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INTRODUCCION 

La valvuloplaatla aórtica con catéter de balón ae Inició en 

1982 en la estenosis valvular aórtica congénita en pacientes 

de edad pediátrica (1). En 1985 se reallzó en estenosis 

aórtica calcificada del adulto (2). 

la indicación fundamental en esta entidad es cuando existe 

un alto riesgo quirúrgico por edad avanzada, enfermedades 

crónicas, disfunción ventricular Izquierda grave o en pa­

cientes Jóvenes que no aceptan el tratamiento qulnírglco. 

Son los grupos de Rouen, Francia (3) y dos de Bastan, E.U. 

(4) quienes llenen la mayor experiencia con el procedimiento 

en este tipo de pacientes. Se Informa meJorla significativa 

de Ja calidad de vida de estos enfermos y por otra parte se 

considera al procedimiento de bajo costo y seguro. 

Esta comunicación es sobre el primer caso de estenosis 

aórtica calclflcada del adulto tratado en México mediante 

valvuloplastfa con catéter de balón. 



C A S O CLINICO 

Paciente femenino de 69 años de odad, ama de casa, sedenta­

ria, portadora do diabetes mellitus tipo 11 e hipertensión 

arterial sistémica. Valvulopatla aOrtlcs dlagnoetlcada cua-

tro años atrás. 

Tre~ anos antes, principió con angor poctorls estable no In ... 

capacltante, que se controló con nitritos y antagonistas del 

calclo, Quince dlas pr9vlos a su Ingreso al hoepllal, el 

angor · pectorls progresó hasta hacerse lncapacltante. 

A la exploraclón flslca se encontró: obesidad grado 11, 

tensión arterial de 140/90 mmHg. frecuencia cardiaca ·de 76 

por minuto, pulsos carotldeos disminuidos de amplitud, con 

thrlll. En el foco aórtico se auscultó soplo etstóllco 

expulsivo grado 111/IV con Irradiación a vasos carotldeoa. 

La radlogratla de tóra>C mostró cardlomegalla grado 11 

crecimiento ventricular Izquierdo 11, aorta desenrrollada y 

calclfloada (Flg. 1). El electrocardiograma reveló orecl­

mlento ventricular Izquierdo y lealOn 1ubendoc6rdl1ca antero 

lateral, (Flg. 2). 
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Figura 1. Radlografla de tórax ta cual muestra 
cardlomegalla grado 11, crecimiento ventricular 
Izquierdo 11, aórta desenrollada y calcificada 
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Figura 2. Electrocardiograma que muestra 

ereclmlento ventricular Izquierdo y lesión 
subendocérdlca entero lateral. 
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El ecocardlograma modo M1 BD y Ooppler pulsado reportó este­

nosis aórtica calclflcada de Importante repercusión homodl­

némlca, Insuficiencia aórtica ligera y fracción do oxpulslón 

do 85 por ciento (Flg. 3). 

El cateterismo cardiaco documentó hipertensión arterial pul .. 

monar moderada: ao-20 .. 30 mmHg, presión ventricular Izquier­

da ·do 280/20 mmHg y do aorta da 190·70·110 mmHg, con 

gradiente sletóllco transaórtlco do 90 mmHg, o Indice 

cardiaco de 3.1 litros minuto/por m2. El vontrlculograma 

Izquierdo mostró una cavidad de tameno normal y buena movl .. 

lldad de todos los segmentos. El aortograma reveló 

calcificación valvular aórtica e Insuficiencia aórtica grado 

l. 

La valvuloplastla aórtica se realizó Inmediatamente después 

del cateterismo diagnóstico, contando con el apoyo de los 

servicios de clrugla cardlovascular y anosteslologla. Se 

sedó a la paciente con dlazepam y ketamtna y se heparlnlzó a 
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Figura 3. Ecocardiograma modo M y BO del ventriculo 
Izquierdo mostrando un dlAmelro diastólico do 4.5 cm 
y un dlAmetro de sistólico do 2.05 cm. 
Ecocardlograma Doppler pulsado con el transductor 

e.n el tracto de salida dol ventrlculo Izquierdo 
observAndose extenosls aórtica severa e lnsuflcloncla 
aórtica ligera. 
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dosis ~o 100 U/kg. de peso. So 1:olocaron: a) Introductor 

percuténoo en vona femoral derecha modlenle el cual se 

realizó cateterismo transeptel con aguja do Brockonbrough, 

dejando el Introductor largo en ventriculo Izquierdo para 

monltoreo de presión, b) Introductor en arteria femoral 

Izquierda para monltoreo de la presión arterlal sistémica y 

o) . Introductor perouténeo en arteria femoral derecha para 

sondeo del ventriculo Izquierdo por vla arterial retrógrada 

y paso de los catéteres con balón de valvuloplastln. 

Mediante catéter-gula de Shoonmekor so sondeó ol ventriculo 

Izquierdo por vla arterial retrógrada y se pasó una cuerda .. 

gula de 0.032 pulgadas y da 2.80 metros de longitud a travéa 

del catéter, acomodando ésta en el ventrlculo de tal forma 

de hacer un asa cuyo vértice se apoyaré en el é.pex de esta 

cavidad; se retiraron el catéter de Shoonmaker y el Intro­

ductor percuté.neo, se amplió el orificio de punción percu­

té.nea y se pasaron a través de la cuerda-gula los catéteres 

de valvuloplaatla, acomodando. el balón a travéa de la vil-

1 



vula aórtica. Se utilizó en primer término un catéter de 

valvuloplastla con balón de 16 mm. de dlé.metro y tres cm. de 

longitud (Flg. 4), el cual sufrió ruptura a la se><ta lnsu .. 

flacl6n; se pasó enseguida catéter de valvuloplastla con be· 

16n do 18 mm. de dlémetro y tres cm. de longitud (Flg. 6), 

Se realizaron en total 11 Insuflaciones a una presión do 

tres a cuatro atmósferas y un tiempo de Inflado en prome .. 

dio de 20 segundos. Durante las lnsutlaclones se registró 

una calda do In presión sistólica sistémico hasta 30 mmHg. 

conslderéndose ésta como limite para el tiempo do Inflado y 

la presión lntroventrlcular se elevaba a més de 360 mmHg. 

El gradiente residual slst611co transaórtlco con toma de 

presiones slmulténeas fue de 66 mmHg (Flga. e y 7). 

El aortograma postva\vuloplastla mostró Incremento de la 

Insuficiencia aórtica a grado 11. En su evolución 

lntrahospltalarla la paciente presentó angor pectorls en 

reposo, favorecido por anemia hlpocrómlca que ameritó 

transfusión sangulnea. Fue dada de alta después de aela 

• 
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Figura 4. Catéter do valvuloptastla con balón 
do 16 mm. do diámetro en sigmoideas aórticas. 
Obsérvese la escotadura debida al estenosis. 
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Figura 5. Catéter con balón de 18 m¡n. de diámetro 
en efgmoldeas aórticas. la escotadura ha 
desaparecido por la apertura de la válvula. 
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Figura 6. Gradiente pre-valvu!oplasl!a do 90 mm Hg. 
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Figura 7, Gradlerite post-valvulopl~stla 
de 56 mm Hg. 

12 

¿ 

" 1 

\ 
\ 



dlas de hospltallzacl6n, aslntométlca. El ecocardlograma 

modo M, 80 y Doppler de control mostraron una dlamlnuclón de 

la severidad de la estenosis aórtica. 

Su evolución ultorlor fue satisfactoria permaneciendo 

aslntomé.tlca desde el punto de vista cardlovascular y 

recibiendo tratamiento con diurético y antlagregantos 

plaQuetarlos. Seis meses después Ingresó al hospital por 

cuadro de Insuficiencia cardiaca global de predominio dere­

cho y lallecl6 dos dlas después en forma a(Jblta. No so 

autorizó la necropsia. 
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DISCUSION 

La valvuloplastla aórtica on la estenosis aórtica calclflca­

da del adulto es una· alternativa terapéutica en aquellos 

pacientes en quienes la clrugfa ropresenta riesgos 

Importantes tales como: edad avanzada, enfermedades orónl .. 

cae concomitantes o bien en aquellos quo no aceptan la clru­

gla cardlovascular (3). 

La decisión para realizar clrugla en este tipo de pacientes 

ha sido controverslal. Por un lado la historia natural de 

la enfermedad se asocia con una mortalldad muy alta y una 

calidad de vida pobre. Jemes (5) en un estudio 

retrospectivo de ·1979 a 1985, de 46 pacientes con edad media 

de 77,2 anos que tenlan estenosis aórtica severa, a los que 

no se les realizó clrugfa, encontró una eobrevlda actuarlal 

a uno, dos y tres anos del 56, 37 y 25 por ciento 

respectivamente, en comparación con controles de la misma 

edad de 93, 86 y 77 por ciento. Por otro lado, la clrugla 

tiene una morbl-mortalldad relallvamente elevada. De 1970 a 
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1979 Kay (6) estudió a 60 pacientes mayores do 70 anos a los 

que se. les realizó reemplazo valvular aórtico, encontrando 

una mortalidad global del 16 por clcnlo, que disminuyó al 

cinco por ciento cuando se Introdujo la cardlople)la fria. 

Las complicaciones que se presentaron fueron: 33 por ciento 

de taqularrltmlas, en 21 por ciento Infección del tórax, en 

siete por ciento bloqueo aurlculoventrlcular y confusión 

me~tal, en cinco por ciento hemorragia, escape paravalvular 

y embolia cerebral y en ol 2.6 por olonlo hemorragia 

cerebral y slndrome postperlcardlectomla. Con la 

Introducción de la valvuloplastla aórtica la expoctancla 

de vida en estos pacientes probablemente se modifique. Se ha 

probado que melaran en forma significativa e Inmediata el 

gradiente, le tracción de expulsión,. el gasto cardiaco y 

la clase funcional de la N. Y. H. A. ( 3) , 

El grupo francés (7) reportó 130 casos realizados, con una 

mortalidad hospitalaria da 2.6 por ciento y un ocho por 

ciento de mortalidad extrahospltalarla no relacionada con el 

procedimiento. 
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Laa principales limitaciones t6cnfcaa de la valvuloplostla 

aórtica por vea porcutllnea son: el sondeo dol ventriculo en 

formn rotrógrada y el trauma excesivo sobre las arterias de 

los ancianos, las cuale$ frecuentemente son tortuosas, 

a1oroesclor6tlcas y calclfleadas. Se ha Informado. un 12 por 

ciento de complJcaclonee vasculares serlas (3)# Uno de 

tos grupos do Boston (8) recomienda el abordaje mediante 

disección de la arteria femoral camtin, con monos 

complicaciones arteriales. Se ha observado además que loa 

balones de tres cm. de longitud, son menos estables eO 
cuanto a conservar ta posición sobro fa vélvula aórtica 

a dilatar, por lo que son mAs recomendabloe balones do 

cuatro a cinco cm. de longitud. 

So recomienda el empleo del menor número de catéteres de 

balón en cada paciente, por la dificultad para su 

Introducción y por el rloago de lesionar la arteria. En 

nuestro caso se emplearon en forma consecutiva dos catéteres 

de balón, de 16 y 1 B mm. de dlAmotro respectivamente. 

16 



La dur8cl6n de las Insuflaciones varia de acuerdo a cada 

paciente y su estado homodlnámlco. 

En general so ha observado una gran tolerancia ni tiempo do 

Inflado el cual en promedio ea de BO segundos (3). En 

nu~stro caso en particular las lnsuflaclonoe fueron de 10 

segundos, ya que la paciente presentaba una calda elgnlfl .. 

cat"lva do la presión arteria! alstóllca hasta de 30 mmHg. 

La buena tolerancia a las lnsutlaclonos prolongadas como 

so ha Informado se relaciona a que probablemente loe balones 

no sean totalmente oclusivos, debido a la Irregularidad 

valvular existente, tacllltando una continuidad relativa del 

flujo. 

En nuestro caso, la paciente presentó durante las Insufla .. 

clones una Importante elevación de la presión slatóllca ln­

traventrlcular a més de 360 mmHg, obeervéndose una buena 

función elatóllca; esto hace pensar en la necesidad de derl .. 

ver eata excealva prealón por una vla de escape, ya aea por 

la luz del catéter de balón o blén por un cat6ter colocado 

17 



por vla transeptal en ventrfculo Izquierdo, para evitar 

deterioro de la función mfocé.rdlca o congestión pulmonar. 

Se ha reportado una derivación a través de la luz. del caté· 

ter de balón conectada con un sistema en •y• a un catéter 

que va a la aurlcula derecha ( 1) . 

So puede provocar o acrecentar la Insuficiencia aórtica a 

consecuencia de la vnlvu\oplastla. En nuestro caso se 

observó un Incremento de dicha Insuficiencia de grado 1 a 

11. En la serle de 130 pacientes (7), 67 pacientes quedaron 

con Insuficiencia aórtica grado 1, tres con grado lf y 

ninguno con severa. 

En el estudio del grupo francés se reportó una Incidencia de 

accidentes vasculares cerebrales del dos por ciento (3). Sin 

embargo, el grupo de Boston (8) Informó una menor Incidencia 

do esta complicación gracias a la disección de ta femoral 

común que facillta la antlcoagulaclón. 

Se desconoce el mecanismo exacto de la dilatación sobre ta 

18 



válvula aórtica calcificada. Mckay (4) realizó la 

valvuloplaslla aórllca postmortem e lntraoperatorla en cinco 

pacientes on forma respectiva y observó un aumento do la 

movilidad valvular y una disminución de la rigidez de las 

cúspides, sin evidencia de ruptura del anillo valvular o 

liberación de calcio. El mecanismo propuesto de la eficacia 

del _procedimiento es la separación do las comisuras 

fusionadas por fractura del marco esquelético do las cús­

pides, fragmenténdolas y recobrando cierto grado de 

elasticidad (3) , Es probable que eKlstan pequenoa cambios 

anatómicos y del ároa valvular quo produzcan mayores 

cambios hemodlnémlcos 

Se ha empleado con éxito la dllataclón por vla transeptal 

(9) con mlnlmas complloaclonos y evitando el trauma 

arterlah sin embargo, esta técnica es més 

Brice (10) para valorar los resultados tardfos, 

compleja, 

reestudl6 a 

23 pacientes mediante cateterismo, 17 ! cuat(o semanas 

después del procedimiento, encontrando un 22 por ciento de 

reeotenoala y en el restante 78 por ciento, la meJorla en el 
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área valvular, gradiente, gesto cardl&C?O y fracción de 

expuJslón so mantuvieron sin cambios. 

La ventaja de este procedimiento comparado con Ja 

alternativa quirúrgica queda eón por establecerse 

con mayor precisión. Sin embargo en loe estudios 

prellmlnares se ha observado una menor morbl-mortalldad Y 

una moJorfa Inmediata en pacientes graves. Por otra parte, 

existe Ja posibilidad de repetir Ja dllataclón on caso 

necesario, además de que se abate el costo hospltalarlo. 

Quedan por evaluarse mée ampliamente la meJorla a largo 

plazo, loe datos hemodlné.mlcos, la calidad de vida y el 

pronóstico. 

Consideramos que la valvuJoplastla aórtica practicada en 

nuestra paciente fue exitosa, ya que se controló el angor 

pectorls y quedó asintomática, el ecocardlograma Doppler 

demostró disminución en el grado de la estenosis y el 

gradiente transvalvular aórtico se redujo do 90 a 66 mmHg. 
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El aumento de la Insuficiencia aórtica tuo ligero. La causa 

de la muerte que ocurrió sois meses después del 

procedimiento no pudo precisarse, ya que no se autorizó la 

necropsia. Pensamos que pudo deberse a reeatenosla de la 

válvula aórtica o a tromboembolla pulmonar. 
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