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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

En la tetralogia de Fallot con ramas pulmonares hipoplasicas, una alternativa para
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volumen de las cavidades izquierdas, ocluirlas previamente mejora los resultados
quirargicos. Se presentan dos pacientes con colaterales aorto-pulmonares, cerradas
en el laboratorio de hemodinamica 24 horas antes de la cirugia, y dos nifios a quienes
se les dilatd la valvula pulmonar y luego recibieron cirugia, siete y nueve meses des-
pués, respectivamente. El seguimiento medio ha sido de cinco afios sin complicacio-
nes. Las técnicas de cateterismo intervencionista previas a la cirugia de la tetralogia
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Tratamiento combinado intervencionista y quirtrgico en pacientes pedidtricos con tetralogia de Fallot

INTRODUCCION

El didmetro de las arterias pulmonares es un factor
determinante para la correccidon de la tetralogia de
Fallot. En ocasiones son necesarias cirugias paliativas
para estimular el crecimiento de las arterias pulmona-
res centrales e intrapulmonares. Sin embargo, dichas
intervenciones no estdn exentas de riesgos quirdrgicos
elevados™?.

Una alternativa menos cruenta es la valvuloplastia
pulmonar transluminal percutdnea con catéter de glo-
bo, en aquellos que no hayan desarrollado estenosis
infundibular importante®®. Esta técnica fue descrita en
1986 por McCredie® y permite un flujo sanguineo an-
terégrado mejor distribuido a ambas ramas arteriales
pulmonares, lo que redunda en mejores condiciones
anatémicas de los enfermos al momento de la co-
rreccién quirdrgica. Se han empleado también las
endoprotesis en el tracto de salida del ventriculo de-
recho™®.

En otros casos existen colaterales arteriovenosas
mayores que producen sobrecarga de volumen de las
cavidades cardiacas izquierdas e hipertensién pulmo-
nar, lo que complica gravemente el periodo intraope-
ratorio y la recuperacién postoperatoria. El cierre qui-
rurgico de ellas es dificil, por lo que ocluirlas previa-
mente por cateterismo intervencionista, podria mejo-
rar los resultados de la cirugia correctora’°.

El objetivo de este informe de caso es describir el
empleo combinado de técnicas de cateterismo inter-
vencionista y cirugia correctiva en cuatro pacientes
con tetralogia de Fallot.

CASO CLiNICO

Bajo anestesia intravenosa con ketamina y midazolan
en el laboratorio de hemodinamica, se establecié un
acceso venoso central por via femoral y en los casos
con colaterales multiples aorto-pulmonares se canali-
z6 ademas, la arteria femoral. Se definié la anatomia
de forma precisa por angiocardiografia.

Las colaterales aorto-pulmonares de didametro sig-
nificativo se cerraron con dispositivos de liberacion
controlada, 24 horas antes de la cirugia, una vez com-
probada la irrigacién dual de los segmentos pulmona-
res por arterias pulmonares verdaderas.

La dilatacién de la valvula pulmonar se realizé con
catéteres de globos que superaran 1,4 veces el didme-
tro del anillo pulmonar (Figura).

Los detalles intervencionistas y quirudrgicos se refle-
jan en las tablas 1 y 2. No se produjeron crisis de hi-

poxia ni arritmias graves durante los procedimientos
intervencionistas. En los pacientes que recibieron dila-
tacion de la véalvula pulmonar se logré una mejoria del
estado general, de la saturacién arterial de oxigeno y
del tamafiio de las ramas pulmonares para el momento
de la correccidn quirurgica.

En los enfermos a quienes se les cerraron las cola-
terales, la circulacion extracorpérea se condujo con un
retorno venoso pulmonar adecuado y con una buena
visualizacion del campo quirurgico, sin necesidad de
descender la temperatura ni el flujo de perfusién. El
seguimiento medio de los casos ha sido de cinco afios
sin complicaciones.

En todos los pacientes se obtuvo el consentimiento
informado firmado por los padres y los procedimien-

A. Vista anteroposterior de angiocardiograma con inyeccion
de contraste en el ventriculo derecho en un recién nacido de
11 dias y 1,9 kg de peso, donde se observan las diminutas
ramas de la arteria pulmonar (2 mm). B. Vista lateral donde
se observa el catéter de globo en la salida del ventriculo
derecho y se sefiala la muesca a nivel del anillo pulmonar
(flecha).
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Peso

Tabla 1. Datos del tratamiento intervencionista.

e
Edad

Anatomia

Indicacion Técnica Evolucion

Sin complicacién.

11dias 1,9kg
9meses 5kg

2 afios 14 kg
10afios 32 kg

Ramas pulmonares
de 2 mm

Estenosis valvular y
ramas pulmonares
de 3 mm

Gruesas arterias
colaterales directas
de la aorta

Gruesas arterias
colaterales directas
de la aorta

Dilatacion valvular
pulmonar

Saturacion arterial

de oxigeno: 40 % Saturacion arterial de
. (]

oxigeno: 85 %.

Sin complicacién.
Saturacioén arterial de
oxigeno: 88 %.

Dilatacién valvular
pulmonar

Saturacion arterial
de oxigeno: 55 %

Sobrecarga de Cierre de tres

Sin complicacién. No

volumen de colaterales de la , .,

. , . caida de la saturacién
cavidades cardiacas aorta toracica y una . ,
o . . o arterial de oxigeno.
izquierdas infradiafragmatica

Sobrecarga de

Cierre de dos Sin complicacién. No

volumen de , .,

. , colaterales de la caida de la saturacion
cavidades cardiacas . . . ,
o aorta toracica arterial de oxigeno.
izquierdas

Tabla 2. Datos del tratamiento quirdrgico.

Caracteristicas
anatomicas

Evolucion y
seguimiento

Técnica quirurgica

9 meses 8kg

16 meses 10 kg
2 afos 14 kg
10 afios 32 kg

Mejoria significativa de las
ramas pulmonares. Derecha
5 mm e izquierda 5,7 mm

Estenosis mixta infundibular
y valvular. Ramas adecuadas

Estenosis mixta infundibular,
valvular y supravalvular.

Estenosis mixta infundibular,
valvular y supravalvular

L. L. . Sin
Correccion. No seccion de anillo L
complicaciones a
pulmonar. o
los 5 afios
Correccidn con seccion del anillo Sin
pulmonar y parche de ampliacién con N
a - . . complicaciones a
valvula monocuspide de pericardio o
. los 3 afios
autédlogo
Correccidn con seccidn del anillo Sin
pulmonar y parche de ampliacién con L
. . . . complicaciones a
valvula monocuspide de pericardio o
. los 7 afios
autélogo
Correccion con seccion del anillo Sin
pulmonary parche de ampliacién con L
. . . . complicaciones a
valvula monocuspide de pericardio o
los 5 afios

autélogo

COMENTARIO
En la tetralogia de Fallot, aunque se prefiere la correc-
cion en un tiempo, en ocasiones las caracteristicas

tos forman parte de los protocolos aprobados por el
Consejo Cientifico y el Comité de Etica de la investi-
gacion

anatdmicas obligan a escoger medidas paliativas. La
fistula sistémica pulmonar de Blalock-Taussig es la me-
dida usual en estos casos. No obstante, su morbilidad
es significativa. La tasa de mortalidad en pretérminos
o con bajo peso al nacer es de 10 a 18 %>>.

La apertura del tracto de salida del ventriculo dere-
cho, sin cerrar la comunicacion interventricular (CIV),
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es otra opcidon que aumenta el flujo anterdgrado efec-
tivo transpulmonar y puede promover el crecimiento
de las arterias pulmonares. Sin embargo, esto debe
hacerse bajo circulacién extracorporea y es muy dificil
de predecir la magnitud del flujo a través del CIV, por
lo que es frecuente la insuficiencia cardiaca conges-
tiva, la ventilacion mecdnica prolongada asi como la
hipertensién pulmonar a largo plazo®

La valvuloplastia pulmonar transluminal percuta-
nea con catéter de globo es una alternativa en los que
predomina la obstruccién a nivel valvular y presentan
hipoplasia en las ramas arteriales pulmonares®>. Las
indicaciones que se aceptan son: saturacion arterial de
oxigeno menor de 80 %, crisis de hipoxia y perfusion
pulmonar dependiente del conducto arterioso®>.

En estas circunstancias se ha informado una mejo-
ria en el crecimiento de la arteria pulmonar principal,
el tamano de sus ramas y de la saturacién arterial de
oxigeno®**. Para algunos, si bien hay un incremento
inmediato en el anillo, su crecimiento permanece
anormal y un parche transanular podra requerirse al
momento quirdrgico".

Este método de tratamiento que podria paliar cer-
ca de la mitad de los recién nacidos sintomaticos y
lactantes pequenos con tetralogia de Fallot, es menos
efectivo en los que han presentado crisis de hipoxia
recurrentes. El crecimiento de las ramas pulmonares
qgue se logra es comparable con el de la fistula sisté-
mica pulmonar®?.

Las complicaciones que se comunican son principal-
mente en nifios mayores en quienes el componente
infundibular es predominante y con ello, la incidencia
de arritmias graves, o en los recién nacidos de menos
de 2.500 gramos, en quienes cruzar la valvula se torna
mas dificil®.

Se sefialan beneficios con el empleo de endoproé-
tesis en la salida del ventriculo derecho, al comparar-
los con las fistulas sistémicas pulmonares, pues evitan
las complicaciones de aquellas y las dificultades técni-
cas de colocarlas en ramas de diminutos tamafos. Las
limitaciones potenciales de estos procedimientos in-
tervencionistas incluyen obstruccion debido a la
proliferacidon endotelial, la fractura del dispositivo y las
perforaciones cardiacas™*®.

La seccidén o ligadura quirdrgica de las conexiones
vasculares indeseables entre la aorta y la vasculatura
pulmonar que se establecen en algunos pacientes,
puede prolongar considerablemente el tiempo quirir-
gico; la circulacidn extracorpdrea, ademds de ser téc-

nicamente dificil por su posiciéon puede predisponer a
sangrados profusos. El retorno venoso pulmonar du-
rante la derivacién cardiopulmonar puede ser de gran
magnitud, y el flujo de perfusién es desviado de érga-
nos tan importantes como el cerebro y los rifiones”.

Actualmente se ha demostrado la utilidad y la efi-
cacia, con nivel de evidencia B, de cerrarlas previo a la
cirugia, siempre que exista circulaciéon pulmonar nativa
a los segmentos afectados’. Recientemente se pro-
puso realizarlo como procedimientos hibridos en el
mismo acto quirtrgico®®. Asimismo se informé la dila-
tacién valvular con globo y el cierre de colaterales
mayores en un mismo paciente".

Las técnicas de cateterismo intervencionista pre-
vias a la cirugia de la tetralogia de Fallot, son factibles
y pueden contribuir a disminuir el nimero de paliacio-
nes y a mejorar los resultados de la correccién quirdr-
gica de la enfermedad en casos seleccionados.
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Tratamiento combinado intervencionista y quirurgico en pacientes
pedidtricos con tetralogia de Fallot

RESUMEN

En la tetralogia de Fallot con ramas pulmonares hipoplasicas, una alternativa para
evitar cirugias paliativas es la valvuloplastia percutanea pulmonar con catéter de glo-
bo. Cuando existen colaterales arteriovenosas mayores que producen sobrecarga de
volumen de las cavidades izquierdas, ocluirlas previamente mejora los resultados
quirargicos. Se presentan dos pacientes con colaterales aorto-pulmonares, cerradas
en el laboratorio de hemodinamica 24 horas antes de la cirugia, y dos nifios a quienes
se les dilaté la valvula pulmonar y luego recibieron cirugia, siete y nueve meses des-
pués, respectivamente. El seguimiento medio ha sido de cinco afios sin complicacio-
nes. Las técnicas de cateterismo intervencionista previas a la cirugia de la tetralogia
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Combined interventional and surgical treatment in pediatric patients with tetralogy of Fallot

INTRODUCTION

Diameter of pulmonary arteries is a determining factor
for the correction of tetralogy of Fallot. Sometimes
palliative surgeries are needed to stimulate the growth
of the central pulmonary and intrapulmonary arteries.
However, such interventions are not without high
surgical risks™>.

A less invasive alternative is percutaneous trans-
luminal pulmonary valvuloplasty with balloon ca-
theter, in those who have not developed a significant
infundibular stenosis*™®. This technique was described
in 1986 by McCredie® and allows a better distributed
antegrade blood flow to both pulmonary artery
branches, resulting in better anatomical conditions of
patients at the time of surgical correction. Stents in
the right ventricule outflow tract have also been
used™®.

In other cases there are major arteriovenous colla-
terals producing volume overload of the left cardiac
chambers and pulmonary hypertension, seriously
complicating intraoperative and postoperative reco-
very. Their surgical closure is difficult, so that occlud-
ing them previously, via catheterization, could im-
prove the results of corrective surgery’°.

The aim of this case report is to describe the
combined use of interventional catheterization tech-
niques and corrective surgery in four patients with
tetralogy of Fallot.

CASE REPORT

Under intravenous anesthesia with ketamine and mi-
dazolam a central venous access via the femoral artery
was performed in the catheterization laboratory and
in cases with multiple aorto-pulmonary collaterals, the
femoral artery was also inserted. Anatomy was
precisely defined by angiography.

Aorto-pulmonary collaterals of significant diameter
were closed with controlled release devices, 24 hours
before surgery, after verifying the dual irrigation of
lung segments by true pulmonary arteries.

The pulmonary valve dilation was performed with
balloon catheters that exceeded 1.4 times the diam-
eter of the pulmonary annulus (Figure).

Surgical and interventional details are reflected in
tables 1 and 2. There were no hypoxia crises or serious
arrhythmias during interventional procedures. In
patients who received pulmonary valve dilation an
improvement of the overall condition was achieved as

well as improvement of arterial oxygen saturation and
of the pulmonary arteries size at the time of surgical
correction.

In patients to whom collaterals were closed, cardio-
pulmonary bypass was conducted with adequate
pulmonary venous return and a good visualization of
the surgical field, without having to lower the
temperature and perfusion flow. The mean follow-up
of cases has been of five years without complications.
In all patients informed consent signed by the parents
was obtained and procedures are part of protocols
approved by the Scientific Council and the Ethics
Committee of the research.

A. Anteroposterior view of angiocardiogram with contrast
injection into the right ventricle in a newborn of 11 days and
1.9 kg in weight, where the tiny branches of the pulmonary
artery (2 mm) are observed. B. Side view which shows the
balloon catheter in the right ventricular outflow and the
notch at the pulmonary annulus level is indicated.
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Age

Table 1. Data of interventional treatment.

A
Weight

Anatomy

Indication

Technique

Evolution

1ldays 1,9kg
9 months 5 kg

2years ldkg
10years 32kg

Pulmonary
branches of 2 mm

Valve stenosis
and pulmonary
branches of 3 mm

Thick direct
collateral arteries
of the aorta

Thick direct
collateral arteries
of the aorta

Arterial oxygen
saturation: 40 %

Arterial oxygen
saturation: 55 %

Volume overload of
left cardiac cavities

Volume overload of
left cardiac cavities

Pulmonary valve
dilation

Pulmonary valve
dilation

Closure of three
collaterals of the
thoracic aorta and
one infradiafragmatic

Closure of two
collaterals of the
thoracic aorta

No complications.
Arterial oxygen
saturation: 85 %.

No complications.
Arterial oxygen
saturation: 88 %.

No complications. No
drop in arterial oxygen
saturation.

No complications. No
drop in arterial oxygen
saturation.

Table 2. Data of surgical treatment.

Caracteristicas

anatomicas

Técnica quirurgica

Evolucion y
seguimiento

Significant improvement of

Correction. No pulmonary annulus

No complications

9 months 8 kg pulmonary branches. Right 5 .
section. at 5 years
mm and left 5,7 mm
. . . Correction with a section of the
Mixed infundibular and .
16 ) . pulmonary annulus and patch No complications
10 kg valvular stenosis. Appropiate . .
months branches enlargement with monocuspid valve at 3 years
of autologous pericardium
. Correction with a section of the
Mixed supravalvular, .
. . pulmonary annulus and patch No complications
2vyears 14 kg infundibular and valvular . .
stenosis enlargement with monocuspid valve at 7 years
) of autologous pericardium
. Correction with a section of the
Mixed supravalvular, ..
. . pulmonary annulus and patch No complications
10years 32kg infundibular and valvular . .
S enlargement with monocuspid valve at 5 years
' of autologous pericardium
COMMENT such cases. However, its morbidity is significant. The

In tetralogy of Fallot, although the correction at a time
is preferred, sometimes the anatomical characteristics

make us choose palliative measures. Systemic pul-

monary Blalock-Taussig shunt is the usual measure in

rate of mortality in preterm or low weight at birth is
10 to 18%>>.

The opening of the outflow tract of the right ven-
tricle, without closing the ventricular septal defect
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(VSD) is another option that increases the effective
transpulmonary antegrade flow and may promote the
growth of the pulmonary arteries. However, this must
be done under cardiopulmonary bypass and is very
difficult to predict the magnitude of the flow through
the VSD, so congestive heart failure, prolonged
mechanical ventilation and long term pulmonary
hypertension occur frequently?.

Percutaneous transluminal pulmonary valvuloplas-
ty with balloon catheter is an alternative in which
valvular obstruction predominates and hypoplasia at
the pulmonary arterial branches is also present”®. The
accepted indications are: arterial oxygen saturation
below 80 %, hypoxia crisis and lung perfusion de-
pendent of ductus arteriosus>”.

In these circumstances, an improvement in the
growth of the main pulmonary artery, in the size of its
branches and in oxygen arterial saturation has been
reported>®®. For some, although there is an imme-
diate increase in the annulus, its growth remains ab-
normal and a transannular patch may be required at
the surgical moment®.

This method of treatment that could palliate about
half of symptomatic newborns and young infants with
tetralogy of Fallot, is less effective in those who have
had recurrent hypoxia crisis. The growth achieved in
the pulmonary arteries is comparable to that of the
systemic pulmonary shunt®?.

The complications reported are mainly in older
children in whom the infundibular component is pre-
dominant and thus the incidence of serious arrhyth-
mias, or in newborns with less than 2,500 grams, in
whom crossing the valve is more difficult®.

Benefits with the use of stents in the right ventricu-
lar outflow are identified when compared with sys-
temic pulmonary shunts, as they prevent complications
and technical difficulties of placing them in so tiny
branches. Potential limitations of these interventional
procedures include obstruction due to endothelial
proliferation, device fracture and cardiac perforations®
4,6

Surgical ligation or section of undesirable vascular
connections between the aorta and the pulmonary
vasculature, which is established in some patients, can
considerably increase surgical time, extracorporeal
circulation, and besides being technically difficult due
to its position, can predispose to profuse bleeding.
Pulmonary venous return during cardiopulmonary

bypass can be of great magnitude, and the perfusion
flow is diverted from such important organs such as
the brain and kidneys”*.

The usefulness and effectiveness of closing them
before surgery has currently been demonstrated, with
a level of evidence B, as long as there is native pul-
monary circulation in the affected segments °. It was
recently proposed to carry it out as hybrid procedures
during surgery®™. Valvular balloon dilation and the
closing of major collaterals in a single patient was also
reported”.

Interventional catheterization techniques before
surgery for tetralogy of Fallot are feasible and can help
reduce the number of palliations and improve the re-
sults of surgical correction of the disease in selected
cases.
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