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INTRODUCCGCION

La valvutoplastia aértica con catéter de baldén se Inlclé en
1982 en la estenosls valvular adrtica congénita en paclentes
de edad pedlatrica (1). En 1985 so reallzé6 en estenosis
aértica calciticada del adulto (2).

La indicacién fundamental en esta entidad es cuando existe
un alto riesgo quirargico por edad avanzada, enfermedades
crénicas, dlsfunglén ventricular [zqulerda grave o en pa-

clentes Jévenes que no aceptan el tratamiento quirdrglco.

Son los grupoa de Rouen, Francia (3) y dos de Boston, E.U.
{4) quienes tlenen ta mayor experlencia c'on el procedimlento
en este tipo de paclentes. Se informa mejorla significativa
de |a calidad de vida de estos enfermos y por otra parte se
considera al procedimiento de bajo costo y Baguro,

Esta comunicacion es sobre el primer caso de estenosis
adrtica calclficada del adulto tratado en México mediante

valvuloplastia con catéter de baldn.



CASO0 CLINICO

Paclente femenino de 69 afos de edad, ama de casa, sedenta-
rla, portadora de dlabetes mellitus tipo Il e hipertenslon
arterial slstémlca, Valvulopatia aértica dlagnosticada cua-

tro afos alrds.

Tres afios antes, principi¢ con angor pectoria estable no in=- .
capacltante, que se coptrold con nitrlitos y antagonistas del
calelo. Quince dlas prgvlos a su Ingreso al hospital, et

angor pectoris prograsd hasia hacerse Incapacitante,

A la exploracidn fIslca se encontrd: obesidad grado |,
tensién arterial de 140/90 mmHg. frecuencia cardiaca de 76
por minuto, pulsos carolldeos d!smlﬁuldos de amplitud, con
thrifll. En el foco aértico se ausculté soplo sistélico
expulsivo grado III/IV con Irradlacién a vasos carotideos.

La radlogratia de térax mostré cardiomegalla grado U
crecimiento ventricular lzquierdo I, aorta desenrrollada y
calcificada (Fig. 1). El selectrocardiograma reveld crecl-
miento ventricular izquierdo y lesiéon subendocérdiaca antero
latera!, (Fig. 2).



Figura 1. Radiografla de térax la cual muestra
cardiomegalia grado Il, crecimiento ventricular
zquierdo I, adrta desenrollada y calciticada



Figura 2, Electrocardiograma que muestra
crecimiento ventricular izquierdo y lesién
subendocérdica antero lateral.



El ecocardlograma medo M, BD y Doppler pulsado reportd este-
nosis adrtica calclficada de importante repercusidn hemodi-
namica, Insuficlencia adrtica ligera y fraccién de expulslén

de 85 por ciento (Fig. 3L

El catelerismo cardlaco documentd hipertensldén arterial pul-
monar moderada: 60-20-30 mmHg, presién ventricular lzquier—
da de 280/20 mmHg y de acrta de 190-70-110 mmHg, con
gradiente sistdlloo transadrtico de 90 mmHg, e Indlce

cardlaco de 3.1 litros minuto/por m2. E! ventriculograma
lzquierdo mostré una cavidad de tamafio normal y buena movl-
lidad de todos los segmentos. E| aortograma reveld
calcitlcaclon valvular aédrtica e insuflclencla adrtica grado

1

La valvuloplastia adrtica se realizé Inmediatamente después

del cateterismo dlagnéstico, contando con et apoyoe de los
servicios de cirugla cardlovascular y anesteslologla. Se

sedé a !a paciente con diazepam y ketamine y se heparinlz6 a



SATE: 14=a8-97 TTYV VT TIITUPITOLITIRE  95:46.348 | ¢
:0: 2863-28320)

etz 1.ddcs

-Dn\= 1.20

T

CATE; L4-a5=3? ] V[ TTOTOITTORIRG 013180 [T
13; RE6A-230011
a ag c=v's

il! caly
]

Figura 3, Ecocardiograma modo M y BD del ventriculo
izquierdo mostrando un didmetro diastélico de 4.5 cm
¥y un diametro de sistélico de 2.05 ¢m.
Ecocardlograma Doppler pulsado con el transductor
an el tracto de salida del ventriculo lzqulerdo
ocbservindose exlenosis adrtica gevera o insuticisncia
adrtica ligera.



dosis de 100 U/kg. do peso. Seo colocaron: a) introductor
percutaneo en vona femoral derecha medlante el cual se
realizd caleterismo transeptal con aguja de Brockenbrough,
‘dejando el Introductor largo en ventrfculo lzquierdo para
monitoreo de presidn, b) introductor en arteria femoral
izquierda para monitoreo de la presidn arterlal slstémlca y

o) . Introductor percuténeo en arteria femoral derecha para
sondeo del ventriculo izquierdo por via arterial retrégrada

y paso de los caléteres con balén de valvuloplastia.

) Medlﬁnte catéter-gula de Shoonmaker se sonded el ventriculo
izqulerdo por via arterlal retrégrada y se pasd una cuerda~
guia de 0.032 puigadas y de 2.80 metros de longitud a través
del catéter, acomodando ésta en ol ventriculo de tal forma

de hacer un asa cuyo vértice se apoyard en el aApex de esta
cavidad; se retiraron el catéter de Shoonmaker y el intro-
ductor percutaneo, sa amplité el orificio de puncidén percu-
tdnea y se pasaron a través de |a cuerda-gula los catélares
de valvuloplastia, acomodando .sel balén a través de la vdi-



vula abdriica, Se utilizé en primer término un catéter de
valvuloplastia con balén de 16 mm, de didmetro y tres cm. de
longitud (Fig. 4), al cual sufrid ruptura a |la sexta Insu-
flacién; se pasd enseguida catéter do valvuloplastia con ba-
16n de 18 mm, de diametro y tres cm, de longitud (Fig. 6).
Se reallzaron en total 11 insufiaclones a una presién de
tres a cuatro atmésferas y un tiempo de inflado en prome-
dio de 20 segundos. Durante las Insuflaclones se registréd
una calda do la presién sisidlica sistémica hasta 30 mmHg.
considerandose ésta como fimite para el tlempo deo Inflado y
la presién intraventricular se elevaba a més de 350 mmHg.
El gradiente rasidual sistéllco transaértico con toma de
presiones simultaneas fue de 66 mmHg (Flgs. 6 y 7).

E! aortograma postvalvuloplastia mostré incremento de la
insuficiencia adrtica a grado I, En su evolucién
intrahospitalaria la paciente presenté angor pectoris en
reposo, favorecido por anamia hipocrémica que amerité
transfusion sanguinea, Fue dada de alta después de sels



Flgura 4. Catéter de valvuloplastia con balén
de 16 mm, de diamelro en sigmoideas adrticas.
Obsérvese la escotadura debida al estenosis.



Figura 5. Catéter con balén de 18 mm. de didmetro
en sigmoldeas adrticas, La escotadura ha
desaparecldo por la apertura de la vélvula.

10



UEJI.I 12341 o i' gET goe): SEC L gﬁllg gB/)2
AR B I Y B I B
i HE LI N | \
N - . - o
]“ N l jhi S
AR A T R
I S L R R
'l N R PR
tion ool R
IR Cbe bt gl
i 4t RN o EEEEIL
P Heo it ha o ,H‘w.:'!"‘l“"an

TN : - HIEEI TR
1 -J\n' [T AR
L|\\\m ‘\ “ﬂ'\«\mtu.\_um;
' -‘.\'-,=\ FRYIREY] “\\Rf\l}r\fw\
f!?l‘ . NG ﬁ!l‘*\ll i
- . iw I ..|J\|\lu~..
VIRV A 'w s

Figura 6, Gradiente pre-valvuloplastia de 90 mm Hg.
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Figura 7. Gradiente pust-valvulopléslia
de 56 mm Hg.
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dlas de hospitalizaclén, asintomética. El ecocardiograma
modo M, BD ¥ Doppler de control mostraron una dieminucién de

la sevarldad de la estenosis adrtica.

Su evolucidn ulterlor fue satisfaglorla permaneclendo
asintomatica desde el punto de vista cardlovascular y
recibiendo tratamiento con diurdtico y antiagregantes
plaguetarios. Seis meses después Ingresd al hospital por
cuadro de Insuticlencla cardiaca global de predominlo dere-
cho y fallecié dos dias después en forma siObita. No se
autorizé |a necropsla,
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PISCUStItON

La valvuloplastia aértica an la estenosis aértica calciflca-

da del adulio es tna’alternativa terapéutica en aquellos
pacientes en quienes la cirugla representa rlesgos .
importantes tales como: aedad avanzada, enfermedades créni-
cas concomitantes o blen en aquellos que no aceptan la ¢lru-

gia cardiovascular (3).

La decisién para realizar clrugfa en este tipo de pacientes
ha sido controversial. Por un lado la hlstorla natural de

la enfermedad se asocla con una mortalldad muy alta v una
calidad de vida pobre. James (5) en un estudio
retrogspectivo de "1979 a 1985, de 46 pacientes con eded media
de 77.2 afios que tenlan estanosis adrtica severa, a los que
no se les realizd cirugla, encontrd una sobrevida actuarial

a uno, dos y tres aflos del 56, 37 y 26 por ciento
respectlvamente, en comparaciéon con controles de la misma
edad de 93, 856 y 77 por ciento. Por otro lado, la cirugla
tiene una morbi-mortalidad relativamente elevada. De 1970 a
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1979 Kay (8) estudid a 60 paclentes mayores do 70 aflos a los
que se las reallzd reemplazo valvular adrtico, encontrando

una mortalidad glebal del 16 por cianto, que disminuyé al

clnco por ciente cuando se introdujo la cardioplejia frla.

Las complicacienes que se presentaron fueron: a3 por clento
de taqularritmlas, en 21 por ciento infeccion del tdrax, en

giete por ciento bloqueo auriculoventricular y confusidn

mental, en cinco por clento hemorragla, escape paravalvular

y embolla cerebral y en 6l 2.6 por ciento hemorragia

carebral y sindrome postpericardlectomia. Con la

Introduccién de la wvalvuloplastla adrtica la expectancia

" de vida en estos pacientes probablemente se meditique. Se ha
probado que meloran en forma signiticaliva e inmediata el
gradiente, la fracclén de expulsidn,.el gasto cardiaco y

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

El grupo francés (7) reportd 136 casos realizados, con una
mortalidad hosplialaria de 2.6 por ciento y un ocho por
ciento de mortalidad extrahospitalaria no relacionada con el
procedimiento, .
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Las principales fimitacionas técnicas de la valvuloniasatia
adrtlca por via percutdnea son: ol sondeo del ventriculo en
torma retrégrada y @) trauma excaslvo sobre tas arterlas de
les anclanos, las cuales fracuentemente son tortuosas,
ateroesclordticas y calcificadas., Se ha informado un 12 por
clento de complicacionaes vasculares serias {3), Uno de

fos grupos de Boston (8) rscomienda el abordaje mediante
disecclén de la arterla femoral comin, con menoe
complicaciones arteriales. Se ha observado ademés que los
balones de tres cm. de tongitud, son menos esiables en
cuanto a conservar la poslcién sobre fa wvélvula abrtica

a dilatar, por lo que son mas recomendables balones de

cuatro a cinco om. de longitud,

Se recomienda eof empleo del menor ndmero de catéteres de
balén en cada paclente, por Ia dificultad para su

introduceién v por e riesgo de lesionar la arteria. En

nuesiro caso se emplearon en forma consecutiva dos catdtares
de baidén, de 16 y 18 mm. de didmetro respactivamenta,
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l.a duraclén de las Insufiaciones \.jarla. de acuardo a cada
paclente y su estado hemodinamico.

En general se ha observado una gran tolerancia al tiempo de
inflado el cual en promedio es de BO segundos {3). En
nuastro case en particular las Insuflaciones fueron de 10
segundos, va que la paciente presentaba una calda signifi-
cativa do la presién arterlal sistélica hasta de 30 mmHg.

La buena tolerancla a (as insuflaciones prolongadas como

se ha Informado se rejaciona a que probablemente los balones
no sean totalmente oclusivos, debldo a la irregularidad
valvular existente, facllitando una continuidad relativa del
flujo.

En nuestro caso, la paciente presentd durante las insufla-
ciones una Importante elevacién de la preslén sistédllca In-
traventricular a mas de 350 mmHg, observiandose una buena
funclén sistdlica; esto hace pensar an la necesldad de deri-
var oata excesiva presién por una via de escape, ya sea por
la luz del catéter de balén o blén por un catéter colocado

17



por via transeptal en ventriculo izqulerdo, para svitar
daterioro de la funcidn miocdrdica © congestién pulmonar.

Se ha reportado una derivacléon a través de 1a luz del caté-
ter de balbén conectada con un sistema en "Y® a un catédter

que va a la aurlcula derecha {1) .

Se puede provocar 0 acrecentar la insuficlencla adriica a
consecuencia de la valvuloplastia. En nuesiro caso se
observd un incremento de dicha insuficiencla de grado | a
It. En la serle de 130 pacientes (7), 67 paclentes quedaron
con Insuticlencla aértica grado |, tres con grado il y

ninguno con severa,

En el estudio del grupe francés se reportd una Incldencia de
accidentes vascuiares cerebrales del dos por clento {3), Sin
embargo, el grupo de Boston (B} informd una menor incldencla
de esta complicacidon gracias a la diseccidn de la femoral
comun que faciilta la antlcoagulaclén.

Se desconocce el mecanismo exacto de la dilatacién sobre la
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vilvula aértica calclficada. Mckay {4} realizo la
valvuloplaslia aérlica postmoriem e Iniraoperatoria en cinco
pacientes an forma respectiva y observé un aumento de Ia
movllidad valvular y una disminucién de la rigidez de las
cuspldes, sin evidencia de ruptura del anillo valvular o
liberacién de calcio. E! mecanismo propuesio de la eficacia
del procedimlento es la separacién de las comisuras
fuslonadas por fractura del marco esquelético de las cis-
pldes, fragmentandolias y recobrando clerto gradoe de
elasliqldad (3) . Es probable que exlstan pequefos camblos
anatémicos y del Area valvular que produzcan mayores
cambios hemodinamlicos

Se ha smpleado con éxito la dilataclén por via transeptal
{9) con minimas complloaciones y evitando el trauma
artarlal; sin embargo, esta técnlca es mas compleja,
Brice {10) para valorar los resultados tardlos, reestudié a
23 pacientes mediante cateterismo, 17 ¢ cuatro semanas

después del procedimiento, encontrande un 22 por ciento de
reestenosis y en ef restante 78 por ciento, la mejoria en el
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Area valvular, gradienle, gasto cardiace y fracclén de

expulsldn se mantuvieron sin cambios.

La ventaja de este procedimlento comparado con la
alternativa quirdrglca queda aun por establecerse

con mayor precision. Sin embargo an los estudios
prelimlnares se ha observado una menor morbi-mortalidad y
una mejorla Inmediata en paclentes graves. Por otra parte,
existe la posibilidad de repetir la dilataclén en 08‘80
necesarle, ademas de que se abate el costo hospltalarlo,
Quedan por evaluarse mas ampliamente [a msjorla a largo
plazo, los datos hemodinamicos, la calidad de vida y el

prondstico.

Conslderamos gque la valvuloplastla adrtica practicada en

nuastra paclente fue exitosa, ya que se controlé el angor
pectorls ¥y quedd aslntomadtica, el ecocardiograma Doppler
demostré disminucidén en el grado de la estenosls y al

gradiente transvalvular adrtico se redujo de 90 a 66 mmHg.
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El aumento de la Insuficlencia adrtica fue ligero. (a causa
de la muerte que ocurrié sels meses después del
procedimlento no pudo precisarse, ya que no se autorizd la
necropsia, Pansamos que pudo deberse a reestenocsis de la
véalvula adrtica o a tromboembolla pulmonar.
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