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TRASCENDENTE JORNADA PARA CANELONES

COMECA inauguro obra que amplia
y Se comunica con su Sanatorio No.1

Enunajornadaquetuvo unaenormetrascendenciaparanues-
tra Institucién y unaimportancia fundamental paralacomuni-
dad delazonanoroeste del departamento, mas de un millar de
personas fuimos testigos de un nuevo logro de esta Cooperati-
vaque crece de manera constante.

L

La inauguracién de esta nueva
obra, estuvo basada en el apoyo
de 29.000 &filiados, y selogro gra-
cias alalabor conjunta de funcio-
narios y cooperativistas, y en una
politicade reinversién que apuesta

adevolver alasociedad lo que esta
aporta. LaobraSetratanadamésy
nadamenos quede 3.150 m2 de nue-
va Construccionesy 450 m2 dere-
forma de instalaciones existentes,
comunicando el nuevo edificioala
PoliclinicaCentral y a SanatorioNo.
1delaCooperativa.

Una obra de este tipo, realizada
CON recursos genuinos, esrealmen-
teun gjemploy un orgullo parato-
dos nosotros.

COMECA estu casa.

Dr. Francsico Reyes.

VALVULOPLASTIA AORTICA

Una altern_ativa en el trata_miento de
la Estenosis Valvular Aortica Severa

Continuando con el tema desarrollado en la edicion anterior
sobre Estenosis Valvular Aértica Severa, profundizaremos en
esta ocasion un aspecto terapéutico a considerar en el trata-
miento de esta valvulopatia de tan alta prevalencia en el Uru-

guay.

Como fue mencionado anterior-
mente, dado que la historia natural
de la enfermedad muestra que los
pacientes portadores de Estenosis
Adrticasevera, unavez que comien-
zan con sintomas (disnea, angor o
sincope) tienen una expectativa de
vida promedio de 1 a 3 afios, surge
claralaindicacion quirdrgica

En todo paciente con Estenosis
Adrtica severa sintomética se debe
indicar cirugia de reemplazo valvu-
lar adrtico.

Sélo la existencia de una severa
comorbilidad que implique una ex-
pectativadevidacorta(g. Neoplas-
ma, insuficiencias renales, hepéti-

cas o respiratorias terminales, etc.)
0 un deterioro intelectual marcado
que condicione unamalacalidad de
vida, contraindicaria el reemplazo
vavular (1).

Es en este contexto, en Estenosis
Adrticas severas con deterioro he-
modinémica severo y refractario al
tratamiento instituido o en aquellos
pacientes que requieren de cirugia
no cardiaca de urgencia en que se
plantea actualmente la posibilidad
de una técnica de aternativa como
es la valvuloplastia adrtica con ba-
16n.

La dilatacion de la vélvula dorti-
ca, ya sea a través de una técnica

quirdrgica o percutdnea, no ha pre-
sentado hasta el momento el mismo
grado de éxito terapéutico como los
obtenidos por lasdilatacionesdelas
vévulaspulmonar y mitral. Ladila-
tacion mecanica quirdrgica de la
vélvula estendtica del adulto ha
sido intentada desde la década del
50, pero el uso de diferentes valvu-
|6tomos ha fallado en dar una solu-
cion a problema de la estenosis
valvular adrticacalcificaday hasido
abandonado afavor delacirugiade
reemplazo valvular adrtico (2). A
pesar de que este tipo de cirugia ha
probado ser un tratamiento altamen-
te efectivo para el tratamiento dela
estenosis valvular adrtica, lamorta-
lidad y morbilidad quirdrgicapuede
ser elevada en algunos pacientes,
particularmente los afiosos o aque-
Ilos con otras enfermedades comér-
bidas. Lavalvuloplastia percutanea

con balén se ha propuesto, por tan-
to, como un medio menos invasivo
en el tratamiento de |la estenosis
valvular adrtica(3).
Lavalvuloplastia adrtica con ba-
16n, se ha constituido en una alter-
nativa cada vez més atractiva (aun-
que en general paliativa) alavalvu-
lotomiaadrticaen nifios, adol escen-
tes y adultos jovenes que padecen
una estenosis adrtica congénita sin
calcificacion, con resultados exce-
lentes a corto plazo y satisfactorios
a largo plazo, pero tiene un valor
limitado en adultos con estenosis
adrtica calcificada (4). La ausencia
decalcificacion valvular significati-
vaes un predictor importante de un
buen resultado a corto y largo pla-
20 (2).Tal es asi que en un estudio
realizado por Rosenfeld y colabora-
dores en jévenes adultos con eda
desentre 17 a40 afios (mediade 23

afios), con estenosis adrtica congé-
nitasin calcificacion valvular signi-
ficativa, mostré que lavalvuloplas-
tia adrtica con balén produjo una
reduccion significativa en el gra-
diente através de lavédvulaadrtica
y un incremento en el &reavalvular
adrtica, con un 50 % de los pacien-
tes sin necesidad de nuevas inter-
venciones en un seguimiento a 38
meses (5).

A pesar de no existir suficientes
datos publicados para determinar
con exactitud hasta qué edad esta
indicada, laguiadelaACC/AHA (6)
propone una edad de corte de me-
nos de 21 afios (1). Dado los bue-
nos resultados obtenidos y los ba-
jos riesgos de este procedimiento
en este grupo de pacientes, las in-
dicaciones de intervencion son
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mucho masliberalesquelasemplea-
das paraindicar € reemplazo vavular
aortico en los pacientes adultos (1).

No obstante, en adultos es un
procedimiento que tiene muy esca-
sas indicaciones. Esto es debido a
que la Estenosis Adrtica del adulto
mayor se acompafia de cambios de-
generativos de la vvula, con cal-
cificacion més o menos importante,
por lo cual lavalvulotomia con ba-
16n (que implica la colocacion de
uno o més balonesanivel delava-
vulay posterior dilatacién) obtiene
aumento del &rea valvular adrtica
principalmente por lafracturadelos
nédulos calcificados depositados
en lasvalvasy en menor grado por
la separacion de las comisuras fu-
sionadasy el estiramiento del anillo
de la vélvula adrtica que también
estarigidoy calcificado (1, 3,4, 6).

Por lo tanto, el éxito de este pro-
cedimiento es pobre, con resulta-
dos hemodindmicosinmediatos que
incluyen una reduccién moderada
en el gradiente de presion transval-
vular adrtico y con escaso aumento
del &ea vavular adrtica que rara-
mente excede 1,0 cm2. A pesar de
este modesto cambio del &rea val-
vular adrtica se observa frecuente-
mente mejoriatransitoriasintométi-
ca(1,6).

Entre las complicaciones agudas
se han descrito insuficiencia aorti-
ca severa, perforacién ventricular,
embolizacién sistémica, accidente
vascular encefélico, infarto agudo
del miocardio einjuriavascular pe-
riférica por el uso de introductores
y catéteres de gran calibre (3).

El resultado alargo plazo parece
ser mejor entre los pacientes con

funcién ventricular conservaday en
aquellosen los quelaecocardiogra-
fiarealizadavarios dias después del
procedimiento demuestra mejoria
sostenidaen el &reay gradienteval-
vular (3, 7). Globalmente, sin embar-
go, mésdelamitad delos pacientes
desarrollan recurrencia de los sin-
tomas durante los primeros 6 meses
y lagran mayoriaal cabo de un afio
derealizada unavalvuloplastia adr-
ticaexitosa, debido aladtatasade
reestenosis valvular, aunque lame-
joria sintomética puede persistir a
pesar de la evidencia por cateteris-
mo cardiaco de reestenosis valvu-
lar (3).

Enunregistroqueinvolucré a674
pacientes mayores (promedio de
edad de 78 afios) gravemente enfer-
mos y tratados en 24 hospitales la
mortalidad durante el procedimien-
tofuede 3%, alos30 diasfuede 14
%y a afio fuedel 45 %. El &reaval-
vular de estos pacientes aumentd
inicidmentede0,5 cm2a0,8cm2y e
gradiente transvalvular medio dismi-
nuy6 de55 mmHg a29 mmHg (4, 8).

Por tanto, la mayor limitacion de
la valvuloplastia adrtica con bal6n
en el adulto es la elevada tasa de
reestenosis (1,2, 3, 4, 5, 8). Al cabo
de 2 afios aproximadamente el 80 %
de los pacientes tienen recurrencia
sintomética, lo que lleva a una se-
gunda valvuloplastia adrtica con
balén, reemplazo valvular adrtico o
muerte (8).

Por 1o que en adultos con Este-
nosis Adrtica calcificada sintométi-
calavalvuloplastia adrtica con ba-
16n no es un sustituto ni una alter-
nativa aceptable de la cirugiay los
pacientes que son candidatos qui-
rurgicos deben ser tratados con ci-
rugia como tratamiento de eleccion

(1,2,4,9).

Aunque los resultados totales a
mediano plazo (de 6 a12 meses) de
lavalvuloplastiahan sido decepcio-
nantes, en gran medida debido ala
reestenosis, este procedimiento tie-
ne su lugar en el tratamiento palia-
tivo de pacientes con estenosis adr-
tica calcificada que no son candi-
datos para cirugia de sustitucion
valvular, por lo menos en formain-
mediata(1,2, 3, 6).

Las recomendaciones paralaval-
vuloplastia adrtica con balén son
(12,4,6):

1) Pacientes con Estenosis Adrti-
ca severa con shock cardiogénico
o con insuficiencia cardiaca severa
refractarias alaterapéuticainstitui-
da, como “puente” parala cirugia
de sustitucién valvular, ya que a
mejorar transitoriamentelahemodi-
namiadel paciente podriadisminuir
lamorbimortalidad del acto quirdr-
gico.

2) Pacientes con Estenosis Aorti-
cacriticaque requieren deunaciru-
gia urgente no cardiaca.

3) Mujeres embarazadas con Es-
tenosis Adrtica critica

4) Pacientes con enfermedades
comoérbidas severas con corta ex-
pectativa de vida, que excluyen la
cirugia, con el fin de aliviar tempo-
rariamente los sintomas.

5) Pacientes con Estenosis Adrti-
ca valvular critica que rechacen el
tratamiento quirdrgico.

A continuacion relataremos un
caso clinico asistido en nuestro
Centro en un paciente con necesi-
dad de una resolucion neuroquirdr-
gica de su patologia de base en
quien coexistieron dos patologias
cardiolégicas que implicaban alto
riesgo quirdrgico y en quien sedis-

Trascendenciade laalimentacion temprana
paraun optimo crecimiento

El sello que distingue a la infancia es el crecimiento.

Se trata de un proceso sumamente complejo que se inicia
en el mismo instante en que se unen el 6vulo y el esper-
matozoide y que culmina en nuestra especie alrededor
de los 18 a 20 afios de edad. Esta guiado genéticamente,
pero que no es inmune a las influencias del medio am-
biente.

Con laintroducci6n de los primeros alimentos aparece le
riesgo de no satisfacer las demandas nutricionales, y
epidemiolégicamente se expresa como una desacelera-
cién de la velocidad de crecimiento.

En un reciente documento de la Organizacién Mundial de
la Salud* se describe que aproximadamente una tercera
parte de la poblacion infantil mundial no alcanza a expre-
sar todo su potencial de crecimiento a causa de una
inadecuada alimentacién temprana.

Los primeros afios de la vida se caracterizan por una alta
velocidad de crecimiento,(especialmente de los segmen-
tos centrales del cuerpo), elevadas necesidades nutri-
cionales y mayor vulnerabilidad a las carencias alimenta-
rias.

Por éstas razones el cuidado de la calidad de la alimenta-
cién temprana es trascendente para promover el dptimo
crecimiento y prevenir las alteraciones nutricionales que
aparecen cuando los nifios comienzan a incorporarse a
la dieta familiar.

Carencias de nutrientes criticos para el crecimiento, como
por ejemplo zinc, proteinas de alto valor biol6gico, fésfo-
ro, potasio, sodio, calcio; pueden limitar el crecimiento
longuitudinal.

Un periodo de especial importancia para el crecimiento
infantil es el que transcurre durante la transicion de la
lactancia a la dieta familiar.

Se considera que una alimentacion infantil complementa-
ria de buena calidad es aquella que es iniciada oportuna-
mente (en la cantidad y ritmo de progresién apropiados
para satisfacer las demandas de crecimiento), que pre-
vee alimentos con variedad de sabores y texturas, es
segura desde el punto de vista bromatolégico, y que aporta
todos los nutrientes en condiciones de digestibilidad y
biodisponibilidad adecuados a cada etapa bioldgica 2.

La capacidad gastrica es una limitante para alcanzar el
aporte de nutrientes necesarios para satisfacer el creci-
miento.

Siladensidad energética y la calidad nutricional de los
alimentos no son adecuadas, al no poder incrementarse
el volumen de la dieta puede generarse como conse-
cuencia disminucion de la velocidad de crecimiento.

Se ha estimado que la capacidad géstrica de un nifio
pequefio es de 28 a 58 gramos por kilo de peso®. Por esta
razon es necesario cuidar la calidad nutricional de los
alimentos para que en un pequefio volumen aporten to-
dos los nutrientes necesarios para crecer.

(1) De Onis, M.; Frongillo, E. Is Malnutrition
= 100 — e — declinig? An analysis of changes in levels
= . of child malnutrition since 1980. Bull Who,
2 2000; 78:1222-33
[
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S 80 (2) O’Donnell, A.M.; Carmuega, E.
b3} " Transicién Nutricional. Boletin CESNI.
% Nirios
§ 60— | ] (3) Stephenson, D.; Gardner, J. W eaning-
3 Adolescentes food viscosity and energy density : their
g effect on ad libitum consumption and energy
g 40— —— — - En los primeros 2 arios crece intakes. Am J Clin Nutr 1994;60:46
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minuy6 dichoriesgo atravésdel tra-
tamiento percutaneo de ambas afec-
ciones cardioldgicas.

CASO CLINICO

D.J. de 70 afios de edad, de sexo
masculino, procedente de Cardona,
dislipémico, con antecedentes per-
sonal es de equinococosis de colum-
navertebral lumbosacra operadaen
1999, con recidiva actual con para-
paresiapor compromiso radicular de
origen tumoral en evaluacién
preoperatoria ad momento de haber
sido referido. Dicho paciente cono-
ciaser portador de su patologiaval-
vular adrtica.

Dos semanas antes de ser deriva-
do a nuestro Servicio, ingresd a su
Centro Asistencia

por episodio de dolor precordial
en reposo catalogado como angor,
que se acompafié de sindrome neu-
rovegetativo y disnea. Se destaca
bade suexamenfisico a ingresoen
lo cardiovascular una punta en 5°
espacio con choque de punta am-
plio y sostenido con ritmo regular
de 65 latidos por minuto, con un
primer ruido normal, soplo sistélico
con méxima auscultacion en meso-
cardio y base, eyectivo, con acmé
tardio, que compromete el segundo
ruido eirradiaavasosde cuello. Sus
pulsos periféricos eran finos y su
presion arteria de 100 / 60 mmHg.
Del examen neuroldgico se desta-
caba paraparesia bilateral con atro-
fiamuscular de ambos MMII.

En el electrocardiogramaintrado-
lor se constat6 infradesnivel del ST
de2 mmenregion anterolateral, sen-
doel Trop T testy e enzimograma
cardiaco negativos.

Estudiado con cateterismo cardia-
€0 con cineangiocoronariografiade
urgencia, a considerarse portador
de un Sindrome Coronario Agudo
de ato riesgo, €l mismo mostré una
Estenosis Adrtica calcificada de
grado severo, con gradiente trans-
valvular de 110 mmHg y lesién se-
vera (90%) proximal de arteriaCir-
cunflgja

Se resolvié por Ateneo médico-
quirdrgico realizar €l tratamiento
percutéaneo de ambas patologias,
teniendo en cuenta la contraindica-
cién planteada por e equipo de Ci-
rugia Cardiaca para su neurocirugia
y lanecesidad de acortar los tiempos
preoperatorios para dicha cirugia

Es asi que seis dias después por
via femora derecha se redliza una
Angioplastia Transluminal Corona-
riade laarteria Circunfleja con im-
plante de Stent directo con buen
resultado angiogréfico fina (figura
1y 2). A continuacion se procede a
realizar una Vavuloplastia Adrtica
con balén, usando introductor de
11 French, una guia de intercambio
de 260 cmyy 0,038 pulgadasy balén
deCribier-Letac (figura3) de18 mm
dedidmetro, con el queserealizan 8
insuflaciones sucesivas de 15 a 20
segundos de duracién con volime-
nes progresivos de insuflacion (15
a 30 cc) (figura 4 ), controlandose

con registro electrocardiogréfico,
radiogréfico, manométricoy ecocar-
diogréfico.

Seobservareduccion del gradien-
tetransvalvular de 107 mmHg (pre-
valvuloplastia) a44 mmHg (postval-
vuloplastia) (figura5y 6), siendo el
procedimiento bientolerado, sinin-
cidentes. El paciente pasaala Uni-
dad de Cuidados Intermedios, asin-
tomético y es dado de alta alas 48
horas.

A los40 dias serediz6 el control
enpoliclinicapersistiendo el pacien-
te asintomético y sin cambios elec-
trocardiogréficos, por lo que se co-
ordiné fecha para la neurocirugia,
la cual se realizé sin complicacio-
nes cardiovasculares. A 1os 60 dias
de laneurocirugia, mejorade lapa
raparesia y se encuentra deambu-
lando con ayuda.

RESUMEN

Setrat6 de un paciente en preope-
ratorio de neurocirugia de recidiva
de equinococosis de columna lum-
bosacra, con una estenosis adrtica
severa y lesion coronaria de un
vaso, en quien se realizé una Val-
vuloplastia Adrtica y una Angio-
plastia Transluminal Coronaria de
Circunfleja simulténeas y exitosas,
lo cual disminuy6 los riesgos qui-
rargicos cardiovasculares de una
cirugia no cardiaca.
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