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Gl•llALlDADIS 

El tratamiento aceptado para eatenoai• a6rtica aintoalti­

ca en adulto• ea el ree•plazo valvular 1 ,piro es claro que cierto 

núaero de pacientes cien dentro de una categorla de "alto r:le•ao" 

quirúrgico que imposibilita eate tipo de tratamiento operatorio2 • 

Coao alternativa no quirúrgica para iatoa enfermos ha sido deaa­

rrollada la Yalvuloplaada A6rtica fercudnea(YAl') 1 •4 .El alto 

riesgo quirúrgico 1enerala1nt1 incluye:adad avanzada,disfunción 

severa del ventriculo izquierdo ,enfermedad coronaria concoaitanta 1 

condiciones médicas asociadas ó combinaciones de éstas; en otros 

caaoa el probleu. lo representa el rechazo al trataaiento quiri1i­

co por parte del anferao5•6• 

La edad ea tan iaportante que aa ha reportado una llOrtali-

dad operatoria de 6% a 21% en paci.ente• uyor•• de 6S añoa de 

edad que van a reeaplazo valvular a5rtico7 • 

Edaund• y colaboradorea observaron un 30% de aortaltdad 

operatoria en pacientes mayorea de 80 añoa de edad que van a 

raaaplazo valvular aórtico6 • 

Las poatblee cauaaa da eatenoaia valvular a6rtica an al 

adulto incluyen: calcificación densa en una vllvula a6rtica bt-

valva ó trivalva previamente nonu.1¡ aecundarta a cauaaa poat­

inflamatorias "rewaatica"8 •9 • 
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Aunqu• paciente• con aorta trivalva(previuenta norul) 

con calcificac16n "••nil" de la v&lvula a•n•r•l••nte deaarrollan 

alntoua • una edad Ú• avanzada--1feapué• de la aéptima década 

de la vida-que pacientes con aorta bivalva calc1ficada8 •9 •1º; 
laa consecuenciaa fisiopatológicas y cU'.nicas del curso de éatas 

dos condiciones al eatado sintoútico son virtualmente idinticas. 

La estenosis valvular aórtica se considera hemodtnáaica­

.. nte 1evet'a cuando el área valvular es menor de lcm2 y moderada 

entre 1.1 y 1.5 cm2C11). 

La historia natural de pacientes con estenosis aórtica 

••vera sintom&tica tt·atada médicamente es deaalentadot'a 12 •13 •14 ; 

siguiendo al deaairollo de aintomas la mortalidad es del 26% 

al 43% a un ailo1º• 12 •15;del 52% al 82% a cinco años y del 80% 

al 100% después de cinco añoa 10 •12 •13 "16 .De las muertes de ésto& 

pacientH 15% a 56% son aúbitas1º• 12 • 140 15,l6,l7. 

El procedimiento de VAP provee beneficio cH'.nico sólo 

• corto plazo a pacientes con estenoais aórtica ncalctficada"; 

la h1ator1a natural no •• ha modificado y la incidencia de "l'He­

c..,.ta" •• ha reportado aer el•vada18•19 • 

La •obrevida en pacientes en quienee se practica VAP con 

función ventricular deprilDida; Berland y colaboradot'ee obsenatoa. 

un 4SX de mortalidad a 18 meses de seguimiento2º•21 

Estudios reali1.ados en especímenes de cirugía y necropsia 
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han sugerido que la fractura de depósitos nodulares de calcio 

en las válvulas puede ser el mecanismo más común de la mejoría 

hemodinámica-base de la VAP exitosa 4 ' 8 ' 18 •22 •23 ' 24-. También se 

ha atribuido la mejoría a la liberación de la isquemia miocárdica 

al mejorar las condiciones de post-carga al ventrículo izquierdo 

y el stres de su pared25 

La reestenosis se asume que ocurre cuando hay una pérdida 

de al menos el 50% de la mejoría inicial en el área valvular 

aórtica26 •27 • 28 .Esta es una definición arbitraria. que posiblemente 

minimiza la incidencia de 11 reestenosis11 la cual se ha calculado 

que ocurre entre el 42% y el 83% en seguimientos de 5 a 9 meses 

29,30,31 

El desconocimiento de la verdadera incidencia de "reesteno-

sis 11 constituye un aspecto de la VAP a largo plazo. 

La forma tradicional cstandar para el cálculo del área 

valvular aórtica ha sido el cateterismo cardíaco;pero en años 

recientes la técnica Eco-Ooppler ha permitido la estimación no 

invasiva de éste pariimetro32 •33 •34 .Este último método es altamente 

dependiente del operador y tiene ciertas limitaciones técnicas, 

por tal motivo es importante al igual que los datos del cateterismo 

sean cuidadosa y apropiadamente recabados para proveer mediciones 

acuciosas del área valvular35 • 

Cualquier método que sea empleado,es crucial que sean deter-
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minados el área valvular aórtica as! como el gradiente. 

El incremento absoluto en el área valvular en las series 

reportadas generalmente var!an en el rango de O. 2 a O. 4cm2 ( 11). 

Adolescentes y adultos jóvenes con estenosis aórtica 

congénita no calcificada ó secundaria a fiebre reumática han mos­

trado excelentes resultados hemodinámicos con el procedimiento36 • 

37 ;persistiendo el beneficio a largo plazo. 

Las complicaciones más frecuentes encontradas en la meyo-

r!a de las series durante el procedimiento incluyen las del cua-

dro I. 

A9TECEDEBTES BISTOIICOS 

Por razones de justicia hay que señalar que la primera 

valvulotom!a pulmonar percutánea por medio de un cateter cortante 

se realiz6 en México en el año de 1950 por el Dr. Victor Rubio 

Alvarez del departamento de Hemodinámica del Instituto Nacional 

de Cardiologta38 •39 • 

Desde el reporte inicial de la paliación mecánica de le-

sienes aterosclerosas en arterias periféricas por Dotter y Jud­

kins40 en 1964;la cardiolog!a intervencionista se ha desarrolla­

do rápidamente,inicialmente por Rashkind) Miller
41 

La primera valvuloplast!a percutánea con cateter balón 
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(pulmonar) se realizó por Kan J.S. y colaboradores en 198236 •42 • 

45 y desde entonces ha sido empleda en adultos con estenosis 

pulmonar por Gruentig 44 

En el año de 1984 fue realizada la primera valvuloplastía 

aórtica percutánea con balón en paciente pediátrico con estenosis 

aórtica congénita por Lababidi y colaboradores36 •45 • 46 y dos años 

más tarde el grupo francés de Cribier3 reportaron la primera VAP 

en estenosis aórtica· valvular ºcalcificada" en el adulto.Desde 

entonces se ha reportado la eficacia de la VAP para paliación 

hemodinámica aguda en pacientes mayores con estenosis valvular 

aórtica calcificada46 •47 •48 • 

En sus inicios los primeros cateter balón tenían perfiles 

muy altos, lo que producía una alta incidencia de complicaciones 

vasculares.Los intentos hechos para minimizar estos problemas 

han incluido: el abordaje anterógrado transepta149 y la arteria-

m!a femoral directa.Con el desarrollo de nuevos catéteres balón 

de bajo perfil los cuales pueden ser insertados y retirados a 

travez de camisas arteriales se ha reducido considerablemente 

estas complicaciones vasculares50 .Además es importante la elec-

ción de un cateter balón de un calibre adecuado al tamaño de la 

válvula que igualmente minimiza las complicac.iones51 
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JUSTIFICACIOR 

En términos generales el tratamiento quirúrgico en las 

mejores condiciones lleva una mortalidad operatoria baja en 

reemplazo valvular aórtico;sin embargo en éste tipo de pacientes 

que nos ocupa(fuera de opción quirúrgica ó por rechazo a la ciru­

gf.a) la 'ffAP representa. una opción como alternativa paliativa en 

el.anejo no quirúrgico de éstos enfermos. 

Por problemas de múltiple índole hasta el momento existen 

pocos estudios de seguimiento a largo plazo de pacientes en quie­

nes se ha efectuado VAP ;en nuestro medio es necesario conocer 

la experiencia,resultados inmediatos y seguimiento de los casos. 

Estos hechos fueron los que motivaron el estudio en nues­

tro medio de la bondad del procedimiento ,complic:aciones, los re­

sultados inmediatos y la sobrevida alcanzada después del procedi­

miento~ 
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P&OPOSlTOS 

Se pretende alcanzar los siguientes puntos en el trabajo: 

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

poblaci6n adulta del Instituto Nacional de Cardiología. 

2.- Determinar las caracter{sticas individuales más sobresalien­

tes de los pacientes incluidos. 

3. - Destacar los resultados hemodinámicos inmediatos de la VAP 

(en cuanto a reducción del gradiente). 

4.- Valorar las complicaciones durante el procedimiento. 

5 .- Establecer el t.iempo de sobrevida de los enfermos sometidos 

al procedimiento. 
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MATERIAL Y llETODOS 

Se revisaron retrospectivamente los expedientes cl!ni -

coa y de gabinete de 7 pacientes adultos a quienes se les rea­

lizó valvuloplastía aórtica percutánca (VAP) con catéter balón 

en el departamento de hemodinámica del Instituto Nacional de 

Cardiología 11Ignacio Chávez11 en México D.F. ,entre 1987 a mayo 

de 1991. 

Todos ellos contaban con trazo electrocardiográfico de 

doce derivaciones; telerradiograf!a de tórax posteroanterior; 

estudio hemodinámico previo al procedimiento y valoración por 

médico cirujano cardiovascular para la toma de decisión en cu<!a 

caso en particular. 

El estudio comprendió a enfermos con diagnóstico de este­

nosis valvular aórtica severa;catalogada por clínica y estudios 

paraclínicos; sin posibilidades pnra tratamiento quirúrgico en 

6 de ellos y en un caso por haber rechazado el reemplazo valvu­

lar la enferma. 

La edad promedio fué de 52 años de los cuales cinco corres­

pondieron al sexo masculino y dos al sexo femenino.La indicación 

para realizar el procedimiento fué: fuera de posibilidad opera­

toria y mala función ventricular en 6 de ellos y el otro caso 

fué por no desear el reemplazo valvular la enferma. 
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El Indice cardiotor5cico promedio fué de 0.55, todos 

ellos en ritmo sinusal,con hipertrofia ventricular izquierda 

y sobrecarga sistólica en el trazo electrocardiográfico. 

Todos fueron catalogados de "alto" riesgo quirúrgico 

por el grado evolutivo de su cardiopat!a,su edad,las condicio­

nes intercurrentes y su clase funcional(Ill de la New York Heart 

Asociation) • 

Se realizó cate.teriemo cardíaco izquierdo diagnóstico 

en todos los enferm.os;que incluyó : registro de presiones en 

ventrículo izquierdo y aórta ~con trazo de retiro) ;ventriculogra­

fta y coronariografta en diversos grados de incidencia;aorto -

grafía en proyección obl!cua anterior izquierda a 45°. 

Se valoró el estado delas arterias cotonarias;función 

ventricular izquierda;gradtente sistólico transvalvular pico­

pico y la presencia ael como su grado (en caso de observarse) 

de regurgitación aórtica;se midió anillo aórtico en dos proyec­

ciones;todo ello con corrección para la magnificaci6n de im&gen. 

En todos los casos se obtuvo consentimiento por escrito para t'ea­

lizar el procedimiento ast como se infonn6 sobre aspectos genera­

lez al enfermo y/ó al familiar. 
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PROCl!DillIENTO 

En la sala de hemodinámica el d!a del procedimiento de 

la VAP se dió sedación endovenosa por médico anestesiólogo y 

se contó con un equipo médico-quirúrgico en Stand-By. 

Se introdujo mediante técnica de Judkins un catéter 

(cola de cochino,multipropósito ó Judkins para coronaria dere­

cha) y a travéz. de éste,una gu!a de intercambio con punta en 

"J" hasta el ventrículo izquierdo,procurando formar con la 

gu{a una curva muy amplia para evitar estimular el endocardio 

y generar arritmias .Después de retirar el primer catéter y 

previa heparinización (100 mg/K) .a travéz de la gu!a se colo­

có un introductor arterial 12F ,por medio del cual se pasó el 

catéter balón,de tal forma que el anillo valvular aórtico este-

nosado dividiera a éste en dos partes iguales.Enseguida se 

insufló el balón a baja presión con una mezcla de material de 

contraste radioopaco y solución fisiológica al 20% ó 50% hasta 

localizar laumuesca" que permitió colocar con precisión el ca­

téter balón y enseguida se insufló hasta hacer desaparecer la 

"muesca" (3-5 atmósferas) ó hasta que las condiciones hemodiná­

micas del paciente lo permitieran. El calibre del balón fué de 

20mm en 5 casos y de 15mm en los otros 2 caeos. Se realizaron de 

3 a 4 insuflaciones en cada caso,variando el tiempo de insufla-
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ción de 20 a 40 segundos;obteniendose simultáneamente le presión 

intraventricular y de aorta. 

Al término del procedimiento se retiró el catéter balón 

y con la guia de intercambio se introdujo un catéter para registro 

de presiones y realizar angiografl.a aórtica para valorar por ésta 

el desarrollo de regurgitación aórtica posterior a la dilatación. 

Se consideró éxito cuando el gradiente transvalvular post­

dilatación fué inferior a SOmm.Hg. 

Todos los estudios quedaron grabados en pell.cula de 35mm 

y los registros gráficos se efectuaron en pol!grafo Electronics 

for Medicine.El cálculo de gradientes se hizo pico-pico. 

El tiempo de sobrevida alcanzado por los enfermos se 

obtuvo por medio de entrevista personal con algún familiar del 

paciente ó por v!a telefónica;lográndose únicamente 6 c~mpletos. 

El último caso ahún vive al escribir este trabajo. 
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RESULTADOS 

Se analizan los resultados de valvuloplast{a aórtica 

percutánea (VAP) con balón en 7 pacientes adultos del Institu­

to Nacional de Cardiología "Ignacio Chá vez" en lo referente 

a indicaciones para realizar el procedimiento;las características 

individuales más sobresalientes;la reducción inmediata del gra­

diente transvalvular aórtico;las complicaciones durante el mis­

mo as! como la sobrevida alcanzada (cuantificada en meses) •. 

En lo que respecta a la indicación para efectuar la VAP 

coincidió en todos ellos: el 11alta" riesgo operatorio que limi­

tó la cirugía de reemplazo(representado por función ventricu­

lar izquierda deprimida,dilatación de la cavidad con fracción 

de expulsión reducida). 

La enferma que rechazó la cirug!a tenía parámetros seme­

jantes pero se consideró el tratamiento quirúrgico aún con alto 

riesgo. 

La paciente No.J además se encontraba en malas condicio­

nes,con obesidad importante,diabética de larga evolución y tenia 

obstrucción del 100% de la arteria coronaria derecha.El resto 

de pacientes tenían arterias coronarias angiográficament:e nor­

males. 

En la Tabla I se enlistan a los pacientes y se hace men-
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ción de algunas de las características en lo referente a su clase 

funcional de la NYHA;el índice cardiotorácico,ritmo cardíaco y 

fracción de expulsión previos a la dilatación aórtica. Todos se 

encontraban en clase funcional III.El índice cardiotorácico menor 

fué de O. 50, todos en ritmo sinusal. La fracción de expulsión(FE) 

fué menor de 30% en 5 casos y del 30% ó mayor en los restantes. 

Como se muestra en la tabla 11 se analiza a los pacientes 

por edad,sexo,gradientes previos y posterior al procedimiento 

de valvuloplastía as{ como su reducción.De éstos datos obtenemos 

que la edad máxima fué de 68 años y la menor de 33 años con una 

media de SO+lB años ;correspondiendo cinco al sexo masculino y 

dos al sexo femenino.En todos ellos se logró determinar el gra­

diente previo y posterior al procedimiento.El gradiente medio 

previo fué de 84±34 con un máximo de ll8mmHg y un minimo de SOmmllg
0 

Posterior a la VAP el gradiente medio fué de 75"!35 mmHg con un 

máximo de llOmmH.g y un mínimo de 40mm.Hg.Esto hace una reducción 

global de 34%. 

Las cifras absolutas de reducción del gradiente fué en 

promedio de 30mmHg con reducción máxima de 80mmHg y mini.ma de 

Omml!g. 

En base a éstos datos el procedimiento fué considerado 

como exitoso en 4 pacientes,lo que hace un 57% de éxito. 

En la tabla 111 se indica el número de dilataciones por 

-l3-



paciente y el calibre del balón empleado as! como las complica­

ciones durante el procedimiento.Como se aprecia,se requirieron 

3 dilataciones en cada caso excepto para los pacientes 3 y 

que requirieron 4 dilataciones; el calibre del balón fué de 20mm 

excepto para los pacientes 1 y 2 que fué de 15m.m. 

Las complicaciones durante la VAP fueron: bradicardia 

sinusal durante la insuflación del balón en el paciente No. 1 

que se resolvió adecuadamente al desinflar el balón y aplicar 

atropina IV;en el paciente No. 4 rompió el balón durante la 

dilatación pero sin consecuencias y el paciente No. 7 quedó con 

regurgitación aórtica la cual se catalogó como muy leve en la 

aortograf{a de control.En el resto de pacientes no hubo complica­

ciones y fueron egresados los 7 enfermos del hospital por mejoría. 

En la tabla IV quedan plasmados los datos referentes a 

la fecha del procedimiento de VAP así como la fecha de defunción 

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 eobrevida por lo tanto,se limita a 6 pacientee;siendo el máxi­

mo el de la enferma No. 7 quien actualmente vive(27 meses);cabe 

señalar que fué quien rechazó el tratamiento quirúrgico;el tiempo 

menor de sobrevida correspondió al paciente No. 1 con 4 meses.Con 

estos datos obtenemos una media del tiempo de sobrevida de 15.5± 

ll.S meses. 
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Finalmente en la tabla V se correlaciona la reducción 

del gradiente y el tiempo de sobrevida;de lo cual se desprende 

·una taza de sobrevida a 6 meses de 831;a un año del 50% y a dos 

años del 16%.Sólo en dos de ellos(paciente No.4 y No. 7) coinci­

dió la máxima reducción del gradiente y la mayor sobrevida. 
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D1SCUS1011 

La experiencia en VAP en nuestro medio es reducida como 

lo demuestra la pequeña serie inicial presentada. En el momento 

actual el reemplazo valvular aórtico es el tratamiento de elec-

ción para la estenosis aórtica severa,que en las mejores condi­

ciones lleva un riesgo operatorio pequeño(menor de 5%) 52 •53 • 54 ; 

pero tan solo con la edad y disfunción ventricular izquierda el 

riesgo se eleva peligrosamente a un grado prohibitivo(l0% de 

mortalidad) 42 •53 •54 •55 • 56 •57 .Es por ésto que existe un número 

de pacientes que por diferentes circunstancias no son enviados 

a cirugla(como los del trabajo) y que pueden ser beneficiados 

alternativamente con éste tipo de procedimiento hemdinámico. 

La VAP no pretende substituir ni dar resultados tan 

completos como el cambio valvular aórtico por prótesis¡por lo 

que la morbi-mortalidad ,cambios hemodinámicos, sobrevida, calidad 

de vida y otros parámetros no deben ser comparados con los obte­

nidos con la cirug!a52 •53 •54 ,dado que las condiciones para ambos 

grupos de pacientes son muy diferentes. 

Es claro que éste procedimiento puede proveer "seguridad" i 

me.1or!a al menos a corto plazo,a un menor costo a pacientes se-

leccionados,además del beneficio que representa en adultos jóve-

nes y niños el no dejar adherencias intratorácicas. 
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La mortalidad permanece elevada en pacientes moribundos 

con enfermedad severa coexistente y función ventricular demasia­

do deprimida20 •21 .Estas últimas características desafortunadamen-

te son las que imperan en ésta y otras series. 

El mecanismo del procedimiento se ha atribuido a modifica-

ción de la arquitectura de la válvula con compresión de depósi-

tos de calcio y11redistribución"del mismo,microfracturas de val-

vas calcificadas ó fusionadas ,dilatación de porciones no calci­

ficadas de la válvula4 •1 8 •23 ;además ,contribuye en el beneficio 

la liberación de la isquemia al mejorar las condiciones de stres 

y post-carga al ventrículo izquierdo 25 • 

El procedimiento es hecho regularmente por v!a percutánea 

en forma retrógrada(como en nuestra serie) ¡aunque en pacientes 

con severa enfermedad vascular periférica es preferible la vta 

transeptal con uno ó dos balones 49 •58 •59 .No hubo complicaciones 

vasculares en ningún caso nuestro y en todos ellos se empleó la 

técnica retrógrada con un solo balón.Estan reportados resultados 

hemodinámicos semejantes con uno,dos ó más balonea;siendo la 

ventaja técnica la principal diferencia60 •61 •62 • 

Se recomienda evaluar los resultados inmediato!! y de se-

guim.iento mediante el cálculo del área valvular y el gradiente 

valvular sistólico aórtico simultáneamente. En esta serie sólo 

se evaluaron loe resultados hemodinámicos inmediatos del proce-
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dimiento y únicamente en base a gradientes sistólicos pico-pico. 

Tomando éste dato como parámetro se consideró como éxito 4 

casos que representó el 57%;cifra algo inferior a lo reportado 

en otras series ,quizás a falta del cálculo del área valvular y 

al número reducido de casos de este trabajo. 

La 11 reestenosis11 no se evaluó por nosotros por no ser el 

propósito del estudio,pero se ha reportado por Bashore,Letac, 

Safian,Nishimura,Oesnoyer y otros f'.lUe ocurre hasta en 80% a 

100% a medio año,corroborado por estudio ecocardiogrifico y 

hemodinámico. 

Por lo que toca a las complicaciones ;s.eñalamos que no hubo 

mortalidad en la fase hospitalaria ni durante el procedimiento¡ 

las que hubo fueron mínimas y sin consecuencias •. 

Aunque la serie es reducida;estos resultados inicales son 

alentadores en relación a mortalidad hospitalaria y complicacio­

nes (se reporta un 2.8% a 8.9% de mortalidad por otros autores). 

En cuanto a la sobrevida no se ha mejorado ésta;pero se 

menciona cierta mejor!a en la calidad de vida. 

Se logró documentar la sobrevida en 6 casos;de éstos se 

obtuvo una sobrevida máxima de 27 meses(actualmente viva) ;un 

mínimo de sobrevida de 4 meses;lo que hace una media tle 15.St 

11.5 meses.Con éstos datos calculamos una taza de sobrevida a 

6 meses de 83% ;a un año de 50% y a dos años de 16%¡ lo cual es 
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alga inferior a la obtenida par otros (Block,Brandy 1 Sherman 1 Cri­

bier,Holmes,Meany,Spielberg) .Esto igualmente podría deberse al 

número pequeña de pacientes incluidas en este trabajo.Grafica I. 
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COllCLUSIOllES 

Como se ha señalado anterionnente 1 la VAP con catéter 

balón es un método de la cardiologta intervencionista que con 

los adelantos y técnicas actuales se puede ofrecer a un número 

de enfermos no considerados para tratamiento quirúrgico de 

reemplazo valvular aórtico.En los últimos años,éste tipo de 

procedimiento se reliza con un rango aceptable de seguridad en 

el Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chiivez". por lo 

que e8 de esperar que las set'ies siguientes a ésta experiencia 

inicial contemple un buen número de casos que permitan conocer 

la evolución de ésta patología después de la dilata-ci6n percutá­

nea con co.teter ba.lón,as! como los factores predictivos de mejo­

ría a largo plazo con ésta modalidad terapéutica. 

Por el número reducido de casos es prematuro definir en 

nuestro medio las indicaciones cl{nicas precisas y limitaciones 

del procedimiento en el adulto con estenosis aórtica valvular 

0 calcificada11
• 

Para a.lcanza:r los puntos señalados es imperativo hacer 

seguimiento de los casos con evaluación cl!nica,electrocardiográ­

fica1 radiográfica,ecocardiográfica y naturalmente hemodinám.1.ca 

con cálculo de gradiente y área valvular en cada caso.De ésta 

manera teóricamente se podr!an encontrar casos con mejor!a que 
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cabr!a la posibilidad de replantear el tratamiento quirúrgico 

definitivo¡principalmente adultos jóvenes,que son los que se 

ha encontrado se benefician más con éste procedimiento. 
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TAllLA 1 

CAKACTEllST1CAS DE LOS 1'AC1EllTES lRCLUlOOS 

PAllA Y A 1' • 

... l'ACIEllTE ll!1IA lCT ll'!llll n 

111 o.so RS 30% 

2 111 O.S7 RS 30% 

111 O.SS RS 30% 

111 O.SS RS 30% 

111 0.60 RS 30% 

111 0.53 RS 30% 

111 0.53 RS 30% 

VA:Valvuloplast!a Aórtica Percutánea. 
NYHA: Clase funcional de la New York Heart Asociation. 
ICT: Indice cardiot.orácico. 
RS: Ritmo sinusal. 
FE: Fracción de expulsión. 
* : Mayor del 301. 
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TABLA ll 

GIADIERTE PREVIO-POSTEllOR A LA VALVULOPLASTIA 

AORTICA PERCUTAllEA T SU REDUCCIOll • 

... PACll!llTE EDAD SEJ:O 

(años) (K/P) 

2 

4 

5 

6 

H: Masculino. 
F: Femenino. 

50 

46 

68 

62 

45 

33 

62 

VAo: Válvla Aórtica. 

H 

H 

F 

H 

H 

H 

F 

GRADIERTE VAo REDUCCIOll DE GTE. 

(PRE-POST) (mmHg) 

106-60mmHg 46mmHg 

65-65mmHg o mmHg 

118-11 OmmHg 8 mmHg 

95-15mmHg 80mmHg ~ 

56-40mmHg 16mmHg ~ 

50-45mmHg S mmHg ~ 

108-48mmHg 60mmHg ~ 

* procedimiento considerado exitoso(gradiente residual 
menor de 50mm.Hg) • 
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T A B L A I I I 

DILATACIOllES ;CALIBRE DEL llALOll T ClllPLICACIOllES 

DDUllTE Y A P • 

... P.&CI.DITE llo.DILATACIOllES CALillRE COllPLICACIOlll!S 

15mm Bradicardia Sinusal. 

15mm 

4 20mm 

4 20mm 

20mm 

6 20mm 

20mm 

VAP: Valvuloplast!a Aórtica Percutánea. 
B: Balón. 
Ao: Aórtica. 
* : Sin complicaciones. 
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TABLA IV 

SOBREVIDA SIGUIUEllDA A V A P • 

llo.PACIEllTE RCllA DE VAP DUUllCIOll SOBREVIDA 

Nov-87 Marzo-88 4 meses. 

Feb-89 Agosto-90 18meses. 

Sep-90 

Feb-89 Nov-90 2lmeses. 

Sep-89 Abril-90 7meses. 

Agosto-89 llayo-90 9meses. 

Junio-89 + + 

* : Sin el dato. 
+ : Actualmente viva. 
V~: Valvuloplast!a Aórtica Percutánea. 
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TABLA V 

llEDDCCIOB DEL GRADIEllTE Y SOBREVIDA ALCABZADA. 

... PACll!lln EDAD SDD llEDUCCIOll SOllllEVIDA 

50 años M 46mmHg 4 meses. 

2 46 años M OmmHg 18meses. 

3 68 años F Bmmllg 

62 años M BOmmHg 2lmeses. 

45 años M 16mmHg 7meees. 

33 años M 5mmHg 9meses. 

62 años F 60mmHg + 

• : Sin el dato. 
+: Actualmente viva. 
M: Masculino. 
F: Femenino. 
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G R A P 1 C A 1 

TAZAS DE llDRTALIDAD SIGUIEllDO A VALVULOPl.\STIA 

AORTICA PEllCllTAllEA (V A P) • 

100% -----------------------

80% 

60% 

ll 

40% 
+ 

* 
20% 

0% ------------------------

6 MESES 

* Blook.Brady,Sherman. 
+ Cribier 1 Deenoyers 1 Holmes. 
X Meany ,Le tao 1 Spelberg. 

12 MESES 

Insti~uto Nacional de Cardiología. 
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En esta fotografía se muestra en la parte 

superior el catéter balón 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 ilustrañ las doe v!ae por 

las cuales se puede realizar la valvuloplast!a 

aórtica percutánea (anterógrada y retrógrada). 
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En este registro observamos el trazo de "retiro" para cuanti­

ficar el gradiente transvalvular aórtico previo a la VAP.Se 

cuantificó gradiente pico-pico de 95mmHg. (calibración a 200}. 
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· I 

1 

! '~ ·(I 
!f ' 
!¡_ ~ __I __ 

En este registro de presión se obtuvo un gradiente pico-pico 

transvalvular aórtico de LSmmHg posterior a realizar la VAP. 

(calibración a 100) .Ambos registren correspondieron al pacien­

te No. 4. 
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