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La valvulotomia percutanea con catéter en la atresia
pulmonar con septo integro puede ser el primer paso
para establecer una circulacién en serie con el posterior
desarrollo del ventriculo derecho. Presentamos nuestra
experiencia en un neonato con esta cardiopatia, al que
realizamos una apertura mecéanica, haciendo especial re-
ferencia a la técnica empleada con guia especial para de-
sobstruccion coronaria y dirigida con catéter-lazo abierto
sobre la valvula pulmonar atrésica. Se exponen otras téc-
nicas alternativas y se discute la evolucién de esta pa-
ciente en funcién de su desarrollo anatémico.

Palabras clave: Atresia pulmonar. Valvulotomia. Septo
integro.

Guided Transcatheter Valvulotomy in Pulmonary
Atresia With Intact Ventricular Septum

Transcatheter valvulotomy in pulmonary atresia with an
intact ventricular septum can be used as a first step to
create biventricular circulation and to stimulate further de-
velopment of the hypoplastic right ventricle. We describe
our experience in a case of a neonate with this congenital
cardiac defect who underwent successful transcatheter
perforation of the atretic pulmonary valve. This report
highlights the utility of a special technique based on the
use of a gooseneck snare positioned just above the atre-
tic valve to guide the advance of a coronary guidewire.
Other therapeutic alternatives are considered.

Key words: Pulmonary atresia. Valvulotomy. Intact ven-
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INTRODUCCION

La atresia pulmonar con septo integro (APSI) es una
cardiopatia grave que tiene una incidencia del 0,7 al
3,1% de las cardiopatias congénitas!. Excluyendo
aquellos casos con hipoplasia del ventriculo derecho
(VD) severa o circulacién coronaria dependiente de
éste, establecer la continuidad entre el VD y la arteria
pulmonar (AP) puede ser el primer paso para conse-
guir una circulacién en serie biventricular, como se se-
fiala en las guias de actuacion clinica y técnicas invasi-
vas en cardiologia pedidtrica®>. Con este objetivo, se
han descrito diferentes técnicas de perforacién de la
membrana atrésica, en un principio de forma mecénica
con gufa convencional*® y posteriormente mediante
guia ldser’ y guia de radiofrecuencia®®®!!, seguidas de
valvuloplastia con balén convencional.
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Para limitar la posibilidad de perforacién cardiaca
que se describe con cualquiera de estas técnicas, reali-
zamos la apertura valvular mecdnica con una guia co-
ronaria especial dirigida mediante un lazo abierto so-
bre la vdlvula atrésica, con posterior valvuloplastia, en
un recién nacido con esta grave cardiopatia.

CASO CLIiNICO

Un recién nacido de madre primipara y parto a tér-
mino ingresé en nuestro hospital a las 18 h de vida por
cianosis. En la exploracién tenia un peso de 3.580 g,
cianosis generalizada y saturacién del 50% con FiO, al
100%. Los pulsos eran normales, con una presion arte-
rial de 60/37 mmHg y una frecuencia cardiaca de 130
lat/min. En la auscultacién se hallé un soplo protome-
sosistdlico suave en el borde esternal izquierdo, con
un segundo ruido dnico. El ECG mostré un ritmo sinu-
sal con eje QRS +100° y crecimiento auricular dere-
cho. La ecografia Doppler fue diagndstica de la car-
diopatia, con una vélvula tricispide poco mévil de 8,5
mm de anillo (Z = -3,5), flujo anter6grado y regurgita-
cion severa, con un gradiente de 130 mmHg; la vélvu-
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ABREVIATURAS

APSI: atresia pulmonar con septo integro.
AP: arteria pulmonar.
VD: ventriculo derecho.

la pulmonar atrésica presentaba una morfologia favo-
rable tipo membrana, con un didmetro de 8 mm y buen
desarrollo del tronco y las ramas pulmonares; el septo
interventricular se encontraba integro y en el auricular
se observaba un pequefio paso de 4 mm derecha-iz-
quierda. Con el diagnéstico de APSI se inici6 trata-
miento con PGE1 a dosis de 0,5 pg/kg/min y dopami-
na a 8§ pg/kg/min, con lo que el paciente se estabilizé y
alcanzd saturaciones del 94%.

El tercer dia de vida se le realiz6 un cateterismo por
puncién de la arteria y la vena femorales derechas y,
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Fig. 1. A: ventriculografia derecha en proyeccién anteroposterior.
Ventriculo derecho con marcado hipodesarrollo y atresia pulmonar; in-
suficiencia tricuspidea muy grave. B: paso de la guia, perforando la
valvula, por el interior del lazo y el ductus hasta la aorta descendente.
C: apertura valvular. Denso contraste de la arteria pulmonar.
Desaparece la insuficiencia tricuspidea.

ap: arteria pulmonar; ad: auricula derecha; vd: ventriculo derecho.

con la saturacion sistémica referida, los datos mano-
métricos fueron los siguientes: auricula derecha: a =
14 mmHg, media = 10 mmHg; ventriculo derecho:
110/0-15 mmHg; auricula izquierda: media = 9
mmHg; ventriculo izquierdo: 64/0-9 mmHg. La ven-
triculografia izquierda en proyeccidén anteroposterior
puso de manifiesto un ventriculo de morfologia nor-
mal y la aorta con un arco izquierdo; opacificacion an-
terégrada y nitida de las coronarias y, por el ductus, la
AP bien desarrollada. La ventriculografia derecha
mostré un VD tripartito con hipodesarrollo marcado y
con los didmetros valvulares referidos, atresia pulmo-
nar e insuficiencia tricuspidea severa (fig. 1A); no se
visualizaron sinusoides ni contraste de las coronarias
por la circulacién dependiente. Con estos datos, se de-
cidi6 intentar la apertura valvular. Por via arterial fe-
moral se llegd al arco de forma retrégrada, y con un
catéter de Judkins derecho del 4 Fr se sondd el ductus,
pasando por €l un lazo Amplatz Goose Neck de 5 mm
(microvena), que se alojé abierto sobre la valvula atré-
sica, retirando el catéter coronario a la aorta descen-
dente. Por la vena femoral se introdujo un catéter de
Judkins derecho, también del 5 Fr, que no se logré po-
sicionar adecuadamente en el infundibulo, por lo que
se cambid por un Balloon Wedge Catheter 5 Fr
(Arrow), que se consiguié alojar coaxialmente al in-
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fundibulo con su orificio distal préximo a la valvula.
Seguidamente, y guiados por el lazo abierto «como
diana» y con movimientos de rotacién sobre la valvu-
la, se consiguié pasar una guia PT Graphix estdndar
coronaria de 0,014 pulgadas (Boston-Scimed) que, una
vez atravesada la barrera, se deslizé por el interior del
lazo hasta la aorta descendente por el ductus (fig. 1B).
Para ganar apoyo y estabilidad, se capturd y se extrajo
la guia en la arteria femoral, y con este gran empuje se
consiguid dilatar la valvula con un catéter balén Ma-
verick de 3 x 20 (Boston-Scimed) a 8 atmdsferas vy,
posteriormente, con un Balt 8 X 20 (Montmorency) a 6
atmosferas, detectandose en ambos hinchados una in-
dentacién importante. Tras la apertura valvular obser-
vamos la reduccion de la presion sistdlica y diastélica
del VD (50/0-7 mmHg) con un gradiente valvular pul-
monar de 10 mmHg. La ventriculografia derecha con-
firmé el paso libre de contraste a la AP y la importante
reduccion de la insuficiencia tricuspidea (fig. 1C).

En los dias siguientes se mantuvo la ventilacién me-
canica, reduciéndose las prostaglandinas, con un des-
censo esperado de la saturacién, por lo que 20 dias
después de la apertura valvular se realizé una fistula
sistemicopulmonar tronco-tronco y ligadura del duc-
tus. La nifia quedé estable, con saturaciones del 90%,
y fue dada de alta 6 dias después. En la ecografia Dop-
pler previa al alta se mantenia el buen flujo pulmonar,
con un gradiente de 32 mmHg, insuficiencia pulmonar
ligera y ausencia de insuficiencia tricuspidea, con un
buen funcionamiento de la fistula.

DISCUSION

Para realizar la apertura de la vdlvula pulmonar con
catéter en la APSI, las condiciones anatoémicas deben
ser favorables: el VD tripartito con un grado de hipo-
plasia moderada que permita un ulterior desarrollo, el
infundibulo permeable y una forma de atresia valvular
membranosa con continuidad anatémica. Como en
nuestro caso, la experiencia demuestra que s6lo en el
50% de los casos la valvulotomia percutdnea es un tra-
tamiento definitivo, mientras que frecuentemente se
requiere fistula sistemicopulmonar o reseccién infun-
dibular*$. En este sentido, conociamos el significativo
hipodesarrollo del ventriculo en nuestro caso, y se in-
tentd la apertura valvular como medida paliativa pre-
via a la realizacién de una fistula. Por la extensa expe-
riencia de Wang et al®, la valvulotomia con catéter fue
el tratamiento definitivo en la APSI, con un valor Z
tricuspideo > —0,1, Z pulmonar > —4,1 y relacién de
las areas ventriculares > 0,65; todos los pacientes con
Z tricuspideo < —0,8 y pulmonar < —4,2 con relacién
de dreas < 0,54 precisaron de fistula o ampliacién del
tracto de salida ventricular. Otra condiciéon anatémica
fundamental es la exclusién de una circulacién coro-
naria dependiente del VD*!, La presencia de obstruc-
ciones coronarias anatdmicas y la suplencia por sinu-
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soides provocaria una isquemia catastréfica, con la
apertura valvular y descompresién del VD. Por ello, es
necesario estudiar detenidamente las coronarias me-
diante aortografia o ventriculografia izquierda.

Desde el comienzo de la experiencia, a comienzos de
la década de los noventa, por Latson?, la perforacién y
la apertura de la vdlvula pulmonar se han realizado de
forma mecénica®®, con guia laser’ o radiofrecuen-
cia>®8101! con catéter convencional o el especial de 2
Fr de Coe’® por via anterdgrada® o transductal retrogra-
da'’.

Aunque las posibilidades de éxito con la técnica me-
cdnica son menores’, creemos que los resultados pue-
den ser mejorados con una guia especial para desobs-
truccion coronaria dirigiendo la perforacion con caté-
ter-lazo, y consideramos esta técnica mas sencilla que
la inyeccidn repetida de contraste en el infundibulo o
el control ecocardiogréfico®®. En nuestro medio, acos-
tumbrados a las técnicas de desobstruccidn coronaria
en procesos cronicos, hemos tratado de adecuar el ma-
terial para su aplicacion en la APSI asi como en otras
cardiopatias con obstruccién total. La gufa PT Grap-
hics estandar se utiliza en anatomias complejas que re-
quieren la maxima capacidad de empuje y de cruce de
lesién, como en oclusiones totales y recanalizaciones
coronarias. Por un lado, presenta cierta firmeza en su
extremo distal que, al ejercer un efecto rotacional, ho-
rada y perfora la vdlvula, y por su especial recubri-
miento hidrofilico (ICE) amortigua el rozamiento vas-
cular, deslizandose con facilidad por el ductus a la aor-
ta descendente para luego tener la posibilidad de
captura y extraccion, como en otras experiencias %!,

De la experiencia presentada y a la espera de poder
aplicar esta técnica en casos mds favorables, la apertu-
ra valvular mecdnica mediante guias especiales de de-
sobstruccién coronaria guiada por catéter lazo trans-
ductal puede ser un procedimiento efectivo para esta-
blecer la continuidad entre el VD y la AP en la APSI
en casos anatomicamente indicados.

IN MEMORIAM

A Pablo Martinez Corrales, cirujano cardiaco, amigo,
ayuda y estimulo en el intervencionismo pediatrico.
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