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RESUMEN

La estenosis valvular adrtica se ha convertido en la causa mas importante de enfermedad valvular cardiaca en Europa y Norteamérica. La valvuloplastia
adrtica con balén constituye una opcién de tratamiento, con indicaciones limitadas, en adultos. Se reporta un caso de valvuloplastia adrtica de urgencia,
por fallo biventricular refractario, secundario a estenosis valvular critica, realizado en nuestro centro. Se hace revisiéon actualizada acerca de las indicacio-
nes del tratamiento percutaneo de esta patologia.
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ABSTRACT

Valvular aortic stenosis is considered the most important cause of cardiac valvular disease in North America and Europe. The aortic valvuloplasty with
balloon has limited indications in adult’s patients. We report one case, made in our center of urgent aortic valvuloplasty due to biventricular acute heart
failure secondary to critical valvular aortic stenosis. A recent review of the percutaneous treatment is presented.
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INTRODUCCION

La estenosis valvular adrtica (EA) se ha con-
vertido en la causa mas importante de enferme-
dad valvular cardiaca en Europa y Norteamérica.
Los enfermos con EA severa permanecen asin-
tomaticos, sin embargo, cuando se vuelven sin-
tomaticos, el promedio de sobrevida es entre 2 y
5 anos, siendo frecuente la muerte subita. La
cirugia de sustitucion valvular aértico (SVA0) es la
técnica de eleccion en los adultos. Solo desde
hace pocos anos, se realiza el reemplazo valvular
aodrtico por via percutdnea se lleva a cabo con
resultados prometedores, mientras que la valvu-
loplastia percutanea con balén (VPAo) desempe-
na un papel importante en el tratamiento en edad
pediatrica, pero en los adultos mayores su utili-
dad es limitada.”® A continuacién presentamos un

caso con shock cardiogénico refractario por fallo
biventricular, secundario a EA critica e hiperten-
sién pulmonar (HP) severa, que se beneficio de
una VPAo de urgencia.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 63 anos, blanca, con an-
tecedentes personales de enfermedad valvular
adrtica y mitral, que fue recibida en el servicio.de
urgencias del Instituto Cubano de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular, en el curso de un Edema
Agudo Pulmonar. Una vez resuelta la emergen-
cia, se ingreso en la unidad de cuidados intensi-
vos, en fallo cardiaco biventricular secundario a
estenosis adrtica critica € HP severa. Luego de
varios dias de tratamiento intensivo con milrinone,
prostaciclina y manejo adecuado de la volemia,
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Figura 1. Valvula adrtica pre-valvuloplastia: (A) Estenosis adrtica severa (B) Regurgitacion adrtica moderada. Vélvula aértica post-valvuloplastia: (C) Reduccion en casi

3 veces de los gradientes transvalvulares, sin incremento de la regurgitacion inicial (D).

se logr6 estabilizar hemodindmicamente (fre-
cuencia cardiaca y tension arterial aceptables),
pero clinicamente permanecia en clase funcional
(CF) IV de la NYHA (signos clinicos de ICC biven-
tricular no resuelta: ortopnea, crepitantes bi-
basales, congestion venosa central y periférica:
hepatomegalia de 7-8 cm, ascitis y edema severo
en los miembros inferiores).

La ecocardiografia con doppler (EcoD) mostré
como datos relevantes la existencia de EA dege-
nerativa severa, con valvas calcificadas vy fijas,
velocidad maxima transvalvular de 5,62m/s, gra-
diente pico de 126 mmHg, medio de 77 mmHg,
area valvular estimada de 0,19 cm2, ademas,
insuficiencia adrtica moderada a severa, insufi-
ciencia mitral (IM) (valvula morfolégicamente
normal), hipertension pulmonar (HP) y disfuncion
sistélica biventricular severas. (Figuras 1A-B; 2A;
3A-B)

En los dias siguientes, la evolucién fue torpida
matizada por sepsis respiratoria sobreanadida, y
deterioro progresivo de la funcién hepatica y re-
nal. En estas condiciones, se discutid en colecti-
vo, se rechazé la opcién del SVAo de urgencia,

por el alto riesgo y se projpuso como alternativa la
VPAo (también de alto riesgo), como medida
salvadora y/o puente a la cirugia de sustitucion
valvular, previo consentimiento informado de la
paciente y sus familiares.

La VPAo se realizé exitosamente y sin compli-
caciones. La VPAo se realizd en un angiografo
HICor de la Siemens. Con monitoreo hemodina-
mico y eléctrico permanente, mediante la técnica
de Judkins, se pas6 una guia recta de intercam-
bio de 0,035 pulgadas a través de la valvula aérti-
ca y se realizé ventriculografia utilizando un
Pigtail. Luego se pasé un catéter NUCLEOUS
para valvuloplastia, de 22 milimetros y se realiza-
ron varios inflados a 10 atmésferas, hasta que se
logrd dilatar la valvula sin complicaciones. (Figura
4)

En el Eco D post-valvuloplastia inmediato se
constaté una modificacion favorable de todos los
parametros previos en casi 3 veces: el area valvu-
lar adrtica efectiva se incrementé de 0,19 a 0,73
cm2 y hubo reduccion de los gradientes transval-
vulares pico y medio, sin incremento de la severi-
dad de la insuficiencia adrtica previa. Los valores
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Figura 2. Valvula mitral: (A) Insuficiencia severa pre-valvuloplastia Adrtica, con area 3 veces menor post-valvuloplastia (B).

del area de insuficiencia mitral y de las presiones
pulmonares mostraron una reduccién en 3 veces
el valor inicial. (Figuras 1C-D; 2B; 3C-D) La evolu-
cion post-valvuloplastia en sala fue satisfactoria.
Se egreso a los 15 dias tolerando el decubito, sin
congestion pulmonar ni periférica. Actualmente
(un ano después, la paciente se mantiene en CFlI
de la NYHA, persiste buen resultado ecocardio-
grafico de la VPAo y rechaza la SVAo definitiva.

DISCUSION

La estenosis valvular adrtica sintomatica es
una entidad que debe ser resuelta por cirugia de
sustitucién valvular en la mayoria de los casos.
(Recomendacion clase |, nivel de evidencia B). La
mortalidad peri-operatoria se reporta entre un 3-
5%, llegando a un 15% en los mayores de 70
anos. Hay factores que aumentan la mortalidad,
siendo los mas importantes: la edad alta, la co-
morbilidad, el sexo femenino, la clase funcional,
el fallo ventricular, la hipertension pulmonar, el
proceder realizado de emergencia, la hipertrofia
inapropiada, la enfermedad coronaria simultanea
y la cirugia cardiaca previa."*

En el 2002, Cribier et al reportaron la primera
sustitucién valvular adrtica por via percutanea
(SVAOP) y luego de varias semanas, el paciente
fallecié debido a co-morbilidades. A este intento
inicial, le siguieron otros en varios centros, en
enfermos considerados inoperables, en los que el
proceder tuvo alta morbi-mortalidad y se conside-
ré una medida paliativa para pacientes ancianos,
con co-morbilidades y alto riesgo quirdrgico se-
gun el Euroscore. La dislocacién de la protesis y
la embolizacién del orificio valvular, la oclusién de

un ostium coronario o la ruptura adrtica, son
complicaciones devastadoras que pueden ocurrir
en este proceder; la incidencia de bloqueo auri-
culo-ventricular completo es alrededor del 25%, la
incidencia de stroke es superior a la quirlrgica
(5,5% versus 2,4%.en el primer mes).

En los enfermos que no constituyen candida-
tos quirdrgicos, en aquellos con alto riesgo para
la cirugia y similar probabilidad de stroke en
cualquiera de los dos procederes (enfermedad
vascular ateroesclerética, hipertension arterial o
cirugia previa, por ejemplo), en los ancianos con
co-morbilidad o mala funcién ventricular, la elec-
cion de la SVAoP puede ser aceptable, pero en
los casos que ambas técnicas son posibles, la
decision resulta un dilema: el riesgo de complica-
ciones neuroldgicas versus el beneficio de evitar
la esternotomia y el by-pass aorto pulmonar. Por
estas y otras razones, se necesitan estudios
prospectivos aleatorizados en los que se deter-
mine la longevidad (durabilidad) de estas valvulas
y las complicaciones a largo plazo (el riesgo de
accidentes tromboembodlicos tardios, por ejem-
plo), comparandolas con la SVAo quirdrgica.
Hasta tanto estas y otras interrogantes sean re-
sueltas, en la actualidad su uso debe limitarse a
pacientes con alto riesgo quirlrgico, similar ries-
go para el stroke por cualquiera de los dos pro-
cederes y en centros con experiencia.*”’

La valvuloplastia adértica cada vez representa
una alternativa mas atractiva en nifnos, adolescen-
tes y adultos jévenes con EA congénita no calcifi-
cada. En los ultimos anos, la VPAo intra-Utero ha
mostrado resultados alentadores en prevenir la
evolucién de la EAo fetal, con sindrome de cora-
z6n izquierdo hipoplasico, aunque muchas pre-
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Figura 3. Presiones pulmonares: (A) Gradiente VD/AD severo inicial y (B) Curva de flujo pulmonar tipo Ill, con regresiéon post-valvuloplastia adrtica: (C) Gradiente
VD/AD ligero y curva pulmonar tipo | (D).

Figura 4. Tres momentos durante la valvuloplastia adrtica con baldén. Obsérvese la severa calcificacion valvular y estenosis inicial (A) y el resultado final (C), luego de
tres inflados.

guntas relacionadas con el pronéstico a largo cién miocardica, insuficiencia adrtica grave, infar-
plazo quedan por responder.® ™ to miocardico, tasa de re-estenosis superior al

La utilidad.de la VPAo es bastante limitada en 50% en un plazo de 6 meses (secundaria a la
los adultos que tienen EA calcificada debido a la cicatrizacion) y el prondstico similar a la historia
mortalidad del proceder (3%), asi como a la pre- natural de la enfermedad en el primer afo. Es por

sencia de complicaciones (6-10%) como perfora-
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eso que la VPAo no constituye una alternativa a la
SVAo, en adultos.

Aunque los resultados a mediano plazo han
sido desalentadores, ocasionalmente puede
constituir una medida paliativa en enfermos con
importante co-morbilidad que contraindique la
cirugia (recomendacion llb, nivel de evidencia C)
0 como puente a la cirugia en enfermos inesta-
bles hemodinamicamente (IIbC), lo que mejora la
situacion hemodinamica y aminora el riesgo qui-
rirgico, aunque algunos prefieren la sustitucion
valvular. También puede estar indicada en los
enfermos que rechazan el tratamiento quirdrgico.

En los ancianos con co-morbilidades o muy
ancianos (mayores de 90 anos) puede constituir
una estrategia razonable. En los pacientes que
necesitan una cirugia mayor no cardiaca de ur-
gencia, los criterios son divergentes: para unos
puede estar indicada (lIbC), mientras que exper-
tos de la sociedad americana de cardiologia des-
estiman esta indicaciéon, basados en la evidencia
aportada por algunos estudios que demuestran
que un manejo anestésico cuidadoso, prestando
especial atencién al balance de liquidos, puede
ser suficiente para enfrentar cualquier interven-
cién con un bajo riesgo de complicaciones, mien-
tras que otros autores prefieren la SVAo de ur-
gencia."&”"z

Roman P. et al en una revision actualizada so-
bre el manejo de la gestante cardiépata, expresa
que “se han realizado pocas VPAo en embaraza-
das con estenosis adrtica, debiendo reservarse
Su uso para casos extremadamente sintomaticos,
en los que se considera una medida paliativa,
para dar lugar a la sustitucion valvular quirtrgica
definitiva luego de finalizado el embarazo” y lo
apoyan otros autores.® ¥4

Aunque la respuesta de los pacientes adultos
con EA calcificada varia considerablemente, la
VPAo produce inicialmente alivio de la obstruc-
cion valvular en la mayoria de los pacientes, au-
mento del area valvular (hunca excede el cm?),
reduccion de los gradientes trans-valvulares y
aumento de la fraccion de eyeccién ventricular,
en los que previamente se encontraba deprimida,
con el consecuente alivio de los sintomas (como
ocurrié con nuestra paciente). Los mecanismos
por los que se obtienen estos resultados incluyen
la fractura de los nédulos del calcio depositados
en las valvas y, en menor grado, el ensancha-
miento del anillo y la separacién de las comisuras
fusionadas o calcificadas.

Cuando la EA se acompana de insuficiencia
mitral severa, una vez que se han descartado
otras causas morfolégicas de la insuficiencia mi-

tral —con el Eco D (prolapso valvular mitral, is-
quemia del musculo papilar, dilatacion del anillo,
cambios reumaticos o degenerativos, etc)—, la
intervencién sobre la valvula mitral resulta inne-
cesaria pues en estos casos la IM es secundaria
al aumento excesivo de las presiones ventricula-
res y se resolvera espontaneamente, una vez
resuelta la estenosis. La realizacién de un eco
transesofagico intraoperatorio o la inspeccion
valvular directa en el quirdéfano, puede ser nece-
saria para la toma de decisiones."®

CONCLUSIONES

La valvuloplastia adrtica con baldn resultdé una
herramienta de gran valor en este caso para el
que constituyo la opcién terapéutica de eleccion,
salvadora.
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