] ComuNIcACIONES BREVES

Valvulotomia pulmonar percutdnea mediante radiofrecuencia
en la atresia pulmonar con septo interventricular integro
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La valvulotomia pulmonar percutanea en pacientes con
atresia pulmonar y septo interventricular integro permite
el desarrollo del ventriculo derecho y la posibilidad de
una hemodinamica biventricular. La valvulotomia percuta-
nea constituye hoy dia una alternativa vélida a la cirugia.
Mediante el uso de catéteres de ablacién con radiofre-
cuencia disponibles actualmente en el mercado para el
tratamiento de las arritmias puede ser llevada a cabo la
perforacion valvular de forma segura y eficaz. Describi-
mos el caso de una valvulotomia pulmonar percutanea
mediante radiofrecuencia en un neonato con atresia pul-
monar a los 15 dias de vida.
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Percutaneous Pulmonary Valvulotomy Using
Radiofrequency in Pulmonary Atresia
with an Intact Interventricular Septum

Early pulmonary valvulotomy in patients with pulmonary
atresia and intact interventricular septum allows the deve-
lopment and growth of the right ventricle and two-ventricle
circulation. Percutaneous valvulotomy today is a valid al-
ternative procedure to surgical valvulotomy. With the use
of the radiofrequency 5F currently available for the treat-
ment of arrythmias atretic pulmonry valve perforation and
consecutive balloon dilation may be safely and effectively
performed. We describe a case of perforation of a pulmo-
nary valve by radiofrequency in a 15-day-old neonate with
pulmonary valve atresia and intact ventricular septum.
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INTRODUCCION

La atresia pulmonar con septo interventricular (IV)
integro es una cardiopatia que comporta una elevada
morbimortalidad a pesar de la mejoria progresiva de su
tratamiento en los ultimos afios. El grado de hipoplasia
del ventriculo derecho (VD) y las anomalias de la cir-
culacién coronaria son los principales determinantes
del tratamiento y del prondstico'. Aquellos pacientes
con un VD mejor desarrollado y sin circulacién coro-
naria dependiente del VD son los mejores candidatos a
una apertura de la vdlvula pulmonar que permitird el
crecimiento y desarrollo del VD vy, por tanto, una co-
rreccion biventricular. Inicialmente la apertura de la
valvula se realizaba quirdrgicamente. En 1991 se pu-
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blicaron los primeros casos de valvulotomia pulmonar
percutdnea en la atresia pulmonar mediante guia laser
asociado a valvuloplastia pulmonar, como alternativa
al procedimiento quirdrgico®. Desde entonces el mate-
rial utilizado ha ido variando, desde guia l4ser hasta
catéter de radiofrecuencia®®; este dltimo parece ofre-
cer las mayores ventajas y los mejores reultados. Aun-
que todavia las series publicadas son escasas, la valvu-
lotomia percutdnea parece ser una adecuada alternativa
a la cirugia en pacientes con atresia pulmonar y septo
IV integro debidamente seleccionados®.

A continuacién describimos nuestra experiencia en
la realizacién de valvulotomia pulmonar percutdnea
con catéter de radiofrecuencia en un neonato con atre-
sia pulmonar y septo IV integro.

CASO CLiNICO

Recién nacido a término de sexo femenino y 3.450 g
de peso, que presenta cianosis progresiva a las 2 h de
vida. Ante la sospecha de cardiopatia se inicia trata-
miento con prostaglandinas y se traslada a nuestro
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ABREVIATURAS

VD: ventriculo derecho.
IV: interventricular.
AP: anteroposterior.

centro. En la exploracién al ingreso se detectan taqui-
pnea ligera y cianosis (saturacién del 90%) con soplo
sistélico II/VI en el borde esternal izquierdo. Mediante
ecocardiografia 2D Doppler color se realiza el diag-
nostico de atresia pulmonar con septo interventricular
integro. La vélvula pulmonar (8§ mm) estd bien desa-
rrollada con 3 valvas simétricas totalmente fusionadas
e imperforada. El VD presenta un hipodesarrollo mo-
derado con presencia de sus tres componentes. La vdl-
vula tricispide también es hipopldsica, con insuficien-
cia moderada, que permite estimar mediante Doppler
una presion sistdlica del VD de 135 mmHg. Existe una
comunicacién interauricular tipo fosa oval con shunt
preferencial derecha-izquierda. Las ramas pulmonares
son confluentes (4,5 mm) y el flujo pulmonar se man-
tiene a través del ductus arterioso (5 mm).

A las 24 h de vida se realiza cateterismo cardiaco
que evidencia un VD hipoplésico con ausencia de flujo
anterégrado a través de la valvula pulmonar y circula-
cién coronaria normal. Teniendo en cuenta las caracte-
risticas morfoldgicas del caso, se intenta valvulotomia
pulmonar percutdnea usando guia rigida sin éxito. A
las 48 h la paciente presenté como complicacién un
cuadro de enterocolitis necrosante que precisd resec-
cion intestinal.

Debido a ello un segundo intento de valvulotomia
percutdnea tuvo que ser diferido a los 15 dias de vida,
cuando la paciente pesaba 3.700 g. El procedimiento
se realiza via femoral (venosa y arterial) bajo anestesia
general. Se utilizan vainas 5F venosa y 4F arterial.
Mediante catéter 4F Judkins coronaria derecha (Cook)
se sonda el VD, objetivandose una presion sistolica de
150 mmHg con una presion simultdnea adrtica de 75
mmmHg. La ventriculografia derecha en proyeccién
anteroposterior (AP) y lateral (fig. 1) objetiva un VD
hipodesarrollado y ausencia de flujo anter6grado pul-
monar.

Retrégradamente por via arterial con catéter angio-
grafico multipurpose LGL 4 F (Cordis) se sondan el
ductus arterioso y el tronco pulmonar. La angiografia
en proyeccion AP y lateral en esta zona evidencia el
contorno de la vdlvula pulmonar imperforada y su po-
sicion. Se deja el catéter LGL en esta area para marcar
la posicidén espacial de la vdlvula pulmonar durante el
procedimiento. Por via venosa se introduce un catéter
5F deflectable de ablacién con radiofrecuencia (Cordis
Webster), se sonda el VD y se posiciona su punta en la
zona infundibular, justo debajo del plano valvular pul-
monar (fig. 2). Utilizamos la ecocardiografia transtora-
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Fig. 1. Ventriculografia derecha en proyeccion anteroposterior. Se vi-
sualiza la ausencia de flujo anterégrado pulmonar debido a la atresia
de la vélvula pulmonar. El ventriculo derecho hipodesarrollado es muy
hipertréfico y trabeculado, con cavidad ventricular reducida y compo-
nente infundibular.

- W

Fig. 2. Imagen radioldgica en proyeccion lateral. Se visualiza el catéter
de radiofrecuencia en el ventriculo derecho con la punta colocada jus-
to debajo del plano valvular pulmonar; la posicion es la adecuada para
realizar la perforacion valvular. Por via arterial, a través del ductus en
el tronco pulmonar se sitta el catéter angiogréafico que nos ayuda a
delimitar la situacion espacial del plano valvular pulmonar.

cica para verificar en cada momento la correcta posi-
cién de la punta del catéter de radiofrecuencia. Se rea-
lizaron un total de 7 aplicaciones de radiofrecuencia
de entre 10 y 30 s de duracién, con una energia maxi-
ma de 20 W. Para comprobar la perforacién valvular se
realiza ventriculografia derecha que no demuestra flu-
jo anterégrado pulmonar. Asi pues, a continuacion, a
través del catéter de coronaria derecha se introduce
una guia 0,018 por su extremo rigido que consigue
atravesar la vdlvula pulmonar. Para conseguir la esta-
bilidad de la guia y evitar el dafio vascular en la reali-
zacion de la valvuloplastia posterior, por via arterial
utilizamos un catéter guia lazo 4F 0,038 Amplatz go-
ose neck (Microvena Corporation), que captura la gufa
en tronco pulmonar y la arrastra a través del ductus
hasta la aorta descendente. Conseguida la estabilidad
de la guia se lleva a cabo la valvuloplastia pulmonar,
inicialmente con catéter balén de 4,5 mm X 2 cm (Me-
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ditech), realizandose tres inflados a presiéon méaxima de
12 atmosferas, y posteriormente con catéter balén de 8
mm X 2 cm (Bard) con dos inflados a presion maxima
de 12 atmésferas. Inmediatamente después del proce-
dimiento se evidencia una reduccién importante de la
presion en el VD (de 150 a 75 mmHg) con gradiente
sist6lico residual valvular pulmonar de 15 mmHg. La
ventriculografia derecha (fig. 3) demuestra flujo ante-
régrado pulmonar con adecuada apertura valvular e in-
suficiencia pulmonar ligera.

Al mes del procedimiento, y a pesar de una valvulo-
tomia pulmonar efectiva y de la recuperacién progresi-
va de la funcién del VD, la paciente presentaba un flu-
jo pulmonar dependiente del ductus, lo que obligé a la
creaciéon de una fistula sistemicopulmonar izquierda
de 4 mm, que hizo posible la retirada de la ventilacién
mecdnica y del tratamiento con prostaglandinas. Ac-
tualmente, a los 3 meses de vida, la paciente presenta
buen estado general, saturacién arterial del 80 al 85%,
y en la ecocardiografia de control se aprecia mejoria
de la contractilidad del VD con reduccién de su hiper-
trofia, shunt bidireccional auricular y estenosis pulmo-
nar valvular ligera.

DISCUSION

El tratamiento de los pacientes con atresia pulmonar
y septo IV integro es todavia hoy dia dificil, debido a
la amplia variedad morfoldgica en el grado de desarro-
llo del VD y a las anomalias en la circulacién corona-
ria. Cuando la circulacién coronaria no es dependiente
del VD y el tamafio de éste es bueno, la apertura de la
valvula pulmonar constituye el tratamiento de elec-
cién, ya que promueve el crecimiento y desarrollo del
VD y la regresion de su hipertrofia, lo que permite una
hemodindmica biventricular'. Inicialmente la cirugia
era el dnico método utilizado para la valvulotomia
asociada o no a la creacién de una fistula sistémico-
pulmonar. En 1991 se publicaron los primeros casos
de valvulotomia pulmonar percutanea como alternativa
a la cirugia en pacientes con atresia pulmonar 2. Desde
entonces se han escrito numerosos articulos al respec-
to, aunque con escaso nimero de pacientes, y poco a
poco ello ha permitido ir delimitando cudles son los
casos mds idoneos para esta técnica, asi como el mate-
rial mds adecuado para conseguir progresivamente re-
sultados mejores*®.

La valvulotomia pulmonar percutdnea se ha llevado
a cabo con éxito utilizando gufa ldser y guia de radio-
frecuencia. Sin embargo, el empleo de catéteres de
ablacién de radiofrecuencia disponibles hoy dia en el
mercado para el tratamiento de las arritmias ha permi-
tido realizar el procedimiento con mayor efectividad.
Una mayor superficie de contacto y la capacidad de
flexionar la punta del catéter facilitan la correcta apli-
cacion de la energia de radiofrecuencia. El nimero de
aplicaciones necesarias para conseguir la valvuloto-
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Fig. 3. Ventriculografia derecha en proyeccion anteroposterior. Se vi-
sualiza la presencia de flujo anterégrado pulmonar con una abertura
valvular adecuada una vez realizada la valulotomia pulmonar y poste-
rior valvuloplastia.

mia, asi como la cantidad de energia, es muy variable
de unos articulos a otros®. Sin embargo, los catéteres de
radiofrecuencia existentes en el mercado tienen un dia-
metro minimo de 5 French y carecen de agujero distal,
lo que obliga al intercambio del catéter una vez conse-
guida la perforacion valvular. En la actualidad se estdn
comenzando a utilizar nuevos catéteres que intentan
solventar estos problemas y facilitar el procedimiento’.
La adecuada posicion de la punta del catéter de radio-
frecuencia en cada aplicacion es fundamental para evi-
tar complicaciones (perforacién del VD o taponamien-
to cardiaco). Para ello se deja un catéter en el tronco
pulmonar durante todo el procedimiento como testigo
de la posicion espacial del plano valvular pulmonar.
Nosotros utilizamos ademds la ecocardiografia trans-
toracica, que creemos es de ayuda y aporta mas seguri-
dad al procedimiento. La perforacién valvular se com-
prueba efectuando una ventriculografia derecha, que
pondréd de manifiesto flujo anterégrado pulmonar, aun-
que a veces la visualizacién de éste a través de un mi-
nimo agujero creado puede resultar francamente difi-
cil. Si no se evidencia flujo anterégrado, y teniendo en
cuenta que hemos debilitado la pared valvular con ra-
diofrecuencia, se puede conseguir la perforacion de la
misma con una guia de intercambio por su extremo ri-
gido (como en nuestro caso). Para evitar el dafio vas-
cular es necesaria la estabilidad de la guia ubicdndola
en la aorta toracica a través del ductus mediante un ca-
téter lazo®.

Una vez conseguida la apertura valvular, el proble-
ma que se plantea es la necesidad o no de mantener un
shunt sintético pulmonar para asegurar el flujo pulmo-
nar y determinar cudnto tiempo precisa el VD para ser
capaz de soportar todo el flujo pulmonar. Hanley et al’
han intentado establecerlo basdndose en el tamaifio del
anillo tricuspideo. Sin embargo, en la practica diaria es
un tema dificil. Algunos autores han basado la necesi-
dad de crear un shunt sistemicopulmonar en funcién
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de la necesidad de mantener una saturacion arterial
adecuada (80-85%)° y de tal forma que, si un paciente
no puede mantener una saturacién sistémica adecuada
al mes del procedimiento sin prostaglandinas (exclu-
yendo estenosis pulmonar valvular residual susceptible
en tal caso de valvuloplastia), requerird un shunt siste-
micopulmonar que se podrd conseguir realizando una
fistula sistemicopulmonar o bien manteniendo la per-
meablilidad ductal mediante la colocacién de stent
con retirada de prostaglandinas. En nuestro caso opta-
mos por la creacién de una fistula subclaviopulmonar
izquierda.

En resumen, consideramos que la valvulotomia pul-
monar percutinea mediante catéter de ablacién con ra-
diofrecuencia en pacientes con atresia pulmonar es
una alternativa vélida a la cirugia. La seleccién cuida-
dosa de los pacientes es importante para la obtencién
de unos buenos resultados y para minimizar las com-
plicaciones. Los pacientes mas idéneos para el empleo
de esta técnica parecen ser aquellos con un VD bien
desarrollado y atresia pulmonar membranosa con vdl-
vula pulmonar bien desarrollada® La utilizacién de los
catéteres de radiofrecuencia’ existentes en el mercado
permite la realizacion de esta técnica de forma segura,
y la mejoria progresiva en su disefio permitird efectuar
la valvulotomia percutdnea con mayor facilidad y efi-
cacia.
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