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Objetivo. Evaluar la eficacia de la valvuloplastia pul-
monar con balén (VPB) en el periodo neonatal.

Material y métodos. Se evalud el resultado de la VPB
practicada en 29 neonatos (18 + 12 dias) portadores de
estenosis valvular pulmonar (EVP) analizando diferentes
variables hemodinamicas y ecocardiograficas 2-D Dop-
pler-color. El resultado de la VPB se tipific6 como satis-
factorio cuando el gradiente VD-AP residual registrado
fue < 40 mmHg y no fue necesaria intervencion alguna
para favorecer el flujo pulmonar; se consideré como no
satisfactorio cuando se registré6 mortalidad, fue necesaria
reintervencion o el gradiente persistio > 40 mmHg. El es-
tudio se desarrollé en tres fases: pre-VBP, post-VPB in-
mediato (hospitalizacién; 14 + 11 dias), y post-VPB tardio
entre 8 y 96 meses de seguimiento (51 + 31).

Resultados. No se registr6 mortalidad con la VPB.
Como consecuencia de la dilatacion, la relacidon de presio-
nes de los ventriculos derecho/izquierdo se redujo de 1,4 +
0,3a0,8+0,3 (p <0,01) y la saturaciéon de oxigeno ascen-
di6 de 85 + 12 a 92 + 6% (p < 0,01). El gradiente Doppler
pre-VPB fue de 86 + 18 mmHg, descendié a 28 + 16 post-
VPB inmediato (p < 0,01) y se registré de 13 + 6 mmHg en
el seguimiento (n = 24). El valor Z pulmonar se increment6
desde —1,25 + 0,9 pre-VPB a —-0,51 +0,7 (p < 0,01) en el
estudio tardio, y no se detectaron cambios en el diametro
tricuspideo entre ambos periodos. Cinco neonatos tuvieron
resultado no satisfactorio: 4 en el periodo inmediato (fistula
sistémico-pulmonar 2, ampliacion de la unién VD-AP 2) y 1
en el tardio (valvectomia y parche transanular). La curva
actuarial refleja que el 82,7% de los enfermos esta libre de
intervencion hasta un periodo de 8 afos.

Conclusiones. La EVP puede ser tratada de manera
segura y efectiva mediante la VPB. Cuando el resultado
es satisfactorio, la intervencion puede considerarse cura-
tiva. La eco 2-D Doppler-color es indispensable para eva-
luar la EVP, decidir el momento para intentar la VPB y
determinar los efectos que produce.
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Balloon Pulmonary Valvuloplasty in the Neonatal
Period. Clinical and Echocardiographic
Consequences

Objectives. To analyze the efficacy of balloon pulmo-
nary valvuloplasty (BPV) as the elective treatment for ne-
onatal critical pulmonary valvar stenosis (PVS).

Material and methods. The results of clinical and echo-
cardiographic features before and after the BPV were re-
viewed in 29 neonates (18 + 12 days of life). Different he-
modynamic and 2-D color Doppler echocardiographic
were avaluated. The BPV result was classified as favoura-
ble if no other balloon or surgical therapy was required to
normalise pulmonary flow and achieve a sustained right
ventricle-pulmonary artery (RV-PA) Doppler gradient be-
low 40 mmHg. It was considered unfavourable if the neo-
nate died, needed surgery or redilation and/or the RV-PA
Doppler gradient was > 40 mmHg. The study developed in
three phases: pre BPV immediate post BPV until the hos-
pital discharge (14 + 11 days), and in the mid-term follow-
up of between 8 and 96 months (51 + 31 months).

Results. Mortality was not registered with BPV. The RV/left
ventricular systolic pressure decreased from 1.4 +0.310 0.8 +
0.3 (p < 0.01) as a consequence of the dilation, and the the
systemic oxygen saturation increased from 85 +12 to 92 +
6% (p < 0.01). The RV-PA Doppler gradient diminished from
86 + 18 to 28 + 16 mmHg immediately after BPV (p < 0.01)
and was registered at 13 £ 6 mmHg in the follow-up (n = 24).
The RV-PA junction Z value grew from —1.25 +0.9 before
valvuloplasty to —0.51 + 0.7 at the final echocardiogram (p <
0.01). No changes in the tricuspid diameter were detected
between both periods of time. Five neonates obtained unsa-
tisfactory results: 4 in the immediate post BPV (systemic-pul-
monary artery shunt 2, transanular patch 2), and 1 in the mid-
term follow-up (valvectomy + transannular patch). The
actuarial curve reflects that 82,7% of the patients were free
form reinterventions at 8 years.

Conclusions. BPV is safe and effective to relief PVS in
the neonate. The balloon promotes advantageous chan-
ges in both, pulmonary annulus and the right ventricle. In
addition, the RV-PA Doppler gradient observations in the
follow-up, support the expectation that the BPV is a «cu-
rative» therapy.

Key words: Pulmonary stenosis. Pediatrics. Echocar-
diography. Valvuloplasty.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 327-336)
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ABREVIATURAS

EVP: estenosis valvular pulmonar.

VPB: valvuloplastia pulmonar con baldn.
GMID: gradiente maximo instantdneo Doppler.
VD: ventriculo derecho.

VI: ventriculo izquierdo.

INTRODUCCION

Debido a su eficacia terapéutica, la valvuloplastia
pulmonar con catéter balén (VPB) se ha impuesto uni-
versalmente en la edad pedidtrica como tratamiento de
eleccion en la estenosis valvular pulmonar cldsica. En
los dltimos afos, diferentes estudios que evalian esta
modalidad de intervencién en la etapa neonatal han
atraido la atencién sobre distintos aspectos inherentes
a la propia técnica intervencionista y a sus resultados
hemodindmicos inmediatos. La informacién es mds re-
ducida en lo referente a diferentes detalles clinicos y/o
ecocardiogréficos investigados en el seguimiento!”,

El propésito de este trabajo es evaluar estas obser-
vaciones en una serie de 29 VPB realizadas en un ni-
co centro, analizando con particular énfasis los cam-
bios morfologicofuncionales que operan en los
componentes anatomicos del «corazén derecho», no
s6lo en el periodo inmediato, sino también en el segui-
miento a medio plazo.

MATERIALY METODOS

Desde enero 1989 a marzo 1998, se indic6é VPB a 34
neonatos con diagndstico clinico y ecocardiogréifico de
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estenosis valvular pulmonar severa y/o critica (EVP)
evaluados en el laboratorio de ecocardiografia del Hos-
pital Ramén y Cajal. Los criterios de inclusién ecocar-
diograficos fueron: a) valvula pulmonar gruesa con es-
casa o nula movilidad que no «desaparece» del tronco
pulmonar en sistole; b) tabique interventricular integro
o con defecto pequefio, restrictivo; c¢) flujo anterégrado
transvalvular con gradiente maximo instantdneo Dop-
pler (GMID) > 40 mmHg, y d) relacién de presiones
sistdlicas entre ventriculo derecho e izquierdo (VD/VI)
> 0,8. Los neonatos con tetralogia de Fallot, atresia
pulmonar y tabique interventricular intacto o EVP con
anomalia de Ebstein en quienes se hubiera realizado
VPB, fueron excluidos del estudio. Tres enfermos teni-
an lesiones asociadas: comunicacién interventricular
muscular apical que se cerrd espontineamente durante
el seguimiento, estenosis valvular adrtica, y tinel aor-
ta-ventriculo izquierdo, respectivamente'”.

En la figura 1 se ilustra el perfil prospectivo de la
serie: 2 neonatos fallecieron antes del procedimiento
intervencionista (insuficiencia renal aguda y sepsis);
en 3 casos, el intento de VPB se frustré por imposibili-
dad de cruzar la valvula sigmoidea o por inestabilidad
del sistema de dilataciéon para mantener controlado el
balén; finalmente, se consumo la valvuloplastia en 29
enfermos, grupo que conforma la muestra estudiada.
La edad en el momento del diagnéstico fue de 3 + 0,3
dias de vida, mientras que la VPB se efectué a los 18 +
12 dias (mediana, 13; rango, 3-57); en dos neonatos se
retraso la intervencién hasta los 40 y 57 dias, respecti-
vamente, debido a una intercurrencia infecciosa respi-
ratoria. De acuerdo a la modalidad de su presentacion,
la EVP se definié como critica cuando la cianosis for-
mo parte del marco clinico (n = 26) y severa cuando
estuvo ausente (n = 6). En la tabla 1 se exponen los
datos clinicos y demograficos m4s relevantes.

Valvuloplastia pulmonar neonatal
Perfil prospectivo

Indicacion —» n=34

Fallecidos
PRE-VPB

Intento _—2 CC
fallido ™~ 1*

Resultado global

> 30 dias: 2

VPB
consumada

Reaccidn infundibular

11/29 [38%] (4 a cirugia) Fig. 1. Diagrama prospectivo de la

(valvectomia: 1)

serie de 34 neonatos con estenosis
valvular pulmonar. EVP: estenosis

17.2% valvular pulmonar; VPB: valvulo-

- 24 . plastia pulmonar con balén; CC: co-

Inmediato»| Ampliacion TSVD: 2 82,7% rreccion completa; TSVD: tracto de
Fistula S-P: 2 oD salida del ventriculo derecho; S-P:

«Jardio»| Ampliacion TSVD: 2 sistémico-pulmonar; *valvuloplastia

pulmonar con bal6n exitosa en otro
centro.
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Desde el punto de vista angiografico, la estenosis
sigmoidea fue considerada como tipica en el 79%
(23/29) y displasica o mixta en 6 de los 29 enfermos
(21%); en ambos tipos de obstruccion, el tronco pul-
monar se definié como dilatado de forma variable. La
técnica intervencionista incluy6é 2 o mds balones (mé-
todo secuencial o «graduado») y la relacién final ba-
l6n/anillo (B/A) fue de 1,21 + 0,1 (0,95-1,43). En 8
enfermos, la guia metdlica que soporta el catéter balén
se avanz0 hasta la aorta descendente a través del duc-
tus arterioso y en los restantes se alojo en una de las
ramas pulmonares. Se realizé septostomia interauricu-
lar con técnica de Rashkind en 3 neonatos: 1 durante
un intento fallido de VPB en otro centro; 1 debido a
que se interpretd inicialmente de atresia pulmonar por
videoangiografia (en una segunda e inmediata inter-
vencién se realizé valvuloplastia con éxito), y en el
restante, dos dias después de la VPB en un contexto
clinico de obliteracion infundibular funcional, insufi-
ciencia tricuspidea y bajo gasto cardiaco. Sélo en un
enfermo se practicé valvuloplastia y oclusién de duc-
tus con coil en un mismo procedimiento intervencio-
nista'l.

Variables analizadas
Clinicas

El caricter del resultado de la VPB fue tipificado
como satisfactorio cuando no fue necesaria intervencion
alguna (quirdrgica o mediante catéter) para favorecer el
flujo pulmonar, o el GMID registrado fue < 40mmHg, y
no satisfactorio cuando se registré mortalidad relaciona-
da con el procedimiento, cuando fue indispensable me-
jorar el flujo pulmonar (repetir la valvuloplastia, im-
plantar una fistula sistemicopulmonar, ampliar la via de
salida del ventriculo derecho), o se perpetud durante el
seguimiento un GMID > 40 mmHg. Se categoriz6
como O si el resultado fue considerado satisfactorio, y
como 1 cuando no fue satisfactorio.

Ecocardiograficas

Se determiné el didmetro del anillo tricuspideo me-
dido en su mayor dimension diastélica (corte subcostal
coronal del VD o apical 4 cdmaras), y el didmetro de
la unién ventriculo derecho-arteria pulmonar (VD-AP)
(se corresponde con el denominado «anillo») en su
mayor amplitud sistolica (corte paraesternal eje corto
o eje largo de la salida ventricular derecha). Todas las
mediciones se realizaron por un tnico observador,
promediando tres determinaciones que se expresan en
mm y en su valor Z derivado. Se determiné el GMID
transpulmonar expresado en mmHg, y la relacién entre
las ondas E y A del llenado tricuspideo.

Con el objeto de evaluar los posibles cambios que la
VPB pudo generar en la textura sigmoidea, ésta fue
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TABLA 1. Datos demograficos y clinicos

Edad VPB (dias) 18 £+ 12 (3-57)

Peso (kg) 3,4+3,3(2,3-5,3)
Superficie corporal (m?) 0,21 £ 0,03 (0,17-0,28)
Cianosis 23/29 (79%)

PGE 15/29 (52%)
Hepatomegalia 7129 (24%)

ARM +F 3/29 (7%)

Ductus 14/29 (49%)
Insuficiencia tricuspidea 17/29 (58%)

Shunt atrial D > | constante 17/29 (58%)

PGE: prostaglandina; ARM + F: asistencia respiratoria mecénica + farmacos
inotrépicos.

analizada por dos observadores de forma independien-
te antes de la intervencién VPB y en el dltimo estudio
del seguimiento, desconociendo ambos el resultado de
la misma; en los casos en los que no hubo acuerdo, la
cualidad valvular se calificé por consenso.

Hemodindamico-intervencionistas

Se registraron las presiones de ambos ventriculos
(sistolica y diastdlica expresadas en mmHg), la rela-
cidn entre la presion sistélica de VD y VI, y la satura-
cién arterial de oxigeno (%). En el plano lateral de la
ventriculografia derecha se midieron las dimensiones
del anillo tricuspideo y pulmonar [en mm y valor Z]
utilizando una rejilla metdlica de medidas conocidas
como factor de correccion.

El estudio se ha desarrollado en tres fases: A, pre-
valvuloplastia; B, postinmediato, entendido como el
periodo de ingreso hospitalario que sigue al procedi-
miento (14 + 11; entre 6 y 60 dias), y C, tardio, cuyo
calendario de seguimiento transcurrié entre 8 y 96 me-
ses (51 = 31). En el periodo B se investigd la presencia
de «reaccion infundibular», fendmeno que se define
por la relacién de presiones VD/VI postdilatacion in-
mediata > 0,8 (obtenida en la sala de cateterismo car-
diaco), persistencia transitoria de elevado GMID entre
VD y AP con o sin ocasional superposicién de las on-
das Doppler sub y transvalvular, y estrechamiento de
la cdmara infundibular con aceleracion sistélica deter-
minada con Doppler pulsado en dicha localizacion.

Analisis estadistico

Los datos cuantitativos se expresan como media +
desviacion estdndar y rango. Las variables continuas
se comparan con el test de Wilcoxon para datos apare-
ados y no apareados (subgrupos con resultado satisfac-
torio frente a no satisfactorio) segtin necesidad. Me-
diante el test de Friedman se analizan los cambios
producidos en el GMID en las tres fases del estudio.
Las variables categorizadas se comparan mediante el
test de Fisher o de la y?, segtn fuera apropiado. Se ex-
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ploré mediante regresion logistica no condicional uni-
variable la potencial asociacién entre el caricter del
resultado (variable dependiente) y las siguientes varia-
bles independientes continuas: edad, peso corporal, re-
lacion de presiones entre VD/VI, didmetro de los ani-
llos pulmonar y tricuspideo, y GMID. Se aplicé
andlisis actuarial con el método de Kaplan-Meier para
determinar la tasa de eventos intervencionistas (quirtr-
gicos o con balén) que hubieren sido aplicados post-
VPB. La concordancia entre observadores se analiza
mediante el indice kappa. Para cada procesamiento re-
alizado se utilizo el paquete estadistico PRESTA'2.

El valor Z para el anillo tricuspideo y unién VD-AP
se derivé de los nomogramas publicados por Hanley
fijando la normalidad con un limite de confianza del
95%"3. El nivel de significacién se sitda en 0,05.

RESULTADOS

La relacion de presiones sistélicas VD/VI basal que
fue de 1,4 + 0,3 (0,8-2,3), descendié a 0,8 +0,3 (0,4-
1,6) post-VPB (p < 0,01) y la presién sistdlica de VD
lo hizo de 97 + 25 (65-170) a 56 + 21 (27-100) mmHg
(p < 0,01). Otras variables hemodindmicas, como la
presion sistdlica de VI y la presion diastélica en VD y
VI no registraron cambios significativos derivados de
la VPB. La saturacién arterial de oxigeno ascendié del
85 £ 12% (72-95) al 92 = 6% (85-99) (p < 0,01) pre y
postintervencion, respectivamente.

El 38% de los neonatos (11/29) presentd reaccion
infundibular en el periodo B. Ninguna variable hemo-
dindmica, Doppler o morfolégica ecogrifica pre-VPB
demostré asociacidon con esta alteracion fisiopatologi-
ca. No se encontraron diferencias cuando se compar6
el subgrupo con reaccién infundibular respecto al de
aquellos enfermos que no la presentaron, excepto en la
relacion de presiones VD/VI post-VPB inmediata:
1,13 frente a 0,59, respectivamente (p < 0,01). No se
encontré relacién entre la posicion de la guia metdlica
(transductal o en rama pulmonar) y la aparicién de es-
pasmo subvalvular. S6lo uno de aquellos enfermos en
los que se avanzd la guia a través del ductus arterioso
presentd suboclusién del mismo con repercusion clini-
ca, debido probablemente a las maniobras para traspa-
sar el conducto.

Caracter del resultado

No se registré mortalidad con el procedimiento en
esta serie. El 82,7% (24/29) de los neonatos presentd
un resultado global satisfactorio (inmediato y tardio)
registrandose en todos ellos un GMID < 30 mmHg en
el periodo tardio. Dos nifios debieron ser intervenidos
por un proceso patoldgico «adicional» durante el se-
guimiento: a) tdnel VI-Ao (3 meses post-VPB), y b)
oclusién transluminal de ductus arterioso con disposi-
tivo mecanico 3,5 afios mas tarde. En 5 neonatos, el
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resultado se consideré no satisfactorio (todos perma-
necen vivos en la actualidad): 4 en el periodo inmedia-
to y 1 en el tardio. En los primeros fue indispensable
realizar cirugia por una intensa reaccion infundibular y
una extremada desaturacion sistémica post-VPB: 2
ampliaciones de la salida de VD y 2 fistulas sistemico-
pulmonares (estos ultimos en situacién de emergencia
clinica). El tdnico enfermo con resultado no satisfacto-
rio tardio requirié valvectomia parcial por displasia
valvular, parche transanular y cierre de pequefia comu-
nicacion interauricular 8 meses después de la VPB.
Dicha intervencion tuvo éxito tanto desde el punto de
vista clinico como ecocardiogréafico; si bien el GMID
postvalvuloplastia inmediato fue de 40 mmHg, el que
motivo la ineludible cirugia fue de 100 mmHg. EI va-
lor Z pulmonar inicial determinado por eco 2-D en
este enfermo fue el mds bajo de la serie: —2.,4.

Los enfermos con fistula sistemicopulmonar presen-
taron un GMID residual durante el seguimiento (1,5
anos) < 30 mmHg. Uno de ellos (con septostomia
de Rashkind 2 dias post-VPB y estenosis leve en el
origen de la rama pulmonar izquierda asociada) fue
sometido 1,5 afos mas tarde a cierre del defecto inter-
auricular, afiadiéndose valvulotomia pulmonar por de-
cisién del cirujano interviniente; el restante estd pen-
diente de la oclusién transluminal de su fistula
quirudrgica. Considerando sélo el GMID < 40 mmHg
como Unica variable que garantiza el éxito de la VPB,
el resultado global satisfactorio alcanza el 89,6%
([24+2/29])).

En la tabla 2 se exponen los hallazgos derivados de
analizar la influencia de diferentes variables sobre el
resultado de la valvuloplastia. El didmetro de la uni6n
VD-AP y del anillo tricuspideo demuestran una aso-
ciacion con el caracter del resultado cuando se compa-
ran las medias de ambos subgrupos con diferente evo-
lucion (p < 0,049 y p < 0,046, respectivamente); por el
contrario, esta asociacion no es evidente cuando se
analiza el incremento del riesgo por unidad de cada
variable estudiada. En la figura 2 se expone la curva
actuarial correspondiente a los enfermos libres de toda
intervencién para favorecer el flujo pulmonar postval-
vuloplastia con su limite de confianza correspondien-
te.

Observaciones ecocardiograficas
Doppler-color pre y post-VPB

En todos los componentes de la serie se ratificé me-
diante ecograffa 2-D la constitucién tripartita del VD
en el periodo A; en aquellos con mayor grado de hi-
pertrofia ventricular fue evidente una obliteracién api-
cal predominante, que desaparecié inequivocamente
en las exploraciones ecogrificas realizadas en el perio-
do C. El tabique interauricular estuvo curvado hacia la
auricula izquierda pre-VPB en todos los enfermos; la
interrogacion de la fosa oval con color demostré corto-
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TABLA 2. Asociacion entre diferentes variables con el resultado de la valvuloplastia

Resultado
Variable Satisfactorio No satisfactorio p OR IC del 95%
Edad (dias) 19,8 £13 12+9,5 0,13 0,92 0,82-1,04
Peso (kg) 35+08 3603 0,38 0,35 0,05-2,57
B/A 1,23 £0,12 1,16 £ 0,13 0,32 0,01 0,00-35,4
VDNI 1,4+03 1,2+0,3 0,69 0,33 0,01-7,07
GMID 8619 83+18 0,70 0,99 0,93-1,04
AP 7209 6,6 £0,4 0,049 0,37 0,09-1,40
Z-P -1,13+£09 -1,84+£05 0,078 0,18 0,02-1,41
AT 129+1,7 11,2+£1.2 0,046 0,48 0,22-1,03
Z-T 0,54 £ 0,6 -0,16+0,9 0,064 0,28 0,07-1,09

B/A: relacion balén/anillo; GMID: gradiente transpulmonar maximo instantaneo Doppler en mmHg; AP: anillo pulmonar (mm); Z-P: valor Z pulmonar; AT: anillo tri-

cuspideo (mm); Z-T: valor Z tricuspideo; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

circuito derecha a izquierda constante en cada ciclo
cardiaco en 17 neonatos (74%), mientras que se califi-
c6 como inconstante en 6 (26%). Estos hallazgos desa-
parecieron en las exploraciones realizadas en el segui-
miento, objetivindose la normalizacion espacial del
tabique interauricular y ausencia de cortocircuito, ex-
cepto en un caso que lo presentd de izquierda a dere-
cha a través de un defecto septal auricular.

Se detecté insuficiencia tricuspidea pre-VPB en el
58% de los casos (17/29), que fue valorada en todos
como moderada; sélo en el 30% de ellos persistid
como leve durante el seguimiento. En estos enfermos,
el gradiente deducido mediante técnica Doppler entre
VD y auricula derecha fue siempre < 30 mmHg. En
ningln enfermo se demostrd regurgitacion pulmonar
prevalvuloplastia mediante mapeo color; sin embargo,
esta condicién estuvo presente con caricter leve en
todos aquellos con resultado satisfactorio, sin que pu-
diera confirmarse certeramente una progresiéon en la
magnitud de la insuficiencia sigmoidea durante el se-
guimiento.

Concordancia interobservador

La textura ecocardiografica de la vdlvula semilunar
fue tipificada como gruesa en el periodo A, con un
acuerdo interobservador del 100% (kappa = 1,0);
mientras que el porcentaje de acuerdos observados en
el periodo C fue del 80% (kappa = 0,67). La determi-
nacion de la morfologia valvular por consenso en este
dltimo periodo permitié definirla como gruesa sélo en
4 de los 24 enfermos con resultado satisfactorio
(16%); por el contrario, se la tipific6 como «fina» en
los restantes.

Evolucion de variables morfométricas
y Doppler

En la tabla 3 se exponen los datos morfométricos
pre-VPB del anillo tricuspideo y unién VD-AP deter-

100
| L| |96
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% |
g 1 82,7%
e 4
0 T T 1
12 48 96
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Fig. 2. Grafica que expone la probabilidad actuarial del resultado favo-
rable con la valvuloplastia pulmonar en la estenosis valvular pulmonar
neonatal.

TABLA 3. Variables morfoldgicas

Ecografia Angiografia
Unién VD-AP 71:08 (5-9) 6,9+ 0,9 (5,5-9,5)
/P -1,2+0,8 (-2,4-0,9) -1,5+0,7 (-2,5-0,7)
Anillo tricuspideo 12,6 £1,7 (9,8-17) 12,9+2,1(8,5-18)
VAl 0,42 +0,7 (-1,2-1,5)

(
0,54+ 0,7 (-2-2)
)

VD: ventriculo derecho; AP: arteria pulmonar (expresadas en mm); ZP y ZT:
valor Z derivado de trictspide y pulmonar.

minados por eco o angiografia: se observé buena co-
rrelacion entre ambas técnicas de imagen para la medi-
cién de las dos dimensiones (r = 0,85 y r = 0,77, res-
pectivamente). Si bien la unién VD-AP resulté menor
cuando se la determiné por radiologia en relacién a la
ecografia, ni esta variable ni el anillo tricuspideo de-
mostraron diferencias significativas cuando se compa-
raron las medias de cada una entre las dos técnicas;
asimismo, ninguna de ellas puso de manifiesto dife-
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Cambios morfométricos de la union VD-AP y del anillo
tricuspideo durante el seguimiento
39 Unién VD-AP Anillo tricuspideo
+1,5 042+06
[de-1,0a1,5]
0 p<0,002 E.j T
|J_—| 0,33+£0,8
/v D <0307 [de—1,3a1,8]
| -0,51+0,7
15 [de-1,5a1]
’ -1,25+09
[de—2,520,9]
Fig. 3. Modificaciones del valor Z co-
-3- rrespondientes a la unidn ventriculo de-
A C A C recho-arteria pulmonar (VD-AP) y al
) o anillo tricuspideo inducidas por la valvu-
Periodos de seguimiento loplastia pulmonar. A: prevalvuloplastia;
C: posvalvuloplastia tardio.

rencias entre neonatos con diferente resultado posval-
vuloplastia. El andlisis de los cambios en el «corazén
derecho» derivados del crecimiento corporal en aque-
llos enfermos con resultado satisfactorio, detect6 que
la unién VD-AP se incrementa significativamente des-
de su valor normalizado pre-VPB al determinado en el
dltimo ecocardiograma del seguimiento (valor Z:
—1,25 frente a 0,51, respectivamente; p < 0,002); no
ocurrié del mismo modo con el didmetro tricuspideo,
que permanecié sin modificaciones (0,42 frente a 0,33,
respectivamente; p < 0,307) (fig. 3).

El GMID inicial que fue de 86 + 18 mmHg (53-130)
preintervencion, descendi6 a 28 + 16 (7-65) en el peri-
odo B (67% de reduccién porcentual), y se determind
de 13 £ 6 mmHg (6-30) en el C (n = 24) (A frente a B,
p < 0,01; A frente a C, p < 0,01, y B frente a C p <
0,39). En 22 neonatos, el registro Doppler del llenado
tricuspideo fue 6ptimo para su lectura; en 14 de ellos,
la onda E del llenado rdpido se reconocié de menor
velocidad y fusionada con una onda A predominante,
lo que impidié determinar la relacién entre ambas.
Sélo en los 8 restantes (todos con resultado satisfacto-
rio) se cuantificé la relacién E/A antes y después de la
VPB: se determiné de 0,78 + 0,05 a una frecuencia
cardiaca de 142 + 23 latidos por minuto pre-VPB, y de
1,03 £ 0,07 con 83 = 12 latidos por minuto en el perio-
do tardio, respectivamente. No se observé correlacién
entre el GMID vy la saturacién arterial de oxigeno (r =
0,19).

Estenosis pulmonar critica frente a severa

Excepto la edad en la que se realiz6 el procedimien-
to intervencionista (13 frente a 29 dias; p < 0,01), nin-
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guna variable clinica, ecocardiografica o hemodinami-
ca presentd diferencias entre ambos subgrupos. Aun-
que la media del valor Z pulmonar fue algo menor en
la EVP critica (—1,42) respecto de la severa (-0,62),
esta diferencia no alcanzé significacion estadistica;
nuevamente, el nimero de enfermos en cada uno de
estos subgrupos es reducido, lo que limita la interpre-
tacion de los hallazgos.

DISCUSION

La valvuloplastia con balén irrumpe definitivamente
como terapéutica electiva para tratar la estenosis val-
vular pulmonar severa y critica del neonato. En este
informe se destaca que la intervencién es segura y efi-
caz, induce a medio plazo cambios ventajosos, tanto
funcionales como morfolégicos en los componentes
del ventriculo derecho, y confirma la importancia de la
ecocardiografia 2-D Doppler-color en el reconoci-
miento de los mismos. Aun cuando la edad media en
el momento de realizar la VPB es mayor en la pobla-
cién que presentamos (18 dias) respecto a la de otros
estudios, nuestras observaciones se comparan favora-
blemente con estos informes (tabla 4)'+23,

Impacto sobre el ventriculo derecho
y sus componentes valvulares

El grado de hipoplasia ventricular derecha puede
condicionar el resultado de la cirugia o de la VPB en
la EVP del neonato; sin embargo, diferentes estudios
admiten que el grado y la distribucién regional de la
hipertrofia contribuyen a sobrestimar la hipoplasia ca-
meral, tanto desde el punto de vista ecografico como
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TABLA 4. Datos clinicos y ecocardiograficos publicados en distintas series

Resultado
Inmediato Tardio
Referencia Seguimiento
bibliografica VPB* AP B/A GMID No S S (meses) No S S
13 34 4,8-8,5 126 + 20 63 + 34 3 31 33+23 3 28 (82%)
14 72 - 136 + 48 - 4 68 26 + 22 7 55 (75%)
16 11 74+106 110+ 28 - 1 10 21 3 7 (64%)
15 35 - 120 £10 8219 3 32 31 4 28 (80%)
17 14 6,4+ 14 127+ 25 84 +29 4 10 32 - 10 (71%)
18 14 - 140 + 30 74 + 31 5 9 32+33 1 8 (64%)
19 8 75«15 110+ 40 - 2 6 13 - 6 (75%)
20 12 - - - 2 10 19 1 9 (75%)
Presente
estudio 29 71+08 12110 86 +18 4 25 51 + 31 1 24 (82,7%)

VPB*: nimero de neonatos en quienes se culmind la valvuloplastia pulmonar; AP: «anillo» pulmonar (mm); B/A: relacion bal6n anillo; GMID: gradiente maximo
instantaneo Doppler (mmHg); No S: resultado no satisfactorio (6bito, cirugia o redilatacion); S: resultado satisfactorio (no intervencion, GMID < 40 mmHg).

angiografico. En un estudio multiinstitucional, Hanley
concluye que la EVP critica o severa es una entidad
homogénea y s6lo en un 4% de neonatos se reconoce
verdadera hipoplasia ventricular derecha. Asimismo,
tanto en dicho informe como en otras publicaciones se
sefala que la necesidad de univentricularizar la circu-
lacion es excepcional en la EVP neonatal. Nuestras
observaciones demuestran que la reduccidn cavitaria
es potencialmente recuperable cuando se consigue am-
pliar el orificio restrictivo, por cuanto la hipertrofia
parietal y su preferencia por obliterar el dpex del VD
decrecen abruptamente en el seguimiento'->,

Debido a la sobrestimacién de hipoplasia cavitaria,
se describe que el tamaifio del VD no se corresponde
con la dimensién anular tricispide en la EVP critica
cuando si se observa esta relacién en neonatos con
atresia pulmonar y tabique interventricular integro. La
misma discrepancia en el primer caso refuerza la im-
portancia de medir aquel didmetro como base para
una mas Optima interpretacion anatémica. Aunque la
confiabilidad de la determinacién ecocardiogréfica se
apoya en su geometria circular (observada tanto en
neonatos con atresia pulmonar o con EVP critica),
conviene resaltar la existencia de ligeras diferencias
entre el corte subcostal coronal del VD y el apical 4
cdmaras debido probablemente a una falta de corres-
pondencia en la seleccion de la imagen entre ambos
planos, o a que la circularidad se pierde progresiva-
mente desde las formas mads criticas de EVP hacia el
neonato normal.

Se advierte en nuestras observaciones que el tamafio
del anillo tricuspideo influye en el resultado de la in-
tervencion y que dicha dimensién es menor en aque-
llos con resultado no satisfactorio. Esta informacion
debe tomarse con cautela dado el escaso nimero de
enfermos con esta condicion, a la limitacién mencio-

nada en el parrafo precedente y a la tipificacion rigu-
rosa de resultado no satisfactorio que no se limita a la
valoraciéon del gradiente residual transpulmonar. Si
existe acuerdo entre diferentes trabajos —incluyendo el
presente estudio— al considerar que el anillo tricuspi-
deo es mayoritariamente normal en esta patologia,
configuracién que no cambia sustancialmente en el se-
guimiento post-VPB!16.18.19,

El «anillo» pulmonar es debatido también como
factor limitante del éxito de la VPB; en nuestra po-
blacion, esta variable influyé ajustadamente en el re-
sultado de la misma, del mismo modo que para la
valvula tricuspidea, esta observacion debera susten-
tarse en un mayor nimero de enfermos y tal vez en
una diferente tipificaciéon del resultado. En realidad,
de 5 neonatos que tenian un valor Z inicial < -2 DE,
sélo en dos fue necesaria la intervencién quirdrgica
(-2,4 y -2,2, respectivamente). Es oportuno en este
punto ratificar que la ausencia de neonatos con signi-
ficativa hipoplasia anular (< -3 DE) en la serie impi-
de un andlisis mds preciso al evaluar el impacto de
esta variable en el resultado de la VPB. Probable-
mente ello se deba no sélo al propio tamafo mues-
tral, sino también a la edad en la que fue realizado el
procedimiento («menor gravedad de la lesion»).
Cabe destacar que la ampliacién quirtirgica del anillo
pulmonar como primer eslabén terapéutico en la
EVP neonatal también es debatida y, en opinién de
Hanley, deberia reservarse sélo para anillos extrema-
damente pequefios (Z < —3)!:26-28,

Existe disparidad bibliogréfica en lo que se refiere a
la medicién del anillo pulmonar y a su valor Z deriva-
do. Los factores que influyen en las diferencias estan
relacionados con la metodologia morfométrica ecogra-
fica, con la fase del ciclo cardiaco elegida para su de-
terminacion, y en especial con el origen de los datos
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normales que soportan la base de donde se deduce el
valor Z (estudios necrdpsicos frente a angiogréaficos
frente a ecocardiograficos). En cualquier caso, nos pa-
rece basico medir la union VD-AP en la fase del ciclo
en el que se visualize mayor y en el punto de su inser-
ciéon caudal «mds ventricular». Como demuestran
nuestros datos y los correspondientes a otros investi-
gadores, en lo que no existe diferencia es en concluir
que tras la valvuloplastia, el ritmo de incremento de la
uniéon VD-AP es superior al esperado con el creci-
miento corporal 18,

Reaccion infundibular

En la bibliografia examinada no se sefialan predicto-
res que expliquen la obstruccién infundibular dindmi-
ca postprocedimiento, si bien se trata de una condicién
fisiopatoldgica grave. Es interesante destacar que en
los tinicos dos neonatos que precisaron inmediata fis-
tula sistemicopulmonar, el gradiente Doppler tardio se
registré menor de 30 mmHg. Este dato supone que —al
igual que ocurriera en los restantes que sufrieron es-
pasmo infundibular—, el fenémeno se deduce como
transitorio y de desaparicion progresiva. Mantener la
infusién de PGE1 durante un periodo mds prolongado,
hasta que la saturacién arterial de oxigeno se manten-
ga por encima de 80-85%, es una conducta 1til que
puede reducir la necesidad de cirugia; el B-bloqueo
es utilizado aisladamente y su beneficio es discu-
tid0]4’15’24.

Funcidn diastodlica del ventriculo derecho

Diferentes estudios en los que se han analizado neo-
natos normales y con EVP sugieren que la modalidad
de la relajacion ventricular derecha vinculada a la hi-
pertrofia se traduce en el patrén de llenado Doppler
con un predominio de la velocidad pico de la onda A,
usualmente superpuesta con la onda E de menor velo-
cidad. En los 8 neonatos en quienes nos fue posible de
forma Optima analizar la diéstole, el registro Doppler
preintervencion fue similar al descrito. Vermilion estu-
dia el comportamiento de la didstole del VD en una se-
rie de enfermos con EVP y concluye que la reduccién
del gradiente no conlleva de forma inmediata la nor-
malizacion del llenado diastdlico, sino que esta recu-
peracion requiere la desaparicion de la hipertrofia pa-
rietal; la normal relaciéon entre las ondas E y A
observadas en nuestros enfermos durante el segui-
miento demuestran esta tendencia. La informacién fi-
siopatoldgica resefiada por diferentes autores antes y
después de tratar la EVP, sumada a la pobre correla-
cion entre gradiente transpulmonar y saturacién de
oxigeno, hacen pensar que la diferente presentacién
clinica entre la EVP critica y severa depende mads de la
disfuncién diastdlica del VD (tal vez también de la
funcién auricular derecha) que especificamente del
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grado de obstruccion valvular!62-33,

Textura valvular

No hay acuerdo para determinar el impacto de la
morfologia displdsica de la valvula en el resultado
de la VPB; probablemente debido a la propia diver-
sidad de configuraciones que engloba en si misma,
como a la técnica de imagen utilizada en su valora-
cién, no es posible delimitar apariencias ecoangio-
gréficas predictoras de fracaso con el balén excepto
en la forma denominada «reloj de arena». La evalua-
cién de la textura valvular por dos observadores in-
dependientes sugiere que el engrosamiento sigmoi-
deo preintervencion tiende a desaparecer en el
seguimiento, aunque —tratdndose de una valoracién
subjetiva— esta interpretacion debe ser cautelosa de-
bido al menor grado de concordancia en la tipifica-
cién tardia entre ambos expertos. Diferentes infor-
mes puntualizan que estas favorables modificaciones
del grosor valvular son reales y se atribuyen a una
forma de interaccion entre el balén y lo que se con-
sidera una progresiva maduracion sigmoidea. En
ninguno de nuestros neonatos observamos la defor-
midad angiografica descrita como «reloj de arena»
que se sugiere no favorable para valvuloplastia en
determinadas publicaciones®*38,

Resultado inmediato y seguimiento

La seguridad y efectividad de la valvuloplastia
quedan inequivocamente ratificadas en este infor-
me; de forma excepcional, la mortalidad que se re-
porta tiene estricta relacién con el procedimiento (<
3%). En cualquier caso, si es importante ratificar
que la curva de aprendizaje, el volumen de inter-
venciones y el material idéneo para realizar el pro-
cedimiento minimizan los fracasos y los intentos
abortados de cruzar el orificio obstructivo, dificul-
tad esta dltima que oscila entre el 6 y 15% (fue del
9% al inicio de nuestra experiencia). La necesidad
de repetir la valvuloplastia —ya inmediatamente
después de la primera o en diferido— oscila entre el
3y 20% y en mds del 70% con buen resultado; pro-
bablemente dos de nuestros enfermos en quienes se
optd por la cirugia pudieron ser candidatos a repetir
VPB11,14‘

La exploracién ecocardiogrdfica con Doppler y
mapeo color es esencial para el control evolutivo
del resultado del VPB. No sélo permitié comprobar
la recuperacién anatémica y funcional del VD, el
crecimiento de su via de salida y la normalizacion
de la valvula pulmonar, sino que también posibilité
la deteccién de regurgitacién pulmonar residual.
Dado que ningiin enfermo con resultado satisfacto-
rio requiere medicacién y el gradiente Doppler per-
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manece bajo en el seguimiento, puede considerarse
que la valvuloplastia tiene potencial «efecto curati-

VO»3940,

Limitaciones del estudio

Entendemos que la incidencia de EVP neonatal se-
vera o critica es relativamente baja y que determinadas
comunidades auténomas estdn en condiciones de tratar
a estos enfermos; sin embargo, ratificamos que esta se-
rie es amplia para un tnico centro, aunque probable-
mente no lo suficiente como para extraer conclusiones
definitivas. A nuestro juicio es indispensable un estu-
dio cooperativo nacional.

Conclusiones

La VPB es la modalidad de eleccidn en el tratamien-
to de la EVP neonatal severa o critica. La ecocardio-
grafia bidimensional Doppler-color no sélo es esencial
para el diagndstico de la lesion, sino también para el
seguimiento postintervencion.
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