CARDIOLOGIA PEDIATRICA

Valvulotomia percutanea de la estenosis
pulmonar critica neonatal. Resultados

y seguimiento a medio plazo

Fernando Benito Bartolomé, Cristina Sanchez Fernandez-Bernal

y Victorio Torres Feced

Seccion de Hemodinamica. Hospital Infantil La Paz. Madrid.

cateterismo cardiaco / dilatacién con balén / estenosis pulmonar / estudios de seguimiento / interpretacién estadistica de datos / pediatria / recién nacido

/ taponamiento cardiaco / valvulotomia percutanea / ventriculografia

Introduccion. La valvulotomia con balén se ha
propuesto como alternativa a la quirargica en el tra-
tamiento de la estenosis pulmonar critica neonatal.

Objetivos. Estudiamos los resultados, las compli-
caciones y el seguimiento de la aplicacion de esta
técnica en nuestro centro.

Métodos y resultados. Desde mayo de 1993 a ju-
nio de 1998 realizamos valvulotomia con balén en
14 recién nacidos, edad media de 8,7 + 5,8 dias, con
estenosis pulmonar critica. Todos presentaban cia-
nosis al nacimiento, 10 precisaron de la infusién de
prostaglandina E, y 3 intubaciéon endotraqueal y
ventilacion mecanica. Mediante catéteres con dia-
metros del balén de 5 a 12 mm (9,6 + 2,1) y con una
relaciéon balén/anillo de 1,3 * 0,2, la presion sistéli-
ca del ventriculo derecho se redujo de 95,2 + 22,4 a
51 + 23,2 mmHg (p < 0,001) y la relacion de presio-
nes de ventriculo derecho/aorta de 1,5 * 0,4 a 0,8 +
0,3 (p < 0,001). Dos pacientes (casos 1 y 8) precisa-
ron valvulotomia quirirgica, a los 5 meses y a los 4
dias, respectivamente, de la valvulotomia con ba-
16n, y otro (caso 4), una fistula de Blalock-Taussig.
Un paciente presenté taponamiento cardiaco por
perforacion del tracto de salida de ventriculo dere-
cho y otro, fallecié a los 7 dias de una valvulotomia
eficaz. Tras un seguimiento de 26,6 + 17,1 meses
(rango, 5-56 meses) los 11 pacientes eficazmente
dilatados se mantienen asintomaticos con un gra-
diente residual por Doppler de 11,1 * 10,4 mmHg
(rango, 0-29 mmHg).

Conclusiones. La valvulotomia con balén es una
alternativa util de tratamiento de la estenosis pul-
monar critica del recién nacido, con bajo indice de
complicaciones y reduccion del gradiente a medio
plazo.
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BALLOON VALVOTOMY FOR CRITICAL
PULMONARY STENOSIS IN NEWBORNS.
RESULTS AND MID-TERM FOLLOW-UP

Introduction. Catheter-balloon valvotomy has
been proposed as an alternative to surgical valvo-
tomy in the critical pulmonary stenosis in newborns.

Objectives. The present report describes the re-
sults, complications and follow-up of this technique
at our center.

Methods and results. From May 1993 to June
1998, fourteen consecutive patients with critical
pulmonary stenosis underwent balloon valvotomy.
Their mean ages were 8.7 * 5.8 days. Each of them
was cyanotic and ten of the fourteen were on pros-
taglandin E, therapy and three of them required en-
dotracheal intubation and ventilation. The diame-
ters of balloons were 9.6 + 2.1 mm (range, 5 to 12
mm) and the balloon/annulus diameter ratio was
1.3 * 0.2 (range, 0.8 to 1.5). By means of this tech-
nique, right ventricle systolic pressure decreased
from 95.2 + 22.4 mmHg to 51 + 23.2 mmHg (p <
0.001) and the right ventricle/aortic pressure ratio
decreased from 1.5 * 0.4 to 0.8 * 0.3 (p < 0.001).
Surgical valvotomy was performed in two patients
(cases 1 and 8) at 5-months and 3 days, respecti-
vely, from the balloon valvotomy. One patient (case
4) required a blalock-taussig shunt. Complications
included cardiac tamponade in one patient. One pa-
tient died seven days after successful valvotomy by
extracardiac complications. All eleven patients are
currently symptom free 26.6 * 17.1 months later
(range, 5 to 56) and Doppler residual gradient ran-
ges from 0 to 29 mmHg (11.1 * 10.4 mmHg).

Conclusions. Balloon pulmonary valvotomy is an
effective and relatively safe technique for treat-
ment of critical pulmonary stenosis in newborns
with low index complication and mid-term relief of
valvular obstruction.
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INTRODUCCION secutivos con estenosis pulmonar critica. La serie in-
cluye a todos los casos diagnosticados de estenosis
La valvulotomia percutanea con balon es, en la aggulmonar durante el periodo de estudio. Su edad varia-
tualidad, el tratamiento de eleccion de la estenosis puba de 2 a 23 dias (media + DE, 8,7 +5,8) y su peso de
monar en el nifio y adolescente, obteniéndose redu@,7 a 4 kg (3,3 + 0,4)dbla J). La totalidad de los pa-
ciones inmediatas y a largo plazo del gradiente, sigientes presentaban cianosis al nacimiento y en 10,
complicaciones’. En el periodo neonatal los dos he-con saturacion aértica inferior al 90%, se instauré una
chos fisiopatolégicos fundamentales secundarios a Iperfusion con prostaglanding fara mantener el duc-
obstruccion pulmonar son la existencia de cortocircuitus arterioso abierto. El diagnéstico se efectué median-
to de derecha a izquierda auricular y la disminuciorte ecocardiografia 2-D y Doppler, midiéndose el tama-
del flujo pulmonar, consecuencia del pequefio tamafifio del anillo pulmonar y una estimacion de la presion
y de la reducidacompliancedel ventriculo derecho. del ventriculo derecho y del gradiente transpulmonar.
Las manifestaciones clinicas ocurren precozmente efodos los pacientes tenian un ventriculo derecho tri-
el momento del nacimiento, precisando, para mantengrartito, con cAmaras de entrada y de salida, y un dia-
un flujo pulmonar adecuado, de la infusion de prosimetro del anillo tricuspideo de 11,8 + 1,4 mm (rango,
taglandinas, aunque el tratamiento definitivo es [88-13,5 mm).
apertura de la valvula pulmonar. Tradicionalmente
la \{alvulotomla pulmonar ha S|plo quirdrdi¢aaunque valvulotomia con balén
recientemente se han comunicado buenos resultados
con la valvulotomia percutanea utilizando balones de El cateterismo cardiaco y la valvulotomia se realiza-
1,2 a 1,4 veces el tamafio del afitfo ron, tras la autorizaciéon de los padres, con el paciente
En este trabajo describimos la técnica y presentasedado con midazolam y fentanilo i.v. Tres casos preci-
mos los resultados, complicaciones y evolucidon a mesaron anestesia total con atracurio y ventilacion meca-
dio plazo de la valvulotomia percutdnea en una serigica. Tas la introduccién de los catéteres se anticoagu-
retrospectiva de recién nacidos con estenosis pulmon&r a todos los pacientes con heparina a 100 U/kg. La
critica. presién sistémica se monitorizé con un catéter en aorta
descendente introducido por la arteria umbilical, en la
METODOS aorta ascendente a través de la arteria femoral o en el
ventriculo izquierdo sondado a través del foramen oval.
Pacientes Por via venosa percutanea femoral y mediante un caté-
ter-balon 4 o 5F (Berman, Arrof)s en el ventriculo
Desde mayo de 1993 a junio de 1998 hemos practderecho se tomaron presiones basales y se realizaron
cado valvulotomia con balén a 14 recién nacidos conangiografias en proyeccién lateral; en esta proyeccion

TABLA 1
Datos clinicos y hemodinamicos de los pacientes sometidos a valvulotomia
Antes Después
Edad Peso P An Pul Balén An Tric P, P
Casol  (gias) | (ko) (mrvEHg) (mmHg)| "o | (mmy | (mm) B/A mm)|  (mmHg)  (mmHy) Te/Po
1 16 3 108 85 1,3 6 5 0,8 10 50 75 0,7
2 3 3,7 80 75 1,1 7 10 1,4 12 52 96 0,5
3 3 2,7 73 56 1,3 7 8 1,1 12,5 34 70 0,5
4 9 3 134 76 1,8 6 8 1,3 8 112 82 1,4
5 23 4 96 60 1,6 8 10 1,3 12 36 56 0,6
6 15 3,5 96 102 0,9 8 12 15 13 34 90 0,4
7 9 4 80 56 1,4 8 12 1,5 12,5 34 44 0,8
8 8 3,5 72 48 15 10 12 1,2 13,5 52 48 1,1
9 3 3 108 64 1,7 8 10 1,3 12 44 66 0,7
10 3 3,5 118 60 2 8 12 15 12 42 84 0,5
11 9 35 102 68 1,5 7 10 1,4 11 90 102 0,9
12 8 3 56 48 1,2 8 10 1,3 13 28 60 0,5
13 5 3 126 56 2,25 6 8 1,3 12 54 56 1
14 2 3 84 56 15 6 8 1,3 12 52 54 1

An Pul: diametro del anillo pulmonar en mm; An Tric: didmetro del anillo tricispide en mm; B/A: relacion del diametro del balén al dej anillo; P
presion sistdlica sistémica en mmHg;, Poresion sistolica del ventriculo derecho en mmHg/(RR: relacion de la presion del ventriculo derecho a
la sistémica.
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Fig. 2. Registro angiogréafico del catéter-balon de 8 mm de didme-
tro centrado en el plano valvular; con el inflado a baja presién se
Fig. 1. Ventriculografia en proyeccion lateral antes (A) y después observa la muesca central producida por la estenosis (A) (flecha),
de la valvulotomia con balon (B) en el caso 14. En A se observaque desaparece a alta presion (B).

un ventriculo derecho trabeculado e hipertréfico, de buen tama-

flo, con un minimo paso a tronco pulmonar por un fino jet excén-

trico (flecha). Tras la valvulotomia (B) se amplia notablemente el

paso a través de la valvula, observandose relleno del tronco pudinm de longitud para evitar la lesion traumatica del

monar y de aorta descendente a través del ductus arterioso. tracto de salida del ventriculo derecho. En todos los ca-
sos, excepto en el primero en el que el diametro del ba-
I6n era de 5 mnse utilizaron balones de 8, 10y 12 mm.

se midio el diametro del anillo pulmonar y se valoraronEn ocho casos seealizaron dilataciones progresivas,

el tamafio del ventriculo derecho y la severidad de laon balones de digetros crecientes, habitualmente de

obstruccionf{g. 1A). A continuacién con catéter-balén 6, 8 y 10 mm. Después de la realizacion de la valvulo-

de agujero terminal 4F (Arro)ls0 multiuso 4 o 5F tomia se intercambi6 el catéter de dilatacion por un ca-

(Cook®) y mediante guia de 0,018 o 0,021 pulgadas s&ter multiuso de 4 o 5F registrandose presiones en el

sondo la valvula pulmonar; una vez sondada ésta y eentriculo derecho y presion sistémica y ventriculogra-

través de una guia de intercambio de 0,025 o 0,03Ha derecha en proyeccion lateral, igual que prevalvulo-

pulgadas situada en aorta descendente, sondada a ti@mia (ig. 1B).

vés del ductus arterioso, o en arteria pulmonar izquier-

da, se avanzo el catéter de dilatacién hasta quedar ced;

trado en el plano valvular. En el primer caso el catéter

de dilatacion se avanzo directamente a través de la piel Todos los pacientes permanecieron antiagregados

sobre la guia de intercambio, mientras que en los Ultieon aspirina a dosis de 5 mg/kg durante 3 meses. El

mos casos, y con la utilizacion de catéteres de bajo peseguimiento clinico se realizé mediante electrocardio-

fil, se pudo avanzar el catéter sobre la guia de integramas, radiografias de térax y ecocardiogramas pe-

cambio a través de un introductor percutaneo de 6 o 7Rddicos.

Durante el inflado del balén a baja presion se observo

su correcta localizacion por la ap.ar|0|on Qe una mUesCg ... ic astadistico

producida por la estenosig( 2A); a continuacion se

continué el inflado a alta presidn, hasta la desaparicién Las variables numéricas se expresan como media *

de la muescdfi§. 2B). Todos los balones fueron de 2 DE (desviacion estandar) y/o mediana. Se compararon

guimiento
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los datos hemodinamicos antes y después de la valvu- TABLA 2
lotomia mediante el test no paramétrico de Willcoxon Datos hemodinamicos antes y después
para medidas apareadas. Un valor de p < 0,05 fue con- de la valvulotomia pulmonar con bal6n
siderado estadisticamente significativo. Antes Después Antes | Después
(X+DE) | (X+DE) P | (mediana) (mediana)

RESULTADOS P, 952+224 51+232 <0,001 96 47

) Py 65+151 70,2+184 <02 60 68
Valvulotomia Posn 15t04 08£03 <0001 15 07

Los datos hemodinamicos antes y después de |By: presion sistélica adrtica en mmHg;,Ppresion sistdlica de ven-
valvulotomia, y las caracteristicas de la dilatacion Seisachaa i meaon g’ e1acion de la presion de ventriculo
muestran en lasblas 1y 2

El procedimiento de dilatacion de la valvula pulmo-
nar se consiguié completar en todos los pacientes in-
tentados (100%). En los 14 pacientes, tras la valvutransanularEl caso 4, con una valvulotomia eficaz,
lotomia, la presion del ventriculo derecho se redujgrecisé la realizacion de una fistula de Blalock-Taus-
de 95,2 + 22,4 mmHg (mediana 96; rango, 56-134sig 5 dias mas tarde por hipoxemia probablemente se-
mmHg) a 51 + 23,2 mmHg (mediana 47; rango, 28-cundaria a disminucién de tmmpliancedel ventricu-

112 mmHg, p < 0,001) y la relacion?P,, de 1,5 + lo derecho; la fistula se emboliz6, mediacuds, a los

0,4 (mediana 1,5; rango, 0,9-2,25) a 0,8 + 0,3 (medial2 meses de vida. Otro caso (caso 8), con una dilata-
na 0,7; rango, 0,4-1,4, p < 0,001). La presion sistélicaion eficaz, presentd tras el procedimiento oliguria
aortica se incrementd de 65 + 15,1 mmHg (mediangrogresiva e insuficiencia renal establecida. Se inicio
60; rango, 48-102 mmHg) a 70,2 + 18,4 mmHg (me-hemofiltracién que se complicé con hipotension brus-
diana 68; rango, 44-102 mmHg); (p < 0,2). Los didme-<ca y parada cardiaca a los siete dias de la valvuloto-
tros de baldn utilizados fueron de 9,6 + 2,1 mm (ranimia. Los 11 pacientes restantes, eficazmente dilatados,
go, 5-12 mm), con una relacion balén/anillo de 1,3 tse encuentran, tras un periodo de seguimiento de 26,6
0,2 (rango, 0,8-1,5). El gradiente inmediato posdilata+ 17,1 meses (rango, 5-56 meses), clinicamente asin-
cion no se utilizé como indicador de la eficacia de latomaticos y con un gradiente transpulmonar por Dop-
valvulotomia por la presencia del ductus arterioso perpler de 11,1 + 10,4 mmHg (rango, 0-29 mmHg) e in-

meable. suficiencia pulmonar residual leve-moderada.
Complicaciones DISCUSION
Un paciente (caso 1) presentd un cuadrtagena- La estenosis pulmonar critica es una cardiopatia ex-

miento cardiacppor perforacién del ventriculo dere- tremadamente grave que requiere tratamiento de emer-
cho con la guia durante el sondaje de la valvula pulgencia en el periodo neonatal. Los casos tratados mé-
monar que se resolvié mediante pericardiocentesis. Edlicamente presentan una elevada mortalidad, siendo la
otros 3 pacientes ocurrieron, respectivamente, bloqueaalvulotomia pulmonar el tratamiento de eleccion.
auriculoventricular completo, taquicardia ventricular y Tradicionalmente ésta se realizaba mediante cirggia
bloqueo completo de rama derecha, transitorios, duaunque en los Ultimos afios se han presentado resulta-
rante el sondaje de la valvula pulmonar con los catétedos similares con la valvulotomia con catéter-baldn
res de diagnéstico. Tanto estudios experimentales como clinicos recientes
han demostrado reducciones inmediatas y a largo pla-
zo del gradiente, similares a la valvulotomia quirargi-
ca, utilizando balones de un 20 a un 40% superiores al
En cinco de los 10 pacientes en tratamiento comlidmetro del anillo pulmonar, con bajo indice de com-
PGE antes de la valvulotomia se mantuvieron conplicaciones y con un grado de insuficiencia pulmonar
este farmaco de 2 a 5 dias tras el procedimiento de diesidual tolerable clinicamente a largo plazo. Un ven-
latacion. Dos pacientes precisaron de la realizacién deiculo derecho pequefio o con wwanpliancereduci-
valvulotomia quirdrgica: el caso 1, en el que se utilizéda pueden condicionar el resultado inmediato de la
un balén de 5 mm de diametro, con una relacién bavalvulotomia, precisando de la realizacion de fistulas
I6n/anillo de 0,8, a los 5 meses de vida por presentaistémico-pulmonares hasta que el ventriculo adquiera
un gradiente evolutivo severo, de 85 mmHg vy, el caseapacidad funcional para mantener el flujo anterégra-
11, en el que la dilatacién fue ineficaz por hipoplasiado'®'. Asimismo, la presencia de una valvula pulmo-
moderada del anillo y valvula displasica, se practiconar displasica y con distintos grados de hipoplasia del
4 diasdespués, valvulotomia quirtrgica y ampliacion anillo puede ser otro factor condicionante del resulta-
del tracto de salida del ventriculo derecho con parchdo de la valvulotomia percutanea. En nuestra serie se

Seguimiento

669



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 52, NUM. 9, SEPTIEMBRE 1999

demuestra que los resultados inmediatos son compar@GRADECIMIENTO

bles a los quirlrgicos excepto en el caso 1, en el que el gueremos expresar nuestra gratitud al Dr. Jests Diaz Se-
pobre resultado de la dilatacion con balon fue consegastian, del Servicio de Epidemiologia y Medicina Preventi-

cuencia de la utilizacién de un balén de 5 mm, el 80%a,

del diametro del anillo; se realiz6, a los 5 meses de
edad, una valvulotomia quirtrgica ante la reticencia a
plantearse un nuevo procedimiento por las complica-
ciones (taponamiento cardiaco) ocurridas con la val-
vulotomia con balén. Otros 2 pacientes, aparte del an-

por su colaboracion en el analisis estadistico.

terior, precisaron cirugia durante el periodo neonatalB!BLIOGRAFIA

uno (caso 4) con una dilatacion eficaz de la valvula y
unacompliancereducida del ventriculo derecho se le ™
realiz6 una fistula de Blalock-Taussig y otro (caso 11),

con una valvula displasica y anillo pequefio, precisé?2.
ampliacion del tracto de salida con parche transanular,
Los restantes fueron eficazmente dilatados utilizando™
balones de 1,1 a 1,5 veces su diametro. Las mayores
dificultades técnicas estriban en colocar la guia de in-4.
tercambio en arteria pulmonar o en aorta descendente
sin dafar el, generalmente, pequefio o diminuto ven-

triculo derecho y en atravesar las véalvulas tricaspide ys.
pulmonar con el catéter de dilatacién. En ocasiones, es
preciso realizar dilataciones secuenciales con balones
de diametro progresivo y de la minima longitud posi-
ble. La utilizacion de catéteres-balon de bajo perfil ha
facilitado extraordinariamente los procedimientos de
dilatacion, tanto por la posibilidad de ser introducidos 7.
a través de vainas de 6 o 7F como por su facilidad de
progresion a través del corazon derecho (tracto de en;
trada y de salida del ventriculo derecho). Al igual que
en la mayoria de las series publicadas esta técnica no
esta exenta de complicaciofi&s Se produjeron dos 9.
complicaciones graves: un caso de taponamiento car-
diaco por perforacion del ventriculo derecho con la

guia y otro de mortalidad a los 7 dias del procedimiensg.

to por complicaciones renales. No se produjeron otras
complicaciones notables utilizando balones de 2 mm
de longitud para evitar lesiones en el tracto de salida
del ventriculo derecho.

CONCLUSIONES
1. La valvulotomia con balén es un método util y

relativamente seguro de tratamiento de la estenosis.

pulmonar critica neonatal, y representa actualmente
una alternativa a la cirugia en la mayoria de los
casos. 14
2. En los casos eficazmente dilatados la reduccion
del gradiente transpulmonar se mantiene a medio plazo.
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