
pacientes tienen un sustancial riesgo hemorrágico relacionado con

el tratamiento antitrombótico en la ICP y su predisposición

inherente al sangrado1. Es esencial investigar más para esclarecer

la fisiopatologı́a subyacente.

En conclusión, los médicos deben estar pendientes de los

posibles problemas periintervención durante la AC y la ICP en

los pacientes con THH que presentan un SCA, y deben tener

en cuenta esta posibilidad en la toma de decisiones y en la

planificación de las intervenciones.
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Perforación de válvula pulmonar e implante de
stent en el tracto de salida del ventrı́culo
derecho por procedimiento hı́brido como
alternativa a la fı́stula central

Pulmonary Valve Perforation and Stent Implantation in the Right

Ventricle Outflow Tract Using a Hybrid Procedure as an

Alternative to a Central Shunt

Sr. Editor:

La atresia pulmonar con comunicación interventricular es una

enfermedad congénita compleja que se asocia con mal pronóstico

cuando las ramas pulmonares son hipoplásicas o inexistentes y hay

grandes colaterales aortopulmonares, para la cual se prefiere una

estrategia por etapas para aportar flujo pulmonar lo más precoz

posible y lograr más crecimiento y desarrollo de las arterias

pulmonares antes de la cirugı́a correctora1. Tradicionalmente, las

técnicas quirúrgicas paliativas empleadas más frecuentemente

eran la fı́stula sistémico-pulmonar central1 y colocar entre el

ventrı́culo derecho y la arteria pulmonar un parche transanular o

conducto sintético. Posteriormente se ha descrito el abordaje

percutáneo, consistente en perforación valvular por radiofrecuen-

cia2 e implante de stent en el tracto de salida del ventrı́culo derecho

como alternativa a la cirugı́a, aunque se utiliza un abordaje hı́brido

para los neonatos con escaso peso, como es el caso que aquı́ se

describe.

A un neonato a término con 2,6 kg, se le diagnosticó ventrı́culo

derecho de doble salida con comunicación interventricular no

relacionada, acabalgamiento tricuspı́deo y atresia pulmonar, con

circulación de suplencia a través de múltiples colaterales

aortopulmonares. El tronco y ambas ramas pulmonares eran

hipoplásicos (tronco, 2,5 mm; ramas, 1,3 mm). Se descartó la fı́stula

central y la hemicorrección, por lo que se decidió realizar un

procedimiento hı́brido consistente en esternotomı́a quirúrgica y

perforación de la válvula pulmonar con colocación de stent por vı́a

perventricular. Se realizó punción perventricular del ventrı́culo

derecho con aguja de 22 G y posterior entrada de guı́a de 0,018’’,

que permitió la entrada del introductor radial Cook de 5 Fr, que se

colocó justo por debajo de la válvula pulmonar (figura A y vı́deo

1 del material suplementario). Se realizó inyección de contraste, y

se observó un mı́nimo paso anterógrado pulmonar. Se consiguió el

paso con guı́a coronaria Whisper (Abbot) de 0,014’’ y el posterior

avance del introductor a través del dilatador. Se comprobó la

permeabilidad del tronco y las ramas pulmonares. Después se

implantó en la válvula pulmonar un stent premontado Fórmula

(Cook) de 6 � 16 mm. El procedimiento se realizó con éxito, con

Figura. A: ventriculografı́a derecha en proyección posteroanterior con angulación craneal tras punción perventricular derecha, en la que se visualiza un mı́nimo

paso anterógrado pulmonar y la confluencia del tronco y las ramas pulmonares hipoplásicas. B: arteriografı́a pulmonar en proyección posteroanterior con

angulación craneal, en la que se observa la correcta colocación del stent y una adecuada perfusión de ambas ramas pulmonares, aunque con hipoplasia de la rama

pulmonar izquierda. C: arteriografı́a pulmonar realizada en proyección posteroanterior con angulación craneal en el segundo cateterismo, en la que se observa el

crecimiento de ambas ramas pulmonares con una adecuada perfusión de los segmentos pulmonares.
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una adecuada perfusión del árbol pulmonar y evidenciando

hipoplasia de la rama pulmonar izquierda (figura B y vı́deo

2 del material suplementario). El paciente pasó a la unidad de

cuidados intensivos, pero no fue posible extubarlo por hiperaflujo

pulmonar, por lo que se realizó un nuevo cateterismo a los 12 dı́as

del anterior, en el que se observó el crecimiento de ambas ramas

pulmonares (figura C y vı́deo 3 del material suplementario). Se

procedió a la embolización de colaterales con coils Interlock

(Boston), que fue exitosa, lo cual permitió extubar al paciente y

darle el alta a los 20 dı́as del segundo procedimiento. Tras 6 meses

de seguimiento, el paciente se encontraba asintomático, con

saturación arterial de oxı́geno del 82% a la espera de una derivación

cavopulmonar parcial.

El tratamiento de la atresia pulmonar con comunicación

interventricular con arterias pulmonares hipoplásicas y colaterales

aortopulmonares mayores continúa siendo un desafı́o. El abordaje

quirúrgico convencional es una fı́stula sistémico-pulmonar central,

que en pacientes neonatos de bajo peso puede implicar com-

plicaciones mayores, como la obstrucción o trombosis de la fı́stula,

hiperaflujo pulmonar o infección1. Otra alternativa quirúrgica es la

hemicorreción, que conlleva el uso de circulación extracorpórea y

una mayor morbimortalidad.

Por otro lado, la perforación valvular por radiofrecuencia con

implante de stent en el tracto de salida del ventrı́culo derecho

mediante hemodinámica se ha convertido en una alternativa

válida para el tratamiento de pacientes con atresia pulmonar,

aunque se ha asociado con necesidad de cirugı́a en el seguimiento

hasta en un 33-75% de los casos3. Las complicaciones descritas con

más frecuencia en relación con esta técnica son la perforación de la

pared cardiaca y la fractura o dislocación del stent, entre otras4.

La estrategia hı́brida evita el uso de circulación extracorpórea,

al tiempo que es más segura y rápida que el procedimiento

intervencionista, puesto que permite una adecuada inspección

anatómica, ası́ como una actuación temprana del cirujano

cardiovascular en caso de incidencias. Otras ventajas que ofrece

son la disminución del tiempo de fluoroscopia y que no existe la

limitación de peso en pacientes neonatos5. Ası́ pues, se puede

concluir que la perforación valvular con implante del stent por vı́a

transventricular mediante esternotomı́a media es una técnica de

paliación efectiva, especialmente para prematuros de bajo peso,

que ofrece resultados equiparables a otras estrategias terapéuticas

con menos morbimortalidad hospitalaria y una adecuada supervi-

vencia a largo plazo (tabla del material suplementario) y consigue

un adecuado desarrollo del árbol arterial pulmonar para realizar

una cirugı́a correctora en un segundo tiempo a un paciente de más

edad y peso6.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este artı́culo

en su versión electrónica disponible en https://doi.org/10.

1016/j.recesp.2017.09.027
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Cuantificación volumétrica de flujo coronario
mediante catéter de infusión monorraı́l:
experiencia inicial

Volumetric Quantification of Coronary Flow by Using a Monorail

Infusion Catheter: Initial Experience

Sr. Editor:

Actualmente el flujo coronario absoluto se puede determinar

de manera invasiva mediante termodilución, gracias a un

nuevo microcatéter monorraı́l de diseño especı́fico que permite

una mezcla homogénea y continua de suero salino a temperatura

ambiente con la sangre intracoronaria1. Este microcatéter (Ray-

flow; Hexacath) presenta 4 orificios en su extremo distal; el orificio

terminal distal queda ocluido por la propia guı́a, lo que permite una

infusión homogénea1. Mediante el principio de termodilución, y

con la ayuda de una guı́a intracoronaria con sensor térmico y un

software especı́fico (RadiView; Abbott), se podrı́a determinar

cuantitativamente el volumen de sangre intracoronario máximo

por unidad de tiempo mediante la fórmula:

Qb ¼ 1; 08 Ti=T Qi

donde Ti es la temperatura de la solución salina en la salida del

catéter, T es la temperatura de la mezcla de sangre y salino en un

segmento coronario distal y Qi es el flujo de salino conocido a través

del microcatéter1 (figura). De este modo se podrı́a llegar a estimar

cuantitativamente tanto el flujo coronario máximo (FCM) como la

resistencia coronaria mı́nima dependiente del territorio irrigado,

dado que esta es el cociente entre la presión y el flujo coronario,

que son conocidos.
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