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Comparacion de los resultados a largo plazo de cirugia y valvuloplastia

percutanea para el tratamiento de la estenosis pulmonar aislada

RESUMEN

Objetivos: Identificar las complicaciones a largo plazo de la reparacion, tanto quirirgica como
percutanea, de la estenosis pulmonar aislada, comparar la evolucion a largo plazo de ambas

técnicas y establecer factores pronosticos de la aparicion de complicaciones a largo plazo.

Pacientes y métodos: Se identificaron 211 pacientes con estenosis pulmonar reparada entre
1953 y 2010 con seguimiento activo en nuestro centro y edad igual o mayor a 16 afios. Se
revisaron de forma restroespectiva las variables prequirargicas, quirtrgicas y de tultimo

seguimiento.

Resultados: Los pacientes del grupo quirtrgico se intervinieron de forma madas precoz,
presentaban una anatomia de la lesion mas compleja y un perfil hemodindmico mas severo y se
encontraban mas sintomaticos que el grupo valvuloplastia. El tiempo medio de seguimiento
global fue de 22 + 10,21 afios, aunque significativamente superior en el grupo quirurgico
(valvuloplastia percutanea 14,8 £ 6,04 afios vs cirugia 27,3 = 9,39 afios; p<0,001). Un 29,51%
de pacientes del grupo quirurgico requirieron reintervenciéon mayoritariamente por recambio
valvular pulmonar y un 24,72% de los pacientes del grupo valvuloplastia se reintervinieron a
expensas de valvuloplastia percutanea y valvulotomia quirurgica. Se documentaron 28 (13,27%)
complicaciones mayores (exitus, ictus, embolismo, arritmias, insuficiencia cardiaca) en el
conjunto de la poblacion de estudio. Tras ajustar por tiempo de seguimiento, la aparicion de
complicaciones no difiri6 entre los dos grupos. Los predictivos independientes de
complicaciones mayores fueron una mayor edad en el momento de la cirugia, la presencia de

defectos congénitos asociados y la presencia de sintomas antes de la primera intervencion.

Conclusién: A pesar de que la evolucion a largo plazo es globalmente buena, la aparicion de
complicaciones y la necesidad de reintervencion a lo largo del seguimiento de los pacientes con
estenosis pulmonar aislada reparada no es despreciable y sigue reportdindose a pesar de la
introduccion de la valvuloplastia percutanea como tratamiento de primera linea. La presencia de
sintomas y una mayor edad en el momento de la reparacion, asi como la asociacién con
CIA/FOP identifican una poblaciéon con mayor riesgo de padecer complicaciones en el
seguimiento. Una vigilancia activa y prolongada de esta poblacion es necesaria para detectar las

secuelas del tratamiento inicial, tanto percutaneo como quirtrgico.



ANTECEDENTES

La estenosis pulmonar (EP) es la causa mas comun de obstruccion del tracto de salida
del ventriculo derecho y se ha descrito en un 7-12% de los pacientes afectos de una
cardiopatia congénita (1). Se reporta un patron hereditario entre un 1.7-3.6% de los
casos (2). Un aumento de presion a nivel del ventriculo derecho (VD) y el resultante
aumento de la masa miocardica son la consecuencia directa de una obstruccion a nivel
del tracto de salida del ventriculo derecho mantenida a lo largo del crecimiento, que si
no es paliada conllevara a la aparicion de dilatacion y fracaso ventricular (3). La clinica,
las alteraciones electrocardiograficas y la presencia de cardiomegalia se han relacionado

con la gravedad de la obstruccion.

Actualmente el ecocardiograma es la técnica de eleccion en el diagnostico. Permite
visualizar el tracto de salida del VD, la anatomia valvular pulmonar, la hipertrofia
ventricular derecha y lesiones coexistentes. El Doppler aporta el gradiente a través de la
obstruccion, la presencia y severidad de insuficiencia pulmonar e insuficienica
tricuspidea, y la presion sistolica del VD. El gradiente pico sistolico del VD puede ser el
resultado de la obstruccion simultanea a distintos niveles. Se considera una estenosis
ligera cuando el gradiente maximo es < 36 mmHg (velocidad maxima < 3 m/s),
moderada con un gradiente maximo es de 36-64 mmHg (velocidad maxima 3-4 m/s) y

severa si es >64 mmHg (velocidad méaxima > 4 m/s) (4).

Las guias de practica clinica actuales de la European Society of Cardiology (7)
recomiendan intervenir a los pacientes con EP con o sin sintomas con gradiente maximo
>65 mmHg y funcion sistolica del VD conservada, siendo la valvuloplastia percutanea
el tratamiento de eleccion si la obstruccion es a nivel valvular. En los pacientes
asintomaticos en que la valvuloplastia percutanea ha sido inefectiva o no factible y el
recambio valvular pulmonar es la unica opcién, la cirugia deberia realizarse en
presencia de una presion sistolica del VD de > 80 mmHg. Con un menor nivel de
consenso se recomienda intervenir con un gradiente maximo <64 mmHg si se asocian
sintomas, deterioro de la funcion sistolica del VD, arritmias o shunt derecha-izquierda

por comunicacion interauricular.



En el momento actual el abordaje quirurgico se reserva para casos en que la
valvuloplastia percutdnea no es posible (valvula pulmonar displasica, presencia de
obstrucciéon a distintos niveles o valvuloplastia fallida). Antes de que la técnica
percutanea se implantara como tratamiento estandar, la cirugia era la tnica opcion,
reportandose en varios estudios buenos resultados a corto y medio plazo (5,6). A pesar
de ello, los resultados a largo plazo en cuestion de supervivencia y complicaciones aun

no estan bien definidos.

Las escasas series publicadas sobre el seguimiento a medio plazo de los pacientes con
estenosis pulmonar reparada quirurgicamente han reportado una supervivencia global
excelente, casi comparable a la normalidad establecida por edad y sexo (8-10). A pesar
de ello, un nimero no despreciable de complicaciones se describen a lo largo de la
historia natural de esta poblacién de pacientes tratados quirtirgicamente. Earing et al
reportaron en una serie de 53 pacientes con un seguimiento medio de 33 afios, un 53%
de reintervencionismo, mayoritariamente recambio valvular pulmonar por insuficiencia
pulmonar severa y un 38% de complicaciones en forma de arritmias supraventriculares

o ventriculares (11).

La insuficiencia pulmonar se describe como la complicaciéon mas frecuente de los
pacientes con estenosis pulmonar intervenida quirirgicamente, suele ser bien tolerada
durante un largo periodo de tiempo, y se constituye como la causa de reintervencion
mas habitual a largo plazo (11). Se ha relacionado, en alguna de las series publicadas,
con el uso de parche transanular en la cirugia (9). La segunda causa de reintervencion es

la estenosis pulmonar residual.

Cabe destacar que la mayoria de estudios de los que disponemos corresponden a series
amplias de pacientes sometidos a reparacion quirtrgica. Los buenos resultados
ampliamente descritos a corto y medio plazo de la valvuloplastia con balon asi como
una menor morbimortalidad operatoria (12, 13), la han situado como la técnica de
eleccion en el tratamiento. Sin embargo, las series que comparan las dos técnicas son
escasas y solo establecen el pronostico a corto y medio plazo. Sugieren una mayor
disminucién del gradiente transvalvular con el tratamiento quirrgico, a expensas de una
mayor ocurrencia de insuficiencia pulmonar, y una menor necesidad de

reintervencionismo que con la valvuloplastia percutanea (14, 15).



La mortalidad tardia de las series de pacientes tratados quirtirgicamente se ha estimado
alrededor de un 9% y aproximadamente un 65% de las muertes se atribuyen a causa
cardiovascular (10). Se han descrito como factores predictores la edad avanzada en el
momento de la intervencion, una presion sistolica del ventriculo derecho aumentada y el
tiempo de isquemia durante la cirugia. La implicacion de la ventriculotomia en la
generacion de arritmias por reentrada o en el desarrollo de disfuncion ventricular
también se han reportado, pero como complicaciones poco usuales (6%) (8,11). Otros
eventos descritos en la literatura son arritmias supraventriculares, sobretodo fibrilacion
auricular, necesidad de implantacion de marcapasos por disfuncion sinusal y en casos
aislados endocarditis y requerimiento de trasplante cardiaco por miocardiopatia

restrictiva (11). La muerte subita se ha descrito de forma aislada.

Los datos ecocardiograficos mas descritos a lo largo del seguimiento son la presencia de
insuficiencia pulmonar y dilatacion ventricular derecha. El tratamiento relativamente
precoz de los pacientes que presentan una regurgitacion pulmonar o dilatacion
ventricular moderadas o severas puede llegar a mejorar estos parametros de forma
significativa. Se ha descrito en todas las series un alto porcentaje de los supervivientes

en clase funcional buena.

Otra complicacion que ha ha ganado importancia importancia en los tltimos afios, es la
influencia de la disfuncion diastélica del ventriculo derecho. La fisiologia restrictiva del
ventriculo derecho se define como la presencia de un flujo pulmonar anterégrado en la
diastole tardia a lo largo del ciclo respiratorio (16). Este fendmeno sugiere que el
ventriculo derecho sometido a una sobrecarga de presion durante un tiempo prolongado,
pierde la compliancia convirtiéndose en una cavidad rigida que actiia como un conducto
pasivo entre la auricula derecha y la arteria pulmonar durante la sistole auricular. En
distintos estudios se ha reportado que la presencia de un patréon de este tipo puede
predecir un peor resultado a corto (17) y largo plazo (18) de los pacientes con Tetralogia
de Fallot reparada. También se ha descrito una mayor prevalencia de este patrén con el
uso de prache transanular en los pacientes con Tetralogia de Fallot reparada (19). La
asociacion de fibrosis en el estudio por resonancia cardiaca con patron restrictivo se ha
asociado también a un peor pronostico (20). Estas hipdtesis podrian ser trasladadas a los

pacientes con estenosis pulmonar reparada. De hecho, la Unica serie publicada (21)



sobre este grupo, que incluye Unicamente pacientes tratados con valvuloplastia
percutanea, evidenci6 en un 42% de casos la presencia de patron restrictivo del VD y
demostré la relaciéon del mismo con un mayor deterioro de la funcion sistolica
longitudinal del VD y un mayor deterioro de la capacidad de esfuerzo. Esto abre una
puerta a valorar si los mismos resultados se podrian trasladar a una poblacion mayor de

pacientes tratados quirurgica y percutaneamente.

HIPOTESIS
A pesar de estar considerada una cardiopatia estructural con buen prondstico, la
reparacion de la estenosis pulmonar conlleva la aparicion de una serie de

complicaciones cuyo impacto no se ha establecido a largo plazo.

OBJETIVOS
1. Identificar y tipificar las complicaciones a largo plazo de la reparacion, tanto
quirdrgica como percutanea, de la estenosis pulmonar reparada entre los afios
1953 y 2010 con seguimiento activo en nuestro centro.
2. Comparar la evolucién a largo plazo de ambas técnicas para la reparacion de la
estenosis pulmonar aislada.
3. Establecer factores pronosticos de la aparicion de complicaciones a largo plazo

en la poblacion de estenosis pulmonar reparada.

METODOLOGIA

Diserio, participantes y medida de la muestra

Estudio observacional retrospectivo de una muestra de 211 pacientes en seguimiento en
la Unidad de Cardiopatias Congénitas del Adolescente y del Adulto de nuestro centro
(edad igual o superior a 16 afios), que presenten estenosis pulmonar que haya sido
reparada y que presenten como Unicas lesiones nativas concomitantes comunicacion

interauricular (CIA), foramen oval permeable (FOP) o ductus arterioso persistente.

Procedimientos

Se realizara una revision de les historias clinicas de los pacientes. Se han definido una
serie de variables preoperatorias, intraoperatorias y del seguimiento en funcién de su
relevancia clinica y objetividad. Estas variables son: prequirargicas (debut clinico,

anatomia, datos clinicos, datos hemodindmicos, ECG, radiografia de torax), cirugia



inicial (fecha y tipo de cirugia), variables de seguimiento (fecha tltima visita o exitus,
ultimo ECG y ecocardiograma, variables clinicas, RM cardiaca), complicaciones
(exitus, reintervenciones/intervencionismo, ictus, eventos tromboembolicos, arritmias,

insuficiencia cardiaca, sincope, dilatacion arteria pulmonar, endocarditis).

Analisis estadistico

Los resultados se presentaran como media, desviacion estandar, mediana y rango
intercuartilico para variables continuas y como porcentaje en las variables discretas. La
comparacion entre variables se realizara mediante el test de X2 o el test no paramétrico

U de Mann-Whitney segiin convenga.

Se agrupard la cohorte en dos grupos: pacientes que recibieron valvuloplastia y
pacientes con otro tipo de procedimiento quirurgico. Los eventos de interés seran la
existencia de complicaciones (exitus, ictus, tromboembolismo, arritmias e insuficiencia

cardiaca) y la necesidad de nueva intervencion.

Se ajusta un modelo de riesgos proporcionales de COX a partir de todas las variables
con una significacién en el andlisis bivariado <0.2, excluyendo las variables que no

alcancen la significacion estadistica y forzando la entrada de la variable exposicion.

Proteccion de datos personales

La identificacion de los pacientes se hard mediante el numero de historia clinica, sin
utilizar nombre y apellidos en ningin documento ni archivo SPSS. Soélo los
investigadores del estudio tendran acceso a la base de datos y se comprometen a
preservar la confidencialidad de los mismos y el anonimato de los sujetos participantes.

Dadas estas condiciones la confidencialidad de los datos est4 garantida.

RESULTADOS
Comparativa entre el tratamiento quirurgico y la valvuloplastia percutinea de los

pacientes con estenosis pulmonar aislada

Pacientes
Un total de 211 pacientes con estenosis pulmonar recibieron tratamiento quirtirgico

(n=122; 57,8%) o valvuloplastia percutanea (n=89; 42,1%). La ftabla I contiene la



informacion referente a las variables sociodemogréficas, anatomia de la estenosis y
lesiones asociadas, sintomatologia, tratamiento, variables hemodindmicas y
electrocardiograficas. Los pacientes que se trataron quirdrgicamente se intervinieron de
forma mas precoz que el grupo tratado con valvuloplastia percutanea (edad media 4,71
+ 6,5 afos vs 8,21 = 11,2 afios; p = 0,0028). En lo que a la localizacion de la estenosis
se refiere, se observa un predominio de afectacion valvular aislada en los pacientes
tratados con valvuloplastia (n=70; 79,55%) a diferencia del grupo quirurgico, en que a
pesar de que la mayor parte de los pacientes presentaron lesion estenotica valvular
aislada, hubo una mayor proporcion de pacientes (n=50; 40,98%) con afectacion mixta,
valvular e infundibular, que en el grupo valvuloplastia. Como es de esperar, sucedié de
forma similar con los defectos congénitos asociados, que estuvieron presentes en mayor

proporcion en el grupo quirargico (53,72% vs 29,21%; p=0,0042).

En global, la mayoria de pacientes de esta serie se encontraban asintomaticos antes de
haber sido intervenidos (n=144, 70,94%). Sin embargo, los casos que presentaron
sintomas fueron mas frecuentes en el grupo quirurgico que en el grupo valvuloplastia
(40% vs 14,77%; p=0,0001). La cianosis y la intolerancia al esfuerzo o cansancio con
las tomas fueron la presentacion clinica més frecuente, seguidos de la presencia de
signos de insuficiencia cardiaca. La aparicion de arritmias fue ocasional. Tal como es de
esperar y teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes no desarrollaron sintomas,
una gran mayoria no requirié tratamiento previo a la cirugia (n=189; 94,3%). Si se
comparan los dos grupos, se observa que el grupo quirirgico, siendo el mas
sintomadtico, requirié mas tratamiento en comparacion con el grupo valvuloplastia. Los

farmacos mas administrados fueron prostaglandinas, seguido de diuréticos y digital.

El cateterismo prequiriirgico revela que los pacientes tratados quirGrgicamente
presentaban un perfil hemodinamico de mayor severidad que el grupo valvuloplastia,
estando significativamente mas aumentados el gradiente pico (VD-AP, ventriculo
derecho-arteria pulmonar) (85,26 £ 37,5 mmHg vs 68,15 + 25 mmHg; p=0,0053) y la
presion sistolica del ventriculo derecho (105,65 + 38,4 mmHg vs 84,65 + 25 mmHg;
p=0,0002).

Se comprueba que no existen diferencias entre los dos grupos en lo que al ritmo

cardiaco se refiere, encontrandose la gran mayoria de los pacientes en ritmo sinusal



(n=193; 99,48%), con signos electrocardiograficos de hipertrofia ventricular derecha

(n=161; 82,99%) también comparables.

Tratamiento quirGrgico Valvuloplastia percutanea Total
(n=122) (n=89) (n=211)
N N, % N N, % N N, % p-valor
Edad (afios) en el momento de | media (DT) 122 4,71(6,5) 89 8,21 (11,2) 211 6,19 (8,9) 0,0028
B ey mediana (RIC) 25(0-7) 42-11) 3(1-8)
Sexo (mujeres) % 121 68 (56,2%) 89 44 (49,44%) 210 112 (53,33%) 0,4011
Valvular 122 8 (55,74%) 88 70 (79,55%) 210 138 (65,71%) 0,0009
Localizacion principal estenosis | jnfundibular 4(3,28%) 0 (0%) 4(1,9%)
Ambas 50 (40,98%) 18 (20,45%) 68 (32,38%)
Sin defectos asod 121 56 (46,28%) 89 63 (70,79%) 210 119 (56,67%) 0,0042
) ) CIAIFOP 51 (42,15%) 22 (24,72%) 73 (34,76%)
Lesiones asociadas
DAP 8(6,61%) 3(3,37%) 11 (5,24%)
CIA/FOP + DAP 6 (4,96%) 1(1,12%) 7 (3,33%)
Sintomas
Edad inicio sintomatologia 37 5,14 (12,2%) 17 5,29 (10,6%) 54 5,19 (11,6%) 0,6866
Asintomatico % 115 69 (60%) 88 75 (85,23%) 203 144 (70,94%) 0,0001
Intolerancia esfuerzo % 115 13 (11,3%) 88 8(9,09%) 203 21 (10,34%) 0,6497
Signos IC (edemas/ascitis) % 15 3(2,61%) 88 0 (0%) 203 3 (1,48%) 0,2596
Cianosis clinica / HDCA % 115 34 (29,57%) 88 3(3,41%) 203 37 (18,23%) 0,0000
Arritmias % 115 0 (0%) 88 1(1,14%) 203 1(0,49%) 0,4335
Tratamiento:No % 113 102 (90,27%) 88 87 (98,86%) 201 189 (94,03%) 0,0107
Tratamiento: Digital % 13 2(1,77%) 88 1(1,14%) 201 3(1,49%) 0,7132
Tratamiento: Diureticos % 113 4(3,54%) 88 0 (0%) 201 4(1,99%) 0,0746
Tratamiento: Prostagland % 113 8 (7,08%) 88 0 (0%) 201 8(3,98%) 0,0109
Tratamiento: Otros % 13 1(0,88%) 88 0 (0%) 201 1(0,5%) 0,3763
dia (DT) 66 85,26 (37,5 84 68,15 (25 150 75,68 (32,2 0,0053
Gradiente pico (VD-AP) (mmHg) |42 (OT) ©7.9 @9 (22)
mediana (RIC) 78,5 (58 - 102) 67 (51-79,5) 69,5 (53 - 88)
dia (DT) 82 105,65 (38,4 83 84,65 (25 165 95,08 (33,9 0,0002
Presion sistolica VD (mmHg) =22 (0T (384) @5 (339
mediana (RIC) 97,5 (80 - 120) 81 (69 - 97) 89 (73 - 103)
dia (DT) 81 4,84 (45 79 511 (3 160 4,98 (3,8 0,1690
Presion AD (mmHg) neclel(Djy) 84 (4.5) 110 6 98 (3,8) )
mediana (RIC) 4(3-6) 5(3-7) 5(3-7)
) media (DT) 64 3,22 (2) 64 3,74 (2) 128 3,48 (2) 0,0879
Gasto Cardiaco (L/min)
mediana (RIC) 3,15 (1,895 - 4,12) 3,33 (2,55-4,7) 3,2 (2,1-4,29)
e el (Ui media (DT) 61 6(5.4) 64 4,65 (1,7) 125 5,31 (4) 0,2538
mediana (RIC) 4,9(3,8-6,2) 4,5(3,1-5,9) 4,8 (3,4-5,9)
Ritmo sinusal 107 106 (99,07%) 87 87 (100%) 194 193 (99,48%) 0,3660
No 107 5(4,67%) 87 6 (6,9%) 194 11 (5,67%) 0,1862
Presencia signos de HV
i Si 86 (80,37%) 75 (86,21%) 161 (82,99%)
NC 16 (14,95%) 6 (6,9%) 22 (11,34%)

Tablal. Caracteristicas basales.

Primera intervencion

El tratamiento quirdrgico, tal como se ha mencionado previamente, fue el mas frecuente

en esta cohorte de pacientes. El grdfico I refleja los diferentes tipos de cirugia en modo

desglosado. Se objetiva un claro predominio de la valvulotomia quirargica y destaca

que Unicamente se implantd parche transanular en un 3,79% de los pacientes.
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Grifico 1. Tipo de primera cirugia (%)
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Grdfico 1. Técnica quirurgica en el grupo que recibio cirugia.

Reintervencion

En global, un 27,49% de los pacientes requirieron al menos una reintervencion tras la
primera cirugia o valvuloplastia, sin diferencias entre los dos grupos. Los pacientes
sometidos a tratamiento percutdneo recibieron la primera reintervencion mas
precozmente que el grupo quirdrgico (260,97 meses vs 43,33 meses; p<0,001). La tabla
2 muestra los datos detallados que corresponden a este apartado. A pesar de que
globalmente no hubiera diferencias significativas entre los dos grupos, el analisis crudo
muestra que en el grupo quirrgico el recambio valvular pulmonar y las técnicas de
ampliacion del tracto de salida del ventriculo derecho fueron mas frecuentes y en
cambio, en el grupo valvuloplastia hubo un claro predominio de la revalvuloplastia y la

comisurotomia o valvulotomia quirtrgica.
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Tratamiento quirurgico Valvuloplastia percutanea Total

(n=122) (n=89) (n=211)
N % N % N % p-valor

Reintervenciones 122 89 211 -0,330

Sin reintervencion 86 (70,49%) 67 (75,28%) 153 (72,51%) 0,718

1 Reintervencién 28 (22,95%) 18 (20,22%) 46 (21,8%)

2 Reintervenciones 4 (3,28%) 3 (3,37%) 7 (3,32%)

3 Reintervenciones 4 (3,28%) 1(1,12%) 5(2,37%)
Necesidad de reintervencion 122 36 (29,51%) 89 22 (24,72%) 21 58 (27,49%) 0,442
Recambio valvular pulmonar 122 18 (14,75%) 89 0 (0%) 21 18 (8,53%) 0,000
Ampliacion tracto salida pulmonar 122 10 (8,2%) 89 7 (7,87%) 211 17 (8,06%) 0,930
Valvul.comisur 122 2 (1,64%) 89 10 (11,24%) 211 12 (5,69%) 0,003
Cierre CIA 122 11 (9,02%) 89 3(3,37%) 211 14 (6,64%) 0,104
MCP / DAI 122 2 (1,64%) 89 0 (0%) 211 2 (0,95%) 0,225
Ablacion 122 3(2,46%) 89 2(2,25%) 211 5(2,37%) 0,920
Valvuloplastia 122 4 (3,28%) 89 10 (11,24%) 211 14 (6,64%) 0,022
Plastia Arteria Pulmonar 122 2 (1,64%) 89 2 (2,25%) 211 4 (1,9%) 0,749
Otros procedimientos 122 4 (3,28%) 89 1(1,12%) 21 5(2,37%) 0,309
Meses entre la primera cirugia y 36 260,97 (184,8) 21 43,33 (46,1) 57 180,79 (182,5) 0,000
la primera reintervencion 277,5 (56,5-412) 23 (6-60) 93 (23-347)

Tabla 2. Reintervenciones.

Estado clinico, ECG y ecocardiogrdfico al final del seguimiento

El seguimiento medio de la serie fue de 22 + 10,21 afios, con un seguimiento
significativamente mas corto del grupo que se sometié a valvuloplastia respecto al
grupo quirurgico (14,8 + 6,04 afios vs 27,3 = 9,39 afios; p=0,000), dado que se trata de
una técnica vigente en nuestro centro desde 1987. Por el mismo motivo, la edad media
de los pacientes al final del seguimiento es este grupo fue menor (23,34 + 10,4 vs 32,43

+ 12 afos; p<0,001). Las variables de la ultima visita se muestran en la tabla 4.

En el altimo control realizado, el estado clinico global era excelente, con un 90,9% de
pacientes en CF I de la NYHA, siendo el estado ligeramente mejor en los pacientes
sometidos a valvuloplastia. La saturacion de oxigeno media fue 97,5 + 2,3%, similar en
los dos grupos. En global una baja proporcion de pacientes requeria tratamiento médico,
siendo este aspecto mas frecuente en el grupo quirtrgico. Los tratamientos mads

adminsitrados fueron betabloquantes y anticoagulantes.

Un 97,13% de la cohorte se encontraba en ritmo sinusal. E1 ECG estuvo mas alterado en
el grupo quirtrgico respecto al grupo valvuloplastia. En concreto, el bloqueo completo
de rama derecha fue mas frecuente (47,6% vs 12,5%; p=<0,001) y por lo tanto, la
duracion del QRS también fue significativamente mayor (109 + 28,4 ms vs 87,9 + 15,8
ms; p<0,001), asi como los signos de crecimiento de la auricula derecha (14,29% vs

5,75%; p=0,05).
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En cuanto a los datos ecocardiograficos, en el grupo quirtirgico se observd un mayor
porcentaje de pacientes con insuficiencia pulmonar de grado moderado-severo (73,95%
vs 39,33%; p<0,001), insuficiencia tricuspidea de grado moderado-severo (17,5% vs
4,49%, p<0,001) y dilatacion ventricular moderada-severa (33,61% vs 5,62%, p<0,001).
La presencia de un patrén restrictivo también fue mas frecuente en este grupo (44,54%
vs 8,99%; p<0,001). En cambio, los pacientes del grupo valvuloplastia presentaron un
mayor grado de estenosis pulmonar residual (60,67% vs 26,27%; p<0,001) y una
funcién sistolica del ventriculo derecho medida por TAPSE (tricuspid annular plane

systolic excursion) mejor (22,23 + 3,5 mm vs 18,38 £ 4 mm; p<0,001).

Se registraron 30 gestaciones en una poblacion de 112 mujeres, objetivindose un tnico
caso que sufrid complicaciones cardioldgicas durante la gestacion (cianosis e
insuficiencia cardiaca). No se ha descrito en nuestra serie la presencia de cardiopatia en

la descendencia.
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Tratamiento quirdrgico Valvuloplastia percutanea Total
(n=122) (n=89) (n=211)
N % N % N % p-valor
T Y e media (DT) 120 332,38 (112,9) 89 [182,6 (72,7) 209 | 268,59 (122,6) 0,000
mediana (RIQ) 337,5 (262 - 389) 188 (137 - 240) 256 (182 - 351)
) . . media (DT) 120 [27,3(9,39) 89 [14,8(6,04) 209 22 (10,21) 0,000
Tiempo de seguimiento (afios)
mediana (RIQ) 28 (21,5-32) 15 (11 - 20) 21 (15 - 29)
Edad en el Gltimo seguimiento media (DT) 120 32,43 (12) 89 23,34 (10,4) 209 28,56 (12,2) 0,000
mediana (RIQ) 33 (24-37) 22 (16-26) 26 (21-35)
! 120 105 (87,5%) 89 85 (95,51%) 209 190 (90,91%) 0,036
NYHA [ 15 (12,5%) 3(3,37%) 18 (8,61%)
i 0 (0%) 1(1,12%) 1(0,48%)
Necesita tratamiento médico % 122 18 (14,75%) 89 1(1,12%) 211 19 (9%) 0,000
Tratamiento seguimiento: Digoxina % 120 3(2,5%) 89 0(0%) 209 3 (1,44%) 0,263
Tratamiento seguimiento: Diuréticos % 120 4 (3,33%) 89 0(0%) 209 4(1,91%) 0,138
Tratamiento seguimiento: Anticoagulantes % 120 10 (8,33%) 89 0 (0%) 209 10 (4,78%) 0,006
Tratamiento seguimiento: Antiarritmicos % 120 5 (4,17%) 89 0 (0%) 209 5(2,39%) 0,073
Tratamiento seguimiento: BB % 120 9(7,5%) 89 1(1,12%) 209 10 (4,78%) 0,046
media (DT) 71 97,5 (2,1) 29 97,4 (2,7) 100 97,5 (2,3) 0,390
Saturacién mediana (RIQ) 98 (97 - 99) 98 (97 - 99) 98 (97 - 99)
Ritmo Sinusal % 120 115 (95,83%) 89 88 (98,88%) 209 | 203(97,13%) 0,193
BRDHH % 119 56 (47,06%) 88 11 (12,5%) 207 67 (32,37%) 0,000
" media (DT) 115 109,91 (28,4) 84 87,98 (15,8) 199 100,65 (26,2) 0,000
kD @R mediana (RIQ) 100 (80 - 130) 80 (80 - 90) 80 (80 - 120)
Signos de crecimiento AD % 119 17 (14,29%) 87 5 (5,75%) 206 22 (10,68%) 0,050
Estenosis pulmonar % 118 31 (26,27%) 89 54 (60,67 %) 207 85 (41,06%) 0,000
No 19 13 (10,92%) 89 1(1,12%) 208 14 (6,73%) 0,000
Ligero 18 (15,13%) 53 (59,55%) 71 (34,13%)
Grado IP Moderado-Severo 88 (73,95%) 35 (39,33%) 123 (59,13%)
No 120 14 (11,67%) 89 30 (33,71%) 209 44 (21,05%) 0,000
Ligero 85 (70,83%) 55 (61,8%) 140 (66,99%)
Grado IT Moderado-Severo 21 (17,5%) 4 (4,49%) 25 (11,96%)
media (DT) 31 22,65 (9,7) 53 22,85 (11) 84 22,77 (10,5) 1,000
Gradiente maximo mediana (RIQ) 19 (16 - 32) 19 (15 - 29) 19 (15,5 - 29,5)
No 119 37 (31,09%) 89 64 (71,91%) 208 101 (48,56%) 0,000
Dilatacién ventricular Ligero 42 (35,29%) 20 (22,47%) 62 (29,81%)
Moderado-Severo 40 (33,61%) 5 (5,62%)
Patrén restrictivo % 119 53 (44,54%) 89 8 (8,99%) 208 61 (29,33%)
media (DT) 100 18,38 (4) 53 22,23 (3,5) 153 19,71 (4,3) 0,000
Funcin sistélica VD (TAPSE) mediana (RIQ) 18 (15 - 21) 22 (19 - 25) 20 (17 - 23)
Presencia de CIA/FOP % 120 9(7,5%) 89 5 (5,62%) 209 14 (6,7%) 0,781
Embarazo (solo mujeres) % 68 24 (35,29%) 44 6 (13,64%) 112 30 (26,79%) 0,016
Complicaciones cardiolégicas % 23 1(4,35%) 6 0 (0%) 29 1(3,45%) 1,000
media (DT) 63 108,94 (31,3) 8 99,13 (18,5) 71 107,83 (30,2) 0,461
VTDVD indexado (ml/m2) mediana (RIQ) 103 (87 - 131) 95 (84,5 - 110) 103 (86 - 129)
media (DT) 62 51,03 (20,6) 8 42,38 (14,8) 70 50,04 (20,2) 0,293
VTSVD indexado (ml/m2) mediana (RIQ) 49 (35 - 65) 36,5 (32,5 - 54) 47 (33 - 65)
media (DT) 65 42,11 (17) 10 27 (16,7) 75 40,09 (17,6) 0,014
Fraccion regurgitante pulmonar (%) mediana (RIQ) 44 (35 - 52) 25 (12 - 35) 43 (31-52)
media (DT) 37 34,7 (7,3) 5 32,6 (9,3) 42 34,45 (7,4) 0,573
Diametro AP (mm) mediana (RIQ) 34 (31-37) 33 (30 - 34) 34 (30 - 37)
media (DT) 65 52,35 (10) 8 58,13 (8,5) 73 52,99 (10) 0,090
FE VD mediana (RIQ) 52 (45 - 59) 58,5 (55 - 64,5) 54 (46 - 60)

Tabla 3. Variables de la ultima visita.

Complicaciones clinicas

El anélisis crudo muestra que la aparicion de algun evento fue mas frecuente en el grupo
quirargico que en el percutaneo (40,16% vs 10,11%; p<0,001) y aparecieron de forma
mas tardia (27,11 +£ 11,7 afios vs 12,34 £+ 7,41 afos; p<0,001). Las arritmias
supraventriculares y la dilatacion de la arteria pulmonar son los eventos descritos con
mas frecuencia y aparecieron con mayor proporcion en el grupo tratado
quirargicamente. El resto de complicaciones (ictus, eventos tromboembdlicos, arritmias
ventriculares, insuficiencia cardiaco y sincope) fueron poco frecuentes, también con una
mayor tendencia a aparecer en el grupo cirugia. Para el andlisis se cre6 una variable

combinada de complicaciones (complicaciones mayores) que incluye exitus, ictus,
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embolismo, arritmia e insuficiencia cardiaca que también resultd6 mas frecuente en el

grupo quirargico (19,67% vs 4,49%; p=0,001).

La mortalidad de esta cohorte es baja (1,9%) y no difiere entre los dos grupos. Las
causas de muerte fueron insuficiencia cardiaca refractaria, estatus convulsivo secundario

a un tumor pineal en un paciente joven y dos casos de shock cardiogénico

., .
postquirurgico.
T i irargi Valvuloplastia a Total
(n=122) (n=89) (n=211)
N % N % N % p-valor
Alguna complicacién % 122 49 (40,16%) 89 9(10,11%) 21 58 (27,49%) 0,000
Tiempo hasta complicacion (meses) | media (DT) 49 325,35 (140,5) 9 148,11 (89) 58 297,84 (148,1) 0,000
desde la cirugia mediana (RIQ) 345 (296 - 377) 143 (113 - 190) 319 (227 - 371)
N 6 e media (DT) 122 0,56 (0,8) 89 0,1(0,3) 211 0,36 (0,7) 0,000
mediana (RIQ) 0(0-1) 0(0-0) 0(0-1)

Complicaciones (exitus, ictus,
embolismo, arritmia o IC) % 122 24 (19,67%) 89 4 (4,49%) 211 28 (13,27%) 0,001
Exitus % 122 3(2,46%) 89 1(1,12%) 211 4 (1,9%) 0,482
Ictus % 122 4 (3,28%) 89 0 (0%) 211 4 (1,9%) 0,085
Otros eventos tromboembolicos % 122 1(0,82%) 89 0 (0%) 211 1(0,47%) 0,392
Arritmias supraventriculares % 122 14 (11,48%) 89 2 (2,25%) 211 16 (7,58%) 0,012
Arritmia Ventricular % 122 2 (1,64%) 89 0 (0%) 211 2 (0,95%) 0,225
Insuficiencia Cardiaca % 122 7 (5,74%) 89 1(1,12%) 211 8 (3,79%) 0,083
Endocarditis % 0 0% 0 0% 0 0% n.p.
Sincope % 122 5(4,1%) 89 1(1,12%) 211 6 (2,84%) 0,199
Dilatacion de arteria pulmonar % 122 32 (26,23%) 89 4 (4,49%) 211 36 (17,06%) 0,000

RMN % 32 26 (81,25%) 4 1(25%) 36 27 (75%) 0,039

Cateterismo % 32 3(9,38%) 4 1(25%) 36 4 (11,11%)

Eco % 32 3(9,38%) 4 2 (50%) 36 5(13,89%)

. - . media (DT) 29 38,4 (6,1) 2 40 (8,5) 31 38,5 (6,1) 0,727
Ve Gl [ EEEEE (000) p——r— 37 (35- 41) 40 (34 - 46) 37 (34- 43)

Tabla 4. Complicaciones clinicas

Predictores de eventos adversos en los pacientes con estenosis pulmonar reparada
El seguimiento medio de los grupos cirugia y valvuloplastia fue significativamente

diferente tal y como se muestra en la tabla 5.

Tratamiento quirdrgico Valvuloplastia percutanea Total
(n=122) (n=89) (n=211)

N % N % N % p-valor

T Y — media (DT) 120 332,38 (112,9) 89 1826 (72,7) 209 | 268,59 (122,6) 0,000
® J mediana (RIQ) 337,5 (262 - 389) 188 (137 - 240) 256 (182 - 351)
) - " media (DT) 120 27,3(9,39) 89 |14,8(6,04) 209 22(10,21) 0,000
Tiempo de seguimiento (afios)
mediana (RIQ) 28 (21,5-32) 15 (11 - 20) 21 (15 - 29)

Tabla 5. Seguimiento medio del grupo quirurgico vs valvuloplastia.

Por este motivo consideramos que la aparicion de complicaciones a lo largo del
seguimiento entre el grupo valvuloplastia y cirugia no era comparable. Se optd por
censurar los resultados a 27 afios (324 meses), que es el seguimiento maximo del grupo

valvuloplastia. De esta forma se observa que 16 de los 28 pacientes con alguna
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complicaciéon mayor la presentaron antes de los 27 afios, y el resto (n=12) fueron

posteriores.

Grifico 2. Variable combinada complicaciones mayores

y

92%

¥ Complicaciones Si (n=16) " Complicaciones No (n=195)

Grdfico 2. Complicaciones mayores.

Censurando por tiempo de seguimiento se ajusta una curva de supervivencia por tiempo
hasta la apariciéon de complicacién mayor sin observarse diferencias significativas entre
los dos grupos (p =0,946), tal y como se representa en el grdfico 4. Tras estos ajustes se
consideraron las dos poblaciones comparables, por lo que se realizaron los analisis
univarible y multivariable para establecer predictores de reintervencion, complicaciones

y de la variable combinada reintervencion y complicaciones.
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10— Exposicién
7 _I"] otras cirugias
Valvuloplastia
n
~ | percutanea
Otras cirugias-
08 + censored
. Valvuloplastia
percutanea-censored
=
2 06
>
<
3
(7]
g 04+
(3]
02+
00+
T T T T T
0,00 100,00 200,00 300,00 400,00
M hasta plicacion o 27 afios

Grdfico 3. Curvas de supervivencia hasta complicacion censurando a 324 meses.

A) Predictores de complicaciones mayores:
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En el analisis univariado (tabla 6) se detectaron como predictores prequiriirgicos

de complicaciones mayores en el seguimiento: la presencia de lesiones asociadas

(p=0,027), presencia de sintomas (p=0,002), una mayor presion sistolica del

ventriculo derecho (p=0,047), la ausencia de ritmo sinusal (p=0,001) y Ia

presencia de cardiomegalia (p=0,022).

Ajustando un modelo de COX para el anélisis multivariado (tabla 7) se detecto

que los predictores independientes de complicaciones mayores son una mayor

edad en el momento de la cirugia (p=0,003), la presencia de un defecto

congénito asociado (CIA o FOP) (p=0,016) y la presencia de sintomas antes de

la primera intervencion (p=0,028).

No (n=195) Si (n=16) Total (n=211)
N % N % N % p-valor
Valvuloplastia percutdnea % 195 85 (43,59%) 16 4 (25%) 211 89(42,18%) 0,148
~ ' media (DT) 195 5,91 (8,5) 16 9,56 (13,2) 211 6,19 (8,9) 0,638
Edad (afios) en el momento de la cirugia -
mediana (RIC) 3(1-8) 2(0-23) 3(1-8)
Mujer % 194 103 (53,09%) 16 9(56,25%) 210 112 (53,33%) 0,808
194 16 210 0,654
L : Valvular 126 (64,95%) 12 (75%) 138 (65,71%)
Localizacién principal estenosis -
Infundibular 4(2,06%) 0(0%) 4(1,9%)
Ambas 64 (32,99%) 4(25%) 68 (32,38%)
194 16 210 0,027
No 115 (59,28%) 4(25%) 119 (56,67%)
Lesiones asociadas CIA/FOP 63 (32,47%) 10 (62,5%) 73 (34,76%)
DAP 9 (4,64%) 2(12,5%) 11 (5,24%)
Ambas 7(3,61%) 0(0%) 7(3,33%)
Asintomatico 187 138 (73,8%) 16 6(37,5%) 203 144 (70,94%) 0,002
Intolerancia esfuerzo 187 17 (9,09%) 16 4 (25%) 203 21 (10,34%) 0,045
Signos IC (edemas/ascitis) 187 2(1,07%) 16 1(6,25%) 203 3(1,48%) 0,099
Cianosis clinica / HDCA 187 31(16,58%) 16 6(37,5%) 203 37 (18,23%) 0,037
Arritmia supra 187 0(0%) 16 1(6,25%) 203 1(0,49%) 0,001
Tratamiento:No 185 175 (94,59%) 16 14 (87,5%) 201 189 (94,03%) 0,251
Tratamiento: Digital 185 3(1,62%) 16 0(0%) 201 3(1,49%) 0,608
Tratamiento: Diuréticos 185 3(1,62%) 16 1(6,25%) 201 4(1,99%) 0,203
Tratamiento: Prostagland 185 7 (3,78%) 16 1(6,25%) 201 8(3,98%) 0,628
, , media (DT) 140 74,51 (31,3) 10 92 (41) 150 75,68 (32,2) 0,151
Gradiente pico (VD-AP) (mmHg) -
mediana (RIC) 69 (52,5 - 86) 85 (62 - 131) 69,5 (53 - 88)
L media (DT) 151 93,21 (32,3) 14 115,36 (44,7) 165 95,08 (33,9) 0,047
Presion sistdlica VD (mmHg) =
mediana (RIC) 88 (72-103) 98 (90 - 151) 89 (73 -103)
» media (DT) 147 5,05 (3,8) 13 4,15 (3,5) 160 4,98 (3,8) 0,332
Presion AD (mmHg) -
mediana (RIC) 5(3-7) 3(2-7) 5(3-7)
: ) media (DT) 118 3,5(2) 10 3,34(1,7) 128 3,48 (2) 0,947
Gasto Cardiaco (L/min) -
mediana (RIC) 3,25(2,1-4,3) 3,2(1,97 - 4,14) 3,2(2,1-4,29)
media (DT) 116 5,04 (3,1) 9 8,3 (9,4) 125 5,31 (4) 0,320
{ndice cardiaco (L/min) mediana (RIC) 4,7 (3,35-5,9) 5,5(4,3-5,9) 4,8(3,4-59)
Ritmo sinusal 178 178 (100%) 16 15 (93,75%) 194 193 (99,48%) 0,001
178 16 194 0,452
o No 9 (5,06%) 2(12,5%) 11 (5,67%)
Presencia signos de HV derecha -
Si 149 (83,71%) 12 (75%) 161 (82,99%)
NC 20 (11,24%) 2(12,5%) 22 (11,34%)
179 16 195 0,022
: . No 108 (60,34%) 4(25%) 112 (57,44%)
Cardiomegalia .
Si 50 (27,93%) 9(56,25%) 59 (30,26%)
NC 21 (11,73%) 3(18,75%) 24 (12,31%)

Tabla 6. Andlisis univariado para complicaciones mayores.
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HR IC p-valor
Valvuloplastia 1,69 (0,4-7,16) 0,478
Edad (afios en cirugia) 1,08 (1,03-1,14) 0,003
Lesiones asociadas: CIA/FOP 5,03 (1,35-18,77) 0,016
Asintomatico 0,25 (0,08 - 0,86) 0,028
Insuficiencia Cardiaca n.p. n.p. n.p.
Patrén Restrictivo 0,85 (0,23 -3,1) 0,804

Tabla 7. Andlisis multivariado para complicaciones mayores.

B) Predictores de necesidad de reintervencion:
En el andlisis univariado (fabla 8) se detectaron como predictores prequirirgicos
de necesidad de reintervencion en el seguimiento la edad en el momento de la
cirugia (p<0,001), ser varén (p=0,004), la presencia de lesiones asociadas
(p=0,007), la presencia de sintomas (p=0,006), recibir tratamiento (p=0,001) y la

presencia de cardiomegalia (p<0,001).

Grifico 4. Necesidad de reintervencion

N

80%

B Reintervencion Si (n=42) Reintervencion No (n=169)

Grdfico 4. Necesidad de reintervencion.

Tras ajustar un modelo de COX para el analisis multivariado (fabla 9) se
observé que el hecho de pertenecer al grupo valvuloplastia una vez ajustadas la
necesidad de reintervencion por sexo, cardiomegalia, lesion asociada, presencia
de sintomas y necesidad de tratamiento, es un factor de riesgo (p<0,001). Otros
predictores independientes de riesgo fueron la presencia de cardiomegalia

(p<0,001) y la presencia de sintomas (p=0,010).
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Grdfico 5. Curvas de supervivencia para valvuloplastia y necesidad de reintervencion.

No (n=169) Si (n=42) Total (n=211)
N % N % N % p-valor
Valvuloplastia percutanea % 169 67 (39,64%) 42 22 (52,38%) 211 89 (42,18%) 0,135
media (DT) 169 6,86 (9,3) 42 3,5(6,7) 211 6,19 (8,9) 0,000
Edad (afios) en el momento de la cirugial mediana (RIC) 4(1-8) 0,5(0-3) 3(1-8)
Mujer % 168 98 (58,33%) 42 14 (33,33%) 210 112 (53,33%) 0,004
169 41 210 0,389
o o . Valvular 108 (63,91%) 30(73,17%) 138 (65,71%)
Localizacién principal estenosis -
Infundibular 4(2,37%) 0 (0%) 4(1,9%)
Ambas 57 (33,73%) 11 (26,83%) 68 (32,38%)
168 42 210 0,007
No 101 (60,12%) 18 (42,86%) 119 (56,67%)
Lesiones asociadas CIA/FOP 58 (34,52%) 15 (35,71%) 73 (34,76%)
DAP 5 (2,98%) 6 (14,29%) 11 (5,24%)
Ambas 4(2,38%) 3(7,14%) 7(3,33%)
Asintomético 162 122 (75,31%) a1 22 (53,66%) 203 144 (70,94%) 0,006
Intolerancia esfuerzo 162 19 (11,73%) 41 2 (4,88%) 203 21(10,34%) 0,198
Signos IC (edemas/ascitis) 162 3(1,85%) 41 0 (0%) 203 3(1,48%) 0,380
Cianosis clinica / HDCA 162 21 (12,96%) 41 16 (39,02%) 203 37 (18,23%) 0,000
Arritmia supra 162 1(0,62%) 41 0 (0%) 203 1(0,49%) 0,614
Tratamiento:No 160 155 (96,88%) 41 34 (82,93%) 201 189 (94,03%) 0,001
Tratamiento: Digital 160 2(1,25%) 41 1(2,44%) 201 3(1,49%) 0,575
Tratamiento: Diuréticos 160 4(2,5%) 41 0(0%) 201 4(1,99%) 0,306
Tratamiento: Prostagland 160 2(1,25%) 41 6(14,63%) 201 8(3,98%) 0,000
R — media (DT) 123 74,96 (32,5) 27 78,96 (31) 150 75,68 (32,2) 0,367
mediana (RIC) 69 (51 - 90) 72 (60 - 88) 69,5 (53 - 88)
R media (DT) 129 94,7 (35,9) 36 96,47 (26,2) 165 95,08 (33,9) 0,298
mediana (RIC) 88 (70 - 109) 92 (80 - 102) 89 (73 - 103)
» media (DT) 125 5,07 (4) 35 4,63 (3) 160 4,98 (3,8) 0,663
Presion AD (mmHg) -
mediana (RIC) 5(3-7) 4(3-6) 5(3-7)
Gasto Cardiaco (L/min) media (DT) 103 3,55 (1,8) 25 3,23 (2,6) 128 3,48 (2) 0,102
mediana (RIC) 3,4(2,3-4,3) 2,5(1,9-3,6) 3,2(2,1-4,29)
Indice cardiaco (L/min) media (DT) 99 4,81(1,7) 26 7,21(7,9) 125 5,31 (4) 0,702
mediana (RIC) 4,7 (3,4-5,9) 52(3,2-5,9) 4,8(3,4-59)
Ritmo sinusal 153 153 (100%) a1 40(97,56%) 194 193 (99,48%) 0,053
153 41 194 0,743
Presencia signos de HV derecha No 9 (5,88%) 2(4,88%) 11(5,67%)
si 128 (83,66%) 33 (80,49%) 161 (82,99%)
NC 16 (10,46%) 6 (14,63%) 22 (11,34%)
154 41 195 0,000
. _ No 99 (64,29%) 13 (31,71%) 112 (57,44%)
Cardiomegalia -
Si 35 (22,73%) 24 (58,54%) 59 (30,26%)
NC 20 (12,99%) 4(9,76%) 24 (12,31%)

Tabla 8. Andlisis univariado para necesidad de reintervencion.



HR IC p-valor

Valvuloplastia 7,61 (3,06 - 18,93) 0,000
Sexo (mujer) 0,65 (0,32-1,34) 0,244
Cardiomegalia 4,1 (1,9 - 8,87) 0,000
Lesion DAP 2,51 (0,95 - 6,64) 0,064
Asintomatico 0,32 (0,14 -0,77) 0,010
Intolerancia al esfuerzo 0,23 (0,05 - 1,06) 0,059
No tratamiento farmacologico 0,42 (0,16 - 1,08) 0,071
Patrén restrictivo 1,36 (0,59 - 3,13) 0,467

Tabla 9. Analisis multivariado necesidad de reintervencion.

DISCUSION
Esta serie comprende una cohorte de 211 pacientes intervenidos entre los afios 1953 y

2011 mediante valvuloplastia o cirugia en nuestro centro con un seguimiento medio de

22 £ 10,21 anos.

Varios estudios han reportado previamente los excelentes resultados de los pacientes
con estenosis pulmonar intervenida quirdrgicamente, con una adecuada clase funcional

y supervivencia solo ligeramente inferior a la poblacion normal (10).

A pesar pues de que la estenosis pulmonar se considera una entidad de relativo bajo
riesgo, se han descrito un numero no despreciable de eventos a lo largo del seguimiento
que incluyen complicaciones y necesidad de reintervencion. Las series mas extensas y
con un mayor seguimiento incluyen Unicamente pacientes con estenosis pulmonar
reparada quirargicamente y dado que la valvuloplastia es una técnica relativamente
reciente, las series que comparan las dos técnicas son escasas y con un seguimiento a
corto y medio plazo. Por este motivo consideramos estudiar una cohorte de pacientes
que incluyeran los dos modos de tratamiento y analizar si esto modificaria a largo plazo

el espectro de esta cardiopatia congénita.

El estudio descriptivo mostrd, en definitiva, que los pacientes tratados con cirugia se
intervinieron de forma mas precoz, tenian una anatomia de la lesion mas compleja,
incluyendo mayor proporcion de pacientes con estenosis mixta, presentaban mas
defectos congénitos asociados y se encontraban mas sintomaticos que los pacientes
tratados con valvuloplastia percutdnea. De la misma manera, el perfil hemodinamico

también fue mas desfavorable en este grupo, que presentdé mayor gradiente valvular
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pulmonar y presion sistdlica del ventriculo derecho que en el grupo tratado con
valvuloplastia. A pesar de ello, en el andlisis crudo no se objetivaron diferencias entre
los dos grupos en cuanto a necesidad de reintervenciéon de forma global, pero si se
observo una tendencia superior en el grupo quirurgico a requerir recambio valvular
pulmonar y técnicas de ampliacion del tracto de salida a diferencia del grupo
valvuloplastia, que requirid6 mayor proporciéon de revalvuloplastia o comisurotomia
quirargica. Las series publicadas de pacientes tratados con cirugia muestran un claro
predominio de la necesidad de recambio valvular por insuficiencia pulmonar severa
respecto a una necesidad menor y més precoz de paliar estenosis pulmonar residual (9,
11). La serie publicada por Peterson et al (14), que compard 62 casos tratados con
valvotomia quirrgica y 108 casos tratados con valvuloplastia percutianea con un
seguimiento de 5-10 afios, mostré6 mayor disminuciéon del gradiente en el grupo
quirargico a expensas de una mayor incidencia de insuficiencia pulmonar moderada y
describieron una mayor necesidad de reintervencion en el grupo valvuloplastia a
expensas de valvuloplastias de repeticion por estenosis residual debido a mayor grado
de restenosis. Por lo tanto, los resultados que describimos en nuestra serie son
concordantes con los descritos previamente, mostrando un mayor grado de insuficiencia
pulmonar moderada-severa y mayor dilatacion del ventriculo derecho el grupo

quirdrgico y mayor estenosis residual el grupo valvuloplastia.

El estado clinico global de nuestra serie al final del seguimiento fue similar al descrito
historicamente, siendo peor la clase funcional en el grupo quirtrgico, que también
requiri6 mas tratamiento. El bloqueo completo de rama derecha también estuvo mas
presente en este grupo de pacientes y el QRS medio, por tanto, fue mas prolongado. Se
reportaron unos resultados muy favorables referentes a los 30 embarazos de esta serie,

sin detectarse transmision de la cardiopatia a la descendencia.

En la mayoria de las series se describe una baja probabilidad de reintervencién o
complicaciones, sin embargo, en la serie de 53 pacientes con un tiempo de seguimiento
medio de 33 afios publicada por Earing et al se estim6 una probabilidad de 53% de
reintervencion. En nuestra serie, 36 pacientes (29,51%) con estenosis pulmonar
reparada quirGirgicamente requirieron reintervencion. Dado que la introduccion de la
valvuloplastia con baléon como técnica de eleccion en el tratamiento de la estenosis

pulmonar es un fenomeno relativamente reciente, hay pocos estudios en la literatura que
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comparen los dos modos de tratamiento y en la mayoria de los casos se describen series

pequefias y con un seguimiento relativamente corto.

A pesar de que nuestro seguimiento medio global es largo, los tiempos de seguimiento
entre las dos técnicas difieren significativamente por lo que nos vimos obligados a
ajustar el analisis al tiempo maximo de seguimiento de la valvuloplastia para realizar los
modelos predictivos. En la literatura se ha descrito como unico predictor independiente
de reintervencion la reparacion inicial mediante valvulotomia cerrada (11). En nuestra
serie obtuvimos como predictores independientes el hecho de haber sido tratado
inicialmente con valvuloplastia percutdnea, estar sintomdtico antes de la primera

intervencion y la presencia de cardiomegalia.

El analisis estadistico crudo mostr6é también una mayor apariciéon de complicaciones en
el grupo quirargico y de forma mas tardia, pero al censurar el seguimiento a los 27 aflos
(tiempo maximo de seguimiento de los pacientes tratados con valvuloplastia)
objetivamos que no hubo diferencias entre los dos grupos. Las arritmias
supraventriculares, tal y como se describi6 en la serie de Earing et al fueron el evento
mas frecuente seguido de la dilatacion de la arteria pulmonar. El resto de
complicaciones reportadas fueron anecdoticas.

La serie publicada por Kopecky et al, con 24 afios de seguimiento medio, establecio
como predictores independientes de mortalidad tardia mayor edad y mayor presion
sistolica del VD preoperatoria y como predictores independientes de mortalidad tardia
de causa cardiovascular la mismas variables y un mayor tiempo de isquemia durante la
cirugia. En nuestro andlisis y tras ajustar las variables por tiempo de seguimiento
obtuvimos como predictores independientes de sufrir complicaciones mayores también
la mayor edad en el momento de la cirugia, la presencia de un defecto congénito
asociado (CIA o FOP) y la presencia de sintomas antes de la primera intervencion, sin

influir el hecho de haberse sometido a un tratamiento inicial quirtrgico o percutaneo.

Por lo tanto, con un seguimiento a largo plazo de 27 afios en una serie de pacientes con
estenosis pulmonar aislada tratada quirurgica o percutaneamente, se observa que el
estado funcional al final del seguimiento es bueno y que no existen diferencias
significativas en lo que a complicaciones mayores de refiere comparando ambas

técnicas. Sin embargo, con un seguimiento a mayor plazo y con el avance en las ultimas
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décadas de las técnicas quirdrgicas, no se puede descartar que hubiera una variacién en
la historia natural de esta cardiopatia. Por otro lado, se determina que el hecho de haber
sido tratado inicialmente con valvuloplastia es un predictor independiente de necesidad

de reintervencion.

CONCLUSIONES

En su conjunto, los pacientes con estenosis pulmonar aislada reparada tienen un
excelente resultado a largo plazo. Sin embargo, la presencia de sintomas y una mayor
edad en el momento de la reparacion, asi como la asociaciéon con CIA/FOP identifican
una poblaciéon con mayor riesgo de padecer complicaciones durante el seguimiento. No
existen diferencias entre la técnica quirrgica y percutanea en cuanto a la aparicion de
estas complicaciones a medio plazo, aunque la relativa novedad de la valvuloplastia
percutanea en el tratamiento de estos pacientes impide una comparacion a largo plazo
entre ambas técnicas. La actual tendencia a intervenir de forma precoz deberia
modificar favorablemente esta evolucion. Aquellos pacientes expuestos a un mayor

riesgo de complicaciones merecen un control mas estricto por parte de los profesionales.
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