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Edema pulmonar refractario secundario a estenosis valvular aórtica
severa - valvuloplastia aórtica como terapia puente a cirugía
Presentación de un caso
Refractory pulmonary edema secondary to severe aortic valvular stenosis - aortic
valvuloplasty as bridge therapy to surgery

Santiago Salazar, MD.(1); Franklin Hanna, MD.(2); Aminta Capasso, MD.(2); Miguel Madero, MD.(2); Gustavo Cajiao, MD. (2)

Pereira, Colombia.

La estenosis valvular aórtica es una entidad progresiva, que cuando es severa y produce síntomas,
tiene un pronóstico sombrío que afecta de forma adversa la sobrevida. En estos casos el tratamiento
de elección es la cirugía de cambio valvular, la cual, bajo determinadas circunstancias clínicas, puede
ser de muy alto riesgo, y obliga así a considerar alternativas de manejo menos agresivas que permi-
tan solucionar el problema. Se muestra el caso de un hombre de 65 años, con estenosis valvular
aórtica severa, quien desarrolló edema pulmonar refractario al manejo médico, que se resolvió me-
diante valvuloplastia aórtica, como terapia puente a cirugía.
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Aortic valve stenosis is a progressive disease; when it is severe and  symptomatic has a bleak
prognosis that affects adversely the patient survival. In these cases, the treatment of choice is valve
replacement surgery that under certain circumstances can bear a huge risk that forces the physician to
consider less aggressive management alternatives to solve the problem. The case of a 65 years old
male with severe aortic valve stenosis is reported. He developed pulmonary edema refractory to medical
treatment that was solved by aortic valvuloplasty as bridge therapy to surgery.
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Introducción
La estenosis valvular aórtica tiene etiologías, tanto

congénitas como adquiridas. Entre las adquiridas, la
reumática y la degenerativa son las más frecuentes,
encontrándose un menor número de casos que se pre-
sentan como consecuencia de inflamación del endocardio

por entidades tales como lupus eritematoso sistémico y
artritis reumatoide, o como secuela de endocarditis, etc.
(1). La estenosis valvular aórtica se ha convertido en el
tipo más frecuente de valvulopatía en Europa y
Norteamérica, presentándose principalmente como es-
tenosis valvular aórtica calcificada en adultos de edad
avanzada con una incidencia entre 2% a 7% en la
población mayor de 65 años (2). Ésta es de grado
moderado a severo en 3% a 5% de los individuos con
edades entre 75 y 86 años (3, 4), y crítica en más de 5%
en los mayores de 85 años (4). Los pacientes con
estenosis valvular aórtica severa pueden permanecer
asintomáticos durante períodos prolongados de tiempo
(5), y tener una mortalidad muy baja (< 1%) que no
supera la mortalidad de la cirugía de cambio valvular de
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la cual se informa un porcentaje inferior a 1% en menores
de 55 años (6) y de 3% a 5% en menores de 70 años (2),
y uno superior en 7% a 24% en mayores de 85 años (6).
Por el contrario, cuando la estenosis valvular aórtica
produce síntomas como angina, síncope e insuficiencia
cardiaca, adquiere un pronóstico desfavorable, que
condiciona la muerte de la persona afectada a un
período de dos a cinco años (6) a menos que se realice
cirugía de cambio valvular, que no sólo produce alivio
sintomático, sino que mejora de manera significativa la
sobrevida de la persona intervenida (7). Algunos pacien-
tes de edad avanzada, con comorbilidades o gran
compromiso hemodinámico, se consideran de alto ries-
go quirúrgico para cirugía de cambio valvular (8, 9), por
lo que se cree que cerca de una tercera parte de los
pacientes con estenosis valvular aórtica severa no son
referidos a cirugía de cambio valvular debido al alto
riesgo que percibe tanto el paciente como su médico
tratante (3). Para reducir la subjetividad en la evaluación
del riesgo quirúrgico de los pacientes que se someterán
a cirugía cardiaca, utilizamos el sistema EUROSCORE
(EUROpean System for Cardiac Operative Risk Evaluation)
que ha sido validado y ampliamente utilizado en diferen-
tes instituciones de Europa y el resto del mundo (10). Fue
elaborado para cirugía cardiaca en general y ha sido
validado para cirugía valvular (2, 11); puede consultarse
vía Internet en la dirección: http://www.euroscore.org. En
pacientes de alto riesgo, los diferentes sistemas de estra-
tificación de riesgo que utilizan análisis multivariable,
muestran discrepancias entre la mortalidad operatoria
pronosticada y la encontrada, lo cual probablemente se
relaciona con la pequeña muestra de pacientes de alto
riesgo utilizada para su elaboración, como también al
hecho de que este tipo de pacientes son un grupo
particularmente heterogéneo en el cual es difícil estimar
con seguridad la contribución individual de cada factor
que interviene en la mortalidad (11). No obstante,
EUROSCORE superó este inconveniente por el denomi-
nado logístico, el cual utiliza un sistema logarítmico para
el cálculo, y es un elemento más seguro para predecir
pacientes en alto riesgo (10). Se sabe que mediante el
uso de dicho sistema, alrededor de 15% de los pacientes
con estenosis valvular aórtica que son candidatos a
cirugía de cambio valvular, presenta un deterioro clínico
tan avanzado que no se les admite para cirugía, preci-
samente por el elevado riesgo de muerte relacionado
con la intervención (12). En estos casos se dispone de
otras alternativas de manejo menos agresivas, que se
realizan por vía percutánea, como la valvuloplastia
aórtica con balón y el implante valvular aórtico, que
cuando son aplican en forma exitosa, proporcionan

mejoría hemodinámica y clínica inmediata. En 1985, el
doctor Alain Cribier (13) llevó a cabo la primera
valvuloplastia aórtica con balón en el adulto, y a partir de
la década de los 80, le siguieron varios estudios que
mostraron que el procedimiento era útil, pero proporcio-
naba sólo un pequeño incremento del área valvular
aórtica. En la actualidad es el único procedimiento
percútaneo aprobado como opción no quirúrgica (3) en
pacientes con estenosis valvular aórtica. Sin embargo,
aún queda por establecer el papel del implante valvular
aórtico percútaneo, que ha generado gran entusiasmo y
expectativa a nivel mundial, después del primer procedi-
miento exitoso realizado por el grupo del doctor Cribier
(13) de la Universidad de Rouen en Francia en abril de
2002 en un paciente con estenosis valvular aórtica
severa considerado inoperable debido a múltiples co-
morbilidades. En nuestro medio, el doctor Antonio
Dager y su grupo de colaboradores, son pioneros en la
realización de implante valvular aórtico percútaneo,
con un total de 18 procedimientos realizados entre abril
y octubre de 2008.

A continuación se muestra una situación en la cual la
valvuloplastia aórtica con balón asumió un papel deci-
sivo en el manejo paliativo como terapia puente a
cirugía, de un paciente con estenosis valvular aórtica
severa con gran compromiso hemodinámico, al conse-
guir una reducción significativa del riesgo quirúrgico.

Caso clínico
Persona de género masculino, de 65 años de edad,

con antecedente de hipertensión arterial, a quien dos
años antes se le había diagnosticado estenosis valvular
aórtica severa. En esa época y en otra institución, reco-
mendaron la realización de cirugía de cambio valvular
por la presencia de síntomas de falla cardiaca, procedi-
miento que fue rechazado por el paciente. Treinta días
antes de su ingreso, su disnea de medianos esfuerzos,
progresó a pequeños esfuerzos, acompañándose de
ortopnea y disnea paroxística nocturna. El día del ingreso
acudió por dolor precordial opresivo de intensidad
creciente, acompañado de palidez, sudoración profusa
y frialdad de extremidades.  En la evaluación inicial se
encontró un adulto mayor en malas condiciones genera-
les, confuso, agitado, con piel fría y sudorosa, llenado
capilar lento, taquipneico (FR 28/min), taquicárdico (FC
118/min), hipotenso (TA 80/50 mm Hg), con ruidos
cardiacos disminuidos de intensidad y arrítmicos por
fibrilación auricular, sin soplos, con tirajes intercostales y
supraclaviculares, y estertores crepitantes en ambas ba-
ses pulmonares. Los estudios de laboratorio tomados a
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su ingreso mostraron leucocitosis con neutrofilia (Hb 17,1
g/dL, Hto. 50,1%, leucocitos 16.600/mm3, neutrófilos
87%, linfocitos 8%, monocitos 5%, eosinófilos 0,1%,
basófilos 0,1%), glicemia 101 g/dL, creatinina 1,04 mg/
dL, nitrógeno ureico 39 mg/dL, troponina T negativa y
electrolitos (sodio, potasio, cloro y magnesio normales).
El electrocardiograma mostró ritmo de fibrilación auricu-
lar e hipertrofia ventricular izquierda con patrón de
sobrecarga sistólica. Se realizó cardioversión eléctrica
exitosa al ingreso, obteniéndose estabilidad hemodiná-
mica inicial con mejoría de los signos de bajo gasto
cardiaco. A partir de ese momento se detectó la presen-
cia de un soplo sistólico de eyección aórtica grado 2-3/
6. Debido a la persistencia del edema pulmonar a pesar
de la cardioversión eléctrica exitosa y del manejo farma-
cológico, fue necesario proceder a ventilación mecáni-
ca. Se realizó una radiografía de tórax que mostró
aumento de tamaño de la silueta cardiaca con opacidad
difusa parahiliar bilateral, sin líneas B de Kerley, que se
interpretó como edema pulmonar en fase inicial. La
ecocardiografía (Figuras 1 y 2) mostró dilatación mode-
rada de la aurícula izquierda (área 32 cm2), hipertrofia
ventricular izquierda concéntrica moderada con función
sistólica global preservada (FEVI estimada en 55%),
hipertensión arterial pulmonar moderada (PSAP: 65 mm
Hg), doble lesión valvular aórtica calcifica con insuficien-
cia leve (1 de 4) y estenosis severa con velocidad máxima
transvalvular de 4,32 m/s, gradiente máximo de 74 mm
Hg y gradiente medio de 54 mm Hg (no se calculó el
área valvular aórtica por dificultad técnica en la medición
del diámetro del anillo aórtico). Durante los días siguien-
tes, el edema pulmonar persistió, presentando varios
episodios de fibrilación auricular paroxística a pesar del
tratamiento antiarrítmico, los cuales producían signos
clínicos de bajo gasto cardiaco, y por lo tanto se requirió
cardioversión eléctrica. Ante la ausencia de mejoría con
el tratamiento médico, al cuarto día de su ingreso se
realizó valvuloplastia aórtica con balón por vía retrógra-
da, para lo cual se empleó un balón de 20 mm, con un
total de dos inflados a través de la válvula aórtica durante
estimulación ventricular simultánea con marcapaso a
frecuencia de 220 por minuto. El gradiente transvalvular
aórtico inicial de 70 mm Hg, disminuyó a 40 mm Hg
post-valvuloplastia aórtica con balón. Como complica-
ción del procedimiento, presentó bloqueo AV completo
que se trató con marcapaso transitorio transvenoso y se
resolvió de manera espontánea 48 horas más tarde.
Inmediatamente posterior a la valvuloplastia aórtica con
balón, se obtuvo estabilidad eléctrica y hemodinámica y
fue posible retirar la ventilación mecánica 24 horas más
tarde.  La ecocardiografía de control realizada luego de
seis días post-valvuloplastia aórtica con balón, mostró

una velocidad máxima transvalvular  aórtica de 4,44 m/s,
con gradiente máximo de 79 mm Hg, gradiente medio de
58 mm Hg y área valvular aórtica calculada por ecua-
ción de continuidad de 0,7 cm2, con una PSAP que
disminuyó a 42 mm Hg. Se le dio de alta al quinto día
del procedimiento cuando sólo manisfestaba disnea de
medianos esfuerzos, con medicación antiarrítmica y res-
tricción de ingestión de líquidos. Treinta días después de
la valvuloplastia aórtica con balón, el paciente fue
sometido a cirugía electiva de cambio valvular, en la que
se halló una válvula aórtica con valvas engrosadas con
nódulos calcificados e importante reducción del área del
orificio valvular (Figura 3). Durante la cirugía no se
presentaron complicaciones y la evolución posquirúrgica
fue excelente.

Figura 1. Ecocardiografía bidimensional en proyección apical de cinco
cámaras. Se observa válvula aórtica densamente calcificada, hipertro-
fia concéntrica del ventrículo izquierdo y dilatación moderada de la
aurícula izquierda.

Figura 2. Doppler continuo que estima la velocidad del chorro a través
de la válvula aórtica. Obsérvense los altos valores de velocidad
máxima, gradiente pico y gradiente medio, que corresponden a
estenosis valvular aórtica severa.
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Discusión
La valvuloplastia aórtica con balón tiene un indudable

lugar en el tratamiento de adolescentes y adultos jóvenes
con estenosis valvular aórtica (1, 2, 14), pero su utilidad
está limitada en la estenosis valvular aórtica degenerativa
del adulto.  En el paciente adulto con estenosis valvular
aórtica severa sintomática, la valvuloplastia aórtica con
balón a pesar de producir reducción instantánea mode-
rada del gradiente transvalvular aórtico (1, 14, 15) con
mejoría clínica y hemodinámica inmediata (16, 17) que
persiste en el seguimiento a dos años en 61% de los
sobrevivientes (18), no suele conseguir un área valvular
post-valvuloplastia aórtica con balón que sobrepase 1
cm2 (1, 14, 15); es decir, en la mayoría de los casos la
estenosis valvular aórtica continúa siendo severa, con
inconvenientes adicionales como:

- Alta incidencia de complicaciones agudas serias,
las cuales se desarrollan con una frecuencia mayor a
10% (1, 2, 14).

- Mortalidad inicial baja de sólo 3%, pero que
aumenta progresivamente en el tiempo, alcanzando
14% a 30 días, 35% a 45% al año y 77% a tres años,
encontrándose como causa de muerte un origen cardiaco
en 70% de los casos, como consecuencia de falla
cardiaca congestiva, choque cardiogénico, infarto del
miocardio o muerte cardiaca súbita (18).

- Alto índice de re-estenosis a corto plazo, usual-
mente en los 6 a 12 meses post-valvuloplastia aórtica con
balón (2, 19, 20, 21), con el consiguiente deterioro
clínico y hemodinámico del paciente (22, 23) que con-
duce a un alto número de hospitalizaciones recurrentes
(64%) con la necesidad de realizar una nueva
valvuloplastia aórtica con balón o cirugía de cambio
valvular en una tercera parte de los sobrevivientes,
debido a la persistencia de los síntomas (18).

Con base en lo anterior, la American Heart Association
(AHA) y el American College of Cardiology (ACC), con-
sideran que en el paciente adulto con estenosis valvular
aórtica degenerativa sintomática, la valvuloplastia aórtica
con balón no es una alternativa aceptable a la cirugía de
cambio valvular, ya que este último procedimiento se
considera como el tratamiento de elección en este grupo
de pacientes, siendo posible realizarlo a cualquier edad
(44, 45). A pesar de que la cirugía de cambio valvular en
pacientes ancianos tiene una alta mortalidad, se conoce
que todos ellos son técnicamente susceptibles de la
realización del procedimiento quirúrgico (1, 14). La AHA
y el ACC tienen en cuenta dos indicaciones como clase
IIb con nivel de evidencia C, para la realización de
valvuloplastia aórtica con balón (44, 45). La primera de
ellas, es la valvuloplastia aórtica con balón como terapia
puente a cirugía de cambio valvular, en pacientes
hemodinamicamente inestables que tienen alto riesgo
quirúrgico; y la segunda, es la valvuloplastia aórtica con
balón como manejo paliativo de casos individuales en
los cuales la cirugía está contraindicada debido a la
severidad de las comorbilidades presentes. Esta opinión
también la comparte la Sociedad Europea de
Cardiología, que además considera como indicación
adicional (clase IIb con nivel de evidencia C), la
valvuloplastia aórtica con balón para pacientes con
estenosis valvular aórtica severa sintomática que precisan
una cirugía mayor urgente no cardiaca (2), de riesgo al
menos moderado.

Con respecto a la segunda indicación, existen publi-
caciones sobre la realización de valvuloplastia aórtica
con balón en forma repetida, para mejorar la calidad y
expectativa de vida, como lo muestra el trabajo publica-
do en 2005 por Agarwal y colaboradores (23) del
hospital Mount Sinai de Nueva York. En éste se analizó el
resultado de este procedimiento a largo plazo, realizado
en forma repetida (24% tuvieron segunda y 14%, una
tercera), con el fin de mantener el alivio sintomático e
incrementar la tasa de supervivencia de pacientes con
estenosis valvular aórtica severa con edades entre los 59

Figura 3. Válvula aórtica durante cirugía vista a través de aortotomía.
Cúspides aórticas engrosadas y con nódulos de calcificación (1:
coronariana derecha, 2: coronariana izquierda, 3: no coronariana). Se
aprecia una severa reducción del área del orificio valvular aórtico el
cual es excéntrico (sitio por donde pasa la pinza que sostiene el
cirujano).
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y 104 años. Encontraron una supervivencia media de 35
meses, con tasas de supervivencia a los uno, tres y cinco
años de la intervención de 64%, 28% y 14% respectiva-
mente, y concluyeron que la valvuloplastia aórtica con
balón repetida es una estrategia terapéutica posible en
pacientes que no se pueden operar y tienen estenosis
valvular aórtica calcifica severa, ya que proporciona una
supervivencia media aceptable de tres años, tiempo
durante el cual se mantiene la mejoría clínica. Sin embargo,
cabe destacar que se adolece de estudios prospectivos
aleatorizados que permitan establecer con certeza la
influencia de la valvuloplastia aórtica con balón sobre el
pronóstico de estos pacientes, debido a que la sobrevida
posterior al procedimiento, puede corresponder a la que
se espera sin recurrir a algún tipo de intervención; es decir,
puede estar condicionada básicamente por la historia
natural no sólo de la estenosis valvular aórtica con sus
efectos deletéreos sobre la función ventricular, sino tam-
bién por las diferentes comorbilidades presentes al mo-
mento de realizar el procedimiento.  Se sabe también que
quienes tienen una sobrevida mejor post-valvuloplastia
aórtica con balón, son aquellos con limitación funcional
mínima y/o función sistólica ventricular normal o dismi-
nuida sólo en forma leve, en los que la sobrevida
reportada a dos años es de 58% en comparación con
28% de otros con mayor limitación funcional y/o función
sistólica comprometida en forma moderada a severa
(18). Otros factores importantes que afectan la sobrevida
son: género femenino, caquexia, función renal e insufi-
ciencia mitral (18).

Si bien, como ya se mencionó la cirugía de cambio
valvular se considera la estrategia de manejo de elección
en todos los grupos etáreos, se sabe que tiene limitacio-
nes en población octogenaria y nonagenaria, donde el
riesgo perioperatorio es mucho mayor, con porcentaje
de éxito que ha mejorado en los últimos años, pero que
aun permanece subóptimo, y donde se ha observado
también una recuperación prolongada y pobre calidad
de vida después de la cirugía (3). La muerte
intrahospitalaria y los accidentes cerebrovasculares
oclusivos presentan una incidencia de 8% y 8,5% respec-
tivamente. La mortalidad a 30 días de la cirugía en
nonagenarios es ~ 17% con una mortalidad de 40% a
trece meses, y la estancia hospitalaria promedio es
mayor a dos semanas por lo que en muchos casos se
requiere continuar con el manejo en casa a cargo de
personal de enfermería (3). Debido a estas circunstancias
y teniendo en cuenta las recomendaciones de la AHA y
del ACC, la valvuloplastia aórtica con balón, según la
opinión de algunos expertos, también puede considerar-

se como una alternativa de tratamiento en pacientes con
estenosis valvular aórtica severa sintomática en alguna
de las siguientes circunstancias (3):

- Sobrevida estimada en la persona a intervenir
menor a tres años.

- Edad cercana o mayor a 90 años.

- Existencia de otras comorbilidades severas como
aorta en porcelana, enfermedad pulmonar severa y
otras en las cuales el cirujano cardiovascular prefiere no
operar.

- Presencia de condiciones articulares o
neuromusculares severas o incapacitantes, que puedan
limitar la capacidad de someterse a rehabilitación
postoperatoria.

En el caso que se presenta, el paciente tuvo un cuadro
de edema pulmonar agudo refractario al tratamiento
médico secundario a una estenosis valvular aórtica severa.
En vista de la inestabilidad hemodinámica que proporcio-
naba un alto riesgo de muerte relacionado con el proce-
dimiento quirúrgico, el cual fue calculado por EUROSCORE
logístico en 19,86%, se realiza valvuloplastia aórtica con
balón como terapia puente a cirugía de cambio valvular.
Se obtiene una importante reducción del gradiente
transvalvular aórtico durante el procedimiento, con mejo-
ría clínica y hemodinámica inmediata, lo que permite
retirar la ventilación mecánica a las 48 horas, y dar el alta
hospitalaria cinco días más tarde, en clase funcional II de
la New York Heart Association (NYHA). Esta además
permitió llevar a cabo la cirugía de cambio valvular en
forma electiva a los 30 días post-valvuloplastia aórtica con
balón, con riesgo de muerte relacionado con el procedi-
miento quirúrgico calculado por EUROSCORE logístico
para ese momento en 2,23%; es decir, con una reducción
significativa (~89%) al compararlo con el que se obtuvo
previo a la valvuloplastia aórtica con balón.

En un estudio prospectivo no aleatorizado realizado
por el National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)
publicado en 1994 en el cual participaron 24 centros de
los Estados Unidos (18), se hizo seguimiento
ecocardiográfico a 187 pacientes sometidos a bloqueo
AV, encontrando una disminución significativa post-
valvuloplastia aórtica con balón inmediata en velocidad
máxima transvalvular aórtica pre y post-valvuloplastia
aórtica con balón de 4,4 ± 0,7 a 3,9 ± 0,7 m/s y en el
gradiente medio de 49 ± 16 a 38 ± 14 mm Hg, con
incremento significativo en el área valvular aórtica de
0,57 ± 0,21 a 0,78 ± 0,31 cm2. En ese mismo estudio
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se encontró que a los seis meses post-valvuloplastia
aórtica con balón se desarrollaba re-estenosis, con
incremento de velocidad máxima a 4,1 ± 0,6 m/s  y del
gradiente medio a 43 ± 15 mm Hg, con disminución del
área valvular aórtica a 0,65 ± 0,25 cm2. En nuestro
paciente la ecocardiografía realizada a los seis días
post-valvuloplastia aórtica con balón, mostró una velo-
cidad máxima transvalvular aórtica de 4,44 m/s, con
gradiente medio de 58 mm Hg y un área valvular de 0,7
cm2; es decir, que a pesar de la mejoría clínica y
hemodinámica, el paciente continuaba con estenosis
valvular aórtica severa. En nuestro caso los valores de
velocidad máxima y gradientes transvalvulares aórticos
previos a la valvuloplastia aórtica con balón a pesar de
confirmar la presencia de estenosis valvular aórtica seve-
ra, fueron menores a los que se hallaron luego de la
valvuloplastia aórtica con balón, lo que nos hace consi-
derar que fueron subvalorados ya sea como consecuen-
cia de condiciones hemodinámicas diferentes entre am-
bos estudios, con presencia de un gasto cardiaco menor
en el estudio inicial, o un error técnico por inadecuada
alineación del haz de ultrasonido con un ángulo > 30°
en relación con el chorro de estenosis valvular aórtica,
por condiciones subóptimas en la unidad de cuidados
intensivos para realizar el estudio. Infortunadamente, a
causa de esas condiciones técnicas subópimas del estu-
dio inicial, no fue posible calcular el área valvular
aórtica, previa a la valvuloplastia aórtica con balón, que
en este caso hubiera permitido hacer una comparación
más objetiva sobre el área valvular pre y post-
valvuloplastia aórtica con balón.

Lieberman y colaboradores (24) demostraron que la
sobrevida de pacientes sometidos a cirugía de cambio
valvular post-valvuloplastia aórtica con balón, es exce-
lente y superior a la de aquellos tratados sólo con re-
valvuloplastia aórtica con balón o medicamentos. Estu-
diaron 165 pacientes consecutivos sometidos a
valvuloplastia aórtica con balón, de los cuales 94 conti-
nuaron con tratamiento médico, 31 se sometieron a una
nueva valvuloplastia aórtica con balón y a 40 se les
realizó una cirugía de cambio valvular. Encontraron una
sobrevida a tres años de 13%, 37% y 83% respectiva-
mente, lo que refuerza aún más el concepto de que la
cirugía de cambio valvular (con el consecuente aumento
del área de apertura valvular sustentable en el tiempo) es
el tratamiento definitivo para pacientes con estenosis
valvular aórtica severa sintomática. Una vez realizado el
procedimiento, se considera que la cirugía de cambio
valvular no debe retrasarse más de dos a tres meses. En
nuestro caso la cirugía de cambio valvular se realizó a los

30 días post-valvuloplastia aórtica con balón y en el
momento de escribir este artículo, el paciente completa-
ba un seguimiento de tres meses del post-quirúrgico, y
permanecía totalmente asintomático en clase funcional I
de la NYHA.

Uno de los inconvenientes es la alta incidencia de
complicaciones severas relacionadas con el procedi-
miento. Uno de los estudios iniciales para establecer la
utilidad de la valvuloplastia aórtica con balón realizado
por el NHLBI en la década de los 90 (17), que incluyó
672 pacientes con edad promedio de 79 ± 9 años,
mostró una mortalidad de 3% en las primeras 24 horas
que aumentó a 8% antes del alta hospitalaria, con una
alta incidencia de complicaciones severas que alcanza-
ron 25% en las primeras 24 horas. La más común fue la
transfusión (20%) relacionada con el sitio de entrada
vascular, seguida por complicaciones hemodinámicas
(hipotensión prolongada 8%, resucitación
cardiopulmonar 4%, edema pulmonar 3%, taponamien-
to cardiaco 1%, necesidad de balón de contrapulsación
aórtica 2%, insuficiencia aórtica aguda 1%, insuficiencia
mitral aguda 1%, choque cardiogénico 2%); neurológicas
(reacción vasovagal 5%, convulsiones 2%, pérdida tran-
sitoria de la conciencia 0,6%, evento neurológico focal
2%); respiratorias (intubación 4%); arrítmicas (requirieron
tratamiento 10%, bloqueo de rama del haz de His
persistente 5%, bloqueo AV que requirió marcapaso 4%,
taquicardia o fibrilación ventricular que requirió choque
eléctrico 3%); vasculares (hematoma significativo 7%,
cirugía vascular 5%, evento embólico sistémico 2%,
transfusión 20%); isquémicas (angina prolongada 1%,
infarto agudo del miocardio 1%); otras (perforación de
arteria pulmonar 0,1%, necrosis tubular aguda 0,1%). La
única complicación del caso en mención fue el desarrollo
de bloqueo AV completo, el cual se trató con marcapaso
transitorio y se resolvió espontáneamente en 48 horas.

Como aspecto clínico es importante resaltar en el
mismo caso la ausencia de  soplo cardiaco al ingreso, el
cual no fue detectado por los diferentes examinadores a
pesar de haberse buscado intencionalmente por el ante-
cedente conocido de estenosis valvular aórtica y que
aparece o se detecta posterior a la cardioversión eléctrica
exitosa del ritmo de fibrilación auricular, al producirse
mejoría de los signos de bajo gasto cardiaco. Este
fenómeno ha sido descrito en situaciones que producen
bajo gasto cardiaco, en las cuales el soplo de estenosis
valvular aórtica puede disminuir o incluso estar ausente.
En condiciones normales la contracción auricular contri-
buye al llenado ventricular con un volumen mucho mayor
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cuando la frecuencia cardiaca es alta, pero durante las
taquiarritmias supraventriculares no sólo desaparece la
función de bomba auricular, sino también disminuye el
tiempo de llenado ventricular por el incremento de la
frecuencia ventricular, con la consecuente disminución
del volumen latido y del gasto cardiaco, como ocurrió en
nuestro paciente. Este hallazgo refuerza la importancia
de los antecedentes clínicos del paciente, debido a que
en ausencia de información sobre la presencia de este-
nosis valvular aórtica severa, el tratamiento inicial pudo
haberse enfocado sólo en el manejo del edema pulmonar
cardiogénico, y poner en riesgo la vida del paciente, ya
que se sabe que muchos de los medicamentos utilizados
para dicho propósito deben manejarse con cautela en
presencia de esa entidad.

Finalmente, puede concluirse que la valvuloplastia
aórtica con balón, se debe considerar como un procedi-
miento paliativo pero de gran utilidad en el manejo de
estenosis valvular aórtica severa degenerativa sintomática,
en pacientes de alto riesgo quirúrgico por el compromiso
hemodinámico relacionado con la valvulopatía, como
terapia puente a la cirugía de cambio valvular. En
quienes se hace valvuloplastia aórtica con balón como
tratamiento paliativo aislado, usualmente se consigue
una mejoría sintomática transitoria con recuperación de
la clase funcional, pero tal vez con poca efectividad en
cuanto a la sobrevida.
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