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Estenosis Aórtica 

Patología: 

Degenerativa 

Calcificada 
Bícuspide Reumática 

Iung B et al. A prospective survey of patients with valvular heart disease in Europe: The Euro Heart Survey on Valvular 

Heart Disease.  European Heart Journal 2003;24:1231-1243 

81,9% 5,4% 11,2% 



Varadarajan P, et al. Eur J Cardiothorac Surg. 2006;30:722-727. 

Sobrevida de la EAo con/sin RVA 



Estenosis Aórtica con/sin RVA 
  

 

122 pacientes 
CACG valoración preoperatoria (2008) 

Mortalidad a 1 año 

Mortalidad a 2 años 

EuroScore 

Batista I. y col. Seguimiento a largo plazo de pacientes portadores de estenosis valvular aórtica severa y 
sintomática con y sin cirugía de sustitución valvular. 27o Congreso Uruguayo de Cardiología 2011 



Valvuloplastia Aórtica:  
Rouen 1985 

 Propuesto como procedimiento paliativo en 
pacientes con EAo inoperables 

Cribier A et al. Percutaneous Transluminal Valvuloplasty of acquired aortic stenosis in elderly patients: An alternative to 

valve replacement?. The Lancet, january 11, 1986 



Uso de la VPAo (1986 – 1991) 

x 



Saia, F. et al. Emerging indications, in-hospital and long-term outcome of balloon aortic valvuloplasty in the 

transcatheter aortic valve implantation era. EuroIntervention 2013;8:1388-1397 

Uso de la VPAo en 10 años 

Puente a TAVI 

Puente a Cirugía RVA 

Paliativa 

Shock 



Selección del balón 
Tamaño:  

 Largo:  4 cm 

 Diámetro:  80-90% TSVI o 20 mm de rutina; salvo anillo <18 o >24 

 



Estrategia de inflado  

Marcapaseo Rápido 

Marcapaso bipolar – 6 French - VD 

Estimular – 180 – 200 cpm 

Marcapaseo efectivo: caída de PA casi completa o a 50 mmHg 

Al desinflar bajar a 80 cpm 

Atención al “Stokes-Adams” 

Contraste 1:10 



Mecanismo de la valvuloplastia 

1.  Estiramiento de anillo y valvas 

2.  Fractura del calcio valvular 

3. Separación comisural  

• Provee resultados mantenidos 

• Poco frecuente 
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VPAo: Resultados Hemodinámicos 

  Gradiente  

 50 mmHg (50%) 

 30-50 mmHg (25%) 

 <30 mmHg (25%) 

  Área 

 0.5 cm2  0.8 cm2 

 Δ  AVA < 0.4 cm2  (77%) 

 AVA final < 1cm2 (71%) 



VPAo: Complicaciones 2014 

Serie Rouen,  

N=321 

Muerte 4 (1.2%) 

Complicaciones vasculares 6 (1.8%) 

Stroke 6 (1.8%) 

Insuficiencia Aórtica Masiva 5 (1.5%) 

BAVC permanente 2 (0.6%) 



Embolia – Stroke (1.8%) 

• VPAo  durante la 

cirugía de RVAo 

• No Debris 

• No Embolización 

Wendt et al., Essen. Min Inv Ther 2011 

N=26 



VPAo: Trastornos de la 
conducción 

Laynez et al  Frequency of Cardiac Conduction Disturbances After Balloon Aortic Valvuloplasty 
 The American Journal of Cardiology, Volume 108, Issue 9, 1 November 2011,1311-1315 

Todos    8,5% 
 Marcapaso definitivo 1,5% 

 BCRI   2,6% 

 BCRD   0,7% 

 Fibrilación Auricular 2,9% 

 Duración intervalo PR  (181.2±48.5 vs 181.3±41.9 ms, p 0.07) 

 Duración QRS:  (113.9±33.5 vs 119.6 ±54.6 ms, p 0.001) 

Relación balón/TSVI: 

• 1.21 ± 1.60 (ptes. que SI tuvieron alt. de la conducción) 

• 1.15 ± 0.12 (ptes. que NO tuvieron alt. de la conducción) 

N=271 pts. 

(p  0.032) 



Saia, F. et al. Is balloon aortic valvuloplasty safe in patients with significant aortic valve regurgitation? 
 Catheter Cardiovasc Interv. 2012 Feb 1;79(2):315-21 

VPAo en EAo e Insuficiencia 
Aórtica 

 416 pacientes 

 73 con EAo S + IAo moderada o severa 

 89% ptes.:  IAo no cambió o mejoró 

 7 ptes.:  IAo aguda 

 5 por inmovilidad de una cúspide en "posición 

abierta fija", corregidas con guía rígida o 

Pigtail 



VPAo: Indicaciones 

1. ICC refractaria o Shock cardiogénico  

2. Paliativo en NO candidatos a RVA o TAVI 
muy sintomáticos 

3. Puente a Cirugía de RVAo 

4. Puente a TAVI 

5. Cirugía NO cardíaca inminente 

6. Test diagnóstico en EAo bajo flujo/bajo 
gradiente 

7. Valoración de Ins. Mitral concomitante 
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VPAo en ICC refractaria/shock 



Clase Funcional NYHA post-VPAo 

Basal                 30 Días 

Bashore, et al. NHLBI Balloon Valvuloplasty Registry Participants Circulation 1991: vol 84 no. 6 

N = 672 

I  n=214 

II  n=124 

III    n=116 

IV   n=30 IV   n=155 

III  n=203 

II   n=70 

I   n=56 

22% 78% 



BNP post-VPAo 

WHC: Ben-Dor et al. AHA 2011 



Valvuloplastia Aórtica 
Evolución a largo plazo 

Lieberman et al.  Balloon aortic valvuloplasty in adults: Failure of procedure to 

improve long term survival. JACC 1995;26:1522-8 
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Angina 

Síncope  

ICC clase funcional 4 
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Valvuloplastia Aórtica 
Evolución con o sin Cirugía RVA 

Lieberman et al.  Balloon aortic valvuloplasty in adults: Failure of procedure to 

improve long term survival. JACC 1995;26:1522-8 
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BAV solo 

BAV + Cirugía RVA 

BAV solo 

BAV + CRVA 



Valvuloplastia Aórtica 
Evolución con o sin Cirugía RVA (2 años) 

Tissot CM et al, Reappraisal of percutaneous aortic balloon valvuloplasty as a preliminary 

treatment strategy in the transcatheter aortic valve implantation era  

Eurointervention 2011;7:49-56 
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VPAo sola 

T. Médico 

TAVI o Cirugía RVA 

VPAo puente a 

TAVI o Cirugía RVA 
P=0.08 

N=253 



Evolución a 30 días post-“VPAo 
como puente a TAVI” 

Saia, F. et al. The role of percutaneous balloon aortic valvuloplasty as a bridge for transcatheter aortic 

valve implantation . EuroIntervention 2011;7:723-729 

N=210 

TAVI 
46% 

Cirugía 
28% 

TM 
21% 

Muerte 
5% 

Elegibles 
TAVI 
31% 

Excluidos 
TAVI 
32% 

Puente a 
TAVI 
37% 
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Pre Cirugía NO cardíaca 

Roth RB, Palacios IF, Block PC. Percutaneous aortic balloon valvuloplasty: its role in 
the management of patients with aortic stenosis requiring major noncardiac surgery. J 

Am Coll Cardiol. 1989;13:1039–41. 

Conclusiones: Sugerimos que la VPAo, realizada inmediatamente antes 

de la cirugía NC, crea una “ventana de oportunidad” para reducir el riesgo. 
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Itsik Ben-Dor, et al. Comparison of Outcome of Higher Versus Lower Transvalvular Gradients in Patients With Severe Aortic Stenosis 

and Low (<40%) Left Ventricular Ejection Fraction. The American Journal of Cardiology, Volume 109, Issue 7, 2012, 1031–1037 

¿Mejoría de la FEVI en la EAo 
con mala FEVI? 

VPAo (N=109) 

Cirugía (N=24) 

TAVI (N=37) 



Flujo valvular ↑ 30% 

Gradiente medio ↑ 10 mmHg 

FEVI pasó de severa a moderada 

Basal  Dobutamina 

- G.Pico:      38 mmHg 
- G. Medio:  23 mmHg  
- Área:     0,7 cm2 

- Vmax: 3.24 m/s 

Basal  

- G. Pico:      49 mmHg 
- G. Medio:  33 mmHg  
- Área:     0,6 cm2 

- Vmax: 3.51 m/s 

Dobutamina 

Reserva Contráctil (+) 

EAo con Bajo Flujo – Bajo Gradiente 
Eco Dobutamina 



Gradiente  

32 mmHg 

AVA: 0.8cm2 

FEVI  

Gradiente  

26 mmHg 

GC = 

FEVI  

EAo con Bajo Flujo – Bajo Gradiente 
Cateterismo Dobutamina 
 

Nishimura et al, Low-Output, Low-Gradient Aortic Stenosis in Patients With Depressed Left Ventricular Systolic Function. The Clinical 

Utility of the Dobutamine Challenge in the Catheterization Laboratory Circulation 2002;106:809-813 

Sin Reserva Contráctil 

Basal  Dobutamina 



Monin et al. Low-Gradient Aortic Stenosis Operative Risk Stratification and Predictors for Long-Term Outcome: A 

Multicenter Study Using Dobutamine Stress Hemodynamics.Circulation 2003;108:319-324. 
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Reserva Contráctil/tratamiento 

No Reserva (TM) 

No Reserva (RVAo) 

Reserva Contráctil (RVAo) 

Reserva Contráctil (TM) 



VPAo: Indicaciones 
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Insuficiencia Mitral post-VPAo 

Maluenda G et al  Changes in Mitral Regurgitation After Balloon Aortic Valvuloplasty  Am J Cardiol 2011;108:1777–1782 

74 ptes. con IM mod-severa. STS Score:15. Edad media: 84 años 

46% mejoraron; 54% no mejoraron 



Valvuloplastia Aórtica 
Conclusiones 

• Logra una mejora efectiva del área valvular 

aórtica en la mayoría de los pacientes, con baja 

morbi-mortalidad 

• El beneficio es temporario (promedio 6 meses) 

• Útil para evaluar la reversibilidad de la 

disfunción VIzq., IMitral severa y la ICC severa 

• Excelente herramienta como puente a una 

intervención definitiva (RVAo o TAVI) 


