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Objetivos

e Revisar el rol del intervencionismo en el manejo integral de la Tetralogia de Fallot.

Analizar las estrategias de intervencion por etapas: neonatal, preoperatoria,
correccion y post-reparacion.

 Comparar alternativas terapéuticas (stent ductal, stent en TSVD, BT shunt) con
base en evidencia actualizada.

* Presentar criterios de toma de decisiones e indicaciones de reemplazo valvular
pulmonar percutaneo.

Discutir perspectivas futuras del intervencionismo en cardiopatias congénitas.
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CENTRAL ILLUSTRATION: Transcatheter Interventions Are Commonly Used
in Patients With Tetralogy of Fallot, Both in Childhood and Adulthood, After
Surgical Staged or Primary Repair

ntenid
C O t e I O Transcatheter-Based Interventions for Tetralogy of Fallot (TOF) Across All Age Groups
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Tetralogia de Fallot

Cardiopatia congénita cianégena mds frecuente | Incidencia: 3—5 por 10,000 nacidos vivos | ~10% de todas las cardiopatias

congénitas

Componentes anatomicos Relevancia clinica

1. CIV: comunicacion interventricular por Fisiopatologia: shunt derecha-izquierda a través de la CIV
malalineamiento del septum infundibular. con flujo pulmonar disminuido = cianosis.

2. Estenosis pulmonar infundibular: obstruccion del Tratamiento clasico: correccidn quirurgica total (cierre CIV +
TSVD con espectro variable de severidad. reconstruccion TSVD).

3. Cabalgamiento adrtico: la aorta se origina sobre el Supervivencia actual: >90% a 30 afnos post-reparacion, pero
defecto septal. con morbilidad residual significativa.

4. Hipertrofia del VD: consecuencia adaptativa a la
sobrecarga de presion.

El cateterismo intervencionista ha cambiado la historia
natural: permite paliar, optimizar y tratar lesiones
residuales sin cirugia abierta.
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Etapas de Intervencion en TOF

1. Etapa Neonatal — Paliacion inicial
* Prostaglandina E1: infusion continua para mantener ductus permeable previo a intervencion
» Stent ductal: mantiene flujo pulmonar en cianosis severa (Sp0O2 <75%)
* BT shunt modificado: fistula sistémico-pulmonar, alternativa quirurgica clasica
* Indicaciones: bajo peso (<2.5 kg), prematurez, ramas pulmonares hipoplasicas

2. Etapa Preoperatoria — Optimizacion
e Stent en TSVD: dilata infundibulo pulmonar, promueve crecimiento de ramas
* Valvuloplastia con baldén: en estenosis valvular pulmonar predominante
* Objetivo: crecimiento del anillo pulmonar y ramas para facilitar correccion definitiva
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Etapas de Intervencion en TOF

3. Correccion Total — Reparacion intracardiaca
* Cierre de CIV: parche de pericardio o material sintético, via transauricular o transventricular
* Reconstruccion del TSVD: parche transanular, conducto VD-AP, o preservacion valvular
* Timing 6ptimo: 3—6 meses de edad, >3.5 kg, ramas pulmonares adecuadas (z-score >-2)
* Mortalidad operatoria: <2% en centros de experiencia (STS 2025)

4. Etapa Post-reparacion — Reintervencion
e Stent en ramas pulmonares: estenosis residual o adquirida post-cirugia
* Implante valvular percutaneo: Melody o SAPIEN para IP severa cronica con dilatacion del VD
* Indicaciones PVR: VDVDi >150 ml/m?, sintomas, arritmias, disfuncién VD progresiva
* Seguimiento: RMC seriada, Holter, prueba de esfuerzo (guias ACC/AHA 2025)




9‘ LIV Jornadas SOLACI

v Ciudad de Panamad

Algoritmo de Toma de Decisiones en TF

Diagndstico de Tetralogia de Fallot

¥

éCianosis severa / inestabilidad hemodinamica?
(Sp02 <75%, crisis hipoxémicas, ductus-dependiente)

PALIACION NEONATAL

Stent ductal / BT shunt modificado
PGE1 en ductus-dependientes

¥

OPTIMIZACION PREOPERATORIA

Stent en TSVD / Valvuloplastia con baldn
Crecimiento de ramas y anillo pulmonar

¢Anatomia favorable?
>3.5 kg, ramas adecuadas (z-score >-2)

)
\ 4

SEGUIMIENTO + REINTERVENCION

IP severa - Implante valvular percutaneo | Estenosis ramas - Stent | RMC + Holter seriado

CORRECCION TOTAL (3—-6 meses)

Cierre CIV + Reconstruccion TSVD
Mortalidad <2% en centros experimentados
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Stent Ductal
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Congenital heart disease

Stenting of the right ventricular outflow tract in the
symptomatic infant with tetralogy of Fallot

G Dohlen, R R Chaturvedi, L N Benson, A Ozawa. G S Van Arsdell, D S Fruitman,

STENT EN INFUNDIBULO

P U L M O N A R Right Ventricular Outflow Tract Stenting in Tetralogy
of Fallot Infants With Risk Factors for Early

Primary Repair

Juan Pablo Sandoval, MD*; Rajiv R. Chaturvedi, MB BChir, MD, PhD*; Lee Benson, MD;
Gareth Morgan, MD; Glen Van Arsdell, MD; Osami Honjo, MD, PhD;
Christopher Caldarone, MD; Kyong-Jin Lee, MD

* Experiencia quirdrgica ha demostrado mejores resultados en
pacientes reparados > 3 meses de edad

* Correccion temprana es llevada a cabo en pacientes menores
con anatomia favorable pero con > riesgo !

* Estrategia alternativa para pacientes considerados de alto riesgo
para correccion total (ramas pulmonares peguefas, bajo peso /
prematurez, comorbilidad asociada ) o FSP
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STENT EN TSVD
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omparacion Estratégica: Stent Ductal vs BT Shunt vs Stent TSVD (1/2)

Criterio Stent Ductal BT Shunt Modificado Stent en TSVD
Mecanismo Stent en conducto arterioso para Anastomosis quirurgica subclavia-AP Stent en infundibulo pulmonar
mantener flujo pulmonar para flujo sistémico-pulmonar para aliviar obstrucciéon del TSVD
.. : ) . Anatomia ductal desfavorable para TOF con estenosis infundibular,
Indicacidon Ductus-dependiente, cianosis severa . L o -
.. stent, necesidad quirurgica ramas pequeiias, crisis
principal neonatal, peso <2.5 kg . L
concomitante hipoxémicas recurrentes
Menor mortalidad temprana vs BT Mayor experiencia acumulada. Menor Mayor crecimiento de ramas AP
Ventaias shunt. Menor estancia UCl/hospitalaria.  tasa de reintervencién global. Efectivo  (Nakata 104->209 vs 107-169).
J Menor tasa de complicaciones. Flujo en anatomia ductal compleja. Estandar Mayor preservacion valvular (57-
pulmonar mas fisiologico historico 67%). Flujo anterdgrado fisiolégico
Mayor mortalidad temprana (3-5%). IP iatrogénica si cruza valvula.

.. Migracion del stent. Trombosis. Mayor , . > .
Complicacione s . ., y Esternotomia/toracotomia. Distorsiéon  Fractura de stent. Riesgo de
tasa de reintervencion temprana vs BT

= b de ramas pulmonares. Sobrecarga de arritmia. Complejidad en
volumen extraccion quirurgica
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omparacion Estratégica: Stent Ductal vs BT Shunt vs Stent TSVD (2/2)

Criterio Stent Ductal BT Shunt Modificado Stent en TSVD
Mortalidad
temprana (superior en meta-analisis) (mayor en neonatos) (incluye sepsis tardia)
Crecimiento de Similar al BT shunt en crecimiento de Crecimiento moderado. Riesgo de
ramas AP anillo y ramas distorsion unilateral

Meta-analisis en red (n=4,441): superior 60+ afios de experiencia. Aun indicado RCT Voitov 2025: Nakata superior.
en mortalidad y complicaciones vs BT en anatomia compleja y centros sin Preservacion valvular 67% con
shunt hemodinamia stent infravalvular

Evidencia
(2025)
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roblemas Post-Reparacion TOF: Lesiones Residuales

1. Insuficiencia Pulmonar (IP)
* Prevalencia: casi universal tras parche transanular; principal causa de reintervencion
* Consecuencia: sobrecarga de volumen del VD - dilatacion progresiva y disfuncién

2. Obstruccion Residual del TSVD
* Gradiente residual >30 mmHg: requiere vigilancia; >50 mmHg considerar reintervencion
* Niveles: infundibular, valvular, supravalvular o en ramas pulmonares

3. CIV Residual
e Shunt residual: Qp:Qs >1.5 es hemodinamicamente significativo
* Manejo: cierre percutaneo con dispositivo vs. reoperacion segun localizacion

4. Estenosis de Ramas Pulmonares
* Frecuencia: comun en sitio de BT shunt previo o distorsidn quirurgica
* Tratamiento: angioplastia con balon * stent; primera linea de intervencionismo

5. Aneurisma del TSVD e Insuficiencia Tricuspidea
* Aneurisma: zona aquinética post-parche transanular, sustrato arritmogénico
* IT funcional: secundaria a dilatacién anular por sobrecarga crénica del VD
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omplicaciones Tardias y Seguimiento Post-TOF

1. Dilatacion y Disfuncion del VD
* Mecanismo: IP cronica - remodelado adverso con fibrosis miocardica progresiva
* Umbral de PVR: VDVDi >150 ml/m? o VESVi >80 ml/m? (guias ACC/AHA 2025)

2. Arritmias y Muerte Subita Cardiaca
* Taquicardia auricular: prevalencia ~“30% a 20 afos; marcador de deterioro hemodinamico
* TV y MSC: riesgo ~2%/década; QRS >180 ms como predictor independiente

3. Reemplazo Valvular Pulmonar (PVR)
* Percutaneo: Melody® o SAPIEN® en conductos o TSVD con anatomia favorable
* Indicaciones: IP severa + sintomas, arritmias, disfuncion VD o intolerancia al ejercicio

4. Protocolo de Vigilancia (ACC/AHA 2025)
 RMC seriada: cada 1-3 afios para volumenes VD, fraccion de regurgitacion y fibrosis
* Holter + prueba de esfuerzo: anual; evaluacién de arritmias y capacidad funcional
» Seguimiento de por vida: en centro especializado en cardiopatias congénitas del adulto (ACHD)
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ndicaciones de Reemplazo Valvular Pulmonar

. )
TOF Reparada con IP Severa
L Evaluacion por RMC cardiaca )
4 )
éSintomatico?
(disnea, intolerancia al ejercicio, ICC, arritmias)

| J

PVR INDICADO éCriterios volumétricos?
IP severa + sintomas = Clase | VDVDi >150 ml/m? é VESVi >80 ml/m?
(ACC/AHA 2025, STS 2026) 6 FEVD <45% 6 QRS >180 ms
¢Anatomia favorable para TPVR? PVR INDICADO (Clase lla)
Conducto VD-AP o TSVD con landing zone Asintomatico + criterios volumétricos
\

TPVR PERCUTANEO PVR QUIRURGICO + Procedimientos asociados VIGILANCIA ACTIVA
Balon-expandible/autoexpandible Bioprétesis / homoinjerto Stent ramas PA | Cierre CIV residual RMC cada 1-2 afios + Holter anual
Menor morbilidad, sin esternotomia TSVD nativo sin landing zone Ablacién de arritmias | Anuloplastia TV Reevaluar si sintomas o progresién volumétrica

¥ >
~

POST-PVR: Seguimiento con RMC + Holter + ecocardiograma seriado — Evaluar remodelado VD y durabilidad valvular
J




LIV Jornadas SOLACI

Ciudad de Panamad

Sistema de
Liberacion
Essemble Il Harmony

Venus P




LIV Jornadas SOLACI KB o

Ciudad de Panamd o APACI

la comparativa balon expandibles vs
autoexpandibles (1/2)

Criterio Melody® SAPIEN® 3 / XT Autoexpandibles MyVal® PDV
(baldn-expandible) (balon-expandible) (Harmony / Pulsta / Venus-P) (baldn-expandible, Meril)

Anatomia Conductos VD-AP (16-22 mm). Conductos y TSVD nativos con Alterra  TSVD nativo dilatado sin conducto (227 Conductos y TSVD nativos (20—29 mm).
objetivo Requiere landing zone circunscrita prestent (23-29 mm) mm). Para TSVD amplio Versatilidad en ambas anatomias
Exito del
implante (IDE Trial, n=150) (EUROPULMS3, COMPASSION) (Harmony pivotal, Pulsta) (series multicen. India/Asia)
Libertad de 76% a 10 aiios 89% a 5 aiios 95% a 3 aiios 94% a 2 aios
reintervencion Fractura stent: causa principal (COMPASSION S3 pooled) (Harmony pooled, 2025) (seguimiento en curso)

Endocarditis
infecciosa Mayor riesgo (vena yugular bov.) Menor riesgo (pericardio bov.) Datos tempranos aun Pericardio porcino tratado
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autoexpandibles (2/2)

Criterio

Fractura stent /
comp. mecanica

Gradiente medio
residual

Nivel de

Melody®
(balén-expandible)

Prestent reduce incidencia

15-20 mmHg
Estable a largo plazo

SAPIEN® 3 / XT
(balén-expandible)

Embolizacién como riesgo ppal.

10-16 mmHg
Mayor area valvular efectiva

Autoexpandibles
(Harmony / Pulsta / Venus-P)

Embolizacion 2—4% inicial

8-14 mmHg
Excelente hemodinamica

la comparativa balon expandibles vs

MyVal® PDV
(balén-expandible, Meril)

Frame de CoCr robusto

10-18 mmHg
Comparable a SAPIEN

2 anos. CE mark + India. Costo

5 afios. COMPASSION S3,
EUROPULMS3. Uso off-label creciente

3 afios. Harmony FDA 2021. Pulsta CE
mark. Venus-P en ensayos

>10 afios seguimiento. IDE Trial +

. . significativamente menor. Ensayos
registros. Mayor experiencia global

evidencia .
expandidos
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Entrega de valvula Sapien 29 Control de valvula
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Conclusiones

* El intervencionismo ha transformado el manejo de la TF: de una enfermedad exclusivamente quirurgica a
un abordaje multidisciplinario por etapas.

* El stent ductal y el stent en TSVD ofrecen alternativas menos invasivas con menor mortalidad temprana y
mejor crecimiento de ramas pulmonares.

e El implante valvular percutaneo ha revolucionado el manejo post-reparacion, evitando reoperaciones en
pacientes con IP severa.

* La toma de decisiones individualizada y el seguimiento de por vida son esenciales para optimizar resultados
a largo plazo.

* Perspectivas futuras: nuevas valvulas autoexpandibles para TSVD nativo, procedimientos hibridos
personalizados e integracion de imagen avanzada en la planificacion terapéutica.
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