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Los recién nacidos con estenosis valvular pulmonar critica necesitan tratamiento urgente. La valvotomia
quirtirgica con anastomosis sistémice-pulmonar o sin ella ha sido la terapéutica tradicional. La valvulo-
plastia pulmonar con catéter balén ha reemplazado a la cirugfa en nifios; sin embargo, la experiencia en
recién nacidos es escasa. Hemos intentado valvuloplastia pulmonar en 14 neonatos con estenosis valvular
pulmonar critica. Sélo en 11 el método pudo completarse, mientras que los 3 restantes, que tenian hipo-
plasia del ventriculo derecho, debieron ser enviados a cirugia. La presién sistélica del ventriculo derecho
cay6é de 8210 a 40+ 6 mmHg (p <0,05), el gradiente transvalvular pulmonar disminuy6 de 73+ 14
a 18 £4 mmHg (p < 0,01), mientras que la saturacién sistémica de oxigeno se incrementé de 50£4,7 a
83+ 4w (p<0,001). Un paciente fallecié 2 horas después del procedimiento, 3 neonatos fueron envia-
dos a cirugia por mala evolucién, mientras que los 7 restantes fueron seguidos entre 1 y 30 meses (X =
10,3). Todos presentaban gradientes menores a 25 mmHg por ecocardiografia Doppler. Concluimos que
la valvuloplastia pulmonar constituye el método de primera eleccién en recién nacidos con estenosis val-
vular pulmonar critica. Aquellos pacientes con hipoplasia del ventriculo derecho asociada responden

pobremente al método y son los que presentan mayor indice de complicaciones.

La estenosis valvular pulmonar (EVP) se carac-
teriza por tener las comisuras de las valvas fu-
sionadas o ausentes. En la mayoria de los pacien-
tes la valvula es moévil, en forma de domo, con
un orificio que puede llegar a ser puntiforme y
a veces excéntrico.

El jet de sangre a través de la estenosis por lo
regular provoca dilatacion posestendtica del
tronco de la arteria pulmonar. La valvuloplastia
con catéter balon constituye un método seguro
y efectivo para el tratamiento de esta patologia
y se ha transformado en la indicacién de elec-
cibn en la mayorfa de los centros cardiolégicos
infantiles.?”’

La utilizacion de balones que excedan en un
20-30% el diametro del anillo pulmonar asegura
excelentes resultados, comparables a los obteni-
dos con la cirugfa.®1® Las complicaciones han
sido escasas y en su mayoria transitorias. El se-
guimiento a mediano plazo no mostré incidencia
significativa de reestenosis ni insuficiencia pul-
monar, S+ %10

La estenosis valvular pulmonar critica (EVPC)

del recién nacido, en cambio, se presenta como
un cuadro clinico diferente, con intensa cianosis,
que requiere una ripida intervencién por su ele-
vada mortalidad inmediata espontinea o con
tratamiento médico. La indicacién quirlrgica
en la EVPC del recién nacido se asocia con una
elevada incidencia de morbimortalidad.

A diferencia de la EVP en nifios mds grandes,
la EVPC del recién nacido a menudo se relacio-
na con hipoplasia del cuerpo del ventriculo
derecho (VD), de la vdlvula trictspide, del tracto
de salida del VD y de la arteria pulmonar.’® La
presencia de hipoplasia ventricular derecha ha
sido identificada como un factor importante
que predispone a la mortalidad operatoria.’*
Tampoco se ha comunicado en la bibliografia
gran experiencia con valvuloplastia en la EVPC
del recién nacido.'® 16

El objetivo de este trabajo es mostrar nues-
tros resultados con el tratamiento por catéter
en el manejo de estos nifios, enfatizando los
factores que condicionan sus resultados de
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Fig. 1. Entre los triangulos se marca el lugar donde se mide el
anillo pulmenar. VD: ventriculo derecho; AD: auricula dere-
cha; AO: aorta; AP: arteria pulmonar.

manera de determinar sus indicaciones y limi-
taciones actuales.

-MATERIAL Y METODO
Fueron referidos 14 recién nacidos con diag-
nostico clinico de EVPC para efectuar valvulo-
plastia con catéter balon. Las edades oscilaron
entre 2 y 30 dias (X=8) y el peso entre 2 y
4,5 kg (X=3,100). En todos los casos el diag-
noéstico fue confirmado con ecocardiografia
Doppler color, que permiti6 estimar el gradiente
transvalvular, medir el anillo pulmonar (fig. 1)
y observar la presencia del minimo jet antero-
rado en la arteria pulmonar a través de la valvu-
%a estendtica para diferenciarlo de la atresia
pulmonar con tabique integro. En 5 pacientes
se observd hipoplasia del VD asociada, uno de
los cuales requirié una anastomosis sistémico-
pulmonar 10 dias antes.

Otro nifio tenia un conducto arterioso persis-
tente que fue ligado quir@irgicamente 5 dias des-
pués. De nuestros casos, 10 habian necesitado
la infusién de prostaglandinas antes del proce-
dimiento, debido a su mal estado general, para
mantener la permeabilidad del conducto.

Todos los pacientes fueron intubados y ven-
tilados antes del cateterismo. Se los premedico
con morfina a 0,1 mg/kg de peso y anestesia lo-
cal con lidocafna al 1% en el sitio de canulacion
venosa. Ademds, se les infundié heparina en una
dosis de 100 U/kg al comenzar el método.

Se realizbé una completa evaluacién hemodi-
nédmica y angiografica para confirmar el diag-
néstico y excluir cualquier malformacién aso-
ciada (fig. 2) Con un catéter de orificio terminal

Fig. 2. Ventriculografia derecha en posicidén perfil. Se observa
una estenosis valvular pulmonar extrema.

y una gufa metdlica de punta blanda y 0,021
pulgadas de didmetro se traspuso la vilvula en
11 de los 14 nifios. El extremo de la gufa se
posicioné en la rama izquierda de la arteria
pulmonar o en la aorta descendente a través del
conducto. Con la gufa colocada se introdujo a
través de la misma un catéter balén para efec-
tuar la dilatacién. El didmetro del balén a utili-
zar se determiné mediante la medicién del
anillo valvular por ecocardiograffa bidimensio-
nal y/o ventriculografia derecha en posicibn
perfil. Una vez ubicado, el balén fue inflado
manualmente con partes iguales de material de
contraste y solucion salina. La insuflacién se
mantuvo bajo control fluoroscoépico hasta que
desaparecio la muesca provocada por la vilvula
estenética (fig. 3), y entonces se desinsuflé.
Los ciclos de inflado-desinflado duraron alrede-
dor de 10-15 segundos, retirandose el catéter
balén hasta la auricula derecha luego del mis-
mo, dejando la guia posicionada in situ.

En ocasiones, la valvuloplastia fue efectuada
en forma secuencial, es decir, utilizando balones
de didmetro progresivamente creciente hasta
alcanzar la relacién balén-anillo ideal. Después
de la dilatacibén, el catéter balén fue reempla-
zado, repitiéndose las mediciones hemodinami-
cas y una angiograffa en el VD en posicién perfil
para valorar los resultados del procedimiento
(fig. 4). Luego del mismo, los recién nacidos fue-
ron enviados a la unidad de terapia intensiva
neonatal.

RESULTADOS

La valvuloplastia pulmonar pudo realizarse en
11 de los 14 pacientes (78%); 5 recién nacidos
tenfan hipoplasia del VD, y el procedimiento no



VALVULOPLASTIA PULMONAR / Horacio J. Faella y col..

459

Fig. 3. Valvuloplastia pulmonar con catéter balon. Se observa
el balén inflade a través de la valvula y el extremo de la guia en
la aorta descendente, pasande por el conducto.

pudo completarse en 3 de estos casos. En uno
de ellos la vilvula no pudo ser franqueada a
pesar de los repetidos intentos, mientras que en
los otros 2 la gufa perforé el infundibulo alojan-
dose en el pericardio. Estos 3 pacientes debie-
ron ser enviados a cirugfa de inmediato.

En 11 pacientes el procedimiento fue realiza-
do en forma completa y técnicamente satisfac-
toria. La evolucién de los pardmetros hemodina-
micos fue la siguiente:

Prevalvu-  Posvalvu-

loplastia loplastia P
Presidn sistdlica en VD 82%10 406 p <0,05
Gradienteentre VDy AP 731 14 18+ 4 p <0,01
Saturacién de Oy 50% 4,7 83t 4 p <0,001

La relacién balén-anillo utilizada fue en pro-
medio de 1,27, mientras el porcentaje de reduc-
cion del gradiente obtenido fue del 75%. En 10
nifios se administré prostaglandina, que fue
suspendida 24 horas después en los casos en que
se completé el procedimiento y al llegar a ciru-
gia en los restantes.

De los 11 pacientes con valvuloplastia pulmo-
nar completa, 1 fallecié 2 horas después por mal
estado general y acidosis metabélica y 3 fueron
enviados a cirugfa, 2 en forma inmediata por su
mala evolucién (1 tenfa hipoplasia del VD) y el
restante (con VD hipoplisico) 8 meses después
con reestenosis. Los otros 7 casos fueron segui-
dos entre 1 y 30 meses (X=10,3). Fueron
evaluados en forma periédica con ecocardio-
grafia Doppler color. Los gradientes instanta-
neos hallados en el 4ltimo control fueron meno-

Fig. 4. Ventriculografia derecha en posicion perfil inmediata-
mente después de la valvuloplastia.

res a 25 mmHg en todos ellos. Todos los nifios
permanecen asintomaticos y con ventriculo
derecho de tamafio normal (tabla 1).

DISCUSION

La EVPC del recién nacido requiere un trata-
miento urgente. La infusién de prostaglandinas
permite mejorar de manera transitoria el estado
clinico del paciente, para intentar luego un tra-
tamiento que logre desobstruir en forma adecua-
da el tracto de salida del VD.

Existe una significativa mortalidad en ausencia
de algln tipo de intervencién.!”!® La mortali-
dad también es alta con la valvulotomia quirdr-
ica.t11%19 T, hipoplasia ventricular derecha
ha sido identificada como un factor de riesgo
para la valvulotomia cerrada quirirgica.® En
nuestra experiencia, la hipoplasia del VD estuvo
presente en el 36% de los pacientes y en este
grupo surgieron complicaciones como perfora-
cién del infundibulo del VD (2 pacientes) y
reestenosis a corto plazo a pesar de un procedi-

_ miento técnicamente satisfactorio (1 caso).

El grupo del Hospital for Sick Children de
Toronto, Canadd, ha informado resultados simi-
lares. Segin éstos y otros autores, dichos neona-
tos se benefician mds con una valvulotomia
quirGrgica abierta con parche transanular o sin
él y una anastomosis sistémico-pulmonar, que
con la terapéutica por catéter. En cambio, el
grupo del Hospital de Nifios de Boston, EE.UU.,
realiza valvuloplastia con balén en todos los
pacientes con EVPC, cualquiera sea el desarrollo
de la cavidad del VD.

Fueron considerados como hipoplésicos aque-
llos VD en los cuales existfa un anillo tricuspideo
pequefio o tenfan disminucién marcada del
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Tabla 1
N E p PG GE Gpre Gpos Tard VD Spre Spos Evolucion
1 2 3,2 si 62 70 20 45 Hipoplasice 62 73 Cirugia
2 8 3 si 80 36 0 20 Normal 50 90 Buena
3 4 3,5 si 80 100 45 11 Normal 57 94 Buena
4 6 2,8 . st 60 90 5 8 Normal 46 90 Buena
5 30 3,3 no 60 60 20 70 Hipoplasico 30 73 Cir/8m
6 3 3,3 si 60 Hipeplasico No pasa valvula
7 6 2 si 60 Hipoplisico Perforacién
8 9 2,8 si 60 45 15 25 Normal 58 82 Buena
9 2 2,8 si 60 Hipoplasice Perforacion
10 10 3,7 no 60 70 25 25 Normal 60 90 Buena
11 8 2,5 si 80 104 0 Normal 40 88 Cirugia
12 8 3 no 70 84 20 20 Normal 55 80 Buena
13 5 3 st 100 80 40 Normal 45 64 Fallece
14 10 4,5 no 65 62 12 20 Normal 50 93 Buena

E.: edad en di?.s./ P peso en kg. PG: prostaglandinas. GE: gradiente por Doppler. Gpre: gradiente hemodinimice previo. Gpos: gra-
diente hemodindmico posterior. Tard: gradiente tardio. VD: ventriculo derecho. Spre: saturaciéon de Oy previa. Spos: saturacion de

O, posterior.

tamafio o ausencia del tracto de salida, porcién
trabecular o del infundibulo de la cavidad.!&?*®
Creemos que el procedimiento debe intentarse
siempre, aun en aquellos nifios con hipoplasia
del VD, pero en nuestra experiencia los resulta-
dos en este Gltimo grupo han sido desalentado-
res, debiendo ser muy cuidadosos por la friabi-
lidad del infundibulo y considerar, ademis, la
posibilidad de enviarlos a cirugia de urgencia
ante la inefectividad del método.

Los 5 pacientes con VD hipopldsico termina-
ron en cirugfa debido a complicaciones (2 perfo-
raciones), inefectividad del método o reestenosis.

Desde el punto de vista técnico, la parte mds
dificultosa del procedimiento en estos nifios ha
sido pasar a través de la vilvula pulmonar este-
nodtica. Para el acceso a la arteria pulmonar
deben utilizarse catéteres preformados de agu-
jero terminal con o sin balon de 4 o 5 French y
guias de bajo perfil con punta muy blanda, para
evitar el riesgo de perforacion del infundibulo.

Utilizando balones de dilatacion 20 a 30
mayores que el didmetro del anillo estimado
angiograficamente, se logra una reduccion in-
mediata y adecuada del gradiente transvalvular
sin morbilidad significativa y con escasa inci-
dencia de regurgitacién pulmonar residual. El
largo del balén no debe exceder 1,5 a 2 cm para
no dafiar el infundibulo, la arteria pulmonar
o la valvula tricuspidea; 2 nifios requirieron
transfusion de sangre, mientras que en otro se
debid ligar la vena fge“moral por rotura.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados, coincidentes con los de
otros autores, confirman que la dilatacién con
catéter baléon de la EVPC del recién nacido es
el método de primera eleccién para el tratamien-
to de esta patologia. Los pacientes con hipopla-
sia del VD asociada pueden responder pobre-
mente al método y son los que presentan mayor
indice de complicaciones.

SUMMARY

Newborns with critical pulmonary stenesis requires
immediate treatment. Surgical valvotomy with or
without a systemic to pulmonary shunt has been the
traditional therapy. The experience with percutaneous
balloon valvotomy in infants and children has demen-
strated the usefulness of such approach instead of
surgical intervention. However in neonates extensive
experience is not available yet. Fourteen patients with
critical pulmonary stenosis were referred to the ca-
theterization laboratory to perform percutaneous
balloon valvetomy. We completed the procedure in
11 neonates. In the other 3, who had associated hypo-
plastic right ventricle, we couldn’t pass across the
stenotic orifice and they must be referred to surgery.
The right systolic ventricular pressure was decreased
from 82t 10 to 40 +6 mmHg (p < 0.05), the gradient
through the pulmonary valve diminished from 73 14
to 18 +4 mmHg (p < 0.01) and the systemic saturation
increased from 50+47 to 834+ (p<0.001); 1
patient died two hours after the procedure, another
3 went to surgery because they had had a bad evolution
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and the remaining 7 patients had a follow-up period
between 1 and 30 months (mean 10.3). All they had
gradients across the pulmonary valve less than 25 mmHg.
We conclude that balloon valvotomy is the first method
to perform in critical pulmonary stenosis. Patients with
associated hypoplastic right ventricle often de not
respond to the procedure and have a high rate of com-
plications. ‘
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