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La atresia pulmonar con tabique interventricular in-
tegro es una malformacién cardiaca congénita cia-
nédgena poco comin y a menudo fatal en Jos primeros
dias o meses de la vida.!® La sobrevida estd en rela-
cién con el tamafio de Ja comunicacién interauricu-
lar, la permeabilidad del conducto arterioso™ y pos-
tertormente, una vez realizado el diagndstico,* % del
¢éxito de 1a maniobra de Rashkind,* o de la cirugia.*

Segiin Van Praagh,® existen tres tipos basicos de
atresia pulmonar con tabique interventricular inte-
gro, dependiendo del tamafio del ventriculo derecho:
tipo I, con ventriculo derecho grande o de tamafio
normal; tipo 11, con ventriculo derecho hipopldsico y
tipo III, con ventriculo derecho ausente. Sin em-
Largo, la mayoria de los autores consideran que sélo
existen dos: tipo I, con ventriculo derecho hipopla-
sico y tipo II, con ventriculo derecho grande,® 7.8
lo cual es trascendental para los fines quirtrgicos. Al
parecet, €l tipo I es el més frecuente.® ®

* Académico numerarlo,
1 Hospital de Cardiologia y NMeumologia. Centro Médico
Nacional. Instituto Mexicano del Segura Social.
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Con miras a encontrar una técnica quintirgica satisfactoria para la correccién de la atresia pulmonar con tabique
interventricular integro, se presenta una innovacién, que tiene por objeto mejorar el tracto de salida del ventricu-
lo derecho y que consiste en la reseccién total de la valvula trictispide, ademds de realizar plastia de la cimara
de salida del ventriculo derecho hasta el origen de Ia arteria pulmonar, mediante el uso de parche de pericardio.

Los defectos congénitos mds frecuentemente aso-
ciados a la atresia pulmonar con tabique interven-
tricular integro son: anomalia de Ebstein de la vél-
vula tricispide, ancurisma del septum primum, vél-
vula aértica bichspide, alteraciones de las arteras
coronarias, estenosis del tronco o de alguna de las
ramas de la arteria pulmonar, ausencia congénita de

valvas tricuspideas o bien, valvas tipo muscular, Aho-
ra bien, mientras mds pequefio sea el ventriculo
derecho, en presencia de verdadero problema en el
tracto de salida, con infundibulo largo, completa.
mente cerrado, mayor serd la alteracién de la vilvula
tricispide. Mientras mds pequefio el ventriculo, mds
pequeiio el orificio auriculoventricular, al grade que
se ha pensado que la obstruccién 2 nivel de la tri.
cispide constituye parte integrante de la cardiopa-
tia.1® Por ello, hasta pudiera dudarse del diagnéstico
de atresia pulmonar con tabique interventnicular in-
tegro, cuando la valvula tricispide es normal 2-8.8®

En la actualidad, no es posible hacer una cirugia
correctiva totalmente satisfactoria; existen wvaras
alternativas quirdrgicas.» %8 1112 Algunas de ellas se
encuentran a nivel experimental’®!® y su aplicacién
depende de los hallazgos anatdémicos.
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El tratamiento quirtrgico puede ser de dos tipos:
¢l paliativo y la correccién total. El primero, por
regla gencral es una medida salvadora de urgencia y
consiste en la construccién de una fistula sistémico-
pulmonar. La segunda puede realizarse de primera
intencion, o bien después de un procedimiento pa-
liativo. La correccién total puede consistir en una
simple valvulotomia pulmonar, con o sin plastia del
tracto de salida del ventriculo derecho. Generalmente
ofrece malos resultados, debido a que con frecuencia
existe ventriculo derecho pequefio;*57* este mismo
procedimiento, asociado a una fistula sistémico-pul-
monar, al parecer brinda mejores resultados.l>28

Existen otras alternativas quinirgicas, tales como
la reconstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho con valvas monocispides y puentes valvula-
dos con homo o heteroinjertos; sus resultados son va-
riables.® %17 Como asienta McGoon,? la interpreta-
c16m de los resultados de algunos de los tipos de in-
tervencién quirdrgica propuestos para este tipo de
anomalia, debe posponerse hasta que por Io menos
alguno de los pacientes sometidos a dicho tratamien-

to quirdrgico tenga una sobrevida considerable.

Como es sabido, en la atresia pulmonar con tabi-
que interventricular integro, la vilvula tricispide a
menudo posee un orificio pequefio porque su tamario
se relaciona con el del ventriculo derecho, que fre-
cuentemente se encuentra hipoplisico.! Esta ano.
malia representa un obstdculo al flujo sanguineo ha-
cia el tracto de salido del ventriculo derecho, aunquc
éste haya sido quirdrgicamente ampliado.

El objeto del presente trabajo es describir una
nueva alternativa quirdrgica para el tratamiento dec
la atresia pulmonar con tabique interventricular in-
tegro.

Caso clinico

Lactante del sexo femenino, de seis meses de edad, con

cianosis y crisis de hipoxia desde el nacimiento vy diag-

néstico clinico y electrocardiografico de atresia pulmonar
con tabique interventricular integro, que fue sometido

a cirugia cardiaca mediante derivacién cardiopulmonar,

hipotermia profunda y paro circulatorio total.

La técnica quirtirgica consistidé en:

1. Ligadura del conducto arterioso.

2, Apertura longitudinal del tracto de salida del ven-
tricalo derecho hasta la arteria pulmonar.

3. Reseccion total de la vilvula tricispide estenética,
con ampliacién en su anillo, para mejorar el flujo
sanguineo hacia el tracto de salida del ventriculo
derecho.

4. Plastia de la cdmara de salida del ventriculo derecho,
hasta el origen de la arteria pulmonar, con parche
romboidal de pericardio y vilvela monocuspide
también de pericardio.

5. Cierre del foramen oval con puntos separados.
Para facilitar el manejo postoperatorio se dejé un ca-

téter en uma arteria radial, otro en la auricula 1zquierda

al través del foramen oval y otro en la auricula derecha.
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Se colocd un electrodo epicardico de marczpaso temporal
v se conectd un ventilador volumétrico.

La menor sali6 del quir6fano con presién arterial
medis de 55 mm. de Hg, sin inotrépicos, presion de
auricula izquierda de 11 mm. de Hg, presidn venosa
central de 14 em. de agua y frecuencia cardiaca de 110
por minuto, en ritmo sinusal.

En la unidad de terapia intensiva, la paciente evoln-
ciond las primeras 20 horas con estabilidad hemodini-
mica satisfactoria, requiriendo dopamina a razén de 6
a 9 microgramos/Kg./min. El sangrado fue escaso, re-
poniéndose adecuadamente las pérdidas. La diuresis sc
mantuve dentro de Ja normalidad. La paciente recuperd
el estado de conciencia, pero cursé con acidosis metabé-
lica, que se corrigid parcialmente con la administracién
de bicarbonato de sodio. Finalmente se observé eleva-
cién del potasio sérico y disminucién del volumen uri-
nario. A pesar de las medidas instituidas, la nifia falle-
cio 25 horas después del acto quirtirgico.

Discusion

Se dice que Ia fistula sistémico-pulmonar (FSP) es
la cirugia paliativa de la atresia pulmonar con tabique
interventricular integro.t? Sin embargo, pocos ha-
blan de la realizacién de la maniobra de Rashkind
durante el diagndstico por cateterismo o de la ope-
racién de Blalock-Hanlon, que debe tener indicacion
en esta anomalia y no sdlo en otro tipo de alteracio-
ues congénitas, como la transposicién de los grandes
vasos.** T-# Fstos dos tipos de intervenciones deben
llevarse al cabo sobre todo en pacientes en quienes la
comunicacion interauricular es pequefia o bien es
simplemente un foramen oval que se mantiene per-
meable debido a la misma patologia.

Es obvio y muy importante el diagnéstico preope-
ratorio del tamafio de la comunicacién interauricular
(CIA); por esta razén, los nifios con atresia pulmo-
nar con tabique interventricular integro y auricula
Gnica, son mds ficiles de manejar con nna fistula
sistémico-pulmonar. Ademds, las fistulas funcionan
mejor cuando la atresia pulmonar forma parte de una
cardiopatia mas compleja, como cuando existe co-
municaciéon interventricular, auricula o ventriculo
unicos.

Algunos autores, muy atinadamente, sugieren que
se deben realizar combinaciones de los procedimien-
tos anteriores.!* 7% En esta forma se ha sugerido:

FSP, si la CIA es grande;

FSP mis Blalock- si la CIA es chica;
Hanion,

si €l ventriculo derecho
es grande;

Valvulotomia pulmonar,

si el ventriculo derecho
es chico con CIA grande;

FSP mas Blalock-Hanlon  si la CIA y el ventriculo
mas valvulotomia derecho son chicos.
pulmonar,

FSP mas valvulotomia
pulmonar,
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Los resultados que se obtienen con cunalquiera de
las conductas sefialadas son poco satisfactorios. Por
ello, debiese realizarse la correccion total, como sigue:
1. Abrir el ventriculo derecho y la arteria pulmonar.
2. Colocar un parche para plastia, como si se

tratase de tetralogia de Fallot.

3. Colocar una cuspide anterior junto con el parche.

4. Resecar la tricuspide.

5. Cerrar la CIA.

6. Cerrar ¢l conducto arterioso.

Otra posibilidad seria:

1. Abrir €l tracto de salida del ventriculo dereche.

2. Resecar la trictspide.

3. Colecar el parche de plastia con una cispide
valvular,

4. Dcjar intactos la CIA y el conducto arterioso.

5. Hacer corrcccion ulterior de estos dos 1ltimos
defectos.
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