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RESUMEN 

EFICACIA DE LA VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA EN LA 

ESTENOSIS VALVULAR AORTICA SEVERA EN NIÑOS DE 1 A 16 AÑOS. 

Introducción: La estenosis aórtica valvular representa del 2 al 7%. Para los casos 

severos existe el manejo médico intervencionista y/o quirúrgico. En 1993 se realiza la 

primer valvuloplastía aórtica percutánea (VAP) con balón, con el paso del tiempo se ha 

perfeccionamiento de técnica y equipo necesario, logrando situarse  como  tratamiento 

de elección en niños con estenosis aórtica valvular severa. 

Objetivo: Conocer la eficacia de la valvuloplastía aórtica percutánea en el manejo de la 

estenosis valvular aórtica severa en niños de 1 a 16 años en el Hospital General Centro 

Médico Nacional “La Raza”. 

Material y Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Se 

incluirán pacientes de 1 a 16 años con diagnóstico de estenosis aórtica valvular severa 

que hayan sido sometidos a valvuloplastía aórtica percutánea en el servicio de 

cardiología intervencionista del Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza” 

entre febrero de 1986 a octubre del 2007. Análisis estadístico se expresaran los 

resultados en tablas de frecuencia, en gráfico de barras o sectores circulares 

Resultados: Se revisaron 80 expedientes, se observó una eficacia de la valvuloplastía 

aórtica percutánea en 55 (68.7%) e ineficacia en 25 pacientes (31.3%). El gradiente 

disminuyó un 68% observándose un gradiente pre valvuloplastía de 92.3 mmHg y post 

de 28.4 mmHg. La mortalidad del procedimiento es del 1.25%. 

Discusión: En el análisis de resultados generales observamos una  reducción del 

gradiente valvular post plastia del 68 % (gradiente pre 92.3 mmHg, DE 34.7 mmHg y 

post 28.4 mmHg, DE 22 mmHg); la VAP fue eficaz en el 68.7% con una mortalidad del 

1.25%, complicaciones menores en el 27.5%, resultados muy similares a los referidos 

por Choy, Sholler, Solymar y Galal.  

Conclusiones: La valvuloplastía aórtica percutánea en niños como manejo de la 

estenosis aórtica valvular severa es un procedimiento eficaz (68.7%) en un alto 

porcentaje por lo que en la actualidad es el tratamiento de primera elección. La 

posibilidad de desarrollo de insuficiencia aórtica grado III-IV con repercusión 

hemodinámica es baja (17.5%) y una mortalidad baja.  
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INTRODUCCION 

La estenosis aórtica (EAo) es la patología obstructiva del ventrículo izquierdo mas frecuente y 

representa del 2 al 7% de todas las cardiopatías congénitas (1). El aparato valvular aórtico consta 

de tres valvas delgadas y flexibles, y se les denomina valvas coronarianas o no coronarianas si 

tienen o no relación con los ostium coronarios de donde emergen las arterias coronarias. La 

principal resistencia de las valvas se debe a la capa fibrosa, que es densa y relativamente celular y 

esta compuesta por fibras colagenas orientadas en forma paralela al borde de la valva. La capa 

ventricular proporciona flexibilidad y esta compuesta por fibras elásticas orientadas 

perpendicularmente al borde de la valva. La esponjosa es una capa de tejido conjuntivo laxo 

situada en el tercio basal de cada valva. Cada valva consta de una inserción semilunar fija a la 

pared aórtica y de una porción libre que en su parte media posee un pequeño nódulo fibroso 

lla ado “n d lo de A ancio” estos nódulos e “ n an” durante la diástole ventricular y se hacen 

mas evidentes en etapas tardías de la vida (2). Con la edad los cambios normales son 

engrosamiento difuso, aumento de células adiposas en la capa fibrosa, mayor prominencia de los 

nódulos de Arancio y el mayor número de excrecencias de Lambl. La calcificación aparece como 

lesiones focales en la cara aórtica. La válvula en la EAo puede ser univalva (unicúspide), bivalva, 

trivalva ó tetravalva (3,4). La aorta bivalva se ha encontrado en más del 50% de los pacientes con 

EAo, y ahora se sabe que existen alteraciones moleculares durante la embriogénesis valvular 

aórtica que pudiera ser responsable de la estenosis valvular aórtica (5). Otras características de 

gran importancia en la EAo es la presencia de diversos grados de fibroelastosis endomiocárdica 

del ventrículo izquierdo, un anillo valvular hipoplásico, aumento de grosor y gran deformidad de 

las valvas, importante grado de fusión de las comisuras, la presencia de fibrosis y tejido de 

degeneración mixomatoso ó indiferenciado de las valvas. Se ha observado que la fusión de la 

valva derecha y la no coronariana como la variedad mas frecuente en la presentación clínica 

temprana asociada a necesidad de intervencionismo y posibilidad de presentar insuficiencia 

aórtica (IAo) (4). La EAo suele estar asociada a alteraciones de la válvula mitral, persistencia del 

conducto arterioso, defecto septal interventricular e interatrial, lo cual es importante contemplar 

al programar el manejo intervencionista. El espectro del cuadro clínico es variable y éste guarda 

relación con la edad de presentación, la severidad de la estenosis, la presencia de insuficiencia 

aórtica y el hallazgo de anomalías cardiacas asociadas. Los pacientes  pueden estar asintomáticos 

ó presentar disnea, dolor precordial y hasta muerte súbita. Su estudio contempla en forma 
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obligada una radiografía de tórax y un electrocardiograma, en donde llega a ser evidente datos de 

hipertrofia (crecimiento) ventricular izquierdo (6, 7). El estudio ecocardiográfico transtorácico es 

el método diagnóstico de elección ya que además de ser no invasivo, es de bajo costo y de una 

elevada certeza diagnóstica (sensibilidad y especificidad  99-100%). Mediante éste estudio es 

posible el análisis morfológico la válvula aórtica, determinar el número de valvas, medir el 

gradiente de estenosis aórtica, determinar el área valvular, la presencia de insuficiencia, 

afectación y función ventricular, así como la confirmación de malformaciones cardiacas 

asociadas (8). Con la modalidad ecocardiografía Doppler color es posible una evaluación precisa 

del gradiente pico y medio transvalvular estimando la severidad de la estenosis, así mismo de la 

insuficiencia aórtica, sin necesidad de realizar cateterismo cardiaco, clasificando a la obstrucción 

como leve cuando el gradiente pico es menor de 25mmHg con un área valvular mayor de 1.5cm², 

moderada cuando el gradiente pico está entre > 25mmHg y < 50mmHg, con un área valvular de 

1-1.5cm² y es severa cuando el gradiente de estenosis pico es mayor de 50mmHg, con un área 

valvular menor de 1cm² (9,10). De igual forma se ha establecido la severidad de la insuficiencia 

valvular en caso de presentarse. El manejo medico quirúrgico-intervencionista de la EAo se 

plantea en caso de obstrucciones severas, sintomatología positiva, clase funcional >II, presencia ó 

no de insuficiencia valvular y para fines pronósticos la presencia ó no de disfunción ventricular 

izquierda. 

Inicialmente la alternativa de manejo quirúrgico de los pacientes con estenosis valvular aórtica 

era la plastia quirúrgica o el recambio valvular donde el riesgo de muerte era reportado hasta del 

60% (11). El reemplazo valvular aórtico con prótesis biológica o mecánica es una alternativa de 

manejo en los casos de estenosis valvular aórtica severa, donde es necesario considerar la 

durabilidad, la funcionalidad y la necesidad de anticoagulación permanente con el uso de prótesis 

mecánicas (12).  

En el año de 1983 el Dr. Lababidi reportó por primera vez la valvuloplastía aórtica percutánea 

(VAP) como manejo de la EAo en un niño de 8 años reportando una reducción del gradiente 

transvalvular menor 50mmHg  (pre 85mmHg y post 28mmHg) sin insuficiencia aórtica residual, 

siendo el paciente egresado al día siguiente (13,14). A partir de entonces la VAP se practica 

como procedimiento terapéutico de elección ya que produce una disminución significativa del 

gradiente transvalvular y aumenta el área valvular con menores complicaciones que el 
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procedimiento quirúrgico y una estancia hospitalaria corta. La experiencia de varios grupos ha 

mostrado que posterior a la VAP se presenta una mejoría hemodinámica significativa inmediata 

con una reducción del gradiente valvular por arriba del 65% y baja mortalidad (15,16,17). En la 

edad pediátrica la VAP se realiza exitosamente con una evolución satisfactoria, permitiendo el 

crecimiento adecuado del niño con bajo índice de re-estenosis. La VAP produce un incremento 

del área valvular aórtica por la separación de las comisuras y elongación del tejido valvular. La 

hipoplasia del anillo valvular, el tipo de válvula (unicúspide-bicúspide-tricúspide), grosor y 

deformidad de las valvas, grado de fusión de las comisuras, la presencia de fibrosis, tejido de 

degeneración mixomatoso ó indiferenciado son factores que determinan el resultado de la VAP. 

En varios estudios se analizó con profundidad las complicaciones inherentes al procedimiento de 

valvuloplastía aórtica, en especial sobre la insuficiencia aórtica (18) que se presentó en pacientes 

quienes previo al procedimiento no tenían este hallazgo ecocardiográfico y otros en los que se 

había reportado algún grado de insuficiencia mostraban incremento de la misma tras la 

intervención (19,20,21), mas frecuentemente cuando la valvuloplastía se hacía con una relación 

balón / aorta mayor de 1. A partir del reporte de estos estudios se ha procurado que la 

valvuloplastía se realice con una relación balón / aorta menor de 1. Además de que en el 

seguimiento de los casos con resultado considerado exitoso de valvuloplastía aórtica en otros 

hubo necesidad de someterlos a nuevo procedimiento intervencionista o quirúrgico por re-

estenosis, principalmente cuando el gradiente de la estenosis inmediatamente posterior al 

procedimiento excede a 40mmHg, con posibilidad de reintervención al año del 14%, 33% a los 5 

años y del 54% a los 12 años (22). En nuestro país se efectúa este procedimiento desde hace casi 

20 años con resultados de efectividad y complicaciones similares a los reportados en la literatura 

mundial (23). Actualmente la VAP es el procedimiento de elección en pacientes pediátricos y 

adultos jóvenes con EAo severa, permitiendo llevar a estos pacientes fuera de criterios 

quirúrgicos, retrasando lo más posible la cirugía abierta. 
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JUSTIFICACION 

Actualmente la estenosis valvular aórtica severa tiene la alternativa del manejo 

intervencionista con buenos resultados y baja mortalidad. En niños es el manejo de elección. 

Nuestro hospital es un centro médico de alta especialidad, sitio de referencia de hospitales de 

segundo nivel de atención a la salud de pacientes con cardiopatías congénitas. Es necesario el 

conocimiento de la eficacia de la valvuloplastía aórtica en nuestra unidad hospitalaria. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la eficacia de la valvuloplastía aórtica en el manejo de la estenosis valvular aórtica 

e e a en ni o  de  a  a o  del o i al ene al Cen o Médico Nacional “La Raza”  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer la eficacia de la valvuloplastía aórtica percutánea en el manejo de la estenosis 

valvular aórtica severa en niños de 1 a 16 años en el Hospital General Centro Médico 

Nacional “La Raza”. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Conocer el gradiente pre y post valvuloplastía aórtica 

2. Conocer el grado de insuficiencia aórtica pre y post valvuloplastía. 
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MATERIAL Y METODO 

DISEÑO:  

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal.  

Se incluirán pacientes de 1 a 16 años con diagnóstico de estenosis aórtica valvular severa que 

hayan sido sometidos a valvuloplastía aórtica percutánea en el servicio de cardiología 

in e encioni a del o i al ene al Cen o Médico nacional “La Raza” en e e e o de  a 

octubre del 2007. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Expediente completo de pacientes de 1 a 16 años con diagnóstico estenosis valvular 

aórtica severa sometidos a VAP entre los meses de febrero de 1986 a octubre de 2007  

2. Pacientes de 1 a 16 años con estenosis valvular aórtica severa que reunieron los siguientes 

criterios: 

a). Gradiente valvular > 50 mmHg, área valvular < 1 cm
2
/m

2
 SC y sintomatología positiva 

b). Pacientes asintomáticos con gradiente > de 70 mmHg.  

c). Sin insuficiencia aórtica ó con insuficiencia aórtica grado I-II por Doppler color y 

confirmadas en el cateterismo. 

d). Pacientes con gradiente < 50 mmHg con sincope. 

 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1. Pacientes menores de 1 año y mayores de 16 años. 

2. Expedientes incompletos de pacientes de 1 a 16 años sometidos a VAP entre los meses de 

febrero de 1986 a octubre de 2007. 

3. Pacientes con gradiente valvular aórtico menor de 50mmHg, sin síntomas.  

4. Pacientes con insuficiencia aórtica mayor ó igual a grado III por Doppler color y por 

cateterismo cardiaco. 
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VARIABLES DE ESTUDIO 

1. Valvuloplastía aórtica percutánea.  

Definición conceptual:  

Procedimiento que consiste en la dilatación de la válvula aórtica mediante un balón en casos de 

estenosis valvular aórtica durante el cateterismo cardiaco. 

Definición operacional: 

 Procedimiento que consiste en la introducción de un catéter balón por vía arterial femoral 

colocándolo a nivel de la válvula aórtica e insuflando a un límite máximo establecido por el 

tamaño y características del balón por un lapso menor de 30 segundos, ocasionando con esto la 

dilatación del anillo, valvas y desgarro de comisuras.   

2. Eficacia de la valvuloplastía aórtica percutánea. 

Definición conceptual:  

Procedimiento de cardiología intervencionista que disminuye el gradiente de estenosis valvular 

aórtica con o sin insuficiencia aórtica tras la valvuloplastía aórtica percutánea.   

Definición operacional:  

Valvuloplastía aórtica percutánea eficaz:  

Registro de gradiente pico transvalvular aórtico menor de 50mmHg posterior a la valvuloplastía 

aórtica, sin insuficiencia aórtica o con insuficiencia aórtica grado I ó II. 

 

Valvuloplastía aórtica percutánea ineficaz:  

Registro de gradiente pico transvalvular aórtico mayor de 50mmHg posterior a la valvuloplastía 

aórtica percutánea, sin insuficiencia aórtica ó con insuficiencia grado III ó IV. 

 

En base al estudio hemodinámico las definiciones de gradiente de presión e insuficiencia son:  
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1. Gradiente de presión:  

Diferencia entre presiones sistólicas del ventrículo izquierdo y de la porción inicial de la aorta 

ascendente, registrada en milímetros de mercurio (mmHg) a través de un transductor de presión, 

al retiro de un catéter multipropósito del ventrículo izquierdo a la porción inicial de la aorta antes 

y después de la valvuloplastía aórtica.   

2. Insuficiencia aórtica:          

La valoración angiográfica antes y después de la valvuloplastía aórtica percutánea del reflujo 

sanguíneo al ventrículo izquierdo se obtiene al realizar el angiograma aórtico, en proyecciones 

oblicua izquierda anterior y oblicua derecha anterior (35º - 45º) a través de un catéter cola de 

coc ino “pigtail”  colocado a 0.5cm de distancia del aparato valvular, se inyecta medio de 

contraste a una velocidad de 1 a 1.5 ml/kg/seg observando en forma inmediata la regurgitación 

del medio de contraste desde la aorta ascendente hacia el ventrículo izquierdo, y se evalúa en 

cuatro grados de menor a mayor severidad:  

Grado I, leve ó +: Opacificación de un pequeño chorro de reflujo, por debajo de la válvula aórtica 

sin llegar al tercio medio de la cavidad ventricular con lavado rápido del medio de contraste (2 

latidos). Flujo predominante hacia la aorta y que no es capaz de opacificar por completo el 

ventrículo izquierdo. 

Grado II, moderada ó ++: Se observa un chorro de reflujo de mayor volumen el cual opacifica  

por debajo de la válvula aórtica llegando y sobrepasando al tercio medio de la cavidad ventricular 

con lavado rápido del medio de contraste (2-3 latidos). Flujo predominante hacia la aorta. 

Grado III, severa ó +++: Reflujo significativo del medio de contraste con opacificación de todo 

en ventrículo izquierdo, con densidad angiográfica similar a la de la aorta con lavado lento del 

medio de contraste (4-5 latidos). 

 Grado IV, muy severa ó ++++: Regurgitación masiva con opacificación del medio de contraste 

de toda la cavidad ventricular izquierda con una intensidad igual ó mayor que el de la aorta, con 

lavado tardío del medio de contraste (más de 5 latidos) de la cavidad ventricular e incluso 

movimiento de vaivén. 
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ESCALA DE MEDICION:  

Nominal 

Indicadores:  

Eficaz  

Ineficaz 

 

VARIABLES DEMOGRAFICAS 

1. Edad: 

Definición conceptual: Periodo transcurrido entre el nacimiento al procedimiento de 

valvuloplastía aórtica. 

Definición operacional: Niños de 1 a 16 años.  

Indicador: años.  

Escala de medición: Numérica, continúa.  

2. Genero: 

Definición conceptual: Condición biológica que permite la distinción entre hombre y mujer. 

Definición operacional: Distinción entre hombre y mujer a la exploración física. 

Indicador: 1. Hombre, 2 Mujer. 

Escala de medición: nominal, discreta y finita. 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se expresaran los resultados en tablas de frecuencia, en gráfico de barras o sectores circulares. 
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RECURSOS 

RECURSOS HUMANOS: 

Investigador y colaboradores expertos en el diagnóstico de la estenosis aórtica valvular y del 

procedimiento de valvuloplastía aórtica percutánea y personal que labora en el servicio de 

archivo clínico del hospital general CMN La Raza.  

RECURSOS MATERIALES: 

1. Formato de recolección de datos. 

2. Expedientes del departamento de archivo clínico y del servicio de hemodinámica del 

o i al ene al a dencio onz lez a za Cen o Médico Nacional “La Raza”. 

3. Equipo de cómputo, impresora, hojas de papel. 

4. Artículos científicos en revistas médicas. 

5. Diversos: lápiz, pluma, borrador, sacapuntas.  

 

RECURSOS FINANCIEROS: 

No se requieren. 
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CONSIDERACION ETICA 

El presente estudio se trata de una revisión de expedientes por lo que la información será 

confidencial y no se identificará a ninguno de los pacientes en presentación o publicación. 
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RESULTADOS 

En la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital Dr. Gaudencio González Garza del Centro 

Médico Nacional “La Raza” de la Ci dad de México se revisaron un total de 89 expedientes de 

pacientes con estenosis valvular aórtica severa de 1 a 16 años que fueron sometidos a 

valvuloplastía aórtica percutánea durante febrero de 1986 a octubre del 2007. De los 89 

expedientes se excluyeron 9 pacientes por no contar con datos sobre la insuficiencia aórtica 

valvular y/o gradiente transvalvular aórtico pre y post valvuloplastia. Se encontraron 62 pacientes 

del sexo masculino (77.5%) y 18 del sexo femenino (22.5%), la edad promedio fue de 9.06 DE 

3.99 años (extremos de 15 meses a 15 años) con una superficie corporal de 1.03 DE 0.42m2s.c.  

(extremos de 0.34 a 2.03 m2 SC). El peso mínimo encontrado fue de 8 kg, el máximo de 88 kg, 

un promedio de 31.6 kg (DE  17.3). El gradiente sistólico observado por ecocardiografía Doppler 

color previo al procedimiento fue de 39 mmHg y máximo de 160 mmHg, con un promedio de 75 

mmHg (DE de 26.4). Durante la angiografía previa a la valvuloplastía aórtica percutánea no se 

observó insuficiencia aórtica en 66 pacientes (82.5%), insuficiencia grado I en 12 pacientes 

(15%) e insuficiencia grado II en 2 pacientes (2.5%).  

En relación al gradiente sistólico por cateterismo antes y después de la valvuloplastía aórtica 

percutánea encontramos:  

 Previo a la dilatación valvular se encontró un gradiente mínimo de 42 mmHg, un máximo 

de 203 mmHg, con un promedio de 92.3 mmHg (DE de 34.7).  

 Posterior a la valvuloplastia se registro un gradiente mínimo de 2 mmHg y máximo de 

127 mmHg, con un promedio de 28.4 mmHg (DE de 22 mmHg), esto equivale a un 

porcentaje de disminución del 68% (DE  22.4). 

 En 8 (10%) pacientes el gradiente transvalvular aórtico permaneció por arriba de 50 

mmHg.  

En la evaluación angiográfica posterior a la valvuloplastía aórtica se observó que: 

 De los 66 pacientes sin insuficiencia antes del procedimiento, en 16 (24.2%) no se 

presentaron cambios, es decir permanecieron sin insuficiencia aórtica; en 23 (34.8%) se 

observó progresión hacia insuficiencia aórtica grado I, 13 (19.7%) presentaron 
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insuficiencia grado II, 13 (19.7%) insuficiencia grado III y solamente en 1 paciente se 

observó desarrollo de  insuficiencia grado IV (1.5%). 

 De los 12 pacientes con insuficiencia grado I previo a la valvuloplastía aórtica en 4 

(33.3%) no hubo cambios, en 5 (41.7%) se observó insuficiencia grado II y en 3 (25%) se 

observó insuficiencia grado III, ningún paciente evolucionó hacia la insuficiencia grado 

IV.  

 Ninguno de los 2 pacientes con insuficiencia grado II observada previo a la 

valvuloplastía aórtica mostró cambios posterior al procedimiento valvular.  

De los 80 pacientes estudiados se determinó que la valvuloplastia fue “e icaz” en 55 (68.7%). 

Como datos de interés se  mencionan los siguientes  hallazgos: 

 Se reporta en 66 pacientes la anatomía valvular describiendo en 15 (22.7%) la presencia 

de una válvula aórtica trivalva, mientras que en 51 pacientes de aorta bivalva (77.3%).  

 Se encontró asociación de la estenosis valvular aórtica severa con cardiopatía congénita 

en 10 pacientes (12.5%): coartación aórtica en 6 (60%), estenosis aórtica supravalvular en 

1 paciente (10%), un paciente con doble orificio mitral (10%), un paciente con prolapso 

mitral e insuficiencia mitral (10%) y un paciente con ostium coronario único (10%). 

 En 78 pacientes, se reporto que 49 (63%) se encontraron asintomáticos, disnea en 15 

(19%), síncope en 11 (14%), angina en 2 (2.5%) y uno con cianosis (1.5%). 

 La relación balón / anillo aórtico (B/A) en promedio fue de 1.13:1, con una DE de 0.25, 

con una relación máxima de 2.6:1 y mínima de 0.67:1. El número de atmósferas promedio 

utilizada fue de 3.3, con una DE de 0.54, con uso máximo de atmósferas de 6 y mínimo 

de 3.  

 Se utilizo durante la valvuloplastia aórtica un catéter balón en el 27 (33.8%) y 2 balones 

en 53 (66.2%). 

 Se presentó en 23 pacientes (29%) complicaciones inherentes al procedimiento. En 22  

fueron clasificadas como menores siendo estas del tipo sangrado, arritmias transitorias,  
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lesión vascular arterial femoral (meritorias de manejo médico y sin secuelas).  

Complicaciones  graves solo un paciente de 2 años de 3 meses de  edad  falleció  por falla 

ventricular izquierda y arritmias durante el procedimiento. 

 Mortalidad secundaria a la VAP  fue del 1.25%. 
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TABLA  I 

 

 Eficaz: 55 pacientes. Ineficaz: 25 pacientes 

Gradiente promedio * post valvuloplastía 28.4 40.7 

% disminución del gradiente sistólico 68.3  56 

Relación B/Ao** 1.08/1 1.17/1 

 

Tabla 1. Resultados en grupos de eficacia e ineficacia de la VAP en relación al gradiente 

sistólico e insuficiencia valvular aórtica. 

* mmHg, ** cm. 
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TABLA  II 

 Grado de IAo   PREVAP     POSTVAP        

                                                         No. Pacientes:                        No. Pacientes: 

 0          66 (82.5%)                   16 (24.2%) 

 

 

I    12 (15%)            4 (33.3%) 

                           23 (34.8%) 

 

 II     2 (2.5%)                    2 (100%) 

                       13 (19.7%) 

5 (41.6%) 

 

           III                 0                      0 

                       13 (19.7%) 

              3 (25%) 

 

           IV                  0                  0  

             1 (1.5%) 

__________________________________________________________________ 

Tabla II. Desarrollo de  Insuficiencia Aórtica evaluada pre y post valvuloplastía en 80 pacientes.  

 IAo = Grado de Insuficiencia Aórtica. 
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TABLA  III 

 

 

 

 

                                                

Tabla III. Resultados promedio 
 

                *mmHg 

                **mm. 

                ( ) Porcentaje  % 

                 
A
  días de vida  

                 
B
  años 

                       C
   m2 /SC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EDAD 9.06 DE: 3.99 
B
 

S.C.     
C
 1.03 DE: 0.42 

ECO PRE  * 75 DE: 26.4 

CATE.PRE  * 92.3 DE: 34.7 

CATE.POST * 28.4 DE: 22 

%   DISMINUCION. 68 DE: 22.4 

DIAM. AO EN VAP EFICAZ** 20.1 

DIAM. AO EN VAP INEFICAZ** 19.6 

REL. B/Ao ** 1.13/1 DE: 0.25 

TRIVALVA 
N=15             

(22.7) 

BIVALVA 
N=51             

(77.3) 

VAP EFICAZ 
N=55                

(68.7) 

VAP INEFICAZ 
N=25              

(31.3) 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 

ASOCIADAS 

N=10             

(12.5) 

MORTALIDAD 

 N=1              

(1.25) 
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DISCUSION 

                          La VAP es actualmente considerada en la literatura como primera opción en el manejo de la EAo  

en edad pediátrica (Clase I). En el análisis de resultados generales observamos una  reducción del 

gradiente valvular post plastia del 68 % (gradiente pre 92.3 mmHg, DE 34.7 mmHg y post 28.4 

mmHg, DE 22 mmHg); la VAP fue eficaz en el 68.7% con una mortalidad del 1.25%, 

complicaciones menores en el 27.5%, resultados muy similares a los referidos por Choy, Sholler, 

Solymar y Galal (15,16,17,20). 

Se ha relacionado el éxito de la VAP con diversos factores (20,21,22) entre los que se encuentra 

la edad, la presencia de IAo previa y la relación B/A. 

                          Varios reportes (21,22) mencionan que la aparición ó incremento de IAo post VAP se presenta en 

20-64%, dependiendo principalmente la anormalidad propia de la válvula y el desgarro de las  

comisuras durante la VAP por el balón, en aortas bivalvas ó unicúspides y cuando se excede una 

relación B/A mayor de 1:1 es más probable y significativa. Se describe que la IAo de grado I-II 

posterior a la VAP aparece en un 20-64% de las ocasiones; la IAo post VAP en nuestros 

pacientes sin IAo previa se presento en el 62.5%, siendo GI-II en el 72%. En pacientes con IAo  

grado I pre VAP (No.12) esta permaneció igual en 4 (33.3%), 5 desarrollaron IAo grado II 

(41.7%) y 3 IAo grado III. Consideramos que la IAo grado I-II post VAP es bien tolerada por los 

pacientes y más en los que persiste un gradiente residual significativo. Hay que señalar que  

varios de nuestros pacientes con insuficiencia grado III y IV, no desarrollaron compromiso 

hemodinámico secundario a ésta en forma súbita posterior al procedimiento. Algunos autores  

mencionan un incremento de hasta 10 veces más la probabilidad de re-intervención ó recambio  

valvular ante la aparición de IAo grado III-IV, siendo necesario en estos casos medicación 

(diuréticos e inhibidores de ECA) como medida de apoyo y protección de la función miocárdica 
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lo que permite en edad pediátrica el desarrollo del infante e incorporarse a una vida prácticamente 

normal retrasando por mayor tiempo el procedimiento quirúrgico (reemplazo valvular).
 
De 

acuerdo a lo descrito por Sholler et al (16) la aparición de IAo depende tanto de la morfología 

(trivalva-bivalva-unicúspide), grosor y grado fusión de las valvas, de como se lleve el desgarro - 

dilatación de las comisuras de las valvas durante la VAP que habitualmente se extiende más 

sobre el área con menor resistencia (menor grosor), más que solo de la relación directa del B/A, 

permitiendo esto explicar la falta de correlación directa entre una relación B/A mayor de 1.1 y la 

ineficacia del procedimiento.  
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CONCLUSIONES 

La VAP como manejo de la EAo reduce eficazmente el gradiente valvular. En pacientes de 1 a 16 

años llega a ser eficaz en el 68.7% de los procedimientos con una reducción del gradiente del 

68% (pre 92.3 mmHg DE 34.7 post 28.4 mmHg DE 22). Posterior a la VAP la posibilidad de 

crear IAo GIII-IV es posible en un 17.5%, ante la existencia previa de IAo GI ó II la posibilidad 

de desarrollar IA grado IV fue del 0%. 

No encontramos correlación entre relación B/A y la eficacia e ineficacia, grado de insuficiencia o 

complicaciones. Consideramos se debe tratar de mantener una relación B/A menor de 1:1, sin 

embargo esto no logra asegurar el éxito ni de evitar producir IAo. Con estos resultados se plantea 

en este momento la necesidad de realizar un estudio anatómico más detallado de la válvula  

aórtica en cuanto a su grosor en sus extensiones proximal y distal al anillo de las valva, la forma, 

fusión y grosor de comisuras mediante ecocardiografía bidimensional y su reconstrucción  

tridimensional, así como por angiografía, para tratar de obtener datos que permitan una 

correlación de los resultados de la valvuloplastia con la anatomía fina de la válvula estenótica y 

tratar de establecer un índice de predicción antes del procedimiento lo cual ayudaría a una mejor 

selección de los casos y asegurar mejores resultados como lo ha descrito Sholler et al. quienes 

consideran estas características anatómicas como factores que determinan el éxito ó fracaso del 

procedimiento. Nuestra mortalidad en este grupo de edad es del 1.25%. 
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ANEXO 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

EXPEDIENTE: ______ 

NOMBRE  DEL PACIENTE: ____________________________________________________ 

CEDULA IMSS: _______________________________ 

SEXO: ____ (1= HOMBRE, 2 = MUJER) 

EDAD: ________ 

FECHA DE NACIMIENTO: _______________ 

FECHA DEL PROCEDIMIENTO: ______________ 

GRADIENTE PREVALVULOPLASTIA (mmHg): __________ 

GRADIENTE POSTVALVULOPLASTÍA (mmHg): __________ 

DISMINUCIÓN DE GRADIENTE TRAS LA VALVULOPLASTIA (%): ________ 

INSUFICIENCIA AORTICA PREVALVULOPLASTIA (GRADO): __________ 

INSUFICIENCIA AORTICA POSTVALVULOPLASTIA (GRADO): __________ 

EFICACIA DE LA VALVULOPLASTIA AORTICA: ____  

INEFICACIA DE LA VALVULOPLASTIA AORTICA: ____ 
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