

Clv

AAo, arco adrtico; AP, arteria pulmonar; CD, carétida derecha; CEC, circulacién extracorpdrea; CIA OS, comunicacion interauricular ostium secundum;
CIV, comunicacién interventricular; CoAo, coartacion aorta; DAP, ductus arterioso permeable; FV, fibrilacion ventricular; | VAo, insuficiencia valvula adrtica; Re
CoAo, recoartacion de aorta; RPI, rama pulmonar izquierda; SCIH, sindrome de corazoén izquierdo hipoplasico; TOF, tetralogia de Fallot; VAo, valvula adrtica;
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas y abordajes

Edad 16,8 meses (1 dia-13 afios)
Peso 9 kg (1,9-70 kg)

Sexo 57% masculino/ 43% femenino
Abordaje Diseccion carétida derecha 57 %

Esternotomia 43%

Tabla 3. Procedimientos hibridos realizados

Implante stent adrtico 4 (28,5%)
Implante stent ductal 3(21,4%)
Implante stent rama pulmonar 1(7,1%)
Valvuloplastia aortica 4 (28,5%)
Cierre comunicacién interventricular 2 (14,2%)

El abordaje hibrido se llevé a cabo mediante disec-
cién de arteria carétida derecha en 8 pacientes, 4 de
ellos para realizaciéon de valvuloplastia aértica y los
restantes para colocacién de stent en CoAo. En 6 pa-
cientes el acceso fue mediante esternotomia mediana
(dos cierres de CIV perventriculares, dos colocaciones
de stents ductales mediante puncién de tracto de salida
de ventriculo derecho, una colocacién de stent ductal
mediante puncién de tronco de arteria pulmonar y
una colocacién de stent en rama pulmonar izquierda
mediante apertura quirdrgica del tronco de la arteria
pulmonar). Dos de las intervenciones fueron realizadas
en pacientes que requirieron reapertura de esternoto-
mia previa y en un paciente se realiz6 reapertura de
esternotomia por cuarta vez, dicho procedimiento fue
realizado con CEC y parada circulatoria. No se descri-
bieron complicaciones relacionadas con el abordaje.

Todos los procedimientos programados lograron
completarse exitosamente. Entre las complicaciones
observadas se describe un paciente con colocacién de
stent en CoAo que desarroll6 fibrilaciéon ventricular a
las 3 horas del procedimiento y sangrado en arteria ilia-
ca interna derecha que requirié reparacion quirdargica
a los 7 dias del procedimiento inicial. En otro caso, un
paciente de 13 anos fallecié por sangrado incontrolable
pos cuarta reesternotomia por recambio de tubo entre
ventriculo derecho y tronco de arteria pulmonar e im-
plante hibrido de stent en rama pulmonar izquierda,
procedimiento complejo realizado con CEC y parada
circulatoria.

Luego del alta hospitalaria, todos los pacientes fue-
ron controlados clinicamente y mediante ecocardiogra-
fia Doppler color con un promedio de seguimiento de 19
meses (1-75 meses) y tuvieron una evolucién favorable.
Los 4 pacientes que requirieron stent por obstruccion

del arco aértico no presentaron gradiente significativo.
Los 2 pacientes que requirieron dispositivos para cierre
de CIV evolucionaron sin cortocircuitos residuales. De
los 4 pacientes con estenosis valvular adértica neonatal,
3 permanecen sin necesidad de reintervencién. En uno
de ellos, debido al incremento de gradiente significa-
tivo, fue necesaria una segunda valvuloplastia aértica
percutanea, que tuvo buen resultado. De los 3 pacientes
con implantacién de stent ductal, 2 se encuentran en
planes de cirugia definitiva de su CCC. Al restante se
le realiz6 extraccion de cerclaje percutaneo bilateral
de ramas pulmonares mediante dilataciéon con balén y
oclusion percuténea del stent ductal mediante implante
de tapén vascular, con buen resultado.

DISCUSION

Historicamente, los cirujanos cardiovasculares y los
cardibdlogos intervencionistas han mantenido una
relacion competitiva. Con el avance de las técnicas
hemodinamicas, coincidente con la mejoria observada
en los resultados quirdrgicos en el manejo de las CCC,
es légico pensar que los nuevos desafios para ambas
disciplinas podran ser enfrentados y resueltos mas
eficazmente mediante un esfuerzo colaborativo. Para
alcanzar este objetivo, es claro que debe haber ausen-
cia de competencia profesional o econémica y respeto
mutuo por los talentos y las limitaciones individuales.
Ademas, se deben mantener discusiones francas entre
los miembros del equipo multidisciplinario cardiovas-
cular interviniente.

En nuestro Programa de Atenciéon de Pacientes
con Cardiopatias Congénitas del Nino y del Adulto,
comenzamos con los procedimientos hibridos con
objetivos definidos, que incluyeron la reduccién de la
morbimortalidad de pacientes complejos, la mejoria de
la calidad de vida, el suministrar un cuidado individual
mas eficiente y costo/efectivo y, sobre todo, el reducir
el impacto acumulativo de multiples intervenciones
a los que estos pacientes complejos se enfrentan en
su vida. Entre las ventajas que esta técnica hibrida
colaborativa ofrece, encontramos la rapidez con la
que los procedimientos percutéaneos son realizados,
ya que cuentan con acceso mas directo y seguro, lo
que permite una adecuada inspeccién anatémica y la
actuacién temprana del cirujano en caso de ser nece-
sario. También se destaca la posibilidad de realizar
procedimientos con escasas limitaciones en cuanto a
edad y/o peso y que, en muchos casos, se evita el uso
de CEC. (5)

En los casos que requieren colocacién de stent
intraoperatorio en ramas de arterias pulmonares,
puede adicionarse la utilizacion de broncoscopio rigido
o flexible para lograr una visualizacién directa “en
vivo” de la lesion y efectuar el control posterior a la
intervencion. (6) Ademas, mediante la técnica hibrida
se evita el compromiso de ramas lobares y segmentarias
mas proximas, disminuye el tiempo de CEC y se evita
la necesidad de realizar disecciones extensas retro- y
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paraadrticas, que son necesarias en muchos casos de
reparacion solo quirurgica. (7)

En las intervenciones para cierre perventricular de
CIV musculares, eliminamos el problema del acceso
vascular en pacientes pequefios y pudimos realizar
las intervenciones a edades mas tempranas (pacientes
menores de 5 kg); también evitamos el uso de vainas
de gran calibre para colocacién del dispositivo, dismi-
nuimos o abolimos la utilizacién de CEC y, en casos de
defectos del septum interventricular complejos que se
extienden hacia el 4pex ventricular, se disminuye la
persistencia de cortocircuitos residuales. Alternativa-
mente, también puede utilizarse en pacientes que pre-
sentan contraindicaciones para CEC o en aquellos con
intento fallido de cierre percutaneo o quirtrgico. (8,9)

En cuanto al tratamiento de la estenosis aér-
tica neonatal, realizamos la valvuloplastia adrtica
mediante acceso carotideo, ya que, en neonatos, es
mayor el diametro de la arteria carétida comparado
con el diametro de la arteria femoral. Dicho acceso
previene las complicaciones del acceso femoral, como
es la trombosis en pacientes de alto riesgo, sobre todo,
neonatos menores de 4 kg. También facilita el avance
del catéter en anatomias tortuosas o de dngulo agudo
para realizar ciertos procedimientos y provee una via
de acceso mas segura y efectiva hacia la lesién a tratar.
(10,11) También evita el dafo potencial de la valvula
mitral cuando la técnica percutdnea seleccionada es
el acceso anterdgrado a la valvula adrtica. (12-14) La
utilizacién del mismo abordaje hibrido carotideo para
la colocacion de stents en CoAo y ReCoAo nos permite
la colocacion de vainas de mayor calibre, por las cuales
se avanzan stents que pueden ser redilatables hasta
diametros compatibles con la vida adulta. (15,16)

El abordaje hibrido del SCIH es una alternativa de
tratamiento establecida. Se presenta como un enfoque
inicial o estadio I de tratamiento paliativo en pacientes
con variantes de SCIH que incluye tres etapas (cerclaje
bilateral de ramas pulmonares, stent en DAP y sep-
tostomia auricular). Es un abordaje util en pacientes
de alto riesgo, ya que evita la CEC y la hipotermia
cardiaca en la etapa neonatal. Los pacientes de alto
riesgo incluyen aquellos con bajo peso al nacer (<2,5
kg), prematurez, disfuncién ventricular, hipoplasia
grave de aorta ascendente, malformaciones genéticas
y otras comorbilidades graves. (17,18) Los resultados
del abordaje hibrido en SCIH son alentadores, lo que
ratifica la importancia de la colaboracién entre los
equipos tratantes para afrontar el manejo de estos
pacientes con cardiopatias congénitas complejas graves.

En nuestro programa, la estrategia hibrida para
pacientes que presentan SCIH es llevada a cabo en la
sala de hemodinamia, donde el equipo cardiovascu-
lar realiza la esternotomia y coloca inicialmente los
cerclajes de ambas ramas de las arterias pulmonares.
Seguidamente, se realiza puncién del tracto de salida
del ventriculo derecho (o, alternativamente, del tronco
de arteria pulmonar), donde se coloca una vaina corta
para realizar angiografia inicial. En esta tltima, se

observa la indentacién de ambos cerclajes de ramas
pulmonares y la anatomia/didmetro del ductus arterio-
so. Finalmente, por esta vaina se avanza y se impacta
el stent seleccionado en la estructura ductal. En una
segunda intervencion, si es necesario, se realiza la
septostomia auricular percutanea.

Esta estrategia hibrida para el abordaje del SCIH
se fundamenta en que evitando la realizacién de CEC
y la parada circulatoria durante el periodo neonatal
mejorara la funcién miocardica a largo plazo. Ademas,
demorando la reconstruccién del arco aértico (que
requiere CEC/parada circulatoria) hasta los 4-6 meses
de vida, mejoraran los resultados neurolégicos a largo
plazo. Aunque es todavia una hipétesis, creemos que
un lactante menor de 4-6 meses que sale de quir6fano
con “circulacién en serie” (anastomosis de Glenn) es
mas estable que un neonato fuera de quiréfano con “cir-
culacién balanceada” (anastomosis de Blalock-Taussig
o Sano) luego de una intervencién similar. El debate
esta planteado, por lo que, en la actualidad, se estan
llevando a cabo miltiples estudios de investigacion
para responder a estos interrogantes.

CONCLUSION

En nuestra experiencia multicéntrica pionera, los
resultados iniciales utilizando una estrategia hibrida
para el tratamiento de CCC en términos de sobrevida
y mejoramiento de parametros hemodindmicos fueron
adecuados. Los procedimientos son técnicamente segu-
rosy eficaces. La planificacién detallada y el trabajo en
equipo son la clave para el éxito de la técnica hibrida.
Se requerira un mayor nimero de casos y un tiempo
de seguimiento més alejado para confirmar las obser-
vaciones iniciales.
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