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VALVULOPLASTIA CON BALON EN BIOPROTESIS ESTENOTICAS

RESUMEN

Presentamos los resultados de la realizacién de valvuloplastia

con balén en cinco casos de prétesis biolégicas estenéticas, tratados en el

Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Dos coloca-

das en posicién tricuspidea, una en pulmonar y dos en tubos valvulados

que habfan sido colocados del ventriculo derecho a la arteria pulmonar.

En todos los casos se logré disminuir el gradiente, mejorar la clase funcio

nal y la insuficiencia cardiaca. Utilizamos balones de Mansfield, con técnica

de un balén en dos pacientes y de dos balones en tres. No hubo compli-

caciones.

Concluimos que es un procedimiento Gtil y seguro que puede

ser intentado en las bioprétesis estendticas colocadas en el corazén derecho.
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INTRODUCCION

Es conocida la frecuente degeneracion de las bioproétesis por
cinas y pericdrdicas bovinas, después de haber sido implantadas con un
promedio entre 5 a 10 anos. ! Planteandose la necesidad de una reoperacién
con incremento del riesga quirirgico sobre todo en los pacientes tricuspi~
deos.

La valvuloplastia con balén puede ser un procedimiento al-
ternativo bajo ciertas circunstancias. Sin embargo, se tiene poca experien
cia en el procedimiento, pues realmente son casos aislados los reportados
en la literatura mundial cuando se encuentran en posicion aértica, pulmo-
nar y mitral y con relativa mayor frecuencia en posicidn tricuspidea.

Existen reportes alentadores en cuanto a resultados,2’3 pero
al mismo tiempo otros, en donde objetivizan el fracaso del procedimiento con
riesgo elevado de tromboembolismo, rupturas valvares con insuficiencias val

vulares graves.“
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Hay incertidumbre de la evolucitbn de fos pacientes someti~
dos al procedimiento a mediano y largo plazo, pues ain no existe informa-

cibn sobre reestenosis cuando la valvuloplastia se ha considerado exitosa®

(incremento del 4rea valvular, disminucién del gradiente e incremento de
la clase funcional).

Por lo tanto el manejo de las bioprétesis estenéticas con ba-
16n debe considerarse con precaucién particularmente cuando estan colo-

cadas en el lado izquierdo del corazén.
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MATERIAL Y METODOS

Durante los aflos de 1989 a 1991 se realizaron cinco valvulo-

plastias con balén en bioprétesis estenéticas. Dos en posicién tricuspidea,

una de Carpentier-Edwars y otra de lonescu-Shiley. Dos en tubo valvula-

do de Hancock del ventriculo derecho a la arteria pulmonar y otra en po-

sicién pulmonar también de Hancock. Los pacientes fueron 2 hombres y 3

mujeres con edad que varié entre los 12 a 62 afios con una media de 30.6

afos. (Tabla 1)

Tabla |
PAC | EDAD | SEXO DIAGNOSTICO
CRI - ESTENOSIS PROTESICA
)
48 | FEM TRICUSPIDEA (ET)
CRI - ESTENOSIS PROTESICA
2 | 62 | FEM TRICUSPIDEA (ET)
3 | 13 | MASC |  TETRALOGIA DE FALLOT (TF)
4 12 FEM TRONCO COMUN I (TC)
TRANSPOSICION DE GRANDES
5 | 18 | MAsC " ARTERIAS (TGA)

CRI = cardio;;éria reuméatica inactiv;a
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L.as enfermas con estenosis tricuspidea prétesica tenlan diag-

néstico de cardiopatia reuméatica y habifan tenido que ser sometidas a implan

te de prétesis mecdnicas en mitral y aértica en una paciente y en mitral en

la otra, asociado a la colocacién de la bioprétesis en posicién tricuspidea.

Los otros tres pacientes tenfan diagnéstico de tetralogia de Fallot, tronco

comin tipo | y transposicién de las grandes arterias; a éstos Gltimos dos

pacientes se les habia colocado tubo valvulado del ventriculo derecho a la

arteria pulmonar. El paciente con tetralogia de Fallot habia sido operado

para correccién completa pero tuvo insuficiencia pulmonar grave como se-

cuela de la cirugia por lo que se le reintervino quirargicamente, colocan-

dole una prétesis biolégica de Hancock en posicién pulmonar. (Tabla II)

Tabla 11
E DX PROCEDIMIENTC
1 48 ET 1983 PROTESIS MITRAL S/E Y TRICUSPIDEA C/E
2 - T 1882 PROTESIS Ao S/E, MITRAL B/S Y TRICUSPIDE
IONESCU SHILEY
a 13 - 1980 CORRECCION —+INSUF. PULMONAR
—* 1982 PROTESIS PULMONAR HANCOCK
4 12 TC TUBO VALVULADO HANCOCK VD - AP
5 18 TGA TUBO VALVULADO HANCOCK VD - AP

ET = ESTENOSIS TRICUSPIDEA TF = TETRALOGIA DE FALLOT

TC = TRONCO COMUN TGA — TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS
S/E = STAR EDWARDS C/E = CARFPENTIER EDWARDS B/S = BJORK SHILEY
VD = VENTRICULO DERECHO AP = ARTERIA PULMONAR
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Se realizé la valvuloplastia percutanea con balones de ----
Mansfield; en tres pacientes con técnica de dos balones y en los que te-
nfan tubo valvulado se utiliz6 un solo balén.

Se practic6é cateterismo derecho e izquierdo a través de via
femoral; se tomaron presiones, gasto cardiaco y ventriculograma derecho,
luego se introdujo la cuerda o cuerdas gufa a través de un cateter de --

Cournand hasta alguna de las ramas distales de la arteria pulmonar, (Fig.

)
se pasaron el balén o los balones a través de las gufas hasta la bioprétesis,

se insuflaron en tres ocasiones como promedio, por un tiempo no mayor de

20 segundos. (Fig. 2,3 y 4)

Fig. 1.- Posicién AP.
Cateter de Cournand a
través de la aurifcula dere
cha, ventriculo derecho a
la arteria pulmonar por la
prétesis de Hancock. La
cuerda gula dirigida a una
de las ramas distales de la
arteria pulmonar.




Fig. 2.~ Posicién AP. Dos balones de Mansfield
insuflados en la prétesis tricuspidea de lonescu
Shiley. lLas cuerdas gufa dirigidas a las ramas
derecha e izquierda de la arteria pulmonar.

Prétesis mecénicas en posicién aértica y mitral.

-Fig. 3.- Posicién lateral. Mismos hallazgos que en
la Figura 2.
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Fig. 4.- Posiclén AP.
Balén de Mansfield insu-
flandose en la prétesis
porcina de Hancock colo-
cada en posicién pulmonar.

Se volvieron a tomar presiones, ventriculograma derecho y
gasto cardiaco. Se terminé el procedimiento calculando el gradiente y el

4rea pre y postvalvuloplastia en los pacientes con estenosis tricuspidea.



RESULTADOS

Los pardmetros hemodin&micos son resumidos en la tabla 1]
donde se muestra la disminucién de los gradientes en todos los casos y en
forma dramética en el caso del paciente con tetralogia de Fallot que tenfa
una presién sistélica del ventriculo derecho de 179 mm Hg y de 85 mm Hg

postvalvuloplastia. El érea tricuspidea protésica se incrementd de .8 <:m2

a 1.1 cm2 y de .6 em? a 1.2 cmz. Fue evaluada la clase funcional pre y

postprocedimiento de acuerdo a la New York Heart Asociation (Tabla IV)

mediante una prueba de esfuerzo con protocolo de Naughton.

HEMODINAMIA GRADIENTE
[ PRE*  POST* [ PRE® | POST*
1 ET -13 iAD- 11 11 7
VD-55/2  VD-60/4
2 | ET |AD-17 ‘AD-11 12 5
VD-50/5  VD-45/6
3 | TF VD-179/9  VD-85/8 134 60
AP - 42/5/21 AP -25/10/15
4 | TC ND110/12  VD-70/8 %0 40
AP -20/5/10 iAP-30/10/18
5 |TGAMD-117/0  VD-71/0 89 41
AP-28/9/12 IAP-31/12/17

ET = ESTENOSIS TRICUSPIDEA TF = TETRALOGIA DE FALLOT
TC = TRONCO COMUN TGA ~ TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS
* mmHg

Tabla 111
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Paciente

Tabla IV

CLASE FUNCIONAL
POST

ve

v

—

con estenosis de la bioprétesis tricuspidea de Carpentier-

Edwards.

Paciente

Paciente
Hancock

Paciente
colocada

Paciente

con estenosis de la prétesis tricuspidea de lonescu-Shiley.

con tetralogia de Fallot y estenosis de la protesis de
pulmonar.

con tronco comin y estenosis de la prétesis de Hancock
en el tubo valvulado.

con transposicién de las grandes arterias y estenosis de

la prétesis de Hancock colocada en el tubo valvulado.
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DISCUSION

En 1968 se empezaron a colocar las bioprétesis cardidcas y
hasta la fecha se han desarrollado tres generaciones de las principales
proétesis biolégicas, que son las porcinas como la de Hancock de Carpentier-
Edwards y las de pericardio bovino como la de lonescu-Shiley.

Con las mejorfas tecnolbégicas se han hecho bioprétesis de

bajo perfil con lo que se disminuye la turbulencia, lo que da como resulta
do disminucién de las fallals.6 En vivo, se ha demostrado que existe un
depésito de sangre en las valvas protésicas que las "tapiza”, lo que de-
termina un crecimiento de tejido que en ocasiones proteje a la vélvuia pro
tésica de la abrasién.’

La durabilidad de las bioprétesis es imprescindible, sobre
todo en adultos, pues es bien conocido que en nifos y adolescentes la dis

funcién por calcificacién es pronta y frecuente. Trowbridge en 1988,8

menciona que las fallas tempranas y a mediano plazo son por estrés sobre
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la prétesis, mientras que las fallas tardias son secundarias at desarreglo
del tejido coldgeno con calcificacién entre el tejido intacto y el danado.

Las ventajas de las bioprétesis son los bajos episodios de
tromboembolismo, no se contraindican para el embarazo, ausencia de hemo
rragias por aticoagulantes y practicamente no existe disfuncién protésica
aguda.

La disfuncién de las bioprétesis puede ser secundaria a em-
bolismo, calcificacion, desprendimiento, endocarditis y engrosamiento con
endurecimiento de la bioprétesis.9 La calcificacién originaré estenosis 6

insuficiencia 6 ambas.

En nuestros cinco pacientes la causa de la disfuncién fue la
calcificacién y esto se demostré mediante fluoroscopia 6 ecocardiografia.
La calcificacién es originada por la turbulencia, componentes tisulares,
técnica de preservacién, el metabolismo del calcio inherente al paciente,
la edad del sujeto y también la dieta cuando es rica en calcio y suplemen

tos.
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En la actualidad las indicaciones de la colocacion de las
bioprétesis se ha limitado a los siguientes casos: Adultos mayores en rit-
mo sinusal, mujeres en edad de gestacién que les interese ser madres y
pacientes que tengan riesgo elevado para el uso de anticoagulantes. Estan
francamente contraindicadas en niflos, pacientes con insuficiencia renal,
hiperparatiroidismo y calcificacién répida de una bioprétesis previa (menos
de cinco afos).

De acuerdo a estudios recientes, las bioprétesis implantadas
en posicién tricuspidea tienen menor grado de calcificacién y menos cambios
estructurales que las colocadas en posicién mitral con la consecuente mayor
durabilidad, esto a su vez permite que éstas bioprétesis puedan canbinar-

. . . e . . 10
se con las prétesis mecdnicas que se colocan en posicién aértica y mitral,

La experiencia a nivel mundial de la valvuloplastia en bio-
prétesis es limitada, ya que los reportes son de casos aislados de valvulo

plastias en diversas posiciones y con estos pocos casos no se puede llevar
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a cabo conclusiones definitivas para valorar el procedimiento.

El primer caso exitoso reportado en la literatura de valvulo-
plastia en bioprotesis tricuspidea fue en 1986 por Frederick Feir en donde
se incrementd al doble el drea valvular. También existen reportes de val-
vuloplastias en posicién mitral con buenos resultados como lo menciona
Orbe Calvo en 1987. Mckay en 1988, reporté los primeros dos casos en po
sicién aértica donde la valvuloplastia fue considerada como un fracaso pues
en el andlisis anatomopatolégico de la valvula, pues en el primer paciente
se encontré endurecimiento con depésitos aislados de caicio, sin fusién de
comisuras; en el otro paciente se logré disminuir el gradiente pero se le
produjo insuficiencia valvular aguda por ruptura valvar. La utilizacién de
doble balén en proétesis tricuspidea fue reportada por Attubato en 1990,”
obtuvo resuitado favorable en dos casos.

El mecanismo de la valvulopiastia es el siguiente: Cuando

hay fusién de comisuras el balén las separa y este se considera el meca-
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nismo ideal para obtener un buen resultado, aunque se sabe que Gnica-

mente entre el 20% y el 30% presentan estenosis por fusién de comisuras.

Puede haber mediante valvuloplastia fractura de las placas de calcio que

potencialmente son emboligenas, también puede haber ruptura de las valvas

que aunque mejora la movilidad origina como consecuencia insuficiencia

valvular. Cuando se intenta realizar la valvuloplastia en prétesis no cal-

cificadas sino Gnicamente rigidas y engrosadas, el fracaso del procedimien

to esta garantizado.

En nuestros cinco pacientes obtuvimos un buen resuitadoe

pues en todos se logré el objetivo de disminuir el gradiente, incrementar

el drea valvular, mejorar la clase fincional y disminuir la insuficiencia

cardiaca. La finalidad fue evitar una nueva cirugia o practicarla en me-

jores condiciones que fue lo que se hizo con los pacientes que tenian las

prétesis en el tubo valvulado y el que la tenfa en posicién pulmonar.

Los pacientes con proétesis tricuspidea alin no se ha intervenido quirdrgica

mente.
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pues su clase funcional es buena y la insuficiencia cardiaca se ha contro-

lado en forma razonable, después de 12 a 14 meses de seguimiento, con

controles clinicos, ecocardiogrificos y hemodinamicos.

El anélisis cuidadoso de nuestros resuitados muestra que la

presion sistélica del ventriculo derecho posterior a la valvuloplastia dismi

nuyé pero continué elevada en forma importante, es decir por arriba de

70 mm Hg, lo que obligé a realizar un nuevo procedimiento quirGrgico.

Este pudo hacerse en mejores condiciones, con lo que se obtuvo un buen

resultado postoperatorio.

En los pacientes tricuspideos persistié elevada la presién

media de la auricula derecha en relacién a la diastélica final del ventriculo

derecho pero se logré incrementar el &rea que atn se puede considerar

quirirgica, pero la mejoria clinica fue notable en ambos casos y ante el

riesgo tan elevado de una reoperacién en este tipo de pacientes, decidi-

mos continuar con el tratamiento médico.
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Antes de indicar y practicar la valvuloplastila hay que tomar

en cuenta la posibilidad de que existan trombos, vegetaciones subvalvulares

6 tejido de neoformacién que no se ha diagnosticado mediante el ecocardio-

grama con riesgo elevado de desprendimiento.

Cuando existe degeneracién importante protésica, las valvas

pueden estar perforadas y a través de este orificio artificial pasar la cuer

da gufa posteriormente insuflar el balén con la consecuente catéstrofe, lo

mismo puede suceder al pasar la cuerda guia a través de un desprendimien

to parcial de valvula. Otro mecanismo mas de insuficiencia valvular seria

el desgarro de las caspides valvares provocado por el balén.

De acuerdo a lo expuesto, creemos que la valvulopiastia con

balén no se debe realizar cuando la prétesis esta en posicién mitral 6 aér-

tica por el riesgo de embolias sistémicas por despésitos de calcio, fragmen

tos valvares 6 simplemente trombos, ademas de la gravedad al producir in

suficiencia valvular aguda mitral é aértica por la ruptura de la proétesis.
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Estas complicaciones se pueden presentar en las prétesis colocadas en el

lado derecho, pero el resultado no es ni remotamente comparable como

cuando sucede en las prétesis implantadas en el lado izquierdo.

Creemos que la valvuloplastia percutanea con balén en bio-

prétesis de cavidades derechas es un procedimiento paliativo, Gtil y segu-

ro, que puede evitar 6 retrasar el tratamiento quirargico.
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