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CASO CLIiNICO

Estenosis valvular aortica congenita.
¢, Qué debemos esperar? ; COmo actuar?

Congenital aortic valve stenosis. What can we expect? How should we act?

O que esperar e como agir nos casos de estenose valvar adrtica

congénita?

Pedro Chiesa!, Mateo Rios?, Beatriz Ceruti®, Carmen Gutiérrez*

Resumen

La estenosis valvular adrtica congénita en edad
pediatrica es una cardiopatia que debe ser valorada
adecuadamente considerando en especial su
potencial grado de severidad, a los efectos de realizar
el tratamiento de forma adecuada y oportuna, evitando
una complicacién mayor: la muerte subita. Se analizan
los lineamientos generales para el diagndstico y
reconocimiento de su severidad asi como el accionar
terapéutico indicado. Por Ultimo se ejemplifica
mediante cuatro casos clinicos diferentes situaciones
evolutivas, mostrando los procedimientos diagndsticos
y tratamientos realizados.

Estenosis de la valvula aértica
Cardiopatias congénitas

Palabras clave:

Summary

Congenital aortic valve stenosis in children is a heart
disease that must be adequately evaluated. The
potential degree of severity should be especially
considered for a timely treatment in order to prevent
sudden death. Guidelines for the diagnosis,
recognition of severity and therapeutic action are
suggested. Finally, the study presents four clinical
cases, with the applied treatment and follow up.

Aortic valve stenosis
Congenital heart defects
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Resumo

A estenose valvar adrtica congénita em pacientes
pediatricos € uma doenga cardiaca que deve ser
avaliada adequadamente, considerando, em particular,
seu potencial grau de severidade, a fim de realizar o
tratamento adequado e oportuno, evitando a grave
complicacdo da morte subita. Analisamos as diretrizes
gerais para o diagndstico e reconhecimento de sua
gravidade, bem como a agéo terapéutica indicada.
Finalmente, diferentes situagbes evolutivas sdo
exemplificadas por quatro casos clinicos, mostrando
0s procedimentos diagnosticos e os tratamentos
realizados.

Estenose da valvula adrtica
Cardiopatias congénitas

Palabras clave:

Introduccion

La estenosis valvular adrtica (EVAo) congénita es una
cardiopatia congénita (CC) poco frecuente. Se presenta
en el 10% de todas las cardiopatias congénitas y es la
causa mas frecuente de obstruccion a la salida del ven-
triculo izquierdo. Posee una amplia gama de presenta-
ciones, dependiendo de su severidad y de la edad del pa-
ciente, desde un curso asintomatico, pasando por sinto-
mas de diversa entidad: polipnea, dolor precordial, en-
docarditis infecciosa, insuficiencia cardiaca, sincope,
shock cardiogénico (cardiopatia ductus dependiente)
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estendtica.

izquierdo.

Figura 1. a. Foto macroscopica. Corte transversal de los vasos de la base. Se observa aorta con calibre de
dimensiones reducidas y la pared de la arteria pulmonar hipertréfica.
b. Foto macroscopica. Imagen desde la cavidad del ventriculo izquierdo hacia la salida. Se observa valvula adrtica

c. Foto macroscopica. Corte transversal de la masa ventricular. Se observa hipertrofia concéntrica del ventriculo

hasta la muerte stibita (incidencia 1% a 2%). En el pre-
sente trabajo se muestran cuatro formas clinicas de pre-
sentacion de la EVAo y los procedimientos diagndsti-
cos y terapéuticos realizados. Se destaca la necesidad de
optimizar el diagnostico precoz de la entidad y princi-
palmente determinar con la mayor exactitud posible su
grado de severidad"™.

Casos clinicos

Caso 1: paciente de 2 aflos de edad, sexo masculino,
procedente de Salto, con diagndstico de EVAo de grado
leve (por ecocardiograma) en control clinico, buen cre-
cimiento y desarrollo. Asintomatico. Sufre un episodio
de muerte subita y es referido para estudio
anatomopatologico (figura 1).

Caso 2: recién nacido de 17 dias. Peso al nacer 3.920
g, procedente de Montevideo. Producto de segunda ges-
tacion (un aborto espontaneo), embarazo controlado
que cursa sin patologia. Parto vaginal, circular ajustada
de corddn, sexo masculino, edad gestacional clinica 39
semanas. Apgar 8-9. Al segundo dia de vida se ausculta
soplo sistolico 4/6 y click sistdlico en apex, con pulsos
presentes. Se realiza ecocardiograma con Doppler que
informa ductus arteriosos permeable de 2 mm con shunt
de izquierda a derecha. Valvula adrtica estendtica con
gradiente de 75 mmHg. Ventriculo izquierdo hipertrofi-
co. Serealiza de eleccion valvuloplastia adrtica percuta-
nea (figura 2). Buena evolucion.

Caso 3: lactante de 4 meses, 5.600 g, procedente de
Montevideo, producto de primera gestacion sin antece-

Archivos de Pediatria del Uruguay 2018; 89(2)

dentes perinatales a destacar. PN 2.600 g, buen creci-
miento y desarrollo, bien alimentada, portadora de este-
nosis aortica diagnosticada desde el nacimiento catalo-
gada de leve. Ingresa luego de paro cardiorrespiratorio
en domicilio, reanimada por unidad de emergencia mo-
vil que constata fibrilacion ventricular. Se realizo eco-
cardiograma que mostr6 severa dilatacion e hipocon-
tractilidad del ventriculo izquierdo con valvula adrtica
escasamente movil y con escaso gradiente. Se interpreta
como EVAo severa por lo que se efectua valvuloplastia
adrtica percutanea, con buena evolucion (figura 3).
Caso 4: escolar de 10 afios de edad, 23 kg, proceden-
te de Tacuarembo, producto de tercera gesta, con ante-
cedentes perinatales de madre portadora de diabetes in-
sulinorrequiriente. Buen crecimiento y desarrollo. A los
seis meses se detecta click y soplo sistolico en paciente
asintomatico, diagnosticindose EVAo, sobre valvula
bicuspide, con electrocardiograma (ECG) basal normal
(figura 4a). A los 2 afios de edad se describe hallazgo de
frémito supraesternal A los 5 afios refiere palpitaciones
con el ejercicio, siendo la ergometria normal. Controles
periddicos en policlinica de cardiologia pediatrica. A los
9 afios presenta dolor precordial al esfuerzo sin otra sin-
tomatologia acompanante. ECG: hipertrofia ventricular
izquierda con sobrecarga diastdlica. Ecocardiograma:
estenosis valvular adrtica con gradiente de 70 mmHg,
valvula engrosada, insuficiencia aortica leve. Hipertro-
fia marcada del ventriculo izquierdo. Ergometria: des-
censo significativo del ST al maximo esfuerzo (figura
4b). Se coordina y realiza estudio hemodinamico que
mostré EVAo con valvula en domo y escasa motilidad,
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desaparece en c).

la valvula (flecha 2).

c

Figura 2. a. Aortografia en proyeccion oblicua anterior derecha. El acceso es por via de arteria carotida derecha
(flecha 1). Se aprecia la vélvula adrtica estendtica con un fino pasaje sistdlico (flecha 2).

b. En proyeccion oblicua anterior derecha se aprecia la guia ubicada en el ventriculo izquierdo (V1) y el balén (B)
insuflado a nivel del anillo valvular adértico, mostrando en b) la incisura dejada por la estenosis (flecha), que

c. Aortografia en proyeccion oblicua anterior derecha posvalvuloplastia, observandose mejor apertura sistdlica de

d

anillo de 25 mm y gradiente de 40 mmHg con severa hi-
pertrofia ventricular izquierda. Se realizé valvuloplastia
aortica con catéter balon con un gradiente residual de 9
mmHg, sin insuficiencia adrtica residual (figura 5). El
control a los tres meses registré un ECG basal normal,
gradiente valvular aoértico por ecocardiograma de 10
mmHg. Desaparicion de las alteraciones de la
repolarizacion ventricular en la ergometria (figura 4c).
Buena evolucion.

Discusion

La EVAo congénita es una obstruccion en la salida ven-
triculo izquierdo-aorta ascendente. Es la causa mas fre-
cuente (70%) de las obstrucciones al tracto de salida del

ventriculo izquierdo. Suele ser determinada por un ani-
llo aértico hipoplasico y/o anomalia en el niimero de
valvas y comisuras (la forma mas frecuente es la valvula
bicuspide en el 75%, con fusién comisural y orificio ex-
céntrico, con menor frecuencia la valvula monocuspide
y por ultimo la trictiispide), y/o por displasia de las val-
vas, las cuales se encuentran engrosadas y fusionadas
con alteracion de su motilidad. Se puede asociar con fi-
broelastosis endocardica, membrana supravalvular mi-
tral, estenosis subadrtica, coartacion de la aorta y dife-
rentes grados de hipoplasia de las cavidades izquierdas.
Puede integrar los sindromes de Turner, Williams y
Shone!"?.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico genera una so-
brecarga cronica de presion sobre el ventriculo izquierdo
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a

Figura 3. a. Aortografia en proyeccién pdstero-anterior. El catéter accede por via arteria femoral-aorta
descendente (flecha 1). Apertura en domo y minima apertura sistélica de la valvula adrtica (flecha 2).

b. Guia posicionada en ventriculo izquierdo (VI). Balén (B) totalmente expandido a nivel del anillo adrtico.
c. Aortograffa posvalvuloplastia con mejor apertura sistélica de la valvula aértica (flecha 3).
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hipertrofia ventricular izquierda.

Figura 4. a. Electrocardiograma basal que muestra un ritmo sinusal con conduccién auriculo ventricular normal,
con hipertrofia ventricular izquierda, sin trastornos de la repolarizacién ventricular.

b. Ergometria donde se aprecia marcado infradesnivel del intervalo ST al esfuerzo (flecha).

c. Ergometria en el control posvalvuloplastia adrtica percutanea, donde se aprecia una repolarizaciéon normal, sin
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(estrés parietal), que induce a alteraciones en la geometria
ventricular e hipertrofia de las células miocardicas, lo que
permite mantener una adecuada fraccion de eyeccion. Si la
obstruccion no es levantada, su incremento progresivo lle-
va a que cuando se supere la capacidad de compensacion
comience a alterarse la funcion ventricular izquierda, con
compromiso del gasto cardiaco ocasionando manifestacio-
nes mayores, incluso la muerte®?.
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El diagnostico prenatal adquiere relevancia sobre to-
do en las formas severas que pueden comportarse como
una cardiopatia congénita ductus dependiente.

En este articulo nos referimos exclusivamente a pa-
cientes con estenosis valvular adrtica (EVAo)como tni-
ca patologia.

La presentacion clinica de esta patologia tiene dos

caracteristicas fundamentales:
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Figura 5. a. Angiografia del ventriculo izquierdo (V1) en proyeccion oblicua anterior derecha. Se observa la valvula
adrtica en domo con un estrecho pasaje sistdlico central (flecha). Aorta ascendente (AoA). Hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) dada por el marcado aumento del espesor de la pared ventricular izquierda enmarcado entre la luz
del Vly las arterias coronarias (AC).

b. Proyeccion oblicua anterior derecha. Balon (B) posicionado en el anillo adrtico con la incisura correspondiente a
la valvula adrtica estendtica (flecha). Cable de marcapaso en ventriculo derecho (MP). Gufa de posicionamiento del
balén en VI (G).

c. Aortografia en proyeccién oblicua anterior derecha posvalvuloplastia demostrando la ausencia de insuficiencia
valvular adrtica posprocedimiento.

presividad clinica. Asi en el recién nacido con obstruc-

Tabla 1. Grados de estenosis adrtica (por cion severa se puede ver sindrome de dificultad respira-

ecocardiograma) toria por el edema pulmonar e hipoperfusion periférica,

hipotension arterial y shock luego de la primera semana

EA EA EA de vida (cardiopatia congénita con flujo sistémico duc-

leve moderada  severa tus dependiente una vez que ocurra el cierre espontaneo

V méx (m/s) 2-2.9 3:3.9 >4 del ductus). Sin embargo la mayoria de los casos con es-

tenosis de grado leve a moderado cursan asintomaticos

Gradli{ente medio <40 40-65 =65 o con elementos de intolerancia al esfuerzo, dificultades

(mmHe) con la alimentacion en el lactante; polipnea, hipersudo-

Area valvular aortica >L5 1-1,5 <1 racion, taquicardia y/o disnea de esfuerzo en el nifio ma-

(cm?) yor y adolescente. En cambio, aquellos con obstruccio-

Area valvular aértica <1 0,6-0,9 <0,6 nes de grado severo se manifiestan con fatiga, disnea,

indice (cm*m? SC) angor de esfuerzo, sincope o muerte subita. Una carac-

teristica de esta entidad es la de tener una evolucion

EA.: estenosis adrtica; V max: velocidad maxima; SC: superficie marcada por la acentuacion progresiva de dicha obs-
corporal. truccion®®.

Cabe destacar que el gasto cardiaco en condiciones ba-
sales puede ser normal, aunque puede existir un grado de
= Su gran variabilidad, donde los pacientes pueden  obstruccion tal que al realizar un ejercicio fisico (mas atn

transcurrir asintomaticos hasta debutar con un epi- i coexiste con anemia importante) la taquicardia resultante

sodio de muerte subita, con todas las formas posi-  favorezca la aparicion de severo compromiso del mismo

bles de presentacion entre ambos extremos. con disminucion de la irrigacion coronaria, fibrilacion ven-
m  Su evolutividad a formas mas severas en plazos de  tricular y muerte. La muerte stbita en la estenosis valvular
tiempo no estimables. aortica se observa en el 19% de los casos'®.

En el examen fisico se ausculta un soplo sistolico de

De acuerdo al grado de obstruccién al pasaje de san- jiferente intensidad, eyectivo, en segundo espacio inter-

gre desde el ventriculo izquierdo a la aorta, sera su ex-
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Tabla 2. Niveles de evidencia en el tratamiento de la estenosis valvular adrtica (EVAo)

excluida la causa hipertensiva

Escenarios Clase Nivel
En los pacientes con EVAo severa y sintomas secundarios (angor, disnea, sincope) I B
En los pacientes asintomaticos con EVAo severa con sintomas en la ergometria I C
En los pacientes con o sin sintomas, pero con disfuncion sistolica ventricular izquierda 1 C
(FEVI <50%)

En los pacientes con o sin sintomas cuando debe realizarse cirugia de la aorta descendente u I C
otra valvula

En los pacientes con o sin sintomas con la aorta ascendente >50 mm (27,5 mm/m’ de SC) sin la C
indicacion de otra cirugia cardiaca

En los pacientes asintomaticos con EVAo severa cuando la presion arterial se reduzca por Ila C
debajo de la basal en la ergometria

En los pacientes asintomaticos con EVAo severa, calcificacion moderada a severa y tasa de lla C
progresion de la velocidad maxima >0,3 mm/afio

En los pacientes con EVAo severa con gradiente bajo (<40 mmHg) y disfuncion del la C
ventriculo izquierdo (VI) con reserva contractil

En los pacientes con EVAo severa con gradiente bajo (<40 mmHg) y disfuncién del VI sin 1Ib C
reserva contractil

En los pacientes asintomaticos con EVAo severa y marcada hipertrofia del VI (215 mm) 1Ib C

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. SC: superficie corporal

Tabla 3. Indicacién de valvuloplastia adrtica percutanea segun la American Heart Association

repolarizacion ventricular en el ECG basal o en la ergometria.

« Recién nacidos con EVAo critica con flujo sistémico ductus dependiente.
« Pacientes con EVAo aislada que presentan disfuncion sistoélica del ventriculo izquierdo.

« Pacientes con EVAo aislada que tienen un gradiente sistdlico pico a pico >50 mmHg, sin angor ni sincope, ni trastornos de la

« Pacientes con EVAo aislada que presentan un gradiente sistolico maximo en reposo > de 40 mmHg, si tienen angor o sincope o
trastornos de la repolarizacion ventricular de indole isquémica en el ECG basal o en la ergometria.

costal izquierdo, irradiado a vasos de cuello y un click
sistolico en apex, con frémito supraesternal, pulsos de
ascenso lento y amplitud reducida (vinculado directa-
mente con el grado de obstruccion), disminucion hasta
la desaparicion del componente aortico del segundo rui-
do. En los casos de estenosis adrtica critica: hipoperfu-
sion periférica, pulsos finos, hipotension arterial y el so-
plo sistélico puede no existir o ser muy suave®.

Las alteraciones del ECG basal dependen de la edad
del paciente, del grado de obstruccion, de la historia na-
tural de la cardiopatia y de la presencia de defectos aso-
ciados. Puede ser normal en obstrucciones de grado le-
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ve. En el recién nacido con obstruccion severa se obser-
va desviacion del eje eléctrico del QRS ala derecha e hi-
pertrofia ventricular derecha, secundaria a hipertension
arterial pulmonar pasiva. En nifios mayores con obstruc-
cion moderada el eje eléctrico del QRS se desvia a la iz-
quierda con la aparicion de hipertrofia ventricular iz-
quierda y en grados mas severos se pueden apreciar tras-
tornos de la repolarizacion ventricular de indole isqué-
mico por compromiso del flujo arterial coronario, evi-
denciable con mayor claridad en el esfuerzo. No hay un
patron de equivalencia entre severidad de la estenosis
abrtica y alteraciones del ECG™?.
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El electrocardiograma de esfuerzo (ergometria)
aporta datos de interés en las siguientes situaciones:

= Paciente asintomatico con gradiente maximo mayor
a 50 mmHg.

m Paciente asintomatico con gradiente medio mayor a
30 mmHg que desee realizar actividad fisica.

La radiografia de torax puede ser normal o mostrar
cardiomegalia y edema pulmonar en casos de falla car-
diaca, con o sin dilatacion de la aorta ascendente y acen-
tuacion del boton adrtico.

El ecocardiograma Doppler permite realizar el diag-
noéstico en base a la medicion del flujo que atraviesa la
valvula, calculando el gradiente ventriculo izquier-
do-aorta y determinando el area valvular, la morfologia
de la valvula, motilidad de las valvas, tamafio del anillo
valvular adrtico, las caracteristicas del endocardio, el
grado de hipertrofia ventricular (o de dilatacion en los
casos severos), la funciéon del ventriculo izquierdo que
en caso de lesiones severas y/o criticas estara seriamente
comprometida, la presencia o ausencia de insuficiencia
y descartar lesiones asociadas: estenosis mitral, esteno-
sis subadrtica, coartacion de aorta, ductus arterioso
permeable. Los grados de estenosis se muestran en la ta-
bla 149,

Actualmente la resonancia nuclear magnética
(RNM) esta adquiriendo cada vez mayor relevancia en
la evaluacion de este tipo de pacientes'.

Una vez realizado el diagndstico se determinara la
oportunidad y el tipo de tratamiento (percutaneo o qui-
rargico). Las indicaciones terapéuticas segliin nivel de
evidencia se presentan en la tabla 2%

La eleccion del tipo de tratamiento dependera de la ex-
periencia del grupo tratante en ambos procedimientos, de
la edad del paciente, de las caracteristicas anatomicas de la
valvula, del grado de estenosis, de la presencia o ausencia
de sintomas, de la repercusion sobre el tamafio y funcion
del ventriculo izquierdo, de los beneficios para el paciente
y los costos de ambos procedimientos'".

Enrecién nacidos y en caso de EVAo severa se reali-
zara tratamiento fisiopatoldgico con inotrépicos, diuré-
ticos, vasodilatadores, asistencia ventilatoria mecanica
y prostaglandinas para lograr la estabilizacion del pa-
ciente, siendo el tratamiento invasivo de primera elec-
cion la valvuloplastia adrtica percutdnea, con una inci-
dencia de insuficiencia adrtica de 15%, la cual es progre-
siva en la evolucion. En algunos centros se intenta reali-
zar la valvuloplastia adrtica en etapa fetal'>'?.

En lactantes, nifios mayores y adolescentes el trata-
miento de eleccion es el percutaneo. En un estudio com-
parativo entre valvuloplastia percutanea y valvulotomia
quirurgica en recién nacidos se obtuvieron los siguien-
tes resultados: sobrevida de 82% a un mes y de 72% a

cinco afios con una curva libre de reintervencion de 91%
y 48% a un mes y cinco afios respectivamente para am-
bos procedimientos. El procedimiento percutaneo pro-
duce porcentajes mayores de insuficiencia mientras que
la cirugia genera gradientes residuales mayores"*'”.
Segun la Asociacion Americana del Corazon los crite-
rios para realizar valvuloplastia percutanea con balon se
muestran en la tabla 3+,

El tratamiento definitivo de la EV Ao es el reemplazo
valvular adrtico. Dado que aiin no existe una protesis
ideal para ser utilizada en el paciente en edad pediatrica
y que el uso de una protesis mecéanica lleva implicito los
riesgos futuros de la antiocoagulacién en estos pacien-
tes, se deberd proceder a realizar un tratamiento paliati-
vo para diferir en todo lo posible dicho reemplazo. La
valvulotomia adrtica realizada por cirugia acarrea una
mayor morbimortalidad que el procedimiento percuta-
neo, siendo de eleccion en casos de displasia valvular
aortica de cardcter significativo, patrén diastélico res-
trictivo del ventriculo izquierdo, z-score del didmetro
telediastolico ventricular izquierdo menor a -2,5, y la
presencia de insuficiencia aortica residual de grado sig-
nificativo posterior al tratamiento percutaneo’'”*".

En los casos de EVAo de grado leve y paciente asin-
tomatico se realizard profilaxis de endocarditis infeccio-
sa con control periodico semestral y luego anual en poli-
clinica. En los casos de EVAo moderada se realizara un
control semestral, un ecocardiograma anual y en caso de
escolares y adolescentes una ergometria anual. Si la
EVAo es severa se debera realizar un procedimiento te-
rapéutico: valvuloplastia transluminal percutanea o val-
vulotomia quirdrgica que permita disminuir el grado de
estenosis a valores no significativos y que posibiliten un
adecuado gasto cardiaco.

La mortalidad vinculada al tratamiento varia con la
edad; asi, en menores de 3 meses oscila entre 8% y 28%
y en mayores de 3 meses es menor a 4%.

La estenosis suele recurrir (sobre todo cuando se tra-
tan pacientes menores de 3 afios y cuando quedan gra-
dientes residuales de 30 mmHg o mas) y por ello necesi-
tar nuevos procedimientos terapéuticos'''?.

En el procedimiento de valvuloplastia transluminal
percutanea (por puncion de arteria femoral o descubierta
de arteria carotida), en primer lugar se registra el gra-
diente de presiones entre el ventriculo izquierdo y la aor-
ta ascendente'”, se realiza una aortografia para corro-
borar las caracteristicas de la valvula y medir el anillo
aortico y luego se procede a insuflar un balon (con rela-
cion balon/anillo valvular aoértico no superior a 0,8 o
0,9) a nivel de la valvula aortica y lograr la separacion
entre las valvas adheridas, por ello se desprende clara-
mente que los mejores resultados con esta técnica se lo-
gran en valvulas aorticas tricispides con fusion comisu-
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ral, sin fibrosis ni calcificacion y con un anillo aértico
normal. Para finalizar el procedimiento se realiza medi-
cion del gradiente de presiones final entre el ventriculo
izquierdo y la aorta ascendente y una aortografia para
valorar el grado de insuficiencia adrtica residual >,

En los casos en los cuales no esta indicado el trata-
miento percutaneo, o este haya sido ineficaz o se presente
una recidiva o complicacion tras el mismo, se debera optar
por el tratamiento quirargico. Los diferentes tipos de tera-
péuticas quirargicas son los siguientes!' 2"

= Comisurotomia (plastia valvular) a cielo abierto, si
predomina la estenosis, con conservacion de la
valvula nativa.

m  Recambio valvular (si predomina la insuficiencia),
por prétesis mecanica u homoinjerto.

®=  Procedimiento de Ross, que implica que la valvula
pulmonar autéloga reemplace a la valvula adrtica y
un aloinjerto, pulmonar o aértico, reemplace a la
valvula pulmonar.

Las complicaciones que se pueden observar son:

= Insuficiencia aortica residual que depende del grado
de afectacion valvular, de la presencia de insuficien-
cia aortica previa, del tipo de tratamiento empleado
(si fue cirugia, del tipo de plastia realizada, si fue
por via percutanea de la relacion tamafio del ba-
lon/anillo adrtico). Esta complicacion se presenta
entre el 10% y 30% de los pacientes tratados por via
quirdrgica o percutanea, siendo de caracter progre-
sivo en general. En el procedimiento percutdneo su
incidencia se reduce significativamente al realizar el
insuflado del balon concomitantemente con un mar-
capaseo ventricular a alta frecuencia de modo de
disminuir la fuerza del gasto cardiaco en forma tran-
sitoria y con ello el empuje del balon hacia la aor
ta®").

m  Reestenosis tardia. Sobre todo en valvulas displasi-
cas y/o bicuspides.

Algunos autores describen una ausencia de reinter-
vencion a cinco afios en el recién nacido de 48% y en el
nifio mayor de 67%%%.

En el presente articulo se muestran diferentes formas
de presentacion de una misma patologia con especial én-
fasis en el riesgo vital potencial de la misma.

Enelcaso 1 se subvaloro la severidad de la estenosis,
presentando el paciente un episodio de muerte subita
que no tuvo posibilidad de ser reanimado. En el caso 2 se
realiz6 una correcta evaluacion del paciente con acerta-
da interpretacion de la severidad de la estenosis reali-
zando el tratamiento indicado en forma oportuna, lo-
grando una buena evolucion. En el caso 3 se habia sub-
valorado la severidad de la estenosis, presentando un
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episodio de muerte sibita que pudo ser reanimada y es-
tabilizada la paciente posibilitando la realizacion del
procedimiento terapéutico indicado con buena evolu-
cion. En el caso 4 se realizd una interpretacion correcta
de la magnitud de la estenosis, con un adecuado segui-
miento, de forma tal que al reconocer una acentuacion
de la severidad de la misma con compromiso isquémico
al esfuerzo, se puso en marcha el tratamiento adecuado,
lo que posibilité en forma oportuna la normalizacion del
gasto cardiaco y por ende de la agresion isquémica pree-
xistente.

Por ello, frente a la sospecha o a la confirmacion
diagnostica de una EVAo como patologia aislada, se de-
ben extremar las medidas en pos de realizar un diagnés-
tico lo mas certero posible, no solo etioldgico sino fun-
damentalmente de severidad, y en caso de no presentar
indicacion de tratar en ese momento, el seguimiento de-
be ser realizado minuciosamente con el fin de despistar
precozmente cualquier cambio evolutivo que pueda
predecir una muerte subita.

Conclusiones

Dada la gran variabilidad de presentacion clinica de
esta patologia y la eventualidad de determinar una
muerte subita se debe ser muy minucioso y exhaustivo
en la valoracion de estos pacientes para determinar en
forma precoz la indicacion de tratar.
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