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Introducción. La valvulotomía con balón se ha

propuesto como alternativa a la quirúrgica en el tra-

tamiento de la estenosis pulmonar crítica neonatal.

Objetivos. Estudiamos los resultados, las compli-

caciones y el seguimiento de la aplicación de esta

técnica en nuestro centro.

Métodos y  resultados. Desde mayo de 1993 a ju-

nio de 1998 realizamos valvulotomía con balón en

14 recién nacidos, edad media de 8,7 ± 5,8 días, con

estenosis pulmonar crítica. Todos presentaban cia-

nosis al nacimiento, 10 precisaron de la infusión de

prostaglandina E1 y 3 intubación endotraqueal y

ventilación mecánica. Mediante catéteres con diá-

metros del balón de 5 a 12 mm ( 9,6 ± 2,1)  y con una

relación balón/anillo de 1,3 ± 0,2, la presión sistóli-

ca del ventrículo derecho se redujo de 95,2 ± 22,4 a

51 ± 23,2 mmHg ( p < 0,001)  y la relación de presio-

nes de ventrículo derecho/aorta de 1,5 ± 0,4 a 0,8 ±

0,3 ( p < 0,001) . Dos pacientes ( casos 1 y 8)  precisa-

ron valvulotomía quirúrgica, a los 5 meses y a los 4

días, respectivamente, de la valvulotomía con ba-

lón, y otro ( caso 4) , una fístula de Blalock-Taussig.

Un paciente presentó taponamiento cardíaco por

perforación del tracto de salida de ventrículo dere-

cho y otro, falleció a los 7 días de una valvulotomía

eficaz. Tras un seguimiento de 26,6 ± 17,1 meses

( rango, 5-56 meses)  los 11 pacientes eficazmente

dilatados se mantienen asintomáticos con un gra-

diente residual por Doppler de 11,1 ± 10,4 mmHg

( rango, 0-29 mmHg) .

Conclusiones. La valvulotomía con balón es una

alternativa útil de tratamiento de la estenosis pul-

monar crítica del recién nacido, con bajo índice de

complicaciones y reducción 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 E1 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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INTRODUCCIÓN

La valvulotomía percutánea con balón es, en la ac-
tualidad, el tratamiento de elección de la estenosis pul-
monar en el niño y adolescente, obteniéndose reduc-
ciones inmediatas y a largo plazo del gradiente, sin
complicaciones1-5. En el período neonatal los dos he-
chos fisiopatológicos fundamentales secundarios a la
obstrucción pulmonar son la existencia de cortocircui-
to de derecha a izquierda auricular y la disminución
del flujo pulmonar, consecuencia del pequeño tamaño
y de la reducida compliancedel ventrículo derecho.
Las manifestaciones clínicas ocurren precozmente en
el momento del nacimiento, precisando, para mantener
un flujo pulmonar adecuado, de la infusión de pros-
taglandinas, aunque el tratamiento definitivo es la
apertura de la válvula pulmonar. Tradicionalmente 
la valvulotomía pulmonar ha sido quirúrgica6,7, aunque
recientemente se han comunicado buenos resultados
con la valvulotomía percutánea utilizando balones de
1,2 a 1,4 veces el tamaño del anillo8-14.

En este trabajo describimos la técnica y presenta-
mos los resultados, complicaciones y evolución a me-
dio plazo de la valvulotomía percutánea en una serie
retrospectiva de recién nacidos con estenosis pulmonar
crítica.

MÉTODOS

Pacientes

Desde mayo de 1993 a junio de 1998 hemos practi-
cado valvulotomía con balón a 14 recién nacidos con-

secutivos con estenosis pulmonar crítica. La serie in-
cluye a todos los casos diagnosticados de estenosis
pulmonar durante el período de estudio. Su edad varia-
ba de 2 a 23 días (media ± DE, 8,7 ± 5,8) y su peso de
2,7 a 4 kg (3,3 ± 0,4) (tabla 1). La totalidad de los pa-
cientes presentaban cianosis al nacimiento y en 10,
con saturación aórtica inferior al 90%, se instauró una
perfusión con prostaglandina E1 para mantener el duc-
tus arterioso abierto. El diagnóstico se efectuó median-
te ecocardiografía 2-D y Doppler, midiéndose el tama-
ño del anillo pulmonar y una estimación de la presión
del ventrículo derecho y del gradiente transpulmonar.
Todos los pacientes tenían un ventrículo derecho tri-
partito, con cámaras de entrada y de salida, y un diá-
metro del anillo tricuspídeo de 11,8 ± 1,4 mm (rango,
8-13,5 mm).

Valvulotomía con balón

El cateterismo cardíaco y la valvulotomía se realiza-
ron, tras la autorización de los padres, con el paciente
sedado con midazolam y fentanilo i.v. Tres casos preci-
saron anestesia total con atracurio y ventilación mecá-
nica. Tras la introducción de los catéteres se anticoagu-
ló a todos los pacientes con heparina a 100 U/kg. La
presión sistémica se monitorizó con un catéter en aorta
descendente introducido por la arteria umbilical, en la
aorta ascendente a través de la arteria femoral o en el
ventrículo izquierdo sondado a través del foramen oval.
Por vía venosa percutánea femoral y mediante un caté-
ter-balón 4 o 5F (Berman, Arrows®) en el ventrículo
derecho se tomaron presiones basales y se realizaron
angiografías en proyección lateral; en esta proyección
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TABLA 1
Datos clínicos y hemodinámicos de los pacientes sometidos a valvulotomía

Antes Después

Caso
Edad Peso PVD PAo PVD/PAo

An Pul Balón
B/A

An Tric PVD PAo PVD/PAo(días) (kg) (mmHg) (mmHg) (mm) (mm) (mm) (mmHg) (mmHg)

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 1,5 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 1,5 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 1,5 12 42 84 0,5
11 9 3,5 102 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 1,5 6 8 1,3 12 52 54 1

An Pul: diámetro del anillo pulmonar en mm; An Tric: diámetro del anillo tricúspide en mm; B/A: relación del diámetro del balón al del anillo; PAo:
presión sistólica sistémica en mmHg; PVD: presión sistólica del ventrículo derecho en mmHg; PVD/PAo: relación de la presión del ventrículo derecho a
la sistémica.



se midió el diámetro del anillo pulmonar y se valoraron
el tamaño del ventrículo derecho y la severidad de la
obstrucción (fig. 1A). A continuación con catéter-balón
de agujero terminal 4F (Arrows®) o multiuso 4 o 5F
(Cook®) y mediante guía de 0,018 o 0,021 pulgadas se
sondó la válvula pulmonar; una vez sondada ésta y a
través de una guía de intercambio de 0,025 o 0,032
pulgadas situada en aorta descendente, sondada a tra-
vés del ductus arterioso, o en arteria pulmonar izquier-
da, se avanzó el catéter de dilatación hasta quedar cen-
trado en el plano valvular. En el primer caso el catéter
de dilatación se avanzó directamente a través de la piel
sobre la guía de intercambio, mientras que en los últi-
mos casos, y con la utilización de catéteres de bajo per-
fil, se pudo avanzar el catéter sobre la guía de inter-
cambio a través de un introductor percutáneo de 6 o 7F.
Durante el inflado del balón a baja presión se observó
su correcta localización por la aparición de una muesca
producida por la estenosis (fig. 2A); a continuación se
continuó el inflado a alta presión, hasta la desaparición
de la muesca (fig. 2B). Todos los balones fueron de 2

mm de longitud para evitar la lesión traumática del
tracto de salida del ventrículo derecho. En todos los ca-
sos, excepto en el primero en el que el diámetro del ba-
lón era de 5 mm, se utilizaron balones de 8, 10 y 12 mm.
En ocho casos se realizaron dilataciones progresivas,
con balones de diámetros crecientes, habitualmente de
6, 8 y 10 mm. Después de la realización de la valvulo-
tomía se intercambió el catéter de dilatación por un ca-
téter multiuso de 4 o 5F registrándose presiones en el
ventrículo derecho y presión sistémica y ventriculogra-
fía derecha en proyección lateral, igual que prevalvulo-
tomía (fig. 1B).

Seguimiento

Todos los pacientes permanecieron antiagregados
con aspirina a dosis de 5 mg/kg durante 3 meses. El
seguimiento clínico se realizó mediante electrocardio-
gramas, radiografías de tórax y ecocardiogramas pe-
riódicos.

Análisis estadístico

Las variables numéricas se expresan como media ±
DE (desviación estándar) y/o mediana. Se compararon
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Fig. 1. Ventriculografía en proyección lateral antes (A) y después
de la valvulotomía con balón (B) en el caso 14. En A se observa
un ventrículo derecho trabeculado e hipertrófico, de buen tama-
ño, con un mínimo paso a tronco pulmonar por un fino jet excén-
trico (flecha). Tras la valvulotomía (B) se amplía notablemente el
paso a través de la válvula, observándose relleno del tronco pul-
monar y de aorta descendente a través del ductus arterioso.

Fig. 2. Registro angiográfico del catéter-balón de 8 mm de diáme-
tro centrado en el plano valvular; con el inflado a baja presión se
observa la muesca central producida por la estenosis (A) (flecha),
que desaparece a alta presión (B).



los datos hemodinámicos antes y después de la valvu-
lotomía mediante el test no paramétrico de Willcoxon
para medidas apareadas. Un valor de p < 0,05 fue con-
siderado estadísticamente significativo.

RESULTADOS

Valvulotomía

Los datos hemodinámicos antes y después de la 
valvulotomía, y las características de la dilatación se
muestran en las tablas 1 y 2.

El procedimiento de dilatación de la válvula pulmo-
nar se consiguió completar en todos los pacientes in-
tentados (100%). En los 14 pacientes, tras la valvu-
lotomía, la presión del ventrículo derecho se redujo 
de 95,2 ± 22,4 mmHg (mediana 96; rango, 56-134
mmHg) a 51 ± 23,2 mmHg (mediana 47; rango, 28-
112 mmHg, p < 0,001) y la relación PVD/PAo de 1,5 ±
0,4 (mediana 1,5; rango, 0,9-2,25) a 0,8 ± 0,3 (media-
na 0,7; rango, 0,4-1,4, p < 0,001). La presión sistólica
aórtica se incrementó de 65 ± 15,1 mmHg (mediana
60; rango, 48-102 mmHg) a 70,2 ± 18,4 mmHg (me-
diana 68; rango, 44-102 mmHg); (p < 0,2). Los diáme-
tros de balón utilizados fueron de 9,6 ± 2,1 mm (ran-
go, 5-12 mm), con una relación balón/anillo de 1,3 ±
0,2 (rango, 0,8-1,5). El gradiente inmediato posdilata-
ción no se utilizó como indicador de la eficacia de la
valvulotomía por la presencia del ductus arterioso per-
meable.

Complicaciones

Un paciente (caso 1) presentó un cuadro de tapona-
miento cardíaco, por perforación del ventrículo dere-
cho con la guía durante el sondaje de la válvula pul-
monar, que se resolvió mediante pericardiocentesis. En
otros 3 pacientes ocurrieron, respectivamente, bloqueo
auriculoventricular completo, taquicardia ventricular y
bloqueo completo de rama derecha, transitorios, du-
rante el sondaje de la válvula pulmonar con los catéte-
res de diagnóstico. 

Seguimiento

En cinco de los 10 pacientes en tratamiento con
PGE1 antes de la valvulotomía se mantuvieron con
este fármaco de 2 a 5 días tras el procedimiento de di-
latación. Dos pacientes precisaron de la realización de
valvulotomía quirúrgica: el caso 1, en el que se utilizó
un balón de 5 mm de diámetro, con una relación ba-
lón/anillo de 0,8, a los 5 meses de vida por presentar
un gradiente evolutivo severo, de 85 mmHg y, el caso
11, en el que la dilatación fue ineficaz por hipoplasia
moderada del anillo y válvula displásica, se practicó, 
4 días después, valvulotomía quirúrgica y ampliación
del tracto de salida del ventrículo derecho con parche

transanular. El caso 4, con una valvulotomía eficaz,
precisó la realización de una fístula de Blalock-Taus-
sig 5 días más tarde por hipoxemia probablemente se-
cundaria a disminución de la compliancedel ventrícu-
lo derecho; la fístula se embolizó, mediante coils, a los
12 meses de vida. Otro caso (caso 8), con una dilata-
ción eficaz, presentó tras el procedimiento oliguria
progresiva e insuficiencia renal establecida. Se inició
hemofiltración que se complicó con hipotensión brus-
ca y parada cardíaca a los siete días de la valvuloto-
mía. Los 11 pacientes restantes, eficazmente dilatados,
se encuentran, tras un período de seguimiento de 26,6
± 17,1 meses (rango, 5-56 meses), clínicamente asin-
tomáticos y con un gradiente transpulmonar por Dop-
pler de 11,1 ± 10,4 mmHg (rango, 0-29 mmHg) e in-
suficiencia pulmonar residual leve-moderada.

DISCUSIÓN

La estenosis pulmonar crítica es una cardiopatía ex-
tremadamente grave que requiere tratamiento de emer-
gencia en el período neonatal. Los casos tratados mé-
dicamente presentan una elevada mortalidad, siendo la
valvulotomía pulmonar el tratamiento de elección.
Tradicionalmente ésta se realizaba mediante cirugía6,7,
aunque en los últimos años se han presentado resulta-
dos similares con la valvulotomía con catéter-balón8-14.
Tanto estudios experimentales como clínicos recientes
han demostrado reducciones inmediatas y a largo pla-
zo del gradiente, similares a la valvulotomía quirúrgi-
ca, utilizando balones de un 20 a un 40% superiores al
diámetro del anillo pulmonar, con bajo índice de com-
plicaciones y con un grado de insuficiencia pulmonar
residual tolerable clínicamente a largo plazo. Un ven-
trículo derecho pequeño o con una compliancereduci-
da pueden condicionar el resultado inmediato de la
valvulotomía, precisando de la realización de fístulas
sistémico-pulmonares hasta que el ventrículo adquiera
capacidad funcional para mantener el flujo anterógra-
do10,11. Asimismo, la presencia de una válvula pulmo-
nar displásica y con distintos grados de hipoplasia del
anillo puede ser otro factor condicionante del resulta-
do de la valvulotomía percutánea. En nuestra serie se
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TABLA 2
Datos hemodinámicos antes y después 
de la valvulotomía pulmonar con balón

Antes Después
p

Antes Después
(X
–

± DE) (X
–

± DE) (mediana) (mediana)

PVD 95,2 ± 22,4 51 ± 23,2 < 0,001 96 47
PAo 65 ± 15,1 70,2 ± 18,4 < 0,2 60 68
PVD/Ao 1,5 ± 0,4 0,8 ± 0,3 < 0,001 1,5 0,7

PAo: presión sistólica aórtica en mmHg; PVD: presión sistólica de ven-
trículo derecho en mmHg; PVD/Ao: relación de la presión de ventrículo
derecho a la presión aórtica.



demuestra que los resultados inmediatos son compara-
bles a los quirúrgicos excepto en el caso 1, en el que el
pobre resultado de la dilatación con balón fue conse-
cuencia de la utilización de un balón de 5 mm, el 80%
del diámetro del anillo; se realizó, a los 5 meses de
edad, una valvulotomía quirúrgica ante la reticencia a
plantearse un nuevo procedimiento por las complica-
ciones (taponamiento cardíaco) ocurridas con la val-
vulotomía con balón. Otros 2 pacientes, aparte del an-
terior, precisaron cirugía durante el período neonatal:
uno (caso 4) con una dilatación eficaz de la válvula y
una compliancereducida del ventrículo derecho se le
realizó una fístula de Blalock-Taussig y otro (caso 11),
con una válvula displásica y anillo pequeño, precisó
ampliación del tracto de salida con parche transanular.
Los restantes fueron eficazmente dilatados utilizando
balones de 1,1 a 1,5 veces su diámetro. Las mayores
dificultades técnicas estriban en colocar la guía de in-
tercambio en arteria pulmonar o en aorta descendente
sin dañar el, generalmente, pequeño o diminuto ven-
trículo derecho y en atravesar las válvulas tricúspide y
pulmonar con el catéter de dilatación. En ocasiones, es
preciso realizar dilataciones secuenciales con balones
de diámetro progresivo y de la mínima longitud posi-
ble. La utilización de catéteres-balón de bajo perfil ha
facilitado extraordinariamente los procedimientos de
dilatación, tanto por la posibilidad de ser introducidos
a través de vainas de 6 o 7F como por su facilidad de
progresión a través del corazón derecho (tracto de en-
trada y de salida del ventrículo derecho). Al igual que
en la mayoría de las series publicadas esta técnica no
está exenta de complicaciones8-14. Se produjeron dos
complicaciones graves: un caso de taponamiento car-
díaco por perforación del ventrículo derecho con la
guía y otro de mortalidad a los 7 días del procedimien-
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 ventrículo derecho.

CONCLUSIONES

1. La valvulotomía con balón es un método útil y
relativamente seguro de tratamiento de la estenosis
pulmonar crítica neonatal, y representa actualmente
una alternativa a la cirugía en la mayoría de los 
casos.

2. En los casos eficazmente dilatados la reducción
del gradiente transpulmonar se mantiene a medio plazo. 
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