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En el perz'odo de junio de 1987 a mana de 
1988 se realizaron 15 valvuloplastias aórticas 
con balón en pacientes con estenosis aórtica 
severa (edad promedio 70,1 años). Catorce en- 
fermos estaban en clase III-IV (disnea, s{ncope 

y/o angor), que era refractaria al tratamiento 
médico en siete de ell os (seis con fracción de 

eyección < 40%). En dos pacientes se combi- 
nó la angioplastia coronaria. Se zttilizó la disec- 
ción femoral en todos los pacientes. El proce- 
dimiento fue exitoso en 11 pacientes (73,3 %). 
El área valvular se incrementó de 0,38:t 0,34 cm2 
a 0,85:t 0,48 cm2 (p < 0,01). El gradiente 
disminuyó de 82,3 :t4,3 mmHg a 30,4 :t3,1 
mmHg (p < 0,01). No hubo modificación sig- 

nificativa del volumen minuto (3,1 :t 0,95 IImin 
a 3,6:t 0,68 IImin). Hubo tres óbitos hospitala- 

rios, dos de ellos no relacionados con el pro- 
cedimiento. El seguimiento cUnico a 6,4 meses 
mostr/J que 7 pacientes mejoraron su clase 

funcional, dos presentaron nueva reestenosis 

(22,2%) y urr paciente fue operado. La valvu- 
loplastia aórtica por balón puede ser un método 
de elección para la estenosis aórtica severa de 

aquellos pacientes con riesgo quirúrgico eleva- 
do; la disección de la arteria femoral como v{a 
de a~~rdaje minimiza las complicaciones he- 

morragzcas. 

Las técnicas percutáneas de dilatación de seg- 

mentos vasculares por catéter balón para el 

tratamiento de obstrucción en arterias corona- 
rias, periféricas y renales, ya tienen probada 

eficacia desde su inicio en la década del 60.1,2 
Sin embargo, las dilataciones de estenosis 

valvulares congénitas 0 adquiridas son de más 
reciente aplicación, siendo primariamente utili- 
zadas en patología del niño.3, 4 

Recién a partir del año 1985, con los trabajos 
de Lock 

5 
y Palacios,6 comienza a aplicarse en 

jóvenes y adultos con estenosis valvulares, y a 

partir de las experiencias de Cribier 7 
y Mc 

Kay 
8 

se expande su utilización alas estenosis 
valvulares aórticas (EV Ao). En esta comunica- 
ción presentaremos nuestra experiencia (resul- 
tados precoces y alejados) en valvuloplastia 

aórtica del adulto iniciada en el año 1987, luego 
de nueve años de experiencia en terapéutica 

transluminal por balón en segmentos arteriales. 

MATERIAL Y METODO 
Para que un paciente con EVAo severa fuese 
candidato para valvuloplastia aórtica debía 
reunir algunos de los siguientes requisitos: 

1) Edad;;:. 70 años. 
2) Función'VI deprimida (FE ~ 40%). 
3) Enfermedades sistémicas que elevasen el 

riesgo 0 contraindicasen la cirugía. 
4) Presencia de coronariopatía severa no re- 

vascularizable por la cirugía coronaria 
directa. 

5) Ausencia de insuficiencia aórtica mode- 
rada 0 severa. 

Excepto dos, todos los paciemes tenían estu- 
dio hemodinámico previo, y todos eUos, estudio 
ecocardiográfico Doppler que confirmaba el 
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Tabla 1 

Valvuloplasda aórdca ttansluminal. Cuadro cIínico 
(15 pacientes) 

Disnea clase II 
Disnea clase Ill-IV 
Síncope 

Angor 

Disnea clase II + angor 

lCC refractaria 

FE < 40 "to 

Coronariopatía asociada 

Edad;;' a 70 años 

3 pacientes 
9 pacientes 
2 pacien tes 

1 paciente 
2 pacientes 
7 pacientes (46,6 "to) 

6 pacientes (40 "to) 

4 pacientes (26,6 "to) 

12 pacientes (80 "to) 

lCC = lnsuficiencia cardíaca refractaria. 

diagnóstico de la severidad de la estenosis. En 
dos pacientes no se pudo realizar el cateterismo 
debido al severo deterioro de su condición he- 
modinámica. 

. 

Se trataron, entre junio de 1987 y marzo de 

1988, 15 pacientes de los cuales 8 eran del sexo 
femenino y 7 del sexo masculino. La edad pro- 
media fue de 70,1 años en un espectro de 48 
a 92 años. El cuadra de presentación fue disnea 

clase II en 3 pacientes, disnea clase III-IV en 
9 pacientes, síncope en dos pacientes, angor 
en 1 paciente y 7 pacientes tenían insuficiencia 
cardíaca refractaria al tratamiento médico (6 

can FE < 40 %). Dos de estos procedimientos 
fueron realizados can respiración asistida. Cua- 
tro pacientes tenían cardiopatía isquémica aso- 
ciada, uno con obstrucción única y los restantes 
can obstrucciones múltipless. En dos de estos' 
pacientes se asoció la dilatación coronaria en la 
valvuloplastia (DA y CD). Un paciente era por- 
tador de estenosis mitral moderada postcomisu- 
rotomía. Sólo tres pacientes eran menores de 

70 años (Tabla 1). 

TECNICA 
En todos los pacientes se utilizó la disección de 

la arteria femoral derecha como vía de abordaje 
del catéter balón a los fines de evitar las com- 
plicaciones arteriales inherentes a la utilización 
de introductores de diámetros > 12 F. 

En todos los pacientes se utilizó la punción 

contralateral de arteria y vena femoral. 
Por la vía femoral izquierda se introdujo un 

catéter de Swan-Ganz can el que se midieron 
presiones pulmonares y volumen minuto por 
termodilución y Fick antes y después de la 
valvuloplastia para permitir el cálculo de área 
valvular (fórmula de Gorlin-Gorlin 9). Por vía 

Tabla 2 

Valvuloplastia aórtica ttanshuninal. Técnica 

(IS pacientes) 

vía de acceso 

Disección femoral derecha 

BaJón único 

Doble balón 

BaJón de 23 mm 
BaJón de 20 mm 
BaJón de 18 mm 

Dos balones de 12 mm 

15 pacientes 

13 pacientes 
2 pacientes 
1 paciente 
8 pacientes 
4 pacientes 
2 p acien tes 

, 

Fig. 1. Paciente con estenosis aórtica severa. Se comienza la 
angioplastia con balón de 12 mm para luego intercambiar por 
un balón de 18 mm. 
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Tabla 3 

Valvuloplastia 8Órtica transluminal. DiiataCiones exitosas (11 pacientes) 

Cine NO Edad Sexo 
PSVI pre PSVI post Gpre G post A pre A post VM pre VM post 
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (cm2) (cm2) (//min) (//min) 

33.120 72 F 180 130 90 25 0,25 0,85 2,7 4,5 
33.246 #. 53 M 160 130 60 30 0,32 1,19 1,6 3,2 
33.386 70 F 250 180 100 40 0,19 0,48 2,7 3,4 
33.433 79 M 195 165 65 30 0,49 0,72 4,9 4,5 
33.510 72 M 180 120 90 20 0,33 1,30 1,8 3,7 
33.799. 78 F 210 170 85 30 0,30 0,70 2,3 2,9 
33.892 75 F 230 190 130 50 0,27 0,63 4,3 3,9 
34.118 71 F 150 100 55 15 0,49 0,79 3,8 3,0 
34.219 92 M 160 125 50 15 0,35 0,60 2,7 3,1 

137 72 M 210 155 100 45 0,37 0,81 3,2 3,6 
71 70 M 190 135 80 25 0,80 1,30 4,1 4,1 

PSVI: Presión sistólica ventricular izquierda; G: Gradiente; A: Area valvular aórtica; VM: Volumen minuto. #: Estenosis mitral mo- 
derada asociada; . Obito intrahospitaIario. 

femoral izquierda se introdujo un catéter angio- 
gráfico hasta 1a raíz de aorta para permitir 1a 

medición de presiones simu1táneas y la realiza- 
ción de una angiografía previa. Posterior mente 
por arteriotomía femoral derecha se introdujo 
un catéter angiográfico 8 French con punta 
abierta, a1 que se hizo avanzar hasta 1a raíz de 

la aorta, donde se traspuso la válvula proce- 
diéndose a to mar gradiente de presiones y 

"'" 

~ 
, 

. 
* 

efectuar un ventriculograma basal si el estado 
hemodinámico 10 permitía. A continuación, a 

través de dicho catéter, se introdujo una guía 
metálica de 0,035 pulgadas con punta en ], la 

que fue avanzada hasta ventrículo izquierdo, 
retirándose el catéter angiográfico. A través 
de dicha guía metálica se introdujo un catéter 
balón "Meditech-Mansfield", cuyo diámetro fue 
seleccionado de acuerdo al diámetro del anillo 

Fig. 2. Paciente de la figura anterior. 
Gradiente prevalvuloplastia (ízquíer- 
da), que se reduce sígnifkativamente 
(derecha). 
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Pre 

Fig. 3. Paciente de las Figuras 1 y 2. Aortograma. Pre y post.' 
valvuloplastia sin signos de insuficiencia aórtica posterior. 

Tabla 4 

ValvuIoplastia aórtica translurninal. Dilataciones exitosas 
(11 pacientes) 

Edad promedio 

Sexo masculino 

Sexo femenino 

73,1 años 

6 pacien tes 

5 pacientes 

192,2 :!:4,9 
P < 0,05 

145,5 :!:4,95 

82,3 :!:4,3 
P < 0,01 

30,4 :!: 3, 1 

0,38:!: 0,34 
P < 0,01 

0,85:!: 0,48 

3,1 :!:0,95 
p:NS 

3,6 :!: 0,68 

X PSVI prevalvuloplascia 
X PSVI poscvalvuloplasria 

X Gradience prevalvuloplascia 
X Gradiente poscvalvuloplasria 

X Area valvular prevalvuloplascia 

X Area valvular poscvalvuloplascia 
X Volumen minuco prevalvuloplascia 
X Volumen minuco poscvalvuloplascia 

aórtico medido par ecografía bidimensional, tra- 
tando de mantener una relación anillo aórtico/ 
diámetro de balón entre 0,9 y 1,1,. 

En 13 pacientes se utilizó únicamente un ba- 
lón, que fue de: 23 mm en un paciente; 20 mm 
en 8 pacientes y 18 mm en 4 pacientes. En 3 

de estos casas se inició el procedimiento can 
balones de menor calibre (Fig- 1). En 2 pacien- 
tes se Utilizó la técnica de doble balón (en estos 
casas se utilizaron las dos arterias femorales) 
(Tabla 2). 

Durante el insuflado del balón a nivel de la 
válvula aórtica se mantuvo un monitoreo conti- 
nuo de presión aórtica par el catéter angiográ- 

fico ubicado en la raíz aórtica, que había sido 
introducido par vía femoral izquierda. 

La presión de insuflado fue de hasta cuatro 
atmósferas y el tiempo se reguló de acuerdo can 
la tolerancia. del paciente, no excediendo en nin- 
guno de los casas los 30 segundos. 

Par el extrema distal del catéter balón se re- 
gistraron presiones ventriculares, las que eran 
comparadas simultáneamente can las obtenidas 
en el extremo proximal de este mismo catéter 
y/o del catéter angiográfico. 

Se consideró que la dilatación era satisfactoria 
cuando el catéter balón, luego de varias insufla- 
ciones, tenía un deslizamiento libre a través de 
la válvula aórtica. ,La caída del gradiente trans- 
valvular fue también un parámetro considerado 

como indicativa inicial del resultado del proce- 
dimiento (Fig. 2). 

Antes de la finalización se realizó una nueva 
medición de presiones pulmonares y de volumen 
minuto, al igual que aortografía de control 
(Fig. 3). En 9 pacientes, aderÍ1ás, se efectuó 
un ventriculograma postvalvuloplastia. En los 
dos pacientes cn los cuales se asoció angioplas- 

tia coronaria a este procedimiento, la misma se 

realizó 48 horas a 10 días más tarde, utilizando 

Tabla 5 

Valvuloplastia aórtica trans luminal. Resultados 

(15 pacientes - Edad X 70,1 años) 

Dilacación sacisfaccoria 

Obito intraprocedimienco 

Obico hospicalario.. 

Taponamiento cardíaco 

Hemorragia femoral 

Embolias cálcicas 

73,3 % 

6,6% 
13,3 % 

6,6% 
0% 
0% 

(II/IS) 
( 1/15) 
( 2/15) 
( 1/15) 

. Insuficiencia aórtica aguda. 
monaro 

.. TEP: cromboembolismo pul- 

., 
,~-.. 
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Fig. 4. Valvuloplastia aórtica de un paciente con estenosis aórtica severa (fotos inferiores). Diez días después se Ie efecruó angioplastia 

coronaria a la arteria descendente anterior (fotos superiores). 

para elIo la vía femoral izquierda (Fig. 4). 
Se analizó el comportamiento de la presión 

sistólica ventricular izquierda, presión de fin de 
diástole, gradiente, área valvular aórtica, volu- 
men minuto y presión pulmonar, antes y des- 
pués de la valvuloplastia. 

Se consideró dilatación satisfactoria cuando 
hubo un incremento del área de 30% a más 

y/o una reducción del gradiente de 50 % a más, 
siempre que el gradiente residual fuera igual a 

menor a 50 mmHg. 
Los pacientes, d\lrante su evolución hospita- 

laria, que fue de 6 días :t 1, estuvieron medica- 
dos can drogas vasodilatadoras y antiagregantes 

plaquetarios. 
Al utilizarse la disección femoral durante el 

procedimiento, los pacientes fueron heparini- 
zados (10.000 U). 

Se efectuó un seguimiento c1ínico, fonocar- 
diográfico y ecocardiográfico en los pacientes 
que tuvieron alta hospitalaria durante un tiempo 
promedio de 6,4 meses :t 1,5 en un período que 
abarcó entre 2 y 10 meses. 

RESULTADOS 
En 11 pacientes se consideró el procedimiento 
cxitoso (73,3 %); en tresenfermos se logró re- 
ducir el gradiente a Ia mitad pero, por persis- 

tcncia de un alto gradiente residual con escaso 
crecimiento del área valvular, se consideraron 

cm2 
2 

DILATACIONES EXITOSAS: 

N=ll ptes. 
1.5 

1 

---zO,85 

0.50. 
XO.3L 

PRE POST 

P < 0.01 
Fig. 5. Valvuloplastia aórtica transluminal. Area valvular. Dilata- 
ciones exitosas: 11 pacientes. 
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fallos (Tabla 3). Hubo en estos 11 casos una 
significativa mejöría del área valvular y del 

gradiente transaórtico postvalvuloplastia: de 

0,38 cm2 y 82,3 mmHg prevalvuloplastia, a 

0,085 cm2 y 30,4 mmHg postvalvuloplastia, 
respectivamente (Figs. 5 y 6). 

La presión sistólica ventricular izquierda tam- 
bién tuvo una caída significativa, sin modifica- 
ción del volumen minuto (Tabla 4). 

Un paciente, en el que por no obtenerse res- 

puesta con la utilización de un catéter balón se 

colocaron dos balones de 12 mm, presentó 

ruptura valvular, desarrollando insuficiencia val- 

vular aórtica severa que 10 llevó al ó bito pocas 

horas después de la valvuloplastia. 
Una paciente presentó taponamiento cardíaco 

que requirió drenaje quirúrgico debidö a la utili- 
zación de guía metálica con punta recta intra- 
ventricular durante el intercambio de catéter. 

En la evolución hospitalaria hubo dos óbitos 

secundarios a tromboembolismo pulmonar. 
Un paciente que había sido dilatado exitosa- 

mente, alas 96 horas de evolución presentó un 
cuadro de tromboembolismo, falleciendo al 

cuarto día. En otra paciente añosa, que previo 

a la valvuloplastia se presentaba con insuficien- 
cia cardíaca refractaria al tratamiento médico, 
con más de 30 días de internación y evidencias 

clínicas de tromboembolismo previo al proce- 
dimiento (la valvuloplastia se efectuó con res- 
piración mecánica), a pesar de que los datos 
obtenidos en la sala de hemodinamia luego de 

la dilatación confirmaron el éxito de la mis- 

ma, la paciente tuvo una mala evolución, falle- 
ciendo 48 horas después. 

La mortalidad hospitalaria determinada fue 
de 13,3 % (2/15), 10 que sum ado al óbito intra- 
procedimiento dio una mortalidad global de 

20% (3/15). 
No hubo complicaciones hemorrágicas ni sig- 

nos de embolias cá1cicas (Tabla 5). 
Cuatro pacientes en clase funcional III-IV, 

con evidencia fonocardiográfica de reestenosis, 

fueron recateterizados y confirmaron la reeste- 
nosis aórtica severa en dos; los l"Istantes, sin gra- 
diente transvalvular pero con una miocardiopa- 

tía severa secundaria a su valvulopatía (Fig. 7). 

DISCVSION 
La historia natural de la estenosis valvular aór- 
tica severa con síntomas de insuficiencia car- 
díaca y/o angina es ominosa en un corto lapso, 

comúnmente no mayor de cinco años.lO 

El reemplazo valvular aortIco está indicado en 
forma preferencial en estos casos; sin embargo 

mmHg 

GRADIENTE 
200 

DILATACIONES EXITOSAS: 

N = 111 ' P t e 5 
. 

150 

100 

50 

x82 .~ 

PRE POST 

P < 0.01 

Fig. 6. Valvuloplastia aórtica transluminal. Gradiente. Dilatacio- 
nes exitosas: 11 pacientes. 

es poco 10 que se conoce sobre evolución y mor- 
talidad operatoria de aquellos pacientes con es- 
tenosis valvular aórtica severa con clínica de 

insuficiencia cardíaca descompensada y edad 

avanzada como la mayoría de los pacientes de 

nuestra serie.ll . 

Cribier fue el primero que describió el uso de 

esta técnica en pacientes añosos con estenosis 
aórtica severa calificada. La destrucción de los 

nódulos calcificados, la separación de las comisu- 
ras fusionadas 0 ambas, son los mecanistnos 
fisiopatológicos de mayor aceptación para la 

apertura valvular con el balón.12 

Así, si bien la calcificación degenerativa de 

una válvula aórtica tricúspide es más factible 
de ser tratada con el balón, también la calcifica- 
ción de una bicúspide aórtica 0 una fibrosis 

inflamatoria postagresión reumática también 
pueden ser trat~dts por este método.ll 
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VALVULOPLASTIA AORTICA TRANSLUMINAL 

SEGUIMIENTO 

9 Ptes. 

Pre Valvuloplastia Post Valvuloplastia- 
Inmediata 

Post Valvuloplastia 
Tardia 

Clase Funcional IV 
9 Ptes. 

I 

II 
III 

IV 

",4 
-, 

I 

p4.... .2 /..2 , I 
" 

I 

.. 
Z 

-...... '""' . *1 ,/ 
.....--.. 

" 
I 

--~*3/# 
I 

,. 
I 

. 
3 

. 
3 

. 1 

'þ ü~ p 2 

* Paciente operado 
* Nuevo cateterismo: Reestenosis en ~os pacientes. 

Fig. 7. Valvuloplastia aórtica transluminal. Seguimiento (9 pacientes). # Paciente operado. 
. 

Nuevo cateterismo: reestenosis de dos 

pacien tes. 

El reemplazo valvular aórtico es el tratamien- 
to establecido más efectivo para esta patología, 

con una mortalidad de 5 % en el adulto, pero 
que puede alcanzar hasta 25 % en pacientes 

añosos 0 con deterioro ventricular izquierdo 

severo. 
13 

En estos pacientes es que la valvuloplastia 

por catéter puede ser un tratamiento de elec- 
ción. Más de lamitad de nuestros pacientes 

tenían signos de insuficiencia ventricular izquier- 
da severa, algunos de ell os con coronariopatía 
severa asociada y un promedio de edad mayor 
a 70 años (Figs. 8 y 9). 

Si bien la mortalidad hospitalaria fue elevada 
(20%), en dos casos se trató de complicaciones 

no inherentes' en forma directa al procedimiento 
(tromboembolismo pulmonar). 

En ambos pacientes el área valvular presentó 

una mejoría significativa postvalvuloplastia (Ta- 
bla 3). 

El otro paciente que falleció fue debido a una 
ruptura valvular aórtica por el uso simultáneo de 
dos catéteres balón. 

Estas complicaciones, al igual que el tapona- 
miento cardíaco, las tuvimos en los seis primeros 
pacientes. 

No hubo óbitos ni complicaciones mayores 

inherentes al procedimiento en los últimos 9 

enfermos, a pesar de asociarse en dos de ellos la 
dilatación coronaria (Fig. 4). 

La reestenosis valvular es una complicación 

frecuente que está descrita en 20 % - 40 % en los 

primer os meses 14 -16 postvalvuloplastia y parece 
estar relacionada con factores inherentes al 

diámetro del balón utilizado, con la edad, con 
el 

. 

sexo y fundamentalmente con el tamaño del 
área postvalvuloplastia.17 

Es así que, con áreas mayores de 1 cm 2, es- 
tán descritos porcentajes de reestenosis signifi- 

cativamente más bajos que con áreas menores.15 
Sin embargo, en ocasiones, no es fácillograr 

este resultado; así, Cribier, sobre 218 casos dila- 
tados, logró un área valvular mayor de 1 cm2 
postvalvuloplastia en sólo 69 (31 %), Y en esa 

serie, en el 18% se logró un área < 0,7 cm2. 
Areas menores a 0,6 cm2 -dada la alta inciden- 
cia de recurrencia de eventos en el corto lapso 

postvalvulotomía- deberían considerarse como 
resultado no exitoso a pesar de que se hubiese 
logrado una reducción significativa dél gradiente 

transvalvular. 18 

McKay,19 en el seguimiento clínico de 122 
pacientes postvalvulotomía exitosa con resulta- 
dos inmediatos similares a los de Cribier (área 
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. 

Fig. 8. Paciente con estenosis aórtica severa. Miocardiopatía dilatada secundaria a su enfermedad valvular y a su patología coronaria 

severa .difusa. 

r 

Fig. 9. Valvuloplastia exitosa del paciente anterior. 
'>, '> 
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valvular de 0,6 I2 cm2 a 1,0 I 3 cm2), en los 

meses posteriores vieron que 96 continuaron can 
buen resultado (área valvular 0,9 cm2). Sin em- 
bargo, hubo 15 óbitos y, de 21 pacientes en que 
se repitió cateterismo cardíaco, 14 habían teni- 
do una nueva reestenosis. 

En nuestra serie, de los 11 pacientes dilata- 
dos exitosamente, 10 tuvieron, postvalvuloto- 
mía, un área valvular mayor a 0,6 cm2 y sólo 

uno quedó can un área menor (Tabla 3) a pesar 
de haber duplicado su tamaño. De los 11, en 
sólo tres se obtuvieron áreas valvulares mayores 
a 1 cm2 (27,2%), en concordancia can los resul- 
tados de Cribier y colaboradores, 10 que podría 
significar que no es fácillograr par este método 
áreas valvula res mayores. De los dos pacientes 
reestenosados precozmente, en uno se había 10- 

grad a un área valvular postvalvulotomía de 

0,48 cm2; sin embargo, en la otra reestenosis 
el área postvalvulotomía fue de 1,3 cm2, 10 que 
sumado al escaso número de pacientes impide 

extraer concIusiones. 
Las complicaciones intraprocedimiento, como 

el taponamiento cardíaco, las embolias cálcicas 
a la ruptura del anilIo valvular, no son importan- 
tes en ninguna de las series can grupos de mayor 
experiencia.19 Nosotros no tuvimos complica- 
ciones embólicas distales a pesar de que todos 
nuestros pacientes tenían severa caIcificación 
valvular. 

De igual modo, el usa de disección femoral 
can sutura arterial posterior, minimizó los ries- 

gas de complicaciones hemorrágicas severas 

posteriores, que en' nuestra casuística no se 

presentaron y que en otras trabajos fueron 
e1evadas y causa de mortalidad intrahospita- 
laria. 19, 20 

EI seguimiento a seis meses mostró que dos 
pacientes presentaron reestenosis (22,2 %) Y dos 

no mejoraron su cIase funcional a pesar del 
éxito del procedimiento. 

Sin embargo, siete enfermos mejoraron su 
c1ase funcional luego de este procedimiento, 
habiéndose combinado en dos de eUos la dila- 
tación coronaria, 10 que debería ser tenido en 
cuenta en la indicación cuando una coronario- 
patÍa severa sea acompañante de la enfermedad 
valvular. 

CONCLUSIONES FINALES 
Los resultados inmediatos y alejados en esta 
corta experiencia muestran que: 

1) Las complicaciones intraprocedimiento 
están más relacionadas con el severo deterioro 
hemodinámico que con el procedimiento en sí. 

2) El seguimiento alejado de los pacientes 

dilatados exitosamente mostró aceptable por- 
centaje de reestenosis (22010) Y mejoría funcional 
en 66,6 % de enfermos sólo can este método, a 

pesar del grave estado funcional previo. 
3) La función ventricular izquierda previa 

es condicionante de la evolución posterior. 
4) Este procedimiento debería, en el mo- 

mento actual, ser el de elección en aqueUos en- 

fermos añosos con estenosis valvular aórtica se- 

vera, riesgo quirúrgico elevado ylo enfermedad 
coronaria acompañante. 

Se necesita mayor información en relación 

con su evolución alejada para extender sus 

indicaciones a pacientes más jóvenes 0 con 
riesgo quirúrgico menor. 

SUMMARY 
In 15 patients (mean 73 years old) it hase been 
done percutaneous transluminal aortic bal/oon 
valvuloplasty between june and march 1988. 
14 had IV functional class, seven were refract- 

ary to medical treatment (six with eyecction 

fraction below 40%). Coronary angioplasty was 
added in two patients. In al/ of them, right 

femoral dissection was done. The procedure 
was successful! in 11 patients (73.3 0/.). Hospital 

mortality was 20%. No femoral hemorrhage of 
calcific embolies were seen. Fol/ow up (6.4 
months) showed that 7 patients improved 
functional class, 2 patients had restenosis, and 
one of them needed surgical valve replacement. 
Aortic bal/oon valvuloplasty will be taken in 

account in patients with. severe aortic stenosis, 
with high surgical risk. 
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