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Resumen. Objetivo. Vaorar amedio y largo plazo los resultados de
la comisurotomia adrtica como primer tratamiento en la estenosis adrtica
en € nifio.

Material y métodos. Veintidds pacientes fueron intervenidos ala
edad de 7,3 + 3,6 afios. Laintervencion se reaizé con circulacion
extracorpérea e hipotermia moderada. En 20 se realiz6 estudio
hemodindmico (gradiente sistélico transvalvular, 69,7 + 24,7 mmHg;
presion telediastdlica, 17 + 7,1 mmHg). Diez pacientes se valoraron con
Doppler (areavalvular de 0,8 + 0,2 cm?m?). Tras laintervencion se
verifico un seguimiento de 8,6 + 5,4 afios.

Resultados. La vavula adrtica tenia morfol ogia biclspide en 13
casosy tricuspide en 9. Ningun paciente fallecio. Antes de los 7 afios,
siete pacientes tuvieron reestenosis, realizandose valvuloplastiaen seis
(gradiente 92,5 + 16,6 mmHg) y en otro paciente se colocd un
homoinjerto valvulado de aorta. El gradiente transvalvular calculado en
20 pacientes se redujo amedio plazo a43,5 + 17,5 mmHgy € drease
incrementd a 2,4 cm2/m2. Sélo seis tenian un gradiente superior a 40
mmHg. Lainsuficiencia adrtica existia previamente en seis pacientes,
apareciendo en trestras la valvulotomia. En laactualidad esta presente
en 12, siendo minimaen 9, leve en un paciente y moderada en dos.

Conclusion. Lavalvulotomia es un buen método terapéutico
paliativo. En nuestro medio no tiene mortalidad. Siete pacientes
presentaban reestenosis antes de los 7 afios, resuelta favorablemente. La
insuficiencia adrtica es generalmente minima. El recambio valvular se
puede evitar en la adolescencia.
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Results: The gortic valve was bicuspid in 13 cases and tricuspid in 9
cases. There was no mortality. Before the age of 7, 7 patients devel oped
restenosis. The mean pressure gradient was 92.5+16.6 mmHg, so six of
them underwent valvuloplasty and the other one was operated with an
aortic valvulated homograft. The pressure gradient, which was estimated
in 20 patients, was lowered to 43.5£17.5 mmHg and the aortic areawas
increased to 2.4 cm?/m2. Six patients had a pressure gradient above 40
mmHg. Six patients had previous aortic regurgitation and this
reappeared in 3 patients after valvulotomy. At thistime, 12 patients have
aortic regurgitation, being mild in 9 patients, mild to moderatein 1 and
moderate in 2 patients.

Conclusion: Vavulotomy is a palliative therapeutic method. We
had no mortality. Restenosis appeared in 7 patients, before the age of
seven years, and it can be easily corrected. The aortic regurgitation is
usually mild. Valve replacement can be avoided in childhood.

Key words: Children. Congenital aortic stenosis. Aortic
valvulotomy. Restenosis. Aortic regurgitation.

AORTIC VALVE STENOSIS. SURGICAL TREATMENT IN
INFANTS

Abstract. Objectives: The results of aortic commissurotomy, asthe
first step in the trestment of aortic valve stenosisin children, have been
estimated after a medium-term follow-up.

Material and methods: Twenty-two patients were operated at a
mean age of 7.3+3.6 years of age. Surgery was performed under
cardiopulmonary bypass and moderate hypothermia. Twenty patients
underwent cardiac catherization (the systolic gradient pressure was
67.9£24.7 mmHg and the end diastolic pressure was 17+7.1 mmHg).
We evauated 10 patients with Doppler flow echocardiography (the
valvular areawas 0.8£0.2 cm?/m?). After surgery, we made afollow-up
of 8.615.4 years.
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Introduccion

Laestenosis adrtica valvular representa el 3-5% de las car-
diopatias congénitasiV. El caracter evolutivo de la enfermedad
incrementa la obstruccion en un nimero significativo de pa-
cientes?¥, que en un periodo de 10-15 afios pasan a tener una
estenosis moderada a severa. El tratamiento médico no reduce
lamortalidad, que en los casos de obstruccidn severa puede al-
canzar el 80% alos 5 afios de vida*9. Lacirugia es unatera-
péuticaposible. A lo largo de las Ultimas décadas se han utili-
zado varias técnicas®d: una con circulacion extracorporea, co-
mo lavavulotomia®); otraen lasalade hemodinamica, laval-
vuloplastia24 y, excepcionalmente, el recambio valvular.

En este trabgj 0 presentamos nuestra experiencia en pacien-
tes mayores de 2 afios con estenosis adrtica vavular congénita
tratados inicialmente por valvulotomia.

Material y métodos

Durante el periodo 1977-1994, hemos intervenido median-
te valvulotomia con circulacion extracorpérea a 22 pacientes
afectos de estenosis valvular adrtica(Tablal). Veinte eran va-
ronesy dos eran mujeres. Laedad deintervencionfue 7,3+ 3,6
afos (rango: 2-16 afios). Todos tenian un ventriculo izquierdo
hipertréfico. Se presentaron anomalias asociadas en cinco pa-
cientes (Tablall). Los cuatro enfermos con coartacion de aorta
se corrigieron en €l primer afio de vida. La estenosis subadrti-
cafibrosa o supravalvular se corrigié simultaneamente con la
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Tabla |

Caso Edad G. VI-Ao G. VI-Ao PTD VI Area adrtica Anomalias
Cateterismo Doppler Doppler cm?/m? asociadas

1 2a CoAo

2 4a 69 20 20 1 ESV-CoAo

3 7a 84 22

4 12a 100 0,9

5 8a 45 16

6 15a 100 20

7 3a CoAo

8 11m 34 89 8 0,8 ESV

9 9a 101 74 29 1

10 5a 70 8

11 4a 41 12,8

12 2a 100 20

13 7a 120 0,8

14 4a 100 14 ESA

15 4a CoAo

16 2a 66 64 8 0,9

17 4a 46 59 9 0,7

18 11a 92 24

19 3a 40 10

20 10m 80 80 20

21 la 100 100 18 0,3

22 4a 48 50 10

X +ot 45+32 69,7 + 24,7 82,6+ 21,4 158+ 6,4 0,8+0,2

a: afios; CoAo: coartacion de aorta; ESA: estenosis subadrtica; ESV: estenosis supravalvular; GVI-Ao: gradiente ventriculo izquierdo-aorta; PTD

VI: presion telediastdlica de ventriculo izquierdo.

estenosis valvular. Todos los pacientes tenian estenosis adrtica
valvular severa: sintomatol ogia con fraccién de eyeccion < 50%.
El estudio hemodinamico se realiz6 a 20 pacientes (90%), no se
consiguié pasar a ventriculo izquierdo en tres pacientes. El gra-
diente sistlico transvalvular fue de 69,7 + 24,7 mmHg. Desde
1988 seincorpord la exploracién con Doppler, valorando en
10 pacientes d gradiente sistdlico que fue de 82,6 + 21,4 mmHg
(rango: 50-120) y en 8 casos secalcul6 € areadelavavulaadr-
tica (mediante la férmula de continuidad), siendo de 0,8 + 0,2
cm?/m2 (rango: 0,3-1 cmz/m?).

Desde 1994 no realizamos cateterismo previo alavavu-
lotomia; solo Doppler, is6topos y resonancia. Laindicacién
paralaintervencion fue la presencia de sintomas, fraccién
de eyeccidn < 50%, calculada por Doppler, isétoposy cate-
terismo, grandiente por Doppler o cateterismo superior a 60
mmHg y dreavalvular adrtica menor de 1 cm?2. Los pacien-
tes fueron intervenidos bajo circulacion extracorpérea e hi-
potermia moderada de 25-30°C. A partir de 1985 se introdu-
jo la proteccién miocérdica, afiadiendo solucién de cardio-
plejiaen laraiz adrtica. Latécnica quirdrgica consistié en la
valvulotomiaadrticaanivel delas comisuras, dependiendo de
laformaanatdmicadelavavula. Serealizo € seguimiento a
largo plazo de todos |os pacientes, valorando por Doppler e
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Tabla Il Valvuloplastia postvalvulotomia en
pacientes con reestenosis

Caso Edad Cradiente previo Cradiente post
2 10a 112 69

6 11la 96 43

9 16a 101 33

16 17a 66 17

17 12a 100 49

21 6a 80 50

X £08T 12+4 92,5+ 16,6 435+ 17,5

gradientey e &readelavévulaadrtica. En 10 pacientes seve-
rifico el estudio delafuncién sistélicay diastélica con is6to-
pOs Y resonancia.

En nuestro hospital se ha descartado el tratamiento delaes-
tenosis adrtica del neonato por valvuloplastia. Los resultados
obtenidos en dos grupos similares con insuficiencia cardiaca,
gasto cardiaco bajo y edad menor de 1 mes, fueron: a)
Valvulotomia: mortalidad 16,5%, morbilidad 0%. b)
Vavuloplastia: mortalidad 37,5%, morbilidad 25%; lo que nos
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Tabla Ill  Cirugia-evolucién

Caso Edad- Edad- G. VI-Ao
intervencion actual Doppler

1 2a 19a 40

2 5a 1l4a 20

3 9a 22a 50

4 12a 16a 42

5 9a 25a 25

6 4a 16a 36

7 7a 20a -

8 3a 8a 36

9 9a 19a 29
10 5a 23a 35
11 8a 25a 25
12 2a 14a 50
13 7a 1la 51
14 4a 14a 26
15 9a 23a 21
16 16a 2la 36
17 10a 14a 36
18 12a 26a -

19 1lla 18a 30
20 9a 18a 45
21 5a 7a 50
22 4a 10a 36

X +0t 7,336 174+55 359+98

-: Ausente; =: Minima; +: Leve; ++: Moderada; F: Fallecimiento.

ha hecho descartar este método. En lalactancia o edad infantil
hemos realizado esta técnica en algunos casos, pero al presen-
tarse un mayor nimero de complicaciones la hemos dejado pa-
ralos casos de reestenosis adrtica. Una valvula previamente
abierta es mas facil de reabrirse por sus comisuras sin generar
roturas ni perforaciones anormales. Lacirugiaabierta se haapli-
cado también en aquellos casos de estenosis adrtica en edad
juvenil que han requerido un recambio valvular simple, técni-
cade Konno o Ross.

Resultados

Laintervencion quirlrgica se practicd bajo circulacion ex-
tracorpdrea, empleando hipotermiamoderada. En 10 (45,4%) se
protegid e miocardio con cardioplejia. El tiempo medio de ex-
tracorpérea fue de 35 + 4 minutos con 19 + 3 minutos de clam-
paje adrtico. Las cardiopatias asociadas como la estenosis su-
badrticafibrosay la estenosis supravalvular se corrigieron si-
multdneamente durante laintervencion. Lavévulaadrticatenia
morfologia biclspide en 13 pacientes (59%) y triclspide en 9
(41%). En dos pacientes se presentaron complicaciones a corto
plazo: mediastinitis y taquicardia paroxistica supraventricular.
Todos los pacientes sobrevivieron (100%).

Se efectud el seguimiento durante un periodo comprendido
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|. Adrtica
Actual

Area adrtica
Doppler cm?/m?

3 - -
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2,8
18
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13 - 16a
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entre 4 y 18 afios. Ninguno fue perdido durante ese tiempo. En
1994 se calcul6 € gradiente transvalvular en 20 pacientes, que
fue de 35,9 + 9,8 mmHg (rango: 20-51 mmHg), mientras que €l
dreavalvular se estimé en 19 casos, siendo de 2,3 + 0,6 cm?/m?
(rango: 1,3-3,4 cm?/m?). Antes delos 7 afios, Siete pacientes re-
quirieron reintervencion por reestenosis, realizandose valvulo-
plastiaen seis. El gradiente previo alavavuloplastiafue de 92,5
+ 16,6 mmHg (rango: 66-112 mmHg) (Tablalll). Traslaval-
vuloplastia el gradiente se redujo a43,5 + 17,5 mmHg (rango:
17-69 mmHg). A un paciente sele coloco un homoainjerto. A lar-
go plazo (14 o més afios), 14 pacientes (70%) presentaban una
estenosis leve, con un gradiente menor a 40 mmHg, mientras
que seis pacientes (30%) tenian una obstruccion moderada, con
un gradiente entre 40-51 mmHg. Seis pacientes tenian previa-
mente insuficiencia adrtica; cuatro, minimay dos, leve (casos 3,
11, 12, 14, 16y 18). En uno seincrementd con la vavulotomia
y enotro disminuy. En tres pacientes aparecid insuficienciatras
lavalvulotomia(casos 10, 15y 21). En 4 delos 6 pacientesalos
que se les realiz6 valvuloplastia como segundo tratamiento pre-
sentaron también insuficiencia adrtica o seincrementd (casos 2,
6, 9, 16). En resumen, 9 tenian insuficienciaminima, en uno le-
vey otros dos, moderada. Consideramos que unainsuficiencia
€s minima cuando no se escuchaalaauscultacion y seregistra

Estenosis adrtica valvular. Tratamiento quirdrgico en lainfancia 557



levemente con Doppler-color, segiin 10s siguientes parametros:
areainsuficiencialarea valvulaadrticaen proyeccion ge corto <
5%, area insuficiencialdrea ventriculo izquierdo en proyeccion
gelargo < 5%, curvadeflujo regurgitante registrado por Doppler
continuo, fraccion regurgitante
< 10%, fraccion orificial < 3%. Lafuncion ventricular estudia-
daen 10 pacientes por ventriculografiaisotpica en equilibrio
eranormal.

Discusion

Previamente alaintroduccidn delacirugia, los pacientes con
estenosis aortica severa fallecian precozmente. En unos casos,
por un fracaso del ventriculo izquierdo, favorecido por un ani-
[lo adrtico pequefioi®, o en otros casos de forma stibita (3-4%)A.
Laestenosis adrtica es la enfermedad que genera mas muertes
sUbitas. Laincorporacion en 1956718 de |a valvulotomia adr-
ticabajo circulacion extracorporea, por viatransventricular® o
por viavalvular, redujo la mortalidad.

Es necesario que | os pacientes con estenosis severa se diag-
nostiquen precozmente y se intervengan antes de la aparicion
del cuadro de shock cardiogénico, evitando asi que el mio-
cardio pueda alterarse®. Sin fracaso clinico, los pacientes de-
ben intervenirse si se cumplen unaserie de condiciones: un gra-
diente valvular superior a 60 mmHg (calculado por Doppler o
cateterismo)@; un area valvular menor de 0,8 cm?/m2 (obteni-
do por laférmula de continuidad)@); una fraccion de eyeccién
menor del 50% Y la presencia de ateraciones de larepolariza:
cion. En ladécada de los 80 seintroduce €l tratamiento no qui-
rdrgico: lavavuloplastia. Cuando los pacientes son lactantes o
escolares los diferentes autores?-28), no muestran predileccién
por una u otra técnica para corregir la obstruccion. No obstan-
te, paravalorar las dos técnicas es necesario que se cumplan una
serie de requisitos. En primer lugar, que las condiciones clini-
casdelos pacientesincluidos en el estudio sean similares; en se-
gundo lugar, que laedad de los mismos sean aproximadas, y en
tercer lugar, que lavavulotomia-valvuloplastiase redice en la
misma época con un tiempo de seguimiento igual. Comparar los
resultados de pacientes intervenidos de valvulotomia en 1970
(mediante técnicas no actualizadas) con otros casos tratados con
vavuloplastiaveinte afios més tarde, con tiempos de seguimiento
diferentes (5-20 afios)@), no es correcto. Sélo el grupo de
Boston®@ cumplid los requisitos anteriores en una serie de 32
pacientes neonatos, con unos resultados similares. Sin embargo,
consideramos que €l nimero de 16 pacientes tratados con val -
vulotomiay otros 16 con valvuloplastia es reducido para sacar
conclusiones definitivas.

Lavalvuloplastia adrtica con bal6n presenta, inherente ala
propia técnica, una serie de complicaciones que no se dan en
lavalvulopatia; ésta Ultima puede redlizarse sin estudio hemo-
dinamico previo. Esfrecuente la presencia de estenosis o trom-
bosis femoral, que acanza en algunas series hastael 21% delos
Casos%303339) Esta complicacion podriaevitarse si laviade ac-
ceso fueralacarétida. A nivel cardiaco es posible laperforacion
del corazén@30 y arritmias ventriculares®. El no control visual
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favorece la rotura de la vélvula independientemente de que el
bal6n tenga un didmetro adecuado al anillo de lavavula (0,9
1,1). Larotura se daen lazonamas débil. Solymar®, en un es-
tudio sobre valvuloplastia intraoperatoria realizada en 10 pa-
cientes, comprob6 rotura e insuficiencia en 8. Todos los casos
presentaban una vélvula biclspide funcional o tricispide. No
siempre se puede determinar la morfologia de lavavula, en e
44% de | 0s casos de Cazzaniga®” no fue posible. La efectividad
fue total cuando la valvula era anatémicamente biclspide. La
mortalidad en lactantes es superior en lavalvuloplastia, pudiendo
alcanzar hasta un 50%6(25%0.37.38),. Nosotros no tuvimos mortalidad
en laedad de lactancia o escolar, con minimas complicaciones.
Lainsuficiencia adrtica es lacomplicacion méas frecuente en
el tratamiento de las estenosis de la valvula adrtica, indepen-
dientemente del tipo de técnica utilizada®*49). Se han reportado
un niimero mayor de casos con insuficiencia en lactantesy j6-
venes cuando se realizé valvuloplastia. La estructura anatémica
delavavula (vavulaunicomisural), el tamafio del balon, lano
visidn directa, lainsuficienciapreviay lano experienciaunidaa
otras caracteristicas técnicas, favorece esta complicacion, que
puede llegar hasta en un 60% de |0s casos910.14.25.27.31,32,36,48-41),
Tres de nuestros pacientes presentaron insuficiencia tras valvu-
lotomia: dos, minimay uno, leve (casos 10, 15y 21). No se co-
noce lahistoria natural de lainsuficiencia adrticaen lavalvulo-
plastia versus valvulotomia. La cirugia precoz en lalactanciao
infancia favorece el paso de la adolescencia libre de reesteno-
Sis?), sempre que laintervencion no sea antes delos 3 meses“.
Para que aparezca ésta, las comisuras deben ser abiertas parcial-
mente, ya con un bal6n pequefio o con €l bisturi®&59), quedando
un gradiente superior a35 mmHg. El graciente seincrementaen
5-10 mmHg/afo. Si e seguimiento eslargo, 15-20 afios, un 50%
de pacientes pueden presentar reestenosis moderada o seve-
ra4581951-53) g hay que realizar unareintervencion, las compli-
cacionesy lamortalidad se incrementan(%5354 hasta duplicarse
o triplicarse. No obstante, en una vavula reestenética minima-
mente insuficiente, con comisuras previamente abiertas por val-
vulotomia, puede aplicarse la valvuloplastia con bajo riesgo.
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