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Caso Clinico

Tetralogia de Fallot con Imperforacion de la Valvula Pulmonar en
el Prematuro Extremo. Diagnostico Prenatal y Manejo Neonatal:
Implante de Stent en la Via de Salida del Ventriculo Derecho como
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Introduccion

La tetralogia de Fallot representa cerca de 6% de las
malformaciones cardiacas congénitas. Se trata de una
cardiopatia congénita con gran espectro anatémico,
llevando a amplia variaciéon en la presentacién clinica
y hemodinamica. El nivel de hipoxemia depende
principalmente del grado de obstruccién de la via de
salida del ventriculo derecho y del desarrollo de las arterias
pulmonares, pudiendo llegar a situaciones extremas con
necesidad de intervencién neonatal'?. El procedimiento
paliativo mas usado en las dltimas décadas es la cirugia
de Blalock-Taussig, la cual estabiliza la relacion de flujo
en lechos pulmonar y sistémico (Qp:Qs) hasta el préximo
tiempo quirdrgico con resultados satisfactorios. Con todo,
la prematuridad y el bajo peso llevan a un aumento
considerable de morbilidad y de mortalidad durante el
acto quirdrgico; hay también gran dificultad en el ajuste
del tamano del shunt aortopulmonar bajo el riesgo de
evolucién con bajo débito sistémico, ademas de distorsion
del arbol arterial pulmonar?+.

De esa forma, el implante de stent en la Via de Salida del
Ventriculo Derecho (VSVD) viene siendo descripto como
procedimiento paliativo en los recién nacidos con bajo peso
al nacimiento y/o prematuros clinicamente dependientes de
infusién continua de prostaglandina’~®.

Relato del Caso

Paciente del sexo masculino, con diagnéstico prenatal
de tetralogia de Fallot (T4F) con arterias pulmonares
confluyentes y de buen calibre (Figura 1), valvula
pulmonar imperforada y flujo reverso por el canal arterial.
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Aunque la VSVD fuese criticamente estendética, las
arterias pulmonares eran confluentes y de buen calibre.
Nacido en la 282 semana gestacional con bajo peso
extremo (790 g) en razén de insuficiencia placentaria
grave diagnosticada en la 272 semana, fue manejado
inicialmente con infusién continua de prostaglandina
(PGE) para manutencién de canal arterial, necesitando
ventilacion mecdnica y nutricion mixta. Al completar
1,5 Kg. (65 dias de vida), fue transferido para nuestro
hospital para procedimiento paliativo.

El ecocardiograma confirmé el diagnéstico de tetralogia
de Fallot con valvula pulmonar imperforada y arterias
pulmonares bien desarrolladas nutridas por el canal
arterial patente. Presentaba foramen oval permeable con
flujo sanguineo direccionado del atrio derecho al atrio
izquierdo y dilatacién moderada de las cdmaras derechas.
La valvula pulmonar tenfa valvas engrosadas, con anillo de
dimensiones normales para la superficie corporal (escore
Z = -0,7), y ausencia de flujo sanguineo anterégrado.

El paciente fue sometido a valvuloplastia pulmonar
percutdnea, bajo anestesia general, por la vena femoral
derecha con vaina 4F. El procedimiento fue monitoreado
por la ecocardiografia para minimizar al maximo la
inyeccién de contraste. Aunque se haya observado
flujo anterégrado pulmonar enseguida después de la
valvuloplastia pulmonar, pocos minutos después se not6
desapariciéon de éste por intensa reaccion infundibular.
Por ese motivo, se optd por implante de stent (“Springer”)
4,5 x 12 mm. en la via de salida del ventriculo derecho
(cabalgando el anillo pulmonar) reestableciéndose el
flujo pulmonar anterégrado (Figuras 2 y 3). Después
del procedimiento, evolucion6 con buena saturacién
de oxigeno, toler6 la suspension del PGE y la retirada
de la ventilacién; no hubo complicaciones con relacién
al lugar del acceso venoso. Present6 aumento de peso
progresivo obteniendo alta hospitalaria un mes después
de la intervencién, con 2,4 Kg., y alimentacién oral.

Fue controlado clinicamente evolucionando con
saturacién de oxigeno adecuada, aumento de peso
satisfactorio y sin necesidad de otras intervenciones. Se
present6 a los cuatro meses de vida pesando 4,6 Kg. para
correccion quirlrgica anatémica, siendo retirado el stent
del canal arterial y corregida la via de salida del ventriculo
derecho con colgajo transanular y monocuspide en
posicién pulmonar, con éptimo resultado final (Figura 4).
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Figura 1 - Ecocardiograma fetal realizado en la 24° semana gestacional: A— Amplia comunicacion interventricular con la aorta dextropuesta y cabalgando el septo
interventricular; B — Corte de los tres vasos mostrando arterias pulmonares confluentes y de buen calibre y aorta dilatada.
Ao: aorta; VD: ventriculo derecho; VE: ventriculo izquierdo; VCS: vena cava superior; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda.

Figura 2 - Radioscopia mostrando el momento de la expansion del stent por la insuflacién del balén posicionados en la via de salida de ventriculo derecho.

Discusion

En los pacientes portadores de T4F, la aparicién de la
hipoxemia depende del grado de obstruccién de la VSVD, ya
sea por la estenosis infundibular, o por la obstruccién valvular
o por el desarrollo de las arterias pulmonares. En su forma
mas comin no hay necesidad de intervencién neonatal,
siendo la obstruccién al flujo de la via de salida de evolucién
progresiva después del nacimiento. Entre tanto, algunos casos
presentan obstrucciones pulmonares extremas, manifestadas
en la vida fetal por la inversién de flujo en el ducto arterioso
(direccionado de la aorta tordcica a la arteria pulmonar).

Ese hallazgo indica la necesidad de una fuente de flujo
pulmonar alternativa, por la manutencién del canal arterial
patente con el uso de prostaglandina, o de implante de stent
en el interior del ducto, o por la confeccién de la anastomosis
aortopulmonar (Blalock-Taussig), hasta que sea técnicamente
posible la correccion quirdrgica definitiva.

El procedimiento paliativo de eleccién hasta la Gltima
década era la cirugia de Blalock-Taussig modificada (BT) en
la cual un injerto de politetrafluoretileno es interpuesto entre
la arteria subclavia y la arteria pulmonar ipsilateral”. Aunque
la realizacién de la cirugia de BT no sea técnicamente
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Figura 3 - Ecocardiograma realizado en la sala de cateterismo chequeando el resultado después de implante del stent. A: Via de salida bastante amplia; B: Flujo anterogrado

pulmonar libre.

Figura 4 - Ecocardiograma mostrando el flujo por la via de salida del ventriculo derecho después de ampliacién con colgajo transanular.

VSVD: via de salida del ventriculo derecho.

complicada y tenga resultados satisfactorios, la prematuridad
y el bajo peso llevan a significativa morbimortalidad de
esa operacion. Otra gran limitacién en prematuros es el
ajuste del tamano del shunt: aun el menor tamafo de
injerto utilizado en recién nacidos (3 mm) es muy grande
para prematuros y dificilmente se acomoda en las arterias
pulmonares, pudiendo causar un gran aumento de flujo en
el lecho pulmonar (Qp) con reduccién considerable de flujo
sanguineo sistémico (Qs) acompanando todas las tragicas
consecuencias del Qp/Qs muy elevado en el recién nacido.
Ademds de eso, el uso de injertos muy pequeios pueden
facilmente complicar con trombosis o con crecimiento
desproporcionado de las arterias pulmonares”®. Otro aspecto
desfavorable de esa cirugia es la incidencia no despreciable
de distorsiones y de estenosis en el lugar de sutura en la
arteria pulmonar, pudiendo inclusive ocluir la rama para el
[6bulo pulmonar superior®®.
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La ampliacion percutanea de la VSVD con implante de
stent viene siendo relatada desde el inicio de la década
de 1990 como forma alternativa de tratamiento de casos
semejantes a este descripto, o en lactantes que vengan
presentando crisis hipoxémicas frecuentes con anatomfa
desfavorable para correccién total'™'". Esa técnica
proporciona flujo sanguineo por via anterégrada al lecho
pulmonar, favorece el desarrollo proporcional de las
arterias pulmonares con flujo pulsatil proveniente del
ventriculo derecho y es realizada por via percutdnea,
sin necesidad de apertura del térax o uso de circulacion
extracorpdrea. La angioplastia con stent en la VSVD en
los pacientes de alto riesgo quirtrgico ha demostrado
ser 6ptima opcién terapéutica, con bajos indices de
complicacion, retardando la necesidad de reintervencion
quirdrgica, principalmente en los pacientes de alto riesgo
quirdrgico'>%?,
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Considerando la prematuridad y su inherente elevado
riesgo quirdrgico, la anatomia de la via de salida del VD
con largo y estrecho infundibulo y la imperforacion de la
valvula pulmonar, la valvuloplastia pulmonar percutanea
con implante de stent en la via de salida pareci6 una opcién
bastante segura con el propésito de postergar la correccion
quirdrgica definitiva para una condicién quirdrgica
mas favorable. La 6ptima evolucién clinica después del
procedimiento con manutencién de niveles oximétricos
entre 80% y 90%, el aumento de peso bastante apropiado
(escore Z de peso para la edad = -2,1) y el adecuado
desarrollo de las arterias pulmonares confirmaron que la
eleccion fue acertada postergando la correccion anatémica
definitiva para los cuatro meses de vida.

Llamamos la atencién también sobre la alianza entre el
cateterismo intervencionista y la ecocardiografia en la sala
de hemodinamica. Sabidamente indispensable para algunas
técnicas terapéuticas como el cierre de comunicaciones
interatriales e interventriculares, la ecocardiografia puede
contribuir mucho también en otros procedimientos. En ese
caso, toda el monitoreo de la apertura de la valvula pulmonar,
la evaluacién del flujo a través de ella y la indicacion de
la necesidad de implante de stent en la VSVD debido a
estenosis infundibular grave fue realizada por medio del
ecocardiograma, evitdndose la inyeccion de contraste y
minimizando asf los riesgos del cateterismo con relacién a la
funcion renal de un bebé de 1,5 Kg.

Cabe recordar que, a pesar de no necesitar la toracotomia,
el cateterismo también es un procedimiento que impone
riesgos, desde complicaciones relacionadas al acceso vascular
(y ahi el bajo peso es un factor de riesgo importante),
perforacién cardiaca con taponamiento cardiaco, mala
posicién del stent en el VD o en el arbol pulmonar y riesgos
de trastornos de ritmo. Entre tanto, cuando es realizado por
equipo con vasta experiencia en cateterismo intervencionista
en neonatos, esos riesgos tienden a ser minimizados.
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