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Resumen

Los pacientes con cardiopatias congénitas que afectan la continuidad del ventriculo derecho con la arteria pulmonar deben
someterse con frecuencia a intervenciones debido a la limitada vida dtil de los conductos quirdrgicos, lo que lleva al desarrollo
de disfuncion ventricular derecha por cambios en la geometria ventricular y predisposicion a arritmias letales, con el
consiguiente riesgo de reintervenciones. El implante valvular percutdaneo pulmonar es una nueva alternativa terapéutica,
menos invasiva en comparacion con la quirdrgica, para pacientes seleccionados. Se realiza una revision de las publicaciones
médicas actuales disponibles y se describe la experiencia inicial del implante valvular pulmonar percutdaneo en un centro
colombiano de alta complejidad para el tratamiento de enfermedades cardiovasculares, en dos pacientes con disfuncion del
homoinjerto adrtico en posicion pulmonar con doble lesion valvular, en los cuales el implante valvular pulmonar percutaneo
fue una conducta exitosa. Se eligio a pacientes con cardiopatias congénitas, conductos quirdrgicos disfuncionales con
estenosis o insuficiencia pulmonar significativa, y disfuncion y dilatacion ventricular derechas. Se empled la técnica regular
para el implante de la valvula pulmonar Melody, sin documentarse complicaciones durante el procedimiento ni al afio de
seguimiento. El implante percutaneo de la valvula pulmonar es un gran avance en el tratamiento de pacientes con
cardiopatias congénitas, con resultados favorables a corto y mediano plazos, lo cual hace posible la restauracion de la funcion
ventricular con riesgo minimo, frente al reemplazo quirdrgico en pacientes seleccionados.

Palabras clave: Estenosis de la valvula pulmonar. Insuficiencia de la valvula pulmonar. Protesis e implantes. Procedimientos
endovasculares. Cardiopatias congénitas.

Abstract

Patients with congenital heart disease that involves reconstruction of the right ventricular outflow tract must frequently undergo
interventions derived from the limited useful life of the surgical canals, which leads to the development of right ventricular
dysfunction due to changes in the ventricular geometry and predisposition to lethal arrhythmias, with the consequent risk of
reinterventions. The percutaneous pulmonary valvular implant is a new therapeutic alternative, less invasive, compared to
surgery, for selected patients. A review of the available literature is made and the initial experience of percutaneous pulmonary
valve implantation in a Colombian center of high complexity for the treatment of cardiovascular diseases is described, in two
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patients with aortic homograft dysfunction in a pulmonary position with double valvular lesion, in which the percutaneous
pulmonary valve implant was a successful strategy. Patients with congenital heart disease were chosen, with dysfunctional
surgical conduits with stenosis or significant pulmonary insufficiency, with dysfunction and right ventricular dilatation. The
standard technique for the implantation of the Melody pulmonary valve was used, without complications during the procedu-
re or one year of follow-up. Percutaneous implantation of the pulmonary valve is a great advance in the management of
patients with congenital heart diseases, with favorable results in the short and medium term, allowing the restoration of
ventricular function with minimal risk, compared to surgical replacement in selected patients.

Key words: Pulmonary valve stenosis. Pulmonary valve insufficiency. Prostheses and implants. Endovascular procedures.

Congenital heart disease.

Introduccion

El tratamiento actual de las cardiopatias congénitas,
junto con el avance de las técnicas de imagen
no invasivas, el desarrollo de nuevos procedimientos
quirdrgicos y el intervencionismo hemodinamico, ha
contribuido al incremento de la sobrevida de los
pacientes, pero también a la necesidad de mayores
reintervenciones’. Por esa razén es importante aplicar
nuevas técnicas que reduzcan la morbimortalidad y
favorezcan un mayor tiempo sin intervenciones.

Las técnicas quirdrgicas que incluyen la continuidad
entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar se
acompanan a menudo de disfuncion del tracto de sa-
lida del ventriculo derecho en el postoperatorio tardio?.
Esta alteracion fisioldgica, sumada a la disfuncién cro-
nica de la valvula pulmonar, puede ocasionar efectos
deletéreos en la funcion ventricular derecha, dilatacion
y predisposicion a arritmias potencialmente letales, con
un efecto negativo en la calidad de vida, la progresion
sintomatica y la disminucién de la capacidad de ejer-
cicio®. La intervenciéon temprana con el objetivo de
restituir la funcionalidad valvular pulmonar puede pre-
venir e incluso revertir este proceso.

El implante percutaneo de la vélvula pulmonar es una
alternativa menos invasiva que la quirdrgica para el re-
emplazo valvular, que puede usarse en pacientes selec-
cionados*. Desde su descripcion en el afio 2000 hasta la
fecha, diferentes centros mundiales incorporaron esta
practica con mas de 10,000 valvulas percutaneas implan-
tadas en todo el mundo®. Los resultados a corto y
mediano plazos muestran una tasa elevada de procedi-
mientos exitosos con adecuada funcién valvular pulmo-
nar® y bajas tasas de reintervencién con mejoria de la
clase funcional (NYHA) y los parametros hemodinami-
cos’8. Las causas principales de disfuncion se relacionan
con estenosis por constriccion elastica temprana (recoil)
y pérdida de la fuerza radial por fractura del stent %'°,

Numerosos estudios muestran que la resolucién de
la disfuncidn del tracto de salida del ventriculo derecho,

a través del implante percutaneo valvular pulmonar,
corrige los procesos de remodelacion del ventriculo
derecho y el grado de insuficiencia tricuspidea, ademas
de mejorar la funcién biventricular®"12,

El objetivo de esta descripcion de casos clinicos es
mostrar la experiencia, en un centro colombiano para
el tratamiento de enfermedades cardiovasculares, del
implante valvular pulmonar percutdneo en dos pacien-
tes con cardiopatia congénita corregida de manera
inicial con homoinjerto adrtico en posicion pulmonar y
que desarrollaron con posterioridad doble lesion
valvular pulmonar (estenosis e insuficiencia).

Caso 1

Paciente masculino de 16 afios de edad, de 50 kg de
peso, con antecedente de doble tracto de salida del
ventriculo derecho, estenosis pulmonar, situs inversus
abdominoauricular y dextrocardia, a quien se le realizd
al principio una operacion de Kawashima-Rastelli a los
tres afios de edad con un injerto valvular adrtico en
posiciéon pulmonar de 19 mm de didmetro. Durante el
seguimiento ambulatorio se identificd deterioro progre-
sivo de la clase funcional NYHA II, con desarrollo de
disfuncion del injerto, a los 13 afios del implante, y do-
ble lesién: estenosis pulmonar progresiva e insuficien-
cia pulmonar moderada. Durante el ultimo control se
registrd un ecocardiograma que reveld un homoinjerto
con estenosis grave, gradiente maximo de 77 mmHg y
medio de 47 mmHg e insuficiencia moderada. Ademas,
se observo una dilatacién leve e hipertrofia ventricular
derecha. Con estos hallazgos se solicité resonancia
magnética cardiaca. Se evidencié un ventriculo derecho
dilatado con aneurisma del tracto de salida y un diame-
tro diastdlico de 55 mm, fraccidn regurgitante de 27%,
volumen telediastolico de 152 cm3m2, telesistolico de
49 cm3m? y fraccién de expulsion del 63%; un ventri-
culo izquierdo dilatado, con un volumen telediastdlico
de 84 cm3/m? y una fraccién de expulsion del 60% sin
alteraciones segmentarias en la contractilidad.



Figura 1. Imagen fluoroscépica anterior al implante
valvular pulmonar: se observan arterias coronarias con
origen y trayecto normales, sin defectos anatémicos que
representen riesgo de oclusion.

Tras considerar el deterioro de la clase funcional y
los hallazgos en los estudios, el paciente resulto elegi-
ble para implante de valvula pulmonar por via percuta-
nea. El procedimiento (véase la descripcion mas ade-
lante) de implante valvular percutaneo se realiz6 en el
laboratorio de hemodinamia bajo anestesia general,
intubacidn orotraqueal y cuidado de anestesia cardio-
vascular; se obtuvieron coronariografias selectivas an-
teriores al implante para evaluar de forma detallada la
anatomia coronaria, como se muestra en la figura 1.
No se presentaron complicaciones durante el procedi-
miento. A continuacion ingreso a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos durante un dia sin necesidad de
apoyo hemodinédmico o ventilatorio. El ecocardiograma
al siguiente dia posterior al implante valvular sefald
homoinjerto en posicion pulmonar, stent en adecuada
posicidn, valvula Melody permeable y buena movilidad
con un gradiente maximo de 25 mmHg y medio de
13 mmHg, sin insuficiencia valvular pulmonar. Recibi6
el alta al segundo dia de hospitalizacion.

Caso 2

Paciente de 18 afos de vida, de 50 kg de peso, con
antecedente de cardiopatia congénita tipo tetralogia
de Fallot, que requiri6 fistula de Blalock-Taussig en
el periodo neonatal y luego operacion de Rastelli. Se
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implantd homoinjerto en posicién pulmonar de 20 mm
de diametro y se identificd estenosis del homoinjerto
que requirié angioplastia pulmonar al afio siguiente,
con buenos resultados hemodinamicos. Se continud
seguimiento ambulatorio en el cual, durante su
evolucion, desarrollé una doble lesion de estenosis
pulmonar moderada e insuficiencia libre, por lo cual
se solicitaron estudios complementarios para evaluar
las implicaciones hemodinamicas y definir un plan
cardiovascular. El ecocardiograma identificé una es-
tenosis moderada del homoinjerto en posicién pulmo-
nar con gradiente maximo de 85 mmHg y medio de
56 mmHg, insuficiencia libre pulmonar y dilatacién del
ventriculo derecho. La resonancia cardiaca delined
un ventriculo derecho dilatado, con hipocinesia difu-
sa, fraccion regurgitante de 25%, fraccion de expul-
sién del 57%, volumen telediastélico de 103 mi/m?2 y
volumen telesistélico de 35 ml/m2. El ventriculo iz-
quierdo mostré un tamafo normal, sin hipertrofia ni
alteraciones de la contractilidad, fraccién de expul-
sién del 61%, volumen telediastdlico de 64 ml/m?
y volumen telesistdlico 25 ml/m?, con fraccién de
regurgitacion de 25%.

Se analizé en una junta médico-quirdrgica y, con
base en los hallazgos de imagenes cardiacas, se con-
siderd al paciente apto para implante percutaneo de
valvula Melody. Se realizé el procedimiento en las mis-
mas condiciones que el caso anterior y no se docu-
mentaron complicaciones durante el procedimiento. El
ecocardiograma intracardiaco no reveld fuga paraval-
vular ni insuficiencia pulmonar. Se lo trasladé a la uni-
dad de cuidados intensivos, donde permaneci6 por un
dia para vigilancia hemodinamica; el paciente presentd
evolucion clinica favorable, sin trastornos en el ritmo
cardiaco o episodios de hipoperfusidon. Con posteriori-
dad se lo envié a la sala de hospitalizacion y egresé
al segundo dia de estancia hospitalaria.

Descripcion de la técnica del
procedimiento

Se efectua cateterismo cardiaco derecho e izquierdo,
con acceso femoral percutaneo. Se utiliza un catéter
wedge para medir las presiones en la circulacion dere-
cha y un catéter helicoidal para angiografias en el VD.
Se realiza intercambio por una guia Lunderquist de
0.35 x 260 cm y sobre ésta se avanza un balén Atlas,
el cual se expande en el tracto de salida del VD con
coronariografia selectiva simultdnea para descartar una
compresion extrinseca (Fig. 2). El tracto de salida y el
homoinjerto se preparan con implantaciéon de un stent
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Figura 2. Imagen fluoroscépica realizada después del
implante percutdneo valvular. No se demostré compresion
extrinseca.

Figura 3. Angiografia del tracto de salida del ventriculo
derecho. Implante de un stent cubierto CP sobre un balén
Numed BIB (balloon in balloon) en el tracto de salida del
ventriculo derecho sobre el homoinjerto adrtico en
posicion pulmonar.

cubierto CP sobre un balén Numed BIB (balloon in
balloon), como se muestra en la figura 3. Luego se
prepara la valvula Melody (en uno de los casos tras

Figura 4. Imagen de valvula Melody implantada.
Angiografia del conducto del tracto de salida del ventriculo
derecho. Verificacion de una posicién adecuada de la
valvula implantada.

acoplar un stent Andra XL adicional sobre esta protesis)
y se avanza con el sistema ENSAMBLE hasta la lan-
ding zone creada con el CP stent cubierto. Se infla el
baldn interno, se verifica una posicion adecuada (Fig. 4)
y luego se infla el externo para incidir de manera sa-
tisfactoria en la valvula. Se obtienen angiografias de
control en la arteria pulmonar y el ventriculo derecho
(Fig. 4) y se repiten las coronariografias de control para
descartar compresiéon. Los principales resultados
obtenidos en el laboratorio de hemodinamia se presen-
tan en la tabla 1 y para cada uno de los pacientes
notificados.

El seguimiento ambulatorio de los dos pacientes se
realizé al mes del procedimiento con ecocardiograma
y electrocardiograma, y luego a los seis meses y al
afo tras el procedimiento. Ninguno requirié reinter-
vencion. No se presentaron alteraciones en el ritmo
cardiaco. Uno de los pacientes con clase funcional
NYHA Il en el momento del implante refirié mejoria en
la tolerancia al ejercicio un mes después de la inter-
vencion. Los dos pacientes recibieron tratamiento an-
tiagregante plaquetario con &cido acetilsalicilico du-
rante los primeros seis meses posteriores al
procedimiento. La evaluacion ecocardiografica ambu-
latoria mostré una mejoria significativa de los volume-
nes pulmonares y la evaluacién de la funcionalidad
del ventriculo derecho medida por TAPSE. No se ob-
servo insuficiencia pulmonar residual ni fractura de la



Tabla 1. Valores hemodinamicos

(o [ rs [ | o [
VD* 54 10
Ao. desc.* 81 46 52

Postimplantacion de valvula Melody 22

AP* 34 16 23
VD* 35 0 10
Ao. desc.* 100 65 61

Tiempo de cateterismo, 130 minutos

Tiempo de fluoroscopia: 23-26 minutos

Estudio hemodinamico, caso 2

AD* 10

VD* 88 0 13

AP* 25 10 15
RDAP* 25 8 16
RIAP* 20 10 15
Cufia izquierda 8
Cufia derecha 10
TSVD* 85

VI* 90 0 8

Ao. asc.* 95 62 77
Ao. desc.* 90 60 78

Postimplantacion de valvula Melody 22

VCS* 8
AD* 8
VD* 48 0 10

AP* 23 8 17
RDAP* 22 6 17
Cufia 8
Intrastent 22 10 14

Aorta 110 70 84

Tiempo de cateterismo: 160 minutos
Tiempo de fluoroscopia: 68 minutos

VD: ventriculo derecho; Ao. desc.: aorta descendente; AP: arteria pulmonar;

PS: presion sistélica; PD1: presion diastolica; PD2: presion de final de la diastole;
PM: presion media; VCS: vena cava superior; AD: auricula derecha; RDAP: rama
derecha de la arteria pulmonar; RIAP: rama izquierda de la arteria pulmonar;
TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo;

Ao. asc.: aorta ascendente.

vélvula Melody. No se registraron complicaciones tar-
dias relacionadas con el implante percutaneo al afio
de seguimiento.
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Discusion

Los procedimientos quirdrgicos para las cardiopatias
congénitas que incluyen el tracto de salida del ventriculo
derecho y la arteria pulmonar implican muchas veces la
implantacién de un conducto para restituir la conexién
entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar. En pa-
cientes pediatricos, estos conductos deben reemplazar-
se con frecuencia y muestran una vida util limitada que
varia segun sean la edad del paciente y el material utili-
zado'® debido al crecimiento somatico y la degeneracion
del conducto que puede ocasionar estenosis o insufi-
ciencia. Esto representa una remodelacion ventricular
con subsiguiente dilatacién y consecuencias deletéreas
para la funcionalidad ventricular derecha' y ello eleva la
morbilidad inherente y la necesidad de reintervenciones
quirdrgicas en periodos menores de 10 afios'.

Los avances tecnoldgicos en el tratamiento interven-
cionista percutaneo han revolucionado la atencién de los
pacientes con cardiopatias congénitas. El implante per-
cuténeo valvular pulmonar se describié de forma original
en el afo 20006 y lo aprobd la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) como un dispositivo de uso humano en
enero de 2010 para tratar conductos disfuncionales en
el tracto de salida del ventriculo derecho’. Es una alter-
nativa novedosa y menos invasiva que el procedimiento
quirdrgico de recambio valvular pulmonar.

Hoy en dia existen dos dispositivos aprobados para
el implante de valvula pulmonar percutanea: la valvula
Melody (Medtronic) es un dispositivo disefiado de tejido
yugular bovino, con una valvula central de valvas na-
turales que se abren y coaptan bajo condiciones 6pti-
mas de presion y estd suturada sobre un stent de
platino-iridio que se encuentra sobre un CP stent con
guia fluoroscépica y un sistema de liberacion “balén en
balon” (BIB) Ensemble™, que cuenta con una funda
integrada que protege a la valvula durante la liberacion
controlada. El sistema se encuentra disponible en el
comercio con didmetro externo de 18, 20 y 22 mm?.
La valvula Edwards SAPIEN XT es una valvula elabo-
rada con tejido pericardico bovino en un stent de acero
inoxidable de 14 a 16 mm, con un dispositivo de sellado
que cubre la parte proximal del stent con el objetivo de
evitar que se presenten fugas paravalvulares, e incluye
al sistema de liberacion Nova Flex™ que estabiliza el
cuerpo del balén durante la implantacion. Se encuentra
disponible en 23, 26 y 29 mm de diametro. Esta valvula
utiliza el sistema de liberacion que requiere guias hi-
drofilicas 22-24 Fr y los datos sobre la funcionalidad
de la valvula SAPIEN XT son limitados en la actualidad
por un nimero bajo de pacientes'®®,
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La evidencia en el implante valvular percutaneo con
valvula Melody proviene de estudios analiticos y
descriptivos multicéntricos, con gran experiencia sobre
todo en EE.UU. y Europa, con resultados excelentes a
corto y mediano plazos®2°, En Latinoamérica se ha do-
cumentado la practica en centros de referencia de car-
diologia intervencionista en Brasil y Argentina, y se ha
observado que la técnica es factible, segura y eficaz?.

Este informe de casos describe por primera vez la
experiencia del implante valvular pulmonar percutaneo
en un centro colombiano de alta complejidad para el
tratamiento de enfermedades cardiovasculares, y
cuenta con un equipo multidisciplinario capacitado en
el tratamiento intervencionista de las cardiopatias con-
génitas, con resultados exitosos a corto plazo.

Segun las recomendaciones actuales de la American
Heart Association (AHA), se recomienda el reemplazo
percutdneo de la valvula pulmonar en pacientes con
conductos quirdrgicos de ventriculo derecho a arteria
pulmonar, con regurgitacion moderada a grave o este-
nosis, que producen sobrecarga de presion o volumen
al ventriculo derecho, siempre que el paciente cumpla
con los criterios de inclusion o exclusion para la valvula
disponible?'. En el caso especifico de la valvula Melody
se requiere ademas un diametro circunferencial del
homoinjerto de 16 a 22 mm. Los dos casos notificados
satisfacen estos requisitos: son portadores de homoin-
jerto adrtico en posiciéon pulmonar de 19 y 20 mm de
diametro, respectivamente, tienen peso superior a
30 kg, mostraron doble lesién de la vélvula moderada
a grave y fraccion de regurgitacion mayor de 25% con
dilatacion e hipertrofia ventricular derecha y relaciones
entre los volumenes de final de la diastole (VD/VI) ma-
yores de 1.7. De manera adicional se identifico en el
seguimiento deterioro progresivo de la clase funcional
NYHA en uno de los casos.

El procedimiento se practico en el laboratorio de
hemodinamia, con oxigeno al 100% bajo intubacion
orotraqueal, con cuidado de anestesiologia cardiovas-
cular, previo consentimiento informado. Las vias de
acceso fueron la venosa femoral y la arterial para an-
giografia adrtica y coronariografia selectivas, con el fin
de detectar alguna anatomia coronaria susceptible de
compresion. Se administraron heparina intravenosa y
profilaxis antibidtica. El conducto se dilaté previamente
con balones de diametros progresivos y se realizaron
coronariografias selectivas durante la prueba de baldn
en el tracto de salida del ventriculo derecho en ambos
casos, sin registrarse cambios hemodinamicos, angio-
graficos o electrocardiograficos que sugirieran defectos
de perfusion. La valvula implantada percutéanea en los

dos casos fue una Melody de 22 mm, sobre el conducto
quirdrgico, liberada por el sistema Ensemble disefiado
para este fin. Se siguieron de modo riguroso las reco-
mendaciones para el implante. Los datos hemodinami-
cos inmediatos posteriores al implante de la valvula
Melody se encuentran en la tablas 1 para cada paciente,
respectivamente.

Las complicaciones agudas perioperatorias se han
descrito en las publicaciones médicas en un 6% con
un 2.7% de complicaciones que ponen en peligro la
vida del paciente o requieren intervencién inmediata,
como ruptura del conducto, perforacion y obstruccion
de arterias pulmonares, lesiones o desplazamiento val-
vular y compresién de arterias coronarias debido a la
intervencion del tracto de salida del VD con la locali-
zacion del stent”?0, Esta Ultima se acompana de alta
mortalidad temprana y de ahi la importancia de cono-
cer la anatomia coronaria, que permita realizar una
planificacion anterior al implante valvular y evitar des-
enlaces desfavorables. En los dos casos expuestos se
realiz coronariografia selectivas antes y después del
implante valvular percutaneo para evaluar compresion
extrinseca y no se documentaron complicaciones
durante el procedimiento.

La intervencion se considerd exitosa en los dos casos
y la valvula Melody implantada tuvo una localizacion ade-
cuada, con disminucion del gradiente pico del ventriculo
derecho a arteria pulmonar y de la relacién de las presio-
nes entre el ventriculo derecho y la aorta, con insuficien-
cia pulmonar residual leve y gradiente encontrado entre
el ventriculo derecho y la arteria pulmonar menor de
35 mmHg. En ninguno de los dos casos fue necesario el
explante en las siguientes 24 horas del procedimiento’.

En el seguimiento a corto plazo se ha relacionado el
desarrollo de endocarditis bacteriana como primera
causa de explante quirdrgico y mortalidad secundaria
a sepsis; la tasa anual informada es del 2.4% pacien-
te-afo'®. La mayoria de los casos revela una adecuada
respuesta al tratamiento antimicrobiano, incluidos me-
canismos fisiopatoldgicos como alteraciones en el pa-
tron de flujo por el gradiente residual, trombosis in situ
e inadecuada administracion de profilaxis antibiética
durante el procedimiento, asi como mayor adhesién
bacteriana en la pared venosa yugular bovina para
algunas sepas de S. aureus®. En la institucién de los
autores se adoptd el protocolo de antibioticoterapia
profilactica durante los procedimientos de intervencién
hemodinamica con cefalosporinas de primera genera-
cién, ademas de la implementacidn de adecuadas téc-
nicas de asepsia y antisepsia. No se documentaron
endocarditis en ninguno de los casos.



Los trastornos del ritmo cardiaco también se han
notificado en las publicaciones médicas, en particular
aparicion de novo tras el implante, sobre todo extrasis-
toles ventriculares o taquicardia ventricular no sosteni-
da, de caracter transitorio y autolimitadas en la mayor
parte de los casos®. En la experiencia de los autores
no se presentaron alteraciones en el ritmo cardiaco.

El procedimiento ha presentado resultados promiso-
rios en los diferentes estudios, con tasas elevadas de
éxito®*. La sobrevida se ha determinado en 98% a cinco
anos, con ausencia de reintervencion en 98 + 1% a los
tres afios y de 91 + 3% a los cinco afos, con periodos
libres mas cortos en pacientes con mayores gradientes
de obstruccién en el tracto de salida del ventriculo de-
recho’. La tasa de ausencia de disfuncién de la valvula
implantada transcatéter en un registro de seguimiento a
un afo se informé en 96.9%’ y en 86.4% a los 27 me-
ses'C. Las causas principales de disfuncion se han rela-
cionado con estenosis por el recoil y fractura del stent
por pérdida de la fuerza radial®'. Los factores relacio-
nados con ruptura son pacientes con tractos de salida
del ventriculo derecho muy obstruidos, compresioén ex-
terna por la pared toracica cuando la valvula implantada
se localiza directamente detras de la pared, menor edad
en el momento de la intervencién y menor diametro an-
giograficos del conducto; por el contrario, se ha descrito
como factor protector un sitio de implante protegido por
una bioprdtesis valvular o un stent previo'®2?, este tltimo
el caso de los dos pacientes expuestos.

Este informe sustenta la nocién de que el reemplazo
valvular pulmonar percutdneo es un procedimiento de
intervencidn util en el tratamiento de la obstruccién del
tracto de salida del ventriculo derecho y regurgitacion
pulmonar postoperatoria, relacionados con efectos dele-
téreos como remodelacion y disfuncion ventricular dere-
cha, asi como insuficiencia valvular tricuspide progresi-
va. Al restaurar la funcion valvular pulmonar con implante
percutaneo, mejora la tolerancia al ejercicio, se reducen
los volumenes del ventriculo derecho y mejora la funcio-
nalidad biventricular al mejorar el llenado del ventriculo
izquierdo?®, ademas de producir reducciones clinicamen-
te relevantes en la insuficiencia trictspide que persisten
aun después de cinco afos de seguimiento'.

Conclusion

El reemplazo valvular pulmonar percutaneo se con-
sidera una alternativa atractiva a la sustitucion valvular
quirdrgica para restaurar la funciéon pulmonar en pa-
cientes con disfuncidon del tracto de salida del ventriculo
derecho; es seguro, eficaz y menos invasivo, con tasas
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actuales de éxito y resultados optimistas en el segui-
miento a corto y mediano plazos en pacientes selec-
cionados, que pueden ademas adoptar los cardidlogos
pediatras intervencionistas capacitados.

La incidencia notificada en las publicaciones
médicas de episodios adversos sirve como base para
disminuir y tratar si es posible los factores de riesgo
relacionados con desenlaces inadecuados. Se necesi-
ta un seguimiento prolongado para evaluar la inciden-
cia de complicaciones tardias.
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