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Definicion

La disminucién del area valvular adrtica a partir de
un punto critico genera una incapacidad para incre-
mentar el gasto cardiaco y en determinadas condicio-
nes, una caida neta del volumen minuto. Estas situa-
ciones guardan generalmente buena correlacion con
signos y sintomas caracteristicos.

Etiologia

La estenosis aortica congénita es una rara anomalia
gue comprende diversas malformaciones que afectan
el tracto de salida del ventriculo izquierdo, las valvas

sigmoideas, la raiz adrticay la porcion suprasigmoidea.
La valvula adrtica unicuspide produce una obstruc-
cion grave en los lactantes y es la forma mas frecuen-
te de estenosis adrtica mortal en menores de un afo.
Lavélvula adrtica bicuspide (afecta a aproximadamen-
te el 2% de la poblacion general) es la mas frecuente
de todas las cardiopatias congénitas. No suele ser
estenotica en forma temprana; la estrechez valvular
se desarrolla entre la cuarta y la sexta décadas de la
vida y representa més del 50% de los casos de esteno-
sis adrtica en menores de 70 afios.

De las formas adquiridas, en nuestro medio la se-
cuela del compromiso valvular por fiebre reumética
representa el 25% de las estenosis adrticas y la forma
senil, el 50% de los casos en los mayores de 70 afios.
Esta Gltima modalidad de afeccidn valvular adrtica se
ha asociado, a partir de varios estudios epidemiologi-
cos, con algunos de los factores de riesgo clasicos de
enfermedad coronaria aterosclerdtica, como la dis-
lipidemia, la diabetes mellitus o la hipertension ar-
terial. (1-3) Esto ha permitido especular sobre una
base celular y fisiopatolégica comun entre estas dos
entidades, lo cual podria tener implicaciones desde el
punto de vista terapéutico. A pesar de esta hipétesis,
al presente no existen evidencias suficientes para re-
comendar de rutina estrategias de tratamiento capa-
ces de modificar el curso evolutivo de esta enferme-
dad. Considerada anteriormente como una “enferme-
dad degenerativa”, la forma senil se comprende ac-
tualmente como el resultado de un proceso inflama-
torio activo, con acumulacion lipidica y calcificacion,
(4-10) que en un porcentaje importante de los casos
tiene mucho en comudn con la aterosclerosis. (11, 12)

Fisiopatologia

Se requiere al menos algun grado de lesién del
endotelio valvular para generar cambios histopa-
tolégicos que lleven a la fibrosis, fusién comisural y
calcificacion, y que éstos, con el tiempo, sean capaces
de reducir el area valvular lo suficiente como para alte-
rar la hemodinamia. La estenosis se considera seve-
ra cuando el area valvular es <1 cm? 0 < 0,6 cm?/m?2
de superficie corporal. El jet sistélico ejerce un efec-
to traumatico mecanico constante sobre las valvas,
el que es alin mayor a medida que progresa la estre-
chez.

Esta valvulopatia, al ocasionar obstruccion a la
eyeccion ventricular izquierda, pone en marcha el
mecanismo de hipertrofia ventricular concéntrica, lo
cual tiende a normalizar la poscarga (estrés parietal
de fin de sistole). En aquellas situaciones en las que
el proceso de hipertrofia es inadecuado y el incremen-
to relativo del grosor parietal no aumenta en propor-
cion al de la presion intracavitaria, se observa un au-
mento del estrés parietal y la poscarga elevada puede
condicionar una caida de la fraccion de eyeccion.
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El desarrollo de hipertrofia incrementa la masa del
ventriculo izquierdo con reduccién del volumen de la
cavidad. Si bien el volumen de fin de diastole no au-
menta, la disminucion de la distensibilidad hace que
aumente la presién de fin de diastole por el incremento
de la onda “a”. La presién media auricular izquierda
se mantiene normal hasta la fase de descompensacion,
en la que aumenta.

El periodo eyectivo ventricular izquierdo y la velo-
cidad del flujo transvalvular adrtico aumentan en re-
lacion inversa a la reduccion del area valvular. Esta
situacion genera un gradiente entre las dos camaras
que se correlaciona con la gravedad de la valvulopatia
en condiciones de volumen minuto, contractilidad y
frecuencia cardiaca constantes, por lo que estas va-
riables deben ser tenidas en consideracion cuando se
utiliza el gradiente transvalvular como un criterio de
gravedad.

Con el tiempo, el volumen minuto, el volumen
sistdlico y el gradiente transvalvular comienzan a de-
clinar, mientras que aumentan las presiones auricu-
lar izquierday capilar pulmonar. En etapas mas avan-
zadas se incrementan también las presiones arterial
pulmonary ventricular derechay el ventriculo izquier-
do se dilata y puede generar regurgitacion mitral que
contribuye ain mas al desarrollo de la hipertension
pulmonar.

Por otra parte, el aumento del consumo de oxige-
no provocado por el aumento del grosor parietal, la
prolongacion del periodo eyectivo y la constriccion de
las arterias coronarias intramiocardicas, aun en au-
sencia de enfermedad aterosclerotica, generan
isquemia capaz de deteriorar adicionalmente la fun-
cion contractil del ventriculo izquierdo.

Historia natural

La gravedad de la estenosis no siempre guarda corre-
lacion con la presencia de sintomas. El paciente pue-
de permanecer asintomatico por varios afios aun con
gradientes superiores a 150 mm Hg. La velocidad de
progresion de la lesién valvular es dificil de estimar y
en este sentido existe gran variabilidad individual. A
pesar de esto, en promedio, se observan un incremen-
to de 0,3 m/seg por afno en la velocidad del jet trans-
valvular aértico y un aumento de 7 mm Hg del gra-
diente de presion. Se describe cierta tendencia a una
progresion mas rapida en la poblacion de pacientes
con estenosis adrtica calcificada senil que en aquellos
con enfermedad congénita o reumatica.

Cuando aparecen angina o sincope, la superviven-
cia promedio solo alcanza 2 o 3 afios y es menor si se
desarrolla insuficiencia cardiaca (1,5-2 afos).

El sincope se atribuye a hipoflujo cerebral desen-
cadenado por el esfuerzo, a la presencia de arritmias
0 a trastornos de conduccién, sobre todo en las for-
mas severamente calcificadas. La muerte subita se
presenta en < 1% por afio en los pacientes asintoma-
ticos con estenosis severas, lo cual no supera la actual
mortalidad operatoria.

La angina de pecho esta presente en dos tercios de
los pacientes con estenosis adrtica y la mitad de ellos
tienen enfermedad coronaria asociada.

La disnea, en un principio, obedece a incremento
de la presiéon capilar pulmonar por disfuncion
diastolica, debido a disminucion de la distensibilidad
en presencia de un ventriculo izquierdo hipertréfico
y con cdmara pequefia.

La fibrilacion auricular, la hipertension pulmonar
y la congestidn venosa sistémica son de aparicion tar-
dia y de prondstico ominoso.

Diagnostico

Utilidad de la ecocardiografia Doppler

El ecocardiograma bidimensional permite determinar
la presencia tanto de elementos que orientan en for-
ma directa sobre la existencia de estenosis valvular
(nuimero de valvas, engrosamiento y/o fibrosis valvar,
restriccion de la apertura valvular, etc.) como de da-
tos indirectos acerca de la repercusion hemodindmica
de la valvulopatia (hipertrofia ventricular, estado de
la funcion sistolica ventricular, dimensiones de las
camaras cardiacas, etc.). Con el Doppler cardiaco es
posible cuantificar el grado de estenosis de la valvula,
el gradiente transvalvular y el area; de esta manera,
la evaluacion no invasiva de pacientes con estenosis
valvular adrtica se apoya principalmente en la
ecocardiografia, en todas sus modalidades.

Como ultimos aportes del método podemos citar
la posibilidad de estimar en forma confiable el area
valvular adrtica mediante planimetria desde la vista
transesofagica, de gran valor en pacientes con venta-
nas acusticas transtorécicas dificultosas, y la utilidad
del ecocardiograma con dobutamina para orientar
acerca del grado de estenosis valvular en aquellos pa-
cientes en los que el bajo gasto cardiaco secundario al
deterioro de la funcién sistdlica ventricular hacen poco
confiable la estimacion de la gravedad utilizando sélo
los gradientes y el area estimada por Doppler. Asimis-
mo, los nuevos agentes de contraste permiten obte-
ner ondas espectrales de flujo transvalvular adrtico
adecuadas en los pacientes con dificultosa ventana
acustica que limita la posibilidad de obtencion de ve-
locidades de flujo analizables con Doppler continuo.

Ecocardiograma Doppler en el diagndstico de
estenosis valvular adrtica

El elemento basico de diagnéstico consiste en la evi-
dencia de una limitacion en la apertura normal de las
cUspides aodrticas. Esta apertura, evaluada mediante
el modo M, si bien aporta una aproximacion al grado
de estenosis, no es Util en términos cuantitativos por-
que la irregularidad en la forma del orificio es causa
de gran superposiciéon entre los pacientes con esteno-
sisy aquellos con esclerosis y aun calcificacion valvular.
Datos asociados relacionados con las caracteristicas
de las valvas (engrosamiento, calcificacion, fusiéon
comisural, nimero de valvas presentes, etc.) son de



CONSENSO DE VALVULOPATIAS

43

gran utilidad para corroborar el diagnéstico de afec-
cion estenotica valvular. (13) En ocasiones, las vistas
ecocardiogréaficas no son del todo adecuadas o la pre-
sencia de una valvula significativamente calcificada
no permite definir la presencia de estenosis; en ese
caso, el diagnostico se puede confirmar mediante el
hallazgo de un elevado gradiente transvalvular o de
un area valvular reducida en la evaluacion con
Doppler.

Por otra parte, en el seguimiento del paciente
asintomatico con estenosis adrtica severa senil, la cal-
cificacion moderada a severa debe considerarse un
elemento de alto riesgo, ya que la progresion espera-
da en estos pacientes es mas rapida y deben contro-
larse mas seguido; lo mismo se aplica cuando existe
una velocidad de jet adrtico mayor de 4 m/seg y/o una
progresién rapida de la velocidad de jet adrtico (ma-
yor de 0,3 m/seg/afio). Ambas variables (calcificacion
moderada a severa de la valvula aértica y velocidad
mayor de 4 m/seg y/o tasa de cambio en la velocidad)
resultaron predictores pronésticos independientes en
cuanto a necesidad de reemplazo valvular. (14, 15)

Indicaciones del ecocardiograma Doppler para el
diagnostico de estenosis valvular adrtica

Clase |

— Soplo sistélico sugestivo de estenosis adrtica en un
paciente con sintomas y signos cardiorrespiratorios
o sin ellos. (B)

— Establecer diagnostico diferencial entre estenosis
aortica valvular, subvalvular y supravalvular. (B)

Clase 11

— Pacientes con coartacion aortica, debido a su fre-
cuente asociacion con valvula adrtica bicuspide. (B)

Clase 111

— Pacientes con soplo eyectivo aortico caracterizado
como funcional o asociado con un estado de hiper-
dinamia circulatoria. (B)

Papel del ecocardiograma Doppler para la
estimacion de la gravedad de la estenosis valvular
aortica

Si bien existen datos de la evaluacién ecocardiogréafica
con modo M y 2D que permiten orientar acerca del
grado de estenosis valvular adrtica presente (ver item
previo), dichos estudios presentan limitaciones en un
namero importante de pacientes. La posibilidad de
cuantificar con gran exactitud el gradiente trans-
valvular y el area valvular adrtica mediante eco-
Doppler (16-18) hace necesaria la utilizacion de esta
técnica para obtener la informacién requerida en for-
ma confiable. Dicha informacion es de valor crucial
en aquellos casos particulares en los que la evalua-
cion correcta del grado de estenosis ayuda a decidir
una conducta terapéutica tan importante como es la
cirugia valvular. Cuando la evaluacion transtoracica
se ve limitada, es posible estimar en forma confiable

el area valvular adrtica mediante la planimetria des-
de la vista transesofagica. (19) Asimismo, en aquellos
casos con estenosis valvular aortica con gradiente
transvalvular no muy elevado y deterioro significati-
vo de la funcién sistélica ventricular, el uso del
ecocardiograma con dobutamina ayuda a diferenciar
entre aquellos pacientes con estenosis grave en los
que el gradiente esta reducido a causa de bajo gasto
cardiaco de aquellos en los que la estenosis no es tan
significativa y el deterioro miocardico es secundario a
otra patologia. (20)

Clasificacion actual de la gravedad de la estenosis
aortica (21)

Leve Moderada  Severa
Velocidad de jet (m/seq) <03 3,0-4,0 >0,4
Gradiente medio (mm Hg) <25 25-40 > 40
Area VAo (cm?) >15 1,0-15 <1,
Area VAo indexada (cm2/m2) <0,6

El gradiente transvalvular adrtico es un indica-
dor confiable del grado de estenosis valvular adrtica,
pero es importante descartar aquellas causas de in-
cremento (estados de hiperdinamia circulatoria, in-
suficiencia valvular adrtica asociada, etc.) o de dismi-
nucion secundaria (estado de bajo gasto cardiaco, etc.);
en estas situaciones, el gradiente pasa a depender mas
del régimen de flujo transvalvular que del grado de
estenosis. Debe recordarse que el gradiente maximo
obtenido por Doppler puede ser ligeramente superior
al registrado durante el cateterismo, pues, a diferen-
ciadel primero, que informa el gradiente maximo ins-
tantaneo, este Gltimo valora el gradiente “pico a pico”,
resultante de comparar las presiones sistélicas del
ventriculo izquierdo y de la aorta.

Algunos pardmetros alternativos sugestivos de es-
tenosis valvular adrtica grave son:
— Resistencia valvular maxima > 500 dinas/seg/cm.
— Resistencia valvular media > 300 dinas/seg/cm>.
— Cociente velocidad méxima del tracto de salida del

ventriculo izquierdo/velocidad méaxima transval-

vular adrtica < 0,25.

— Caociente fraccion de acortamiento / gradiente maxi-

mo transvalvular aértico < 0,7.

— Caociente tiempo al acmé del flujo / periodo eyectivo

ventricular izquierdo > 0,5.

Cabe sefialar que en los trabajos publicados sobre
resistencia valvular adrtica existe una dispersion sig-
nificativa de los intervalos de confianza, lo que deriva
en una dificultad para establecer el punto de corte
entre las formas graves, leves y moderadas.

El ecocardiograma seriado reviste importancia
también en el paciente asintomatico que desarrolla
disfuncion sistolica (fraccion de eyeccion del VI me-
nor del 50%); aunque poco frecuente, este hallazgo es
indicacion de reemplazo valvular adrtico. (22)
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Eco estrés con dobutamina

En un paciente con disfuncion ventricular izquierda

y evaluacion dificultosa del grado de estenosis valvular

aortica, la utilizacién de la prueba de eco con

dobutamina en dosis progresivas que no superan las

20 gammas/kg/min es de utilidad dado que permite

evidenciar la presencia de reserva contractil mio-

cardicay en consecuencia objetivar un incremento del
gradiente transvalvular adrtico, reducido como con-
secuencia del bajo gasto cardiaco. EIl eco estrés con
dobutamina es especialmente Util en el paciente con
estenosis aortica con gradiente medio disminuido

(£ 30 mm Hg), bajo volumen minuto y baja fraccion

de eyeccion. (23) Permite, en primera instancia, des-

cartar la posibilidad de seudoestenosis aortica (situa-
cion en la cual la limitacién en la apertura valvular se

debe fundamentalmente a la disfuncién ventricular y

no a enfermedad critica de la valvula adrtica) en la

cual se observa incremento del area valvular aértica
mayor de 0,2 cm? con escaso incremento del gradiente
ante el aumento del volumen sistélico durante la in-
fusion de dobutamina. A su vez el eco con dobutamina
aporta informacion en relacion con la presencia o0 no
de reserva miocardica contractil (incremento > o0 <

20% del volumen sist6lico), factor de relevancia a la

hora de predecir evolucion.

En lineas generales, luego de esta prueba pueden

observarse las siguientes respuestas: (20)

— gasto cardiaco TTT - area valvular TT7T - gradien-
te T = estenosis no grave (seudoestenosis si el &rea
aumenta més de 0,2 cm?, con area final > 1 cm?).

— gasto cardiaco TTT - areavalvular< / T - gradien-
te TTT = estenosis grave (con reserva contractil,
aumento del volumen sistolico > 20%).

- gasto cardiaco «»/ T - &rea valvular <> - gradiente -
< = no concluyente (indica escasez 0 ausencia de
reserva miocardica y tiene mal prondstico).

Indicaciones del ecocardiograma Doppler para la
estimacion de la gravedad de la estenosis valvular
aodrtica

Nota: En un paciente con evaluacion ecocardiogréfica
transtoréacica no satisfactoria esta indicado realizar
eco-Doppler transesofégico (evaluacion de area por
planimetria).

Clase |

— Paciente con sospecha clinica de estenosis valvular
adrtica de grado significativo (moderada-grave). (B)

— Sospecha por ecocardiograma en modo M/2D de
estenosis valvular adrtica significativa (moderada-
grave). (B)

— Embarazada con estenosis valvular adrtica cono-
cida, para definir el manejo terapéutico. (B)

— Embarazada con estenosis adrtica ya conocida como
de grado severo: frecuentes controles para evaluar
la evolucion del gradiente transvalvular (véase
apartado “Embarazo”). (B)

— [Eco estrés con dobutamina en un paciente con di-
ficultad en la evaluacion del grado de estenosis
adrtica que presenta bajo gradiente transvalvular
y deterioro significativo de la funcion sistélica
ventricular. (B)

— Paciente con estenosis valvular adrtica conocida
gue va a ser sometido a cirugia:

a) mayor, no cardiaca. (C)
b) cardiaca, por patologia diferente de la estenosis
valvular adrtica. (C)

— Paciente con estenosis valvular adrtica que reali-
za deportes competitivos o tareas que pueden com-
prometer la seguridad propia o la de terceros. (C)

— Paciente con estenosis adrtica moderada segun
estudio de eco-Doppler, que carece de revaluacion
por un periodo superior a 18 meses. (C)

Clase 11

— Pacientes con estenosis valvular aértica grave, para
evaluar su progresion. (C)

— Pacientes con estenosis adrtica moderada sin evi-
dencias clinicas de progresion en el tltimo afio. (C)

Clase 111

— Pacientes cuya estenosis valvular adrtica se haya
cuantificado como de grado no significativo den-
tro del ultimo afio. (C)

— Pacientes con estenosis adrtica leve sin evidencias
clinicas de progresion. (C)

Ergometria

Hasta hace poco tiempo la estenosis adrtica severa se
considerd una contraindicacién absoluta para la rea-
lizacion de una ergometria (PEG). (24) Sin embargo,
en el consenso 1997 sobre la practica de PEG del Co-
legio Americano de Cardiologia y la Asociacion Ame-
ricana del Corazon se establecié como contraindica-
cion absoluta solo a la estenosis adrtica sintomatica.
(25) Este cambio obedece a varias razones, entre las
que se destacan la seguridad con que pueden llevarse
a cabo sin complicaciones las pruebas de ejercicio (14,
26, 27) y el aporte que la PEG ofrece para la deteccion
del paciente verdaderamente asintomatico. Dos estu-
dios recientes confirmaron la seguridad y la utilidad
de la PEG en la estenosis adrtica severa asintomatica,
enfatizando principalmente el valor de la aparicién
de sintomas por sobre el infradesnivel del ST y la cai-
da de la TA sin sintomas como elementos predictores
de aparicién de sintomas o MS. (28, 29)

Durante el desarrollo de una PEG en pacientes con
estenosis adrtica es necesario considerar: 1) medidas
de seguridad adecuadas para evitar complicaciones y
2) variables de la prueba utiles para la evaluacion del
tiempo quirdrgico.

En relacion con el primer punto, es preferible uti-
lizar protocolos de esfuerzo con incremento progresi-
vo y lento de las cargas, escaleriformes y con etapas
maés prolongadas debido a que al paciente con esteno-
sis adrtica puede llevarle méas tiempo alcanzar el es-
tado estable. El protocolo de Naughton (o Naughton
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modificado) con etapas de cinco minutos puede ser
adecuado. La prueba no se debe detener en forma brus-
ca y se indica un periodo de al menos un minuto de
“vuelta al frio” con ejercicios de muy baja intensidad.
Los motivos de detencién de la PEG son los siguien-
tes: a) aparicion de sintomas (angor, mareos, disnea),
b) caida de la presion arterial sistolica o falta de in-
cremento en dos etapas sucesivas, ¢) extrasistoles
ventriculares frecuentes o con formas repetitivas, d)
falta de aumento de la frecuencia ventricular con el
incremento de la carga y e) infradesnivel del segmen-
to ST mayor de 3 mm.

La circunstancia mas clara en relacion con la deci-
sion del momento quirdrgico es la aparicion de sinto-
mas tipicos. Si bien no hay trabajos de investigacion
gue demuestren que los pacientes asintomaticos en
su vida diaria pero que desarrollan sintomas en la
ergometria se beneficien con la cirugia a corto plazo,
el sentido comun y la opinion de autoridades en el
tema hacen factible pensar en la indicacion quirurgi-
ca ante esta eventualidad. En el caso contrario, el de-
sarrollo de una PEG con alta capacidad funcional, res-
puesta hemodinamica adecuada y sin cambios
electrocardiograficos patoldgicos permite retrasar el
reemplazo valvular aun en presencia de estenosis
aodrtica severa. (27)

La falta de incremento o la caida de la presion
arterial sistdlica con el esfuerzo constituye un signo
de mal prondstico y se debe tener en cuenta en el
momento de considerar un tratamiento agresivo. Tam-
bién la aparicion de arritmias ventriculares a baja
capacidad funcional puede agregar informacion a la
evaluacion prondstica, aunque no estad demostrado que
sea un signo determinante para la decisién de reem-
plazo valvular en el paciente asintomatico.

El desnivel del segmento ST no aporta datos para
el diagnostico de enfermedad coronaria agregada ya
que es frecuente su aparicion en presencia de esteno-
sis adrtica. En pacientes pediatricos es un signo de
valor para determinar gravedad y contribuye a la de-
cisiéon terapéutica.

Un punto para tener en cuenta es la periodicidad
de los controles ergométricos. Podria establecerse que
ante pacientes con estenosis adrtica severa la evalua-
cién deberia ser més frecuente y la PEG, junto con el
ecocardiograma Doppler, se repetiria en forma semes-
tral. En el caso de estenosis adrtica moderada, los con-
troles podrian efectuarse anualmente.

Indicaciones de ergometria en la estenosis adrtica

Clase |

— Estenosis aortica leve a moderada y sintomas de
dudosa etiologia. (B)

— Estenosis adrtica severa asintomatica en pacien-
tes sedentarios. (C)

Clase 11

— Estenosis aortica severa asintomatica en pacien-
tes fisicamente activos. (C)

— Estenosis adrtica moderada asintomatica. (B)

Clase 111

— Estenosis adrtica severa sintoméatica. (C)

— Diagnostico de enfermedad coronaria asociada con
la estenosis adrtica. (B)

Papel de la cardiologia nuclear

AUn no se ha definido el papel de los estudios de
cardiologia nuclear, ya sea ventriculografia radioiso-
tdpica o perfusién miocéardica, en el proceso de toma
de decisiones en la estenosis adrtica.

Si bien la decision de cirugia se basa sobre los sinto-
mas, los estudios de ventriculografia radioisotopica han
ayudado a definir la fisiopatologia de la enfermedad.

Se ha demostrado que la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo puede aumentar o disminuir con el
ejercicio y esto tiene muy poca relacion con el gradiente
transvalvular o el &rea calculada de la vélvula.

Otra utilidad de los estudios radioisotopicos po-
dria encontrarse en la asociacion de cardiopatia
isquémica y estenosis adrtica, que no es infrecuente,
sobre todo luego de la quinta o sexta década de la vida.
Aqui tendria un papel el estudio de la perfusion
miocérdica con estudios tomograficos (SPECT) que
permiten determinar con mayor precision el o los terri-
torios arteriales comprometidos; sin embargo, la pre-
sencia de hipertrofia ventricular izquierda severa dis-
minuye la capacidad diagnéstica para la deteccién de
enfermedad coronaria. (30)

Indicaciones de los estudios radioisotépicos en la
estenosis adrtica

Clase |

— Perfusion miocérdica de ejercicio o con apremio
farmacoldgico en la estenosis adrtica leve o mode-
rada, con dolor precordial dudoso y/o prueba
ergométrica dudosa para diagndstico de cardiopa-
tia isquémica. (B)

Clase 11

— \entriculografia radioisotopica para evaluar fun-
cion ventricular izquierda (fraccién de eyeccién)
prequirurgica. (B)

Estudio hemodinamico y cinecoronariografia

El cateterismo cardiaco, en un paciente con estenosis
valvular adrtica, conocida o sospechada, es capaz de
aportar informacion que permite confirmar y cuanti-
ficar la gravedad de la estenosis, demostrar lesiones
valvulares asociadas, evaluar la funcién ventricular
y/o definir la anatomia coronaria. (31, 32)

El eco-Doppler permite evaluar el grado de grave-
dad de la estenosis y la funcién ventricular izquierda,
asi como la presencia de valvulopatias asociadas, por
lo que el papel de la hemodinamia en esta valvulopatia
se limita en general al examen del arbol coronario en
la poblacién de riesgo.

Si el estudio de eco-Doppler resultéd técnicamente
no satisfactorio o incompleto, se requiere del labora-
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torio de hemodinamia mayor definicion de la patolo-

gia valvular y en este ultimo caso se debe realizar un

estudio hemodinadmico con las caracteristicas que a

continuacién se detallan:

A) Cateterismo derecho

— Registro de presiones en cavidades derechas.

— Volumen minuto por termodilucion.

B) Cateterismo izquierdo

a) Registro de presiones del ventriculo izquierdo.
Presion de fin de diastole.

b) Presion de retirada desde el ventriculo izquierdo
a la aorta (gradiente sistdlico transvalvular).

c) Calculo del area valvular (método de Gorlin).

C) Estudio angiogréfico

a) Ventriculografia (en oblicua anterior derecha).

— Evaluacién de la motilidad parietal (volimenes
ventriculares en sistole y en diéstole).

— Célculo de la fraccién de eyeccion.

— Evaluacion de la motilidad y suficiencia de la val-
vula mitral.

b) Aortograma toréacico (en oblicua anterior izquierda).

— Evaluacion de la valvula. Numero de cuspides.
Grado de restriccion de la movilidad. Grado de re-
gurgitacion. Grado de calcificacion. Diametro del
anillo aortico.

c) Evaluacion de la raiz adrtica.

— Grado de dilatacion. Presencia de hoja de disec-
cion.

d) Evaluacion del cayado y origenes de los grandes
vasos del cuello.

e) Evaluacidn de las arterias coronarias.

Criterios hemodinamicos de gravedad

Grado Gradiente pico Area valvular
Leve <50 mm Hg > 1,4 cm?

Moderada 50-70 mm Hg 0,75-1,4 cm?
Severa > 70 mm Hg < 0,75 cm?

Indicaciones de estudio hemodinamico en la estenosis
aortica

Clase |

— Paciente sintomético con estudio Doppler
transtoracico y transesoféagico no diagndstico en
cuanto a grado de gravedad. (B) *

— Paciente sintomético en plan quirudrgico, hombre
mayor de 40 afios 0 mujer mayor de 45 o posme-
nopausica. (C)

— Paciente hombre menor de 40 afios 0 mujer menor
de 45 afios premenopéusica, en plan quirdrgico por
estenosis aortica, que presenta factores de riesgo
coronario. (C)

— Paciente con estenosis adrtica moderada o severa
asintomatica con deterioro moderado de la funcion
sistolica del VI (Fey 40-50%), en quien se desea
descartar enfermedad coronaria. (C)

— Paciente con dolor precordial o isquemia demos-
trada por pruebas no invasivas, en el que se consi-
dera cirugia valvular. (B)

— Para evaluar la anatomia coronaria en pacientes
que seran sometidos a cirugia de Ross (descartar
el origen anémalo coronario permite definir la es-
trategia quirurgica).

Clase 111

— Paciente con estenosis adrtica severa asintomatica
con funcién ventricular normal. (C)

* Salvo en este caso, en las restantes situaciones
la indicacion del estudio es para realizar exclusiva-
mente angiografia coronaria.

Manejo médico y toma de decisiones

Indicaciones respecto de la actividad fisica

La restriccion de la actividad fisica en pacientes no
deportistas con estenosis adrtica depende de la grave-
dad de la estenosis, la presencia de sintomas, la res-
puesta clinicay electrocardiografica a la prueba ergo-
métrica y la actividad habitual previa del individuo.

En pacientes asintométicos con estenosis aortica
leve no debe restringirse la actividad fisica, aunque
es preferible evitar los ejercicios con alto componente
estatico, mas aun en los individuos con historia de
sedentarismo.

Los pacientes con estenosis adrtica moderada a
severa asintomaticos no deben participar en activida-
des deportivas competitivas.

Cuando la estenosis adrtica es moderada es nece-
sario restringir los ejercicios estaticos y recomendar
solo los que tienen componente dinamico de baja in-
tensidad: caminatas, subir escaleras a ritmo lento y
con descansos intermedios, tareas del hogar, jardine-
ria liviana y casera. El nivel de esfuerzo se podra de-
terminar por la capacidad funcional alcanzada en la
ergometria. Debera evitarse empujar o levantar obje-
tos pesados.

La indicacion de actividad fisica en los pacientes con
estenosis adrtica severa asintomatica se limitara a ejer-
cicios dinamicos de baja intensidad como las camina-
tas o aquellos esfuerzos con un gasto equivalente.

En el caso de pacientes con sintomas, la actividad
debe restringirse a esfuerzos que no los desencade-
nen hasta que se imponga el tratamiento adecuado.

Profilaxis de la endocarditis infecciosa

La estenosis aortica, ya sea congénita (valvula adrtica
bicUspide) o adquirida (reuméatica, degenerativa, por
colagenopatia), es una patologia que conlleva un ries-
go moderado de endocarditis infecciosa. Existe con-
senso acerca de que diversos procedimientos denta-
les, sobre el tracto respiratorio, gastrointestinal y
genitourinario requieren profilaxis de la endocarditis
infecciosa. Los regimenes antibidticos dependen del
riesgo de endocarditis y del procedimiento que se ha
de efectuar. (33)
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Angina de pecho en la estenosis adrtica

La angina de pecho, cuando se asocia con sincope,
presincope o disnea, en presencia de estenosis aodrtica
grave o moderada, seria atribuible a la valvulopatia,
asociada o no con enfermedad coronaria significativa.
Por el contrario, la angina de pecho no acompafnada
de sincope, presincope o disnea, en presencia de este-
nosis adrtica leve seria atribuida a enfermedad
coronaria significativa. Por ultimo, la angina de pe-
cho no asociada con sincope, presincope o disnea, en
presencia de estenosis adrtica moderada, podria atri-
buirse a la valvulopatia, a enfermedad coronaria sig-
nificativa o a la asociacion de ambas. (34, 35)

Estratificacion de estudio en pacientes con angina
de pecho y estenosis adrtica

Estenosis adrtica leve y moderada

Clase |

— Prueba ergométrica graduada o con estudio de per-
fusion con isétopos o ecocardiografia con estrés. (B)

Clase Il

— Estudio angiogréafico y hemodinamico. (B)

Clase 111

— Conducta expectante. (B)

Estenosis adrtica severa

Clase |

— Estudio angiografico y hemodindmico prequirdr-
gico. (B)

Clase 111

— Prueba ergométrica graduada, asi como ecocar-
diograma o estudios radioisotépicos asociados con
el ejercicio o con estimulacion con inotropicos. (B)

El sincope en la estenosis aodrtica

El sincope es la pérdida brusca y transitoria de la con-
ciencia, acompafada de pérdida del tono postural, con
recuperacion espontanea.

El sincope de esfuerzo es una manifestacion fre-
cuente de esta cardiopatia, en la que el gasto cardiaco
es fijo y no se eleva normalmente con el ejercicio. Se
ha descripto en hasta el 42% de los pacientes con es-
tenosis adrtica valvular grave. (36)

Puede suceder que el mecanismo del sincope en la
estenosis adrtica sea otro, como ocurre en situaciones
mas infrecuentes debido a taquiarritmias ventricu-
lares (favorecidas por la isquemia transmural o
subendocardica consecutiva al aumento de la presion
intraventricular y a la hipertrofia), (37) bloqueo A/V
paroxistico y fibrilacion auricular réapida con compro-
miso hemodinamico.

La presencia del sincope se ha vinculado con dos
elementos predictivos de gravedad de la estenosis
valvular, que son el estrés parietal ventricular izquier-
do y un &rea valvular menor de 0,75 cm?. La indica-
cién del reemplazo valvular es la decision correcta en
estos pacientes con estenosis adrtica grave sinto-
matica, aun con edad avanzada. (38)

Esquema de manejo del sincope en la estenosis
aortica

SINCOPE

— T

EA severa EA moderada EAleve

l Estudio de sincope

Trat. quirdrgico como poblacién
general

Sincope de Sincope no
esfuerzo esfuerzo
v
(+) TV, TSV o
HcIter bradiarritmias
)
/ v
Sin cambios
+) PEG ) prondsticos con

el trat. quirtrgico

Disfuncion sistolica e insuficiencia cardiaca

Alrededor de la mitad de los pacientes con estenosis
adrtica presentan sintomas de insuficiencia cardiaca,
que pueden ser consecuencia tanto de la falla sistélica
(por aumento en la poscarga y/o disminucion de la
contractilidad) como de la falla diastolica (por aumento
del engrosamiento parietal y aumento del contenido
de colageno) del ventriculo izquierdo. (39) Cerca del
60% de los pacientes con estenosis aortica e insufi-
ciencia cardiaca tienen fraccion de eyeccion normal.
(40) No hay tratamiento médico efectivo una vez que
se ha desarrollado la insuficiencia cardiaca. La sobre-
vida promedio estimada luego de la presentacién de
los sintomas es de aproximadamente 2 afios sin co-

rreccion quirudrgica. (39, 41)

El tratamiento médico de la insuficiencia cardiaca
casi no tiene indicacion como Unica alternativa en la
estenosis aodrtica. Solo quedaria reservado con crite-
rio paliativo en los pacientes no candidatos a la ciru-
gia, sin modificacion sustancial de la sobrevida.

Las drogas por considerar son:

— Digital: si el paciente se encuentra fibrilado. (42)

— Diuréticos: pueden ser de utilidad en los pacientes
sintomaticos por insuficiencia cardiaca, pero de-
ben emplearse con cautela ya que disminuyen la
presion de fin de diastole del ventriculo izquierdo
y el volumen minuto y pueden provocar hipoten-
sion ortostatica. (42)

— Inhibidores de la ECA: constituyen un recurso va-
lido, sobre todo en hipertensos, pero con la condi-
cion de evitar la hipotension ortostatica.

— Betabloqueantes: pueden disminuir el inotropismo
y producir mayor deterioro de la funcidn sistélica
ventricular izquierda, (42) pero son de utilidad en
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el manejo de pacientes sintomaticos sin deterioro

de la funcion sistolica del VI, para control del do-

ble producto, sobre todo en los sintomaticos por
angor en los cuales la sospecha de enfermedad
coronaria concomitante es mayor.

— Nitritos: clasicamente se hallan contraindicados en
los tratados de cardiologia y en las recomendacio-
nes para prescribir, aunque hay escasa evidencia
publicada en este sentido. Algunas observaciones
aisladas sugeririan que con prudencia podrian ser
de utilidad en esta situacidén y quizéas particular-
mente si coexiste enfermedad coronaria.

El tratamiento quirudrgico, por el contrario, es el
gue puede cambiar la evolucion de la enfermedad en
los casos indicados. Aunque se hayan desarrollado sin-
tomas y falla ventricular, la cirugia puede ayudar a
mejorar a estos pacientes al reducir el gradiente. (41)
Si la insuficiencia cardiaca es solamente diastdlica
(60% de los casos), el tratamiento quirdrgico esta siem-
pre indicado y la mortalidad del acto operatorio es baja.
En cambio, si la disfuncion es sistélica, hay que indi-
vidualizar la decision: la mayoria de los pacientes po-
dria beneficiarse con el reemplazo valvular aértico,
aunque supone una mortalidad quirdrgica mayor, de
entre el 8% y el 21%, lo cual depende de la experien-
cia del grupo quirurgico y de la gravedad de la insufi-
ciencia cardiaca. (10, 43, 44)

Para el paciente mas problematico (estenosis
adrtica con gradiente bajo [< 30 mm Hg], bajo volu-
men minuto y baja fraccion de eyeccion, habria que
tener en cuenta: 1) la gravedad de la estenosis (a ma-
yor gravedad, mayor beneficio), 2) la reserva inotrépica
(a mayor reserva mejor recuperacion de la funcién
sistolica del ventriculo izquierdo), 3) la presencia de
enfermedad coronaria (peor pronostico) y 4) las
comorbilidades (aumentan el riesgo quirudrgico). (23)

Los pacientes con ausencia de reserva inotropica
plantean un problema de dificil solucién con la infor-
macion disponible actualmente. Es un hecho que los
pacientes con estenosis adrtica severa, deterioro gra-
ve de la funcién sistdlica del VI y bajo gradiente, sin
reserva contractil tienen definitivamente mayor mor-
talidad operatoriay alejada que aquellos en los que se
demuestra reserva contractil. Ahora bien, si tenemos
en cuenta por un lado que el prondéstico, y fundamen-
talmente la clase funcional, mejoran con la cirugia de
reemplazo valvular (aun en ausencia de reserva con-
tractil) y por el otro reconocemos la muy desfavorable
evolucion que se observa con tratamiento médico ex-
clusivamente, en general la decision de no ofrecerle
tratamiento quirurgico a este subgrupo de pacientes
se basa sobre factores que no tienen que ver de mane-
ra exclusiva con la presencia o no de reserva contréac-
til (edad, comorbilidades, necesidad de cirugia combi-
nada y experiencia y mortalidad quirargica del cen-
tro). La presencia o no de reserva contractil en el eco
con dobutamina predice fundamentalmente riesgo
operatorio. (45, 46) De hecho, su ausencia no invalida
la mejoria de la fraccién de eyeccion del VI; por lo

tanto, no implica obligatoriamente disfuncion
ventricular irreversible. Quere y colaboradores (46)
identificaron como predictores independientes de
mejoria de la fraccion de eyeccion del VI al gradiente
medio preoperatorio > 30 mm Hg y a la ausencia de
enfermedad coronaria. (31, 40, 41).

La valvuloplastia percutanea con balén es una alter-
nativa Util en casos severos no pasibles de cirugia, con-
siderando los riesgos inherentes al procedimiento. (39)

Respecto de los pacientes con estenosis de grado
severo, asintomaticos y con deterioro de la funcion
sistolica, no existen estudios que indiquen con certe-
za mayor posibilidad de muerte subita que en los
asintomaticos con funcion sistolica normal. No obs-
tante, en la opinion general, estos pacientes tendrian
mayor probabilidad de desarrollar sintomas y reque-
rir cirugia en el corto plazo, por lo que la cirugia de-
beria al menos considerarse, valorando factores como
la progresion del deterioro, la mortalidad quirargica
estimada, las exigencias laborales y las preferencias
del paciente.

Recomendaciones para el manejo de pacientes con
estenosis adrtica y disfuncion ventricular:

— Pacientes con estenosis adrtica leve a moderada y
disfuncion sistdlica: buscar concausas (enfermedad
coronaria fundamentalmente).

— Pacientes con estenosis adrtica, asintomaticos y
disfuncién diastdlica pura: seguimiento clinico.

— Pacientes con estenosis adrtica severa e insuficien-
cia cardiaca por disfuncidn sistolica o diastélica:

a) Candidato a cirugia: operar.

b) No candidato a cirugia: tratamiento médico, o
valvuloplastia si esta indicada (véase “Valvulo-
plastia adrtica percutanea”).

— Pacientes con estenosis adrtica con gradientes ba-
jos y deterioro sistélico grave: eco-Doppler con
dobutamina para evaluar la gravedad de la este-
nosis (descartar seudoestenosis) y determinar la
reserva contractil. Si se confirma la presencia de
reserva contrdctil, tiene indicacion de cirugia; la
ausencia de reserva contractil, si bien no con-
traindica la cirugia, obliga a considerar el resto de
los factores previamente descriptos (edad, co-
morbilidades, necesidad de cirugia combinada y
experiencia y mortalidad quirdrgica del centro),
para individualizar la indicacién en cada paciente.

Evaluacion del riesgo de la cirugia no cardiaca

La estenosis adrtica severa se asocié con una mortali-
dad del 13% luego de una cirugia no cardiaca. (47) En
la estenosis adrtica grave, con indicacién de cirugia
de reemplazo valvular o valvuloplastia, éstas deben
llevarse a cabo previo a la cirugia no cardiaca (si ésta
es electiva), por la posibilidad de complicaciones gra-
ves intraoperatorias y perioperatorias. (47, 48) Se ha
postulado que aquellos enfermos con estenosis adrtica
severa que no pueden llegar al reemplazo valvular o
la valvuloplastia pueden ser sometidos a cirugia no
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cardiaca con riesgo aceptable cuando se extreman las
medidas en el manejo intraoperatorio y posoperatorio.
(49) La valvuloplastia puede ser un procedimiento util
en la cirugia no cardiaca de urgencia en las estenosis
severas sintométicas. (50)
La evaluacion preoperatoria debe considerar por
parte del:
a) Paciente:
— condiciones preexistentes y/o concomitantes
— condiciones de gravedad
b) Procedimiento:
— urgencia
— complejidad
— necesidad
— objetivos
— recuperacion y rehabilitacién
— alternativas
c) Equipo quirurgico:
— capacidad
— nivel tecnoldgico (48)

Pacientes con estenosis adrtica que pueden ser
sometidos a cirugia no cardiaca de riesgo al menos
moderado

Clase |

— Estenosis aortica leve y moderada. (B)

— Estenosis adrtica severa asintomatica y cirugia de
urgencia. (B)

— Estenosis adrtica severa sintomdtica y cirugia de
urgencia: pueden ser operados, previa valvulo-
plastia. (B)

Clase 11

— Estenosis adrtica severa asintomatica y cirugia no
cardiaca electiva. (B)

Clase 111

— Estenosis adrtica severa sintomatica y cirugia no
cardiaca electiva. Previamente deberéa efectuarse
reemplazo valvular adrtico (B), o valvuloplastia con
balén si no es candidato a cirugia.

Valvuloplastia adrtica percutanea (VAP)
La VAP es una opcion para pacientes con estenosis
adrtica severa. El éxito de este procedimiento depen-
de de la morfologia de la valvula, y ésta depende en
buena medida de la edad del paciente, ya que en la
estenosis adrtica del joven, habitualmente por valvu-
la bicuspide, la caracteristica patologica es la fibrosis
con depositos calcicos progresivos, mientras que en
los ancianos la enfermedad valvular es degenerativa
y predominan los depdsitos calcicos nodulares unien-
do las comisuras. Por lo tanto, seran distintos los
mecanismos de la VAP En los primeros se produce
separacion de los falsos rafes y fracturas de los dep6-
sitos célcicos y en los ultimos, fracturas de depdsitos
de calcio que unen las comisuras y estiramiento de
las valvas y del anillo aértico. (51).

Por este motivo, en los jovenes los resultados son
mejores que en los adultos mayores, en quienes los

resultados inmediatos no son muy alentadores (sin
bien es frecuente observar un alivio sintomatico tem-
prano) y es alta la tasa de reestenosis a mediano (52,
53) y largo plazo (54) (la mayoria de los pacientes a los
6 0 12 meses), con una sobrevida menor del 25% a los 3
afos. (53) En lineas generales, se considera un proce-
dimiento s6lo paliativo, reservado actualmente sélo
para enfermos muy sintomaticos en quienes la cirugia
no puede llevarse a cabo o se debe diferir. Sin embargo,
se ha descripto que estos beneficios se relacionan con
la funcion sistdlica basal del ventriculo izquierdo; los
pacientes que presentaban una fraccion de eyeccion
basal menor del 45% tuvieron una probabilidad mayor
de recurrencia de sus sintomas a los tres meses en com-
paracion con los pacientes con funcion sistélica conser-
vada. (53) Estudios no controlados demostraron, con
la utilizacion repetida de esta técnica, un aumento en
la sobrevida de estos pacientes. (55)

En referencia a adultos jovenes, es dificil delimi-
tar una edad, pero pueden incluirse a los menores de
30 afios con la condicidn de que presenten una valvu-
la adrtica con minimo grado de calcificacion.

Las complicaciones més frecuentes de la VAP son:
muerte, embolia cerebral, insuficiencia adrtica seve-
ra, taponamiento cardiaco por perforacion del
ventriculo izquierdo e infarto de miocardio por embolia
coronaria.

Situaciones en las cuales debe considerarse la
valvuloplastia:
1. Presencia de factores clinicos asociados con alto
riesgo quirdrgico.
2. Edad avanzada.
3. Enfermedades generales graves concomitantes.

Indicaciones de valvuloplastia adrtica percutanea

Clase |

— Estenosis adrtica severa muy sintomatica en pa-
ciente no candidato para cirugia. (C)

— Estenosis aortica severa sintomatica en paciente
con indicacién urgente de cirugia no cardiaca de
riesgo al menos moderado. (B)

— Estenosis adrtica congénita en jévenes con sinto-
mas o bien en asintomaticos con gradiente pico a
pico mayor de 60 mm Hg o bien mayor de 50 mm
Hg con alteraciones del segmento ST-T en precor-
diales izquierdas presentes en el ECG de reposo o
en respuesta al ejercicio. (C)

Clase 11

— Estenosis adrtica severa con descompensacion
cardiovascular, como puente a la cirugia. (C)

— Estenosis adrtica congénita en jovenes asin-
tomaticos con gradiente pico a pico mayor de 50
mm Hg que deseen efectuar deportes competiti-
vos o planean un embarazo. (C)

Clase 111

— Estenosis adrtica severa del adulto con funcién
ventricular conservada, en enfermos que sean bue-
nos candidatos quirdrgicos. (C)
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— Presencia de trombos en el ventriculo izquierdo. (C)
— Lesidn de tronco de la coronaria izquierda. (C)

Perspectiva sobre tratamiento percutaneo

de la estenosis adrtica

En los Gltimos afos se ha observado un interés cre-
ciente en el implante percuténeo de proétesis valvulares
a nivel adrtico. Existen tres abordajes posibles:
anterégrado (transvenoso o transeptal), (56, 57) re-
trogrado (transarterial) (58) y transapical. (59) Es téc-
nicamente factible, altamente demandante y por el
momento no se puede recomendar de rutina para el
manejo de estos pacientes.

Indicacion de tratamiento quirdrgico

A pesar de la alta probabilidad de requerir cirugia
valvular a mediano plazo comprobada en los pacien-
tes con estenosis adrticas significativas, la mortalidad
quirdrgica y las complicaciones inherentes a las val-
vulas protésicas obligan a una seleccion de los pacien-
tes en mayor riesgo. La mortalidad intrahospitalaria
de la cirugia de la estenosis adrtica en nuestro pais es
del 7,9%. (60)

Respecto de los pacientes asintomaticos, se ha de-
mostrado claramente, en particular por Pellikka y
colaboradores en una poblacién numerosa, (61) pero
también por otros autores, (14) que la incidencia de
muerte subita es casi inexistente, probado que el pa-
ciente es seguido estrechamente para la deteccion pre-
coz de sintomas.

En nifios y en adolescentes con estenosis adrtica
severa, la cirugia valvular esta claramente indicada
en aquellos en quienes la valvuloplastia por balén no
es factible, pues en ellos es mayor la probabilidad de
muerte subita durante el ejercicio. (62)

En cuanto al manejo de enfermos asintomaticos
con deterioro de la funcion sistolica ventricular iz-
quierda, existe amplia evidencia de que en las esteno-
sis adrticas puras la disfuncion sistolica ventricular
es reversible, en gran parte, con la cirugia. (63) En
cuanto a la historia natural, existen escasas referen-
cias en la literatura, (61) que no indicarian una evo-
lucién diferente de la de pacientes con buena funcion
ventricular, es decir que también en ellos la aparicion
de sintomas precederia a la eventual muerte subita y
permitiria asi una cirugia oportuna. No obstante, es
prudente considerar otros factores agravantes, como
exigencias laborales, preferencias del paciente en cuanto
a su estilo de vida, existencia de gradientes muy eleva-
dos (61) o patron restrictivo del llenado ventricular, asi
como la mortalidad esperada para ese particular pa-
ciente con el equipo quirudrgico en consideracion.

Indicaciones de tratamiento quirdrgico en la estenosis
aortica

Clase |
— Pacientes con estenosis adrtica moderada a seve-
ra, sintomaticos. (A)

Pacientes con estenosis adrtica moderada a seve-

ra, asintomaticos, con prueba ergométrica positi-

va (por desarrollo de sintomas o caida de la pre-

sion arterial). (C)

— Pacientes con estenosis adrtica moderada o severa
gue deban ser sometidos a cirugia cardiaca por
otras causas. (B)

— Pacientes con estenosis adrtica severa con disfun-
cion del VI (fraccion de eyeccion del VI < 50%).

— Pacientes con estenosis adrtica severa, menores de
30 afios en los cuales la valvuloplastia no es facti-
ble. (B)

Clase 11

— Pacientes asintomaticos con estenosis adrtica se-
vera en quienes se estima no factible un seguimien-
to clinico cercano. (C)

Clase 111

— Pacientes asintométicos con estenosis aortica se-

vera y buena funcién ventricular, pasibles de ser

controlados de cerca para detectar aparicion de sin-

tomas. (A)

Eleccion del procedimiento quirdrgico

La eleccion en el tratamiento quirudrgico de la esteno-
sis aortica es dependiente de una serie de factores, ya
que no se cuenta actualmente con una prétesis 0 un
procedimiento ideal. Debido a esta circunstancia, la
opcién quirurgica debe tener en cuenta la edad del
paciente, (64) el tipo de lesion valvular, el estado
socioeconomico-cultural del enfermo y la posibilidad
de emplear anticoagulacion.

En los jovenes puede optarse por la utilizacion de
la propia valvula pulmonar. El empleo de la propia
valvula pulmonar (operacion de Ross) ha demostra-
do excelentes resultados a largo plazo, pero su com-
plejidad requiere un equipo quirdrgico experimen-
tado con esta técnica y el mayor tiempo en bomba
restringe su uso a pacientes en buen estado clinico,
por lo general jovenes. (65-67). Una de las limitacio-
nes de esta cirugia es la escasa disponibilidad de ho-
moinjertos para sustituir la valvula pulmonar utili-
zada como autoinjerto. La estenosis adrtica, como
valvulopatia de base, se asocia con una tasa menor
de disfuncién del autoinjerto que la insuficiencia
adrtica. La mejora de técnicas quirurgicas, fundamen-
talmente la reduccién del anillo aértico, ha dismi-
nuido la posibilidad de esta complicacién al mejorar
el acople entre el anillo de la valvula pulmonar y el
anillo aértico.

La posibilidad de una plastica valvular (comi-
surotomia) es una eleccién que puede llegar a reque-
rir una reoperacion temprana (reemplazo valvular) por
insuficiencia adrtica o recidiva de la estenosis.

En los adultos mayores, el reemplazo valvular con
prétesis es el tratamiento de probado resultado. La
prétesis a utilizar debe ser una valvula mecanica en
los pacientes menores de 65 afios o con un estado bio-
légico satisfactorio si esa edad es superada. Las pro-
tesis mecanicas pueden ser bivalvas o monodisco. La
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durabilidad de ambas es similar y las monodisco re-
quieren un posicionamiento y una orientacién ade-
cuados para lograr un perfil hemodinamico éptimo,
lo cual es técnicamente mas demandante. Las biopro-
tesis son recomendables en pacientes mayores de 65
afos o en aquellos enfermos con imposibilidad o con-
traindicacion para el tratamiento anticoagulante. (68)
El homoinjerto es un recurso con ciertas ventajas,
como su buen perfil hemodinamico y la mayor resis-
tencia a la infeccidn, pero también con desventajas,
como su baja disponibilidad y menor durabilidad por
deterioro estructural, fundamentalmente en pacien-
tes jovenes. (69) Los pacientes con estenosis adrtica
degenerativa senil se pueden beneficiar con las
bioprotesis sin soporte (stentless), que no requieren
anticoagulacién y poseen bajo gradiente a nameros
pequerios. (70)

En pacientes afiosos con estenosis adrtica mode-
rada y a los cuales se les debe efectuar concomi-
tantemente otra cirugia cardiaca, la descalcificacion
adrtica se sugirié como un recurso aceptable. (71) Sin
embargo, en la actualidad no se considera una estra-
tegia aceptada dada la alta tasa de reestenosis a corto
plazo.

Indicaciones de protesis mecanica

Clase |

— Pacientes adultos menores de 65 afos, sin contra-
indicacion de tratamiento anticoagulante, con un
estado social, estilo de vida, profesion y un lugar
de residencia que permitan un control 6ptimo de
la anticoagulacion. (B)

— Pacientes jovenes sin posibilidad de efectuar opera-
cion de Ross y con las mismas condiciones que en el
punto anterior en cuanto a la anticoagulacion. (B)

Clase 111

— Contraindicacién de tratamiento anticoagulante o
imposibilidad de mantener un nivel 6ptimo de
anticoagulacion. (B)

Indicaciones de bioprotesis

Clase |

— Pacientes adultos mayores de 65 afios. Si el dia-
metro del orificio efectivo es menor de 21 mm, se
aconseja una valvula sin soporte. (B)

— Pacientes adultos por debajo de los 65 afios con
contraindicacion o imposibilidad de tratamiento
anticoagulante. (B)

— Pacientes con alguna enfermedad asociada cuya
expectativa de vida sea inferior a 10 afios. (C)

Indicaciones de autoinjerto de valvula pulmonar
(cirugia de Ross)

Clase |
— Pacientes jovenes, con una expectativa de vida >
20 afios, con un estado social, estilo de vida, profe-

sion y un lugar de residencia que no permitan un
control 6ptimo de la anticoagulacion. (B)

Clase Il

— Endocarditis activa. (B)

Clase 111

— Sindrome de Marfan. (C)

Indicaciones de homoinjerto

Clase |

— Pacientes con endocarditis activa sobre la valvula
adrtica, fundamentalmente si presentan compromi-
so perivalvular y destruccion de la raiz adrtica. (B)

Clase Il

— Alternativa para pacientes sin posibilidad de las
otras técnicas. (B)

Formas especiales

Estenosis adrtica asintomatica en el paciente que
es revascularizado quirdrgicamente

El reemplazo valvular adrtico simultaneo con la ciru-
gia de revascularizacion coronaria se asocia con una
necesidad significativamente menor de reoperacion
para reemplazo valvular aértico. Evitar una cirugia
ulterior presenta ventajas en términos de mortalidad,
morbilidad y costo/beneficio. (72) Mas aun, la dificul-
tad para predecir con precision la velocidad de pro-
gresion de la estenosis aortica y, en consecuencia, la
posibilidad de requerir una segunda cirugia para re-
emplazar la valvula adrtica en estos pacientes sugiere
una conducta agresiva en aquellos con estenosis
adrtica grave o moderada. (73-75)

Indicaciones en la estenosis adrtica leve

Clase |

— Conducta expectante. (B)

Clase 111

— Reemplazo valvular aértico. (C)

Indicaciones en la estenosis adrtica moderada

Clase |
— Reemplazo valvular adrtico. (B)

Indicaciones en la estenosis adrtica severa

Clase |

— Reemplazo valvular adrtico. (B)

Clase 111

— Conducta expectante. (B)

— Nota: Estas recomendaciones podrian hacerse ex-
tensivas a pacientes a los que se les efectGian otros
procedimientos quirurgicos cardiacos.

Embarazo
Es rara la estenosis adrtica en mujeres embarazadas.
A la edad en que la mujer puede procrear, la causa
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mas comun de estenosis adrtica es la congénita -y ésta
es mas frecuente en varones en proporcion de 4:1-
mientras que la reumatica es rara. (76, 77)

La mortalidad asociada con el embarazo en la es-
tenosis adrtica severa se ha estimado en el 17% y la
mortalidad fetal en el 32%. Hasta un 20% de los naci-
dos de mujeres con obstruccién al tracto de salida pre-
sentan defectos cardiacos. (76, 77)

Manejo terapéutico
Las pacientes portadoras de estenosis adrtica debe-
rian ser evaluadas previamente al embarazo. Si se
encuentran asintométicas, tienen buena funcién
ventricular izquierda y pueden alcanzar 7 mets en la
prueba ergométrica sin angina, caida en la tension
arterial o depresion del segmento ST, o tienen area
valvular en el eco-Doppler mayor de 1 cm?, no tienen
limitaciones para iniciar el embarazo. (78) En caso
contrario, se debe considerar cirugia antes de él.

Si el diagnéstico se hace ya iniciado el embarazo,
la paciente debe ser seguida de manera muy estrecha
durante él. El mejor método de seguimiento es el eco-
Doppler, con la medicién seriada de las velocidades en
la valvula adrtica. Estas deberian incrementarse a lo
largo del embarazo. Una caida en las velocidades o el
desarrollo de taquicardia, disnea o angina son signos
de alerta. (78)

Si aparecen sintomas, en especial angina o disnea:
a) Iniciar tratamiento médico, preferentemente con

internacion de la paciente para iniciar reposo. Evi-

tar la hipovolemia y la taquicardia. (78)

b) Evaluar la funcién ventricular izquierda: si es nor-
mal, administrar betabloqueantes para disminuir
la taquicardia y de esa manera mejorar los tiem-
pos diastolicos, el llenado ventricular y el flujo
coronario. (78)

c) Continuar de esa manera hasta que el feto sea via-
ble para efectuar el parto por cesarea. (78)

Si no hay mejoria, programar:

a) Valvuloplastia adrtica, la que es s6lo paliativa.
Siempre con escudo de proteccion para el feto. (76,
79) No efectuarla en el primer trimestre del em-
barazo; el cuarto mes es el més aconsejable (fin de
la organogénesis y previo al desarrollo de la glan-
dula tiroides fetal).

b) Reemplazo valvular aértico: intentarlo cuando el
feto sea viable y se pueda efectuar una cesarea pre-
via, ya que en la cirugia materna los riesgos para
el feto son importantes. (78)

Deportistas

Las recomendaciones para la practica deportiva en
pacientes con estenosis adrtica se basan en la evalua-
cién de la gravedad de la valvulopatia, el estado sinto-
matico, la respuesta al ejercicio y el tipo de deporte
gue se ha de desarrollar. Es necesario considerar que
una elevacion sostenida del gasto cardiaco o de la re-
sistencia periférica puede incrementar en forma im-
portante la presion intraventricular.

Se alcanza un consumo de oxigeno pico mayor y hay
un incremento mas importante del volumen sistdlico y
la frecuencia cardiaca, con sobrecarga volumétrica. La
presién arterial media puede permanecer sin cambios
por la caida simultédnea de la resistencia periférica to-
tal. En los ejercicios estaticos, la presion arterial au-
menta en forma significativa. La frecuencia cardiaca y
el volumen sistdlico, asi como el consumo de oxigeno
méaximo alcanzado, son inferiores a los observados en
los esfuerzos dindmicos. El corazén recibe, principal-
mente, una sobrecarga de presion.

A partir de estas observaciones surge el concepto
de que en pacientes con estenosis aortica los ejerci-
cios estaticos deberian evitarse. Sin embargo, al reco-
mendar la préctica de deportes hay que considerar
gue no existen los “exclusivamente” dinamicos o es-
taticos. Por otra parte, también es necesario tener en
cuenta variables como los periodos de entrenamien-
to, la ansiedad previa a la competencia, las condicio-
nes ambientales y el nivel de competitividad.

La actividad competitiva puede impedir al atleta
reconocer sintomas de alarma cardiovasculares que a
través de una suspension del ejercicio podrian impe-
dir un evento grave. Los deportes recreativos son los
que se practican en forma de juego, en el que la com-
petencia y la necesidad de ganar ocupan un lugar se-
cundario. Existen innumerables situaciones interme-
dias entre estas dos definiciones, relacionadas con el
tipo de deporte y con la personalidad del deportista,
que el médico debera conocer en el momento de efec-
tuar la recomendacion. (80)

Los pacientes con estenosis leve, asintométicos, con
electrocardiograma normal y prueba de ejercicio que
demuestra alta capacidad funcional, respuesta adecua-
da de presion arterial y ausencia de arritmias o alte-
raciones del segmento ST se encuentran en condicio-
nes para la realizacion de deportes competitivos de
cualquier tipo. Deben realizarse evaluaciones perio-
dicas (eco-Doppler y pruebas de ejercicio), que en el
caso de deportistas con niveles altos de entrenamien-
to (profesionales o semiprofesionales) serdn semes-
trales. (81)

En pacientes asintomaticos con estenosis modera-
da y prueba ergométrica maxima normal es posible
permitir la préctica de deportes recreativos de tipo
dindmico, poco intenso, con bajo componente estati-
co: golf, ciclismo de paseo, patin, esgrima, bochas,
bowling, equitacion (paseo), tiro. En los casos con alta
capacidad funcional en la ergometria pueden permi-
tirse los juegos grupales con pelota sin competencia
(voleibol, basquetbol, futbol, handbol, pelota al ces-
to), tenis dobles y tenis de mesa.

Los pacientes asintomaticos con estenosis leve o
moderada que desarrollan una prueba ergométrica con
sintomas, alteraciones del segmento ST, arritmias o
caida de la presion arterial sistolica, ademas de re-
querir la pesquisa de patologias asociadas, en parti-
cular enfermedad coronaria, no pueden realizar de-
portes competitivos.
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Diagrama de flujo de toma de decisiones en la estenosis adrtica
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Los pacientes con estenosis adrtica severa o aque-
llos sintomaticos con estenosis moderada no pueden
participar en deportes competitivos ni recreativos.

Ancianos
En las ultimas décadas se ha producido un cambio
demogréfico en la constitucién de la poblacién, con
un incremento importante del grupo de ancianos. Las
proyecciones actuales sugieren una esperanza de vida
de 11 afos para individuos de 75 afos. Esta mayor
longevidad es un dato que debe considerarse en el
momento de tomar decisiones clinicas en los pacien-
tes ancianos.

En este grupo etario existe un neto predominio de
la estenosis adrtica adquirida de tipo degenerativo.
Segun el estudio de Helsinki, (82) sobre la poblacién

general, en los sujetos de entre 76 y 85 afios la inciden-
cia de estenosis adrtica moderada es del 4,8% y la de
estenosis critica es del 2,9%. EI 50% de los pacientes
con estenosis criticas serian sintomaticos y la mitad de
ellos serian pasibles de tratamiento quirudrgico.

Tienen indicacién quirdrgica los portadores de es-
tenosis severa que se hacen sintométicos (angor, in-
suficiencia cardiaca o sincope).

El prondstico de la cirugia es muy bueno aun en
los octogenarios en ausencia de enfermedades coexis-
tentes. La mortalidad alejada de los pacientes someti-
dos s6lo a reemplazo adrtico es semejante a la de un
grupo control de la poblacién general de igual edad.
En octogenarios, la mortalidad precoz del reemplazo
aislado es cercana al 9%, mientras que asciende al 20%
si se asocia con cirugia de revascularizacion miocar-
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dica. (83) Series relevantes coinciden en sefialar que
el predictor preoperatorio mas importante de morta-
lidad precoz en ancianos es el deterioro de la funcién
sistélica ventricular, los procedimientos quirdrgicos
concomitantes y la cirugia de emergencia. (84)

La decision de cirugia en el anciano con estenosis
adrtica sintomatica depende de la evaluacion riesgo/
beneficio basada en factores como habilidad funcio-
nal del paciente, estabilidad emocional, edad biolégi-
ca (mas que la cronoldgica) y calidad general de vida.

En la actualidad, muchos centros quirdrgicos re-
conocen que a los ancianos no se les debe negar el
beneficio de la cirugia si son candidatos quirdrgicos
razonablemente aptos, si son capaces desde el punto
de vista mental y fisioldgico de soportar el estrés qui-
rurgico y si se encuentran motivados para mejorar su
estilo de vida.

Los autores participantes del Consenso declaran no tener
conflicto de intereses.
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