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CENERALIDADES :

El frntnlien:o aceptado para estenosis aSrtica sintomfti-
ca en adultos es el reemplazo vnlvulnrl,pnro es claro que cierto
nisero de pacientes clen dentro de una categoria de "slto riesgo”
quirlrgice que imposibilita este tipo de tratamiento operntcrtnz.
Como alternativa no quirlirgica para €stos enfermos ha sido desa-
rrollada la Valvuloplastfa ASrtica Iercutinen('ll)l'a-ﬁl alto
riesgo quirfirgico generalmente incluye:adad avanzada,disfuncidn
severa del ventriculo izquierdo,enfermedad coronaria concomitante,
condiciones médicas ssocladas & combinaclones de €atas; en ottos
casos sl problema lo representa el rechazo al trstamiento quirigi-
co por parte del qnfcruos's.

La edad es tan importante que se ha reportado una mortali-
dad operatoria de 6% a 21X en pacientes mayores de 65 afios de
edad que van a reemplazo valvular lﬁrtico’.

Edmunds y colaboradores cbservaron un 30% de mortalidad
operatoria en paclentes mayores de 80 afios de edad que van &
reemplazo valvular a&:ticos.

Las posibles causas de estenosis valvular aSrtica en el
adulto incluyen: calcificacifn densa en una vilvula aSreica bi-
valva & trivalva previaaente normal; eecundaris a causas post-

inflamatorias "reuun:icn“a'g.
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Aunque pacientes con aorta trivalva(previamente normal)
con caleificacién "senil” de la vAlvuls generalmente desarrollan

sintomas a2 una edad mls avanzada-después de 1s s@ptima dicada

de la vida-que pacientes con aorta bivalva cllctncadna'g'l‘o;

1as consecuencias fisfopatoldgicas y clinicas del curso de &atas
dos condiciones al estado sintomdtico son virtualmente idénticas,
La estenosis valvular adrtica se considers hemodinfmica-

mente severs cuando el drea valvular es menor de l¢:u|2 y moderada
entre 1,1 y 1.5 mz(“‘).
la higtoria patural de pacientes con estenocsis adrtica

severa sintomitica tratads médicamente es deaalantadoulz'u‘“;

siguiendo al desarrollo de sintomas 1a mortalidad es del 26%

16,12,15

&l 432 3 un ailo ;del 52% al 822 a cinco afios y del BOX

10,12,13,16

al 1002 despua de cinco afios .De las muertes de &stos

pacientes 15% a 56% son aﬁbi:asm'lz’M'u’m’u.

El procedimiento de VAP provee beneficio clinico sdlo
a corto plazo a pacientes cor estencsis adrtica "ealeificada”;
1a historia natural no se ha modificado y la incidencia de "reas~
cenosis” se ha reportado ser clcvndlm'“.

Ls sobrevida en pacientes en quienes se practica VAP con
funciSa ventricular deprimida; Berland y colaboradores observaton
un 452 de mortalidad a 18 meses de seguinientazo‘n. .

Estudios realizados en especimenes de cirugfa y necropsia
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han sugerido que la fractura de depdsitos nodulares de calcio
en las vilvuelas puede ser el mecanismo mids comiin de la mejorfa

4'8'18'22'23'2A-.También se

hemodindmica~base de la VAP exitosa
ha atribuido la mejorfa a la liberacidn de la isquemia miocdrdica
al mejorar las condiciones de post-carga al ventrfculo izquierdo
y el stres de su paredzj.

La reestenosis se asume que ocurre cuando hay una pérdida
de al menos el 50% de la mejorfa inicial en el area valvular

26’27'25.Es:a es una definicidn arbitraria gque posiblemente

adrtica
minimiza la incidencia de '"reestenosis” la cual se ha calculado
que ocurre entre el 422 y el B3Z en seguimientos de 5 a 9 meses
29,30,31

El desconocimiento de la verdadera incidencia de "reesteno-

ais"

constituye un aspecto de la VAP a largo plaza.

La forma tradicional estandar para el cidlculo del drea
valvular adrtica ha sido el cateterismo cardiacojperoc en afios
recientes la técnica Eco-Doppler ha permitido la estimacidn no

32433534 pote Gltimo método es altamente

invasiva de €ste pariimetro
dependiente del operador y tiene cilertas limitaciones técnicas,
por tal motivo es impertante al igual que los datos del cateterismo
sean cuidadosa y apropladamente recabados para proveer mediciones
acuclosas del area valvulargs.

Cualquier método que sea empleado,es crucial que sean deter—
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winados el Area valvular adrtica as{ como el gradiente,
El incremento absoluto en el drea valvular en las series
reportadas generalmente varian en el rango de 0.2 a O.Acmz(ll).
Adolescentes y adultos jGvenes con estenosis afrtica

congénita no calcificada § secundaria a fiebre reumiitica han mog=
trado excelentes resultados hemodinimicos con el procedlmientosﬁ'
37;persistiendo el beneficio a largo plazo.

Las complicaciones mids frecuentes encontradas en la meyo=-

ria de las serles durante el procedimiento incluyen las del cua-

dro I.
ANTECEDERNRTES HISTORICOS :

Por razones de justicia hay que sefialar que la primera
valvulotomia pulmonar percutdnea por medio de un cateter cortante
se realizé en México en el afio de 1950 por el Dr. Victar Rubio
Alvarez del departamento de Hemodinimica del Instituto Racional
de Catdiologia38'39.

Desde el reporte inicial de la paliacidén mecdnica de le-
siones aterosclerosas en arteriuas periféricas por Dotter y Jud-

kins“o en 1964;1a cardiologia intervencionista se ha desarrolla-

do ridpidamente,inicialmente por Rashkind y Hiller“l-

La primera valvuloplastia percutinea con cateter baldn
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{pulmenar) se realizd por Kan J.S. y colaboradores en 198236'42‘

45 y desde entonces ha sido empleda en adultos con estenosis
pulmonar por Gruentig“b.

En el afio de 1984 fue realizada la primera valvuloplastia
aSrtica percutinea con baldn en paciente pediitrico con estenosis

36,45,46 y dos afios

adrtica congénita por Lababidi y colaboradores
ﬁsmmedgmwfmmﬁdemwugrwmwmnhpdmmvn
en estenosis adrtica valvular “calcificada" en el adulto.Desde
entonces se ha reportado la eficacla de la VAP para paliacién
hemodindmica aguda en pacientes mayores con estenosis valvular
adrtica cnlcificadu46'47'a8.

En sus iniclos los primeros cateter baldn tenfan perfiles
muy altos,lo que producia una alta incidencia de complicaciones
vagculares.lLos intentos hechos para minimizar estos problemas

han incluido: el abordaje anterdgrado transeptalkg

y la arterio-
mia femoral directa.Con el desarrolle de nuevog cat&teres baldn
de bajo perfil los cuales pueden ser insertados y retirados a
travez de camisas arteriales se ha reducide considerablemente
estas complicaciones vascularesso.AdemEa es Importante la elec—
cidn de un cateter baldn de un calibre adecuado al tamafio de la

vdalvula que igualmente minimiza las camplicn:ionesSI.
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JUSTIPICACION:

En términos generales el tratamiento quirfirgico en las
mejores condiciones lleva una mortalidad operatoria baja en
reemplazo valvular adrtico;sin embargo en &gste tipo de pacientes
que nos ocupa{fuera de opcidn quiriirgica & por rechazo a 1a ciru-
gfa) la VAP representa una opcidn como alternativa pallativa en
elmanejo no quirdrgico de &stos enfermas.

for problemas de miiltiple Indole hasta el momento existen
pocoes eatudios de seguilmiento a largo plazo de pacientes en quie-
nes se ha efectuado VAP ;en nuestro medio es necesario conocer
la experiencla,resultados inmediatos y seguimientao de los casos.

Estos hechos fueron los que motivaron el estudio en nues-
tro medio de la bondad del procedimiento,complicaciones,los re~
sultados inmediatos y la sobrevida alcanzada despuds del procedi-

miento. i
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PROPOSITOS :
Se pretende alcanzar los siguientes puntos en el trabajo:

1.- Conocer la experiencia en el procedimiento acumulada en la

poblacifn adulta del Instituto Nacional de Cardiologia.

2.- Determinar las caracterfsticas individuales mds sobresalien-

tes de los pacientes incluidos.

3.~ Destacar los resultados hemodindmicos inmediatos de la VAP

(en cuanto a reduccidn del gradiente).
4.- Valorar las complicaciones durante el procedimiento.

5.- Establecer el tiempo de sobrevida de los enfermos sometidos

al procedimiento.
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MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron retrospectivamente los expedientes clini -
cos y de gabinete de 7 pacientes adultos a quienes se les rea-
1128 valvuloplastfa adrtica percutdnea (VAP) con catéter baldn
en el departamento de hemodindmica del Instituto Nacional de
Cardiologfa "ignacio Chdvez" en México D.F.,entre 1987 a mayo
de 1991,

Todos ellos contaban con trazo electrocardiogréfico de
doce derivaciones;telerradiografia de tdrax posteroanterior;

estudio hemodinimico previo al procedimiento y valoracidn por

médico elirujano cardiovascular para la toma de decisidn en cuda
case en particular.

El estudio comprendid a enfermos con diagndstico de este-—
nosls valvular adrrica severajcatalogada por clinica y estudios
paraclinicos;sin posibilidades para tratamiento yuiridirgico en
6 de ellos y en un caso por haber rechazado el reemplazo valvu«
lar la enferma.

La edad promedio fué de 52 afos de los cuales cinco corres-
pondieron al sexo masculino y dos al sexo femenino.La indicacidn
para realizar el procedimiento fué: fuera de posibilidad opera=
toria y mala funcidn ventricular en 6 de ellos y el otro caso

fué por no desear el reemplazo valvular la enferma.
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El Indice cardiotoricico promedio fué de 0.55, todos
ellos en ritmo sinusal,con hipertrofia ventricular {zquierda
y sobrecarga sistélica en el trazo electrocardlografico.

Todos fueron catalogados de “alto" riesgo quirfirgico
por el prado evolutive de au cardiopatia,su edsd,las condicio-
nes intercurrentes y su clase funcfonal{Ill de la New York Heart
Asociation).

Se reallzd catsterismo cardfaco izquierdo dlagndstice
en todos los enfermosjque incluyd : registro de presiones en
ventrfculo izquierde y adrta (con trazo de retiro);ventriculogra-
ffa y coronartograffa en diversos grados de incidenclajacrta -
gratfa en proyecclﬁn'ubl!cua anterior izquierda a 45°.

Se valord el estade delas arterias coronariasifuncidn
ventricular izquierda;gradiente sistSlico transvalvular plco-~
pico y la presencia asi como su grado (en caso de observarse)
de regurgitacién adrtica;se uidid anillo adrtico en dos proyec-—
ciones;todo ello con correccidn para la magnificacifn de imiigen.
En todos los casos se obtuvo consentimiento por escrito para rea-
lizar el procedimiento asi como se informd sobre aspectos genera-

lez al enfermo y/6 al familiar.
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PROCEDIMIENTO::

En la sala de hemodinimica el dfa del procedimiento de
la VAP se di5 sedacidn endovenosa por médico anestesidlogo y
se contd con un equipo médico-quirdrgico en Stand-By.

Se introdujo mediante técnica de Judking un catéter
(cola de cochino,multipropdsito & Judkins para coronaria dere-
cha) y a travér de éste,una gula de intercambio con punta en
"J" hasta el ventrfculo izquierdo,procurando formar con la
gufa una curva muy amplia para evitar estimular el endocardio
y generar arritmias.Después de retirar el primer catéter y
previa heparinizacidn (100 mg/K).a travéz de la gufa se colo-
cd un introductor arterial 12F,por medioc del cual se pasd el
catéter baldn,de tal forma que el anillo valvular adrtico este-
nosado dividiera a &ste en dos partes iguales.Enseguida se
insufld el baldn a baja presidn con una mezcla de material de
contraste radioopaco y solucidn fisioldgica al 207 & 502 hasta
localizar la"muesca’ que permitid colocar con precisidn el ca-
téter baldn y enseguida se insufld hasta hacer desaparecer la
"muegca” (3-5 atmbésferas) & hasta que las condiciones hemodind-
micas del paciente 1o permitieran.El calibre del baldn fué de
20mm en 5 casos y de 15mm en los otres 2 casos.Se realizaron de

3 a 4 insuflaciones en cada caso,variando el tiempo de insufla-
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cidn de 20 a 40 segundos;obteniendose simultdneamente le presidn
intraventricular y de aorta.

Al tZrmino del procedimiento se retird el catéter baldn
¥ con la gula de intercambio se introdujo un catéter para registro
de presiones y realizar anglograffa aSrtica para valorar por &sta
el desarrollo de regurgitacidn adrtica posterior a la dilatacién,

Se considerd éxito cuando el gradiente tramsvalvular post-
dilatacidn fué inferior a 50mmHg.

Todos los estudios quedaron grabados en pelicula de 35mm
y los reglstros grificos se efectuaron en poligrafo Electromics .
for Medicine.El cdlculo de gradientes se hizo pico-pico.

El tiempo de sobrevida alcanzado por los enfermos  se
obtuvo por medio de entrevista persomal con alpin familiar del
paclente & por via telefdnics;logrindose finicamente 6 completos.

El {ltimo caso ahdn vive al eseribir este trabajo.
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RESULTADOS :

Se analizan los resultados de valvuloplastfa adrtica
percutinea (VAP) con baldn en 7 pacientes adultos del Institu-~
to Nacional de Cardiologfa "Ignacio Chd vez" en lo referente
a indicaciones para realizar el procedimiento;las caracteristicas
individuales mis sobresalientes;la reduccidn inmediata del gra-
diente transvalvular adrtico;las complicaciones durante el mis-
mo asf como la sobrevida alcanzada (cuantificada en meses).

En lo que respecta a la indicacidn para efectuar la VAP
coincidid en todos ellos: el "alto" riesgo operatorio que limi-
té la cirugla de reemplazo(representado por funcisn ventricu-
lar fzquierda deprimida,dilatacidn de la cavidad con fraccidn
de expulsidn reducida).

La enferma que rechazd la cirugfa tenia parimetros seme-
jantes pero se considerd el tratamiento quiridrgico aiin con alto
riesgo. '

La paciente No.3 ademids se encontraba en malas condicio-
nes,con obesidad importante,diabética de larga evolucidn y tenia
obstruccidn del 1002 de la arteria coronaria derecha.El resto
de pacientes ten{an arterias coronarias angiogrdficamente nor-
males.

En la Tabla 1 se enlistan a los paclentes y se hace men-
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cién de algunas de las caracteristicas en lo referente a su clase
funcional de la NYHAj;el Indice cardiotordcico,ritme cardfaco y
fraccién de expulsidn previos a la dilatacidn adrtica.Todos se
encontraban en clase funeciomal II1.El fndice cardiotordcico menor
fué de 0.50,todos en ritmo sinusal.la fraccidn de expulsidn(FE)
fué menor de 30% en 5 casos y del 3027 § mayor en los restantes.

Como se muestra en la tabla II se analiza a los pacientes
por edad,sexo,gradientes previos y posterior al procedimiento
de valvuloplastia asf como su reduccidn.De éstos datos obtenemos
que la edad mixima fué de 68 afios y la menor de 33 afios con una
media de 50;18 afios jcorrespondiendo cinco al sexo masculino y
dos al sexo femenino.En todos ellos se logrd determinar el gra-
diente previo y posterior al procedimiento.El gradiente medio
previo fué de B4%34 con un mdximo de 1l8mmig y un minimo de SCOnmilg,
Posterior a 1a VAP el gradiente medlo fud de 75%35 mmig con un
miaximo de 110mmHg y un minimo de 40mmHg.Esto hace una reduccion
global de 34%.

Las cifras absolutas de reduccidn del gradiente fué en
promedio de 30mmHg con reduccidn mixima de 80mmHg y minima de
OmmBig.

En base a &stos datos el procedimiento fu@ considerado
como exitoso en 4 pacientes,lo que hace un 57% de éxito.

En la tabla 111 se indica el nimero de dilataciones por
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paciente y el calibre del baldn empleado as{ como las complica-
ciones durante el procedimlento.Como se aprecia,se requirieron
3 dilataciones en cada caso excepto para los pacientes 3 y 4
que requirieron 4 dilatacionesjel calibre del balén fué de 20mm
excepto para los pacientes 1 y 2 que fu@ de 15mm.

Las complicaciones durante la VAP fueron: bradicardia
sinusal durante la insuflacidn del balén en el paciente No. 1
que se resolvid adecuadamente al desinflar el balén y aplicar
atropina IV;en el paciente No. 4 se rompid el baldn durante la
dilatacién pero sin consecuencias y el paciente No. 7 quedd con
regurgitacidn adrtica la cual se catalogd como muy leve en 1la
aortograffa de control.En el resto de pacientes no hubo complica-
clones y fueron egresados los 7 enfermos del hospital por mejorla.

En la tabla IV quedan plasmados los datos referentes a
la fecha del procedimiento de VAP asi como la fecha de defuncidn
¥y la sobrevida alcanzada por los enfermos(en meses).Estos datos
no se lograron obtener en un solo paciente(caso No. 3).El tiempo
de sobrevida por lo tanto,se limita a 6 pacientes;siendo el mixi-
mo el de la enferma No. 7 quien actualmente vive (27 meses);cabe
gefialar que fu@ quien rechazd el tratamiento quirdrgicojel tiempo
menor de sobrevida correspondid al paciente No. 1 con 4 meses.Con
estos datos obtenemos una media del tiempo de sobrevida de 15.5%

11.5 meses.
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Finalmente en la tabla V se correlaciona la reduccién
del gradiente y el tiempo de sobrevidajde lo cual se desprende
-una taza de sobrevida a 6 meses de 83Z3;a un 369 del 50X y a dos
afios del 16%.S8le en dos de ellos(paciente No.4 y No.7) coinei-

di5 1la mixima reduccidn del gradiente y la mayor sobrevida.
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DISCUSIONG:

La experiencia en VAP en nuestro medio es reducida como

lc demuestra la pequefia serie inicial pri tada.En el to

actual el reemplazo valvular adrtico es el tratamiento de elec—
cidn para la estenosis adrtica severa,que en las mejores condi-
ciones lleva un riesgo operatorio pequeiio(menor de 52)52'53‘5A;
pero tan solo con la edad y disfuncidn ventricular izquierda el
riesgo se eleva peligrosamente a un grado prohibitivo(30% de

llmrlmu_dmnld,53.5!0.55.56,57

.E5 por &sto que existe un nimero
de paclentes que por diferentes circunstancias no son enviados
a cilrugfa(como los del trabajo) y que pueden ser beneficlados
alternativamente con &ste tipo de procedimiento hemdinimico.

La VAP no pretende substituir ni dar resultados tan
completos como el cambio valvular adrtico por prétesis;por lo
que la morbi-mortalidad,cambios hemodinimicos,sobrevida,calidad
de vida y otros pardmetros no deben ser comparados con los obte-

nidos con la cirug1552'53'54

,dade que las condiciones para ambos
grupos de pacientes son muy diferentes.

Es claro que &ste procedimiento puede proveer "seguridad™;
mejorfa al menos a corto plazo,a un menor costo a pacientes se-

leccionados,ademids del beneficio que representa en adultos jdve-

nes y nifios el no dejar adherenclas intratordcicas.
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La mortalidad permanece elevada en pacientes moribundos
con enfermedad severa coexistente y funcidn ventricular demasia-—

20'21.Estas dltimas caracteristicas desafortunadomen-—

do deprimida
te son las que imperan em &sta y otras series.

El mecanismo del procedimiento se ha atribuido a modifica-
cién de la arquitectura de la vidlvula con compresidn de depdsi-
tos de calcio y'redistribucidn'del mismo,microfracturas de val-
vas calcificadas G fusionadas,dilatacidn de porciones no calci-

4,18,23

ficadas de la vilvula rademis ,contribuye en el beneficio

la liberacidn de la isquemia al mejorar las condicliones de stres
y post-carga al ventrfculo 1zquierd025.

El procedimiento es hecho regularmente por via percutdnea
en forma retrdgrada({como en nuestra serie);aunque en pacientes
con severa enfermedad vascular periférica es preferible la via

transeptal con uno & dos balones 49,5859

+«No hubo complicaciones
vasculares en ningiin caso nuestro y en todos ellos se empled la
téenica retrdgrada com un solo baldén.Estan reportados resultados
hemodindmicos semejantes econ uno,dos & mids balonesjsiendo 1la
ventaja técnica la principal diferenciaso'SI'sz.

Se recomienda evaluar los resultados inmediatos y de se=-
guimiento mediante el cdlculo del drea valvular y el gradiente

valvular sistSlico adrtico simultineamente.En esta serle s&lo

se evaluaron los resultados hemodindmicos inmediatos del proce-~
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dimiento y {nlcamente en base a gradientes slstSlicos pico-pice.
Tomando €ste dato como pardmetro se considerd como &xito 4
casos que representd el 57%;cifra alge inferior a lo reportado
en otras series,quizis a falta del cdlculo del drea valvular y
al niimero reducido de casos de este trabajo.

La “reestenosis” no se evalud por nosotros por no ser el
propdsito del estudio,pero se ha reportado por Bashore,Letac,
Safian,Nishimura,Desnoyer y otros que ocurre hasta en 80% a

" 1002 a medio afio,corroborado por estudio ecocardiogrdfico y
hemodindmico.

Por lo que toca a las complicaciones;sefialamos que no hubo
mortalidad en la fase hospitalaria ni durante el procedimiento;
las que hubo fueron minimas y sin consecuenclas.

Aunque la serie es reducida;estos resultados inicales son
alentadores en relacidn a mortalidad hospitalaria y complicacio-
nes(se reporta un 2.8% a 8.92 de mortanlidad por otros autores).

En cuanto a la sobrevida no se ha mejorado &stajpero se
menciona cierta mejorfa en la calidad de vida.

Se logrd documentar la sobrevida en 6 casos;de &stos se
obtuvo una sobrevida mixima de 27 meses(actualmente viva);un
minimo de sobrevida de 4 meses;lo que hace una media de 15,5%
11.5 meses.Con &stos datos calculamos una taza de sobrevida a

6 meses de 83%;a un afo de 508 y a dos afios de 16%;1o cual es
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algo inferior a lo obtenido por otros (Block,Brandy,Sherman,Cri-
bier,Holmes,Meany,Spielberg) .Esto igualmente podria deberse al

nimero pequefic de pacientes incluidos en este trabajo.Grafica I.
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CONCLUSIONES:

Como se ha seiizlado anteriormente,la VAP com catéter
baldn ¢s un método de la cardiologfa intervencionista que con
los adelantos y técnicas actuales se puede ofrecer a un niimero
de enfermos no considerados para tratamiento quiriirgico de
) reemplazo valvular adrtico.En log dltimos aiios,8ste tipo de
procedimients se reliza con un rango aceptable de seguridad en
el Instituto Nacional de Cardiologfa "Ignaclo Chavez",por lo
que es de esperar que las series sigulentes a ésta experiencia
inicial contemple un buen nimero de casos que permitan conocer
la evolucidn de &sta patologfa despuds de la dilatacidn percutd-
nea con cateter baldn,ss{ como los factores predictivos de mejo-
via a largo plazo con &sta modalidad terapéutlca.

Por el niimero reducido de casos es prematuro definir en
nuestro medic las indicaclones clinicas precisas y limitaclones
del procedimiento en el aduito con estenosis adrtica valvular
“calcificada”.

Para alcanzar los puntos sefialados es imperativo hacer
seguimiento de los casos con evaluacién clinics,electrocardiogri-
fica,radiogrdfica,ecocardiogrifica y naturalmente hemodinamica
cor cdlculo de gradiente y drea valvular en cada caso.le ésta

manera tedricamente se podrian encontrar casos con mejor{s que
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cabria la pesibilidad de replantear el tratapiento quirdirgico
definitivo;principalmente adultos j&venes,que son los que se

ha encontrado se benefician mds con &ste procedimiento.
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T A BLA I

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS

FPARA VAP .

Wo .PACLENTE NYHA ICT RITMOD TE
1 irr 0.50 RS 302
2 IIr 0.57 RS 30%
3 IiL 0.58 RS 30%
4 11l 0.38 Rs 30%
5 j93 4 0.60 RS 30%
6 111 Q.53 RS 30%
7 111 0.53 RS aox

VA:Valvuloplastfa Adrtica Percutdnea.

NYHA: Clase funcional de la New York Heart Asociation.
1CT: Indice cardiotordeico.

RS: Ritmo sinusal.

FE: Fraccidn de expulsidn.

* : Mayor del 30%.
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T A B L A A §

GRADIENTE PREVIO-POSTERIOR A LA VALVULOPLASTIA

AORTICA PERCUTANEA Y SU REDUCCION.

No PACIENTE £DAD SEX0 GRADIENTE VAo REDUCCION DE CTE.

(afios) (M/F¥) (PRE-POST) (mmig )
1 50 M 106-60mmtg 46mmbig
2 46 M 65~65mmlig 0 mnHg
3 68 F 118-110mmHg 8 mmHg
4 62 M 95-15mmHg 80mmHg *
5 45 M 564 OmmHg 16tmig *
6 33 M 50-45mmHg 5 mmHg *
7 62 F 108-48umHg 60mmtg *

M: Masculino.

F: Femenino.

VAo: Valvla Adrtica.

% : procedimiento considerado exitoso{gradiente residual
menor de 50umHg).
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T A B L A I 11

DILATACIONES ;CALIBRE DEYL, BALON Y COMPLICACIONES
DURANTE VAP .

Bo.PACIEMTE No.DILATACIONES CALIBRE COMPLICACIONES

1 3 15mm Bradicardia Sinusal.
2 3 15mm *

3 4 20mm *

4 4 20mm Ruptura del B.
5 3 20mm -

6 3 20mm ~

7 3 20mm Insuficiencia Ao.

VAP: Valvuloplastia Adrtica Percutéinea.
B: Balén.

Aot Abdrtica.

* : Sin complicaciones.
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- T A B L A Iv

SOBREVIDA SIGUIUENDA A V AP .

Bo.PACIENTE FECHA DE VAP DEFUNCION SOBREVIDA
1 Nov-87 Marzo-88 4 meses.
2 Feb-89 Agosto-90 18neses.
3 Sep-90 ® [
4 Feb-89 Nov=-90 2imesges.
5 Sep-89 Abril-90 Jmeses.
6 Agosto-89 Mayo-~-90 Ymeses.
7 Junio-89 + +

* : Sin el dato.
+ : Actualmente viva,
VAP: Valvuloplastfa Adrtica Percutidnea.
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T A B L A ¥V

REDUCCION DEL GRADIENTE Y SOBREVIDA ALCANZADA.

%o . PACLENTE EDAD SEX0O REDUCCION  SOBREVIDA

1 50 aiies M 46mmHp 4 meses.
A 46 afios M OmmHig 18meses.
3 68 aiios F Bmmilg "

4 62 afios M 80mmKg 2lmeses.
5 45 afios M 16mmtg Imeses.
6 33 afios M SmmHg 9meses.
7 62 afion F 60mmHg +

* : Sin el dato.

+ : Actualmente viva.
M: Masculino.

F: Femenino.
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G R A ¥ I C A I

TAZAS DE MORTALIDAD SIGUIENDO A VALVULOPLASTIA

AORTICA PERCUTANEA (V A P).

100%

BOL “Ceteteteeteteescstetstasciiiiiaconeiietasitsctitiasanas

P AR L R e R AR

°  §
QOT tretcreeterestesiivisaaTaierissiinasisissisiasitiiiness

+

D AR R R AR RTEEEERE PR

0z

6 MESES 12 MESES 24 MESES

:Blook,sBrady,Sherman.
:Cribler,Desnoyers,Holmes.
:Meany,Letao,Spelberg.

:Instituto Nacional de Cardiclogfa.

o M4
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En esta fotografia se muestra en la parte
superior el catéter baldn con la "muesca"
en su parte media y en la inferior se ob-

serva que ha desaparecido la "muesca".
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En este esquema se 1lustran las doe vias por
las cuales se puede realizar la valvuloplastia

abrtica percutdnea (anterdgrada y retrograda).
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£n este registro observamos el traro de “retiro” para cuanti-
ficar el gradiente transvalvular adrtico previo a 1a VAP.Se
cuantificé gradiente pico-plco de 95mmHg. (calibracidn a 200).
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En este registro de presifn se obtuvo un gradiente pico-pico
transvalvular adrtico de 15mmlg posterior a realizar la VAP.
(calibracidén a 100).Ambos reglstron correspondieron al paclen—
te No. 4.
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