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Se realizó valvuloplastia pulmonar por balón. en 
31 oportunidades en 30 pacientes con edades 
comprendidas entre los 4 meses y los 15 años y 
diagnóstico de estenosis valvular pulmonar con 
distintos grados de severidad. En todos los casos 

se realizó cateterismo diagnóstico conjuntamente 
con elprocedimiento. Se efectuó valvuloplastia 

seleccionando el tamaño. del balónde acuerdo al 
diámetro del anillo medido previamente por eco- 
cardiograma bidimensional. En 28 casos se regis- 

traron disminuciones de los gradientes de diversa 

magnitud, y en sólo 3 pacientes éste no se modi- 
ficó, tratándose en todos eUos de estenosis pul- 
monar de grado ligero. No bubo complicaciones en 
ningún caso (sólo existieron trastornos transitorios 
del ritmo cardíaco durante el procedimiento) y 
todos fueron dados de alta dentro de las 24 boras. 
Podemos asegurar que este método provee una me- 
jora inmediata en La mayoría de los casos y es de 
bajo riesgo y menor costo para los pacientes con 
estenosis valvular pulmonar. Sin embargo bacen 
falta estudios a largo plazo para evaluar la posibi- 
lidad de reemplazar a la cirugía en forma definitiva 

en el tratamiento de esta patología. 

La comisurotomía valvular pulmonar por medios 
quirúrgicos se recomendaba para los niños con es- 
tenosis valvular pulmonar (EVP) moderada 0 seve- 

ra, con gradientes entre ventrículo derecho (VD) 
y arteria pulmonar (AP) superiores a 50 mmHg, 
que pueden presentar progresión en el grado de 

obstrucción y, ademàs, distunción del VD y sín- 

tomas tardíos. La mortalidad quirúrgica ha sido 
estimada en el 3 % Y existe un 12% de com plica- 

ciones no fatales, tales como el síndrome post- 
pericardiotomía I, 2 

Y un porcentaje no determi- 
nado, aunque pequeño, de muertes súbitas alejadas. 

A partir de 1976, y luego de los exitosos resulta- 

dos logrados en estenosis de arterias coronarias y 
periféricas,3 -6 el uso de la angioplastia por bal{m 
se ha, e~tendido en _forma creci~?te en cardiofatías 
congemtas tales como coartaclOn de aorta, ,8 re- 
coartación,8,9 estenosis aórtica,10, 11 estenosis de 

arterias periféricas y de ram as de AP 12 Y en esteno- 
sis valvular pulmonar.13 -21 

En esta última patología es tonde se han logrado 
los mejores resultados, con una mortalidad nula y 

un bajo índice de m orbili dad, 10 que ha llevado a 

considerar el método como de elección y reservar 
la cirugía sólo a los casos en que éste ha sido 

inefectivo. 

MATERIAL Y METODa 
Desde diciembre de 1984 a agosto de 1986 se reali- 
zó valvuloplastia transluminal por balón (VTB) en 
31 oportunidades en 30 pacientes, con edades com- 
prendidas entre los 4 meses y los 15 años. Todos 
ellos tenían diagnóstico clínico, electrocardiográ- 
fico, radiológico y ecocardiográfico de EVP de 

diverso grado de severidad, de ligero a severo. Nin- 
gún paciente tenía soplo de insuficiencia pulmonar. 

Se efectuó cateterismo cardíaco por disección 
de vena safena interna derecha 0 izquierda, y en 
dos pacientes por vena femoral, por tratarse de 

lactantes. 
Se registraron, en todos los casos, presiones en 

retirada de AP a YD. Los gradientes obtenidos 
oscilaron entre 20 (un caso con estenosis de ramas 
pulmonares asociada) y 140 mmHg. El diagnóstico 

fue confirmado angiocardiográficamente en todos 
los pacientes (Fig. 1), procediéndose entonces a 

la VTB. 
Un catéter Cournand 7 French se introdujo has- 

ta la AP izquierda, a través del cual se avanzó una 
guía hasta la arteria del lóbulo inferior izquierdo, 
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Fig. 1. Ventticulograffa derecha en posici6n perfil izquierdo en EVP; . 

Fig. 3. Catéter balón infIado al comienzo y finalizaci6n de una di- 
latación, con desaparici6n de Ia muesca producida por la váIvula 
estenótica. 
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Fig. 5. Gradiente de presiones VD/AP pre y postvalvuloplastia en 
el Grupo I. 

Fig. 2. Ecocardiograma bidimensional. Medida del anilIo valvular 
pulmonar. 
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Fig. 4. Presión en VE pre y postvalvuloplastia en el Grupo I. 
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Fig. 6. Presión en VD pre y postvalvuloplastia en el Grupo II. 
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Fig. 7. Gradiente de presiones VD/ AP pre y postvalvuloplastia en 
el Grupo II. 
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Fig. 9. Gradiente de presiones VD/AP pre y postvalvuloplastia en 
el Grupo III. 

retirándose el Cournand y dejando la guía. Se 

introdujo, entonces, un catéter balón para valvu- 
loplastia 9 French (Medi Tech, Watertown, Mas- 

sachusetts). La medida del balón inflado fue 
seleccionada de acuerdo a 10 estimado por eco- 
cardiografía bidimensional en cuanto al tamaño 
del anillo pulmonar (Fig. 2). El catéter de valvu- 
loplastia fue avanzado a través de la guía y colo- 
cado a nivel de la válvula pulmonar. El catéter 
guía fue dejado en la AP izquierda para impedir 
el desplazamiento del catéter de dilatación. El 
balón se infló a una presión de 4 a 5 atmósferas 

con material de contraste diluido. El inflado- 
desinflado se efectuó tan rápidamente como fue 
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Fig. 8. Presibn en VD pre y postvalvuloplastia en el Grupo III. 

Fig. 10. Mecanismos de apertura valvular en la VTB (Walls et aI: 
J Thorac Cardiovasc Surg 88: 352, 1985). 

posible, manteniendo la màXlma presIón durante 
15 segundos y tratando que desaparezca la imagen 

en reloj de arena que imprime la válvula estenótica 
al balón al comienzo de la dilatación (Fig. 3). El 

pro cedi mien to se reiteró en cuatro a seis oportu- 
nidades en cada paciente. Se retiró luego el catéter 
de dilatación y se reintrodujo el angiográfico, para 
registrar las presiones en retirada de AP a VD y 
realizar una ventriculografía derecha en posición 

perfIl izquierdo. En los casos con foramen oval 
permeable, se registró la presión en ventrículo iz- 
quierdo en las etapas previa y posterior a la reali- 
zación del método. En aquellos cas os en que esto 
no fue po sible 

, se controló la tensión arterial con 
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Tabla 1 Tabla 2 

Grupo I (gradiente menor de 50 mmHg) Grupo II (gradiente entre 50 y 100 mmHg) 

Caøo Edad PVD Pre-Grad. Balón PVD Potlt-Grad. Caso Edad PVD Pre-Grad. Balón PVD Post-Grad. NO (añoø) NO 

1 7 65 20 15 65 20 1 6 a. 115 90 18 50 25 
2 3 65 45 15 55 35 2 6a. 115 90 18 90 65 
3 3 55 35 20 40 20 3 3 a. 120 90 18 40 10 
4 2 65 40 12 45 20 4 Sa. 100 80 15 45 25 
5 5 70 45 18 48 23 5 3 a. 72 58 15 47 29 
6 5 55 37 10 40 22 6 5 a. 100 70 20 55 25 
7 4 65 45 18 40 20 7 4m. 100 75 10 66 41 
8 5 70 45 15 70 45 8 6 a. 76 51 12 45 20 
9 12 60 35 20 60 35 9 2 a. 80 60 15 50 30 

10 15 a. 80 60 20 60 40 
X. 5 63 38 p-O,03 51 27 11 5 a. 90 65 20 45 20 , 

12 4a. 82 65 18 38 19 

X: 5 a. 94 71 P -0,001 52 29 

tensiómetro en el brazo izquierdo. 
Todos los pacientes fueron dados de alta al día 

siguiente del procedimiento. 

RESULTADOS 
A los fines de su evaluación, los' pacientes fueron 

. 

divididos en tres grupos: 
Grupo I: pacientes con EVP ligera y gradientes 

men ores de 50 mmHg (Tabla 1). 
Grupo II: pacientes con EVP moderada y gra- 

dientes entre 50 y 100 mmHg (Tabla 2). 
Grupo III: pacientes con EVP de grado severo 

y gradientes superiores a 100 mmHg (Tabla 3). 
Grupo I: ~ pacientes con edades entre los 2 y 

los 12 años (X: 38) que luego de la_VTB tuvieron 
entre 20 y 45 mmHg, pero con una X de 27 mmHg 
(p - 0,03) (Figs. 4 y 5). Se registraron disminucio- 
nes en el gradiente en 6 pacientes, mientras que 
en 3 casos éste no varió. Se atribuyó el motivo de 
la falta de respuesta a la utilización de un:' catéter 
del mismo diámetro que el medido ecocardiográ- 
ficamente. 

Grupo II: 12 pa<ientes con edades entre los 4 

meses y 15 año~ (X: 5 años) y gradientes entre 
51 y 90 mmHg (X: 71 mmHg), quedaron c~ gra- 
dientes .residuales entre 19 y 65 mmHg (X: 29 
mmHg) (p -0,001) (Figs. 6 Y 7). Disminuyó el 
gradiente en forma significativa en 11 de los niños. 
Solamente en uno de ellos la reducción fue de 90 a 

65 mmHg, 10 que fue atribuido al diámetro del ca- 
téter utilizado (una nueva VTB está programada). 

Grupo III: Se trató de 10 pacientes con edades 
cQmprendidas entre los 7 meses y los 13 años 
(~: 8 años), con gradientes entre 100 y 140 mmHg 
(X: 120 m~Hg) y gradientes residuales entre 0 y 
90 mmHg (X: 48 mmHg) (p-0,0006) (Figs. 8 y 9). 

Tabla 3 

Grupo III (gradiente mayor de 100 mmHg) 

Caso Edad PVD Pre-Grad. Balón PVD Post-Grad. NO 

1 4 a. 130 100 15 100 70 
2 9 a. 160 120 15 130 90 
3 15 a. 150 130 20 50 30 
4 10 a. 140 120 20 40 20 
5 7m. 152 130 12 68 46 
6 9a. 120 100 20 45 25 
7 9 a. 136 111 20 54 29 
8 5 a. 160 140 15 20 0 

9 6 a. 154 132 18 112 88 
10 13 a. 130 115 20 100 85 

X: 8 a. 143 120 P "0,0006 72 48 

En 4 pacientes los gradientes permanecieron entre 
70 y 90 mmHg y deberán ser redilatados con ca- 
téteres de mayor diámetro 0 con dos catéteres 
simultáneos, cuando el tamaño del anillo sea de 
20 mm 0 mayor, ya que el máximo diámetro de 

catéter disponible es de 20 mm.21 
Pudimos comprobar que los mejores resultados 

en todos los grupos se consiguieron cuando se uti- 
lizaron catéteres que excedían entre un 10% y un 
30% al diámetro del anillo medido ecocardiográ- 
ficamente. 

DISCUSION 
La dilatación de la válvula pulmonar por catéter 
balón resulta efectiva en el tratamiento de la EVP. 

','! 
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Cuando se utilizan los catéteres adecuados, los re- 
sultados son altamente satisfactorios. Considera- 
mos que el catéter elegido debe exceder entre un 
10% y un 30% el diámetro del anillo medido por 
ecocardiograma bidimensional. En los casos que 
éste sea de 20 mm 0 superior, recomendamos uti- 
lizar un catéter de 20 mm en primera instancia, y 
si el resultado no es bueno, intentar la dilatación 
con dos catéteres cuya suma de diámetros exceda 
entre un 10% y un 30% al medido.21,22 

Los mecanismos de apertura valvular parecen 
ser de tres tip os 11: a) desgarro comisural, b) rup- 
tura de una valva, y c) avulsión valvular (Fig. 10). 

En uno de nuestros pacientes, que fue interveni- 
do qui~úrgicamente, pudo comprobarse el segundo 
mecamsmo. 

No se registraron complicaciones significativas 

con este método y, al parecer, los mayores incon- 
venientes surgen al ocluir totalmente el tracto de 
salida del VO durante cortos períodos, 10 que pro- 
duce bradicardia extrema, extrasistolia ventricular, 
hipotensión sistémica, palidez, desasosiego 0 dolor 
precordial. 

Un solo paciente presentó, luego de una segunda 
dilatación, signos de insuficiencia valvular pulmo- 
nar, sin mayor repercusión hemodinámica. 

Consideramos que el método puede usarse inclu- 
so en pacientes menores de unaño de vida, cuando 
se disponde de los catéteres adecuados.23 

Está en discusión la evolución a largo plaza de 
los gradientes, aunque algunas publicaciones indi- 
can que los mismos pueden incluso disminuir al 
involucionar el componente infundibular pulmo- 
nar por la liberación de la estenosis valvular. 13, 15,.18 

Seis de nuestros pacientes fueron reestudiados. To- 
dos ell os mantenían cifras similares alas registradas 

inmediatamente luego del primer procedimiento 
(tres de ellos con alto gradiente,uno fue el interve- 
nido quirúrgicamente y los otros dos redilatados, 
el primero con éxito y el segundo sin cambios, por 
10 que está a la espera de turno quirúrgico). Los 
tres pacientes restantes mantenían gradientes no 
significativos. . 

Concordamos con el resto de las publicaciones 

en que la VTB representa en la actualidad una op- 
ción obligada, previa a la indicación quirúrgica, en 
pacientes con EVP a cualquier edad y de diverso 
grado de severidad, debido que no presenta morta- 
lidad, tiene baja y transitoria morbilidad, corto 
tiempo de internación, recuperación completa sin 
secuelas ni cicatrices y significativo menor costo. 

Cuando se utilizan catéteres de dialtación con 
diámetro que excede en un 10% a un 30% al medi- 
do ecocardiográficamente, se obtienen los mejores 

resultados. 

No obstante es necesario mayor tiempo de se- 

guimiento para observar si estos beneficios inme- 
diatos son permanentes para reemplazar a la ciru- 

. 

gía en forma definitiva en esta patología. 

SUMMARY 
Balloon valvuloplasty was used in the treatment of 
congenital valvar pulmonary stenosis in 31 oc- 
casions in 30 children, aged 4 months to 15 years. 
Cardiac catheterization was performed in all pa- 
tients before the procedure. The size of the 
balloon was selected accordinJ( to the pulmon- 
ary valve annulus as estimated echocardiographicat- 
ly. In 28 patients, the right ventricular systolic 
pressure and right ventricular outflow tract gra- 
dient decreased immediately after the procedure. 
In only 3 cases the method was not effective and all 
of them had only mild pulmonary valve stenosis. 
The patients had no complications except transient 
arrhythmias during the procedure and all of then 
were discharged from the hospital the day after 
the catheterization. Our results confirm earlier 
reports that balloon valvuloplasty may provide 
effective relief of pulmonary valve stenosis in the 
majority of the patients and may obviate the need 
for surgery in many cases. However, long term 
follow-up is required to determine the definitive 
results of this method. 
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