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Resumen. Objetivos. Evaluar, amedio plazo, |os resultados del
tratamiento de la estenosis pulmonar (EP) con valvuloplastia pulmonar
percutanea con balon (VPPB).

Métodos: Se analizan los resultados del seguimiento amedio plazo
de 106 VVPPB consecutivas (seguimiento medio: 29,2+2,9 meses; rango:
2-60) en 100 pacientes de un mismo centro (edad media 61,3+5,1
meses; 12 EP leves, 57 moderadasy 31 severas).

Resultados: TraslaVPPB, y unavez que cedi6 lareaccion
infundibular, el procedimiento fue considerado eficaz en 85 nifios
(reduccién del gradiente transpulmonar a menos de 40 mm de Hg). La
repeticion delaVPPB en cinco pacientes consigui6 los efectos deseados
en tres de ellos. Se observaron 8 reestenosis en estos 88 pacientes,
debiéndose realizar cirugiaen 7 de ellos. Los 12 pacientes restantes con
VPPB inicialmente ineficaces fueron también sometidos a tratamiento
quirdrgico.

Durante el seguimiento de esos 88 pacientes, la sintomatologia
cedio en todos ellos a unamedia de 10+0,7 mesesy € gje
electrocardiogréfico se normalizo en méas de la mitad de los casos
(probabilidad actuarial alos 5 afios de normalizacion del gje:
61,7+9,1%). Tanto &l ECG como laradiologia de térax fueron de valor
limitado en laidentificacion de nifios con gradientes residuales
elevados. Se objetivé insuficiencia pulmonar en la gran mayoria de los
nifios (92%), pero en ninguno fue relevante desde el punto de vista
hemodinamico. El gradiente residual postvalvuloplastiafue el tnico
factor que influy6 significativamente en el fracaso del tratamiento.

Conclusiones: Nuestros resultados confirman los buenos resultados
delaVPPB en pacientes pediétricos amedio plazo. La probabilidad
actuarial de reestenosis a cinco afios es del 12,4%. Existe un cierto
grado deinsuficienciavalvular pulmonar en méas del 90% delos
pacientes.
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BALLOON VALVULOPLASTY FOR VALVULAR
PULMONARY STENOSISIN 100 CONSECUTIVE CHILDREN:
MEDIUM-TERM FOLLOW-UP

Abstract. Objective: To study medium-term follow-up in children
with pulmonary stenosis (PS) with percutaneous balloon pulmonary
valvuloplasty (PBVP).

Patients and methods: Medium-term follow-up results of 106
consecutive PBV P procedures in 100 patients of the same health center
are presented.
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The mean age of the patients was 61.3+5.1 months, 31 of them with
severe PS,

Results: After PBVP, and once infundibular contraction ceased, the
procedure was defined as successful in 85 children. PBVP was repeated
in five patients, achieving satisfactory resultsin 3. Eight patients
suffered from re-stenoses and surgery was performed in 7 of them. The
other 12 patients in which PBV P failed underwent surgery. Follow-up of
these 88 patients showed a cessation in clinical symptomatology at a
mean of 10+0.7 months. Five-year actuaria probability of achieving a
norma EKG axiswas 61.7+9.1%. However, neither ECG nor chest
radiology were useful in the diagnosis of high residual gradients.
Pulmonary regurgitation was observed in 92% of the children, mildin
al of them. The residua transpulmonary gradient obtained immediately
after PBVP was the only variable that affected long-term results.

Conclusions: Our results confirm the medium-term success of
PBVP in the treatment of PS. The five year actuarial probability of
restenosisis 12.4%. Mild pulmonary regurgitation is observed in more
than 90% of patients.

Key words: Pulmonary stenosis. Balloon valvuloplasty. Treatment.
Outcome. Children.

Introduccion

Desde |a Ultima década, la valvuloplastia pulmonar percu-
ténea con baldn (VPPB) se considerael tratamiento de eleccion
delaestenosis pulmonar (EP), desplazando en gran parte delos
casos al tratamiento quirdrgico®?,

Se han publicado agunas series relativamente amplias, si
bien de pacientes seleccionados®9, acerca de la eficaciainme-
diatadel procedimiento. Sin embargo, no hay précticamente da-
tos acerca de la evolucidn posterior de estos pacientes, de la
tasa de reestenosis, ni de los factores prondsticos para el desa-
rrollo de la misma, hechos estos que cobran una especia im-
portanciaa tratarse de pacientes pediétricos.

Presentamos aqui |os resultados del seguimiento a medio
plazo del tratamiento con VPPB de una serie de 100 pacientes
tratados consecutivamente en un mismo centro.

Pacientes y métodos
I ntervalos de seguimiento:

Desde abril/1985 a abril/1994, en el Servicio de Cardiologia
Pediétrica del Hospital Ramény Cajal, se realizaron 106 VPPB
en 100 nifios. Se practicaron dos valvuloplastias en cuatro casos
y un nifio fue sometido a valvuloplastia en tres ocasiones.

58 eran varonesy 42 mujeres. Laedad mediafue de 61,35,1
meses (21,7% de los pacientes con menos de un afio de edad).
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El intervalo diagnéstico de EP-realizacion de la primera val-
vuloplastia fue de 46,7+5,6 meses. El procedimiento fue reali-
zado de urgenciaen 15 pacientes. En 44 de los pacientes se ob-
jetive comunicacion interauricular/foramen oval permeable. Un
nifio padecia ademas unatetralogia de Fallot y en él serealiz6
lavalvul oplastia tinicamente con fines paliativos; en otro se ob-
servé un drenaje venoso pulmonar anémalo. Cuatro nifios eran
prematuros. Diez nifios presentaban un fenotipo dismdrfico: cin-
co sindromes de Noonan, un sindrome de Robinow, un sindro-
me de Treacher-Collinsy un sindrome de Lemli-Opitz; en otros
dosladismorfiano fuefiliada Existian antecedentes familiares
de valvulopatiaen 17 casos.

Prevalvuloplastia, €l gradiente pico sistdlico transpulmo-
nar medio erade 70,9+3,0 mm de Hg. Doce nifios padecian EP
leve (gradiente inferior a40 mm de Hg), 57 moderada (gradiente
entre 41y 80 mm de Hg) y 31 severa (gradiente superior a 81
mm de Hg)"8). 22 presentaban criterios angiogréficos de EP val-
vular displasicay uno morfologiavalvular en “reloj de arena’.

Latécnica empleada en larealizacion de laVPPB fue, con
pequefias mofificaciones, la descrita por Kan®. En neonatos se
utiliz6 unatécnicade valvul oplastia secuencia @0, Se utiliz6 siem-
pre monobal 6n salvo en 13 casos en 10s que se utilizd técnicade
doble bal6n, fundamentalmente por anillos grandesy paraevitar
comprometer € flujo sanguineo o dafiar la valvula triclspideit-
13), Laratio didmetro balén/anillo oscil6 entre 0,92 y 2,2.

El procedimiento fue caificado como eficaz si el gradiente
quedd reducido amenos de 40 mm de Hg (eficaciatotal s € gra
diente residud erainferior a25 mm de Hg y eficaciaparcia s
el gradiente se encontraba entre 26 y 40 mm de Hg). Las val-
vuloplastias en las que el gradiente residual era superior a4l
mm de Hg fueron catal ogadas como ineficaces, siguiendo los
criterios de Rao™.

El seguimiento alargo plazo de estos nifios sometidos a
VPPB, objeto fundamental de estetrabajo, seredizé alos6, 12,
18, 36y 60 mesestras lavalvuloplastia. A partir de los cinco
anos de seguimiento se dio el dtadefinitivaagran parte delos
nifios si bien agunos pacientes redizaron alguna visita de con-
trol més de manera no protocolizada (hasta 109 meses tras la
valvuloplastia).

M étodos:

En lasrevisiones serealizé anamnesisy exploracion clinica
completas, eectrocardiograma, radiografia de térax y ecografia
cardiaca bidimensional y doppler.

L os electrocardiogramas se obtuvieron, siempre que fue po-
sible, enlas 12 derivaciones estandar. El ge cardiaco en € elec-
trocardiogramaen el plano frontal se determinG de acuerdo alas
derivaciones|, Il, I11, aVL, aVRy aVF. Se entendi6 que exis-
tia blogueo de rama derecha cuando se observé un gje derecho
y compleio rSr'en V3R 0 V1. Lahipertrofia de ventriculo dere-
cho (HVD) fue diagnosticada ante ondas R en V; mayores que
ladelaondaS. El bloqueo auriculoventricular de primer gra-
do fue definido en relacion aladuracion del intervalo PR segulin
laedad y frecuencia cardiaca del pacientel15.16),
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Laradiografia de torax fue obtenida en las proyecciones
posteroanterior y lateral siempre que fue posible.

El estudio ecocardiografico seredliz0 através de las ventanas
paraesternal izquierda altay subcostal fundamentalmente. Se si-
tud el Doppler en lazona de la arteria pulmonar hasta encontrar
la sefial aguda de audio mas intensa, rastreando |a zona postes-
tendtica hasta obtener laméxima curva de desviacion Doppler de
buena calidad. Se determing entonces|avelocidad maximade flu-
jo através de lavalvulaen tres latidos consecutivos, calculan-
dose posteriormente mediante la ecuacion de Bernoulli el gra-
diente de presion através de la estenosis.

Se estimé que existiainsuficiencia pulmonar significativa,
ademas de por el Doppler, cuando € examen en modo M mos-
tr6 evidencia de movimiento paraddjico del septo o dimensio-
nes del ventriculo derecho al final de la diéstole superiores al
95% para la superficie corporal del paciente?.

Se definié como “reestenosis’ una evolucion del gradiente
transpulmonar que superaralos 40 mm de Hg ya que la mayo-
ria de los grupos no consideran indicada la realizacion de ciru-
giao segundas valvuloplastias si € gradiente en la reestenosis
esinferior aestacifrat®.

Seincluyeron dentro de la categoria de “fracasos del trata-
miento” alos pacientes con gradientes residuales superiores a
40 mm de Hg o alos que padeciendo un gradiente residual me-
nor fueron llevados a cirugia, porque las condiciones clinicas asi
lo aconsgjaron (se excluy6 de este andlisis al paciente con te-
tralogia de Fallot que, de cualquier modo, habria precisado ci-
rugia correctora). Los datos fueron analizados mediante € pro-
grama estadistico Statview 11™(Abacus concepts. Berkeley,
1988) y el andlisis actuarial se realiz6 mediante el programa
NCSS (J.L. Hintze, Kaysville, Utah, 1990). Los datos se expre-
san como media + error estandar delamedia.

Las variables cuantitativas se evaluaron con lat de Student
para datos apareadosy no apareadosy (Wilcoxony U de Mann-
Whitney) en los grupos de menos de 20 pacientes. Latécnicade
laregresion mdltiple y de regresién con inclusidn sucesiva de
variables fue utilizada para el andlisis de factores prondsticos.

En e andlisis actuarial las curvas fueron calculadas, traza-
das por €l método de Kaplan-Meier y comparadas mediante el
test de Log-rank. Se consideraron diferencias significativas cuan-
do el valor delap erainferior a0,05.

Resultados
Resultadosinmediatos. Tiempo de seguimiento:
Losdetallesy resultadosinmediatos del procedimiento han
sido ya publicados®®2), Brevemente, 20-30 minutostraslaval-
vuloplastia, el gradiente transpulmonar descendié de 70,9+3,0
a27,1+2,0 mm de Hg (p < 0,0001), consiguiéndose una reduc-
cion eficaz en € 81,1% de los procedimientos (84% tras ceder
lareaccién infundibular). El procedimiento fue clasificado co-
mo con eficaciatotal en el 56,6% de las VPPB, parcial en el
24.5% parcid eineficaz en el 18,8%.
L os peores resultados se obtuvieron en las estenosis seve-
ras donde | as eficacias totales fueron del 35,2% versus 76,9%
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Figura 1. Superior: Evolucion del gje del QRS alo largo del seguimien-
to en los pacientes sometidos avalvuloplastia. Laflechaindicalos grados
del eje del QRS prevalvuloplastiay en los diferentes momentos del se-
guimiento. Centro: Probabilidad actuarial de normalizacion del eje del
QRS paralos pacientes con gje del QRS patol 6gico (estimado segiin €l mé-
todo de Kaplan-Meier). Inferior: Probabilidad actuarial de desaparicion
de los criterios electrocardiogréficos de hipertrofiaventricular derecha pa
ralos pacientes con criterios electrocardiogréficos de hipertrofia ventri-
cular derecha antes de la VPPB (estimado segun el método de Kaplan-
Meier).

enlaslevesy 64,4% en las moderadas) (p= 0,002). La efica
ciadelaVPPB fue menor en nifios con vdvuladisplésica (36%
versus 10,8%; p=0,02). Se ohservo reaccion infundibular mo-
derada-severaen el 32,1% de las valvuloplastias, siendo ésta
mas frecuente en |os pacientes menores de un afio (44,4% ver-
sus 16,1%; p < 0,05). La severidad de la EP preVPPB fuela
Unica variable que se asocié de modo significativo con fraca
so del procedimiento de modo inmediato en e andlisis multi-
variante.

En 13 nifios se observaron complicaciones clinicamente
relevantes en el periodo perivalvuloplastia: anemia severa que
precisd transfusion (3 casos), accidente cerebrovascular (3 ca-
S0s, con recuperacion completa en todos ellos), arritmias ven-
triculares (2 casos), derrame pericardico (2 casos) e insuficien-
ciacardiaca (2 casos).
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El seguimiento medio fue de 29,2+2,9 meses (rango: 2-60).
Del total de los 3.993 meses-paciente de seguimiento posibles,
el seguimiento realizado fue de 2.786 meses-paciente (69,8%;
rango: 2-100%).

Seguimiento clinico:

Después de larealizacion de la valvuloplastia, se objetivd
un incremento progresivo de la proporcidn de pacientes asin-
tométicos, quedanto todos | os pacientes asintoméaticos a uname-
diade 10£0,7 mesestraslavavuloplastia

Previamente alavavuloplastia 10 pacientes se encontraban
por debajo del P3 en la curva ponderal. TraslaVPPB, 6 de es-
tos pacientes alcanzaron una curva ponderal normal. Delos 4
nifios que se encontraban por debajo del P3 prevalvuloplastia, 3
normalizaron la curva de crecimiento estatural.

A los seismesestras lavalvuloplastia, € soplo sistélico ha-
bia disminuido en intensidad en 82 pacientes, apareciendo un
soplo diastolico de insuficiencia pulmonar en el 36% de los
Casos.

Seguimiento electrocardiogr &fico y radiol égico:

En | os electrocardiogramas de seguimiento se observo unin-
cremento progresivo de pacientes en los que €l eje se normali-
zabay laHVD desaparecia. Prevalvuloplastia, € eje medio era
de 130+5,1° (siendo anormal en 78 pacientes) y existian crite-
rios electrocardiogréaficos de hipertrofia ventricular en otros 79.
La probabilidad actuaria a cinco afios de que €l e se norma-
lizaray de no presentar criterios electrocardiograficos de HVD
fue del 61,749,1%y del 67,7+9,4% (Fig. 1A,B).

Prevalvuloplastia, en cuatro pacientes se observo bloqueo
completo de rama derecha. Tras lavalvuloplastia, con un se-
guimiento medio de 27,5+3,2 meses, € blogueo de rama dere-
cha se observé en e 59,3% de | os pacientes (probabilidad ac-
tuarial de desarrollar blogueo de rama derecha del 75+11,3%).
En todos | os casos, salvo uno, el blogueo fue incompleto.

En 12 pacientes se objetivé un bloqueo auriculoventricular
de primer grado entre 6 y 36 mesestraslavalvuloplastia. En cua-
tro de estos pacientes, los electrocardiogramas de control pos-
teriores no objetivaron el blogueo.

Laradiologia se normaliz6 también progresivamente (pro-
babilidad actuarial alos cinco afios. 56,3+8,2%).

Seguimiento mediante ecocar diograma:

Unavez redlizadalaVPPB e gradiente transpulmonar, de-
terminado por Doppler, se mantuvo sin variaciones en lamayo-
riadelos pacientes (Fig. 2). En el 32,1% de |os nifios que de-
sarrollaron reaccion infundibular, € descenso del gradiente trans-
pulmonar fue mas marcado una vez que cedid esta reaccion.
Entre estos pacientes no se observo un efecto beneficioso del
tratamiento con betablogqueantes (descenso de 27,5+6,7 mm de
Hg a17+2,5 mm de Hg en los 11 pacientes tratados versus
40,8+6,2 mm de Hg a 27,1+5,6 mm de Hg para los no trata-
dos; p=0,26).

Asi, inmediatamente tras |a valvuloplastia, se obtuvo efi-
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Figura 2. Gradiente méaximo Doppler prevalvuloplastiay durante el se-
guimiento de los pacientes. Cada punto representala media + error es-
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Figura 4. Probabilidad actuarial de sufrir reestenosis“clinica’, entendiendo
como tal un aumento del gradiente residual por encima de 40 mm de Hg
(estimado seglin €l método de Kaplan-Meier).

caciatotal en 60 pacientes, eficaciaparcial en 23 eineficaciaen
los 17 restantes. Una vez que cedi6 lareaccion infundibular el
nimero de pacientes en los que la VVPPB fue catal ogada como
de eficaciatotal, parcia o ineficaz fueron, respectivamente, 67,
18y 15.

Asi pues, unavez excluido € paciente con tetralogia de Fallot
en e quelaVPPB serealiz6 con fines paliativos, en 14 pacien-
teslareduccion del gradiente con laVPPB se considerd inade-
cuada. En cinco de ellos se realizé una segunda valvuloplastia
y en otro dos valvuloplastias mas a una mediana de 20,8+7,0
meses tras la primera (rango: 6-52), siendo €l resultado adecua
do en tres. El gradiente persisitio elevado en |os dos restantes,
practicandose cirugia.

Estos once pacientes en los que €l tratamiento resultd ine-
ficaz junto a siete de los ocho pacientes en los que e gradiente
aument6 por encima de 40 mm de Hg fueron sometidos a tra-
tamiento quirlrgico a una media de 9,5+2,6 meses (rango: 0-
33). Se practico ampliacidn del tracto de salidadel ventriculo

VOL. 49 N° 3, 1998

\ |
14 pacientes 85 pacientes
con VPPB con VPPB
ineficaz eficaz
5 pacientes
con 2°VPPB
Yy
1 paciente
con 3°VPPB
11 pacientes 3 pacientes
con VPPB con VPPB -
ineficaz eficaz
{ 88 pacientes
“dic
| udnga | dica
‘ 8 reestenosis ‘
en seguimiento

Figura 3. Evolucion de los pacientes sometidos a VPPB. El paciente con
tetralogia de Fallot fue excluido, dado que la valvuloplastia en este caso
se realiz6 unicamente con fines paliativos.

derecho en 14 casos, ademés de valvulotomia. En todos, salvo
uno, lacirugiafue efectiva (Fig. 3). Lacurvade probabilidad de
reestenosis (entendiendo como tal el aumento del gradiente re-
sidual por encimade 40 mm de Hg) se muestraen lafigura 4.
En latablal se muestran las variables estudiadas para iden-
tificar los factores asociados a reestenosis. Ninguna de las varia-
bles estudiadas al canz6 significacion en € andlisis multivariante.
Laprobabilidad actuarid acinco afios de fracaso del trata-
miento fue del 35,8% (entendiendo por fracaso del tratamien-
to lapersistencia de un gradiente superior a40 mm de Hg una
vez que cedio lareaccion infundibular, un aumento del gra-
diente residual durante el seguimiento por encima de 40 mm
de Hg o la necesidad de realizar segunda valvuloplastia o ci-
rugia) (Fig. 5) (TablaIl). Unicamente |a eficaciainmediata
de laVPPB se asoci6 con € pronostico alargo plazo: €l fra-
caso ddl tratamiento fue casi excepciond en los nifios con VPPB
con eficaciatotal tras el procedimiento (5%) versus 42,3%y
80% en los pacientes con eficacia parcia y total respectiva-
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Tabla |

Variables asociadas con el desarrollo de reestenosis, entendiendo como tal un aumento del

gradiente transpulmonar hasta una cifra igual o superior a 40 mm de Hg

Variables asociadas
Con reestenosis (gradiente > 40 mm de Hg)

A. Andlisis univalente:

%S %No p (actuarial)
1. Anamnesisy exploracion:

Edad:
<1afio 12,5 87,5 0,68
> 1 afio 11,7 88,2

Sexo:
Varon 14,6 853 0,62
Mujer 7,6 92,3

Sintomatologia:
Si 13,1 86,9 0,50
No 11,1 88,38

A.F. cardiopatia
Si 333 66,6 0,21
No 11,6 88,3

2. Pruebas complementarias:

ECG:

Eje:
Normal 83 91,7 084
Patol dgico 11,3 88,6

HVD:
Si 11,5 884 0,83
No 14,2 85,7

RX torax:
Normal 0,0 100,0 0,65
Patol dgico 12,9 87,0

3. Hemodinamia, valvuloplastia:

Intervalo DCO-TTO:
< 1afio 10,0 90,0 0,69
> 1afio 131 86,8

VPPB urgente:
Si 18,1 81,8 044
No 111 88,8

Tipo vélvula
Normal 9,7 90,2 0,91
Displasica 10,5 89,4

ClIA:
Si 11,5 884 0,70
No 138 86,1

Severidad por gradiente:
Leve 0,0 100,0 0,31
Moderada 15,7 84,2
Severa 9,0 90,9

Tipo de balon:
Monobal6n 11,1 81,8 0,97
Bibalén 16,6 833

Relacién balon/anillo:
<1 0,0 100,0 0,32
11,2 27,2 72,7
1,2-1,5 3.2 96,7
>15 99 90,0

Complicaciones
Si 11,7 88,2 0,36
No 13,0 86,9

Reaccion infundibular:
Si 0,0 100,0 0,06
No 18,1 81,8

Eficacia por gradiente
Total 54 94,5 0,06
Parcial 29,4 705
I neficaz 7,6 92,3

B. Andlisis multivariante:

Regresion:
Relacion balon/anillo 0,32
Eficacia por gradiente 0,47

Bajo la columna “ %S” y “ %No” figuran respectivamente el porcentaje de pacientes en los que se observo y no se observa reestenosis. En la dltima
columnafigura el valor dela p al comparar, mediante el método de Log-rank, la probabilidad actuarial a cinco afios de reestenosis de las diversas
categorias de una variable (varones versus mujeres, menores de un afio versus mayores, €efc.).

mente (p= 0,002).

Discusion

Seguimiento clinico, electrocardiogr &fico, y radiol bgico:
Todos | os pacientes que previamente alaVPPB presentaban

alguna clinica quedaron asintométicos a una media de 10+0,7

meses tras la vavuloplastia. Coincidente con la experienciade

otros grupos?-2) gl soplo sistélico disminuyd en intensidad, apa-

reciendo un soplo diastélico de insuficiencia pulmonar en 36%
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de los casos, cifra comparable alade laliteratura®2),

Santos de Soto ha publicado que la normalizacion elec-
trocardiogréficad afio tras unaVVPPB eficaz eslaregla, encon-
trando a electrocardiograma como un excelente complemento
parael seguimiento de estos nifios. Rao® ha encontrado que la
HVD Unicamente regresaba en aquellos paciente con VPPB fi-
caces. Nosotros hemos encontrado una progresiva normaliza-
cién dd geddl QRSY unatendenciaaladesaparicion delaHVD
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Figura 5. Probabilidad actuarial de fracaso del tratamiento, entendiendo
comotal un gradiente residual igua o superior a40 mm de Hg unavez que
cedieralareaccion infundibular, un aumento del gradiente residual por en-
cima de esta cifra o lanecesidad de realizar segunda valvuloplastia o ci-
rugiaparadiviar laestenosis pulmonar (seguin € método de Kaplan-Meier).

en los nifios con valvul oplastias eficaces. Aunque lanormaliza
cion del ejey ladesaparicion de la hipertrofia de ventriculo
derecho fueron mas marcadas en |os pacientes con menor gra-
dienteresidual, las diferencias no fueron significativas. Més alin,
aun cifiéndose a los pacientes con gradiente residual inferior a
25 mm de Hg, la probabilidad actuarial de normalizacién del gje
y desaparicion de la hipertrofia es Unicamente del 70% y 79%
respectivamente. Nuestros resultados estan pues mas proximos
alos de Witsenburg@) y creemos que la utilidad del electrocar-
diogramaen el seguimiento de estos pacientes eslimitada. Otros
autores ya han publicado, que la electrocardiografia no guarda
una buena correlacion con la severidad de la EP@® y de hecho,
incluso en las formas moderadas, el electrocardiograma es nor-
mal en el 17% de los pacientes®).

Traslavalvuloplastia, con un seguimiento medio de 27,5+3,2
meses, se observo la aparicidn de bloqueo incompleto de rama
derechaen el 59,3% de los pacientes (probabilidad actuarial a
cinco afios: 75+11,3%). En 12 pacientes se objetivé, ademas, un
blogueo auriculoventricular de primer grado entre 6 y 36 meses
tras la valvuloplastia (siendo transitorio en 4).

El bloqueo de rama derechay el blogqueo auriculoventricu-
lar han sido comunicados por otros grupos periVPPB(E0-33),
Aunque su etiopatogenia es desconocida, la aparicion de estos
blogueos tras otro tipo de procedimientos intervencionistas en
los que se cateterizan cavidades cardiacas derechas® y la pre-
valencia progresiva de estas alteraciones electrocardiogréficas,
hablan a favor de un dafio “subclinico” en el sistema de con-
duccidn cardiaco tras la VPPB que se manifestaria més tardia-
mente. Alternativamente, cabria especular que estas anomalias
de conduccidn fueran debidas a: 1) sobrecarga diastélicadel ven-
triculo derecho debido alainsuficiencia pulmonar postV PPB
y 2) dteraciones electrocardiogréficas secundarias alaregresion
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de un ventriculo derecho hipertrofiado.
Seguimiento ecocar diogr &fico: reestenosisy fracasos del
tratamiento:

El seguimiento se realiz6 mediante ecografia Doppler, ya
que es una técnica seguray no invasiva que, aunque no pre-
senta una correlacion perfecta con el gradente hemodinamico,
no minusvalorala severidad de la obstruccion(),

El gradiente residual se mantuvo estable en lagran mayoria
de pacientes, disminuyendo algo mas durante el seguimiento por
el aivio de la postcarga del ventriculo derecho tras la valvulo-
plastia®3), Los pacientes con reaccion infundibular experi-
mentaron porcentua mente un mayor descenso del gradientere-
sidual tras ceder lareaccion.

Se objetivo insuficiencia pulmonar leve en € 92% delos pa
cientes. Witsenburg@ y McCrindle® [a han cifrado entre un 70
y un 83%, en contraposicidn alainferior cifra publicada en es-
tudios previos y con menor nimero de paci entes21.2437-39),

Aungue son necesarios estudios a méas largo plazo para sa-
ber s existe un efecto nocivo sobre e ventriculo derecho a con-
secuencia del mantenimiento prolongado de esta leve insuficiencia
pulmonar, hasta el momento actual, lainsuficiencia pulmonar
no se ha traducido en manifestaciones clinicas.

El indice de reestenosis publicado oscilaentre 6 y 21%, se-
gun los criterios de empleados821.25.27.40), E| aumento del gra-
diente por encima de los 40 mm de Hg, cifra ésta que obligaa
adoptar alguna actitud terapéutica, se observo Unicamente en 8
pacientes. Asi pues, laprobabilidad actuaria acinco afiosdere-
estenosis es del 12,4+4,2%.

En nuestra serie, y unavez excluido el paciente con tetra-
logiade Falot, 18 pacientes precisaron intervencion quirdrgica.
En 11 de estos pacientes el procedimiento fue catalogado ini-
cialmente como ineficaz y, aunque el gradiente se redujo de
107,2+11,3 a69,6+4,6 mm de Hg, € elevado gradiente residua
hizo aconsgjable laintervencion quirdrgica. De los 8 pacientes
con reestenosis, 7 precisaron cirugia (el otro permanece con
un gradiente residua estable de 42 mm de Hg y con un exce-
lente estado clinico). Asi pues, la probabilidad actuarial de fra-
caso delaVPPB acinco afios fue del 35,8% paratodalaserie.

McCrindle y cols®), en un estudio multicéntrico sobre 533
pacientes con VPPB pulmonar, ha comunicado unatasa de fra-
casos del tratamiento del 31,4%. Otros autores, en seriesmésre-
ducidas, han comunicado también un indice de fracasos simi-
|ar(6,25,27)'

Algunos autores han sefialado un mayor indice de fracasos
en pacientes de menor edad por las dificultades técnicas de atra-
vesar lalesion estenttical625.274) y en nifios valvula displasi-
cal®42), Finalmente otros han encontrado que la experiencia
del hemodinamistay larelacién bal6n-anillo constituyen tam-
hién factores que afectan al éxito del procedimiento alargo pla
20(18,21)'

De todos estos estudios sobre factores pronosticos de la
VPPB, hay uno referido por la précticatotalidad de los autores:
el gradiente residual inmediato postvalvuloplastia. En nuestro
estudio, aunque existié una ciertatendenciaa peores resultados
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Tabla Il Variables asociadas en relacion al fracaso del tratamiento, entendiendo como tal el gradiente
residual igual o superior a los 40 mm de Hg una vez que cedi6 la reaccion infundibular, aumento del
gradiente residual por encima de esta cifra o necesidad de realizar segunda valvuloplastia o cirugia
para aliviar la estenosis pulmonar. Unicamente un pobre resultado de la VPPB en la reduccion del
gradiente se asocié con una mayor probabilidad de fracaso del tratamiento

Variables asociadas con
fracaso del tratamiento

A. Andlisis univalente:

%S %No p (actuarial)
1. Anamnesis 'y exploracion:

Edad:
<1afio 30,4 69,5 0,72
> 1afo 21,7 72,2

Sexo:
Varon 36,3 63,3 0,60
Mujer 27,0 72,9

Sintomatologia:
Si 448 55,1 0,05
No 24,4 75,5

A.F. cardiopatia
Si 36,3 63,6 0,92
No 34,5 354

2. Pruebas complementarias:

ECG:

Eje
Normal 26,6 73,3 0,77
Patol 6gico 30,9 69,0

HVD:
Si 32,2 67,7 0,84
No 25,0 75,0

RX torax:
Normal 50,0 50,0 0,12
Patol 6gico 27,6 72,3

3. Hemodinamia, valvuloplastia:

Intervalo DCO-TTO:
< 1lafio 26,0 73,9 0,57
> 1 afio 33,3 66,6

VPPB urgente:
Si 25,0 75,0 0,55
No 34,7 65,2

Tipo vavula
Normal 21,6 78,3 0,10
Displésica 40,0 60,0

CIA:
Si 43,7 56,2 0,11
No 234 76,6

Severidad por gradiente;
Leve 30,7 69,2 0,30
Moderada 23,7 76,2
Severa 35,2 64,7

Tipo de bal6n:
Monobalén 29,4 70,5 0,28
Bibal6n 20,0 80,0

Relacion balén/anillo:
<1 0,0 100,0 0,38
1-1.2 28,5 714
1,2-15 24,5 75,4
>15 333 66,6

Complicaciones
Si 31,5 68,4 0,86
No 32,8 67,1

Reaccion infundibular:
Si 28,0 72,0
No 344 65,5

Eficacia por gradiente
Total 5,0 95,0 < 0,00001
Parcia 42,3 57,6
Ineficaz 80,0 20,0

B. Analisis multivariante:

Regresion:
Sintomatologia 0,51
Tipo vélvula 0,69
Eficacia por gradiente < 0,0001

Bajo la columna “ %S” y “ %No” figuran respectivamente el porcentaje de pacientes con y sin fracaso del tratamiento. En la dltima columna figura
¢l valor dela p al comparar, mediante el método de Log-rank, la probabilidad actuarial a cinco afios de fracaso del tratamiento de las diversas
categorias de una variable (varones versus hembras, menores de un afio versus mayores, €etc.).

en pacientes sintomaticos o con valvuladisplasica, la Unicava
riable que influyé de formasignificativaen el fracaso del tra
tamiento fue el gradiente residual inmediato postV PPB.

Se haafirmado que larealizacion de VPPB con balones con
relacion bal6n-anillo elevada ha disminuido |a tasa de reeste-
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nosis. McCrindl€® observo este beneficio solo en los casos
devévuladisplésica. Ray® y Talsma“) no encontraron ningu-
narelacion entre larelacion balon-anillo y la aparicidn dere-
estenosis.

En nuestra experiencialarelacion balén-anillo no tuvo inci-
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dencia alguna en latasa de reestenosis, aunque es necesario
subrayar que en todos, salvo en un caso la VPPB fue realizada
con un bal6n de relacion superior a uno.

En conclusion, en el seguimiento amedio plazo, 1aVPPB

en la EP presenta una alta eficacia con una bgjaincidencia de
complicaciones, y evitalacirugia en mas de 2/3 de los pacien-
tes. La probabilidad actuarial de reestenosis a cinco afios es
del 12,4%. La electrocardiografiay radiologia de torax son de
limitado vaor en el seguimiento de estos pacientes. Son nece-
sarios estudios a mas largo plazo en los que se valore la reper-
cusion de lainsuficiencia pulmonar residual secundariaa pro-
cedimiento y/o reestenosis “tardias’.

Bibliografia

1
2

10

1

12

13

14

VOL. 49 N° 3, 1998

The ubiquitous balloon [editorial]. Lancet 1986; 1:1129-1130.

Roberts WC. Goodbye to thoracotomy for cardiac valvulotomy. AmJ
Cardiol 1987; 59:198-202.

Stanger P, Cassidy SC, Girod DA, Kan JS, Lababidi Z, Shapiro SR.
Balloon pulmonary valvuloplasty: results of the Valvuloplasty and
Angioplasty of Congenital Anomalies Registry. AmJ Cardiol 1990;
65:775-783.

Schmaltz AA, Bein G, Gravinghoff L, Hagel K, Hentrich F, Hofstetter
R, et a. Balloon valvuloplasty of pulmonary stenosisin infants and
children-co-operative study of the German Society of Pediatric
Cardiology. Eur Heart J 1989; 10:967-971.

Shrivastava S, Kumar RK, Dev V, Kothari SS, Saxena A. Pulmonary
balloon valvotomy for severe valvular pulmonic stenosis with con-
gestive heart failure beyond infancy. Cathet Cardiovasc Diagn 1993;
28:137-141.

Ray DG, Subramanyan R, Titus T, Tharakan J, Joy J, Venkitachalam
CG, et a. Balloon pulmonary valvoplasty: factors determining short-
and long-term results. Int J Cardiol 1993; 40:17-25.

Malo CP, Raggio JM.; Sanchez PA, editors.Cardiologia pediétrica: cli-
nicay cirugia. Barcelona: Salvat, 1986;Estenosis pulmonar. pp. 429-
452.

Rao PS. Balloon dilatation in infants and children with dysplastic pul-
monary valves: short-term and intermediate-term results. Am Heart
J 1988; 116:1168-1173.

Kan JS, White RI, Mitchell SE, Gardner TJ. Percutaneous balloon val-
vuloplasty. A new method for treating congenital pulmonary valve ste-
nosis. N Engl J Med 1982; 370:540-542.

Ali Khan MA, d Yousef S, Huhta JC, Bricker JT, Mullins CE, Sawyer
W. Critical pulmonary valve stenosis in patients less than 1 year of
age: treatment with percutaneous gradational balloon pulmonary val-
vuloplasty. Am Heart J 1989; 117:1008-1014.

Mullins CE, Nihill MR, Vick GW, Ludomirsky A, O’ Laughlin MP,
Bricker JT, et a. Double balloon technique for dilation of valvular
or vessel stenosisin congenital and acquired heart disease. J Am Coll
Cardiol 1987; 10:107-114.

Ali Khan MA, Yousef SA, Mullins CE. Percutaneous tranduminal ba
lloon pulmonary valvuloplasty for the relief of pulmonary valve ste-
nosis with special reference to double-balloon technique. Am Heart
J 1986; 112:158-166.

a Kasab S, Ribeiro P, a Zaibag M. Use of adouble balloon technique
for percutaneous balloon pulmonary valvotomy in adults. Br Heart J
1987; 58:136-141.

Rao PS. Indications for balloon pulmonary valvuloplasty. Am Heart J

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Valvuloplastia pulmonar percuténea con bal6n: Resultados a medio plazo de una serie de 100 pacientes pediétricos consecutivos

1988; 116:1661-1662.

Park M, Guntheroth WG. How to read pediatric ECGs. 2nd ed. Chicago.
London: Y ear Book Medical Publisher; 1987; 54p.

Davignon A, Rautaharju P, Boiselle E, Sourmis F, Megelas M,
Choquette A. Normal electrocardiographic standards for infants and
children. Pediatr Cardiol 1980; 1:123-152.

Roge CL, Silverman NH, Hert PA, Ray RM. Cardiac structure growth
pattern determined by echocardiography. Circulation 1978; 57:285-
290.

McCrindle BW. Independent predictors of long-term results after
balloon pulmonary valvuloplasty. Valvuloplasty and Angioplasty of
Congenital Anomalies (VACA) Registry Investigators. Circulation
1994; 89:1751-1759.

Hernéez Cobefio, M.A. Valvuloplastia pulmonar percutanea con ba-
[6n: Resultados inmediatosy alargo plazo. Tesis Doctora . Universidad
Complutense de Madrid. 1995.

Herndez Cobefio, M.A., Bermldez-Cariete, R., Herraiz, 1., Gonzélez,
C.,Rico, F., Egurhide, N. Valvuloplastia pulmonar percutanea con ba
[6n: Resultados inmediatos en una serie de 100 pacientes consecuti-
vos. Rev Esp Pediatr 1997; 53:501-509.

Rao PS, Fawzy ME, Solymar L, Mardini MK. Long-term results of
balloon pulmonary valvuloplasty of valvar pulmonic stenosis. AmHeart
J 1988; 115:1291-1296.

Kveselis DA, Rocchini AP, Snider AR, Rosenthal A, Crowley DC,
Dick M. Results of balloon valvuloplasty in the treatment of congeni-
tal valvar pulmonary stenosisin children. AmJ Cardiol 1985; 56:527-
532.

McCrindle BW, Kan JS. Long-term results after balloon pulmonary
valvuloplasty. Circulation 1991; 83:1915-1922.

Santos de Soto J, Calero Garcia J, Gavilén Camacho J, Alvarez Madrid
A, Toro Ortega J, Descalzo Senorans A. [Transluminal percutaneous
pulmonary valvuloplasty. Follow up of 34 patients]. An Esp Pediatr
1991; 34:215-219.

McCrindle BW, VACA Registriy Investigators. Factors affecting long-
term results after balloon pulmonary valvuloplasty. Circulation 1991,
84 (Suppl. 11):546

Rao PS, Solyman L. Electrocardiographic changes following ballo-
on dilatation of valvar pulmonic stenosis. J Intervent Cardiol 1988;
1:189-197.

Witsenburg M, TalsmaM, Rohmer J, Hess J. Balloon va vuloplasty
for valvular pulmonary stenosisin children over 6 months of age:
initial results and long-term follow-up. Eur Heart J 1993; 14:1657-
1660.

Hayes CJ, Gersony WM, Driscoll DJ, Keane JF, Kidd L, O'Fallon
WM, et a. Second natural history study of congenital heart defects.
Results of treatment of patients with pulmonary valvar stenosis.
Circulation 1993; 87:128-137.

Ellison R, Freedom R, Keane J, Nugent E, Rowe R, Miettinen OJ.
Indirect assessment of severity in pulmonary stenosis. Circulation
1977; 56(Suppl 1):1-14.

Zeevi B, Keane JF, Fellows KE, Lock JE. Balloon dilation of critical
pulmonary stenosisin the first week of life. J Am Coll Cardiol 1988;
11:821-824.

Lo RN, Lau KC, Leung MP. Complete heart block after balloon di-
latation for congenital pulmonary stenosis. Br Heart J 1988; 59:384-
386.

Steinberg C, Levin AR, Engle MA. Transient complete heart block fo-
[lowing percutaneous balloon pulmonary valvuloplasty: trestment with

271



33

35

36

37

272

systemic corticosteroids. Pediatr Cardiol 1992; 13:181-183.

Witsenburg M, van der Velde ET, Klautz RJ, Hess J, Baan J. Acute
effects of balloon valvuloplasty and pacing on left ventricular per-
formance in children with moderate pulmonary valve stenosis, analy-
sed by systolic and diastolic pressure-volume relationships. Eur Heart
J1994; 15:83-88.

Sprung CL, Elser B, Schein RM, Marcia EH, Schrager BR. Risk of
right bundle-branch block and complete heart block during pulmonary
artery catheterization [see comments]. Crit Care Med 1989; 17:1-3.
Marantz PM, Huhta JC, Mullins CE, Murphy DJ, Jr., Nihill MR,
Ludomirsky A, et a. Results of balloon valvuloplasty in typical and
dysplastic pulmonary vave stenosis: Doppler echocardiographic fo-
llow-up. J Am Coll Cardiol 1988; 12:476-479.

Vermilion RP, Snider AR, Bengur AR, Meliones JN. Long-term as-
sessment of right ventricular diastolic filling in patients with pulmo-
nic valve stenosi's successfully treated in childhood. AmJ Cardiol 1991;
68:648-652.

Radtke W, Keane JF, Fellows KE, Lang P, Lock JE. Percutaneous ba-
lloon valvotomy of congenital pulmonary stenosis using oversized ba-

M.A. Herndez Cobefio y cols.

38

39

40

41

42

[loons. J Am Coll Cardiol 1986; 8:909-915.

MasuraJ, Burch M, Deanfield JE, Sullivan ID. Five-year follow-up af-
ter balloon pulmonary valvuloplasty. J Am Coll Cardiol 1993; 21:132-
136.

Kveselis DA, Rocchini AP, Rosenthal A. Longterm effectiveness of
balloon valvuloplasty of the pulmonary vave. Pediatr Res1984; 18:125

Ali Khan MA, d Yousef S, Moore JW, Sawyer W. Results of repeat
percutaneous balloon valvuloplasty for pulmonary vavar restenosis.
Am Heart J 1990; 120:878-881.

TasmaM, Witsenburg M, Rohmer J, Hess J. Determinants for outco-
me of balloon valvuloplasty for severe pulmonary stenosisin neonates
and infants up to six months of age. AmJ Cardiol 1993; 71:1246-1248.
Balerini L, Mullins CE, Cifarelli A, Pasquini L, De Smone G, Giannico
S, et a. Percutaneous balloon valvuloplasty of pulmonary valve ste-
nosis, dysplasia, and residual stenosis after surgica valvotomy for pul-
monary atresawith intact ventricular septum: long-term results. Cathet
Cardiovasc Diagn 1990; 19:165-169.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



