
Introducción
La estenosis aórtica valvular representa el 3-5% de las car-

diopatías congénitas(1). El carácter evolutivo de la enfermedad
incrementa la obstrucción en un número significativo de pa-
cientes(2,3), que en un período de 10-15 años pasan a tener una
estenosis moderada a severa. El tratamiento médico no reduce
la mortalidad, que en los casos de obstrucción severa puede al-
canzar el 80% a los 5 años de vida(4,5). La cirugía es una tera-
péutica posible. A lo largo de las últimas décadas se han utili-
zado varias técnicas(6-8): una con circulación extracorpórea, co-
mo la valvulotomía(9-11); otra en la sala de hemodinámica, la val-
vuloplastia(12-14) y, excepcionalmente, el recambio valvular.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia en pacien-
tes mayores de 2 años con estenosis aórtica valvular congénita
tratados inicialmente por valvulotomía.

Material y métodos
Durante el período 1977-1994, hemos intervenido median-

te valvulotomía con circulación extracorpórea a 22 pacientes
afectos de estenosis valvular aórtica (Tabla I). Veinte eran va-
rones y dos eran mujeres. La edad de intervención fue 7,3 ± 3,6
años (rango: 2-16 años). Todos tenían un ventrículo izquierdo
hipertrófico. Se presentaron anomalías asociadas en cinco pa-
cientes (Tabla II). Los cuatro enfermos con coartación de aorta
se corrigieron en el primer año de vida. La estenosis subaórti-
ca fibrosa o supravalvular se corrigió simultáneamente con la
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Resumen. Objetivo. Valorar a medio y largo plazo los resultados de
la comisurotomía aórtica como primer tratamiento en la estenosis aórtica
en el niño.

Material y métodos. Veintidós pacientes fueron intervenidos a la
edad de 7,3 ± 3,6 años. La intervención se realizó con circulación
extracorpórea e hipotermia moderada. En 20 se realizó estudio
hemodinámico (gradiente sistólico transvalvular, 69,7 ± 24,7 mmHg;
presión telediastólica, 17 ± 7,1 mmHg). Diez pacientes se valoraron con
Doppler (área valvular de 0,8 ± 0,2 cm2/m2). Tras la intervención se
verificó un seguimiento de 8,6 ± 5,4 años.

Resultados. La válvula aórtica tenía morfología bicúspide en 13
casos y tricúspide en 9. Ningún paciente falleció. Antes de los 7 años,
siete pacientes tuvieron reestenosis, realizándose valvuloplastia en seis
(gradiente 92,5 ± 16,6 mmHg) y en otro paciente se colocó un
homoinjerto valvulado de aorta. El gradiente transvalvular calculado en
20 pacientes se redujo a medio plazo a 43,5 ± 17,5 mmHg y el área se
incrementó a 2,4 cm2/m2. Sólo seis tenían un gradiente superior a 40
mmHg. La insuficiencia aórtica existía previamente en seis pacientes,
apareciendo en tres tras la valvulotomía. En la actualidad está presente
en 12, siendo mínima en 9, leve en un paciente y moderada en dos.

Conclusión. La valvulotomía es un buen método terapéutico
paliativo. En nuestro medio no tiene mortalidad. Siete pacientes
presentaban reestenosis antes de los 7 años, resuelta favorablemente. La
insuficiencia aórtica es generalmente mínima. El recambio valvular se
puede evitar en la adolescencia.
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AORTIC VALVE STENOSIS. SURGICAL TREATMENT IN
INFANTS

Abstract. Objectives: The results of aortic commissurotomy, as the
first step in the treatment of aortic valve stenosis in 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 evaluated 10 patients with Doppler flow echocardiography (the
valvular area was 0.8±0.2 cm2/m2). After surgery, we made a follow-up
of 8.6±5.4 years.

Results: The aortic valve was bicuspid in 13 cases and tricuspid in 9
cases. There was no mortality. Before the age of 7, 7 patients developed
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 area was
increased to 2.4 cm2/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 this time, 12 patients have
aortic regurgitation, being mild in 9 patients, mild to moderate in 1 and
moderate in 2 patients.

Conclusion: Valvulotomy 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.



estenosis valvular. Todos los pacientes tenían estenosis aórtica
valvular severa: sintomatología con fracción de eyección < 50%.
El estudio hemodinámico se realizó a 20 pacientes (90%), no se
consiguió pasar al ventrículo izquierdo en tres pacientes. El gra-
diente sistólico transvalvular fue de 69,7 ± 24,7 mmHg. Desde
1988 se incorporó la exploración con Doppler, valorando en
10 pacientes el gradiente sistólico que fue de 82,6 ± 21,4 mmHg
(rango: 50-120) y en 8 casos se calculó el área de la válvula aór-
tica (mediante la fórmula de continuidad), siendo de 0,8 ± 0,2
cm2/m2 (rango: 0,3-1 cm2/m2).

Desde 1994 no realizamos cateterismo previo a la valvu-
lotomía; sólo Doppler, isótopos y resonancia. La indicación
para la intervención fue la presencia de síntomas, fracción
de eyección < 50%, calculada por Doppler, isótopos y cate-
terismo, grandiente por Doppler o cateterismo superior a 60
mmHg y área valvular aórtica menor de 1 cm2. Los pacien-
tes fueron intervenidos bajo circulación extracorpórea e hi-
potermia moderada de 25-30°C. A partir de 1985 se introdu-
jo la protección miocárdica, añadiendo solución de cardio-
plejía en la raíz aórtica. La técnica quirúrgica consistió en la
valvulotomía aórtica a nivel de las comisuras, dependiendo de
la forma anatómica de la válvula. Se realizó el seguimiento a
largo plazo de todos los pacientes, valorando por Doppler el

gradiente y el área de la válvula aórtica. En 10 pacientes se ve-
rificó el estudio de la función sistólica y diastólica con isóto-
pos y resonancia.

En nuestro hospital se ha descartado el tratamiento de la es-
tenosis aórtica del neonato por valvuloplastia. Los resultados
obtenidos en dos grupos similares con insuficiencia cardíaca,
gasto cardíaco bajo y edad menor de 1 mes, fueron: a)
Valvulotomía: mortalidad 16,5%, morbilidad 0%. b)
Valvuloplastia: mortalidad 37,5%, morbilidad 25%; lo que nos
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Tabla I

Caso Edad G. VI-Ao G. VI-Ao PTD VI Area aórtica Anomalías
Cateterismo Doppler Doppler cm2/m2 asociadas

1 2 a CoAo
2 4 a 69 90 20 1 ESV-CoAo
3 7 a 84 22
4 12 a 100 0,9
5 8 a 45 16
6 1,5 a 100 20
7 3 a CoAo
8 11 m 34 89 8 0,8 ESV
9 9 a 101 74 29 1
10 5 a 70 8
11 4 a 41 12,8
12 2 a 100 20
13 7 a 120 0,8
14 4 a 100 14 ESA
15 4 a CoAo
16 2 a 66 64 8 0,9
17 4 a 46 59 9 0,7
18 11 a 92 24
19 3 a 40 10
20 10 m 80 80 20
21 1 a 100 100 18 0,3
22 4 a 48 50 10
X ±δt 4,5 ± 3,2 69,7 ± 24,7 82,6 ± 21,4 15,8 ± 6,4 0,8 ± 0,2

a: años; CoAo: coartación de aorta; ESA: estenosis subaórtica; ESV: estenosis supravalvular; GVI-Ao: gradiente ventrículo izquierdo-aorta; PTD
VI: presión telediastólica de ventrículo izquierdo.

Tabla II Valvuloplastia postvalvulotomía en 
pacientes con reestenosis

Caso Edad Gradiente previo Gradiente post

2 10 a 112 69
6 11 a 96 43
9 16 a 101 33
16 17 a 66 17
17 12 a 100 49
21 6 a 80 50
X ± δT 12 ± 4 92,5 ± 16,6 43,5 ± 17,5



ha hecho descartar este método. En la lactancia o edad infantil
hemos realizado esta técnica en algunos casos, pero al presen-
tarse un mayor número de complicaciones la hemos dejado pa-
ra los casos de reestenosis aórtica. Una válvula previamente
abierta es más fácil de reabrirse por sus comisuras sin generar
roturas ni perforaciones anormales. La cirugía abierta se ha apli-
cado también en aquellos casos de estenosis aórtica en edad
juvenil que han requerido un recambio valvular simple, técni-
ca de Konno o Ross.

Resultados
La intervención quirúrgica se practicó bajo circulación ex-

tracorpórea, empleando hipotermia moderada. En 10 (45,4%) se
protegió el miocardio con cardioplejía. El tiempo medio de ex-
tracorpórea fue de 35 ± 4 minutos con 19 ± 3 minutos de clam-
paje aórtico. Las cardiopatías asociadas como la estenosis su-
baórtica fibrosa y la estenosis supravalvular se corrigieron si-
multáneamente durante la intervención. La válvula aórtica tenía
morfología bicúspide en 13 pacientes (59%) y tricúspide en 9
(41%). En dos pacientes se presentaron complicaciones a corto
plazo: mediastinitis y taquicardia paroxística supraventricular.
Todos los pacientes sobrevivieron (100%).

Se efectuó el seguimiento durante un período comprendido

entre 4 y 18 años. Ninguno fue perdido durante ese tiempo. En
1994 se calculó el gradiente transvalvular en 20 pacientes, que
fue de 35,9 ± 9,8 mmHg (rango: 20-51 mmHg), mientras que el
área valvular se estimó en 19 casos, siendo de 2,3 ± 0,6 cm2/m2

(rango: 1,3-3,4 cm2/m2). Antes de los 7 años, siete pacientes re-
quirieron reintervención por reestenosis, realizándose valvulo-
plastia en seis. El gradiente previo a la valvuloplastia fue de 92,5
± 16,6 mmHg (rango: 66-112 mmHg) (Tabla III). Tras la val-
vuloplastia el gradiente se redujo a 43,5 ± 17,5 mmHg (rango:
17-69 mmHg). A un paciente se le colocó un homoinjerto. A lar-
go plazo (14 o más años), 14 pacientes (70%) presentaban una
estenosis leve, con un gradiente menor a 40 mmHg, mientras
que seis pacientes (30%) tenían una obstrucción moderada, con
un gradiente entre 40-51 mmHg. Seis pacientes tenían previa-
mente insuficiencia aórtica; cuatro, mínima y dos, leve (casos 3,
11, 12, 14, 16 y 18). En uno se incrementó con la valvulotomía
y en otro disminuyó. En tres pacientes apareció insuficiencia tras
la valvulotomía (casos 10, 15 y 21). En 4 de los 6 pacientes a los
que se les realizó valvuloplastia como segundo tratamiento pre-
sentaron también insuficiencia aórtica o se incrementó (casos 2,
6, 9, 16). En resumen, 9 tenían insuficiencia mínima, en uno le-
ve y otros dos, moderada. Consideramos que una insuficiencia
es mínima cuando no se escucha a la auscultación y se registra

Estenosis aórtica valvular. Tratamiento quirúrgico en la infancia  557VOL. 46 Nº 6, 1997

Tabla III Cirugía-evolución

Caso Edad- Edad- G. VI-Ao Area aórtica I. Aórtica Valvuloplastia 
intervención actual Doppler Doppler cm2/m2 Actual Pre

1 2 a 19 a 40 3 - -
2 5 a 14 a 20 2,6 ± - 10 a
3 9 a 22 a 50 2,8 ± ±
4 12 a 16 a 42 1,8 - -
5 9 a 25 a 25 - - -
6 4 a 16 a 36 3,1 ++ - 11 a
7 7 a 20 a - - - -
8 3 a 8 a 36 1,3 - -
9 9 a 19 a 29 1,3 ± - 16 a
10 5 a 23 a 35 2,7 ± -
11 8 a 25 a 25 2 ± ±
12 2 a 14 a 50 3,4 ± +
13 7 a 11 a 51 2,8 -
14 4 a 14 a 26 1,3 ± ± Homoinjerto
15 9 a 23 a 21 2,8 + -
16 16 a 21 a 36 2,2 ++ + 17 a
17 10 a 14 a 36 2,3 - 12 a
18 12 a 26 a - 2,3 ± ±
19 11 a 18 a 30 2,7 -
20 9 a 18 a 45 - - 6 a
21 5 a 7 a 50 2 ± -
22 4 a 10 a 36 2,5
X ±δt 7,3 ± 3,6 17,4 ± 5,5 35,9 ± 9,8 2,3 ± 0,6

-: Ausente; ±: Mínima; +: Leve; ++: Moderada; F: Fallecimiento.



levemente con Doppler-color, según los siguientes parámetros:
área insuficiencia/área válvula aórtica en proyección eje corto <
5%, área insuficiencia/área ventrículo izquierdo en proyección
eje largo < 5%, curva de flujo regurgitante registrado por Doppler
continuo, fracción regurgitante 
< 10%, fracción orificial < 3%. La función ventricular estudia-
da en 10 pacientes por ventriculografía isotópica en equilibrio
era normal.

Discusión
Previamente a la introducción de la cirugía, los pacientes con

estenosis aórtica severa fallecían precozmente. En unos casos,
por un fracaso del ventrículo izquierdo, favorecido por un ani-
llo aórtico pequeño(12), o en otros casos de forma súbita (3-4%)(4).
La estenosis aórtica es la enfermedad que genera más muertes
súbitas. La incorporación en 1956(17,18) de la valvulotomía aór-
tica bajo circulación extracorpórea, por vía transventricular(13) o
por vía valvular, redujo la mortalidad.

Es necesario que los pacientes con estenosis severa se diag-
nostiquen precozmente y se intervengan antes de la aparición
del cuadro de shock cardiogénico(19), evitando así que el mio-
cardio pueda alterarse(20). Sin fracaso clínico, los pacientes de-
ben intervenirse si se cumplen una serie de condiciones: un gra-
diente valvular superior a 60 mmHg (calculado por Doppler o
cateterismo)(21); un área valvular menor de 0,8 cm2/m2 (obteni-
do por la fórmula de continuidad)(22); una fracción de eyección
menor del 50% y la presencia de alteraciones de la repolariza-
ción. En la década de los 80 se introduce el tratamiento no qui-
rúrgico: la valvuloplastia. Cuando los pacientes son lactantes o
escolares los diferentes autores(23-26), no muestran predilección
por una u otra técnica para corregir la obstrucción. No obstan-
te, para valorar las dos técnicas es necesario que se cumplan una
serie de requisitos. En primer lugar, que las condiciones clíni-
cas de los pacientes incluidos en el estudio sean similares; en se-
gundo lugar, que la edad de los mismos sean aproximadas, y en
tercer lugar, que la valvulotomía-valvuloplastia se realice en la
misma época con un tiempo de seguimiento igual. Comparar los
resultados de pacientes intervenidos de valvulotomía en 1970
(mediante técnicas no actualizadas) con otros casos tratados con
valvuloplastia veinte años más tarde, con tiempos de seguimiento
diferentes (5-20 años)(27), no es correcto. Sólo el grupo de
Boston(28) cumplió los requisitos anteriores en una serie de 32
pacientes neonatos, con unos resultados similares. Sin embargo,
consideramos que el número de 16 pacientes tratados con val-
vulotomía y otros 16 con valvuloplastia es reducido para sacar
conclusiones definitivas.

La valvuloplastia aórtica con balón presenta, inherente a la
propia técnica, una serie de complicaciones que no se dan en
la valvulopatía; ésta última puede realizarse sin estudio hemo-
dinámico previo. Es frecuente la presencia de estenosis o trom-
bosis femoral, que alcanza en algunas series hasta el 21% de los
casos(25,30-33,39). Esta complicación podría evitarse si la vía de ac-
ceso fuera la carótida. A nivel cardíaco es posible la perforación
del corazón(25,30) y arritmias ventriculares(34). El no control visual

favorece la rotura de la válvula independientemente de que el
balón tenga un diámetro adecuado al anillo de la válvula (0,9-
1,1). La rotura se da en la zona más débil. Solymar(36), en un es-
tudio sobre valvuloplastia intraoperatoria realizada en 10 pa-
cientes, comprobó rotura e insuficiencia en 8. Todos los casos
presentaban una válvula bicúspide funcional o tricúspide. No
siempre se puede determinar la morfología de la válvula, en el
44% de los casos de Cazzaniga(37) no fue posible. La efectividad
fue total cuando la válvula era anatómicamente bicúspide. La
mortalidad en lactantes es superior en la valvuloplastia, pudiendo
alcanzar hasta un 50%(25-30,37,38). Nosotros no tuvimos mortalidad
en la edad de lactancia o escolar, con mínimas complicaciones.

La insuficiencia aórtica es la complicación más frecuente en
el tratamiento de las estenosis de la válvula aórtica, indepen-
dientemente del tipo de técnica utilizada(34-46). Se han reportado
un número mayor de casos con insuficiencia en lactantes y jó-
venes cuando se realizó valvuloplastia. La estructura anatómica
de la válvula (válvula unicomisural), el tamaño del balón, la no
visión directa, la insuficiencia previa y la no experiencia unida a
otras características técnicas(47), favorece esta complicación, que
puede llegar hasta en un 60% de los casos(9,10,14,25,27,31,32,36,48-41).
Tres de nuestros pacientes presentaron insuficiencia tras valvu-
lotomía: dos, mínima y uno, leve (casos 10, 15 y 21). No se co-
noce la historia natural de la insuficiencia aórtica en la valvulo-
plastia versus valvulotomía. La cirugía precoz en la lactancia o
infancia favorece el paso de la adolescencia libre de reesteno-
sis(20), siempre que la intervención no sea antes de los 3 meses(47).
Para que aparezca ésta, las comisuras deben ser abiertas parcial-
mente, ya con un balón pequeño o con el bisturí(48-50), quedando
un gradiente superior a 35 mmHg. El graciente se incrementa en
5-10 mmHg/año. Si el seguimiento es largo, 15-20 años, un 50%
de pacientes pueden presentar reestenosis moderada o seve-
ra(4,5,8,19,51-53). Si hay que realizar una reintervención, las compli-
caciones y la mortalidad se incrementan(19,53,54) hasta duplicarse
o triplicarse. No obstante, en una válvula reestenótica mínima-
mente insuficiente, con comisuras previamente abiertas por val-
vulotomía, puede aplicarse la valvuloplastia con bajo riesgo.
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