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Introduccién

Laestenosisvalvular pulmonar (EVP) esla causamas frecuente
de estenosis pulmonar y congtituye el 10% de |as cardiopatias con-
génitas. Desde un punto de vista anatémico, se distinguen dostti-
pos segun la naturaleza valvular: 1) vélvula“tipica’, generamen-
te, con anillo pulmonar de tamafio normal, o ligeramente dismi-
nuido, y en laque la estenosis es consecuencia de la fusion de las
comisuras valvulares, resultando una valvula en formade clpula
con un orificio central, y 2) vdlvula*“ displasica’, con lastres co-
misuras libres, pero las valvas estan engrosadas, tienen unamovi-
lidad disminuiday €l anillo pulmonar suele ser hipoplésico. Desde
un punto de vista clinico, se distingue laEVP clésica de la este-
nosisvalvular criticadel lactante, que por su severidad y evolucién
recuerdamés al espectro clinico de atresia pulmonar con septo in-
tegro.

Se presenta el caso de un nifio afecto de EVP moderaday
ductus arterioso persistente (DAP) en €l que durante el mismo
acto hemodinamico se realizo valvuloplastia pulmonar y cierre
de ductus percutaneo. En nuestra experiencia de 1.188 catete-
rismos terapedticos hasta lafechaes el primer caso en el que
sellevaacabo € tratamiento de doslesiones distintas en &l mis-
mo procedimiento.

Caso clinico

Nifio de 1 mes de vida, remitido a nuestro centro parava
lorar valvuloplastia pulmonar. Estudiado a nacimiento por so-
plo y taquipnea diagnosticandose de EV P severa. No hay ante-
cedentes familiares deinterés. El embarazo fue bien controlado
y no hay datos que sugieran rubéola gestaciond. El parto fue por
cesdrea por sufrimiento fetal agudo, con un peso de recién na-
cido de 3,670 kg.

Al ingreso tenia un peso de 4,900 kg y talla de 54,3. Muy
buen estado nutricional, los pulsos periféricos son ritmicos y
normales. La auscultacion pulmonar es normal. En laausculta
cion cardiaca se oye un soplo sistélico largo en foco pulmonar
que se hace continuo en la zona subclavicular izquierda. 2° rui-
do con P2 retrasado y pequefio. Soplo sistdlico de regurgitacion
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Valvuloplastia pulmonar y cierre
percutaneo simultaneo de ductus

Tabla | Datos Hemodinamicos
Dato Prevalvuloplastia Postvalvuloplastia
Presion VD 85/0,2 62/0,12
Presion AP 33/10,22 54/10,30
Grad VD-AP 52 mmHg 8 mmHg
Presion VI 80/0,2
Presion Ao 80/35,50

en foco tricuspideo. Abdomen sin visceromegalias.

En laRx de térax se observa unaimagen timicay llamala
atencidn la prominenciadel 2° arco izquierdo. En el electro-
cardiogramal ritmo es sinusal y hay signos de hipertrofiaven-
tricular derecha con sobrecargatipo barrera. El estudio ecocar-
diografico 2-D y Doppler demuestra una EV P severa, con gra-
diente transpulmonar pico de 88 mmHg, anillo pulmonar de 8,7-
9 mm, ductus pequefio, insuficienciatricuspidea moderaday fo-
ramen ovale forzado con leve cortocircuito derecha aizquier-
daaesenivel.

Técnica hemodinamica: cateterismo derecho por via veno-
sa (venafemoral derecha) y através del foramen ovale por la
mismavia cateterismo de cavidadesizquierdas (Tablal). Lasa
turacion de O, medida con pulsioximetro fue de 98% durante
todo el procedimiento. Los resultados de las oximetrias realiza-
das se descartaron por error técnico. En laventriculografiaiz-
quierda se observa, en localizacion atipica, un ductus de mor-
fologia tubular, de 0,8 mm de diametro y 10 mm de longitud a
través del cual serellenaampliamente el &rbol pulmonar.

A lavista de los resultados hemodindmicos obtenidos se ca
talogala EVP de moderada a severay se decide realizar valvu-
loplastia. Tras medicién del anillo pulmonar con rejilla se son-
dael tronco pulmonar con catéter Berman 5F y tras doblein-
tercambio de guiafinay catéter deluz mayor se colocaguiade
0,035" en la arteria pulmonar izquierda. Apoyéandose en esta
se realiza valvuloplastia con catéter Tru-Track 9-2-4F (Fig. 1).
En €l registro posterior de presiones se objetiva mejoria clara
del gradiente (Tablal). Llamala atencién unas presiones en
arteria pulmonar y ventricul o derecho elevadas, probablemente
explicables por depresidn respiratoria por anestesia prolongada.
Laanestesia se realiz6 seglin protocol o habitual con atropinain-
tramuscular y forane inhalado. Se heparinizé a0,5 mg/kg

Nuevamente por viavenosafemoral derechay ayudados de
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Figura 1. M&xima dilatacion del catéter baldn durante la valvuloplastia,
objetivandose desaparicion dela“muesca’ valvular.

guia de Terumo 0,035” se sonda el ductus, desde el lado pul-
monar, con catéter MPA2 5F. Ayudados por guia teflonada se
intercambia dicho catéter por catéter de posicionamiento, co-
locando a través de éste un dispositivo de Jackson 5PDA4
(Detachable Cail), dejando 2 vueltas en el lado adrtico y otras 2
vueltas en @ lado pulmonar (Fig. 2).

Evolucidn: tras el cateterismo se mantiene en observacion
durante 24 h en UVI y posteriormente en la planta. En el eco-
cardiograma realizado a las 24 h postcateterismo se objetiva
un gradiente pulmonar residual de 37 mmHg. Hay pseudopro-
lapso de la vélvula pulmonar con insuficiencia pulmonar y tri-
cuspidealeve. No hay cortocircuito residual anivel del ductus
ni anivel del foramen oval.

Discusion

Inicidmente el tratamiento de la EVP era siempre quirdrgi-
co mediante valvulotomia®. Desde €l afio 1983 €l tratamiento
aceptado de la EVP moderada (més de 50 mmHg de gradiente
traspulmonar y presion ventricular derecha de mas de 60 mmHg)
lo constituye larealizacion de valvul oplastia con catéter bal6n®.
L os mej ores resultados se consiguen en los casos de valvula pul -
monar “ tipica’, mientras que en las vélvulas “ displasicas’ los
resultados son peores, precisando en la evolucion posterior fre-
cuentemente cirugia reparadora como tratamiento definitivo®.

Laasociacion de la EVP a otras cardiopatias no es infre-
cuente, y se la ha descrito asociada a comunicacion interven-
tricular, comunicacion interauricular, estenosis subadrtica diné-
micay defectos de los cojines endocardicos. Es también fre-
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Figura 2. Ventriculografia derecha postvalvul oplastia en proyeccion
lateral: amplio paso de contraste a través de la valvula pulmonar, lo que
sugiere valvuloplastia eficaz. Se visualiza el Coail en lalocalizacion del
ductus.

cuente la asociacion con el sindrome de Noonan, especialmen-
te acompafiada de miocardiopatia hipertrdfica excéntricadel verr
triculo izquierdo. La asociacion a ductus persistente arterioso
(DAP), como en nuestro caso, es poco frecuentey obligaain-
vestigar en | os antecedentes datos que sugieran un sindrome ru-
bedlico®.

El cierre percutaneo del DAP mediante dispositivostipo Cail
de Jackson es una técnica seguray eficaz, aunque relativamen-
te novedosa (2 afios de antigliedad)©®). Paralarealizacion de es-
tatécnicael ductus debe cumplir unos criterios anatomicos (me-
nor de 3 mm de diametro y no pertenecer alavariedad tipo “
ventana’), en caso contrario, y dependiendo de la edad y peso
del paciente, se contempla el cierre percutaneo con dispositivo
de Rashkind (“ paraguas’)® o laintervencion quirdrgica.

En nuestra experiencia el cierre de ductus mediante el dis-
positivo de Jackson es una técnica con un bgjo indice de com-
plicaciones. De hecho, adiferenciade otros autores, y con otros
dispositivos, en nuestra serie e riesgo de producir estenosis en
el origen de larama pulmonar izquierda es practicamente ine-
xistente. Por todo €llo, y dado que en este paciente € relleno del
arbol pulmonar através del ductus eraa menos moderadoy €l
abordaje vascular ya se habia realizado (para larealizacion de
lavalvuloplastia), se considerd beneficioso para el nifio el cie-
rre simultaneo del ductus.

El interés de este caso reside en lasimultaneidad en € mis-
mo procedimiento hemodinamico del manejo terapelitico de dos
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lesiones cardiol égicas asociadas, evitandose larealizacion deci-
rugia correctora, teniendo en cuenta, ademas, que son una aso-
ciacion infrecuente.
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