EDITORIAL

Presente y futuro del cateterismo
intervencionista en el tratamiento
de las cardiopatias congénitas

J. Rodés-Cabau

Quebec Heart Institute. Quebec. Canada.

INTRODUCCION

En 1953, Rubio-Alvarez et al! realizaron el primer cate-
terismo intervencionista al tratar mediante catéter una es-
tenosis pulmonar. Una década mds tarde, Rashkind y Mi-
ller realizaron la primera septostomia auricular?. Sin
embargo, no ha sido hasta estas Gltimas dos décadas en
que el tratamiento percutineo de las cardiopatias congé-
nitas se ha convertido en una realidad y, de hecho, mu-
chas de las cardiopatias que debian recibir tratamiento
quirtrgico en el pasado pueden tratarse actualmente en
el laboratorio de hemodinamica.

ANGIOPLASTIAS E IMPLANTACION DE STENTS

La angioplastia con balén de diferentes estenosis vascu-
lares asociadas a cardiopatias congénitas ha sido un trata-
miento ampliamente utilizado en el intervencionismo pe-
diatrico con resultados variables. De hecho, el retroceso
elastico de la pared vascular tras el desinflado del balén
representa una limitacion importante de la técnica, condi-
cionando el resultado inmediato y la aparicion de reeste-
nosis a medio plazo. Los stents son mallas metilicas con
forma tubular capaces de limitar el retroceso elastico del
segmento vascular que ha sido dilatado, permitiendo asi
mejorar los resultados inmediatos de las angioplastias y
disminuir la reestenosis. En este nimero de ANALES DE
PeDIATRIA, Moruno Tirado et al3 comunican una serie de
12 pacientes (edad media 82 meses) con diferentes car-
diopatias congénitas y estenosis vasculares en las que se
implantaron un total de 17 stents. A pesar del limitado nu-
mero de pacientes, destaca la variedad de procedimientos
y la baja incidencia de complicaciones. Ocho de los
12 pacientes presentaban una estenosis de ramas pulmo-
nares, asociada en todos los casos a una cardiopatia. La
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angioplastia con balén de la estenosis de ramas pulmo-
nares se asocia a unos resultados mediocres (~50%
sub6ptimos). El presente articulo y numerosas publica-
ciones previas demuestran que la implantacion de stents
mejora de forma significativa los resultados de la angio-
plastia con balon, consiguiéndose la desaparicion del gra-
diente translesional y una reduccién significativa de la
presién ventricular derecha en la mayoria de casos’.
Como complicacion durante el procedimiento destaca la
rotura del balén y migracion del stent en un caso, conse-
cuencia muy probablemente del montaje manual del
stent sobre el balon de expansion. Esta complicacion es
reflejo de uno los problemas actuales del intervencionis-
mo pedidtrico: la escasez de stents disenados especifica-
mente para las anomalias cardiovasculares congénitas, al
contrario de lo que ocurre en la enfermedad coronaria y
vascular periférica del adulto. Aunque generalmente sin
trascendencia clinica, la incidencia de complicaciones
asociadas a la implantacién de stents puede llegar a un
31%7, y la mayoria son secundarias a problemas técnicos
derivados de la falta de un material adecuado para los ca-
sos pediatricos. Tal como apuntan Moruno Tirado et al3,
recientemente se han disenado stents mas adecuados
para el intervencionismo en cardiopatias congénitas®,
pero no cabe duda de que en los proximos afos debe-
ran mejorarse diversos aspectos técnicos de los stents des-
tinados al intervencionismo pediatrico (premontado del
stent, mejora de la flexibilidad, etc.) para aumentar la se-
guridad de estos procedimientos y mejorar los resultados,
haciéndolos comparables a los obtenidos en el tratamien-
to de las enfermedades coronaria y vascular periférica.
La dilatacién mediante balén de la recoartacion adrtica
(tras reparacion quirdrgica) se asocia una tasa de éxitos
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aceptable (alrededor del 75%), con una baja incidencia
de complicaciones. Sin embargo, la reestenosis ocurre en
aproximadamente un 30% de casos, y también se ha des-
crito la aparicién de aneurismas adrticos (0-14%) duran-
te el seguimiento’. La implantacion de stents ha mejorado
los resultados del procedimiento (ausencia de gradiente
residual significativo en > 95% de casos), y ha disminuido
de manera significativa la reestenosis (< 10%), aunque to-
davia queda por demostrar si reducird la incidencia de
aneurismas!'®!!. En cualquier caso, el tratamiento percuté-
neo es aceptado como el de eleccion para la recoartacion
adrtica (de preferencia con implantacion de stent en pa-
cientes con peso > 25 kg). Sin embargo, la angioplastia
(con o sin implantacion de stent) como tratamiento de la
coartacion nativa es todavia motivo de controversia. Al-
gunos estudios demuestran unos resultados similares a
los obtenidos en la recoartacion aortica'?13 y, ademas, la
implantacion de stents ha mejorado los resultados inme-
diatos y a corto y medio plazo'*1>. Sin embargo, existen
argumentos que favorecen la opcién quirdrgica, como la
existencia de algtin caso comunicado de diseccién y ro-
tura adrtica’®, la presencia de un porcentaje variable
(7-20%) de aneurismas en el seguimiento con pocos es-
tudios que evalien de forma sistemadtica este proble-
ma'317 y la falta de un seguimiento a largo plazo. En
cualquier caso, numerosos servicios de cardiologia pedia-
trica han adoptado la dilatacién como tratamiento inicial
de la coartacion adrtica nativa, sobre todo en pacientes
mayores de 3 meses de edad. Muy probablemente en los
proximos anos este tratamiento serd aplicado por la gran
mayoria de centros, aunque idealmente su generalizacion
como alternativa a la cirugia deberia basarse en los resul-
tados de estudios comparativos (a ser posible aleatoriza-
dos) con la reparacion quirdrgica.

Existen una serie de cardiopatias congénitas graves en
las que se precisa mantener el ductus abierto en espera
de un tratamiento quirdrgico (cardiopatias dependientes
del ductus). Como alternativa al tratamiento con prosta-
glandinas, Ruiz et al'® comunicaron en 1993 una serie de
5 recién nacidos afectados de hipoplasia ventricular iz-
quierda que en espera de un trasplante cardiaco fueron
tratados con éxito mediante la implantacion de stents en
el ductus. Las principales complicaciones durante el pro-
cedimiento fueron secundarias al tipo de stents disponi-
bles en aquellos momentos. Recientemente, Gewilling et
al'” han publicado una serie de 10 recién nacidos con
cardiopatias dependientes del ductus tratados mediante la
implantacion de stents coronarios a nivel del ductus, con-
siguiendo unos excelentes resultados iniciales que se
mantuvieron a los 3 0 4 meses de seguimiento en todos
los casos. En la serie comunicada por Moruno Tirado et
al® destaca un caso con cardiopatia compleja dependien-
te del ductus en el que se implanté un stent coronario a
nivel del ductus con éxito, siendo de destacar la buena
evolucion del paciente al afio de seguimiento. Sin duda,
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esta es una alternativa terapéutica que en el futuro debe-
ra considerarse en los casos de recién nacidos con car-
diopatias dependientes del ductus.

Finalmente, cabe destacar que la implantacion de stents
en pacientes pedidtricos conlleva el “problema” del cre-
cimiento de la estructura vascular proximal y distal al
stent, que puede llegar a provocar a medio y largo plazo
una estenosis relativa en la zona de implantacion del
stent. Afortunadamente, la redilatacion de los stents ha
demostrado ser un procedimiento seguro®-2l. Sin embar-
go, el tratamiento 6ptimo para la poblacién pediatrica
consistirfa en la utilizacién de stents reabsorbibles o con
posibilidad de remodelado para poder adaptarse al cre-
cimiento vascular, y de hecho, ésta serd probablemente
una de las lineas importantes de investigacion en el cam-
po del intervencionismo pedidtrico durante los proximos
anos?>24,

CIERRE PERCUTANEO DE DEFECTOS CARDIACOS

Comunicaciones interauriculares

En 1974, King y Mills* disefaron el primer dispositivo
para el cierre percutdneo de las comunicaciones interau-
riculares (CIA) tipo ostium secundum. Actualmente exis-
ten numerosos dispositivos para el cierre percutineo de
las CIA, aunque el mis utilizado es el Amplatzer Septal
Occluder (AGA, MN, EE.UU.)%. Este dispositivo esti com-
puesto por una malla de nitinol con forma de doble disco
y parches de poliéster en su interior. Cada disco se sittia
en una de las auriculas y ambos discos estin unidos por
un cuello central que se posiciona a través del defecto in-
terauricular. El tamano del dispositivo se elige en funcion
del tamano del defecto interauricular, que se determina
por ecocardiografia transesofagica y mediante una medida
adicional con balén en el laboratorio de hemodinamica.
Actualmente existen dispositivos de 4-40 mm de diametro.
El procedimiento se realiza bajo anestesia general, ya que
la implantacion debe guiarse mediante ecocardiografia
transesofagica, aunque en adolescentes y adultos la son-
da de ecografia intracardiaca puede reemplazar la sonda
transesofdgica, evitindose asi la anestesia general?’. Tras
el procedimiento los pacientes pueden trasladarse a una
planta convencional y ser dados de alta en 24 h, con un
ecocardiograma de control. Un tratamiento con aspirina
en dosis antiagregantes estd indicado durante los 6 meses
que siguen al procedimiento.

Los numerosos estudios publicados hasta el momento
demuestran una tasa de éxitos (cierre del defecto sin
shunt residual) superior al 95 %, con una incidencia de
complicaciones mayores inferior al 2% (embolizacion
del dispositivo ~ 1%), y la ausencia de mortalidad aso-
ciada al procedimiento?*2°, De hecho, en un estudio
comparativo no aleatorizado, el cierre percutineo de-
mostré una eficacia similar al tratamiento quirtrgico con
una menor morbilidad asociada®. Asi pues, al menos un
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70% de las CIA tipo ostium secundum (porcentaje que
puede variar segiin los centros) pueden cerrarse por ca-
teterismo, quedando para el cierre quirtrgico los defec-
tos de gran tamano con bordes septales insuficientes
(<5 mm, a excepcion del borde septal aértico) que no
permitirfan un anclaje adecuado del dispositivo.

Comunicaciones interventriculares

Bridges et al3® describieron en 1991 el cierre percuté-
neo de la comunicacién interventricular (CIV) de tipo
muscular en 12 pacientes®. Sin embargo, no ha sido has-
ta la presente década en que la mejoria de los dispositi-
vos disponibles ha permitido establecer el abordaje per-
cutineo de las CIV musculares como una alternativa
segura a la cirugia. Asi pues, aunque el nimero de pa-
cientes es todavia limitado, los estudios preliminares de-
muestran unos resultados excelentes, con porcentajes de
cierre completo del defecto sin complicaciones mayores
superiores al 90 %3132, Ademis, se han publicado casos
de cierre percutineo con €xito en recién nacidos y CIV
residuales poscirugfa334,

Recientemente se ha diseniado una prétesis para el cie-
rre percutaneo de CIV perimembranosas (Amplatzer
membranous VSD occluder, AGA), y ya existen diversas
publicaciones incluyendo un total de 43 pacientes en
los que se consigui6 la implantacion con éxito del dis-
positivo en un 95 % de casos, con una minima incidencia
de complicaciones (3 casos de bloqueo de rama izquier-
da transitorio y un caso de insuficiencia aértica mini-
ma)3537.

En conclusion, en la actualidad, algunas CIV congéni-
tas pueden cerrarse percutaneamente. La realizacion de
estudios con un mayor nimero de pacientes y el segui-
miento a medio y largo plazo de éstos deberd permitir
en los préximos anos establecer de forma definitiva este
tratamiento como una alternativa al tratamiento quirur-
gico.

Persistencia del ductus arterioso

El cierre percutdneo es actualmente el tratamiento de
eleccion para la gran mayoria de ductus arteriosos per-
sistentes. Los dispositivos mas utilizados para este fin
son los coils, con forma espiral, y compuestos de acero
inoxidable y fibras de poliéster adheridas para aumentar
la trombogenicidad del dispositivo. El cierre completo
del ductus (sin shunt residual) se obtiene en un 60-80 %
de casos inmediatamente después de la implantacion,
llegando a > 90% en los meses que siguen al procedi-
miento®. La incidencia de complicaciones es baja, y estd
sobre todo relacionada con la embolizacion del coil ha-
cia la arteria pulmonar (< 10%), y la aparicion de hemo-
lisis secundaria a shunt residual (< 1%). En los dltimos
anos la disponibilidad de coils de liberacién controlada
(Cook Europa, Bjaerskov, Dinamarca) ha disminuido la
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cifra de embolizaciones situindola en menos del 5 %340,
La embolizacién suele ocurrir a los pocos segundos de
la implantacion, y en la gran mayoria de casos el coil
puede recuperarse percutineamente sin consecuencias
clinicas. Sin embargo, el porcentaje de fracasos aumenta
de forma significativa en los ductus de gran tamano
(> 2,5-3 mm de didmetro minimo)38. Actualmente se dis-
pone de un nuevo dispositivo autoexpandible constitui-
do por una malla de nitinol con forma tubular que se
sita en la ampolla ductal, un disco de retencion que se
sitta en el lado adrtico de la ampolla ductal, y un parche
de poliéster cosido en su interior (Amplatzer duct oc-
cluder, AGA). Los resultados de dos estudios incluyen-
do un total de 535 pacientes con ductus arterioso per-
sistente, demostraron el cierre completo del ductus en
mas del 95% de casos a los 6 meses-1 ano de segui-
miento, con menos del 2% de embolizaciones (aunque
en un caso, la embolizacion sistémica del dispositivo
motivé la muerte del paciente)*!42, La aparicion de he-
molisis tras la implantacion del dispositivo es excepcio-
nal, y en ocasiones puede resolverse sin necesidad de
retirar el dispositivo mediante cirugia®.

Por lo tanto, el nimero de pacientes que en la actuali-
dad deben ser operados por un ductus arterioso persis-
tente es minimo, limitindose pricticamente a aquellos
de menos de 6 kg de peso con ductus de gran tamano.

VALVULOPLASTIAS. IMPLANTACION PERCUTANEA
DE VALVULAS

La valvuloplastia pulmonar es el tratamiento de elec-
cién de la estenosis pulmonar®, A los excelentes resulta-
dos obtenidos inmediatamente después del procedimien-
to, cabe anadirle una baja incidencia de complicaciones
(<20%, la gran mayoria reintervencion por reestenosis)
a largo plazo®.

La atresia pulmonar con septo integro es una enferme-
dad que puede tratarse en el laboratorio de hemodina-
mica mediante la perforacion de la valvula pulmonar (ca-
téteres de radiofrecuencia, extremo rigido de una guia
metalica) y posterior dilatacion de la misma mediante
baloén con resultados aceptables (procedimiento con €xi-
to en > 80% de casos, aunque un ndmero importante de
pacientes precisard una fistula quirirgica como fuente
adicional de flujo pulmonar)#047,

La valvuloplastia adrtica es una alternativa a la valvu-
lotomia quirdrgica y para la mayoria de grupos es ac-
tualmente el tratamiento de primera eleccion en los ca-
sos de estenosis adrtica congénitad, A diferencia de la
valvuloplastia pulmonar, la apariciéon de una insuficien-
cia valvular significativa (10-20% de casos) puede impli-
car consecuencias mayores en pacientes pedidtricos (re-
cambio valvular, intervencion de Ross). Por otra parte,
un 50% de pacientes requerirdn una reintervencion a lar-
go plazo, fundamentalmente debido a una reestenosis
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valvular®®. En cualquier caso, estos resultados son com-
parables a los obtenidos mediante la valvulotomia qui-
rurgica.

En numerosos pacientes afectados de tetralogia de Fa-
llot o atresia pulmonar, la intervencion quirtrgica conlle-
va la aparicion de una insuficiencia pulmonar grave o la
implantacion de un conducto valvulado que con el tiem-
po se harad progresivamente estendtico y/o insuficiente.
La reparacion de estas anomalias implica una reinterven-
cion quirtrgica con elevada morbimortalidad. En el ano
2000, Bonhoeffer et al® disefaron la primera vélvula im-
plantable por cateterismo, utilizando una valvula de vena
yugular bovina cosida a un stent. Esta valvula ha sido im-
plantada en posicion pulmonar en 8 pacientes (edad me-
dia 15 anos) con tetralogia de Fallot o atresia pulmonar
operadas durante la infancia, que presentaban una este-
nosis y/o insuficiencia en los conductos ventriculo dere-
cho-arteria pulmonar. En todos los casos la vdlvula se
implant6 con éxito, y el seguimiento a corto plazo evi-
dencio6 la resolucion completa de la insuficiencia pulmo-
nar y la resolucion al menos parcial de la estenosis®. El
seguimiento a medio y largo plazo permitird establecer
el papel de esta técnica en el tratamiento de esta enfer-
medad residual de dificil manejo y con un nimero cre-
ciente de pacientes. En estos momentos existen ya nu-
merosos prototipos de vilvula percutinea en fase de
experimentacion animal, y sin duda, éste va a ser uno de
los campos de la cardiologia intervencionista con mayor
desarrollo en los proximos anos. Por otra parte, recien-
temente se ha publicado el primer caso de implanta-
cion de una valvula percutianea en posicion adrtica con
éxito™.

La cardiologia intervencionista pedidtrica permite en la
actualidad tratar de manera eficaz y segura un gran na-
mero de cardiopatias congénitas. Al enorme desarrollo
vivido en las dltimas dos décadas se anadiran en los pro-
ximos anos mejoras en las tecnologias ya existentes y la
aparicion otras nuevas. Asi pues, aunque todavia en fase
muy preliminar, en la actualidad ya se han completado
con éxito intervenciones de tipo Fontan por cateteris-
mo°152; se estd trabajando en el diseno de dispositivos
para la reparacion percutanea de insuficiencias valvula-
res®3; en un intento de realizar un banding percutineo
se han implantado los primeros dispositivos para dismi-
nuir el flujo pulmonar®; se han comunicado los prime-
ros cateterismos guiados por resonancia magnética (RM)>
y, a pesar de unos resultados iniciales decepcionantes™,
existen grandes expectativas en el campo del interven-
cionismo fetal, especialmente para el tratamiento de es-
tenosis valvulares criticas>. Por lo tanto, en las proximas
dos décadas asistiremos a una progresion de limites im-
previsibles en el campo del intervencionismo pediatrico,
lo cual comportara la posibilidad de tratar percutdnea-
mente la mayorfa de cardiopatias congénitas.
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