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TRASCENDENTE JORNADA PARA CANELONES

COMECA inauguró obra que amplía
y se comunica con su Sanatorio No.1

En una jornada que tuvo una enorme trascendencia para nues-
tra  Institución y una importancia fundamental para la comuni-
dad de la zona noroeste del  departamento, más de un millar de
personas fuimos testigos de un nuevo logro de esta Cooperati-
va que crece de manera constante.

La inauguración de esta nueva
obra, estuvo basada  en el apoyo
de 29.000 afiliados, y se logró gra-
cias a la labor conjunta de funcio-
narios y cooperativistas, y en una
política de reinversión que apuesta

a devolver a la sociedad lo que esta
aporta. La obra Se trata nada más y
nada menos que de 3.150 m2 de nue-
va Construcciones y 450 m2 de re-
forma de instalaciones existentes,
comunicando el nuevo edificio a la
Policlínica Central y al Sanatorio No.
1 de la Cooperativa.

Una obra de este tipo, realizada
con recursos genuinos, es realmen-
te un ejemplo y un orgullo para to-
dos nosotros.

COMECA es tu casa.
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VALVULOPLASTÍA AÓRTICA

Una alternativa en el tratamiento de
la Estenosis Valvular Aórtica Severa

Continuando con el tema desarrollado en la edición anterior
sobre Estenosis Valvular Aórtica Severa, profundizaremos en
esta ocasión un aspecto terapéutico a considerar en el trata-
miento de esta valvulopatía 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
Aórtica severa, una vez que comien-
zan con síntomas (disnea, angor o
síncope) tienen una expectativa de
vida promedio de 1 a 3 años, surge
clara la indicación quirúrgica.

En todo paciente con Estenosis
Aórtica severa sintomática se debe
indicar cirugía de reemplazo valvu-
lar aórtico.

Sólo la existencia de una severa
comorbilidad que implique una ex-
pectativa de vida corta ( ej. Neoplas-
ma, insuficiencias renales, hepáti-

cas o respiratorias terminales, etc.)
o un deterioro intelectual marcado
que condicione una mala calidad de
vida, contraindicaría el reemplazo
valvular (1).

Es en este contexto, en Estenosis
Aórticas severas con deterioro he-
modinámica severo y refractario al
tratamiento instituido o en aquellos
pacientes que requieren de cirugía
no cardíaca de urgencia en que se
plantea actualmente la posibilidad
de una técnica de alternativa como
es la valvuloplastia aórtica con ba-
lón.

La dilatación de la válvula áorti-
ca, ya sea a través de una técnica

quirúrgica o percutánea, no ha pre-
sentado hasta el momento el mismo
grado de éxito terapéutico como los
obtenidos por las dilataciones de las
válvulas pulmonar y mitral. La dila-
tación mecánica quirúrgica de la
válvula estenótica del adulto ha
sido intentada desde la década del
50, pero el uso de diferentes valvu-
lótomos ha fallado en dar una solu-
ción al problema de la estenosis
valvular aórtica calcificada y ha sido
abandonado a favor de la cirugía de
reemplazo valvular aórtico (2). A
pesar de que este tipo de cirugía ha
probado ser un tratamiento altamen-
te efectivo para el tratamiento de la
estenosis valvular aórtica, la morta-
lidad y morbilidad quirúrgica puede
ser elevada en algunos pacientes,
particularmente los añosos o aque-
llos con otras enfermedades comór-
bidas. La valvuloplastia percutánea

con balón se ha propuesto, por tan-
to, como un medio menos invasivo
en el tratamiento de la estenosis
valvular aórtica (3).

La valvuloplastia aórtica con ba-
lón, se ha constituido en una alter-
nativa cada vez más atractiva (aun-
que en general paliativa) a la valvu-
lotomía aórtica en niños, adolescen-
tes y adultos jóvenes que padecen
una estenosis aórtica congénita sin
calcificación, con resultados exce-
lentes a corto plazo y satisfactorios
a largo plazo, pero tiene un valor
limitado en adultos con estenosis
aórtica calcificada (4). La ausencia
de calcificación valvular significati-
va es un predictor importante de un
buen resultado a corto y largo pla-
zo (2).Tal es así que en un estudio
realizado por Rosenfeld y colabora-
dores en jóvenes adultos con eda-
des entre 17 a 40 años (media de 23

años), con estenosis aórtica congé-
nita sin calcificación valvular signi-
ficativa, mostró que la valvuloplas-
tia aórtica con balón produjo una
reducción significativa en el gra-
diente a través de la válvula aórtica
y un incremento en el área valvular
aórtica, 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 está
indicada, la guía de la ACC/AHA (6)
propone una edad de corte de me-
nos de 21 años (1).  Dado los bue-
nos resultados obtenidos y los ba-
jos riesgos de este procedimiento
en este grupo de pacientes, las in-
dicaciones de intervención son
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Trascendencia de la alimentación temprana
para un óptimo 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 óvulo y el esper-
matozoide y que culmina en nuestra especie alrededor
de los 18 a 20 años de edad. Está guiado genéticamente,
pero que no es inmune a las influencias del medio am-
biente.

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

En un reciente documento de la Organización Mundial de
la Salud1 se describe que aproximadamente una tercera
parte de la población infantil mundial no alcanza a expre-
sar todo su potencial de crecimiento a causa de una
inadecuada alimentación temprana.

Los primeros años 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-
ción temprana es trascendente para promover el óptimo
crecimiento y prevenir las alteraciones nutricionales que
aparecen cuando los niños comienzan a incorporarse a
la dieta familiar.

Carencias de nutrientes críticos para el crecimiento, como
por ejemplo zinc, proteínas de alto valor biológico, fósfo-
ro, potasio, sodio, calcio; pueden limitar el crecimiento
longuitudinal.

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

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

La capacidad gástrica es una limitante para alcanzar el
aporte de nutrientes necesarios para satisfacer el creci-
miento.
Si la densidad 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 disminución de la velocidad de crecimiento.

Se ha estimado que la capacidad gástrica de un niño
pequeño es de 28 a 58 gramos por kilo de peso3. Por esta
razón es necesario cuidar la calidad nutricional de los
alimentos para que en un pequeño volumen aporten to-
dos los nutrientes necesarios para crecer.

(1) De Onis, M.; Frongillo, E. Is Malnutrition
declinig? An analysis of changes in levels
of child malnutrition since 1980. Bull Who,
2000; 78:1222-33

(2) O´Donnell, A.M.; Carmuega, E.
Transición Nutricional. Boletin CESNI.

(3) Stephenson, D.; Gardner, J. W eaning-
food viscosity and energy density : their
effect on ad libitum consumption and energy
intakes. Am J Clin Nutr 1994;60:46

Por información o sugerencias: Tel.: 628
82 68 Int. 109 Dpto. Médico de Danone.

Vía e-mail:
consultas.lacteos@danone.com

mucho má s liberales que las emplea-
das para indicar el reemplazo valvular
aórtico 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 Aórtica del adulto
mayor se acompaña de cambios de-
generativos de la válvula, con cal-
cificación más o menos importante,
por lo cual la valvulotomía con ba-
lón (que implica la colocación de
uno o más balones a nivel de la vál-
vula y posterior dilatación) obtiene
aumento del área valvular aórtica
principalmente por la fractura de los
nódulos calcificados depositados
en las valvas y en menor grado por
la separación de las comisuras fu-
sionadas y el estiramiento del anillo
de la válvula aórtica que también
está rígido y calcificado (1, 3, 4, 6 ).

Por lo tanto, el éxito de este pro-
cedimiento  es pobre, con resulta-
dos hemodinámicos inmediatos que
incluyen una reducción moderada
en el gradiente de presión transval-
vular aórtico y con escaso aumento
del área valvular aórtica que rara-
mente excede 1,0 cm2. A pesar de
este modesto cambio del área val-
vular aórtica se observa frecuente-
mente mejoría transitoria sintomáti-
ca (1,6).

Entre las complicaciones agudas
se han descrito insuficiencia aórti-
ca severa, perforación ventricular,
embolización sistémica, accidente
vascular encefálico, infarto agudo
del miocardio e injuria vascular pe-
riférica por el uso de introductores
y catéteres de gran calibre (3).

El resultado a largo plazo parece
ser mejor entre los pacientes con

función ventricular conservada y en
aquellos en los que la ecocardiogra-
fía realizada varios días después del
procedimiento demuestra mejoría
sostenida en el área y gradiente val-
vular (3, 7). Globalmente, sin embar-
go, más de la mitad de los pacientes
desarrollan recurrencia de los sín-
tomas durante los primeros 6 meses
y la gran mayoría al cabo de un año
de realizada una valvuloplastia aór-
tica exitosa, debido a la alta tasa de
reestenosis valvular, aunque la me-
joría sintomática puede persistir a
pesar de la evidencia por cateteris-
mo cardíaco de reestenosis valvu-
lar (3).

En un registro que involucró a 674
pacientes mayores (promedio de
edad de 78 años) gravemente enfer-
mos y tratados en 24 hospitales la
mortalidad durante el procedimien-
to fue de 3 %, a los 30 días fue de 14
% y al año fue del 45 %. El área val-
vular de estos pacientes aumentó
inicialmente de 0,5  cm2 a 0,8 cm2 y el
gradiente transvalvular medio dismi-
nuyó de 55 mmHg a 29 mmHg (4, 8).

Por tanto, la mayor limitación de
la valvuloplastia aórtica con balón
en el adulto es la elevada tasa de
reestenosis (1,2, 3, 4, 5, 8). Al cabo
de 2 años aproximadamente el 80 %
de los pacientes tienen recurrencia
sintomática, lo que lleva a una se-
gunda valvuloplastia aórtica con
balón, reemplazo valvular aórtico o
muerte (8).

Por lo que en adultos con Este-
nosis Aórtica calcificada sintomáti-
ca la valvuloplastia aórtica con ba-
lón no es un sustituto ni una alter-
nativa aceptable de la cirugía y los
pacientes que son candidatos qui-
rúrgicos deben ser tratados con ci-
rugía como tratamiento de elección

(1,2, 4, 8).
Aunque los resultados totales a

mediano plazo (de 6 a 12 meses) de
la valvuloplastia han sido decepcio-
nantes, en gran medida debido a la
reestenosis, este procedimiento tie-
ne su lugar en el tratamiento palia-
tivo de pacientes con estenosis aór-
tica calcificada que no son candi-
datos para cirugía de sustitución
valvular, por lo menos en forma in-
mediata (1,2, 3, 6).

Las recomendaciones para la val-
vuloplastia aórtica con balón son
(1,2, 4, 6):

1) Pacientes con Estenosis Aórti-
ca severa con shock cardiogénico
o con insuficiencia cardíaca severa
refractarias a la terapéutica institui-
da, como “puente” para la  cirugía
de sustitución valvular, ya que al
mejorar transitoriamente la hemodi-
namia del paciente podría disminuir
la morbimortalidad del acto quirúr-
gico.

2) Pacientes con Estenosis Aórti-
ca crítica que requieren de una ciru-
gía urgente no cardíaca.

3) Mujeres embarazadas con Es-
tenosis Aórtica crítica.

4) Pacientes con enfermedades
comórbidas severas con corta ex-
pectativa de vida, que excluyen la
cirugía, con el fin de aliviar tempo-
rariamente los síntomas.

5) Pacientes con Estenosis Aórti-
ca valvular crítica que rechacen el
tratamiento quirúrgico.

A continuación relataremos un
caso clínico asistido en nuestro
Centro en un paciente con necesi-
dad de una resolución neuroquirúr-
gica de su patología de base en
quien coexistieron dos patologías
cardiológicas que implicaban alto
riesgo quirúrgico y en quien se dis-

minuyó dicho riesgo a través del tra-
tamiento percutáneo de ambas afec-
ciones cardiológicas.

CASO CLÍNICO
D.J. de 70 años de edad, de sexo

masculino, procedente de Cardona,
dislipémico, con antecedentes per-
sonales de equinococosis de colum-
na vertebral lumbosacra operada en
1999, con recidiva actual con para-
paresia por compromiso radicular de
origen tumoral en evaluación
preoperatoria al momento de haber
sido referido. Dicho paciente cono-
cía ser portador de su patología val-
vular aórtica.

Dos semanas antes de ser deriva-
do a nuestro Servicio, ingresó a su
Centro Asistencial

por episodio de dolor precordial
en reposo catalogado como angor,
que se acompañó de síndrome neu-
rovegetativo y disnea. Se destaca-
ba de su examen físico al ingreso en
lo cardiovascular una punta en 5º
espacio con choque de punta am-
plio y sostenido con ritmo regular
de 65 latidos por minuto, con un
primer ruido normal, soplo sistólico
con máxima auscultación en meso-
cardio y base, eyectivo, con acmé
tardío, que compromete el segundo
ruido e irradia a vasos de cuello. Sus
pulsos periféricos eran finos y su
presión arterial de 100 / 60 mmHg.
Del examen neurológico se desta-
caba paraparesia bilateral con atro-
fia muscular de ambos MMII.

En el electrocardiograma intrado-
lor se constató infradesnivel del ST
de 2 mm en región anterolateral, sien-
do el Trop T test y el enzimograma
cardíaco negativos.

Estudiado con cateterismo cardía-
co con cineangiocoronariografía de
urgencia, al considerarse portador
de un Síndrome Coronario Agudo
de alto riesgo, el mismo mostró una
Estenosis Aórtica calcificada de
grado severo, con gradiente trans-
valvular de 110 mmHg y lesión se-
vera (90%) proximal de arteria Cir-
cunfleja.

Se resolvió por Ateneo médico-
quirúrgico realizar el tratamiento
percutáneo de ambas patologías,
teniendo en cuenta la contraindica-
ción planteada por el equipo de Ci-
rugía Cardíaca para su neurocirugía
y la necesidad de acortar los tiempos
preoperatorios para dicha cirugía.

Es así que seis días después por
vía femoral derecha se realiza una
Angioplastia Transluminal Corona-
ria de la arteria Circunfleja con im-
plante de Stent directo con buen
resultado angiográfico final (figura
1 y 2). A continuación se procede a
realizar una Valvuloplastia Aórtica
con balón, usando introductor de
11 French, una guía de intercambio
de 260 cm y 0,038 pulgadas y balón
de Cribier-Letac (figura 3) de 18 mm
de diámetro, con el que se realizan 8
insuflaciones sucesivas de 15 a 20
segundos de duración con volúme-
nes progresivos de insuflación (15
a 30 cc) (figura 4 ), controlándose

con registro electrocardiográfico,
radiográfico, manométrico y ecocar-
diográfico.

Se observa reducción del gradien-
te transvalvular de 107 mmHg (pre-
valvuloplastia) a 44 mmHg (postval-
vuloplastia) (figura 5 y 6 ), siendo el
procedimiento bien tolerado, sin in-
cidentes. El paciente pasa a la Uni-
dad de Cuidados Intermedios, asin-
tomático y es dado de alta a las 48
horas.

A los 40 días se realizó el control
en policlínica persistiendo el pacien-
te asintomático y sin cambios elec-
trocardiográficos, por lo que se co-
ordinó fecha para la neurocirugía,
la cual se realizó sin complicacio-
nes cardiovasculares. A los 60 días
de la neurocirugía, mejora de la pa-
raparesia y se encuentra deambu-
lando con ayuda.

RESUMEN
Se trató de un paciente en preope-

ratorio de neurocirugía de recidiva
de equinococosis de columna lum-
bosacra, con una estenosis aórtica
severa y lesión coronaria de un
vaso,  en quien se realizó una Val-
vuloplastia Aórtica y una Angio-
plastia Transluminal Coronaria de
Circunfleja simultáneas y exitosas,
lo cual disminuyó los riesgos qui-
rúrgicos cardiovasculares de una
cirugía no cardíaca.
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