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RESUMEN

RESULTADOS A LARGO PLAZO POSTERIOR A LA VALVULOPLASTIA EN NINOS CON ESTENOSIS VALVULAR
PULMONAR.

Noria Medina HF, Gayosso RA, Torrecilla PR.

INTRODUCCION. La valvulotomia quirtrgica fue el método tradicional de tratamiento de la estenosis
congénita de la valvula pulmonar hasta 1982. La técnica de valvuloplastia pulmonar con globo fue introducida
inicialmente por Kan y cols. en 1982. Desde entonces, muchos investigadores han informado de la aplicacion
exitosa de esta técnica para tratar pacientes con estenosis de valvula pulmonar moderada a grave. Los
resultados inmediatos, a corto y mediano plazo de la VP han sido bien documentados. Sin embargo, hay datos
limitados sobre los resultados a largo plazo. Con este protocolo de estudio estamos interesados en describir
las caracteristicas de la evolucién a mediano y largo plazo de los pacientes pediatricos sometidos a
valvuloplastia pulmonar en este hospital.

JUSTIFICACION: La estenosis valvular pulmonar es una enfermedad que se presenta en aproximadamente el
25% de todas las enfermedades cardiacas congénitas. En 1982 Kan y colaboradores reportaron el éxito de la
valvuloplastia pulmonar percutdnea en el tratamiento de la estenosis valvular pulmonar, desde entonces se
ha aprobado como tratamiento de eleccidn en la estenosis valvular pulmonar aislada de grado moderado a
severo. Estudios multicéntricos han avalado el procedimiento como seguro y efectivo en el tratamiento de la
estenosis valvular pulmonar tanto en nifios como en adultos, en nuestro pais también se realiza este
procedimiento como tratamiento de eleccion y se han reportado resultados satisfactorios, nosotros queremos
describir las caracteristicas de la evolucién a mediano y largo plazo de la poblacién pediatrica atendida en este
hospital.

PROBLEMA: ¢ Cudles son los resultados en los pacientes pediatricos sometidos a valvuloplastia pulmonar en
el seguimiento a mediano y largo plazo en el periodo de 1985 al 20167

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de la evolucién a mediano y largo plazo de los pacientes menores de
16 afios con estenosis valvular pulmonar sometidos a valvuloplastia pulmonar en la UMAE Hospital General
Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza, realizadas en el periodo del 1985 al 2016.
MATERIAL Y METODOS: Con la base de datos del servicio de hemodinamia y expedientes clinicos de pacientes
menores de 16 afios con diagndstico de estenosis valvular pulmonar sometidos a valvuloplastia pulmonar
entre 1985 y 2016, recabando los resultados obtenidos a los 3,6,9,12 y 24 meses posteriores, se describié el
gradiente transvalvular pulmonar asi como las caracteristicas de la vélvula, la relacién anillo valvular/balén
empleado, estos datos se capturaron en una base de datos utilizando el software Microsoft Excel y
posteriormente se analizaron los datos por medio del Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales.
RESULTADOS: Se reporta mediante graficos utilizando el método estadistico mas adecuado para finalmente
emitir nuestras conclusiones.

Este estudio demuestra que la valvuloplastia pulmonar con balén proporciona un alivio a largo plazo de la
estenosis de la valvula pulmonar en la mayoria de los pacientes con estenosis valvular pulmonar moderada a
grave. Una reestenosis con gradiente> 30 mmHg se observé sélo en 5 (11,6%) pacientes en el seguimiento a
mediano y largo plazo. La probabilidad de mantener un resultado adecuado, en cualquier momento, sin
reestenosis fue del 98% en 3 afios. La incidencia de insuficiencia pulmonar fue baja (20.2%) en el seguimiento
a largo plazo. La reaccién infundibular fue la principal complicacién en 30.6% de los casos de la cual se reporté
severa en 4 casos. Hubo cuatro defunciones posteriores a la valvuloplastia. En el estudio actual la tasa de
complicaciones fue del 18%.

CONCLUSIONES: Nuestro estudio muestra que la valvuloplastia con baldn es un tratamiento seguro y eficaz
de la estenosis valvular pulmonar moderada y grave. Los resultados a corto, mediano y largo plazo en los nifios
son excelentes. Por lo tanto la valvuloplastia pulmonar puede considerarse como el tratamiento de eleccién
para los nifios con estenosis valvular pulmonar. Los mejores resultados se obtienen en pacientes con estenosis
valvular pulmonar tipica y en recién nacidos y lactantes con estenosis valvular pulmonar critica. No se conocen
los resultados de seguimiento a largo plazo (15-20 afios). También es necesario un seguimiento a largo plazo
para evaluar la insuficiencia pulmonar.



MARCO TEORICO

La estenosis de la valvula pulmonar (PVS) es una de las cardiopatias congénitas mas
frecuentes, representando el 7-10% de los casos. La valvulotomia quirdrgica fue el método
tradicional de tratamiento de la estenosis congénita de la vdlvula pulmonar hasta 1982. La
valvuloplastia pulmonar fue la primera técnica en utilizarse en el intervencionismo cardiaco, la cual
fue realizada por Rubio, Limén y cols. en 1951,(1) sin embargo, en 1982 Kan describid la técnica
utilizando un catéter baldn.(2) Desde su introduccidon a principios de los 80s, la valvuloplastia
percutdnea con baldn ha sido el procedimiento de eleccidon para tratar la estenosis valvular
pulmonar en todos los grupos de edad, incluyendo adolescentes y adultos.(3)
ANATOMIA VALVULAR

De acuerdo a su morfologia y sus componentes la valvula pulmonar se clasifica en cuatro
tipos: la mas frecuente es la variedad tipica encontrada en un 82%, identificada por que cursa con
leve a moderado engrosamiento de las cuspides, la cual se debe a un incremento en la esponjosa
valvular o a una proliferacidn de tejido fibroso, presenta grados variables de fusidn de las comisuras,
didmetro del anillo pulmonar normal y durante la sistole la valvula pulmonar se aprecia con apertura
en domo ademds de una dilatacidén pos estendtica. La variedad displasica ocupa cerca del 8%,
encontrada mas frecuente en el sindrome de Noonan y se caracteriza por un engrosamiento severo
de las valvas con evidencia de hiperplasia nodular, con minima o ninguna fusidén de comisuras,
hipoplasia del anillo valvular y ausencia de dilatacidn pos estenotica de la arteria pulmonar. El tercer
tipo es la variante combinada donde encontramos hallazgos de una vélvula displasica con fusién de
comisuras, que representa el 5% y finalmente la variedad compleja que incluye otras formas, como
aquellas secundarias a valvulotomia quirurgica y las que forman parte de lesiones cardiacas
complejas representando el 5% restante.(3-5)

INDICACIONES PARA VALVULOPLASTIA



A través del tiempo las indicaciones de tratamiento han sufrido ciertas modificaciones en

base a la experiencia y mejorias en la técnica. Algunos de los pardmetros que inicialmente se
tomaban como criterios para realizar valvuloplastia fueron gradientes pico-pico mayor a 50 mmHg
con gasto cardiaco normal,(6) algunos otros autores incluyeron ademas el aspecto clinico y el gasto
cardiaco,(7) Mullins por otra parte, sugiere que en situaciones con gradiente instantaneo pico
ecocardiografico minimo de 35 mmHg asociado a hipertrofia ventricular derecha deberian ser
sometidos a valvuloplastia percutanea(8)
Se sugiere enviar a valvuloplastia a aquellos pacientes que cursan con un gradiente pico instantaneo
por ecocardiografia mayor a 40mmHg; por otro lado, si este gradiente es menor pero cursan con
sintomatologia, datos de disfuncion ventricular derecha, arritmias secundarias o si observamos
corto circuito derecha a izquierda a través de un foramen oval, al igual que aquellos pacientes que
cursen con estenosis valvular critica del recién nacido de igual forma, son candidatos a tratamiento
percutaneo. (9,10)

La descripcién del ultimo consenso publicado por la AHA en el 2011 determina que un
paciente pediatrico portador de estenosis valvular pulmonar, debe ser sometido a valvuloplastia
pulmonar cuando se cumplen los siguientes criterios:(11)

Clase I:

Se indica para un paciente con estenosis valvular pulmonar critica (aquella presente al nacimiento
gue cursa con cianosis y es ducto dependiente); estenosis valvular pulmonar y un gradiente pico-
pico con catéter o pico instantaneo ecocardiografico mayor de 40 mmHg o en presencia de una
obstruccion clinicamente significativa asociada a disfuncidn ventricular derecha. (Evidencia: A).
Clase lIA

Es razonable realizar valvuloplastia pulmonar en un paciente con estenosis valvular pulmonar que

cumpla los criterios anteriores tratdndose de una valvula pulmonar displasica, asi mismo en recién



nacidos con atresia de la vdlvula pulmonar y tabique interventricular intacto que tienen anatomia
favorable, excluyendo aquellos con circulacidon coronaria dependiente del ventriculo derecho
(Evidencia: C).

Clase 1IB

La valvuloplastia pulmonar puede considerarse como un procedimiento paliativo en un paciente con
enfermedad cardiaca congénita cianética compleja, incluyendo algunos casos raros de Tetralogia de
Fallot (Evidencia: C).

Clase lll

La valvuloplastia pulmonar no debe de realizarse en pacientes con atresia pulmonar y circulacion
coronaria dependiente del ventriculo derecho (Evidencia: B).

METODOLOGIA DIAGNOSTICA

Ecocardiograma:

La valvula pulmonar puede ser evaluada desde |la etapa prenatal con resultados alentadores,
existiendo desde aqui algunos marcadores ecocardiograficos para su diagnéstico, por ejemplo, en
pacientes con estenosis valvular pulmonar critica podemos observar el flujo a través del conducto
arterioso en forma retrograda hacia las arterias pulmonares; inclusive se ha propuesto que formas
leves o moderadas de estenosis valvular valoradas en etapa fetal pueden progresar a casos severos
o inclusive a atresia valvular pulmonar.(12,13) Las alteraciones del flujo a través del foramen oval
deben ser evaluadas, ya que obstrucciones a este nivel pueden condicionar hidrops fetal,(14) siendo
esto un dato importante a vigilar, ya que recientemente este pardmetro forma parte del score de
perfil cardiovascular (score CVP) en los defectos cardiacos congénitos fetales derechos, ademas de
incluir la presencia de pulsaciones en la vena umbilical, el indice cardiotordcico <0.2 o >0.5,
velocidad adrtica pico menor a 1 m/s y la velocidad reversa en fin de didstole en arteria umbilical,

estableciendo a estos como factores de alto riesgo para mortalidad fetal y perinatal.(15)



La anatomia de la vdlvula pulmonar se puede realizar a través de ecocardiografia
transtordcica utilizando 2D, se observa a través de las ventanas paraesternal izquierda alta y
subcostal fundamentalmente. Se situa el Doppler en la zona de la arteria pulmonar hasta encontrar
la seial aguda de audio mas intensa, rastreando la zona postestendtica hasta obtener la mdxima
curva de desviacion Doppler de buena calidad. Se determina entonces la velocidad maxima de flujo
a través de la valvula en tres latidos consecutivos, calculdndose posteriormente mediante la
ecuacién de Bernoulli el gradiente de presidon a través de la estenosis. Cuando se evalla a un
paciente con Doppler se debe entender que el gradiente depende también de la cantidad de flujo a
través de la valvula, por lo que algunas condiciones (disfuncién ventricular derecha, hipertension
pulmonar, conducto arterioso) enmascaran el flujo real a través de la vélvula pulmonar.(16,17) El
diagnostico por ecocardiografia es el método de eleccidon antes de derivar a un paciente a
tratamiento; ademas en el IMSS CMN La Raza, se recomienda que en pacientes inestables que
cursan con datos de disfuncién ventricular severa, como en la estenosis critica del recién nacido,
sean llevados a angioplastia, se tome de referencia el tamafio del anillo obtenido por 2D ya que si
se obtiene la medicién a través de una ventriculografia, incrementa el riesgo de disfuncién
ventricular y complicaciones relacionadas al procedimiento, asi mismo a través del ecocardiograma
podemos obtener datos importantes tales como cuantificacion del gradiente, determinar el tipo de
valvulay el grado de fusién de comisuras. A través de la medicidn del gradiente en la ecocardiografia
cuantitativa podemos clasificarla en leve, moderada, severa y critica;(18) en este centro hospitalario
se estadifica en leve si el gradiente a través de la valvula se cuantifica < 36mmHg (Velocidad Maxima
< 3m/s), moderada con un gradiente maximo 36-64mmHg (Vel. Max. 3-4 m/s), severa obteniendo
un gradiente maximo > 64mmHg (Vel Max, > 4 m/s), y respecto a la insuficiencia pulmonar la
clasificamos en trivial, leve, moderada y severa.(19)

TECNICA INTERVENCIONISTA



La anestesia general con asistencia ventilatoria generalmente se utiliza en pacientes recién
nacidos y lactantes, pacientes con datos de disfuncién ventricular derecha o inestabilidad
hemodindmica. En el resto de los pacientes solo se recomienda sedacion consciente y anestesia
local, sin embargo esto depende de cada centro hospitalario.

La técnica practicamente no ha cambiado desde la descrita inicialmente por la Dra. J.
Khan,(2) se han adaptado otras técnicas para disminuir el riesgo de complicaciones y mejorar los
resultados, por ejemplo, se han descrito técnicas como la del incremento secuencial en el tamafio
del balén sobre todo para aquellas lesiones criticas observadas en la poblacién menor a 1 afio donde
el perfil del catéter balén es muy grande para realizar una dilatacion inicial, por lo que se emplean
balones coronarios aumentando el didmetro de forma progresiva.(20-22) El protocolo empleado
para realizar la valvuloplastia en este hospital es similar al descrito por Khan,(23) la via de abordaje
inicial es a través de puncién de la vena femoral derecha, aunque existen otras vias de abordaje, por
ejemplo en casos de obstrucciéon de vena cava inferior, se puede abordar por via axilar,(24)
transhepdtica o inclusive yugular,(25) sin embargo la via primordial es la femoral. Comienza
insertando una camisa en la vena femoral derecha de 5-7 Fr dependiendo de la edad del paciente y
a su vez contemplando el Fr por el que navega el catéter balén, no se coloca de forma rutinaria una
camisa en arteria femoral y se emplea monitorizacidon no invasiva, a menos que el paciente se

encuentre hemodinamicamente inestable.

DIAGNOSTICO HEMODINAMICO

Inicialmente se emplea un catéter Berman en RN y lactantes o un catéter NIH en escolares
y adultos para realizar un Pull-Back con toma de presiones desde tronco de la arteria pulmonar,
ventriculo derecho y auricula derecha para cuantificar el gradiente pico-pico a través de la vdlvula

pulmonar, de igual forma es importante tomar el trazo de retiro con visualizacién fluroscépica para



identificar el infundibulo pulmonar y determinar si existe algin grado de reaccion; Si resulta dificil
cruzar hacia la pulmonar optamos por 2 vias, ya sea preformar por el extremo rigido una guia
teflonada con una S y avanzarla a través del Berman, o cambiar el catéter por un multipropdsito,
Judkins coronario derecho o catéter cobra. En estas situaciones donde es muy dificil cruzar la
valvula, es recomendable tomar presiones de forma separada en el VD y TAP. Una vez realizado el
diagndstico cuantitativo, se coloca el catéter angiografico en posicién apical del VD corroborando
gue se encuentre libre, posteriormente se lleva a cabo una ventriculografia, lo ideal y recomendable
es utilizar sala bi planar ya que esto disminuye el riesgo de exposicidn radiolégica y menos cantidad
de material de contraste al paciente, ser requiere utilizar proyecciones en lateral izquierda y AP con
angulacién craneal a 30° tras la administracién de medio de contraste el cual se calcula de 0.5-1
ml/kg, se obtiene un ciclo largo de grabado para valorar lesiones periféricas asociadas, levo fase y
presencia o no de un foramen oval. Posteriormente se mide el diametro del anillo pulmonar siendo
preferible emplear la proyeccion lateral tomando como puntos de referencia los bordes internos de
las cuspides valvulares, de acuerdo a los hallazgos encontrados se determina el tipo de valvula
pulmonar, asi mismo se puede evaluar el diametro infundibular y si existe, cuantificar el grado de

insuficiencia pulmonar.

Para realizar la valvuloplastia y cruzar el plano valvular pulmonar, una vez que se obtienen
todas las caracteristicas angiograficas y hemodinamicas utilizamos un catéter MPA asa 1 o asa 2
dependiendo de la orientacidn del infundibulo pulmonar, o un catéter Judkins coronario derecho
apoyados con una guia hidrofilica o teflonada, sin embargo en pacientes recién nacidos podriamos
emplear catéteres apoyados con guias coronarias 0.014” con punta suave para utilizar balones

coronarios, con la técnica de dilatacién secuencial.



Una vez que se logra cruzar la valvula se asciende el catéter apoyado con la guia hasta
llevarlo a cualquiera de las ramas pulmonares, preferentemente a la rama izquierda, se elige una
guia de intercambio con un didmetro de acuerdo al tamaiio del balén que se decida emplear
alojandola lo mas distal posible, se recomienda utilizar un asa distal por su extremo suave para dar
mejor soporte. Se sugiere que el balén sea de tipo no complaciente, existiendo una amplia gama de
balones para valvuloplastia pulmonar fabricados por muchas casas comerciales como el BIB, Power
flex, Maxi LD, Opta pro, Z-Med Il que sugerimos para pacientes adolescentes y adultos; en tiempos
recientes algunos catéteres como el Tyshak Il mejoraron algunas caracteristicas como su perfil y con
el advenimiento del Mini Tyshak se logré mejorar alin mas, ya que este tipo de catéter balén avanza
por un sistema 3 o 4 Fr con guia 0.014”, empledndolo preferentemente en pacientes recién nacidos
y lactantes, disminuyendo asi, la presencia de complicaciones por ejemplo: a nivel del sitio de
puncién, aunque la desinsuflacidn lenta es una de sus limitaciones, esta se podria disminuir con una
buena dilucidn. Es importante evitar cualquier embolizacién de aire hacia el baldén ya que esto es un
riesgo potencial de ruptura del mismo, por lo que un adecuado purgado evita este tipo de riesgo.
Se puede emplear presién negativa al baldn sobre todo en aquellas circunstancias donde la relacién
del didametro del balén con la camisa son muy estrechas o cuando la luz de la lesion estenética esta
muy acentuada. De igual forma es importante una adecuada dilucién del material para insuflar el
baldn, se recomienda emplear una relacidon de 1:5 con medio de contraste y solucién salina, ya que
diluciones menores pueden ocasionar retraso en la desinsuflacién y mayor probabilidad de

complicaciones.

Para determinar el didmetro del baldn inicial se emplea la relacion baldn: anillo de 1.2-1.4:1
gue se emplea en la mayoria de los centros de intervencionismo.(3,26) Rao en un estado del arte,
recomienda utilizar una relacidon de 1.2-1.25:1 ya que observo que esta relacion puede ayudar a

aliviar la obstruccion y a su vez disminuye la probabilidad de insuficiencia pulmonar en el
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seguimiento a largo plazo.(27) Cuando se decide utilizar la técnica de doble balén la relacién
baldn:anillo se sugiere sea mayor, reportandose hasta una relacion de 1.7:1.(28,29) Esta técnica de
doble balén se recomienda cuando se trata de un anillo pulmonar mayor de 20mm,(30,31) para
obtener el didmetro efectivo de ambos balones y conseguir una relacidn balén/anillo adecuada se
utiliza la siguiente formula: Def=D1+D2/1.22 (donde D1 y D2 son los didametros de los balones a

emplear).(32)

Respecto a la longitud del baldn y conociendo algunos eventos adversos como la ruptura de
musculos papilares de la valvula tricuspide o el bloqueo cardiaco como lo sefialan algunos
estudios,(33,34) en los recién nacidos es suficiente una longitud de 20 mm, para los lactantes y pre

escolares de 30 mm y adolescentes hasta los adultos de 40 mm.

VALVULOPLASTIA CON BALON

No se utiliza heparina de forma rutinaria a menos que el procedimiento dure mas de 30
minutos o el paciente tenga un foramen oval y de ser asi se administra un bolo de 50 U/Kg/dosis IV.
Una vez que se ha elegido el baldn este se avanza a través de la camisa y sobre la guia hasta llevarlo
al plano valvular pulmonar. Es importante ubicar adecuadamente el plano valvular pulmonar y asi
poder centrar el balén y evitar complicaciones en los sitios adyacentes, por lo que utilizar el road
map puede ser una técnica opcional. Ubicado y centrado el baldn se procede a su insuflacion la cual
serd lo suficiente hasta alcanzar su valor nominal de presion, la duracion debe ser la suficiente para
observar desaparicién de la cintura y evitar el débito cardiaco, generalmente se recomiendan de 10-
20 segundos; cuando se insufla el baldn se debe estar seguro que esté bien centrado sobre la valvula
pulmonar y no se mueva de su posicion; para lograr resultados adecuados en la valvula tipica, basta
con utilizar presiones de insuflacion bajas menores a 6 atm aunque en el caso de la variedad

displasica se necesitaran balones de mas alta presién. Es importante que después de realizar la
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valvuloplastia y antes de comenzar a retirar el baldén, para evitar lesiones adyacentes se debe
emplear presién negativa y por fluoroscopia estar seguros de su total desinsuflaciéon. Una vez
realizada la valvuloplastia se toma un pull-back para determinar el gradiente transvalvular y se
define éxito como la mayoria de los intervencionistas si este es menor a 30 mmHg, aunque hay
quien define éxito si es menor a 36 mmHg.3 Por el contrario, si resulta un gradiente mayor a 50
mmHg, el resultado podemos definirlo como no satisfactorio y entonces se emplea un segundo
balén 2 mm mayor que el primero si no se ha presentado insuficiencia pulmonar importante o se
tiene alguna complicacién mayor. Posteriormente se realiza una ventriculografia derecha para
evaluar el resultado y busqueda de posibles complicaciones agudas como la reaccion infundibular e
insuficiencia valvular pulmonar. Existen algunos casos donde se puede presentar reaccion
infundibular o el fendmeno de ventriculo derecho suicida post-plastia, observada mas frecuente en
aquellos pacientes que cursan con presion sistélica del VD suprasistémica y en edades avanzadas,
en estas circunstancias se sugiere la administracién de b-bloqueador.(35-37) Pedra define
obstruccion infundibular significativa cuando se presenta un indice de presidn sistdlica del
ventriculo derecho/presidn sistdlica aortica > de 2/3, en ausencia de un gradiente valvular mayor
de 20 mmHg.(38) Este fendmeno ha sido atribuido a una contraccidn exagerada del musculo del
ventriculo derecho subvalvular hipertréfico (cresta supraventricular, de las bandas septal y parietal
infundibulares).(39,40) Este hallazgo se ha reportado en alrededor de un 30%,(41) en esta
institucion la reaccion infundibular después de la valvuloplastia se presenté en 43 pacientes (40%),
de los cuales 4 estan incluidos en el grupo de fracaso debido a la reaccién severa y persistente que
requirio de tratamiento quirdrgico con un gradiente infundibular promedio de 65+9.2 (extremos 52
a 73 mmHg) y posteriormente en el seguimiento se observd una desaparicion de la reaccion
infundibular en un tiempo promedio de 8.08 + 5.68 meses (extremos 1.73 a 25.87 meses)

documentada por cateterismo en 10 pacientes y por Ecocardiografia en 29.(23)
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En un estudio realizado en este hospital, con un total de 109 pacientes sometidos a
procedimiento de valvuloplastia pulmonar se reporté que la media de edad al momento de la plastia
fue de 7.04 + 8.4 afios. Respecto al pardmetro del gradiente se obtuvieron buenos resultados
observando una caida del gradiente transvalvular de 89.53 £ 37.23 2 20.8 + 19.41 post valvuloplastia.
La valvuloplastia se realizé en estenosis pulmonar aislada en 72 pacientes (66.1%), los otros 37
pacientes (33.9%), presentaban una o mas lesiones asociadas, de las cuales la mas frecuente fue CIA
en 9, PCA en 7, CIV en 7, foramen oval permeable en 4, insuficiencia tricispidea severa en 4;
estenosis infundibular, ventriculo derecho hipoplasico, estenosis de ramas pulmonares, estenosis
adrtica leve, estenosis supravalvular pulmonar con 2 cada una, y conexion anémala parcial a VCS en
1; el éxito inicial se determiné en 86.2% del total de los pacientes, con resultados muy similares a lo
reportado por otros autores, en poblaciones semejantes.(3,42) Respecto a las complicaciones, y a
medida que se ha adquirido mayor experiencia y mejoria en los materiales para realizar la
valvuloplastia, estas han disminuido de forma considerable, ya que por ejemplo Stanger y cols.,
encontraron incidencias muy bajas en un grupo de estudio de 822 pacientes principalmente en nifios
con un 4.5% y solo mortalidad relacionada en 0.82%,(43). Algunas otras condiciones como la
bradicardia, extrasistoles e hipotensidn se han reportado en distintos grupos, afortunadamente la
gran mayoria son de forma transitoria y mejoran una vez que se realiza la desinsuflacién del baldn.
En el seguimiento del estudio en este hospital la reestenosis se presenté en el 6.9% observando que
los factores de riesgo para favorecerla fueron: edad menor a 3.5 afios, valvula displasica, y gradiente
alto transvalvular posvalvuloplastia; algunos autores han encontrado que la tasa de reestenosis
oscila entre un 8-10%, atribuida a que una relacién baldn:anillo <1.2:1 y el gradiente
posvalvuloplastia >30 mmHg son factores de riesgo para presentarla.(3,44) En un grupo de 50

pacientes estudiados por Zaragoz en nifios menores de 3 kg, determino que los factores de riesgo
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en este grupo etario para re estenosis son: valvula displasica, hipoplasia el ventriculo derecho y

score Z tricuspideo <3.(45)

Una de las preocupaciones con la valvuloplastia pulmonar es el curso de los pacientes que
presentan algun grado de insuficiencia pulmonar, la cual se reporta entre un 75-87%. Algunos
investigadores al comparar la cirugia contra el cateterismo, encontraron que la insuficiencia
pulmonar se presenta en porcentajes muy similares.(43,46) Existen algunos factores de riesgo que
pueden condicionar el desarrollo de insuficiencia pulmonar tal como la relacién balén anillo >1.4:1
asi como edades pequefias al momento del procedimiento,(47,48) aun asi, varios estudios
encontraron en su seguimiento a largo plazo, que a pesar del porcentaje de insuficiencia no hubo
datos de disfuncidon ventricular derecha severa ni de indicacidon de recambio valvular pulmonar de

forma significativa.(49,50)

Behjati-Ardakani en su estudio realizado el 2012 en Irdn, observd re estenosis con gradiente >30
mmHg en 7.5% de los pacientes a corto plazo, y en 3.8% en el seguimiento a mediano y largo plazo.
Las tasas libres de reintervencidn fueron de 98% y 96% en el seguimiento a intermedio y lago plazo
respectivamente. La incidencia de insuficiencia pulmonar fue baja en el seguimiento a corto plazo
(38%) y largo plazo (32%), aunque fue mas alta en otros estudios.(51) 45% en el reporte por
O’Connory cols. 80% en el estudio de Rao y cols. Y 85% en el de McCrindle y cols. Y 95% en el estudio
de Hatem y cols.(46,52,53)
CUIDADOS POS PLASTIA

Generalmente los pacientes sometidos a valvuloplastia pulmonar y al terminar el
procedimiento son llevados a piso de cardiologia pediatrica, donde se monitorizan signos vitales,
oximetria de pulso y vigilancia de la extremidad por donde se hizo el acceso vascular. Aquellos que

presentan estenosis pulmonar critica del RN o disfuncién del ventriculo derecho, son trasladados a
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la unidad de cuidados intensivos ya que el riesgo de complicaciones es mas alto y requieren de
vigilancia mas estrecha. En el seguimiento inmediato y a largo plazo se sugiere realizar
ecocardiograma pos plastia a las 24 horas del procedimiento, dando seguimiento alos 3, 6, 12 meses
pos plastia con electrocardiograma y tele de térax para posteriormente continuar su revision de

forma anual.

Los estudios demuestran que la valvuloplastia con balén es un tratamiento seguro y efectivo en
pacientes con estenosis valvular pulmonar moderada y severa. Los resultados a corto, mediano y
largo plazo en ninos son excelentes. Por lo tanto la valvuloplastia pulmonar sigue siendo

considerada como el tratamiento de eleccidn en nifios con estenosis valvular pulmonar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estenosis pulmonar es una cardiopatia congénita con una morbimortalidad importante en la
poblacién pediatrica; existen reportes en la literatura médica evaluando los resultados de la
valvuloplastia pulmonar como tratamiento de eleccién, en México también se ha realizado como
primera opcion terapéutico. A nosotros nos interesa saber cuales son los resultados a mediano y
largo plazo en los pacientes pediatricos sometidos a valvuloplastia pulmonar en nuestro hospital.
Se busca responder la siguiente pregunta de investigacién:

¢Cudles son los resultados en los pacientes pediatricos sometidos a valvuloplastia pulmonar en el

seguimiento a mediano y largo plazo en el periodo de 1985 al 2016?

JUSTIFICACION

La estenosis valvular pulmonar es una enfermedad que se presenta en aproximadamente el 25% de
todas las enfermedades cardiacas congénitas. En 1982 Kan y colaboradores reportaron el éxito de
la valvuloplastia pulmonar percutanea en el tratamiento de la estenosis valvular pulmonar, desde
entonces se ha aprobado como tratamiento de eleccién en la estenosis valvular pulmonar aislada
de grado moderado a severo. Estudios multicéntricos han avalado el procedimiento como seguroy
efectivo en el tratamiento de la estenosis valvular pulmonar tanto en niflos como en adultos, en
México también se realiza este procedimiento como tratamiento de eleccién y se han reportado
resultados satisfactorios, por lo que el interés es describir las caracteristicas de la evolucion a

mediano y largo plazo de la poblacién pediatrica atendida en este hospital.
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OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas de la evolucidon a mediano y largo plazo de los pacientes menores de 16
afios con estenosis valvular pulmonar sometidos a valvuloplastia pulmonar en la UMAE Hospital
General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza, realizadas en el periodo

del 1985 al 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir la frecuencia por sexo de estenosis valvular pulmonar que requirioé valvuloplastia.
Describir la frecuencia por edad de estenosis valvular pulmonar que requirié valvuloplastia.
Describir la frecuencia por peso de estenosis valvular pulmonar que requirid valvuloplastia.
Describir la frecuencia por talla de estenosis valvular pulmonar que requirié valvuloplastia.
Describir el gradiente transvalvular pulmonar previo a la valvuloplastia a través de la medicién
ecocardiografica.
Describir el gradiente transvalvular inicial y posterior a la valvuloplastia a través de la medicidn
hemodindmica.
Describir la correlacion entre el tipo de valvula pulmonar y el gradiente postvalvuloplastia.
Describir el gradiente transvalvular por ecocardiografia transtoracica al mes, seis meses, un afio
y tres o mas afios posterior al procedimiento de valvuloplastia pulmonar por medio de
ecocardiografia.
Describir la correlacion entre la edad y las complicaciones posteriores a la valvuloplastia

pulmonar.
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MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Por la participacién del investigador en el estudio: Observacional
Por su objetivo: Descriptivo
Por su temporalidad: Transversal
Por el momento de la recoleccién de datos: Retrolectivo
Por la direccion del analisis: Retrospectivo
Por el nimero de sedes: Unicéntrico
Por el grupo a estudiar: Homodémico
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UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes de la base de datos del Departamento de Hemodinamia menores de 16 afios
diagnosticados con estenosis valvular pulmonar y sometidos a valvuloplastia pulmonar, en el

periodo de enero de 1985 hasta diciembre de 2016.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

1. Base de datos del servicio de hemodinamia y expediente electrénico de pacientes pedidtricos
postoperados de valvuloplastia pulmonar.

2. Hombres y mujeres sometidos a valvuloplastia pulmonar, con edad menor de 16 afios de edad
de acuerdo a las siguientes indicaciones:
Gradiente valvular pulmonar >35mm hg, o presidn sistélica del ventriculo derecho igual o
superior a 70mm hg. Medidos por cateterismo cardiaco predilatacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Expedientes de pacientes con diagndstico de estenosis valvular pulmonar que no tengan datos

completos.

2. Datos de pacientes mayores de 16 afios con diagndstico de estenosis valvular

pulmonar al momento del cateterismo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes sometidos a valvuloplastia pulmonar a los que se les interrumpio el seguimiento por
causas diferentes a su cardiopatia de base.

PERIODO DE ESTUDIO

Del 1° de Enero de 1985 al 31 de diciembre de 2016
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VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERACIONAL | ESCALA DE | INDICADOR
MEDICION
Relaciéon anillo | Cociente entre el tamafio | Se tomara el del expediente | Cuantitativa | >1:1
valvular/ de valvula pulmonar vy | el tamafio del anillo valvular | Continua
Baldn balon empleado en |y del balén mas grande
empleado procedimiento. empleado para obtener la
relacion.
Gradiente Es la diferencia de | Se tomard el del expediente | Cuantitativa | Milimetros
Transvalvular presiones previo al sitio | el gradiente de presién en | Continua de Mercurio
Pulmonar de obstruccién y posterior | mmHg en a través de la (mmHg)
Posterior al | a él, enla zona valvular. valvula posterior al
Procedimiento procedimiento.
VARIABLES INDEPENDIENTES
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERACIONAL | ESCALA DE INDICADOR
MEDICION
Gradiente Medida inicial en | Se tomara el del | Cuantitativa | Milimetros
Transvalvular milimetros de mercurio | expediente el gradiente | continua de Mercurio
Pulmonar por procedimiento | inicial medido por (mmHg)
Inicial hemodindmico hemodinamia.
Tamafio De La | Medida en centimetros | se tomara del expediente | Cuantitativa | Milimetros
Valvula tomada por medio de | clinico el tamafio de la | Continua (mm)
Pulmonar estudio hemodindmico valvula medido en
hemodinamia.
Tipo de valvula | Descripcién de la vdlvula | Se tomara del expediente | Cualitativa, Tipica,
pulmonar pulmonar de acuerdo a su | clinico la morfologia de la | nominal Displasica,
morfologia valvula  observada en Combinada,
hemodinamia. Compleja
Reaccidn Relacidn de presiones | Presencia o ausencia de | Cualitativa, Si/No
Infundibular VD/VI postdilatacion | reaccién infundibular | nominal
inmediata > 0,8 reportado  durante el | Dicotdmica
cateterismo cardiaco
Sexo Conjunto de | Se obtendra del | Cualitativa, Masculino
caracteristicas bioldgicas | expediente clinico. nominal Femenino
gue definen al espectro de Dicotdmica.
humanos como masculino
y femenino.
VARIABLES INDEPENDIENTES
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERACIONAL | ESCALA DE INDICADOR
MEDICION
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Edad Tiempo en que una | Setomaran del expediente | Cuantitativa | Afios y
persona ha vivido, | y se contara hasta la | Continua meses.
contando a partir del | capturade los datos finales
nacimiento,

Peso El volumen del cuerpo | El valor que figure en la | Cuantitativa, | O-100kg
expresado en kilogramos. | bascula del cuerpo | continua

expresado en kilogramos
al  momento de Ia
valvulopastia.

Talla/ Longitud/ | Medida del eje mayor del | El valor del eje mayor del | Cuantitativa, | 0-100 cm

Estatura

cuerpo. La longitud se | cuerpo expresado en | continua
refiere a la talla obtenida | centimetros al momento
con el paciente en | delavalvulopastia.
decubito, en tanto que la
estatura se refiere a la
talla obtenida con el
paciente de pie.

METODOLOGIA

En el servicio de hemodinamia tenemos una base de datos de pacientes menores de 16 afios
sometidos a valvuloplastia los cuales fueron obtenidos de su expediente clinico en el periodo de
1985 a 2008, de estos recabamos la informacion para este proyecto. En adelante se buscaron los
datos en expedientes electrdnicos y en archivo clinico activos de los pacientes faltantes para
completar la base.

El procedimiento quirdrgico en general fue:

A través de la técnica para valvuloplastia convencional referida en la bibliografia,(2) empleando
como via de acceso los vasos femorales, se realizd cateterismo diagndstico con medicidn de
gradiente infundibular y valvular, con el ventriculograma derecho se analizé morfologia valvular. La
medicion del anillo pulmonar se realizd por ecocardiografia y por angiografia, en base al anillo se
escogio el tamafio del globo con una relacion de 1:2 a 1:5. La morfologia de la vélvula pulmonar se
dividid en 4 categorias: Tipica, Displasica, Combinada, Compleja.

Después de la dilatacion se realizé ecocardiograma transtoracico de control a las 24 horas, y con

seguimiento ecocardiografico a los 3, 6,9, 12 y 24 meses posterior a la valvuloplastia.
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Estos datos se capturaron en una base de datos utilizando el software Microsoft Excel y

posteriormente se analizaron los datos por medio del Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega al manual de las buenas practicas clinicas y se inscribe dentro de la
normativa en relacidn a la investigacidn en seres humanos de la coordinacidn de investigacion en
salud como a las disposiciones contenidas en el cédigo sanitario en materia de investigacién de
acuerdo a la Declaracién de Helsinski (1964) y sus modificaciones Tokio (1995), Venecia (1983), Hong
Kong (1989) y Brasil (2013).

El objetivo de este estudio fue la revisidn de una base de datos previamente existente en el servicio
de hemodinamia asi como de expedientes clinicos, no se realizard ninguna maniobra invasiva, por
lo tanto se apega a los establecido en la Ley General de Salud,

La realizacién del proyecto no implicd problemas éticos ya que se trata de un estudio descriptivo
que requirié el analisis de una base de datos y del expediente clinico cumpliendo los criterios de
inclusion establecidos respetandose la confidencialidad de los pacientes. El reporte de los resultados

respeta la confidencialidad de los pacientes.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se revisaron los expedientes clinicos de 153 pacientes y se registraron las variables de estudio en
una base de datos de Excel. El analisis se llevé a cabo en el paquete estadistico SPSS V21.

Se calculé el tipo de distribucién de las variables y se obtuvo que presentaban una distribucién no
normal, por lo que las variables cualitativas se presentan por medio de frecuencias y porcentajes;
mientras que las variables cuantitativas se presentan con los valores de la mediana y valor minimo
—maximo. Para comparar las variables que se presentan con frecuencias se calculé la prueba de chi
cuadrada (X2), la prueba de Wilcoxon para comparar medianas y para correlacionarlas el Coeficiente

de Correlacion de Spearman (rho).
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RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de la edad por grupo etario.

Frecuencia Porcentaje
1a30dias 21 13.7
1 a 3 meses 8 5.2
4 a 6 meses 3 2.0
7 a 12 meses 14 9.2
1 a3 afos 30 19.6
4 a5 afios 15 9.8
6 a 12 afios 49 32.0
13 a 16 afos 13 8.5
Total 153 100

Grafica 1. Distribucion del sexo de 153 pacientes.

= Femenino = Masculino

Tabla 2. Valores de Gradiente Valvular Pulmonar

Gradiente (mmHG) Mediana Min — Max.
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Ecocardiografia 70 (40-195)

Pre Hemodinamia 72 (72 - 219)
Pos Hemodinamia 16 (16 -126)

Grafico 2. Valores de gradiante (mmHG).

250
219
200 195
150
126
100
72 72
@
50
16 16
0
Minimo Mediana Maximo
—e—Ecocardiografia =—e=—Hemodinamia Pre Hemodinamia Pos

Tabla 3. Distribucion del tipo de alteraciéon en el electrocardiograma.

Frecuencia Porcentaje
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Sobrecarga sistélica del ventriculo derecho 31 20.2

Hipertrofia ventricular derecha 33 21.5

Total 64 100

Tabla 4. Valores de la presidn sistdlica basal y media en VD y AP.

Basal (mmHg) Pos Valvuloplastia (mmHg)
Mediana Minimo- Maximo Mediana Minimo- Mdaximo
PS VD basal 97 12-233 4 0-9
PS AP basal 22 6 —-54 20 7-47
PM AP basal 17 4-37 15 6-—32
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Tipo vélvula.

Se registro el tipo de valvula que presentaron los pacientes, ver siguiente tabla:

Tabla 5. Tipos de valvula de 153 pacientes.

Frecuencia Porcentaje
Tipica 115 75.2
Displasica 24 15.7
Compleja 8 5.2
Mixta 6 3.9
Total 153 100

Grafica 3. Distribucién del tipo de valvula.

= Tipica

= Displasica

= Compleja
Mixta
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Tabla 6. Distribucion de la presencia de insuficiencia pos en 153 pacientes.

Frecuencia Porcentaje
Leve 24 77.4
Moderada 6 19.3
Trivial 1 33
Total 31 100

Tabla 7. Distribucion de las complicaciones en 153 pacientes.

Tipos: Frecuencia Porcentaje
Bloqueo Inompleto de Rama Derecha 7 23.8
Bradicardia Sinusal 2 6.8
Bloqueo AV completo 1 3.4
Hipertermia maligna por anestésicos 1 3.4
Defuncién 4 13.6
Hematoma inguinal izquierdo 1 3.4
Ruptura de Baldén 1 3.4
No desaparece la muesca, se inyecto en VPSD observando CIA tipo
fosa oval, se suspende plastia y se envia a cirugia ' >4
Trombosis en MID 1 34
EVC al territorio de la cerebral media derecha con hemiplejia izq. 1 3.4
EVC emboligeno con coagulacién intravascular diseminada 1 3.4
Meningitis 1 3.4
Reaccidn infundibular 9 30.6
Endocarditis bacteriana 2 6.8
Total 29 100
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Tabla 8. Distribuciéon de las lesiones asociadas a la valvuloplastia en 153 pacientes.

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Frecuencia Porcentaje

Comunicacion Interatrial 14 325
Comunicacion Interventricular 8 18.6
Coartacion adrtica 1 2.3
Estenosis Adrtica Leve 2 4.6
Re estenosis valvular pulmonar 5 11.6
Estenosis Infundibular 1 2.3
Persistencia del Conducto Arterioso 8 18.6
Valvula Tricuspide Displasica 1 2.3
Ventriculo Derecho Hipoplasico 2 4.6

Total 43 100

Gréfica 4. Gradiente Pulmonar (mmHG) durante el
seguimiento.
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Tabla 11. Distribucién de sexo y edad versus el tipo de estenosis pulmonar.

Tipo de estenosis

Leve Moderada Severa p
Sexo
Femenino 1(1.3) 17 (21.8) 26 (33.3) .58
Masculino 2 (2.6) 15 (19.2) 17 (21.8)
Grupo edad

1 a30dias 0(0.0) 4(5.1) 8(10.3) 40
1 a 3 meses 0(0.0) 3(3.8) 3(3.8)

4 a 6 meses 0(0.0) 0(0.0) 1(1.3)

7 a 12 meses 1(1.3) 2(2.6) 5(6.4)

1 a3 afios 1(1.3) 8 (10.3) 7(9.0)

4 a5 afios 0(0.0) 0(0.0) 8(10.3)

6 a 12 afios 0(0.0)  12(15.4) 8(10.3)

13 a 16 afos 2(2.6) 3(3.8) 3(3.8)

Tabla 12. Comparacién del gradiente por ecocardiografia versus el peso y la edad de los pacientes.

Variable p
Gradiente por ecocardiografia Peso (me= 14 kg.) .000
(me=70 mmHG). Talla (me=96 cm.) .000
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Tabla 13. Comparacién del valor de gradiente por ecocardiograma y por hemodinamia pre y pos

valvuloplastia pulmonar

Gte. Pulmonar (mmHG) Mediana P
Ecocardiografia 70 418
Pre Hemodinamia 72

Pre Hemodinamia 72 .000
Pos Hemodinamia 16

Tabla 14. Distribucion del tipo de valvula y el gradiente por ecocardiografia.

Tipo de estenosis

Leve Moderada Severa Total
Tipica 1(1.4) 25(33.8) 25 (33.8) 51 (68.9)
Displasica 1(1.4) 3(4.1) 10 (13.5) 14 (18.9)
Compleja 0(0.0) 1(1.4) 2(2.7) 3(4.1)
Mixta 1(1.4) 2(2.7) 3(4.1) 6(8.1)

Total  3(4.1) 31(41.9) 40(54.1)  74(100)

Tabla 15. Comparaciones de los valores de gradiente inicial versus evaluaciones de seguimiento.
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Tabla 16. Comparacién de la distribucidn de edad por grupo etario y la presencia de

complicaciones.

Complicaciones

Grupo No Si Total p

1a 30dias 18 (11.8) 3(2.0) 21(13.7) .52
1 a 3 meses 6 (3.9) 2(1.3) 8(5.2)

4 a 6 meses 2(1.3) 1(0.7) 3(2.0)

7 a 12 meses 14 (9.2) 0(0.0) 14 (9.2)

1 a3 afios 23 (15.0) 7 (4.6) 30 (19.6)

4 a5 afos 12 (7.8) 3(2.0) 15 (9.8)

6 a 12 aios 43 (28.1) 6 (3.9) 49 (32.0)

13 a 16 afios 10 (6.5) 3(2.0) 13 (8.5)

Total 128 (83.7) 25 (16.3) 153 (100)
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Tabla 17. Distribuciéon de sexo y edad versus el tipo de estenosis pulmonar.

Tipo de estenosis

Leve Moderada Severa p
Sexo
Femenino 14(9.9)  32(22.7) 33(23.4) .55
Masculino 7 (5.0) 28 (19.9) 27 (19.1)
Grupo edad

1 a30dias 3(2.1) 8(5.7) 9(6.4) .68
1 a3 meses 1(0.7) 3(2.1) 4(2.8)

4 a 6 meses 0(0.0) 1(0.7) 0 (0.0)

7 a 12 meses 4(2.8) 5(3.5) 2(1.4)

1 a3 afios 2(1.4) 13 (9.2) 12 (8.5)

4 a 5 aifos 2(1.4) 3(2.1) 8(5.7)

6 a 12 afios 6(4.3)  22(15.6) 20 (14.2)

13 a 16 afos 3(2.1) 5(3.5) 5(3.5)
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Tabla 18. Comparacién del gradiente por ecocardiografia versus el peso y la edad de los pacientes.

Variable p
Gradiente por ecocardiografia Peso (me= 14 kg.) .000
(me=70 mmHG). Talla (me=96 cm.) .000

Tabla 19. Distribucién del tipo de valvula y el gradiente por hemodinamia.

Tipo de estenosis

Leve Moderada Severa Total
Tipica 14 (10.1) 44 (31.7) 43(30.9) 101 (72.7)
Displasica 4(2.9) 10(7.2) 10(7.2) 24 (17.3)
Compleja 2 (1.4) 2(1.4) 4(2.9) 8(5.8)
Mixta 1(0.7) 3(2.2) 2(1.4) 139 (4.3)

Total 21(15.1)  59(42.4)  59(42.4) 139 (100)
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Tabla 20. Comparaciones de los valores de gradiente por hemodinamia pre versus evaluaciones de

seguimiento.

Pre 71 p
1 18.5 .002
Meses 3 16 .000
6 17 .000
16 .000
Afos 2 14.5 .000
3 15 .000

Grafica 6. Gradiente por hemodinamia pre vs.
seguimiento.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 153 expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de seleccion
de los que obtuvimos los siguientes hallazgos.

EVALUACION INICIAL

Edad:

Se presentaron desde un dia de nacido y hasta los 16 afios, con un valor de mediana de 3 afios.
(Tabla 1). El grupo de edad con mayor porcentaje de pacientes fue el de 6 a 12 afios (32%), el
segundo mas frecuente fue el de 1 a 3 afios (5.2%) y el tercer grupo fue el de uno a 30 dias (13.7%).
Sexo

De los pacientes estudiados fueron de sexo femenino el 54.0% (n=83) y masculino el 46% (n=70),
(Gréfica 1)

Peso

La mediana de peso fue 14 kg, con un peso minimo de 2,700 y maximo de 71,000 kg.

Talla (cm)

El valor de la mediana fue de 96 cm, con una talla minima de 49 cm y mdaxima de 168 cm.
Gradiente Pre y Postvalvuloplastia Pulmonar (mmHG):

En la tabla 2 se muestran los valores obtenidos del Gradiente valvular pulmonar con el que se hizo
diagndstico de estenosis pulmonar y posterior a la valvuloplastia pulmonar (mmHG). La mediana
por gradiente de presién por ecocardiografia fue de 70mmHg que se relaciond con el gradiente de
presion medido por hemodinamia cuya mediana fue de 72mmHg.

El valor de la mediana del gradiente posterior a la valvuplastia fue de 177mmHg con un minimo de 0

y maximo de 165mmHg.
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Alteraciones en el electrocardiograma.

Solo en 64 pacientes (41.8%) se reportaron alteraciones en el electrocardiograma de 153
estudiados, (Tabla 3).

Presion sistdlica en ventriculo derecho y arteria pulmonar

Se presentan los valores obtenidos de la presion sistélica (PS) basal y pos-valvuloplastia pulmonar
en ventriculo derecho (VD), asi como presidn sistdlica y media en la arteria pulmonar antes y
después del procedimiento (tabla 4). La mediana de presidn sistdlica basal de ventriculo derecho
fue de 97mmHg y posterior a la valvuloplastia pulmonar disminuyd a 43mmHg, mientras que en la
arteria pulmonar la presion sistdlica basal fue de 22mmHg y posterior de 20mmHg (PMAP basal
17mmHg, posterior 15mmHg).

Reaccidn infundibular y uso de propanolol.

Se reporta que solo 32 (20.9%) pacientes presentaron reaccion infundibular durante el
procedimiento y solo 7 (21.8%) pacientes utilizaron propanolol.

Tipo de valvula pulmonar

Se registro el tipo de valvula que presentaron los pacientes (Tabla 5) encontrando con mayor
frecuencia la variedad tipica en el 75.2% (n=115) (Grafica 3).

Insuficiencia pos valvuloplastia pulmonar

Se reporta la presencia de insuficiencia pos valvuloplastia pulmonar en 31 (20.2%) pacientes (Tabla
6).

Complicaciones.

Se reportaron solo 25 (16.3%) pacientes con complicaciones. (Tabla 7).

Lesiones asociadas.

Se registro que 43 (28.1%) pacientes presentaron lesiones asociadas al procedimiento (Tabla 8).
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Reintervencion.

El 4.6% (n=7) requirieron cirugia de vdlvula y en 5 (3.2%) se debid a la presencia de re-estenosis
valvular pulmonar.

EVALUACION DE SEGUIMIENTO

Se registraron los valores del gradiente de presidon transvalvular por ecocardiografia al mes, tresy
seis meses, al afo, dos y tres afios después de la valvuloplastia. A continuacién se presentan los

resultados (Tabla 10, grafica 4).

Tabla 10. Valores de ecocardiografia durante el seguimiento a los pacientes con valvuloplastia.

Pac. Mediana (Min — Max)

(mmHG) (mmHG)
Un mes (12) 18.5 (7 - 60)
Tres meses (30) 16 (3-73)
Seis meses (29) 17 (7-78)
Un afio (28) 16 (7 - 160)
Dos afios (24) 14.5 (5-75)
Tres o mas afos (36) 15 (4-73)

COMPARACIONES CON EL GRADIANTE POR ECOCARDIOGRAFIA.

Sexo, edad versus gradiente por ecocardiografia (estenosis pulmonar).

Se calculd la prueba de Chi cuadrada (X?) para describir las diferencias entre el sexo y grupo de edad
y gradiente por ecocardiografia. Se observa que no hubo diferencias estadisticamente significativas
para sexo (p .58) y para el grupo de edad (p .40) (Tabla 11).

Peso, talla versus gradiente por ecocardiografia.

Se calculd la prueba de Wilcoxon para comparar las medianas, se observa que hay diferencias
estadisticamente significativas (p .000) entre los valores de gradiente por ecocardiografia con el

peso y talla de los pacientes (Tabla 12).
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Gradiente transvalvular pulmonar pre y pos valvuloplastia pulmonar (mmHG):

Se calculd la prueba de Wilcoxon para comparar las medianas, se observa que solo hay diferencias
estadisticamente significativas (p .000) entre los valores de gradiente por hemodinamia pre y pos
procedimiento (Tabla 13).

Correlacion entre el tipo de valvula y gradiente por ecocardiografia (estenosis pulmonar).

Se calculd el Coeficiente de correlacion de Spearman (rho) y se obtuvo un coeficiente de .09 (p .43);
lo que indica que no hay correlacidn entre el tipo de valvula y el tipo de estenosis (Tabla 14).
Comparacion del gradiente inicial con el gradiente al mes, tres, seis meses, un aino, dos y mas de
tres anos.

Se calculé la prueba de Wilcoxon para comparar las medianas entre el valor inicial versus las
valoraciones de seguimiento al mes, tres, seis meses, un afio, dos y tres afos. Se observa que hay
diferencias estadisticamente significativas entre el valor de gradiente inicial y los valores de un mes,
tres y seis meses, al afio y tres afios. No hubo diferencias entre la evaluacidn inicial y los dos afios
de seguimiento (Tabla 15).

Comparacion de la edad por grupo etario versus la presencia de complicaciones.

Se calculd la prueba de Chi cuadrada (X?) para describir las diferencias entre el grupo etario y la
presencia de complicaciones, se obtuvo que no hay diferencias entre las variables (p .52) (Tabla 16).
COMPARACIONES CON EL GRADIANTE POR HEMODINAMIA PRE VALVULOPLASTIA PULMONAR
Sexo, edad versus gradiente por hemodinamia pre valvuloplastia pulmonar

Se calculé la prueba de Chi cuadrada (X?) para describir las diferencias entre el sexo y grupo de edad
y gradiente por hemodinamia. Se observa que no hubo diferencias estadisticamente significativas

para sexo (p .55) y para el grupo de edad (p .68). (Tabla 17).
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Peso, talla versus gradiente por ecocardiografia.

Se calculd la prueba de Wilcoxon para comparar las medianas, se observa que hay diferencias
estadisticamente significativas (p .000) entre los valores de gradiente por ecocardiografia con el
peso y talla de los pacientes. (Tabla 18).

Correlacion entre el tipo de valvula y gradiente por hemodinamia pre valvuloplastia pulmonar.
Se calculd el Coeficiente de correlacion de Spearman (rho) y se obtuvo un coeficiente de -.02 (p .75);
lo que indica que no hay correlacidn entre el tipo de valvula y el tipo de estenosis.

Comparacion del gradiente (mmHG) por hemodinamia pre con el gradiente al mes, tres, seis
meses, un afio, dos y mas de tres afos.

Se calculé la prueba de Wilcoxon para comparar las medianas entre el valor inicial versus las
valoraciones de seguimiento al mes, tres, seis meses, un afio, dos y tres afos. Se observa que hay
diferencias estadisticamente significativas en el gradiente por hemodinamia pre y los valores de un

mes, tres y seis meses, al afio, dos y tres afos (Tabla 20).
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DISCUSION

Este estudio demuestra que la valvuloplastia pulmonar con balén proporciona un alivio a largo plazo
de la estenosis de la valvula pulmonar en la mayoria de los pacientes con estenosis valvular
pulmonar moderada a grave. Una reestenosis con gradiente> 30 mmHg se observd séloen 5 (11,6%)
pacientes en el seguimiento a mediano y largo plazo. La probabilidad de mantener un resultado
adecuado, en cualquier momento, sin reestenosis fue del 98% en 3 afios.

En nuestro estudio, la incidencia de displasia valvular pulmonar fue de 15,7% superior a la observada
en el estudio (8%) por Ring et al (41). Se observé una reduccion adicional en el gradiente de presidn
total a través de la valvula pulmonar a corto, intermedio y largo plazo de seguimiento, un hallazgo
comparable con otros estudios que informan datos de seguimiento (19,23,26).

La incidencia de insuficiencia pulmonar fue baja (20.2%) en el seguimiento a largo plazo. Este
resultado es comparable al estudio de Masura et al (19). Sin embargo, la incidencia de insuficiencia
pulmonar fue mayor en la mayoria de los estudios. Fue de 62.2% en el informe de Behjati-Ardakani
et al(51), el 80% en el estudio de Rao et al (26) y el 85% en el McCrindle et al (53)y el 95% en el
estudio de Garty et al (50).

La reaccidn infundibular fue la principal complicacién en 30.6% de los casos de la cual se reportd
severa en 4 casos. Un paciente presentd endocarditis bacteriana postplastia la cual resolvid sin
problemas actualmente se encuentra en seguimiento y asintomatico, dos pacientes presentaron
eventos vasculares cerebrales los cuales resolvieron sin secuelas. Hubo cuatro defunciones
posteriores a la valvuloplastia, uno fue un recién nacido de 6 dias quien fallecié un mes después por
complicaciones extracardiacas y choque séptico, otro paciente tenia como lesidn asociada estenosis
subvalvular adrtica severa con hipoplasia del arco adrtica severa, un paciente hizo un EVC
emboligeno complicado con coagulacién intravascular sistémica, fallecio 6 dias después de la

plastia; y una paciente de 2 meses presento fiebre elevada y taquicardia desde el inicio del
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cateterismo, termind el estudio sin complicaciones pero persistid con fiebre elevada y datos de
hipoxia cerebral, fallecié de choque 6 horas después, la impresion diagnostica fue de hipertermia
maligna con anestésicos.

En el estudio actual la tasa de complicaciones fue del 18%, mientras que en algunos estudios fue

mayor (22,4%)(48) que en nuestro estudio, pero fue menor en la mayoria de los estudios (19,44,51).
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra que la valvuloplastia con baldn es un tratamiento seguro y eficaz de la
estenosis valvular pulmonar moderada y grave. Los resultados a corto, mediano y largo plazo en los
nifos son excelentes. Por lo tanto la valvuloplastia pulmonar puede considerarse como el
tratamiento de eleccién para los nifios con estenosis valvular pulmonar. Los mejores resultados se
obtienen en pacientes con estenosis valvular pulmonar tipica y en recién nacidos y lactantes con
estenosis valvular pulmonar critica. No se conocen los resultados de seguimiento a largo plazo (15-

20 afios). También es necesario un seguimiento a largo plazo para evaluar la insuficiencia pulmonar.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
HOSPITAL GENERAL “DR GAUNDENCIO GONZALEZ GARZA”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA

NOMBRE

AFILIACION

EDAD |SEXO PESO TALLA GRAD ECO MAX | ALTERAC EKG | GTE POS

PSVD BASAL
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
HOSPITAL GENERAL “DR GAUNDENCIO GONZALEZ GARZA”

PSAP BASAL

PSVI BASAL

PSVD POS

PSAP POS

GTE POS

AN. PULM

REL B/A

REAC. INFUNDIBULAR

PROPRANOLOL

TIPO VALVULA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
HOSPITAL GENERAL “DR GAUNDENCIO GONZALEZ GARZA”

INSUFICIENCIA PRE

INSUFICIENCIA POS

COMPLICACIONES

LESIONES ASOC

ECO MES

ECO 3 MESES

ECO ANO

ECO 2 ANOS

ECO 5 ANOS
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