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Resumen

Objetivo: evaluar los resultados a mediano plazo de la
VAP.

Material ymétodos: seanalizaronlosenfermosconestenosis
valvular adrtica congénita con VAP de 1988 al 2001 que
tuvieranpor lomenosseismesesdeseguimiento. Resultados:
fueron sometidos a VAP 70 enfermos. Cuarenta del sexo
masculino (63%) y 26 del femenino (37%). Margen de
edad de tres meses a 36 afios, media de 10.5 + 10.6 afios.
El gradiente sistélico pico-pico disminuyd de 84 + 20 a 31
+ 16 mmHg (P<0.01). El porcentaje dereduccion varié de
25a100%, media 60 + 22%. El indice bal én/anillo adrtico
fuede0.9+0.17. Despuésdel procedimientolainsuficiencia
adrtica grado Il o IV se presentd en 10 (14.2%). El
seguimiento vario de 6 a 168 meses, media 51 + 48 meses.
Al final del seguimiento hubo: fracasos 21 enfermos (30%)
y éxitos49(70%) pacientes. Unenfermomuridtar diamente
(1.4%). Conclusiones: este trabajo es la serie con
seguimiento maslargo después de VAP en Latinoamérica.
Serequieren nuevosestudi os prospectivosy multicéntricos
en laregion.

Palabras clave: Estenosis valvular, adrtica congénita,
valvuloplastia adrtica percutdnea, cardiologia
intervencionista.

Introduccion

El tratamiento de la estenosis valvular aértica congénita
habia sido la paliacién con valvulotomia quirdrgica por
varias décadas, sin embargo, en 1983! |la valvuloplastia
aortica percutanea (VAP) se convirtié en una alternativa
al tratamiento quirtrgico. Desde entonces diversos
estudios han demostrado los resultados inmediatos del

aceptacion: 22 de julio de 2003

Summary

Objective: Toeval uatemid-termresultswith Percutaneous
aorticvalvulopasty (PAV). Material and M ethods: Records
of 70 patientstreated with per cutaneousaorticvalvul oplasty
with at least 6 months follow-up were reviewed. Results:
The 70 patientswith PAV aged 3 monthsto 36 years, mean
10.5 £ 10.6 years, 40) 63%) were male and 26 (37%)
female. Initial systolic peak gradient decreased from84 +
20 to 31 £ 16 mmHg (p < 0.05), while the reduction
percentage ranged from 25 to 100%, mean 60 + 22.
Balloon/aortic annulusindex was 0.9 + 0.17. Ten (14.1%)
patients devel oped aortic insufficiency after PAV. Follow-
up ranged from 6 to 168 months, mean + 48 months. At end
of follow-up, 21 patients (30%) were considered failed
cases and 49 (70%) patients had a successful outcome.
Conclusions: This study showed a series with the longest
follow-upinLatin Americawith PAV. New prospectiveand
multicentric studies are needed in thisregion.

K ey words: Congenital aortic valvar stenosis, percutaneosu
aortic valvuloplasty, interventional cardiology.

procedimiento intervencionista.?® Entre estos trabajos
destacan los que han sido multicéntricos con resultados
inmediatos y a mediano plazo,®* sin embargo, no
contamos coninformacion de los resultados de laVAP en
nuestro pais. Este trabajo se disefié retrospectivamente
para analizar los resultados a mediano plazo de un solo
hospital cardiolégico enlos tltimos 13 afios con eluso de
VAP.
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ValvuloplastiaAdrtica

Material y métodos

Se analizaron los enfermos con estenosis valvular aértica
congénitaque fueron sometidos a VAP de 1987 adiciembre
de 2001y quetuvieran porlo menos seis meses de segui—
miento clinico y ecocardiografico. La indicacion de VAP
fue la presenciade un gradiente pico-pico®a50 mmHg. En
el seguimiento la evaluacion ecocardiografica de la
insuficiencia aortica fue de acuerdo con Dolan et. Al.*2

Técnica de VAP

Alos padresdelos enfermos se les explico el procedimiento
y se obtuvo su autorizacion mediante consentimiento
informado. A los enfermos mayores de 14 afios les fue
explicadalaintervenciony se obtuvo su aceptacion para
realizarla. Latécnicaconlaque se trabajo fue similarala
de otros.**El procedimiento consistio en utilizar ambas
arterias femorales por técnica percutanea en todos los
enfermos. Se aplicé una dosis Unica de 100 u/kg/peso de
Heparina. Los datos hemodinamicos incluyeron el registro
simultaneo de las presiones en el ventriculo izquierdo y
la aorta, antes y después del procedimiento. La
ventriculografia izquierda se realizé en 48 enfermos
(68.5%). La cuerdadeintercambio fue de 0.025”a0.035”
y 260 cm. de longitud, para a través de ella avanzar el
catéter balon hasta cruzar la valvula adrtica. Se hicieron
una o dos insuflaciones para abrir la valvula estenética,
la duracion de la insuflacién quedo a discrecion de cada
investigador. Las mediciones realizadas antes de VAP
fueron: diametro del anillo valvular adrtico, presiones
sistolica y diastélica tanto del ventriculo izquierdo como
de la aorta, gradiente sistdlico pico-pico a través de la
vélvula adrtica, y grado de insuficiencia aértica. Las
mediciones después de VAP fueron las mismas con
excepcion del diametro del anillo.

Evaluacion de resultados. Se consideraron dos tipos
de resultados, el primero éxito, cuando el gradiente
residual fue <de 50 mmHg sininsuficiencia aortica o ésta
no fue mayor de grado Il. Fracaso, cuando se produjo
insuficienciaadrticagrave grado lllo IV después de VAP,
el gradiente residual fue de 50 mmHg o mayor, cuando fue
necesariaunasegunda VAP o valvulotomia quirdrgica, o
presencia de muerte en el seguimiento. Este Gltimo se
consideré desde la fecha del procedimiento hasta la
ultima consulta del enfermo en el hospital. El estado
clinico, el gradiente maximo instantaneo a través de la
valvula y el grado de insuficiencia aodrtica al final del
seguimiento de cada paciente, se obtuvo del expediente.
Cuando fue necesaria una segunda VAP o valvulotomia
quirdrgica, la fecha de estos eventos fue considerada
como final del seguimiento, sin embargo los resultados
de estos procedimiento fueron capturados.
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Meétodo estadistico

Los datos grupales se dieron con medias y desviacion
estandar. Las comparaciones de los cambios
hemodinamicos antes y después de VAP se efectuaron
utilizando latde Student pareada, todos los datos fueron
analizados con dos colas. Un valor de p< 0.05 fue
considerado como estadisticamente significativo. Se
utilizé el paquete estadistico para Windows SPSSv. 10.

Resultados

De enero de 1988 a enero de 2001, 70 enfermos fueron
sometidos a VAP como primer tratamiento. Cuarenta
fueron del sexo masculino (63%)y 26 del femenino (37%).
El margen de edad fue de 3 meses a 36 afios, media de
10.5+10.6afos. Elgradiente sistdlico pico-pico disminuyd
de 84 + 20 a 31 +16 mmHg (P<0.01). El porcentaje de
reducciénvarié de 25a100%, media 60 +22%. La presion
sistolica ventricular izquierda disminuyé de 170 + 39
mmHga 138 +33 mmHg. Elindice balén/anillo adrtico fue
de0.9+0.17. Lainsuficienciaadrticagrado | 6 llantes de
VAP se observo en 14 enfermos (20%). Después del
procedimiento el nimero de enfermos con insuficiencia
aortica se increment6 a 32 (46%), diez de éstos (14.2%)
desarrollaron insuficiencia aortica grado Ill o IV. Otras
complicaciones fueron: cuatro enfermos (5.7%) requirieron
manejo quirdrgico de trombosis de la arteria femoral sin
secuelas, 3 (4.2%) tuvieron hemorragia a nivel de la
puncion que requirid transfusion sanguinea y uno (1.4)
tuvo un paro cardiaco transitorio sin secuelas. No hubo
mortalidad temprana.

Seguimiento

Laevaluacidninicial de los 70 enfermos fue: fracasos 12
enfermos (17%), 10 de ellos debido ainsuficienciavalvular
aorticagradolllo1Vydos por gradiente residual superior
a 50 mmHg; éxito en 58 enfermos (83%). El seguimiento
de los enfermos varid de 6 a 168 meses, media 51 + 48
meses. La evaluacionalfinal del seguimiento fue: fracasos
21 enfermos (30%) y éxito 49 pacientes (70%). Analisis
de los fracasos: un enfermo murié (1.4%), 37 meses
después de VAP, tenia dafio miocardico grave con
fraccion de expulsiéon de 29%, gradiente de 33 mmHg y
murié en choque cardiogénico. El analisis de este caso
reveld que almomento del VAP yatenia dafio miocardico
moderado y gradiente de 58 mmHg. Diez enfermos con
evaluacion inicial calficada de éxito, desarrollaron
reestenosis valvular adrtica y fueron sometidos a una
nueva intervencion, en siete se hizo una segunda VAP
exitosa 18.2 meses después de la primera y en tres
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enfermos se llevo a cabo una valvulotomia quirdrgica
exitosa 8, 11y 12 meses después de la VAP inicial. En
estos tres enfermos no se consider6 una segunda VAP
por anatomia valvular desfavorable. Ocho de los 10
enfermos con insuficiencia aértica grave después de
VAP (12.5%) requirieron el implante de una protesis
aortica en promedio 18.3 meses después de la VAP
inicial, todos ellos se encuentran en clase funcional | de
la New York Heart Assocciation. La curva actuarial de
libertad de evento a 182 meses fue de 73% (Figura 1),
mientras que la curvas actuariales libres de nueva VAP
o valvulotomia quirargica a 182 meses fueron de 87%y
82% respectivamente (Figura 2). El andlisis de los 49
enfermos (70%) con éxito al final del seguimiento, mostré
un gradiente final no significativo de 29 + 20 mmHg con
insuficiencia aértica ligera o sin ella 'y sin necesidad de
unasegunda VAP o intervencion quirdrgica. Se observo
una diferencia estadisticamente significativa cuando se
comparé el nimero de fracasos al principio y al final del
seguimiento 12 (17%) versus 21 (30%), p < 0.01. En
contraste al comparar el nUmero de enfermos con éxito al
principioy alfinal del seguimiento, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa.

Curva libre de eventos
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Meses después de la valvuloplastia inicial
Figura 1. Curvaactuarial de Kaplan-Meier paralibertad de cualquier
evento: muerte, nuevavalvuloplastia o procedimiento quirGrgico.

Discusion

El promedio de edad en esta serie fue 10.5 afios,
ligeramente mayor a lo reportado en otras series,??® sin
embargo el porcentaje de reduccion del gradiente de 60%
después de VAP fue similar a la serie mas grande
reportada.’ Eldesarrollo de insuficienciaadrtica después
de VAP hasido una preocupacion de todos los grupos, en
nuestra experiencia el nimero de enfermos con
insuficienciaadrticaimportante alcanz6 14.2%, superando
lo reportado previamente,!¢” sin embargo notoriamente
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ninguno de estos enfermos requirié reemplazo valvular
urgente, hechoyaconocido por otros autores.*5”No hubo
relacion entre la relacién balén/anillo y la presencia
aortica grave, el indice en el grupo fue de 0.9 + 0.17.

Curva libre de nueva valvuloplastia ¢ cirugia
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Meses después de la valvuloplastia inicial
Figura2. Curvaactuarial paralibertad de nuevavalvuloplastia aértica

conbaldn, sefalada porlalineacontinuaylacurvade libertad para
un procedimiento quirdrgico es sefialada en linea punteada.

El andlisis de los resultados con VAP, como el de
cualquier otro procedimiento intervencionista, debe seren
base a la comparacién con los resultados quirlrgicos.
Recientemente algunos trabajos han reportado que en el
seguimiento a largo plazo de los enfermos sometidos a
valvulotomiaquirargica, lainsuficienciaadrticase desarrolla
hasta en 12% de los enfermos operados® y un porcentaje
de reoperacion de 46% a un seguimiento promedio de seis
afios.? En la serie de Lambert s6lo 29% de los enfermos
estuvo libre de la necesidad de protesis adrtica a 20 afios
de seguimiento.?? Aunque la VAP debe considerarse
también como paliacion en los enfermos con estenosis
valvular adrtica, tiene laventaja sobrela cirugiade retrazar
el cambio valvular a una prétesis con sus conocidos
riesgos. Este estudio muestra el seguimiento mas largo,
media de 4.25 afios en una de la series mas grandes en
Latinoamérica. Las limitaciones de este trabajo derivan de
su disefio retrospectivo, son necesarios nuevos estudios
multicéntricosy prospectivos en nuestraregion paramejorar
losresultados de VAP en nuestros enfermos con estenosis
valvular adrtica congénita.
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