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eso que la VPAo no constituye una alternativa a la 
SVAo, en adultos.  

Aunque los resultados a mediano plazo han 
sido desalentadores, ocasionalmente puede 
constituir una medida paliativa en enfermos con 
importante co-morbilidad que contraindique la 
cirugía (recomendación IIb, nivel de evidencia C) 
o como puente a la cirugía en enfermos inesta-
bles hemodinámicamente (IIbC), lo que mejora la 
situación hemodinámica y aminora el riesgo qui-
rúrgico, aunque algunos prefieren la sustitución 
valvular. También puede estar indicada en los 
enfermos que rechazan el tratamiento quirúrgico. 

En los ancianos con co-morbilidades o muy 
ancianos (mayores de 90 años) puede constituir 
una estrategia razonable. En los pacientes que 
necesitan una cirugía mayor no cardiaca de ur-
gencia, los criterios son divergentes: para unos 
puede estar indicada (IIbC), mientras que exper-
tos de la sociedad americana de cardiología des-
estiman esta indicación, basados en la evidencia 
aportada por algunos estudios que demuestran 
que un manejo anestésico cuidadoso, prestando 
especial atención al balance de líquidos, puede 
ser suficiente para enfrentar cualquier interven-
ción con un bajo riesgo de complicaciones, mien-
tras que otros autores prefieren la SVAo de ur-
gencia.1-3,11-12 

Román P. et al en una revisión actualizada so-
bre el manejo de la gestante cardiópata, expresa 
que “se han realizado pocas VPAo en embaraza-
das con estenosis aórtica, debiendo reservarse 
su uso para casos extremadamente sintomáticos, 
en los que se considera una medida paliativa, 
para dar lugar a la sustitución valvular quirúrgica 
definitiva luego de finalizado el embarazo” y lo 
apoyan otros autores.3, 13-14 

Aunque la respuesta de los pacientes adultos 
con EA calcificada varía considerablemente, la 
VPAo produce inicialmente alivio de la obstruc-
ción valvular en la mayoría de los pacientes, au-
mento del área valvular (nunca excede el cm2), 
reducción de los gradientes trans-valvulares y 
aumento de la fracción de eyección ventricular, 
en los que previamente se encontraba deprimida, 
con el consecuente alivio de los síntomas (como 
ocurrió con nuestra paciente). Los mecanismos 
por los que se obtienen estos resultados incluyen 
la fractura de los nódulos del calcio depositados 
en las valvas y, en menor grado, el ensancha-
miento del anillo y la separación de las comisuras 
fusionadas o calcificadas. 

Cuando la EA se acompaña de insuficiencia 
mitral severa, una vez que se han descartado 
otras causas morfológicas de la insuficiencia mi-

tral —con el Eco D (prolapso valvular mitral, is-
quemia del músculo papilar, dilatación del anillo, 
cambios reumáticos o degenerativos, etc)—, la 
intervención sobre la válvula mitral resulta inne-
cesaria pues en estos casos la IM es secundaria 
al aumento excesivo de las presiones ventricula-
res y se resolverá espontáneamente, una vez 
resuelta la estenosis. La realización de un eco 
transesofágico intraoperatorio o la inspección 
valvular directa en el quirófano, puede ser nece-
saria para la toma de decisiones.1-3 

 
CONCLUSIONES 
 
La valvuloplastia aórtica con balón resultó una 
herramienta de gran valor en este caso para el 
que constituyó la opción terapéutica de elección, 
salvadora. 
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