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En la presencia de estenosis aórtica terminal, los 

resultados inmediatos de la valvuloplastia aór- 
rica han sido informados como aceptables.1-7 

Los resultados a lar~o plazo, sin embargo, no 
han sido adecuados. -12 Por 10 tanto la valvu- 
loplastia aórtica, como parte temporaria de una 
estrategia que conducirá al paciente en mejores 

condiciones a un reemplazo aórtico valvular 
definitivo, parece razonable. No obstante, ya 
que el retorno de los signos y síntomas de 

reestenosis d~spués de l.a valvulorlastia aórti~a 

ocurre en tlempos vanables,13-1 es esenclal 
precisar por medio del seguimiento cuidadoso 
el eventUal deterioro para proceder al reemplazo 
valvular. 

RESUMEN DE UN CASO 
Un paciente de 65 años con estenosis aórtica severa 
ingresó en la unidad de cuidados intensivos en forma 

urgente y en estado terminal. Presentaba hipotensión 

severa, edema pulmonar, anuria y obnubilación. Desde 
el punto de vista clínico se trataba de un paciente con 

estenosis aórtica terminal y por 10 tanto fue llevado sin 

dilación a la sala de cateterismo cardíaco. Se comprobó 

una estenosis aórtica severa, con signos evidentes de 
falla ventricular izquierda (Cuadro 1 y Figs. A, By C). 
Se consideró que el riesgo de reemp1azo aórtico en estas 

condiciones es aproximadamente tres veces el riesgo 
habitual,17,18 y por 10 tanto se decidió efectuar va1vu- 
loplastia aórtica de inmediato, después del estudio 

hemodinámico. Los datos del primer cateterismo se 

Cuadra 1 

Cronología de procedimientos y mediciones 

20/12/89: Cateterismo cardíaco: Gradiente VI-Aorta = 80 mmHg. PAP: 70/40 mmHg. VI: severa disf1mción 

20/12/89: Valvuloplastia aórtica 

Doppler Eco RI Rayos X 

D{a VMTS AA GRMA ME 1M DD DS FA FE DCT 

21/12 0,48 0,52 37 24 Severa 180 

27/12 0,56 0,53 50 28 Moderada 29 

04/01 0,74 0,80 50 28 Moderada 65 49 24 31 

10/01 0,91 0,60 60 34 Moderada 64 39 39 41 

16/01 0,80 0,50 64 37 Moderada 60 36 41 

23/01 0,81 0,50 78 48 Minima 41 120 

31/01 Reemplazo valvular aórtico (Starr A 9) 

Estudios postoperatorios 

01/02 140 

08/02 1,2 1,3 34 21 Moderada 65 49 140 

13/02 1,4 1,3 42 27 Moderada 64 39 

Doppler: VMTS: velocidad máxima tracto de salida. AA: área valvular aórtica (cm2). GRMA: gradiente aórtico máximo (mmHg). 
ME: gradiente aórtico medio (mmHg). 1M: insuficiencia mitral. - Eco: DD: diámetro diastólico ventrículo izquierdo (mm). DS: diá- 

metro sistólico ventrículo izquierdo (mm). FA: fracción de acortamiento. - RI: radioisótopos. FE: fracción de eyección. - Rayos 
X: diámetro cardíaco transverso (mm). 
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Fig. I A. EI aortograma en sístole muestra la pobre apertura val. 
vular aórtica, visualizándose además las arterias coronarias. 

Fig. IC. Ventricu!ograma fin de sísto!e, demostrando una alte- 
ración global severa de la función ventricular. La insuficiencia 
mitral significativa no es discernible en la fotografía por la opa- 
cidad vertebral. 

Ftg. 2B. F1ujo aórtico desde ápex demostrando un gradiente pico 

nuevamente significativo de 78,5 mmHg. 

Fig. 1 B. Ventriculograma fin de diástole. 

Fig. 2A. Flujo aórtico desde ápex mostrando un gradiente pico 
de 37 mmHg. 

Fig. 3A. Ventriculograma postvalvuloplastia fm de diástole. Se 
observa una reducción del diámetro diastólico comparado con 
la imagen prevalvuloplastia. 
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Fig. 3B. Ventriculograma postvalvuloplastia fin de sÍstole. Con- 
firm a ]a recuperación significativa de la función sistólica del 

ventrículo izquierdo. 

resumen en el Cuadro 1. 

La recuperación de la valvuloplastia aórtica fue sor- 
prendentemente buena; sólo fue necesario un mínimo 

soporte inotrópico inmediato. 
La recuperación y modificaciones diarias y semanales 

fueron monitorizadas con estudios seriados de Eco y 

Doppler y con demás técnicas no invasivas, de acuerdo 

con los datos resumidos en e1 Cuadro 1. 

Es evidente que el gradiente transvalvular aórtico 
(80 mm de mercuric) presente en el momenta del ca- 

teterismo se redujo significativamente de acuerdo con 

los estudios de Doppler, alcanzando sólo 37 mmHg 
(Cuadro 1 y Fig. 2A). 

Al mismo tiempo, la insufÌciencia mitral severa, pre- 

sente inicialmente, demostró una clara tendencia a 

desaparecer a medida que disminuyeron los diámetros 
diastólicos del ventrículo izquierdo y se mejoró la frac- 

ción de eyección. 

No obstante, desde el 210 día postvalvuloplastia 

aórtica en adelante los estudios de Eco y de Doppler 
demostraron una tendencia al incremento de los gra- 

dientes aórticos y ala reducción del área valvular aórtica 
(Cuadro 1 y Fig. 2B). Eso indujo al equipo quirúrgico a 

proceder al reemplazo valvular aórtico. Este fue llevado 

a cabo en vista de los resultados insatisfactorios de la 

valvuloplastia aórtica y de la función ventricular mode- 
radamente deprimida a pesar de una notable mejoría 

observada en un nuevo ventriculograma realizado el 
29/1/90 (Figs. 3A y 3B). La operación se llevó a cabo 

el 410 día luego de la valvuloplastia aórtica, colocándose 

una prótesis de Starr-Edwards A 11, sin cOniplicaciones. 
El paciente fue dado de alta en el séptimo día post- 

operatorio, después de una recuperación normal. Un 

Doppler prealta mostró un gradiente máximo de 37 

mmHg y medio de 21 mmHg, compatible con prótesis 

normofuncionante (Fig. 3C). 

FIg. 3C. Flujo aórtico anterógrado demostrando un gradiente 
máximo de 34,5 mmHg y gradiente medio de 21 mmHg. 

DISCUS ION 
En este caso aislado fue evidente que la función 

ventricular se benefició significativamente des- 
pués de la valvuloplastia aórtica, como puede 

verse en el Cuadra 1. Es interesante notar que 
el máximo beneficio aparece, no en forma in- 
mediata, sino varios días después de la valvulo- 
plastia, declinando parcialmente hasta el día 41, 
cuando se decide el procedimiento quirúrgico, al 

observar que el área valvular aórtica y los gra- 
dientes comienzan a deteriorarse progresiva- 

mente. Se temía que la función ventricular iz- 
quierda, parcialmente mejorada, se deteriorase 

nuevamente. 
En oportunidad de la operación se reconoce 

una función ventricular aceptable, no sólo desde 

el punto de vista macroscópico sino por los re- 
sultados postoperatorios inmediatos, respuesta 

ala salida extracorpórea, etc. 
En la actualidad el paciente está llevando a 

cabo una vida normal sin restricciones; los es- 
tudios efectuados durante el primer mes post- 
operatorio puden verse en el Cuadro 1. Estos 

demuestrail una prótesis valvular con un área 
de 1,5 cm2, un gradiente pico de 34 mm y una 
insuficiencia mitral mínima. 

CONSIDERACIONES PRACTICAS 
Es difícil 0 btener conclusiones a partir de un 
solo caso. No obstante, parece haberse demos- 
trado los beneficios de la valvuloplastia aórtica 
ante una situación crucial, permitiendo que el 

ventrículo izquierdo llegase a la cirugía en me- 
jores condiciones. Los estudios de seguimiento 
después de la valvuloplastia aórtica apoyan el 
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criterio de que mejora bast ante rápidamente la 
función ventricular, a juzgar por el incremento 
de la fracción de eyección y la reducción de las 

dimensiones ventriculares. La disminución de 

la insuficiencia' mitral parece estar relacionada 
con la mejora en la función ventricular, a causa 
de la disminución de la impedancia aórtica. 

Existen varios trabajos que demuestran que, 
en la mayor parte de los pacientes, la mejoría 
inicial después de la valvuloplastia aórtica de- 
clina dentro de los dos meses.lO Por 10 tanto, 
cuando se pueda utilizar la valvuloplastia aórtica 
en forma transitoria, en forma de "puente" en- 
tre la estenosis aórtica terminal y el reemplazo 
valvular aórtico, el intervalo entre los dos pro- 
cedimientos no debería prolongarse más de dos 

meses aproximadamente, por el riesgo de perder 
los beneficios iniciales de la valvuloplastia trans- 
luminal. Esta hipótesis deberá corro borarse en 

un número adecuado de pacientes para poder 

extrapolar nuestra exitosa experiencia. 
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