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Introduccion y objetivos. Presentamos nuestra expe-
riencia inicial en la implantacion de valvula pulmonar se-
gun técnica de Nunn, asociada al parche transanular, en
la correccién completa de la tetralogia de Fallot.

Métodos. Se intervino a 21 pacientes entre septiembre
de 2008 y febrero de 2010. Intervalo de edad, 7 meses-
15 afios (mediana, 12 meses). Peso de 6,8-44 kg (media-
na, 10 kg). Cuatro pacientes presentaban fistula paliativa;
en dos se asociaba el diagnostico de canal completo. El
parche transanular (pericardio autélogo curtido) se acom-
paid de implantacion previa de valvula monocuspide de
PTFE de 0,1 mm de grosor, mediante fijaciéon posterior.
Se realizd ecografia transesofagica, presiones intraope-
ratorias y ecografia antes del alta.

Resultados. No hubo mortalidad. Un paciente presen-
t6 CIV residual que precisé reintervencion. Por ecografia,
el gradiente maximo atribuible a la valvula de PTFE es de
25 mmHg, y la insuficiencia es ligera en 19 casos y mo-
derada en 2 (primero y segundo de la serie).

Conclusiones. Los resultados iniciales del parche
transanular con valvula monocuspide modificada en re-
construccion del tracto de salida de Fallot son promete-
dores (regurgitacion ligera, gradiente escaso). Es preciso
un seguimiento a medio-largo plazo para confirmar estos
resultados y compararlos con otras técnicas.
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Use of a Pulmonary Neovalve With
a Transannular Patch for Repair of Tetralogy
of Fallot

Introduction and objectives. To report on our initial
experience with the implantation of a pulmonary valve
using Nunn’s technique in association with a transannular
patch for the complete repair of the tetralogy of Fallot.

Methods. In total, 21 patients were treated between
September 2008 and February 2010. Their ages ranged
from 7 months to 15 years (median 12 months) and
weights from 6.8 kg to 44 kg (median 10 kg). Four patients
had previously undergone palliative shunt placement; in
two, it was associated with the diagnosis of a complete
atrioventricular septal defect. Use of the transannular
patch (treated autologous pericardium) was preceded by
implantation of a 0.1-mm polytetrafluoroethylene (PTFE)
monocusp valve using posterior fixation. Intraoperative
transesophageal echocardiography and pressure gradient
measurement were carried out, and echocardiography
was repeated before discharge.

Results. No deaths were recorded. One patient
had a residual ventricular septal defect that required
reintervention. Echocardiography showed that the
maximum gradient across the PTFE valve was 25 mmHg.
Regurgitation was mild in 19 cases and moderate in 2 (the
first and second in the series).

Conclusions. Initial results using a transannular patch
with a modified monocusp valve to repair the outflow tract
in the tetralogy of Fallot were promising: there was only a
slight pressure gradient and mild regurgitation. A medium-
or long-term follow-up study is required to confirm these
findings and to compare them with results obtained using
other techniques.
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ABREVIATURAS

CIV: comunicacion interventricular.
ETE: ecografia transesofagica

IP: insuficiencia pulmonar.

PTA: parche transanular.

PTFE: politetrafluoroetileno expandido.
TF: tetralogia de Fallot.

INTRODUCCION

La ampliacion del tracto de salida es un concepto
basico en la correccion quirtrgica de cardiopatias
con obstruccidén ventricular derecha, como la tetra-
logia de Fallot (TF). En los casos que precisan am-
pliacion anular surge el dilema de la incompetencia
valvular pulmonar (IP). La combinacién de ventri-
culotomia y regurgitacion pulmonar implica el de-
terioro de la funcion ventricular derecha y apari-
cién de arritmias a largo plazo'. Distintos métodos
de implantacion valvular (protesis mecanicas o bio-
logicas) o conductos valvulados (homoinjertos y xe-
noinjertos) solucionan el problema de insuficiencia
pulmonar a corto-medio plazo, a la vez que re-
suelven la obstruccion de salida derecha®®. Sin em-
bargo, la naturaleza bioldgica de éstos anticipa su
degeneracién tisular y consiguiente estenosis-insufi-
ciencia con el tiempo.

Un método simple de obtener competencia pul-
monar (en los casos que precisan parche tran-
sanular [PTA] durante su correccion quirargica) es
la implantacién de una valvula monocuspide reali-
zada con material de politetrafluoroetileno expan-
dido (PTFE). Durante el postoperatorio inmediato
facilita la recuperacion y su funcion puede persistir
a medio-largo plazo. En otros estudios, con val-
vulas monocuspides de pericardio, su utilidad ha
sido cuestionada incluso a corto-medio plazo®’. Se
han descrito varias modificaciones técnicas en la
implantacién quirargica de valvulas PTFE en posi-
cion pulmonar>>#1011 - Presentamos nuestra expe-
riencia inicial con la modificacion propuesta por
Nunn et al'® en 2008.

METODOS

Recogemos a 21 pacientes consecutivos desde
septiembre de 2008 hasta febrero de 2010 que preci-
saron ampliacion del tracto de salida derecho con
parche transanular. Incluye a 19 con Fallot y 2 con
canal auriculoventricular completo con Fallot.
Cuatro de ellos recibieron tratamiento paliativo
previo con fistula sistémico-pulmonar de PTFE por
toracotomia derecha. La edad oscild entre 7 meses
y 15 anos, con una mediana de 12 meses. El inter-

valo de peso varid entre 6,8 y 44 kg, con una me-
diana de 10 kg.

Tras la correccion quirdrgica, se realizod ecografia
transesofagica (ETE) con sonda pediatrica omni-
plana para determinar la morfologia del infundi-
bulo y el grado de insuficiencia pulmonar, que se
clasifico en leve, moderada o grave'’. En la mayor
parte de los casos, no se analizé el gradiente por la
dificultad de alinear el tracto de salida del ventri-
culo derecho. Las presiones se determinaron por
puncion directa de ventriculo izquierdo y derecho.
En todos los pacientes se realizd una ecocardio-
grafia antes del alta para determinar el gradiente
pulmonar y el grado de insuficiencia neovalvular
pulmonar (tabla 1).

Técnica quirtrgica: tras el cierre transauricular de
la comunicacién interventricular (CIV) y despinza-
miento aortico, se procede a ampliar el tracto de sa-
lida con parche transanular (fig. 1). Tres puntos de
presentacion facilitan la exposicion y permiten desa-
rrollar la técnica a corazon latiendo. El material uti-
lizado para la neovalvula pulmonar es PTFE de
0,1 mm de grosor, con la forma de un sector circular
de 90°-120°, cuyo radio equivale a la distancia entre
la comisura de la valvula pulmonar nativa y el vér-
tice inferior de la ventriculotomia!®. Su apariencia,
similar a un abanico (fig. 1A), ofrece un borde libre
muy redundante (en comparacién con las valvulas
monocuspides clasicas?) que es su aspecto mas carac-
teristico. El punto central del borde libre (circular) se
sutura a la cara posterior de la arteria pulmonar na-
tiva, en el plano comisural (fig. 1B). El vértice del
parche se anuda al vértice de la ventriculotomia y los
dos extremos de la sutura se utilizan para unir los
lados rectos del parche con ambos bordes de la ven-
triculotomia (fig. 1C). Finalmente, el parche tran-
sanular (de pericardio autélogo tratado con glutaral-
dehido) se fija a los bordes mediante una sutura
independiente (fig. 1D), y de este modo se cubre la
neovalvula pulmonar (fig. 2).

RESULTADOS

La ecografia intraoperatoria mostro insuficiencia
ligera en 19 casos y moderada en 2 (primero y se-
gundo de nuestra serie). El grado de insuficiencia
pulmonar no se modifico en la ecografia realizada
antes del alta. Asimismo, el gradiente residual en el
tracto de salida oscilo entre 0 y 25 mmHg (tabla 1),
excepto en 2 casos que resulté de 50 mmHg (se-
gundo de la serie, con hipoplasia de ramas, y cuarto
de la serie, de 15 afos y ventriculo derecho muy res-
trictivo con estenosis dinamica).

Un paciente (cuarto de la serie) presenté una comu-
nicacion interventricular residual (etiquetada como
minima en el postoperatorio inmediato) y fue reinter-
venido 6 meses después de la correccion. En un catete-
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TABLA 1. Analisis de los pacientes con tetralogia de Fallot (TF)

Casos Edad Peso (kg) Diagnéstico VI/VD Insuf. P ETE Gradiente ETT al alta
1 9 meses 73 TF 70/40 Moderada 0
2 19 meses 8,9 TF, BTMD 100/70 Moderada 50
3 10 meses 10 TF 85/40 Ligera 0
4 15 afos 44 TF 115/85 Ligera 50
5 3 afios 11,3 TF 75/60 Ligera 15
6 11 meses 10,2 TF 95/55 Ligera 20
7 11 meses 10 TF 95/55 Ligera 25
8 15 meses 8,4 TF 75/50 Ligera 25
9 17 meses 8,3 CAV, TF, BTMD 80/35 Ligera 15

10 11 meses 6,8 TF 80/30 Ligera 25

11 14 afos 44 TF 100/60 Ligera 20

12 23 meses 12,8 TF 85/50 Ligera 20

13 25 meses 9 TF, BTMD 80/35 Ligera 15

14 19 meses 10 TF, BTMD 80/60 Ligera 25

15 12 meses 10 TF 100/40 Ligera 25

16 9 meses 8 TF 75/40 Ligera 20

17 4 anos 19 TF 75/40 Ligera 25

18 12 meses 8,6 TF 75/50 Ligera 25

19 11 meses 10 TF 75/30 Ligera 20

20 7 meses 10,5 TF 95/45 Ligera 20

21 11 meses 10 CAV, TF 100/50 Ligera 15

Edad y peso de los pacientes: mediana, 12 meses; 10 kg.

BTMD: fistula; CAV: canal auriculoventricular; ETT: ecografia transtoracica; Insuf. P ETE: insuficiencia pulmonar determinada por ecografia transesofagica.

rismo previo se objetivdo una insuficiencia neopul-
monar minima, que fue ligera por ecografia (fig. 3).

DISCUSION

Actualmente, los resultados inmediatos de la ci-
rugia del Fallot se consideran excelentes, con inde-
pendencia del momento y la técnica quirtrgica'>!3,
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Fig. 1. A: parche de politetrafluoroetileno
expandido (PTFE) en forma de «abanico».
B: sutura de vértice del parche (1) y punto
central del borde curvo (2). C: sutura de
ambos bordes rectos del parche con los
de la ventriculotomia (3,4). D: parche tran-
sanular de pericardio autdlogo (que cubre
la valvula de PTFE).

El parche transanular produce insuficiencia pul-
monar indefectiblemente. La fisiopatologia conse-
cuente es bien tolerada durante largo tiempo en la
mayoria de los pacientes, aunque algunos presentan
eventualmente fallo ventricular derecho.

El cambio brusco de la sobrecarga de presion a la
sobrecarga de volumen asociado a la ventriculo-
tomia puede afectar, ademas, de manera aguda en
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Fig. 2. A: tamafios relativos de aorta y
pulmonar en Fallot. B: arteria pulmonar
abierta y puesta a plano. C: valvula de
politetrafluoroetileno expandido (PTFE)
—rojo— fijada en punto central y
bordes (forma de «3») con parche tran-
sanular (verde) en sistole (flechas, en
azul). D: valvula de PTFE (rojo) en dias-
tole (flechas, en azul), que se desplaza
hacia el perimetro de la neoarteria pul-
monar (arteria nativa —negro— mas
parche de pericardio —verde—).
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el postoperatorio inmediato!. El interés por conse-
guir un mecanismo valvular pulmonar en la correc-
cion de la tetralogia de Fallot es, pues, doble: mejor
recuperacion en el postoperatorio inmediato e,
idealmente, mantenimiento de la competencia val-
vular a medio-largo plazo.

Una de las ventajas de la elaboracién in situ del
material quirurgico es la posibilidad de modificarlo
a medida. En nuestro caso, esto es aplicable a la
forma y las dimensiones tanto del parche tran-
sanular como de la neovalvula pulmonar de PTFE.
La fijacion del punto central del borde curvo al
plano comisural de la valvula pulmonar nativa obe-
dece a la l6gica de reproducir un anclaje para opti-
mizar el mecanismo de cierre!®. Asi el radio de la
neovalvula debe ser, como minimo, igual a la dis-
tancia entre dicho plano (inmediatamente inferior a
la bifurcacién pulmonar) y el vértice de la ventricu-
lotomia. Mas discutible es el calculo de la cuerda
(borde libre curvo) y consiguiente angulo del sector
circular. Podemos aplicar férmulas simples de tri-
gonometria en funcion del didmetro que buscamos
obtener con la ampliacion tras el parche tran-
sanular, longitud total del parche, restar el tejido
consumido con las lineas de sutura, etc. En la prac-
tica, un sector circular con angulo préximo a los

120° ofrece resultados correctos en nuestra serie y
otras'®. Por otro lado, el aspecto «excesivamente»
redundante puede hacer temer un problema de obs-
truccion, hecho que no se ha producido debido a la
elasticidad del material tan fino (0,1 mm) utilizado
y que no precisa antiagregacion plaquetaria'®!!,

Mecanismo valvular: la fijacion distal de la
neovalvula adquiere la forma de «3» o doble bo-
veda, asemejando su funcionamiento a una protesis
bivalva con orientacion espacial anteroposterior (a
diferencia de la monocuspide clasica?, con orienta-
cion derecha-izquierda). Es, precisamente, la confi-
guracion bivalva lo que causa que el desplaza-
miento centro-periferia del borde libre sobre el
perimetro de la arteria pulmonar (ampliada con el
parche transanular) tenga lugar en la mitad de
tiempo que las monocuspides clasicas (en las pri-
meras equivale al radio, en las segundas equivale al
diametro). Este mecanismo optimiza la apertura y
el cierre de la neovalvula en sistole y diastole, res-
pectivamente'® (fig. 2).

Dado el elevado perfil de la valvula (desde el vér-
tice de la ventriculotomia hasta practicamente la bi-
furcaciéon pulmonar), se produce un fenémeno de
«regurgitacion contenida» (que no insuficiencia) se-
mejante al de los senos de Valsalva. Una medicion
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Fig. 3. Arteriografia pulmonar con minima regurgitacion.

ecografica en el origen de las ramas pulmonares
mostrara cierto grado de insuficiencia, pero no asi
en el infundibulo. Esto puede explicar la discre-
pancia entre la insuficiencia ligera (por ecografia) y
trivial (por cateterismo) para el mismo paciente
reoperado en nuestra serie (fig. 3). Si la ecografia
sobrestima el grado de insuficiencia en estos casos
queda fuera del objetivo de este trabajo.

La técnica de implantacion es sencilla y consume
poco tiempo. Como norma, la efectuamos tras des-
pinzar la aorta y revisar la sutura subaortica de la
CIV, cerrada previamente por via transauricular.
Tres puntos de presentacion (vértice de ventriculo-
tomia y ambos extremos del anillo pulmonar)
ayudan a estabilizar el campo, aunque el corazon
esté latiendo. Si se precisa ampliar la arteria pul-
monar izquierda, fijamos los puntos distales del
parche transanular previamente al despinzamiento;
después se procede con la técnica descrita.

Habida cuenta de la necesidad de implantar un
parche transanular (en los casos que lo precisen), es
frecuente la tendencia a sobredimensionarlo, obte-
niendo un perimetro de la neoarteria pulmonar
mayor del necesario (equivalente al de la aorta). En
buena lbégica, esto nos permite implantar una
neovalvula pulmonar igualmente sobredimensio-
nada. La duracién de la competencia valvular sera
mayor en el tiempo cuanto mayor sea su tamafo en
el momento de implantarla. Cabria plantearse la
posibilidad de implantacién definitiva en los casos
de insuficiencia pulmonar posquirtrgica en adultos
jovenes!OH13,

Los autores no pretenden mas que describir su
experiencia inicial en la variante técnica descrita
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por Nunn et al'® en términos de complejidad, repro-
ducibilidad y resultados inmediatos. El seguimiento
tardio de la serie confirmara la duracion de la com-
petencia valvular (idealmente, con estudios de reso-
nancia magnética). El trabajo de Nunn et al'
muestra unos resultados tardios excelentes, con un
93% e insuficiencia pulmonar trivial o leve tan solo
(frente al 50% del grupo de Indianapolis?). El reto
es interesante.

CONCLUSIONES

La implantacién del parche transanular con val-
vula monocuspide modificada en reconstruccion del
tracto de salida para la correccion completa de la
tetralogia de Fallot es sencilla y reproducible. Los
resultados iniciales son prometedores, en términos
de regurgitacion ligera y gradiente escaso, tanto en
el registro intraoperatorio como en el postopera-
torio inmediato. Es preciso un seguimiento a me-
dio-largo plazo para confirmar estos resultados y
compararlos con los de otras técnicas.
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