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Implantacion percutanea de valvula
pulmonar

Sr. Editor:

Determinadas cardiopatias congénitas con altera-
cion del tracto de salida ventricular derecho re-
quieren la implantacién quirurgica de conductos
protésicos que suelen evolucionar hacia la estenosis,
la insuficiencia o ambas, lo que genera disfuncion
ventricular y necesidad de nueva cirugia. Las val-
vulas pulmonares percutaneas representan el avance
mas importante en el tratamiento percutaneo de las
cardiopatias congénitas y permite evitar o aplazar
una nueva cirugia'.

La valvula Melody® (Medtronic Inc) consiste en
un stent de platino-iridio de 35 mm al que se ha
acoplado un injerto valvulado de vena yugular bo-
vina. Para su implantacién es preciso un introduc-
tor-liberador especifico con un grosor de 22 Fr y
tres posibles diametros de expansion® 18, 20 y 22
mm. Sus indicaciones son los conductos disfuncio-
nantes con diametro original > 16 mm, implantados
en el tracto de salida ventricular derecho, con indi-
cacion de intervencion invasiva o cirugia. Las con-
traindicaciones son la imposibilidad de expandir la
estenosis mediante catéter-balon, la compresion co-



Fig. 1. A: estenosis severa del homoinjer-
to. B: resolucion de la estenosis, sin regur-
gitacion.

Fig. 2. A: coronariografia selectiva. B: la
flecha sefiala una compresion severa del
tercio proximal de la coronaria izquierda.

ronaria, la infeccion activa y un sustrato anatémico
incompatible con la adecuada sujecion de un stent
de 22 mm.

En nuestro hospital se selecciondé a 7 pacientes
(media de edad, 19 afios; intervalo, 11-26 afios).
Diagnésticos: transposicion de grandes arterias con
comunicacion interventricular y estenosis pulmonar
(3); tétrada de Fallot con arteria coronaria infundi-
bular (2); atresia pulmonar con comunicacién inter-
ventricular (1), y doble salida de ventriculo derecho
con estenosis pulmonar (1); 4 presentaban estenosis
de un homoinjerto aortico de 17 mm (1) o 18 mm
(3) y 1, también insuficiente; 2 portaban un ho-
moinjerto pulmonar estenotico de 18 y 20 mm y en
1 se habia colocado un tubo avalvulado de Goretex
con insuficencia severa. Todos fueron estudiados
ecocardiograficamente, en 4 se realiz6 angiografia
por tomografia computarizada y en los 3 restantes,
resonancia magnética.

La implantacién de la valvula pulmonar percu-
tanea pudo realizarse con excelente resultado en 4
pacientes: 3 con estenosis predominante (fig. 1), en
los que el gradiente sistolico medio pas6 de 43 a 13
mmHg, y 1 con insuficiencia severa, y no fue po-
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sible en 3: 2 por compresion coronaria y 1 por im-
posibilidad de expandir una estenosis severamente
calcificada.

Los riesgos de la implantacion de la valvula pul-
monar percutanea se relacionan con el uso de guias
rigidas y de introductores de gran calibre, asi como
los derivados de dilatacion de estructuras estend-
ticas rigidas y calcificadas. La posible compresion
de las arterias coronarias adyacentes, producida al
expandir el conducto disfuncionante con la implan-
tacion del stent, debe ser cuidadosamente exami-
nada y evitada mediante la realizacién de una coro-
nariografia selectiva al tiempo que se dilata el balon
hasta el diametro del stent valvulado escogido. Dos
pacientes presentaron una compresion coronaria
que impidié proseguir con el procedimiento (fig. 2).

Las valvulas pulmonares percutaneas son una al-
ternativa a la cirugia, con resultados comparables
pero con menor agresividad para el paciente, y
aunque su evolucion a largo plazo es desconocida,
los resultados de las primeras series de pacientes
son alentadores’.

La capacidad de recuperacion del ventriculo de-
recho sometido prolongadamente a sobrecarga de
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volumen es limitada y asimismo es complejo el es-
tudio de su funcion y morfologia*, a pesar de los
avances significativos obtenidos por resonancia
magnética. Probablemente las implantacidon percu-
tanea de la valvula pulmonar permita adelantar el
momento de indicacién de tratamiento de las dis-
funciones de los conductos previamente implan-
tados en el tracto de salida ventricular derecho’.
También la evolucion de los dispositivos permitira
ampliar el reducido grupo de pacientes que actual-
mente pueden beneficiarse de esta técnica®.
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