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RESUMEN

Introduccion: La obstruccion parcial al tracto de salida del ven-
triculo izquierdo por estenosis aértica congénita lleva a hipertro-
fia e incremento de la masa, lo que representa el papel mas im-
portante en la compensacion de la sobrecarga hemodinamica; sin
embargo, puede llegar a ser deletéreo al descompensarse y ser
una causa de insuficiencia cardiaca y de remodelaciéon ventricu-
lar. Hipétesis: La valvuloplastia aértica percuténea, al reducir el
gradiente valvular adrtico, contribuye a la reducciéon de la masa
ventricular, asi como a la normalizacién de la funcién ventricu-
lar. Material y métodos: Se incluyeron pacientes sometidos a
VAP en nuestro hospital, estudio retrospectivo y analitico. Se re-
visaron los ecocardiogramas y expedientes clinicos para conocer
la FEVI y MVI, y se compararon estos parametros antes y al me-
nos 3 meses después de ser sometidos a VAP. Resultados: Se
analizaron datos de 33 pacientes, 24 hombres (73%) y 9 mujeres
(27%), edad al momento del procedimiento de 0 meses a 17 afos
(media 7.3 = 5.5 anos), con periodo de seguimiento de 3 a 144
meses (media 39 meses). Dos pacientes, con dano miocardico
(FEVI < 50%), el resto con FEVI conservada. Se calcul6 la MVI
por ecocardiografia de acuerdo a la superficie corporal del pacien-
te en el momento de la medicién utilizando el modo M y bidimen-
sional. En el grupo de pacientes con dafio miocérdico la FEVI se
increment6 en forma significativa en promedio 47 * 18% (p <
0.001), y en el grupo con FEVI normal no hubo modificaciones.
La MVI disminuyé més en los pacientes con mayor gradiente
aodrtico antes de VAP (p = 0.001) y esto fue més evidente en los
primeros 24 meses después del procedimiento (p < 0.001). No
hubo complicaciones inherentes al procedimiento intervencionis-

Felipe David-Gomez,** Carlos Alva-Espinosa®**

ABSTRACT

Objectives: To compare the ejection fraction (EF) and the
left ventricular mass (LVM) by echocardiography in patients
with congenital aortic valve stenosis before and after percu-
taneous balloon aortic valvuloplasty (BAV). Material and
methods: 33 patients, 24 male (73%), 9 female (27%) under-
went BAV. Medical records and echocardiograms were re-
viewed in order to compare the EF and LVM before BAV and
at least 3 months after BAV. The left ventricular mass was
calculated by echocardiography according to the body surface
area. Results: Mean patient age at the time of the procedure
was 7.3 = 5.5 years, ranging from 0 to 17 years. The follow-
up ranged from 3 to 144 months (mean 39 months). Two pa-
tients had myocardial damage with ejection fraction < 50%.
The rest of the patients had a normal ejection fraction. In the
patient group with myocardial damage the ejection fraction
increased significantly, on average 47 = 18 % (p < 0.001). In
the patients with normal EF there were no appreciable chang-
es. The LVM diminished more in the patients with a higher
aortic systolic gradient before BAV (p < 0.01). There were no
complications during and after the procedure, and up until
now, no patient has required a new VAP due to stenosis. Con-
clusions: In patients with myocardial damage an increase in
the ejection fraction was observed (p < 0.01). There was no
change in the EF in patients with normal myocardial systolic
function. A decrease in LVM was observed in all patients
treated with VAP. The estimation of LVM, in addition to the
reduction of the systolic aortic gradient, has been shown to
be a useful parameter in determining the VAP outcome.
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ta y ningtin paciente ha requerido nuevo procedimiento por rees-
tenosis significativa. Conclusiones: Se demostré incremento de
la FEVI en el grupo de pacientes con dano miocardico (p < 0.001)
sin modificacion en los enfermos sin dafo miocardico y disminu-
ciéon de MVI en todos los pacientes sometidos a VAP, sobre todo
en aquellos que no desarrollaron IAo o que ésta hubiera sido de
grado leve (p = 0.02). La mediciéon de MVI es una variable adicio-
nal atil, ademas de la reducciéon del gradiente, que evalaa el re-
sultado de VAP.

Palabras clave: Valvuloplastia adrtica percutdanea, funcion
miocardica sistdlica, fraccion de expulsion, masa ventricular iz-
quierda.

INTRODUCCION

El drea normal de la valvula aértica es de 3-4 cm?.
Sélo después de una reduccién mayor al 50% de su
area, se producen cambios, cuando la valvula se es-
trecha desde la mitad de su tamano normal hasta un
cuarto de su tamafno normal (0.75-1.0 cm?2), aparece
obstruccion considerable del flujo de salida ventricu-
lar izquierdo, lo que ocasiona, a su vez, un gradiente
de presion sistolico entre el ventriculo izquierdo (VI)
y la aorta. Este gradiente refleja el exceso de presion
que el VI requiere para lograr que la sangre pueda
superar la obstruccion.

Cuando el corazoén se enfrenta a esta sobrecarga
hemodinamica de presiéon (poscarga) puede seguir
cualquiera de los siguientes mecanismos compensato-
rios: 1) aumentar la masa muscular para poder ma-
nejar la carga extra, 2) usar el mecanismo de Frank-
Starling, 3) inducir mecanismos neurohormonales
para incrementar la contractilidad y 4) aumento de
la sistole auricular.!

Por tanto, el incremento de la masa asume el pa-
pel mas importante en la compensacion de la sobre-
carga hemodinamica. En general, la hipertrofia se
considera inicialmente compensatoria porque el au-
mento de masa a nivel de la pared permite al ven-
triculo generar la presién necesaria para superar la
obstruccion, pero desafortunadamente este mecanis-
mo de adaptacién también tiene consecuencias desfa-
vorables. No esta claro el momento exacto en el que
una hipertrofia compensatoria se convierte en pato-
légica, aunque puede ponerse de manifiesto fibrosis
en el VI, si bien la fraccion de expulsion se halla to-
davia conservada. Este fenémeno tiene lugar a lo
largo de uno a tres anos de estenosis aértica grave,
y se manifiesta como fraccion de expulsién anormal e
insuficiencia cardiaca congestiva y se incluyen facto-
res como isquemia, fibrosis, apoptosis, deslizamiento
de las capas de fibras, alteracion de la contractilidad
y aumento de la esfericidad del ventriculo.2

Key words: Percutaneous aortic valvuloplasty, myocardial
systolic function, ejection fraction, left ventricular mass.

Se ha documentado regresiéon de la hipertrofia
descompensada en individuos en los que se ha lleva-
do a cabo sustitucion de la valvula adrtica. Esta re-
gresion tiene lugar al cabo de un periodo de seis
meses a cuatro anos. La fraccién de expulsion per-
manece normal y la masa disminuye a un nivel casi
normal, ello implica pérdida de masa de miofibrillas
y de tejido conectivo y cabe destacar que los pacien-
tes en los que la masa ventricular izquierda vuelve
a valores casi normales, tienen una esperanza de
vida préxima a lo normal.3

La VAP ha demostrado su efectividad en reducir el
gradiente transvalvular aértico y la presion sistélica
ventricular izquierda de forma inmediata y en segui-
miento a mediano plazo.#8 Se han hecho correlaciones
entre el didmetro del anillo y el didmetro del balén
utilizado, contra el descenso del gradiente después del
procedimiento. %12

También se han realizado estudios sobre el compor-
tamiento de la masa ventricular después de VAP13
pero en realidad, no existe experiencia mundial res-
pecto a la VAP relacionada con la funcién sistélica y
la masa ventricular en el grupo de pacientes con este-
nosis adértica congénita, ya que la mayoria de los estu-
dios se han hecho en adultos hipertensos de larga
evolucion, donde se ha documentado regresion de la
hipertrofia descompensada al someterse a tratamiento
antihipertensivo estricto, y lo mismo ocurre en pa-
cientes con estenosis adrtica degenerativa que son so-
metidos a cirugia de prétesis adrtica, y esta regresion
se ha documentado tan temprano como en el posope-
ratorio inmediato aunque en general se admite que
sea en un periodo de seis meses a cuatro anos, con
una tasa de mayor regresion entre los 6 y 18 meses
después de haberse instaurado el tratamiento. El por-
centaje de reduccién de la masa ventricular va del 17
al 23% del valor inicial. Estos grupos de trabajo han
utilizado tanto la angiografia como la ecocardiografia
y dltimamente la resonancia magnética y la tomogra-
fia helicoidal para valorar estos parametros.14-17
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Dado que la hipertrofia ventricular izquierda pato-
légica puede ser asintomatica, pero es un factor pre-
dictor para el desarrollo de insuficiencia cardiaca
congestiva o muerte subita, el diagnéstico oportuno
es primordial y depende de estudios invasivos y no
invasivos. En la practica clinica se basa en las medi-
ciones ecocardiograficas y otras técnicas de imagen
(tomografia helicoidal, resonancia magnética o ven-
triculograma con gammagrafia) que practicamente
tienen la misma resolucién.!-18

MATERIAL Y METODOS

Los criterios para ser sometidos a VAP son los reco-
mendados por la literatura mundial: Gradiente ao6rti-
co (GAo) > 60 mmHg con FEVI conservada y asinto-

Sexo de los pacientes

Mujeres 9
(27%)

Hombres 24
(73%)

Figura 1. Sexo de los pacientes sometidos a valvuloplastia adrtica
percutdnea con baldn.

Rev Mex Cardiol 2007; 18 (3): 103-108

matico, GAo < 60 mmHg con FEVI disminuida y sin-
tomaticos (insuficiencia cardiaca, angina, sincope o
arritmias ventriculares) y con presencia de insufi-
ciencia aoértica (IAo) como maximo de grado modera-
do. Se incluyeron en el estudio los pacientes someti-
dos a VAP en nuestro hospital con expediente clinico
completo. Estudio retrospectivo y analitico. Se revi-
saron los ecocardiogramas y expedientes clinicos de
pacientes sometidos a VAP para conocer la FEVI y
MVI, asi como el GAo y el grado de IAo. Se compara-
ron estos parametros antes y al menos 3 meses des-
pués de ser sometidos a VAP. Hubo 2 pacientes re-
cién nacidos, con dano miocardico (FEVI < 50%), el

Cuadro I. Caracteristicas demogréficas de los pacientes
sometidos a valvuloplastia adrtica percutanea con balén.

Caracteristicas Valores (n = 33)

Género Hombres 24 (73%)
Mujeres 9 (27%)
Edad (afios) 7.3 + 5.5 (0 meses-17 afos)
Gradiente adrtico previo

a VAP (mmHg)

Presencia de insuficiencia

aortica

89.8 + 19.7 (41-124)

Si 7 (21%)
No 26 (79%)

Seguimiento (meses) 38.8 + 36.8 (3-144)

Cuadro Il. Caracteristicas hemodinamicas de los pacientes. Antes y después de valvuloplastia adrtica percutanea con balén

Variable Antes de VAP Después de VAP Valor de p
Fraccion de expulsion (FEVI) (%)
e Dafio miocardico 36.5 + 16 835 + 2 p =0.001
e Funcion normal 74 + 11 73 +9 p=0.1
Gradiente aortico (mmHg)
* Ecocardiograma 89.8 + 19.7 44 + 18 p =0.001
* Hemodinamia 85.4 + 26 266 + 15
Insuficiencia adrtica (IAo)
* Ecocardiograma 0 26 (79%) 0 7 (21%) p =0.001
I 7 (21%) I 20 (61%)
I 6 (18%)
* Hemodinamia 0 26 (79%) 0 11 (33%) p =0.001
I 7 (21%) I 13 (39%)
9 (27%)
Masa ventricular (g/m?)
e SinlAo 125 + 56 9% + 28 p=0.02
* [Ao leve 140 + 43 113 + 47
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FEVI antes y después de VAP (%) 140
=3 140 -
85 7 74 130 |
75 1 120
65 4 1 10 7
55 1 100 -
451 36 o]
80 1
35 1 70 1
25 ) 60 -
15 50 1
Dafio miocéardico Normal 40 1
p = 0.001 30 1
= Antes VAP 0 Después VAP 20 1
Figura 2. Fraccidn de expulsion de los pacientes antes y después 18
de ser sometidos a valvuloplastia adrtica percutdnea con baldn, Sin 1Ao 1A0 leve
comparacion entre dafio miocdrdico y FEVI normal. ) ~-0.02
= Antes VAP 1 Después VAP p=0.

FEVI: fraccion de expulsion

Gradiente aodrtico antes y después de VAP
(mmHg)

85.3 26.6
p = 0.001

B Antes VAP J Después VAP

Figura 3. Gradiente adrtico de los pacientes sometidos a valvuloplas-
tia adrtica percutanea con balon.

resto con FEVI conservada. El GAo se determiné por
ecocardiograma y se corroboré en sala de hemodina-
mia, antes y después del procedimiento y se determi-
né por ecocardiografia durante el seguimiento. Se
documento6 el grado de IAo en hemodinamia por an-
giograma, antes e inmediatamente después del proce-
dimiento y el demostrado por ecocardiografia en el
seguimiento. Se calculé la MVI por ecocardiografia
de acuerdo a la superficie corporal del paciente en el
momento de la medicién por la féormula de Deveraux

IAo = insuficiencia adrtica.

Figura 4. Masa ventricular izquierda en pacientes antes y después
de valvuloplastia adrtica percutdnea con baldn de acuerdo al grado
de insuficiencia adrtica.

integrada al equipo, utilizando el modo M y bidimen-
sional, de acuerdo a los lineamientos de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos continuos son expresados con medidas de
tendencia central y de dispersién. Se utilizé t Stu-
dent de 2 colas para los parametros antes y después
de VAP, y ANOVA con correccién de Bonferroni para
comparaciones multiples. Se consider6 un valor sig-
nificativo si p < 0.05.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 33 pacientes, 24 hombres
(73%) y 9 mujeres (27%) (Figura 1), con edad al mo-
mento del procedimiento de 0 meses a 17 anos (media
7.3 + 5.5 anos), con un periodo de seguimiento de 3
a 144 meses (media 39 meses) (Cuadro I). Las carac-
teristicas hemodinamicas de los pacientes se repor-
tan en el cuadro I1.

En el grupo de pacientes con dano miocardico la
FEVI se increment6 en forma significativa en prome-
dio 47 + 18% (p < 0.001), y en el grupo con FEVI
normal no hubo modificaciones (Figura 2).

El GAo determinado tanto por ecocardiograma
como por hemodinamia disminuyé en forma signifi-
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cativa en promedio 45.8 + 26.9 (Figura 3). El GAo
es el tnico factor relacionado con la MVI (r = 0.9).

Antes de VAP el 79% no tenia insuficiencia adrti-
cay el resto (21%) era de grado leve, después del pro-
cedimiento, 11 pacientes (33%) quedaron sin insufi-
ciencia, 13 (39%) con insuficiencia de grado leve y 9
(27%) de grado severo, de éstos, en el seguimiento,
que no tenian IAo desarrollaron Ao leve, y 3 que te-
nian insuficiencia moderada ésta se corrigié y se
hizo leve (p < 0.001) (Figura 4).

La MVI mostré disminucién en todos los pacientes
sometidos a VAP de 128.21 + 53 a 111.8 + 44 (p <
0.05), (14% de regresion). Notablemente los pacien-
tes con mayor gradiente adrtico antes de VAP tuvie-
ron mayor regresiéon (p = 0.001) y también esta re-
gresion fue mayor en los primeros 24 meses después
del procedimiento (p < 0.001). Al hacer un analisis
de la regresion de MVI en el grupo de pacientes con
TAo se observa que es mas evidente la regresion de
MVTI en pacientes sin TAo (125 + 56 a 94 + 28, p =
0.02) y con TAo leve (140 + 42 a 113 + 47, p = 0.02)
que en los pacientes con Ao moderada después de
VAP (128.21 4+ 53 a 127 + 49, p = 0.1). No hubo
complicaciones inherentes al procedimiento interven-
cionista y hasta el momento ningin paciente ha re-
querido nuevo procedimiento por reestenosis signifi-
cativa.

DISCUSION

Nuestro estudio, en forma similar a lo reportado por
Shim y cols.13 demuestra reduccién en la MVI en for-
ma significativa de 128 + 21 a 111 + 43 (14% de re-
duccién) en un periodo de tiempo promedio 39 meses
(3-144 meses) después de haberse hecho la VAP exi-
tosa. A diferencia de lo demostrado en los estudios de
adultos, donde la regresion ocurre durante los pri-
meros meses, se demostré que la regresion del MVI
en ninos es mayor en los primeros 2 anos del segui-
miento. Esta reduccién mas lenta quizas se deba a
que queda gradiente residual que se puede incremen-
tar con el paso del tiempo, ademas de la insuficiencia
aértica que a pesar de ser leve, usualmente es una
complicacién esperada en este grupo de pacientes. La
principal limitante de este estudio es su caracter re-
trospectivo, dado que los pacientes tienen diferentes
periodos de seguimiento, y sélo se tomo el ecocardio-
grama basal y el final, entonces puede ser que duran-
te este lapso de tiempo hayan sufrido cierto grado de
reestenosis que condicione nuevo incremento de la
MVI. Consideramos pertinente hacer seguimiento
prospectivo con ecocardiogramas seriados para poder

107

Rev Mex Cardiol 2007; 18 (3): 103-108

determinar en qué momento ocurre esta regresion,
ademas de hacer el calculo de la superficie corporal
en cada ocasion, pues sabemos que la MVI se modifi-
ca conforme el nifio va creciendo.

CONCLUSIONES

1. Se demostré incremento de la FEVI en el grupo
de pacientes con dano miocardico (p < 0.001) y
disminucién de MVI en todos los pacientes some-
tidos a VAP, sobre todo en aquellos que no desa-
rrollaron IAo o que ésta hubiera sido de grado
leve (p = 0.02).

2. La reduccién de MVI tiene un efecto favorable a
largo plazo en estos enfermos y por lo tanto es
una variable que debe medirse en forma rutinaria
en todos los pacientes sometidos a VAP.

3. Se debe ampliar el tamano de la muestra y hacer
un seguimiento prospectivo de estos parametros
para determinar con exactitud en qué momento
ocurre esta reduccion de MVI.
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