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Objetivos. El heterogéneo patréon morfolégico-
funcional de la estenosis valvular adrtica severa y
critica del neonato sustenta el debate acerca del
valor de la valvuloplastia con balén como terapéu-
tica de eleccion.

Pacientes y métodos. El impacto de variables cli-
nico-ecocardiograficas susceptibles de afectar al re-
sultado del procedimiento se analizé retrospectiva-
mente en 32 neonatos cuya edad en el momento de
la intervencion fue de 22 + 18 dias. Se midieron con
ecocardiografia 2D: «anillo» aértico, anillo mitral,
diametro ventricular izquierdo y aorta ascendente;
las dimensiones fueron categorizadas determinando-
se también su valor Z. Mediante Doppler y mapeo en
color se registraron el maximo gradiente instanta-
neo transaédrtico y el grado de regurgitacion sigmoi-
dea. El cuadro clinico se codific6 como 0: asintoma-
tico; 1: insuficiencia cardiaca leve y 2: grave. Todas
las variables se analizaron durante tres periodos (A:
prevalvuloplastia; B: posvalvuloplastia inmediato, y
C: postardio). El resultado terapéutico (periodos B
y C) se defini6 como favorable (superviviente con
gradiente Doppler < 70 mmHg, sin nueva interven-
cion sobre la valvula adértica inmediata o tardia) o
no favorable (fallecimiento, cirugia de univentricu-
larizacion, prétesis adértica o superviviente con gra-
diente Doppler > 70 mmHg). Las diferencias entre
subgrupos fueron comparadas con test de Wilcoxon
(para datos apareados o no apareados segun fuera
necesario), realizandose regresion logistica no con-
dicional para los niveles del cuadro clinico y varia-
bles categorizadas, con estimacién de las odds ratio
e intervalos de confianza en cada caso.

Resultados. El resultado favorable fue del 72%
en el periodo B y del 50% en el periodo C. El gra-
diente Doppler descendi6 de 70 * 28 a 34 + 14
mmHg en periodo B, y fue de 36 * 8 en el periodo
C. Nueve enfermos tuvieron resultado no favorable
en el periodo inmediato posprocedimiento (6 falle-
cidos y operacion de Norwood en tres), mientras
que 5 presentaron este resultado en el periodo C
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(1 superviviente con gradiente Doppler > 70 mmHg,
1 fallecido y 3 con reemplazo valvular). El maximo
grado de insuficiencia cardiaca (odds ratio: 33; in-
tervalo de confianza, 2,4-443; p = 0,008) y las varia-
bles anatéomicas categorizadas o expresadas con su
valor Z influyeron en el resultado no favorable. En
el 80% de los supervivientes se detecté insuficien-
cia aortica residual que fue mayoritariamente leve.
A los 7,6 ainos, la probabilidad de supervivencia sin
reintervencién o reemplazo valvular fue del 83% y
del 67%, respectivamente.

Conclusiones. La insuficiencia cardiaca grave ex-
presa una profunda alteracién anatomofuncional
en la estenosis valvular adrtica severa o critica del
neonato. Participa como predictor de resultado no
favorable junto a las dimensiones anatémicas eco-
cardiograficas: «anillo» adrtico < 6 mm; anillo mi-
tral < 9 mm; didmetro ventricular < 13 mm, y aorta
ascendente < 8 mm. La ecocardiografia bidimensio-
nal con Doppler en color es esencial en la seleccion
de candidatos a valvuloplastia y constituye un ex-
celente instrumento para el seguimiento clinico.

RELEVANCE OF THE CLINICAL AND
ECHOCARDIOGRAPHIC DATA IN NEONATAL
BALLOON AORTIC VALVULOPLASTY

Objectives. The selection of patients for balloon
aortic valvuloplasty is a vital clinical challenge in
neonatal aortic stenosis. The present study was de-
signed to establish posible predicting factors for
poor results after balloon therapy.

Patients and methods. 2D echocardiographic,
Doppler color and clinical variables (grade of car-
diac failure, aortic «anulus», mitral anulus, left
ventricular diameter, ascending aorta, instantane-
ous Doppler gradient, and grade of aortic regurgi-
tation) were analyzed in 32 neonates submitted to
balloon dilation at 22 + 18 days of life. The evalua-
tions were conducted during three periods in res-
pect to balloon theraphy (A: before; B: immediately
after, and C: mid-term follow-up). The outcome in
both, B and C periods was defined as favorable (all
survivors with Doppler gradient < 70 mmHg and no
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other intervention on the valve) and unfavorable
(death, first stage of univentricularization, valvu-
lar replacement or survivors with Doppler gradient
> 70 mmHg). Mean values between subgroups were
compared by Wilcoxon test; unconditional logistic
regression was used to analyze the impact of car-
diac failure and anatomic variables (continuous,
categorized or Z) on the outcome.

Results. The Doppler gradient decreased from 70
+ 28 to 34 * 14 mmHg after the valvuloplasty, and
no changes were detected in the follow-up period
(36 * 8 mmHg). An immediate favorable result was
obtained in 72% of the patients; its consisted of
50% in period C. Nine neonates had an immediate
unfavorable outcome (6 deaths and 3 with Norwood
operation). In the follow-up, three patients had val-
vular replacement, one patient Doppler gradient >
70 mmHg and one patient with left ventricular en-
domyocardial abnormalities died. The severe car-
diac failure (odds ratio: 33; CL 2.4-443; p = 0.008)
and all categorized anatomic variables (aortic
«anulus» £ 6 mm; mitral anulus < 9 mm; ascending
aorta < 8 mm; left ventricular diameter < 13 mm)
were related with the immediate poor outcome. At
7.6 years, survival and freedom with no valvular re-
placement nor reintervention probability rates
were 83% and 67%, respectively.

Conclusions. 2D echo Doppler provides essential
information about the anatomic and functional le-
sions coexisting with severe or critical aortic ste-
nosis in neonates. Patients with left heart hypopla-
sia and severe heart failure should not be
candidates for balloon valvuloplasty. The degree of
residual aortic regurgitation and endomyocardial
abnormalities of the left ventricle play an impor-
tant role in the mid-term follow-up.

(Rev Esp Cardiol 998; 51: 141-151)

INTRODUCCION

tecnolégicas en el material indispensable para realizar-
lo, a definir la via de acceso hacia la valvula adrtica
mas certera y menos nociva, y a comparar los resulta-
dos de la VAB con sus homoénimos quirrgicas

Sin embargo, es escasa la informacion acerca del
potencial impacto clinico y ecocardiografico cuando
se plantea la VAB; estos aspectos constituyen el obje-
tivo de este articulo.

PACIENTES Y METODOS

De un total de 40 neonatos en quienes se planeo rea-
lizar VAB, se analizaron retrospectivamente los infor-
mes clinicos, hemodinamicos y ecocardiograficos co-
rrespondientes a 32 de ellos que reunian los siguientes
criterios de inclusidn:a) estenosis valvular aodrtica
congénita severa y/o critida) VAB realizada, \c) au-
sencia de enfermedad cardiaca asociada (atresia mi-
tral, enfermedad subadrtica o0 malformaciones comple-
jas). Ocho enfermos fueron excluidos del analisis
debido a las siguientes causas: intento fallido de VAB
(n = 4); patologia intercurrente asociada grave (perfo-
racion intestinal, n = 1); fallecimiento en el momento
del ingreso hospitalario (n = 1), e intervencién con ba-
I6n y enfermedad cardiaca asociada (n = 2). Determi-
nados aspectos de esta poblacion fueron ya publicados
anteriormente&:16,

La sospecha clinica en esta serie (n = 32) se baso6 en
el examen fisico, radiolégico y electrocardiografico,
confirmandose el diagnéstico mediante ecocardiogra-
fia bidimensional con técnica Doppler y mapeo en co-
lor a los 9 £ 6 (rango, 1-25 dias) (media + DE, rango)
dias de vida. El situs visceroatrial y las conexiones
segmentarias fueron normales en todos los enfermos;
el 77% eran de sexo masculino.

En el momento de su admision para VAB, el 66%
(21/32) de los enfermos tenian estenosis critica defini-
da por insuficiencia cardiaca congestiva; valvula aorti-
ca gruesa con escasa o nula movilidad, y turbulencia
sistélica Doppler en aorta ascendente.

Contrariamente, el 34% (11/32) present6 datos de
obstruccion severa: pulsos arteriales débiles; gradiente
transvalvular maximo Doppler superior a 70 mmHg
(94 £ 20), y gradiente medio Doppler superior a 30

En la actualidad, la valvuloplastia con bal6n (VAB) mmHg (48 + 8). El &rea adrtica en estos nifios estima-
ocupa un lugar preferente como tratamiento paliativadla mediante ecuacion de continuidad fue de 0,24 +
de la estenosis adrtica congénita no calcificada en 18,05 cni/m?. También en todos ellos se observé en la

poblacién pediatrica.

exploracion ecocardiografica un incremento del grosor

La introduccién de esta modalidad terapéutica comealvular con pobre apertura sistélica.
primer eslabdn en el tratamiento de neonatos con obs-La VAB se efectud a los 22 + 18 dias de vida (3-70)
truccién severa o critica continla siendo debatida dgb enfermos tenian mas de 30 dias: 16%), con un peso
bido fundamentalmente al heterogéneo sustrato morfade 3,3 £ 0,5 kg (2,5-4,7) y una superficie corporal de

l6gico y funcional de la enfermedad

0,21 £0,02 n% (0,19-0,28). La técnica de la VAB no

En los ultimos afos, los investigadores han dirigiddue esencialmente diferente a la ya publi¢aldarela-
su atencién a demostrar la influencia que el tamafio deion baldn/«anillo» utilizada fue del 97 + 16% (60-
denominado corazén izquierdo ejerce en el resultad25), y el periodo de hospitalizacién oscilé entre 5 y
del procedimiento, a informar de novedosas mejorag0 dias.
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El estudio clinico y ecocardiogréafico fue analizadoobservaciones y reflejados también en la bibliogra-
en tres periodos: A, antes de la valvuloplastia; B, infia'’°, estas variables se categorizaron como:
mediatamente después (desde la finalizacion del pro-

cedimiento hasta el alta hospitalaria) y finalmente C, Bajo (codificada 0)  Alto (codificada)
en un tiempo de seguimiento denominado intermedidAM =9 >9

entre 2 meses y 7,6 afios (mediana, 34 meses). La ri@bViI <13 >13
cogida de los datos se finalizd en junio de 1997 con eAAo <6 > 6

ultimo informe clinico o mediante contacto con médi- AoAsc =8 >8

co responsable cuando fue necesario.

Catorce enfermos (44%) tenian ductus arterioso El valor Z de cada variable anatémica correspon-
permeable, 12 de los cuales recibian infusion deliente a los 4 segmentos cardiacos fue derivado de los
prostaglandina 1 (PGE Aunque en ningun caso fue valores normales correspondientes a neonatos a térmi-
mayor que moderada, se detecto insuficiencia mitraho publicados por Im&i(Z = didmetro medido—media
en el 28% de los nifios (9/32), demostrandose en da®wrmal/desviaciéon estandar normal).
de ellos enfermedad subvalvular mitral con ligera Asimismo, se registré el maximo gradiente instanta-
turbulencia diastélica detectada por Doppler. Cuatraneo Doppler (MGID) desde planos supraesternal, pa-
enfermos tenian signos ecoangiogréaficos indicativosaesternal derecho o apical eje largo siempre utilizan-
de fibroelastosis endocéardica y un neonato tenia cado la mayor velocidad registrada y la fraccion de
municacién interventricular muscular restrictiva aso-acortamiento ventricular izquierda (FAVI) expresada
ciada. en porcentaje. Se evalué la insuficiencia aértica pre o

La coartacion de aorta se detectd en el 15% de Igsost-\VAB mediante mapeo color definiéndose como
pacientes de la serie: en cinco neonatos se repard gleve cuando la sefial diastdlica se limitaba a la zona sub-
rirgicamente pre-VAB, lo que explica el retraso de laadrtica, moderada cuando alcanzé el borde libre de la
valvuloplastia mas alla de los 30 dias de vida en 4 dkoja septal mitral y severa cuando se extendié hasta el
los 5 que cumplian esa condicion. Sélo en un enferméapex ventricular (en este Ultimo caso se ratificé con
esta intervencion se efectud con posterioridad al proel registro holodiastélico de flujo Doppler retrégrado
cedimiento con balén (caso 16). en la aorta abdominal).

Las variables hemodinamicas analizadas en este es-
tudio fueron presién sistdlica y diastélica ventricular
izquierda, gradiente hemodinamico transvalvular y re-
Clinicas lacion balén/«anillo».

Definicion de variables y su codificacion

f El cuadro clinico pre-VAB se’cc_)dn‘lc_o como: 0, en- Caracter del resultado
ermos con pulsos arteriales débiles, irritabilidad e in-
tolerancia alimentaria sin tratamiento médico (11/32; EIl desenlace inmediato del procedimiento (periodo
34%); 1, enfermos con insuficiencia cardiaca leve (diB), se valor6 mediante la variable caracter del resulta-
gital y diuréticos [13/32; 40%]), y 2, enfermos con in- do:
suficiencia cardiaca grave (grado 1 més dobutamina, No favorable(codificada como 1), incluye el falleci-
dopamina y/o ventilacion mecanica [8/32; 25%)]). miento ocurrido con o sin relacion con la VAB o al
menos dos de los siguientes criterios: ineficacia tera-
péutica por reduccién del gradiente aértico inferior al
50% (hemodinamico o MGID); persistencia o0 empeo-
Se examinaron todos los registros ecocardiograficoeamiento de la insuficiencia cardiaca, y VAB eficaz
de cada enfermo y promediando 3 ciclos cardiacos qeeduccion del gradiente hemodinamico y/o MGID
midieron 4 segmentos anatomicos (expresados €B0%) pero insuficiente debido a una ineludible inter-
mm): anillo mitral (AM), didmetro medido en eje lar- vencién quirdrugica posterior para mantener un mode-
go paraesternal al inicio de la didstole; diametro diasto circulatorio biventricular (trasplante cardiaco), o
télico ventricular izquierdo (DDVI) obtenido en el eje para transformarlo en univentricular (operacion de
largo paraesternal utilizando como referencia la ond&orwood).
R del ECG; union ventriculoadrtica (anillo aértico Favorable(codificada como 0), incluye a todo su-
[AA0]), didmetro medido a la altura de la insercién perviviente con reduccién inmediata del gradiente he-
ventricular de los velos sigmoideos en eje largo paramodindmico y/o MGID= 50%; mejoria clinica, y sin
esternal al inicio de la sistole y aorta ascendente (Adntervencion alguna sobre la valvula sigmoidea (qui-
Asc) midiendo su diametro a 10 mm del plano valvu-rdrgica o por catéter) posterior a la VAB.
lar desde plano supraesternal o paraesternal derechoDel mismo modo, el resultado tardio se valoré6 como
siempre con la completa visualizacion del arco aérticono favorable condicion que incluye la mortalidad re-
Con criterios clinicos basados en nuestras propialacionada con la propia cardiopatia, un MGID superior

Ecocardiogréficas
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TABLA 1
Datos demograficos, ecocardiograficos y hemodinamicos
Pre/Post Seguimiento
Caso Edad Peso
ccC | GHAo | MGID FAVI Evolucion MGID/FAVI ccC

1 14 34 0/0 70/20 115/35 51/50 Vivo 40/41 0

2 16 3,5 0/0 68/25 70/50 34/41 Vivo 50/44 0

3 11 3,4 0/0 80/30 115/30 30/30 Vivo 50/38 0

4 8 3,0 0/0 48/15 78/32 54/44 Vivo 34/50 0

5 14 2,5 0/1 80/10 115/33 42/34 Vivo/Protesis - -

6 70 4,7 0/0 50/6 120/30 40/36 Vivo 25/33 0

7 3 3,0 0/2 70/5 76/5 52/15 F-perforacion sigm. - -

8 10 2,8 0/0 60/15 90/30 57/44 Vivo 30/43 0

9 30 4,3 0/0 100/20 95/50 43/43 Vivo 34/45 1
10 30 3,8 0/0 85/10 90/35 20/31 Vivo 32/40 0
11 25 3,5 1/2 75/15 50/8 30/20 F-15 dias post-VAB - -
12 45 3,5 1/1 40/10 60/45 50/43 Vivo/Protesis— - -
13 9 3,0 1/0 47/10 62/15 36/40 Vivo 20/37 0
14 70 3,4 1/1 90/15 90/17 30/40 F-36 h post-VAB - -
15 65 3,5 1/0 30/10 33/15 18/24 Vivo/Prétesis - -
16 15 3,2 1/2 80/30 90/60 22/20 F-1 afio post-VAB - -
17 40 3,0 1/0 50/25 90/35 40/43 Vivo 32/35 0
18 25 3,6 1/0 20/5 35/25 12/25 Vivo 30/32 0
19 22 34 1/0 70/20 80/35 22/29 Vivo 38/37 0
20 15 3,2 1/0 70/45 65/50 22/30 Vivo 40/35 0
21 18 3,0 1/0 35/20 50/40 15/23 Vivo 35/31 0
22 25 34 1/0 40/20 45/40 20/31 Vivo 35/38 0
23 13 3,0 2/2 20/10 17/15 28/20 F-Norwood - -
24 20 3,8 2/1 34/10 48/22 24/38 F-SepBEeudomonas - -
25 3 2,8 2/2 50/45 34/50 10/16 F-posvalvulotomia - -
26 7 3,0 2/2 40/40 30/53 15/18 F-posvalvulotomia - -
27 29 3,7 2/1 30/20 50/30 20/32 Vivo 28/33 1
28 17 3,0 2/2 40/15 50/28 15/22 Vivo/Norwood > Glenn - -
29 4 2,8 2/2 69/6 60/48 28/37 F-Norwood - -
30 24 3,0 11 40/20 90/30 31/48 Vivo 50/43 1
31 11 3,3 2/1 68/— 77144 15/40 Vivo 75/32 0
32 15 3,5 0/0 50/15 70/40 35/50 Vivo 53/32 0

CC: cuadro clinico; GHAo: gradiente hemodinamico adrtico (mmHg); MGID: maximo gradiente instantaneo Doppler (mmHg); FAVI: fraccion acor-
tamiento ventriculo izquierdo (%); F: fallecido; VAB: valvuloplastia aértica con balén. Edad en dias en el momento de la valvuloplastia; peso en kg.

a 70 mmHg o reintervencion sobre la valvula aodrticacategorizadas, utilizando como variable dependiente el
por estenosis recurrente o regurgitacion sigmoidea. Szaracter del resultado.
considerdfavorablecuando estaban ausentes los cita- A tal efecto, el cuadro clinico se codificé mediante
dos criterios y en cada examen el MGID fe€/0  variablesddummysegun el esquema:
mmHg.

Cuadro clinico Insuficiencia leve Insuficiencia grave

. - 0 0 0
Analisis estadistico 1 1 0
Los datos se presentan con su media + desviacién 2 0 1

estandarUn primer analisis bruto consistié en compa-
rar muestras mediante la prueba de Wilcoxon apareadalos mismos modelos fueron ajustados sélo en aque-
para variables analizadas pre y post-VAB, utilizanddlos enfermos con estenosis aértica critica; en este sub-
la misma prueba no apareada para comparar los subrupo no se utiliza la codificaciGdummydado que
grupos con y sin resultado favorable. s6lo son posibles dos niveles de insuficiencia cardiaca.
Con el objetivo de estimar zdds ratio(OR) y sus  Posteriormente se plantea un modelo de regresion lo-
intervalos de confianza (IC) del 95%, se ajustaron mogistica multivariante con estrategia «hacia atras» en un
delos de regresion logistica no condicional univarianténtento por demostrar la influencia conjunta de varia-
con las variables originales, con su derivado valor Z, yles sobre el resultado de la VAB. El maximo modelo
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Fig. 1. Comportamiento del gradiente hemodinamico (GHAO) Y
del maximo instantaneo Doppler (MGID) (ambos en mmHg) du 3 *
rante los tres periodos de estudio.
. *

estuvo compuesto por las variables cuadro clinicg * *
AA0, AoAsc, AM y DDVI (aun cuando la significa-
cion estadistica alcanzada fue significativa en ambos
conjuntos [grupo total y subgrupo con obstruccion crifig. 2. Valor Z de los 4 segmentos anatomicos en los enfermos con
;resultado inmediato no favorable. Obsérvese el valor negativo al

tica] para los tres ajustes de las variables morfOIOganenos de dos 0 més variables en aquellos casos con datos ecocar-

cas, sélo se expresan en las tablas y en el texto aqUgsgraficos indicativos de «variante» hipoplésica del corazén iz-
llas categorizadas para su mejor comprension clinica)quierdo (*) respecto de los que no los tienen (=); AAo: anillo adr-

Los datos ecocardiograficos anatdémicos evaluadotco; AM: anillo mitral; AoAsc: aorta ascendente; DDVI: diametro
en cada uno de los niveles del cuadro clinico fuerofiastolico ventricular izquierdo.
comparados mediante el test de Kruskall-Wallis; los
mismos datos en los tres periodos investigados (A, By
C) se compararon mediante la prueba de Friedmarfp = 0,000), lo que constituye una reduccion del 47 +
con la correccion de Bonferroni correspondiente. 26% (ig. 1); este parametro pre-VAB fue un 15 + 25%
Con la ayuda del método de Kaplan-Meier, se conssuperior al registrado en hemodinamia, y sé6lo en 7 en-
truyeron graficas de supervivencia utilizando comofermos (22%) fue inferior (todos con insuficiencia car-
punto final de andlisis el resultado no favorable (inmediaca). Existié correlacion entre el MGID y FAVI (r =
diato mas tardio), y el fallecimiento, respectivamente,58; p = 0,001) y entre el MGID y el gradiente regis-
comparandose un subgrupo definido como «variantetrado en hemodinamia (r = 0,67; p = 0,001) (ambas
hipoplasica de camaras izquierdas (valor Z de al mesomparaciones realizadas en el periodo A).
nos una de las variables anatémisaks8) y otro nor-
mal.

W OH X
O L

Caracter del resultado inmedido

RESULTADOS _’EI analisis del resultado inmediato post—VAg% p(_ermi—
tio detectar dos subgrupos comparables en términos de

La informacion clinica, hemodinamica y ecograficaedad, peso, superficie corporal y relacion balén/«ani-

esencial se expone entkbla 1 Inmediatamente des- llo». Se obtuvo un resultado calificado como favorable

pués de concluida la VAB se registré un descenso de kn 23 enfermos (72%), mientras que 9 (28%) fueron

presion ventricular izquierda: sistolica de 115 * 22incluidos en el subgrupo de no favorable.

(60-150) a 87 + 15 mmHg (55-115) (p = 0,000), y

d'aStOI_'C"" de 2.0 +6(6-30)a 15 i.5 mmHg (6'2.5), (p_ _Fundamento del resultado no favorable

0,000); del mismo modo, el gradiente hemodinamico

descendi6 de 56 + 21 (20-100) a 18 £ 11 mmHg (5-45) Dada la persistencia de su grave estado clinico, tres

(p = 0,000). El descenso porcentual de este ultimo fuenfermos fueron sometidos al primer estadio de uni-

del 64 + 23% (0-93). En el mismo sentido, el MGID ventricularizacion (operacion de Norwood) con poste-

descendi6 de 70 £ 28 (17-120) a 34 + 14 mmHg (8-60)ioridad a una efectiva VAB; dos de ellos fallecieron
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TABLA 2
100 Caracter del resultado inmediato:
!'| T Normales andlisis comparativo de variables ecogréficas
i l Favorable No favorable
T. (n=23) (n=9)
o [% _
g1 p=0004 DDVI 18+3,4 13,745
81+ z 25+24 -0,74+3,2
€4 AoAsC 10,2+1,6 7,7£1,7
i VtHI z 3,3+23 -0,33+24
ariante” Hipoplasia
i cavidades izquierdas ';M 111"]1' i Jl"g 18é511;]i’31;,
0 o 2 s o AAo 7,4+0,6 6,4+1
" z 0,83+0,9 -0,70+1,4
eses MGID 78 £ 27 50 + 23
FAVI 32+14 26 +12

Fig. 3. Analisis de supervivencia comparando enfermos con «vappy: digmetro diastélico ventricular izquierdo; AoAsc: aorta ascen-
riante» hipoplasica frente a normales. dente; AM: anillo mitral; AAo: anillo adrtico (para otras abreviaturas
véasetabla ). Los valores de cada variable corresponden al periodo
prevalvuloplastia y se expresan como media + DE (las variables morfo-
métricas ecocardiogréficas con su valor Z derivado). Con excepcion de
la FAVI, todas son significativamente diferentes entre los subgrupos
en el postoperatorio y s6lo uno se vio beneficiado pofp =0,003).
el éxito del segundo estadio (operacion de Glenn bidi-
reccional). Bmbién, con un contexto de enfermedad
mitroventricular y circulacion sistémica ductus-depen-
diente, dos enfermos fallecieron en el quiréfano du-
rante el intento de valvulotomia quirdrgica, 24 h des-

TABLA 3
Regresion logistica no condicional univariante
para variables ecogréficas categorizadas

pués de una valvuloplastia ineficaz, y uno a los 15 dias Variable Odds ratio Intervalo de confianza del 95%
post-\AB con importante disminucion del gasto cardi- aao 0,17 0,05-0,67
aco e hipertension pulmonar. El valor Z de los seg-DDvI 0,74 0,58-0,94
mentos morfolégicos estudiados fue mayoritariamenteioAsc 0,36 0,17-0,76
bajo en estos casagy( 2). AM 0,29 0,12-0,73

Finalmente, en tres enfermos sin manifestaciones dgara las abreviaturas véasetaala 2 Variable dependiente: caracter
hipoplasia izquierda, el fallecimiento se debid a las si-del resultado inmediato.
guientes causas: perforacion de velo adrtico con masiva
insuficiencia; muerte subita 36 h después de un procedi-
miento combinado que incluyé VAB con angioplastia
de recoartacién adrtica, y sepsis pseudomonasas
la realizacién de una ligadura quirtrgica de ductus 4

TABLA 4
Influencia del cuadro clinico en el
resultado inmediato de la valvuloplastia

dias después de una VAB llevada a cabo con éxito. SinICC ICC leve ICC grave
Considerando a estos tres enfermos, en quienes al M&3 tayorable 1(9) 2 (15) 6 (75)
nos en los dos primeros se advierte vinculacion con gty oraple 10 (92) 11 (85) 2 (25)

procedimiento, la mortalidad «relacionada» fue del
9,4%. En laigura 3se ilustra el analisis de superviven-
cia con relacién a la mortalidad entre los subgrupos coiortalidad
«variante» hipoplasica de camaras izquierdas en confavorable
paracion con el subgrupo normal (25%; IC del 95%, Odds ratiol = 2,2 (0,17-28) p = 0,657
65-12 frente al 83%; IC del 95%, 93-61; p = 0,004). Odds ratio2 = 16 (1,1-250) p = 0,043
Las 4 variables anatémicas fueron significativamen-La odds ratiose expone con su intervalo de confianza del 95% (entre
te menores en el subgrupo no favorable respecto al faaréntesis); otros paréntesis: porcentaje; ICC: insuficiencia cardiaca
vorable {abla 2; también puede observarse este efecongestva.
to con regresion logistica univariantel{la 3. No se
demostr6 asociacién cuando se evaluaron la edad, sdependiente (OR, 1,6; IC del 95%, 1,1-250; p = 0,040)
perficie corporal, peso y relacion balén/«anillo». (tabla 4. ElI maximo grado de insuficiencia cardiaca
La insuficiencia cardiaca grave fue el mejor predic-quedd como variante Unica en el modelo multivariante
tor del resultado inmediato no favorable en este estudiprobablemente en relacion a la falta de potencia de los
(OR, 33; IC del 95%, 2,4-443; p = 0,008), ratificAndosecontrastes asociada al tamafio de la serie.
como tal cuando la mortalidad se evalué como variable Debido al marco fisiopatoldgico, los datos funciona-

Odds ratiol = 2,2 (0,17-28) p = 0,657
Odds ratio2 = 33 (2,4-443) p = 0,008
1(9) 2 (15) 4 (50)
10 (91) 11 (85) 4 (50)
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TABLA 5
Datos ecocardiograficos y hemodinamicos 1007
en relacién con el cuadro clinico -
) Normales
SinICC ICC leve ICC grave KW
(n=11) (n=13) (n=28) +-
o |
AA0 75%+0,6 7,1+0,8 6,5+1,1 0,080 %
DDVI 16 2,4 19+4,4 15+55 0,071 S 1 - p=0,001
AoAsC 11,1+1,5 9,1+1,6 81+1,8 0,006 g 4
AM 115+21 103+1,7 88+14 0,033 1 wariante” Hipoplasia
MGID 94 +19 64 +21 45+18 0,006 | cavidades izulerdas
FAVI 42 +12 28 +11 19+7 0,001 :
PSVI 126 +14 115+21 100+£22 0,040 0 0 ' 3'3 6'3 9'1
GHAo 70 +£16 53+22 43+15 0,001
Meses
Para las abreviaturas véansettdsas 1, 2 y 4Todas las variables (me-

dia + DE) corresponden al periodo prevalvuloplastia; K-W: test de — . ] ] ]
Kruskal-Wallis. Fig. 4. Andlisis de supervivencia considerando a todos aquellos

enfermos liberados de la necesidad de nueva reintervenciéon con
balén o cirugia. Se comparan la poblacién con «variante» hipo-
. . . . plasica frente al subgrupo normal.
les (FAVI, MGID, gradiente hemodinamico y presion

sistolica ventricular izquierda) y anatémicos mas redu-
cidos correspondieron a los enfermos con insuficiencia

cardiaca severa, con excepcion del «anillo» aortico y e )
diametro ventricular izquierdo que, aunque pequefios,
no alcanzaron significacion estadistiteb(a 5.

Caracter del resultado tardio

. . Severa (5%)
Dos enfermos fueron perdidos para su seguimientp ‘ (n=1)
alos 1,5 y 4 meses, respectivamente, en buenas condi-

ciones clinicas; en cinco se reconocieron criterios de

resultado no favorable (5/21; 24%): tres requirieron [2 pendiente cirugfa]
reemplazo valvular protésico por regurgitacion sig- odorada (175
moidea severa (a los 1,5, 4 y 4,5 afios post-VAB); uno Modera a (17%)

fallecié 12 meses después del procedimiento con gra

ve disfuncién ventricular izquierda, hipertension pul- — _ . _

monar y signos ecograficos indicativos de fibrosis erfi9- 5 Magnitud de I.'_a~|nsuf|0|en0|a aortica re§|dual posvz_allvulo-

los musculos papilares con fibroelastosis endocardic Iastl_a en todqs los nifios evaluados en el periodo C con indepen-

22 ’ > ncia del caréacter del resultado tardio.

(condicion ya observada por angiografia en la VAB);

finalmente, un enfermo asintomatico y pendiente de

decision terapéutica, sobrevive con un MGID de 75C, respectivamente) (B y C frente a A; p = 0,000),

mmHg (medio de 32 mmHg). mientras que la FAVI fue del 32, 36 y 38% (p =
En los tres nifios en quienes se decidid el reemplaz0,525).

valvular, la relacién balén/«anillo» alcanzada fue de En 18 supervivientes, se detectd regurgitacion aorti-

1,06, 1,06 y 1,12 y s6lo uno de ellos estaba asintom&a que fue calificada como leve en 14 (78%); modera-

tico prevalvuloplastia. Cabe destacar que en tododa en 3 (17%) y grave en 1 (5%). En relacién con la

tuvo que ampliarse la unién ventriculoadrtica paramagnitud de la misma, sélo en tres se observo leve in-

gue cupiera la prétesis mecanica. Efidara 4se ex-  suficiencia cardiacdig. 5).

pone el analisis de supervivencia en enfermos libera-

dos de nueva intervencion ('”med'?‘ta y tar<_JI|a) COMAnalisis de los enfermos con EAo critica

parando los subgrupos con «variante» hipoplasica

frente a normal (O frente al 67%; IC del 95%, 83-42; EIl andlisis univariante demuestra también en este

p = 0,001). grupo la influencia de las variables anatomicas y de
Dieciséis de 32 enfermos (50%) cumplen los criteda insuficiencia cardiaca grave (OR, 16; IC del 95%,

rios de resultado favorable tardio sin datos de estend-,8-148; p = 0,005) en el resultado inmediato de la

sis recurrente significativa. EI comportamiento de lavVAB. Siendo comparables en términos de edad,

media del MGID en estos nifios durante los tres perigpeso, superficie corporal y relacion balon/«anillo»,

dos del seguimiento fue de 78, 34 y 39 mmHg (A, B ylos nifios con resultado no favorable presentaron va-
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TABLA 6 sion aislada para evaluar el tamafio de la camara.

Regresion logistica no condicional univariante Asumiendo este argumento, en la actualidad también
para variables anatémicas categorizadas y grado  cuantificamos la longitud aorta/apex (en los enfermos
de insuficiencia cardiaca en enfermos con estenosis con EAo severa resultd encontrarse dentro del rango
adrtica critica de normalidad: 34 + 5 mm). A pesar de limitaciones

metodoldgicas, algunos autores subrayan que el area

Variable Odds ratio Intervalo de confianza del 95% h . .
ventricular (delineada por eco) y el volumen angio-
ICC pre 16 1,8-148 grafico pueden contribuir en la decisién terapéuti-
DDVI 0,71 0,53-0,94 cald1r-19
ﬁfﬂo 8’(1); 8'8:13'8’% Contrariamente a lo publicado en un minucioso es-
AOASC 0,38 0.16-0,88 tudio, no hemos demostrado el efecto acumulativo

predictor que los segmentos morfoloégicos ejercen en
ICC pre: insuficiencia cardiaca prevalvuloplastia; variable dependienteg| resultado de la VAB, ya que en ningdn modelo mul-
caracter del resultado inmediato. Para otras abreviaturas véase [a tivariante permanecié mas de una variable significati-
va; probablemente la falta de potencia vinculada al ta-
mafo muestral por la escasa prevalencia de la
lores morfométricos significativamente reducidosenfermedad influya en este andlisis. Asimismo, esta
(tabla 9. divemgencia también puede estar vinculada a que en
dicho estudio se incluyen neonatos tratados con valvu-
DISCUSION loplastia y enfermos que, sin ella, fueron inicialmente
remitidos para la realizaciéon de cirugia (Norwood o
La estenosis valvular adrtica severa o critica del netrasplante cardiaco), aspectos que impiden llevar a
onato y del lactante —a diferencia de la del nifio 0 adoesabo una comparacion adecuada
lescente—, no es s6lo una enfermedad valvular ciscuns- El valor predictivo del contexto morfolégico-fun-
crita a un orificio restrictivo; es aun mas, una difusacional fue también ratificado por otros autores, tanto
alteracion estructural y funcional que puede afectar ineuando la actuacion sobre la valvula se realiz6 con
dividual o colectivamente a estructuras esencialesbalén como cuando se llevé a cabo con escalpelo.
unién ventriculoadrtica, regién subadrtica, textura ySin embargo, parece prudente tener cautela al com-
organizacion de velos sigmoideos, valvula mitral conparar resultados entre distintas series (con similar o
su aparato subvalvular, molde endomiocardico y trandiferente terapéutica), ya que la mortalidad o un re-
sicion sinotubular aodrtic¢a. sultado no favorable publicado resultan muy dispares
La ecocardiografia 2D, aun sin ofrecer una imagerfoscilan entre un 10 y un 70%). Nuevamente, la falta
gue reproduzca con veracidad la intimidad morfolégi-de homogeneidad en las muestras, la selecciéon no
ca tal como la visualiza el pat6logo o el cirujano, reco-aleatorizada, y la la falta de similitud cronolégica
noce y cuantifica el espectro anatomofuncional quempleada en el tratamiento explican suficientemente
combina diferentes dimensiones de la entrada, salidéas divergencias
geometria ventricular y region sinotubular. En uno de La estimacion precisa de la severidad de la EAo
los extremos subyacen variantes del denominado coraeonatal es un reto clinico de probada dificultad. La
z6n izquierdo hipoplasico, universo en el que la decicorrelacion encontrada entre el MGID y la FAVI refle-
sion terapéutica resulta conflictiva?”. ja la relacion del gradiente con el flujo transvalvular y
Las dimensiones anatémicas analizadas en este esrrobora que el primero no es el mejor parametro
tudio exploran los 4 segmentos mencionados, y a pgeara determinar el grado de la obstruccion cuando las
sar de que los valores individuales pueden ser discosiguientes condiciones estan presentes: inestabilidad
dantes en un mismo enfermo, todos evalGan un mismdinica, insuficiencia mitral genuina o funcional, dis-
modelo estructuralfi§. 2). La influencia de estas va- funcion ventricular isquémica o disminucion del gasto
riables (cualquiera que fuera su ajuste) en el resultadzardiaco debido al encuadre anatémico. Dado que el
inmediato se confirma en nuestra serie tanto cuando shuntductal y las lesiones obstructivas en otras locali-
consideran el no favorable o la mortalidad como variazaciones también alteran la evaluacion de la gravedad,
bles dependientes. la conducta que seguimos es reparar inicialmente la
El 19% de nuestros enfermos compartieron gradosoartacion adrtica cuando esta presente antes de deci-
mamginales de hipoplasia izquierda asociada a la obddir la VAB*243
truccion valvular, y aun cuando en 3 de ellos la VAB La discrepancia entre el gradiente registrado en eco-
fuera considerada efectiva, el marco anatémico y fungrafia o en hemodinamia de determinados neonatos
cional determind el resultado clinico. con severa insuficiencia cardiaca apoyan este argu-
Debido a que el eje mayor del ventriculo izquierdomento. Factores relacionados con la viscosidad o fuer-
se acorta en detrimento del menor segun la magnitugls inerciales distales a la vena contracta (nUmero de
de la hipoplasia, el DDVI es discutido como dimen-Reynolds) no incluidos en la ecuacion que transforma
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la velocidad Doppler en mmHg pueden estar vinculaCONCLUSIONES
dos a estas disparidades. Algunos autores estiman que
el gradiente medio y el area valvular —aun con limita- La VAB neonatal es un procedimiento eficaz como
ciones— informan mas acertadamente acerca del gragwimer eslabén terapéutico en la estenosis adrtica se-
de obstruccién, en especial cuando existe estabilidagera o critica. El resultado inmediato esta intimamente
circulatorig*“® vinculado a la minuciosa seleccion de los potenciales
Somos conscientes de que analizamos dos poblacicandidatosAceptando como limitacién de este trabajo
nes con diferente signo clinico: estenosis valvular crisu caracter retrospectivo acreditamos que el maximo
tica y severa; sin embargo, las observaciones derivagrado de insuficiencia cardiaca y datos anatémicos
das no invalidan los resultados, ya que éstos sproximos al denominado sindrome hipoplasico de ca-
ratifican en ambos subgrupos. Asimismo —si bien nanaras izquierdas (AM 9 mm; DDVI = 13 mm; Ao-
es admitido universalmente—, sabemos que la historiasc = 8 mm; AAo< 6 mm) constituyen predictores de
natural de la obstruccién severa sin tratamiento o séleesultado inmediato desfavorable. La gravedad de la
con medicacion de apoyo conduce al neonato a un d@suficiencia aortica residual y anormalidades endo-
terioro clinico rapidamente progresiv@. miocardicas del ventriculo izquierdo limitan a medio
El éxito tardio de la VAB en esta serie, entendidoplazo el beneficio del procedimiento con balén. La
como porcentaje de supervivencia (83%) o porcenecocardiografia bidimensional con técnica Doppler y
taje de enfermos que se ven libres de una nueva imrapeo en color son las bases esenciales para situar el
tervencion (con balén o cirugia) (67%), al menoscontexto anatémico y fisiopatoldgico de la obstruccién
hasta un periodo inferior a 7,6 afios, puede ser convalvular neonatal; ello contribuye a disefiar la mejor
parado favorablemente con los hallazgos ya publide las decisiones terapéuticas. Asimismo, constituye el
cadog’ 304952 instrumento idéneo para evaluar el comportamiento
El resultado tardio desfavorable fue consecuencia déel gradiente y de las lesiones residuales durante el se-
las anormalidades endomiocardicas con disfuncion dejuimiento.
ventriculo izquierdo y especialmente por la negati-
va evolucion de la regurgitacién adrtica. Quiza por
el tiempo de seguimiento no se observaron obstruccio-
nes recurrentes significativas, excepto en un nifio (ca-
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