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RESUMEN

El presente artículo resume nuestros conocimientos actuales en algu-
nos procederes alternativos a la cirugía a la hora de tratar la esteno-
sis aórtica degenerativa. La valvuloplastia aórtica sólo puede ser re-
comendada como «tratamiento puente» en pacientes que, de forma
inmediata, vayan a ser operados. La utilización del láser ofrece unas
perspectivas prometedoras no consolidadas todavía. Lo mismo cabe
decir en la implantación percutánea de una prótesis aórtica. Final-
mente, se hace énfasis en la importancia de controlar los factores de
riesgo de la estenosis aórtica degenerativa, que son prácticamente
los mismos de los de la enfermedad aterotrombótica.
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SUMMARY

This present article summarizes our present knowledge on some al-
ternative procedures to surgery when treating degenerative aortic
stenosis. The aortic valvuloplasty can only be recommended as a
«bridge treatment» in patients who are going to be operated imme-
diately. The use of laser offers some promising perspectives that have
not yet been consolidated. The same can be said in the percutaneous
implantation of an aortic prosthesis. Finally, emphasis is placed on
the importance of controlling the risk factors of degenerative aortic
stenosis, that are practically the same as those of atherothrombotic
disease.
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Es importante comenzar diciendo que en la actualidad,

el tratamiento de elección de la estenosis aórtica (EAo)

severa sintomática en el anciano es el reemplazamiento

valvular (fig. 1).

La estenosis aórtica degenerativa se caracteriza por no

tener etiología reumática y asentos sobre una válvula con

de tres valvas.

En los últimos años, se esta asistiendo al aumento de

la expectativa de vida (1, 2), lo que lleva al incremento de

las enfermedades degenerativas, secundarias en parte

«al uso», como es la EAo calcificada del anciano. El 2%

de la población mayor de 65 años tiene criterios ecocar-

diográficos de estenosis aórtica (EAo) severa (3, 4). Los

geriatras nos han enseñado a ofrecer a los mayores todo

el bagaje terapéutico del que se dispone, ya que la salud

no sólo viene medida por la cantidad sino también por la

calidad de la vida. El reemplazamiento valvular aórtico,

constituye actualmente un tratamiento habitual en este

grupo de pacientes, con una mortalidad y morbilidad

aceptables, tanto más si se comparan con las publicadas

hace unos años (5).

Las terapéuticas alternativas a la cirugía que se van a

comentar en este trabajo son: la valvuloplastia percutanea

con balón, la limpieza de los acúmulos de calcio valvula-

res con bisturí de láser, la implantación percutanea de una

prótesis aórtica y el control de los factores de riesgo, que

inciden sobre la aparición y progresión de la EAo degene-

rativa.

VALVULOPLASTIA AÓRTICA PERCUTANEA EN LA
ESTENOSIS AÓRTICA DEL ANCIANO

Fue descrita por A. Cribier en 1986 (6). Emergió como

un tratamiento muy prometedor, ya que hace quince años

el reemplazamiento aórtico en el anciano era una práctica

poco habitual. La valvuloplástia aórtica (VPAo) aparecía

como una terapéutica con escasa morbi-mortalidad, podía

realizarse en pacientes muy graves, tal y como pudimos

ver, los que tuvimos la oportunidad de ir a los cursos im-

partidos por este grupo en Rouan. La mejoría era casi in-
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mediata y la producción de insuficiencia aórtica severa era

excepcional. Desgraciadamente el beneficio, tanto en el

gradiente transaórtico como en la clínica del paciente, de-

saparecía en un plazo de tiempo muy corto y además esta

terapéutica no incidía sobre la historia natural de la EAo

como pudo comprobarse mas tarde.

Fueron muchos los grupos que se enrolaron en la rea-

lización de la VPAo, incluido el nuestro, con mucho entu-

siasmo (7-10). El primer caso lo llevamos a cabo en febre-

ro de 1987 (10). Hemos realizado un total de 72 procedi-

mientos (fig. 2), 60 de ellos (83%) en pacientes mayores

de 65 años (11). En cuatro pacientes se repitió la VPAo

dos veces y en un paciente tres. La edad media del grupo

fue de 77 años, el sexo femenino representó el 75%

(fig. 3). La sintomatología era muy florida. Las característi-

cas del grupo eran especialmente desfavorables (y se

muestran en la figura 4).

Los resultados inmediatos, son los siguientes: éxito del

procedimiento, definido como disminución del gradiente

transaórtico por debajo de 50 mmHg, sin complicaciones,

fue del 67%, hubo éxito con complicaciones en el 20%,

fue fallida sin complicaciones en el 10%, la mortalidad du-

rante el procedimiento fue del 3%.

Los resultados de nuestra serie son superponibles a

los reportados en la literatura (4). En la figura 5 se compa-

ra la mortalidad durante el procedimiento, en el segui-

miento y las complicaciones de la VPAo en la serie de Otto

y la nuestra (11, 12). La mortalidad en el primer año es

mayor en la serie de Otto, pero todos nuestros pacientes

fallecieron en un plazo de cuatro años tras la VPAo. Sólo

los que se operaron aumentaron su expectativa de vida.

Se operaron siete pacientes, el 12% de la serie total, la

mortalidad fue elevada, fallecieron dos pacientes en la pri-

mera semana tras la cirugía, el 28,5 %. El grupo quirúrgi-

co era relativamente «joven», entre 65 y 70 años.

Estos resultados tan decepcionantes son fáciles de en-

tender. Cuando se comenzó esta técnica ya lo vaticinaban

los cirujanos. Ellos están acostumbrados a ver en el quiró-

fano la válvula aórtica de la calcificación degenerativa del

anciano, y esa anatomía, comentaban, era imposible de

modificar con el inflado de un balón en su interior. Si ana-

lizamos la anatomía de la válvula aórtica degenerada del

anciano, es poco probable que se produzca una buena

apertura inflando un balón en su interior. Lo único que

puede hacer el balón es fracturar los depósitos de calcio,

ensanchar de manera muy transitoria el anillo aórtico y si

hubiera fusión comisural o puentes de calcio entre los bor-

des libres de las valvas, abrir y romper respectivamente.

Lo que no produce la VPAo de forma significativa es insu-

ficiencia (13).

Actualmente la VPAo como tratamiento de la estenosis

aórtica sintomática del anciano, probablemente sólo esta

indicada como «tratamiento puente». Esto exactamente

quiere decir dilatar a un paciente al que en ese momento

no se le puede ofrecer una cirugía, por la situación tan crí-

tica en la que se encuentra. Una vez superada esta situa-

ción el paciente debe ser operado. Es absolutamente ne-

cesario disponer de un grupo quirúrgico involucrado en

esta actitud, que no retrase más de un mes la cirugía

postVPM, usando la disculpa del que el paciente ha mejo-

rado. Si no se cuenta con una cirugía que reúna estas ca-

racterísticas, no tiene sentido el esfuerzo que supone para

el médico y el riesgo que corre el paciente, para unos re-

sultados tan pobres. Desgraciadamente, en nuestro me-

dio, cuando el enfermo ha sido tratado percutaneamente y

se encuentra discretamente mejorado, el cirujano no se

anima a operarle, prefiriendo esperar.

Hay al menos un grupo (14) que consideraba la VPAo

como tratamiento de elección en la EAo severa en shock
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Figura 2. Valvuloplastia aórtica.
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Figura 3. Valvuloplastia aórtica.

Figura 4. Valvuloplastia aórtica.

Figura 1.

El tratamiento de elección de la estenosis aórtica
sintomática del anciano es el quirúrgico

SÍNTOMAS

Clase funcional IV 33 pt 61%
Angina 38 pt 70%
Síncope 18 pt 33%

CARACTERÍSTICAS DEL GRUPO

Alto riesgo quirúrgico 48 pt 80%
Trat Q contraindicado 31 pt 52%
Rechazo Q 26 pt 43%
VPAo urgente 16 pt 27%

Coronariografía en el 75% procedimientos
16% lesiones severas



2. Preserva el tejido del anillo, dejando un buen sopor-

te para suturar la prótesis.

En conclusión, los resultados de la utilización del láser

en la limpieza de los depósitos de calcio parecen prome-

tedores, ya que en tan sólo quince minutos se pueden

desbridar y extraer los acúmulos de calcio, restaurando la

normal movilidad valvular.

Desgraciadamente el tratamiento con láser de la EAo

calcificada no esta todavía disponible en la clínica. El gru-

po de Isner ha trabajado en válvulas aisladas y el grupo de

Ussui ha realizado con láser las valvulotomías previas al

reemplazamiento valvular aórtico.

IMPLANTACIÓN PERCUTANEA DE UNA PRÓTESIS
VALVULAR

Poder implantar de forma percutanea una válvula es

uno de los retos más atractivos que tiene pendiente el car-

diólogo intervencionista. Afortunadamente ya hay al me-

nos dos investigadores trabajando en esta área.

P. Bonhoeffer ha publicado ya su experiencia en la im-

plantación percutánea de un conducto valvulado sobre la

válvula pulmonar en ovejas, y sobre un conducto entre el

ventrículo derecho y arteria pulmonar con disfunción pro-

tésica valvular y extensa calcificación del conducto en un

niño (18, 19). Este autor aísla válvulas de vena yugular de

vaca, las sutura a un stent vascular y las fija en glutaral-

dehído. Posteriormente válvula y stent se montan a mano

sobre un catéter balón y se protege el stent con una vaina.

Otra forma que ha descrito de construcción es aislar un

segmento de vena yugular bovina que contenga una vál-

vula, suturando este fragmento al interior de un stent de

platino y montándolo sobre un balón. Esta prótesis admite

balones de 18, 20 y 22 mm (fig. 6).

P. Bonhoeffer intentó implantar el conducto valvulado

en 11 corderos y lo consiguió en siete, hubo fallo de la téc-

nica en cuatro por presentar un ángulo especialmente

desfavorable entre válvula tricúspide y tracto de salida del

ventrículo derecho. En cinco casos el stent fue colocado

en buena posición, en un caso la implantación fue proxi-
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cardiogénico. De nuevo se abunda en la importancia de

disponer de un equipo quirúrgico comprometido, para que

una vez superada la situación critica, si se consigue, el pa-

ciente sea intervenido.

TRATAMIENTO CON LÁSER DE LA ESTENOSIS
AÓRTICA

La estenosis calcificada degenerativa del anciano se

caracteriza anatómicamente por el relleno de los senos de

Válsalva con importantes acúmulos de calcio, que inmovi-

lizan las valvas. No hay deformación ni retracción valvular,

tampoco hay fusión comisural. Si se pudieran extraer los

depósitos de calcio, respetando el tejido valvular, la este-

nosis se reduciría de forma significativa. Se han publicado

trabajos donde se intenta la extracción de los acúmulos de

calcio en especímenes valvulares, recogidos en el quiró-

fano o de cadáveres, mediante bisturíes de láser.

El grupo de Isner (15, 16) ha trabajado desbridando

mediante bisturíes de láser de dióxido de carbono, válvu-

las aórticas calcificadas del anciano, procedentes de re-

secciones quirúrgicas previas a la implantación de una

prótesis o de necropsias. La presencia de calcio se docu-

mentó con estudio radiográfico pre y postratamiento con

láser. Se realiza una incisión térmica de la capa de colá-

geno que envuelve a los depósitos de calcio, se extrae

tanto la capa de colágeno como el calcio. En todos los ca-

sos tratados, la cantidad de calcio extraído permite res-

taurar una movilidad valvular casi normal. Este resultado

abre una importante avenida. Esperamos que se consiga

una perfecta limpieza del calcio valvular, con una impor-

tante disminución de la estenosis y sin producción de nin-

gún grado de insuficiencia.

Un grupo japonés (17) trabaja con láser neodymium. El

bisturí corta la capa de colágeno que envuelve los depósi-

tos de calcio, entre 3 y 4 mm, sin llegar al calcio. Los de-

pósitos de calcio quedan confinados en la capa fibrosa,

sin llegar a la esponjosa. Estos autores defienden que la

valvulotomía con láser tiene una serie de ventajas:

1. El láser incide sobre el tejido de una forma muy gra-

dual, sin fracturar los depósitos de calcio, sin producir un

corte accidental en tejidos más profundos, reduciendo las

posibilidades de embolización. Parece especialmente útil

en pacientes con anillo aórtico estrecho, con poco espacio

para el manejo del bisturí convencional o de los escisores.

Figura 5. Valvulopatía aórtica.

Figura 6. Prótesis venosa montada en stent.

Mortalidad procedimiento 3% 3%
Mortalidad 1er mes 14% 5%
Complicaciones 30% 20%

Hernandez Antolín et al. Monocardio 2000; 2ª Epoca Vol II,
4: 266-285.



mal y en otro caso distal al plano valvular pulmonar. Al

examinar los stenes bien posicionados, se comprobó que

la válvula pulmonar nativa estaba aplastada entre la pared

pulmonar y el stent. Los extremos del stent estaban inclui-

dos en la pared de la arteria pulmonar y en el tracto de sa-

lida del ventrículo derecho respectivamente.

El mismo autor ha publicado ya un trabajo en humanos.

Se trata de la implantación percutánea de un stent valvu-

lado en un conducto también valvulado entre ventrículo

derecho y arteria pulmonar. El paciente era un niño de

doce años de edad con atresia pulmonar y comunicación

interventricular, sometido a tres cirugías cardíacas pre-

vias. En la última cirugía, realizada a los cuatro años, se

había cerrado la CIV y se había puesto un conducto val-

vulado entre ventrículo derecho y arteria pulmonar. El con-

ducto se había calcificado extensamente y la válvula tenía

estenosis e insuficiencia severas. Se implantó percutanea-

mente, vía vena femoral derecha, un stent valvulado sobre

un balón de 18 mm. Quedó estenosis residual del conduc-

to, pero no se objetivo insuficiencia.

Otro autor, A. Cribier (comunicación personal) está tra-

bajando en el diseño de una prótesis aórtica de implanta-

ción percutánea. Esta localización entraña más dificulta-

des que la pulmonar. La proximidad de los ostium corona-

rios y la presencia de una válvula extremadamente rígida

por la extensa calcificación, que difícilmente va a poder

quedar incluida debajo dé ningún stent, a no ser que pre-

viamente fuera tratada con láser u otro tipo de herramien-

ta. El mundo de los cardiólogos intervencionistas está ex-

pectante. Desgraciadamente iba a ser presentado este

trabajo en un Congreso en Washington el 13 de septiem-

bre del 2001 pero no fue posible. Se espera mucho de

esta técnica, ya que siguen siendo muchos los ancianos

que mueren a causa de una EAo severa sin ser, ni tan si-

quiera planteado, el tratamiento quirúrgico.

FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN SOBRE LA
APARICIÓN DE ENFERMEDAD VALVULAR
DEGENERATIVA

Monckeberg (20) en 1904 describió que el material his-

tológico obtenido de las valvas aórticas calcificadas era si-

milar al de la placa de ateroma arterial.

Desde la visión anatómica hay una importante simili-

tud entre la placa de ateroma y la calcificación degene-

rativa. En ambos sustratos se encuentran lipoproteínas,

células inflamatorias, depósitos de calcio, macrófagos

activados y linfocitos T (21). Se han visto depósitos lipí-

dicos intracelulares en las válvulas patológicas, no en

las normales. Lo que se encuentra en muy escaso nú-

mero en la calcificación degenerativa, son las células

musculares (4).

La calcificación, que es la protagonista de esta enfer-

medad, está también presente en la arterioesclerosis,

aunque afortunadamente en menor cuantía. Esta calcifi-

cación parece ser producida por la osteopontina, molécu-

la mediadora de la calcificación normal y distrófica (22).

También parece tener importancia en esta entidad la

inflamación, los niveles de proteína C reactiva y la presen-

cia de clamidias, tal y como se presentó en la reunión del

Colegio de Cardiólogos Americanos en Orlando en marzo

del 2001.

Recientemente se ha resaltado que la enfermedad de-

generativa valvular no es sólo fruto del «uso y desgaste»,

sino que hay una serie de factores clínicos que inciden so-

bre su aparición y progresión (3, 4, 24). Estos factores son

superponibles a los factores de riesgo descritos en la car-

diopatía isquémica: hipercolesterolemia, hipertensión ar-

terial, diabetes, consumo de tabaco, así como el sexo

masculino, superficie corporal y edad. Estos datos nos tie-

nen que animar a ofrecer al paciente mayor todas las ac-

tuaciones médicas a nuestro alcance, para el control de

estos factores. Es muy importante ilusionar al anciano

para que intente cambiar su estilo de vida. El hecho de

que se pueda incidir sobre la presencia y progresión del

depósito de calcio a nivel valvular abre una avenida tera-

péutica de gran importancia, ya que el envejecimiento de

la población es un hecho, y el tratamiento debe ser lo más

adecuado posible.

La actitud, pues, frente a esta enfermedad, debe ser

más activa, intentando incidir sobre varios frentes, y no

conformarse con que es la consecuencia obligada del uso

y del envejecimiento.

Como conclusión de todo lo expuesto anteriormente se

ha de resaltar:

1. Que la VPAo como tratamiento de la EAo degenera-

tiva severa sintomática del anciano es un método obsole-

to, con mortalidad y morbillidad nada despreciables, que

no incide sobre la historia natural de la EAo y que sólo

puede ser recomendada su utilización como «tratamiento

puente», en aquellos casos en los que posteriormente, en

realidad vayan a ser operados.

2. La utilización del láser para extraer los acúmulos de

calcio a nivel valvular aórtico, descargando las válvas de

un importante peso y permitiendo la vuelta a una movili-

dad y apertura normales, es un objetivo a conseguir, ya

que en la actualidad aún no está disponible.

3. La implantación percutanea de una prótesis aórtica,

como tratamiento de la EAo severa degenerativa, es una

ilusión que tienen los cardiólogos intervencionistas; sobre

todo aquellos que pasaron por la decepción que supuso la

VPAo percutánea. Estamos a la espera de conocer los tra-

bajos de A. Cribier, el estadio en el que se encuentran y la

posibilidad de llevarlos a cabo de forma segura en un pla-

zo de tiempo corto.

4. El control de los factores de riesgo descritos en la

valvulopatía degenerativa del anciano es una tarea a rea-

lizar por parte del médico y del paciente. No parecen justi-

ficadas actitudes permisivas ante cifras elevadas de ten-
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sión arterial, colesterol, mal control de la diabetes, así

como la falta de estimulo para que el anciano deje de fu-

mar y haga ejercicio. En resumen, la pereza o la falta de

ilusión para animar al anciano a un cambio en su estilo de

vida deben ser desterradas.
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