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Tratamiento percutaneo de estenosis adrtica y lesion de tronco
coronario izquierdo severa en paciente con obesidad morbida
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La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo
de complicaciones posquirurgicas e incrementa de forma
significativa la tasa de mortalidad intrahospitalaria. Pre-
sentamos el caso de una mujer de 65 afios con obesidad
morbida, estenosis adrtica severa y enfermedad de tron-
co que se trat6 con éxito mediante valvuloplastia adrtica y
angioplastia e implantacion de stent en tronco coronario
izquierdo. Tras una intervencién quirdrgica bariatrica y
perder el 30% de su peso, la paciente fue aceptada en ci-
rugia cardiaca y se le realiz6 recambio valvular aértico y
bypass de mamaria a la descendente anterior (DA) sin
complicaciones.

Palabras clave: Obesidad. Valvuloplastia adrtica. An-
gioplastia coronaria.

Percutaneous Intervention for Severe Aortic
Stenosis and Left Main Artery Disease in a Morbidly
Obese Patient

Obesity increases significantly the rate of postsurgical
complications and mortality in patients undergoing major
surgery. We present the case of a morbidly obese 65-
year-old female with severe aortic stenosis and left main
coronary artery disease who underwent successful aortic
valvuloplasty and angioplasty, with placement of a stent
in the left main coronary artery. After undergoing bariatric
surgery and losing 30% of her body weight, the patient
was accepted for cardiac surgery to replace the aortic val-
ve and to bypass the left anterior descending coronary ar-
tery using the mammary artery. There were no surgical
complications.

Key words: Obesity. Aortic valvuloplasty. Coronary an-
gioplasty.
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INTRODUCCION

La obesidad es un importante factor de riesgo para
el desarrollo de complicaciones en el postoperatorio
de la cirugia cardiaca. La tasa de infecciones y de
mortalidad intrahospitalaria aumenta de forma signifi-
cativa en este tipo de pacientes. El manejo percutidneo
de una valvulopatia y coronariopatia simultdneas pue-
de ser una alternativa eficaz, menos agresiva y con me-
nor nimero de complicaciones en los pacientes con
alto riesgo quirtrgico.
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CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 65 afios con un indice de
masa corporal de 44 que ingresé en nuestro hospital
para recibir una cirugia de obesidad mérbida. En los
antecedentes personales destacaba hipertension arterial,
diabetes tipo 2, lobectomia derecha por tuberculosis en
la infancia con restriccion pulmonar moderada y enfer-
medad de Graves-Basedow. Durante el ingreso fue va-
lorada por el servicio de cardiologia por un episodio de
dolor tordcico de 30 min de duracién. En la ausculta-
cién cardiopulmonar destacaba un soplo adrtico eyecti-
vo e hipoventilacién en ambos campos pulmonares.
Electrocardiograma en ritmo sinusal sin datos de isque-
mia aguda. En la analitica se evidencid una elevacién
de marcadores de lesién miocdrdica (troponina I, 8
ng/dl y creatincinasa normal), por lo que se decidié
realizar una coronariografia. El cateterismo diagndstico
mostré una lesién calcificada severa de tronco corona-
rio izquierdo que englobaba el origen de la arteria cir-
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Fig. 1. Imagen en proyeccion oblicua anterior izquierda que muestra
una lesion calcificada en el tronco coronario izquierdo que engloba el
origen de la arteria circunfleja.

cunfleja y una lesién del 50% en el segmento medio de
la arteria DA (fig. 1). En la ventriculografia, la funcién
ventricular global era normal y no habia alteraciones de
la contractilidad segmentaria. Al medir las presiones de
ventriculo izquierdo y aorta se obtuvo un gradiente
pico-pico de 100 mmHg y medio de 60 mmHg. Debido
a estos hallazgos, la paciente fue rechazada para ciru-
gia baridtrica y debido a su obesidad se consider6 alto
riesgo quirtrgico para cirugia cardiaca, decidiéndose el
tratamiento médico conservador. A los 2 meses la pa-
ciente requirié nuevo ingreso en la unidad coronaria
por edema agudo de pulmén secundario a fibrilacion
auricular con respuesta ventricular rapida. Tras la esta-
bilizacién y el tratamiento médico fue dada de alta. A
los 2 meses ingresé con el diagndstico de infarto agudo
de miocardio en clase III de Killip. Dada la mala evolu-
cion se decidié tratamiento paliativo percutdneo. Se
realizé valvuloplastia adrtica usando un balén Cribier
Laetac®, con lo que se consiguié reducir el gradiente
pico-pico de 100 a 40 mmHg. En el mismo procedi-
miento se implanté un stent recubierto de paclitaxel
(Taxus 3,5 X 12 mm) en el tronco coronario izquierdo y
otro stent en el ostium de la arteria circunfleja (Taxus
2,75 x 16 mm) (fig. 2). Cuatro meses después, la pa-
ciente, cardiolégicamente estable y asintomadtica, fue
sometida a cirugia baridtrica con gastrectomia, colecis-
tectomia y derivacion biliopancredtica. El postoperato-
rio cursd sin complicaciones. A los 8 meses ingresé
por dolor toricico y se repitio cateterismo diagndstico.
No se evidencid reestenosis en los stents implantados,
objetivindose una lesion del 60% en segmento medio
de DA. El gradiente transvalvular adrtico medio era de
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Fig. 2. Imagen angiografica tras la implantacion de un stent en el tron-
co coronario izquierdo y stent en el ostium de la arteria circunfleja.

50 mmHg. Para entonces la paciente habia perdido el
30% de su peso corporal y el indice de masa corporal
era de 31, por lo que fue aceptada por el servicio de ci-
rugia cardiaca. Con circulacion extracorpdrea se realizd
recambio valvular adrtico con una protesis Onmicar-
bon, nimero 21, y bypass de mamaria interna a DA. El
postoperatorio cursé sin complicaciones y después de 1
afio la paciente se mantiene asintomaética.

DISCUSION

La obesidad eleva el riesgo de cualquier tipo de ci-
rugia, incrementando significativamente el riesgo de
infecciones y la tasa de mortalidad intrahospitalaria.
La obesidad mérbida se define con un indice de masa
corporal = 40. En estos pacientes, la dieta y las tera-
pias conductuales fracasan en el 90% de los casos. El
tratamiento quirdrgico ha demostrado una mayor tasa
de éxito y consigue en la mayoria de los casos una re-
duccién del 50% del peso previo a la intervencion, dis-
minuyendo los riesgos asociados a la obesidad severa'.

En nuestro caso, la paciente tenia indicacién de ciru-
gia combinada con recambio valvular adrtico y revascu-
larizacién coronaria. El riesgo quirtrgico calculado por
el EuroSCORE? era extremadamente alto, por lo que en
un primer momento se decidi6 tratamiento conservador.
Dada Ia térpida evolucién se opté como alternativa el
tratamiento percutdneo, tanto de la estenosis adrtica
como de las lesiones coronarias, con vistas a una cirugia
baridtrica y en un segundo tiempo cirugia cardiaca.

La valvuloplastia adrtica es un tratamiento paliativo
en pacientes con estenosis adrticas sintomdticas con
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contraindicacién para la cirugia de recambio valvular.
Esta alternativa terapéutica se ha utilizado en pacientes
de edad avanzada o en pacientes en shock cardiogéni-
co como puente para una cirugia cardiaca posterior. El
10% de los casos desarrolla complicaciones severas y
la reestenosis aparece en la mayoria de los casos a los
6-12 meses de la valvuloplastia®*.

Por otro lado, la lesién significativa de tronco coro-
nario izquierdo es una indicacién para revasculariza-
cién quirdrgica. El alto riesgo asociado en este tipo de
lesiones y la alta tasa de reestenosis de los stents con-
vencionales han sido uno de los argumentos utilizados
en contra de la intervencion percutdnea en lesiones de
esta localizacién. Con la aparicién de stents recubier-
tos de farmacos con una tasa de reestenosis muy infe-
rior, el manejo percutdneo de estas lesiones es una al-
ternativa segura para algunos pacientes>S.

Tras revisar la bibliografia, encontramos pocos ca-
sos de valvuloplastia adrtica combinada con angio-
plastia coronaria en pacientes de avanzada edad y en
pacientes en shock cardiogénico’, pero éste es el pri-
mer caso descrito como tratamiento alternativo en pa-
cientes con obesidad mérbida y alto riesgo quiridrgico.
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