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Consenso de Valvulopatias - Actualizacion 2006

INTRODUCCION

Los consensos y las normativas son herramientas va-

liosas que tienden a orientar y ordenar la actividad

del médico frente al paciente, optimizando los recur-
sos de que dispone. Sus recomendaciones se basan
tanto sobre los datos que aporta la medicina basada
en la evidencia como en la experiencia de los partici-
pantes y siempre deben contemplar la compleja y es-
pecifica realidad del medio en que se aplicaran. De
esta manera, estas guias sirven no sélo para aconse-
jar conductas, sino también para respaldar el accio-
nar del especialista.

Los objetivos propuestos para este y todos los Con-

Sensos son:

— Unificar criterios y conductas frente al paciente
con la patologia por consensuar.

— Propender al uso racional de los recursos diagnés-
ticos y terapéuticos, optimizando la calidad de la
atencion médica.

— Desarrollar guias para la prevencion, el seguimien-
to clinico, la evaluacion prondsticay la eleccién del
tratamiento adecuado.

— Enfatizar el valor de las guias como fuente educa-
cional.

— Promover el intercambio de experiencias entre los
especialistas.

— Adaptar los criterios en forma flexible, no dogmati-
ca, a las condiciones actuales de planificacion, dis-
posicion y utilizacion de recursos en nuestro pais.

En 1999 se public6 el Consenso de Valvulopatias
de la Sociedad Argentina de Cardiologia. (1) Luego de
7 afos de avances en el diagnoéstico y el tratamiento
de las enfermedades de las valvulas nos enfrentamos
con la necesidad de actualizar dicho Consenso.

A las herramientas surgidas de la medicina basada
en la evidencia, de gran desarrollo, sobre todo en los Ul-
timos afios, se sumé la necesidad de adecuarlas a nues-
tra realidad y a las posibilidades de nuestro medio.

Por esos motivos, durante el afio 2006 se encar6
una profunda revision del Consenso de Valvulopatias
con el objetivo de actualizarlo.

Desde el punto de vista metodolégico, se constitu-
y6 un grupo de trabajo liderado por el Dr. Jorge Lax,
quien se encarg6 de la revision completa del Consen-
so de 1999, uniformando y actualizando toda la infor-
macion disponible de acuerdo con los criterios actua-
les para el diagnostico y el tratamiento de las valvu-
lopatias en nuestro medio.

Todos los integrantes del grupo revisaron cada uno
de los temas especificos en que fue dividido el Consen-
so: insuficiencia mitral, estenosis mitral, insuficiencia
adrticay estenosis adrtica. De esta forma se buscé uni-

formar los criterios y evitar la discordancia que pu-

diera existir entre las diferentes valvulopatias.

Se utilizé la siguiente clasificacion para establecer
la clase de recomendacion alcanzada en el Consenso:
— Clase I: condiciones para las cuales hay evidencia

y/o acuerdo general en que el tratamiento / proce-

dimiento es beneficioso, Gtil y efectivo. Una indi-

cacion de clase | no significa que el procedimiento
sea el Unico aceptable.

— Clase Il: condiciones para las cuales hay divergen-
cias en la evidencia y/u opinion con respecto a la
utilidad / eficacia del tratamiento / procedimiento.

— Clase I11: condiciones para las cuales hay eviden-
ciay/o acuerdo general en que el tratamiento / pro-
cedimiento no es util o efectivo y que en algunas
ocasiones puede ser perjudicial.

Asimismo, se hace referencia al nivel de evidencia
sobre la cual se basa la recomendacion consensuada,
para lo cual se emple¢ el siguiente esquema:

— Nivel de evidencia A: evidencia sélida, prove-
niente de estudios clinicos aleatorizados o metaana-
lisis. Multiples grupos de poblaciones en riesgo (3-
5) evaluados. Consistencia general en la direccion
y la magnitud del efecto.

— Nivel de evidencia B: evidencia derivada de un
solo estudio clinico aleatorizado o grandes estu-
dios no aleatorizados. Limitados (2-3) grupos de
poblaciones en riesgo evaluadas.

— Nivel de evidencia C: consenso u opinion de ex-
pertos y/o estudios pequefios, estudios retrospec-
tivos, registros.

Los resultados de este Consenso fueron presenta-
dos en una sesion especial durante el XXXII1 Congre-
so Argentino de Cardiologia.

En esta oportunidad también se presenta un resu-
men de todas las recomendaciones de diagndstico y
tratamiento de las valvulopatias que permitira una
rpida aproximacion a ellas.

Deseamos expresar nuestro agradecimiento a to-
dos los médicos que participaron en la redaccion del
Consenso de 1999 y que ha servido de base para el
desarrollo de esta actualizacion.

Esperamos al mismo tiempo que podamos mante-
ner los lineamientos expresados por el Dr. Gianni
Tognoni en su prologo al Consenso de 1999, tratando
de lograr que estos consensos sirvan de base para un
protocolo de investigacion clinicoepidemioldgica que
permita mejorar nuestra calidad de atencién médica.

Dr. Juan Gagliardi
Director
Area de Normatizaciones y Consensos

1. Consenso de Valvulopatias. Rev Argent Cardiol 1999;67(Supl 11):1-64.
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Definicion

La insuficiencia mitral (IM) es una alteracion anato-
mica y/o funcional del aparato valvular mitral que
provoca el reflujo de sangre desde el ventriculo iz-
quierdo a la auricula izquierda durante la sistole.

Las causas principales de insuficiencia mitral son:
Congénitas
Cleft o fenestraciones.
Defectos de las almohadillas endocéardicas.
Fibroelastosis endomiocéardicas.
Vélvula mitral en paracaidas.
Adquiridas
— Degeneracion mixomatosa.
— Endocarditis infecciosa.
— Enfermedad reumética.
— Disfuncion isquémico-necrotica.
— Calcificacion del anillo.
— Dilatacion del anillo.
— Miocardiopatia hipertrofica.
— Miocardiopatia restrictiva.
— Miocardiopatia dilatada.
— Colagenopatias.
— Sarcoidosis.
— Amiloidosis.
— Sindrome de Marfan.
— Sindrome de Ehler-Danlos.
— Mucopolisacaridosis.

Actualmente se tiende a clasificar la insuficiencia
mitral en dos grandes grupos en funcién del mecanis-
mo que condiciona la regurgitacion. Cuando el factor
determinante de la insuficiencia mitral es la afeccion
primaria de la valvula mitral se habla de IM organica,
cuyos ejemplos paradigmaticos son la insuficiencia
mitral mixomatosay la reumética. En contraposicién
a esta situacién, cuando las valvas mitrales no pre-
sentan afeccion organica, sino que la incompetencia
valvular esté vinculada a una alteracion de la geome-
tria ventricular, ya sea global y/o regional que lleva a
la coaptacion valvar inadecuada, consideramos que se
trata de una enfermedad esencialmente del musculo
cardiaco y se habla de insuficiencia mitral funcional.
Los ejemplos clésicos de esta entidad son la insufi-
ciencia mitral asociada con enfermedad coronaria con
trastornos de la motilidad parietal y desplazamiento
de los musculos papilares y la que encontramos en la
miocardiopatia dilatada, independientemente de su etio-
logia. Esta diferenciacion de la insuficiencia mitral se-
gun el mecanismo de regurgitacion reviste importancia
ya que las variables de seguimiento, sus implicaciones y
las estrategias de intervencién son diferentes.

Fisiopatologia

En la etapa compensada de la insuficiencia mitral croé-
nica, la particularidad fisiopatoldgica es la sobrecarga
de volumen del ventriculo izquierdo con hipertrofia
excéntrica compensadora y eyeccion por dos orificios
(la valvula adrtica y la valvula mitral incompetente),
que comunican dos cdmaras con distintas poscargas.
La eyeccion de sangre hacia una camara de baja pre-
sién como es la auricula izquierda determina una dis-
minucion de la poscarga con bajo estrés sistdlico
ventricular.

Esta condicion sostenida en el tiempo genera cam-
bios en la geometria ventricular, con mayor dilatacion,
hipertrofia inadecuada e incremento del estrés parietal
sistolico que llevan a un deterioro progresivo de la
contractilidad miocardica.

Aunque no se han establecido bien todos los deter-
minantes del paso de una etapa compensada a una eta-
pa descompensada de la enfermedad, pueden contri-
buir a esta progresion, entre otros factores, la magni-
tud del volumen regurgitante, el estado miocéardico
previo o la presencia de isquemia miocardica asociada.

El volumen sistdlico efectivo (volumen de sangre
que se eyecta a través de la valvula adrtica) es menor
que el volumen sistolico total del ventriculo izquier-
do. La diferencia entre ambos es el volumen regur-
gitante, que también puede expresarse como porcen-
taje del volumen sistolico total (fraccion regurgitante).
La medicion de estos volumenes contribuye a esta-
blecer la gravedad de la insuficiencia mitral. Las ca-
racteristicas fisiopatoldgicas descriptas, con esta par-



REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 75 VERSION ELECTRONICA / JULIO-AGOSTO 2007

ticular alteracién en las condiciones de carga, limitan
la evaluacién de la funcion ventricular por los indices
de acortamiento habitualmente disponibles (fraccion
de eyeccidn, fraccion de acortamiento), debido a la
incapacidad de estos parametros de reflejar el real
estado contréctil del miocardio.

Evolutivamente, la insuficiencia mitral produce
hipertension pulmonar y compromete la funcionalidad
del ventriculo derecho, lo que convierte a la enferme-
dad en una afeccion biventricular.

Sintomatologia

La gravedad de los sintomas estara en relacion con:

— El volumen regurgitante.

— Laalteracion de la funcién ventricular sistolica y/o
diastolica.

— Laantigtedad de la lesion valvular y su velocidad
de progresion.

— Lapresion en la arteria pulmonar.

— Laasociacién con otras lesiones valvulares.

— Laasociacion con coronariopatia.

La sintomatologia de la insuficiencia mitral varia
desde el paciente totalmente asintomatico hasta aquel
con sintomas muy incapacitantes. Esto depende de la
gravedad de la regurgitacion, del tiempo de evolucion
y de la sensibilidad individual del paciente, como tam-
bién de la actividad fisica que desarrolle.

Los sintomas més frecuentes son la disnea de es-
fuerzo, paroxistica nocturna o de reposo en etapas mas
avanzadas y la fatigabilidad muscular al esfuerzo.

En los estadios més avanzados, cuando se desa-
rrolla hipertension pulmonar pueden aparecer sinto-
mas de insuficiencia cardiaca derecha, como dolor en
el hipocondrio derecho por congestion hepética y
fatigabilidad.

En la insuficiencia mitral aguda es frecuente el
edema agudo de pulmdn como consecuencia de una
sobrecarga de volumen y presion en una auricula iz-
quierda no complaciente.

Examen fisico

A la inspeccion es factible observar un latido toréacico
diagonal y, en caso de dilatacion del ventriculo dere-
cho, un latido sagital. Habitualmente, el choque de la
punta se palpa desplazado hacia abajo y hacia la iz-
quierday es hiperdinamico salvo en los periodos fina-
les de la enfermedad, que se transforma en sostenido;
en forma inconstante se puede palpar un frémito
sistolico en el apex. En el caso de dilatacion del
ventriculo derecho es posible la palpacion de un lati-
do de Dressler. Cuando existe insuficiencia cardiaca
derecha es posible encontrar signos de congestién
venosa sistémica como ingurgitacién yugular, hepa-
tomegalia y edemas en los miembros inferiores.

El primer ruido puede estar disminuido, normal o
aumentado en intensidad. En ocasiones, el segundo
ruido puede estar practicamente ausente por estar
cubierto por el soplo regurgitante. La auscultacion de

un tercer ruido en la insuficiencia mitral cronica es
expresion de gravedad de la lesion valvular y/o del
deterioro de la funcion ventricular.

El soplo de insuficiencia mitral suele ser pan-
sistolico, generalmente en barra; se ausculta a nivel
del 4pex, pero puede irradiarse a todo el precordio, el
dorso y especialmente a la axila. Cuando el soplo es
de poca intensidad, es recomendable efectuar la aus-
cultacion en decubito lateral izquierdo.

La auscultacion de la insuficiencia mitral depende
parcialmente de los gradientes de presion entre am-
bas cavidades, por lo que la insuficiencia mitral agu-
da puede ser afona.

Evaluacion diagnostica

Electrocardiograma (ECG)

En la insuficiencia mitral aguda el electrocardiogra-
ma puede ser normal aunque pueden aparecer signos
de isquemia o infarto agudo de miocardio. En la insu-
ficiencia mitral crénica suelen observarse signos de
sobrecarga auricular y ventricular izquierda. La apa-
ricion de signos de sobrecarga ventricular derecha se
relaciona con estadios avanzados de la enfermedad.
Las arritmias supraventriculares son un hallazgo fre-
cuente en esta entidad y la deteccion de fibrilacion
auricular tiene especial relevancia clinica.

Radiografia de torax

En la insuficiencia mitral aguda severa es frecuente
observar un corazén de tamafio normal con signos de
congestion pulmonar de diferentes grados. En la in-
suficiencia mitral cronica, de acuerdo con la gravedad
de lavalvulopatia, se puede encontrar una silueta car-
diaca normal o un agrandamiento de las cavidades
izquierdas. EIl signo mas caracteristico es el agranda-
miento ventricular izquierdo en la radiografia de fren-
te; otro hallazgo habitual es la dilatacion de la auricula
izquierda, que se observa como un cuarto arco o como
una impronta esofégica en el perfil con contraste.

Ergometria

La prueba ergométrica graduada se puede utilizar para
determinar la capacidad y la tolerancia al ejercicio en
pacientes con insuficiencia mitral severa, asintoma-
ticosy con funcién sistélica ventricular izquierda con-
servada. Es de particular utilidad en los pacientes con
sintomas de dificil caracterizacion.

Indicaciones de ergometria

Clase |

— Evaluar la capacidad y la tolerancia al ejercicio en
pacientes con insuficiencia mitral severa, asinto-
maticos y con funcion sistolica del ventriculo iz-
quierdo conservada. (C)

— Pacientes con insuficiencia mitral significativa y
sintomas de dificil caracterizacion. (C)
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Clase Il

— Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
moderada y funcion sistdlica del ventriculo izquier-
do conservada. (C)

Clase 111

— Pacientes sintoméaticos con insuficiencia mitral sig-
nificativa. (C)

Estudios radioisotopicos

Indicaciones de ventriculograma radioisotépico

La principal utilidad de este método complementario
probablemente esté relacionada con la determinacion
y la certificacién de la FEVI en pacientes cuya Unica
indicacion de cirugia sea una FEVI levemente dismi-
nuida, determinada por ecocardiograma o cuando los
resultados de éste sean dudosos.

Clase Il

— Evaluar la fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo en la insuficiencia mitral significativa
asintomatica. (B)

Ecocardiograma Doppler

El eco-Doppler cardiaco es una técnica altamente sen-
sible y especifica para el diagnostico de la insuficien-
cia mitral. (1) La gravedad de la insuficiencia se pue-
de establecer mediante el estudio de las caracteristi-
cas del jet regurgitante (area del jet, relacion del area
del jet con la auricula izquierda y por el diametro del
jetanivel de su origen) o mediante métodos mas cuan-
titativos (orificio regurgitante, volumen regurgitante
y fraccion regurgitante). (2-4)

La determinacion del &rea del orificio regurgitante
efectivo (AORE) es de alto valor diagndstico, ya que
permite establecer el grado de lesion valvular.

A su vez, se ha estudiado el valor pronéstico del
AORE, una medida que es de importancia debido a su
relacion con los eventos adversos en la evolucion de
esta valvulopatia. (5, 6)

La determinacion de la gravedad del reflujo mitral
por la vena contractae (ancho del jet en color a través
del orificio) es un complemento necesario de las de-
terminaciones ya mencionadas y constituye una me-
dicidén de rutina. (7)

El eco-Doppler permite definir a una IM modera-
damente severa (grado 3) o severa (grado 4) sobre la
base de los parametros mencionados, asi como aque-
Ila con una vena contracta > 7 mm, un area de chorro
regurgitante en relacion con el area de la auricula iz-
quierda = 40% (si el flujo es central, ya que con flujo
sobre la pared esta relacion puede ser menor), un pa-
tron circular de flujo intraauricular, un orificio
regurgitante efectivo > 40 mm?, una fraccion regur-
gitante > 50% o un volumen regurgitante > 60 ml/
latido.

El registro del patron de flujo en las venas pul-
monares contribuye a evaluar la magnitud de la regur-
gitacion. (8)

El analisis ecocardiografico de las caracteristicas
anatomicas y funcionales de las diferentes estructu-
ras valvularesy las caracteristicas del jet regurgitante
por Doppler color ayudan a interpretar el mecanismo
fisiopatoldgico de la insuficiencia y a evaluar la posi-
bilidad de su reparacién quirurgica. (5, 9)

Ante un estudio transtoracico insuficiente para
establecer el diagndstico, la gravedad o el mecanismo
de la insuficiencia, la ecocardiografia transesofégica
constituye una técnica complementaria con alta cali-
dad de imagenes que facilita una mejor interpreta-
cion de estas variables.

El eco-Doppler permite la obtencién de parametros
de funcidn ventricular y repercusion hemodinamica que
contribuyen a definir el mejor momento quirdrgico de
esta enfermedad. (6, 10) Los parametros de funcion
ventricular izquierda més frecuentemente utilizados son
la fraccion de eyeccion, los didmetros de fin de sistole y
fin de diastole, el volumen de fin de sistole, el diametro
de fin de sistole y el volumen de fin de sistole corregidos
por superficie corporal y el estrés de fin de sistole.

Asimismo, el eco-Doppler permite la determina-
cion de la repercusion en las cavidades derechas me-
diante la estimacion de la funcién contréctil del ven-
triculo derecho y la presion sistélica pulmonar.

Una vez establecidos el diagnoéstico y la gravedad de
la insuficiencia mitral, el eco-Doppler es el método de
eleccion para efectuar revaluaciones periodicas de la fun-
cién ventricular. En la insuficiencia mitral severa asin-
tomatica, el seguimiento con esta técnica debe realizar-
se periddicamente, a intervalos variables de acuerdo con
las observaciones del estudio basal y con la magnitud de
las modificaciones en los estudios sucesivos.

Indicaciones de eco-Doppler transtoracico

Clase |

— Establecer el diagnostico y la gravedad de la insu-
ficiencia, su repercusion hemodinamica y evaluar
las modificaciones en el tamafio y la funcion ven-
tricular. (B)

— Establecer la posibilidad de una reparacién qui-
rurgica valvular sobre la base de las caracteristi-
cas anatomicas y el mecanismo funcional de la in-
suficiencia. (B)

— Revaluacion en pacientes con insuficiencia mitral
conocida y cambios de su estado sintoméatico. (C)

— Revaluaciones periodicas para establecer el momen-
to de la intervencion quirdrgica basandose en mo-
dificaciones del tamafio y de la funcién ventricular
en la insuficiencia mitral severa asintomatica. (C)

— Evaluar los cambios en la gravedad de la insufi-
ciencia mitral, su repercusion hemodindmica y en
el tamafo y la funcién ventricular durante el em-
barazo. (C)

Clase 11

— Revaluacion de pacientes asintomaticos con insu-
ficiencia mitral de grado moderado y funcién
ventricular conservada. (C)
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Clase 111

— Revaluacion de pacientes asintomaticos con insu-
ficiencia mitral de grado leve, tamafio y funcion
sistolica del ventriculo izquierdo conservados y sin
cambios en el examen fisico. (C)

Indicaciones de ecocardiograma transesofagico

Clase |

— Imposibilidad de precisar el diagnostico y/o eva-
luar adecuadamente la gravedad de una insuficien-
cia mitral por el estudio transtoréacico. (B)

— Estudio transtorécico insuficiente para establecer
la posibilidad de una reparacion quirargica valvular
sobre la base de las caracteristicas anatomicas y el
mecanismo funcional de la insuficiencia. (B)

— Evaluacion intraoperatoria durante una reparacién
valvular. (B)

Clase 111

— Insuficiencia mitral en la que se establecieron ade-
cuadamente su mecanismo fisiopatolégicoy su gra-
vedad por el estudio transtorécico. (C)

Cateterismo cardiaco

La hemodinamia de la insuficiencia mitral crénica se
caracteriza por un resalto enérgico de la presion
sistoOlica adrtica y cambios variables en la presion de
la auricula izquierda y la presion de fin de diastole
del ventriculo izquierdo.

La magnitud de la onda “v” es variable, por lo cual
su presencia no es un criterio especifico ni sensible
para establecer o excluir el diagnoéstico y la gravedad
de la insuficiencia mitral. (11)

La insuficiencia mitral aguda se caracteriza por
un aumento de la presién de fin de diastole del
ventriculo izquierdo, aumento de la presion en la
auricula izquierda con una onda “v” prominente in-
cluso en el registro de la arteria pulmonar (12) y ha-
bitualmente descenso de la presion a nivel adrtico.
Estos pacientes por lo general se encuentran con
taquicardia, congestién pulmonar y gasto cardiaco dis-
minuido, lo que lleva a un aumento de la resistencia
vascular sistémica generandose a su vez una caida
mayor en el indice cardiaco.

El cateterismo cardiaco permite evaluar la grave-
dad de la insuficiencia mitral mediante la cuanti-
ficacion de la fraccion regurgitante hacia la auricula
izquierda de acuerdo con su opacificacion durante el
ventriculograma con contraste. La medicion de pre-
siones en el circuito derecho contribuye a la evalua-
cion prondstica preoperatoria, (13) en especial en pa-
cientes con hipertension pulmonar y sospecha de
disfuncién ventricular derecha.

Mediante el cateterismo es posible la evaluacion
funcional de la insuficiencia mitral en forma dinadmi-
ca con la realizacion de ejercicio.

La coronariografia debe efectuarse para estable-
cer la existencia de enfermedad coronaria asociada con
esta valvulopatia, ya sea en pacientes con factores de

riesgo o en los que se sospeche que la etiologia es
isquémica.

Indicaciones de cateterismo cardiaco

Clase |

— Deteccién de enfermedad coronaria en pacientes
con insuficiencia mitral e indicacion quirdrgica de
acuerdo con sexo, edad y factores de riesgo. (B)

— Evaluacion de las presiones y resistencias pulmo-
nares y funcion del ventriculo derecho en pacientes
con insuficiencia mitral e indicacion quirurgica que
presentan hipertension pulmonar severa. (B)

Clase 11

— Pacientes con insuficiencia mitral moderada asin-
tomaticos y deterioro de la funcion sistdlica del
ventriculo izquierdo. (C)

Clase 111

— Pacientes con insuficiencia mitral e indicacion
quirdrgica, sin hipertension pulmonar significa-
tiva y sin factores de riesgo coronario (mujeres
menores de 40 aflos y hombres menores de 35
afos). (C)

— Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
significativa y funcion sistolica del ventriculo iz-
quierdo conservada. (C)

Tratamiento quirdrgico

La insuficiencia mitral grave requerira en algin mo-
mento de su evolucidn el tratamiento quirdrgico como
parte de su terapéutica definitiva, por lo cual la pro-
blematica mas importante sera determinar el momen-
to 6ptimo para efectuarla. Esto depende de varios fac-
tores, a saber: la capacidad funcional, la aparicion de
arritmias, el grado de repercusion hemodinamica, el
empeoramiento de la funcidén contractil, el grado de
lesion valvular, la repercusion derecha y la presencia
de hipertension pulmonar. (6, 9, 13-19)

Esto se asocia con la posibilidad de plastica valvular
0 conservacioén del aparato subvalvular. La interven-
cion tardia implica un riesgo quirdrgico mayor sin
modificacion del deterioro progresivo de la funcién
ventricular; mientras que una indicacion demasiado
precoz expone al paciente a una morbimortalidad
operatoria superior a la de la evolucién natural de la
enfermedad.

El tratamiento quirdrgico de la insuficiencia mitral
en la actualidad ofrece dos alternativas con diferente
riesgo operatorio: el reemplazo valvular con una mor-
talidad del 5% al 12,5% (16, 20-22) y la reparacion
plastica con una mortalidad del 1% al 3% (23-26) se-
gun la experiencia internacional. A su vez, la repara-
cion mitral es un predictor independiente de mayor
fraccion de eyeccion posoperatoria (27) e implica me-
jor pronostico alejado con una incidencia menor de
complicaciones tromboembdlicas, (28) hemorragicas
(29) y por endocarditis infecciosa. (30) Sin embargo,
la reparacion valvular posee una complejidad técnica
mayor, requiere un tiempo de circulaciéon extracor-
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pérea mayor y un equipo quirudrgico entrenado y con
experienciay resultados adecuados, un factor que jun-
to con la anatomia del tipo de lesion valvular se con-
vierte en la clave del éxito o del fracaso del procedi-
miento. La frecuencia de reoperacion es similar para
la plastica y el reemplazo valvular, aproximadamente
el 7-10% a 10 afios, con dependencia de la calidad del
procedimiento inicial y de la valva comprometida (la
posterior ofrece mejores resultados que la anterior, el
prolapso bivalvar o la regurgitacion de etiologia reu-
matica). (29, 31, 32)

Si bien mediante la evaluacion anatémica y fun-
cional ecocardiogréafica de la valvula mitral se puede
establecer un subgrupo de pacientes con alta proba-
bilidad de reparacion valvular, (5) la prediccion de efec-
tuar con éxito este procedimiento quirdrgico no siem-
pre es posible.

La seleccion del momento 6ptimo para la indica-
cién quirurgica se establece sobre la base de la grave-
dad de la insuficienciay su repercusion hemodinamica,
la aparicion de sintomas, los pardmetros de funcién
ventricular izquierda, la factibilidad de reparacion
valvular, las patologias asociadas y el riesgo operatorio.

En la insuficiencia mitral cronica severa, la apari-
cion de sintomas claros implica la claudicacion de los
mecanismos compensadores y la indicacion quirdrgi-
ca es aconsejable.

El desarrollo de hipertension pulmonar y su re-
percusion sobre la funcion del ventriculo derecho in-
dican un cambio en la evolucién natural de la enfer-
medad, que determina un riesgo operatorio mayor y
un incremento de la morbimortalidad alejada. (21, 33)

Los parametros de funcién ventricular izquierda
han demostrado que son Utiles para discriminar una
poblacion de alto riesgo operatorio y persistencia del
deterioro de la funcion ventricular izquierda con mal
prondéstico a largo plazo. (17, 18, 34, 35)

Por lo tanto, el momento quirdrgico 6ptimo seria
el inmediatamente previo al inicio de la disfuncion
ventricular o en el comienzo de ésta, cuando aln se
encuentra en una fase reversible como para justificar
los riesgos de una conducta quirurgica.

En la Tabla 1 se muestran los pardmetros que se
relacionan con mayor riesgo quirdrgico y peor pro-
nostico alejado.

Tabla 1. Parametros relaciona-
dos con mayor riesgo quirtrgi-
cO y peor prondstico alejado

Parametro

Fraccién de eyeccion
Didmetro de fin de sistole

Diametro de fin de diastole

Estrés de fin de sistole

Diametro de fin de sistole/ superficie corporal

Volumen de fin de sistole/ superficie corporal
Area del orificio regurgitante efectivo

Frente a la incapacidad de los métodos complemen-
tarios para evaluar con precision el inicio de la dis-
funcion contractil ventricular izquierda, sumado al
importante recurso terapéutico que implica la dispo-
nibilidad de una reparacién valvular, con menor mor-
bimortalidad y mejor prondstico alejado, surge la po-
sibilidad de adelantar el tiempo quirdrgico en aque-
llos pacientes en los cuales la posibilidad de una plés-
tica mitral es alta, como en el prolapso que afectaa la
valva posterior. La reparacion es menos factible cuan-
do esta comprometida la valva anterior o ambas valvas
y menos aun cuando la anatomia valvular se ve pro-
fundamente alterada, como ocurre en la etiologia reu-
matica, lo cual reduce francamente las posibilidades
de éxito. A diferencia de la mayoria de las series in-
ternacionales, en las que la etiologia degenerativa
constituye el 90% de las causas de insuficiencia mitral,
lo cual posibilita una frecuencia mayor de reparacion
y por ende una curva de entrenamiento mejor de los
grupos quirdrgicos, en nuestro pais la etiologia reu-
mética sigue manteniendo una prevalencia alta, lo cual
limita las posibilidades de este procedimiento. La con-
secuencia es entonces una frecuencia mayor de reem-
plazo valvular, que al tener una mortalidad mayor
obliga a ser més prudente en la indicacion de la ciru-
gia en los pacientes asintomaticos,

Esta postura no implica un riesgo mayor para los
pacientes. En apoyo de este punto, el unico estudio
prospectivo con seguimiento a largo plazo publicado
hasta el presente, en pacientes asintomaticos con in-
suficiencia mitral severa, que aplico las indicaciones
aqui propuestas (Fey < 60%, diametro de fin de sistole
> 45 mm, presién arterial sistélica pulmonar > 50
mm Hg o fibrilacion auricular recurrente), demostré
una sobrevida global a los 8 afios similar a la espera-
da para la poblacion global. Si bien los pacientes con
valvula flail presentaron una tendencia a llegar a la
indicacion quirdrgica mas precozmente, esta diferen-
cia no fue significativa. No hubo mortalidad quirdargi-
cay tanto la sobrevida posoperatoria como la calidad
de vida y la funcion ventricular fueron buenas. Por lo
tanto, los pacientes pueden ser seguidos en forma
confiable y segura hasta el desarrollo de los sintomas
o0 hasta las indicaciones mencionadas en el caso de
hallarse asintomaticos y no puede recomendarse la

Valor Referencia
< 60% (37)
> 45 mm (19)
> 26 mm/m? (14)
> 70 mm (36)
> 195 mm Hg (14)
> 50 ml/m? (22)
> 40 mm? (37)
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cirugia profilactica para todos los pacientes que aun
no cumplen dichos criterios. Esta estrategia permite
lograr buenos resultados posoperatorios si se mantie-
ne un seguimiento cuidadoso. (38)

Aunque no existe una informacién bibliografica
suficiente en los pacientes con pardmetros interme-
dios de funcién ventricular (Tabla 2) y alta factibilidad
de reparacion, una indicacion de cirugia precoz puede
ser aconsejable. En este subgrupo de pacientes se debe
efectuar un seguimiento clinico méas estrecho y eva-
luar periddicamente la funcién ventricular y el tama-
fio del ventriculo y de la auricula izquierdos. El incre-
mento significativo en algunos de estos parametros o
la presencia de fibrilacion auricular cronica o pa-
roxistica pueden inclinar un cambio de conducta ha-
cia la indicacion de la cirugia.

Por el contrario, si por la informacién ecocardio-
gréafica el reemplazo valvular es previsible, para defi-
nir la conducta quirdrgica se deben utilizar criterios
de funcién ventricular més estrictos teniendo en cuen-
ta el mal prondstico con los pardmetros citados en la
Tabla 1.

Si bien estos predictores contribuyen a la selec-
cion de un momento quirdrgico adecuado, la decision
se debe establecer en cada paciente considerando to-
das las caracteristicas previamente descriptas.

El mayor riesgo de muerte posterior a una cirugia
de reemplazo valvular mitral se observa inmediatamen-
te luego de la operacion. Cae rapidamente durante el
primer mes de convalecencia y alcanza una fase cons-
tante alrededor del tercer mes del posoperatorio. (39)

Los factores que incrementan la mortalidad en el
posoperatorio inmediato son: (29, 40-42)

— Laedad.

— La etiologia isquémica de la insuficiencia mitral.

— Laclase funcional segun la New York Heart Asso-
ciation (NYHA).

— Laenfermedad coronaria asociada.

— El antecedente de infarto de miocardio previo, ya
sea reciente o remoto.

— La disfuncién hepética como expresion de insufi-
ciencia cardiaca derecha cronica.

— Lapresion de fin de didstole del ventriculo izquier-
do aumentada.

— La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

menor del 50%.

— El reemplazo en vez de la plastica valvular.

El sindrome de bajo volumen minuto cardiaco es
responsable de la mayoria de las muertes (42%) en el

Parametros Conservados
Fraccion de eyeccion > 70%
Diametro de fin de sistole <40 mm
Diametro de fin de sistole/superficie corporal < 22 mm/m?
Volumen de fin de sistole/superficie corporal < 35 ml/m?

posoperatorio inmediato del reemplazo valvular mitral

por regurgitacion valvular y se ha hallado que son

predictores preoperatorios de €l: (41, 43)

— Laenfermedad coronaria asociada.

— Laanuloplastia tricuspidea como expresion de in-
suficiencia tricuspidea moderada o severa.

— Lapresion de fin de didstole del ventriculo izquier-
do aumentada.

— La fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo

menor del 50%.

En estos pacientes es recomendable efectuar la
intervencion quirdrgica en centros de alta compleji-
dad con disponibilidad de asistencia circulatoria me-
canica.

Las técnicas actuales de proteccion miocéardica
intraoperatoria y la asistencia circulatoria mecanica
junto con los nuevos procedimientos quirdrgicos que
facilitan la preservacion de la funcién ventricular per-
miten extender la indicacién de la cirugia a los pa-
cientes con insuficiencia mitral y deterioro pronun-
ciado de la funcién sistdlica del ventriculo izquierdo.
Asi, pacientes sintomaticos con deterioro de la fun-
cion ventricular izquierda (fraccion de eyeccion < 30%)
en los cuales la plastica mitral es factible y permite
preservar la funcion ventricular izquierda, por lo
menos al nivel preoperatorio, al evitar la disrupcion
del aparato subvalvular mitral, pueden beneficiarse
con este procedimiento.

Sin embargo, aquellos enfermos con deterioro gra-
ve de la funcidén ventricular (Fey < 20%), hipertension
pulmonar severa y/o disfuncién del ventriculo dere-
cho pueden ser considerados para un trasplante car-
diaco dado el alto riesgo de la cirugia valvular.

Indicaciones de tratamiento quirdrgico

Clase |

— Pacientes con insuficiencia mitral severa y sinto-
mas atribuibles a disfuncion ventricular. (B)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos y parametros de disfuncién ventricular
(Tabla 2). (B)

Clase 11

— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos, con parametros de funcién ventricular
intermedios y alta factibilidad de reparacion (Ta-
bla 2). (C)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa, dilata-
cion pronunciada del ventriculo izquierdo e indi-
ces de acortamiento conservados. (B)

Tabla 2. Parametros de fun-

Intermedios Disfuncién o, . o
ventricular cion ventricular izquierda para
la evaluacion quirargica de la
60-70% < 60% insuficiencia mitral
40-45 mm > 45 mm
22-26 mm/m? > 26 mm/m?
35-50 ml/m? > 50 ml/m?
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— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos, con parametros de funcion ventricular
intermedios y con fibrilacién auricular. (B)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos, funcion sistélica preservada y presencia
de hipertensién pulmonar > 50 mm Hg en reposo
0 60 mm Hg con ejercicio. (B)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa sinto-
maticos, con deterioro severo de la funcién ven-
tricular izquierda (fraccion de eyeccion del 20% al
30%) en los cuales es altamente factible la repara-
cion valvular. (B)

Clase 111

— Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
significativa, funcion sistélica del ventriculo iz-
quierdo conservada y tolerancia adecuada al es-
fuerzo. (C)

— Pacientes asintométicos con insuficiencia mitral
significativa, pardmetros de funcién sistélica in-
termedios y baja probabilidad de efectuar una re-
paracion valvular. (C)

Seleccion del tipo de procedimiento quirdrgico

Indicaciones de plastica mitral

La sugerencia inicial es intentar, siempre que sea po-
sible, una plastica valvular, por lo cual cada vez que
haya una opcién disponible se recomienda la deriva-
cidén a centros con experiencia en esta técnica quirur-
gica.

Clase |

— Dilatacion pura del anillo (tipo | de Carpentier).
Generalmente secundaria a valvulopatia adrtica o
miocardiopatia.

— Prolapso valvular mitral con afeccion de la valva
posterior y/o de sus cuerdas con valva anterior
“normal” (tipo Il de Carpentier).

— Etiologia reuméatica con escasa calcificacion espe-
cialmente en las comisuras; poca afeccion del apa-
rato subvalvular y valva anterior movil.

— Hendiduras, perforaciones de las valvas o implan-
tacion de mixomas en ellas.

— Etiologia isquémica sin alteracién anatémica del
aparato subvalvular.

Clase Il

Insuficiencia por patologia en la valva anterior o en

las cuerdas/musculos papilares que la sostienen.

— Calcificacion del anillo con valvas y cuerdas moviles.

— Etiologia reumatica con calcificacion moderada de
valvas o del aparato subvalvular con comisuras
moviles.

— Etiologia isquémica con afeccién combinada de la
vélvula.

— Pacientes jovenes con carditis reumatica.

— Endocarditis con afeccién exclusivamente valvar
(vegetectomia).

Clase 111

— Indicaciones de reemplazo.

Indicaciones de reemplazo valvular

Clase |

— Etiologia reumatica con calcificacion severa de las
comisuras, valva anterior y/o del aparato subval-
vular.

— Endocarditis aguda con abscesos en el anillo.

— Rotura isquémica de los musculos papilares.

Clase 11

— lgual a las indicaciones de clase Il de pléastica
valvular.

Clase 111

— Indicaciones de pléastica.

Tratamiento médico

El tratamiento médico ocupa un lugar definido en el
manejo terapéutico de la insuficiencia mitral aguda.
La utilizacién de drogas vasodilatadoras determina la
reduccion de la poscarga con disminucion de la insu-
ficiencia mitral y del volumen ventricular izquierdo,
lo que favorece la competencia valvular. (44, 45)

En la insuficiencia mitral cronica, cuando la pro-
gresion de la enfermedad produce deterioro de la fun-
cion ventricular y sintomas clinicos de insuficiencia
cardiaca, debe indicarse el tratamiento quirdrgico. Si
este procedimiento no es posible, se debe implementar
el tratamiento con diuréticos y vasodilatadores. (46,
47) Homologando los resultados de los estudios reali-
zados en pacientes con insuficiencia cardiaca, los
inhibidores de la enzima convertidora serian los
vasodilatadores de primera eleccion.

Por el contrario, no hay una terapéutica vasodi-
latadora aceptada para el tratamiento médico de la
insuficiencia mitral cronica en pacientes asinto-
maticos, con funcion ventricular conservada, en au-
sencia de patologias asociadas que determinen un
aumento de la poscarga, como la hipertension arterial.
(46, 47)

Si bien se especula con el beneficio posible del tra-
tamiento con betablogueantes en esta entidad, no exis-
ten estudios clinicos que avalen su indicacion.

En pacientes con arritmias supraventriculares de
alta frecuencia, deben utilizarse fArmacos efectivos
para la prevencion de la recurrencia y el control de la
conduccion auriculoventricular (digital, amiodarona
y betabloqueantes).

La incidencia de complicaciones tromboembdlicas
es menos frecuente en la insuficiencia en relacion con
la estenosis mitral (1-3% versus 5-16%). (48) Sin em-
bargo, se incrementa cuando la insuficiencia se aso-
cia con estenosis mitral, fibrilacion auricular, insufi-
ciencia cardiaca y/o disfuncién ventricular izquierda
severa. En estos casos, el riesgo emboligeno anual
supera el 4%. (49, 50)

Por lo tanto, en la insuficiencia mitral pura sélo
se recomienda la anticoagulacion oral crénica (RIN
2-3) si se asocia con: fibrilacién auricular, insuficien-
cia cardiaca y/o disfuncién ventricular izquierda se-
vera.
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Indicaciones de tratamiento médico en pacientes
asintomaticos

Clase |

— Anticoagulacion en pacientes con insuficiencia
mitral significativa asociada con fibrilaciéon auri-
cular. (B)

— Drogas que disminuyen la conduccién auriculo-
ventricular en pacientes con insuficiencia mitral
significativay fibrilacion auricular de alta respues-
ta ventricular. (B)

Clase 11

— Inhibidores de la enzima convertidora en pacien-
tes con insuficiencia mitral severa y parametros
de funcion ventricular conservados. (B)

Indicaciones de tratamiento médico en pacientes
sintomaticos

Clase |

— Diuréticos e inhibidores de la enzima convertidora
en pacientes con insuficiencia mitral significati-
va. (B)

— Drogas que disminuyen la conduccion auriculo-
ventricular en pacientes con insuficiencia mitral
significativay fibrilacion auricular de alta respues-
ta ventricular. (B)

— Anticoagulacion en pacientes con insuficiencia
mitral significativa y fibrilacion auricular. (B)

Clase 11

— Anticoagulacion en pacientes con insuficiencia
mitral significativa e insuficiencia cardiaca y/o de-
terioro severo de la funcién ventricular. (B)

Situaciones especiales

Insuficiencia mitral isquémica

La insuficiencia mitral isquémica es una complicacion
frecuente del infarto de miocardio que genera una
remodelacién local y global del VI. A menudo es
clinicamente silente y el eco-Doppler cardiaco permi-
te su identificacion y cuantificacion. A su vez, esta
condicion presenta un prondstico adverso con incre-
mento del riesgo de muerte o falla de bomba. (51-54)

La evolucién de los pacientes con insuficiencia
mitral isquémica es sustancialmente peor que otras
causas de reflujo.

Esto se debe al grado de disfuncion del ventriculo
izquierdo causado por el antecedente de infarto de
miocardio.

Habitualmente, el mecanismo del reflujo es fun-
cional con una véalvula en apariencia anatomicamente
normal o con disfuncién del musculo papilar, remode-
lacién local con desplazamiento del musculo papilar o
dilatacion anular que dificulta el cierre. (55, 56)

Actualmente se reconoce que el mecanismo esta
relacionado con el cierre incompleto por restriccion
del movimiento de las valvas. (57, 58)

La asociacion de estos mecanismos no es infrecuen-
te y dificulta la reparacion valvular. También la ciru-
gia coronaria puede aliviar la isquemia, mejorar la
funcién ventricular y mejorar el reflujo.

Por este motivo, el tipo de cirugia valvular en la
insuficiencia mitral isquémica estd controvertida.
Dependeré especialmente del mecanismo del reflujo
involucrado que permita que la reparacion sea facti-
ble. (58, 59)

La indicacién de cirugia valvular en la insuficien-
cia mitral isquémica es perentoria en pacientes con
grados moderadamente severos a severos de reflujo y
franca sobrecarga de volumen. (60, 61) Sin embargo,
hacen falta estudios aleatorizados para identificar el
mejor tratamiento para esta patologia.

En cuanto al tratamiento médico de la disfuncion
sistélica de la regurgitacion mitral isquémica o dila-
tada, la reduccidn de la precarga aporta beneficio, al
igual que los inhibidores de la enzima convertidora,
los betabloqueantes y en algunos casos el marcapaseo
biventricular. (62, 63)

Insuficiencia mitral aguda

La insuficiencia mitral aguda (IMA) reconoce multi-
ples etiologias; las mas frecuentes son endocarditis
infecciosa, rotura esponténea de las cuerdas tendi-
nosas en valvulas mixomatosas, por isquemia mio-
cardica o en el curso del infarto agudo de miocardio,
fiebre reumatica aguda, traumaticas (iatrogénica o de
otra causa). (64)

En el infarto agudo de miocardio, la insuficiencia
mitral aguda puede ser secundaria a los siguientes
mecanismos: disfuncién isquémica del musculo papi-
lar, alteracién en la geometria del ventriculo izquier-
do (dilatacién/anomalias de contraccién) con falla de
la coaptacion valvar y rotura de las cuerdas tendinosas
o del musculo papilar.

La presentacion clinicay la evolucion de la insufi-
ciencia mitral aguda dependen de su etiologia, la pre-
sencia de enfermedad valvular mitral previa, la dis-
tensibilidad auriculoventricular izquierda, el volumen
de regurgitaciony de la funcién del ventriculo izquier-
do, asi como del resto de las variables comunes a to-
das las valvulopatias. (64)

El incremento subito del volumen en el ventriculo
y la auricula izquierdos sin capacidad para adaptarse
a esta nueva condicion hemodinamica determina el
aumento de las presiones de llenado y el estado de
congestion pulmonar. (64, 65) Existe un incremento
en el volumen de fin diastole; el volumen de fin de
sistole se encuentra normal o disminuido y la fraccion
de eyeccion es normal o esta incrementada. (64-68)

Los pacientes con insuficiencia mitral aguda por
lo habitual se presentan gravemente enfermos con
cuadro clinico de insuficiencia cardiaca, edema agudo
de pulmon y en ocasiones hipotension arterial que
puede llegar al shock cardiogénico. (69) Frente a este
cuadro, la auscultacion de un soplo sistélico por lo
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general suave que puede ser holosistélico o no sugie-
re el diagnostico de insuficiencia mitral aguda aun-
que este hallazgo auscultatorio no es constante. (69)
La fisiopatologia dindmica del proceso isquémico con-
diciona una auscultacion cambiante del soplo de in-
suficiencia mitral aguda secundario a esta etiologia.

El ECG puede ser inespecifico u orientar a la etio-
logia isquémica de la insuficiencia mitral. En la ra-
diografia de térax se observa una silueta cardiaca den-
tro de limites normales acompafiada de diferentes
grados de congestion pulmonar que representan un
patron diagnostico de alta sospecha clinica.

El eco-Doppler de superficie permite una rapida
aproximacion diagnostica en el cuadro de insuficien-
cia cardiaca aguda tanto para establecer la presencia
de insuficiencia mitral asi como su posible etiologia y
los mecanismos fisiopatoldgicos responsables. En el
examen en modo M y bidimensional, el ventriculo iz-
quierdo presenta habitualmente diametros dentro de
limites normales e hipercinesia con indices de acorta-
miento elevados a pesar de un deterioro hemodinamico
severo. (70) El estudio Doppler, en especial la técnica
color, es altamente sensible y especifico para estable-
cer el diagnostico y contribuye a evaluar la gravedad
de la insuficiencia. El estudio a través de la via trans-
esofagica esta indicado cuando el estudio transto-
racico es insuficiente. (70-72)

Los cambios hemodinamicos de la insuficiencia
mitral aguda se asocian con una presién de fin de
diastole elevada, una presion de la auricula izquierda
incrementada con onda “v” prominente y una presion
adrtica por lo general baja.

Al ser la etiologia isquémica una de las principales
causas de insuficiencia mitral aguda, ante la presen-
cia 0 sospecha de enfermedad coronaria es necesaria
la realizacion de una cinecoronariografia. En pacien-
tes con otra etiologia y sin factores de riesgo para en-
fermedad coronaria se puede prescindir del cate-
terismo cardiaco.

La implementacién de monitorizacién hemodiné-
mica a través de un catéter en la arteria pulmonar
puede tener utilidad para establecer el diagnéstico de
insuficiencia mitral y permite optimizar el manejo te-
rapéutico.

El objetivo del tratamiento médico es disminuir el
monto del reflujo mitral, incrementando el volumen
anterogrado y disminuyendo la congestién pulmonar.

El tratamiento con vasodilatadores intravenosos
es de primera linea; su administracion produce una
disminucién de la resistencia periférica que favorece
el gasto sistolico anterogrado. (73, 74) El nitroprusiato
de sodio disminuye el monto del reflujo mitral, in-
crementa el flujo anterégrado y restablece parcialmen-
te la competencia valvular, lo cual permite una rapida
reduccion de la hipertensién pulmonar y capilar. La
utilizacion de nitroglicerina intravenosa es preferible
en la insuficiencia mitral aguda producida por
isquemia miocérdica. El tratamiento con diuréticos

intravenosos se requiere con frecuencia para aliviar
el estado de congestion pulmonar.

La contrapulsacidn adrtica puede contribuir a es-
tabilizar a aquellos pacientes en los que este objetivo
no se logra con el tratamiento médico. (73)

Cuando la insuficiencia mitral aguda es secunda-
ria a la rotura del muasculo papilar, requiere resolu-
cién quirdargica inmediata. En la insuficiencia mitral
aguda producida por otros mecanismos que no pre-
sentan un grado mayor de alteracion anatémica en el
aparato valvular y es posible estabilizar al paciente
con el tratamiento médico, la cirugia se puede diferir.
Ante la refractariedad a las medidas terapéuticas, el
tratamiento quirudrgico debe instituirse previo al de-
terioro multiorgénico.

La insuficiencia mitral aguda en el curso de un
infarto agudo de miocardio conlleva peor prondstico
debido a la enfermedad coronaria asociada, la
disfuncién ventricular y la alteracion estructural del
aparato valvular que determinan una complejidad
mayor del tratamiento quirdrgico. (75-77) La so-
brevida de los pacientes con reemplazo valvular mitral
maés cirugia de revascularizacion miocéardica por
regurgitacion mitral isquémica es claramente inferior
a la de los pacientes con idéntico procedimiento qui-
ruargico por otras causas. (78, 79)

Los principales determinantes de mortalidad
operatoria en la insuficiencia mitral aguda son: (80-82)
— El grado de regurgitacion mitral.

— EIl infarto de miocardio preoperatorio ocurrido
dentro del mes previo a la cirugia.

— La insuficiencia cardiaca izquierda y el shock
cardiogénico preoperatorio.

— Lanecesidad de cirugia de urgencia o emergencia.

— EI reemplazo valvular en vez de la reparacion
valvular.

Indicaciones de eco-Doppler transtoracico en la IMA

Clase |

— Establecer el diagnéstico y la gravedad de la insu-
ficiencia, su repercusion hemodinamica y evaluar
la funcion ventricular. (B)

— Establecer su etiologia, su mecanismo fisiopa-
tolégico y la posibilidad de una reparacion quirur-
gica. (B)

Indicaciones de ecocardiograma transesofagico
en la IMA

Clase |

— Estudio transtoracico insuficiente para precisar el
diagnostico y la gravedad de la insuficiencia, su
repercusion hemodindmica y evaluar la funcion
ventricular. (B)

— Estudio transtoracico insuficiente para establecer
su etiologia, su mecanismo fisiopatologico y la po-
sibilidad de una reparacion quirargica. (B)
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Indicaciones de cateterismo cardiaco en la IMA

Clase |

— Insuficiencia mitral aguda con presuncién de etio-
logia isquémica. (B)

— Insuficiencia mitral aguda de causa no isquémica
con antecedentes de IAM, angina previa o de acuer-
do con sexo, edad y factores de riesgo coronario. (B)

Clase 111

— Pacientes con insuficiencia mitral aguda sin sos-
pecha clinica ni factores de riesgo coronarios (mu-
jeres menores de 40 afios y hombres menores de
35 afos). (C)

— Paraconfirmar el diagndstico establecido por prue-
bas no invasivas en pacientes sin coronariopatia
sospechada. (C)

Indicaciones de monitorizacién hemodinamica
en la IMA

Clase |

— Cuando los métodos de estudio no invasivos dispo-
nibles no son concluyentes en el diagndstico de
insuficiencia mitral. (B)

Clase 11

— Monitorizacion de las medidas terapéuticas. (B)

Clase 111

— Cuando los datos clinicos y la informacion de los
métodos no invasivos son concluyentes en el diag-
nostico. (C)

— Cuando se logra una rapida estabilizacién hemo-
dindmica del paciente. (B)

Indicaciones de tratamiento quirtrgico en la IMA

Clase |

— Insuficiencia mitral aguda con insuficiencia car-
diaca refractaria. (B)

Clase 11

— Insuficiencia mitral aguda con buena respuesta al
tratamiento médico y estabilidad hemodinamica
con dependencia del mecanismo y del grado de al-
teracion anatomica. (C)

Clase 111

— Insuficiencia mitral aguda con reduccion de su gra-
vedad y estabilidad hemodinamica mediante el tra-
tamiento médico y sin alteraciones anatomicas co-
rregibles. (C)

Prolapso de la valvula mitral
El prolapso valvular mitral primario y secundario cons-
tituye la enfermedad valvular de mayor prevalencia y
afecta al 3% a 5% de la poblacién general. (83, 84) En
el prolapso primario, la alteracion patoldgica ocurre a
nivel de la valvula, mientras que en la afeccién secun-
daria diversas patologias cardiacas asociadas son res-
ponsables de la alteracién de la funcién valvular.
Aunque los pacientes con prolapso de la valvula
mitral habitualmente permanecen asintomaticos, un

porcentaje variable suele presentar fatigabilidad, do-
lor precordial, palpitaciones e hipotension ortostética.
Estos sintomas no se relacionan con la magnitud del
prolapso (85)y pueden ser secundarios a la frecuente
asociacion de esta entidad con disautonomias neuro-
vegetativas. (86) En algunos pacientes es preciso di-
ferenciar estas manifestaciones de los sintomas pro-
vocados por la presencia de insuficiencia mitral.

La auscultacion de un clic mesosistolico seguido
de un soplo sistélico tardio son los elementos caracte-
risticos del examen fisico, pero so6lo algunos pacientes
con prolapso mitral presentan estos hallazgos. El elec-
trocardiograma y la radiografia de térax no contribu-
yen a establecer su diagnostico.

La ecocardiografia bidimensional, mediante la uti-
lizacion de criterios rigurosos se ha constituido en el
método de eleccion para el diagnostico de esta enti-
dad; (87) a su vez, la evaluacion con las distintas mo-
dalidades del eco-Doppler contribuyen a establecer la
presenciay la magnitud de la insuficiencia mitral. La
realizacién de este estudio se justifica ante la presen-
cia de anormalidades auscultatorias o sospecha clini-
ca de enfermedad valvular o si existe historia de pato-
logia valvular mixomatosa en familiares directos.
Frente a la ausencia de cambios clinicos y auscul-
tatorios, no esté justificada la evaluacion ecocar-
diografica periodica en pacientes con diagnostico ya
realizado.

Si bien la historia natural del prolapso primario
suele tener una evolucién benigna equivalente a la
poblacién general, (85, 88) existen subgrupos con
mayor riesgo de presentar complicaciones en su evo-
lucion alejada, en especial la progresién a una insu-
ficiencia mitral significativa o endocarditis infeccio-
sa. Estas complicaciones se observan con mas fre-
cuencia en pacientes de sexo masculino mayores de
50 afos, (89, 90) con soplo de insuficiencia mitral
(91, 92) o cuando en el ecocardiograma se detectan
un amplio desplazamiento sistélico (93) y alteracio-
nes de la morfologia valvular caracterizada por no-
toria redundancia y engrosamiento valvar mayor de
5 mm. (88, 94)

La complicacién por endocarditis es baja en la
amplia poblacién de pacientes con prolapso de la val-
vula mitral; sin embargo, esta entidad representa una
de las principales patologias predisponentes en dife-
rentes series publicadas de endocarditis infecciosa.
Esto implica la necesidad de definir subgrupos de
mayor riesgo de acuerdo con las caracteristicas clini-
cas y ecocardiograficas ya referidas. La presencia de
insuficiencia mitral, y no las caracteristicas o el movi-
miento anormal de la valvula, seria el factor hemo-
dinamico responsable de riesgo incrementado para en-
docarditis en esta entidad.

Se ha observado una asociacion entre el prolapso
de la valvula mitral y el accidente cerebrovascular de
origen isquémico. (95, 96) Las alteraciones tisulares
de la valvula mixomatosa que facilitan la formacion
de complejos fibrinoplaquetarios valvares y la frecuen-
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te presencia de arritmias supraventriculares pueden
contribuir al fenémeno tromboembdlico. Sin embar-
go, la incidencia de complicaciones tromboembdlicas
es baja en el prolapso de la valvula mitral aislado sin
factores de riesgo embdlicos asociados.

El tratamiento anticoagulante esta indicado sélo
en pacientes con prolapso de la valvula mitral y acci-
dente cardiovascular embodlico, (97) asi como en pa-
cientes que presentan fibrilacién auricular con edad
> 65 afios o patologia cardiaca asociada, como insufi-
ciencia mitral, hipertension arterial o insuficiencia
cardiaca. (98)

La administracion de aspirina es preferible en pa-
cientes con prolapso mitral e isquemia cerebral tran-
sitoria; (99) esta misma conducta es recomendable en
el caso de prolapso de valvula mitral en pacientes con
fibrilacion auricular, menores de 65 afios y sin patolo-
gia cardiaca asociada. (98)

La utilizacion de betabloqueantes en estos pacien-
tes suele ser efectiva para obtener una mejoria sinto-
mética y en la prevencion y el tratamiento de las
arritmias.

La reparacion valvular es el tratamiento quirdargi-
co de eleccién en la insuficiencia mitral por prolapso
en valvulas mixomatosas. La recomendacion del mo-
mento quirdrgico en estos pacientes cumple los mis-
mos criterios que los utilizados para la insuficiencia
mitral de otras etiologias.

Indicaciones de ecocardiografia en el prolapso
de la valvula mitral

Clase |

— Confirmacién del diagnostico de prolapso de la
valvula mitral en pacientes con auscultacion com-
patible con él. (B)

— Evaluacion de la gravedad de la insuficiencia
mitral, de su repercusion hemodinadmica, del ta-
mafio y la funcion del ventriculo izquierdo, asi como
de la morfologia de las valvas en un paciente con
prolapso y regurgitacion. (B)

— Exclusion o certificacidon de prolapso de la val-
vula mitral en pacientes a los que se les hizo
diagnostico de prolapso, pero sin evidencias cli-
nicas. (B)

Clase Il

— Exclusion de prolapso de la valvula mitral cuando
existe un primer grado de parentesco con pacien-
tes que tienen enfermedad valvular mixomato-
sa. (B)

Clase 111

— Exclusién de prolapso en pacientes con sintomas,
en ausencia de sospecha clinica e historia familiar
de prolapso de la valvula mitral. (C)

— Control ecocardiogréafico periodico en un paciente
con prolapso de la valvula mitral con regurgitacion
leve 0 ausente y sin cambios evolutivos en el exa-
men fisico o en los sintomas. (C)

Indicaciones de profilaxis antibidtica en pacientes con
diagnostico de prolapso valvular mitral que va a ser
expuesto a procedimientos asociados con bacteriemia

Clase |

— Paciente con insuficiencia mitral detectada por
auscultacion o eco-Doppler cardiaco. (B)

Clase 11

— Paciente con criterios de alto riesgo ecocardiogra-
fico. (B)

Clase 11

— Paciente sin auscultacion caracteristica o criterios
ecocardiograficos de alto riesgo. (B)

Utilizacidon de aspirina y anticoagulantes en pacientes
con diagnostico de prolapso valvular mitral

Clase |

— Tratamiento anticoagulante en pacientes con
fibrilacion auricular y patologia cardiaca asocia-
da. (A)

— Tratamiento con aspirina en pacientes menores de
65 afos con fibrilacion auricular y sin patologia
cardiaca asociada. (A)

— Tratamiento con aspirina en pacientes con isque-
mia cerebral transitoria. (A)

— Tratamiento anticoagulante en pacientes con ac-
cidente cardiovascular emboélico. (C)

— Tratamiento anticoagulante en pacientes > 65
afios con fibrilacion auricular. (C)

Clase 11

— Tratamiento con aspirina en pacientes con ritmo
sinusal y criterios ecocardiogréaficos de alto riesgo. (C)
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Introduccién

La estenosis mitral es la obstruccién del tracto de
entrada del ventriculo izquierdo por una patologia
generalmente reumatica de la valvula mitral. Si bien
su prevalencia en los paises desarrollados ha declina-
do, en la Argentina aun es una enfermedad relativa-
mente frecuente.

En los Gltimos afios hubo grandes cambios en la
evaluacion y el tratamiento de la estenosis mitral. El
cateterismo cardiaco, que en el pasado era el que de-
terminaba la gravedad de la obstruccion y sus conse-
cuencias hemodinédmicas, ha sido suplantado por la
ecocardiografia. El cateterismo tiene ahora un papel
terapéutico, por lo exitosa que resulta la valvuloplastia
mitral percutédnea. Esto también ha llevado a reco-
mendar una “intervencion” mas precoz en la esteno-
sis mitral. (1)

Historia natural, anatomia patoldgica,
fisiopatologia y clinica
La fase aguda de la fiebre reumatica ocurre con ma-
yor frecuencia entre los 6 y los 15 afios. Luego de un
periodo de latencia variable de aproximadamente 10
a 20 afios ocurre la aparicion de los sintomas. (2) Ge-
neralmente, éstos se desarrollan en forma gradual,
excepto cuando ocurre una fibrilacion auricular.
Anatomopatoldgicamente, la fase aguda se carac-
teriza por el dafio del tejido conectivo de las valvas,
como consecuencia de una reaccion inmunologica. En
un tercio de los pacientes se produce una estenosis
pura y en los restantes se asocia con insuficiencia
mitral. También pueden comprometerse simulténea-
mente las valvulas adrtica y/o trictspide. Inicialmen-
te se produce una valvulitis con engrosamiento fibro-
so de las comisuras. La enfermedad avanza como res-
puesta a ataques repetidos de fiebre reuméatica y al
dafio producido por las alteraciones hemodinamicas

generadas por la lesién original. Posteriormente hay
fibrosis de ambas valvas, con rigidez de ellas, acorta-
miento y fusiéon comisural con deformacién y reduc-
cién del anillo valvular. Puede haber compromiso del
aparato subvalvular, con la consecuente participacion
de €l en la estrechez. Finalmente, tanto las valvas
como las cuerdas tendinosas pueden calcificarse. Es-
tos cambios generan una deformacion del aparato
valvular y una reduccidn del orificio de apertura. (2)

El &rea valvular normal del adulto es de 4 a 6 cm?.
Se considera que la estenosis mitral es leve cuando el
area valvular supera 1,5 cm?, moderada cuando es
mayor de 1 cm?y severa cuando es menor o igual a 1
cm?. La reduccion progresiva del orificio genera un
aumento de la presion auricular y un gradiente
auriculoventricular, que asi incrementa la presion en
el circuito pulmonar; esta hipertensién pulmonar ini-
cialmente es pasiva y luego es reactiva. Finalmente,
el ventriculo derecho puede llegar a dilatarse y apa-
recer insuficiencia tricuspidea. (3)

El gradiente de presion auriculoventricular depen-
de directamente del volumen minuto e inversamente
de la duracion de la diastole y del area valvular. En
un tercio de los casos puede haber disfuncion sistolica
del ventriculo izquierdo, la cual puede ser secundaria
a miocarditis reumatica, hipoflujo transvalvular o a
disminucién del acortamiento posterobasal por rigi-
dez del aparato subvalvular, lo que se traduce en una
fraccién de eyecciéon menor.

Los sintomas més frecuentes son disnea de esfuer-
Z0, que en ocasiones puede progresar a edema agudo
de pulmaén, y palpitaciones. Pueden observarse, ade-
mas, hemoptisis, embolias sistémicas, dolor toracico
y signos y sintomas de falla derecha. La fatiga es méas
frecuente en los pacientes con hipertensién pulmonar
con aumento de la resistencia vascular. (2)

El paciente puede presentarse con la llamada “fa-
cies mitral”, cianosis periférica e ingurgitacion yugu-
lar. Se pueden palpar el signo de Dressler, el impulso
de la arteria pulmonar, el primer ruido, el componen-
te pulmonar del segundo ruido y ocasionalmente el
rolido diast6lico. La auscultacion permite identificar
un primer ruido aumentado, chasquido de aperturay
rolido mesodiastolico con refuerzo presistolico. En
presencia de hipertensién pulmonar severa puede
auscultarse un soplo protodiastolico de insuficiencia
pulmonar. (3)

Electrocardiograma, radiografia de toérax y
ergometria
En el electrocardiograma se evidencian signos de
agrandamiento auricular izquierdo. Con frecuencia
hay fibrilacién auricular y a veces signos de hipertro-
fia del ventriculo derecho.

En la radiografia de torax se destacan el agranda-
miento de la auricula izquierda y los signos de hiper-
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tension venocapilar. En presencia de hipertension
pulmonar, hay prominencia del arco medio pulmonar
y agrandamiento del ventriculo derecho. En ocasio-
nes puede observarse calcificacién mitral severa. (3)

La ergometria se utiliza fundamentalmente para
evaluar la capacidad funcional del paciente, sobre todo
cuando los sintomas referidos no se correlacionan con
la gravedad de los signos clinicos y la informacion apor-
tada por los estudios complementarios.

Indicaciones de ergometria

Clase |

— Evaluacion dificultosa de la capacidad funcional por
el interrogatorio. (C)

— Falta de correlacion entre los sintomas y la grave-
dad de la enfermedad. (C)

Clase 111

— Contraindicaciones para realizar unaergometria. (A)

— Capacidad funcional bien definida. (C)

Ecocardiografia y Doppler cardiaco en la estenosis
mitral

El eco-Doppler cardiaco es el método de eleccion para
evaluar la valvula mitral.

La medicion del area es el parametro mas adecua-
do para definir el grado de gravedad de una estenosis
mitral, lo que puede llevarse a cabo con el ecocar-
diograma bidimensional mediante la planimetria, o
con el Doppler cardiaco mediante el tiempo de
hemipresion, la ecuacion de la continuidad u otros
célculos no empleados en la practica diaria. (4, 5) Los
gradientes transvalvulares y la medicién de las pre-
siones pulmonares son utiles para relacionarlos con
los sintomas. La respuesta hemodinamica al ejercicio
puede ofrecer informacion prondstica. (6)

El ecocardiograma resulta, ademas, de gran utili-
dad en la evaluacion de las caracteristicas morfoldgicas
de la valvula para la seleccion de intervenciones tera-
péuticas, ya sea tratamiento quirudrgico o valvu-
loplastia mitral percutéanea. (7) Los mejores resulta-
dos durante la valvuloplastia se logran con valvulas
adecuadas para su tratamiento, un dato que puede
definirse mediante la evaluacion de la movilidad y el
grosor de las valvas, su grado de calcificacion, el gra-
do de compromiso del aparato subvalvular y de las
comisuras. Cuanto menos compromiso ecocardiogra-
fico se detecte, mejores resultados se deberian obte-
ner. El indice ecocardiografico descripto por Wilkins
y colaboradores (7) (Tabla 1) evalta buena parte de
estos aspectos (movilidad, grosor, calcificacion y gra-
do de compromiso subvalvular). EvalUa estos cuatro
aspectos otorgandoles un puntaje de 1 a 4 a cada uno
de ellos, por lo cual la valvula en condiciones ideales
es la que logra el puntaje minimo de 4 puntos. A me-
dida que el puntaje aumenta, la posibilidad de resul-
tados adecuados va disminuyendo, en tanto que la tasa
de complicaciones y reestenosis aumenta en forma
progresiva. El indice es entonces también un predictor

de resultados a mediano y largo plazo. Las valvulas
con indices de 12 a 16 puntos son las que peores re-
sultados predicen, pero cabe aclarar que un indice ele-
vado no constituye una contraindicacién para la
valvuloplastia, por lo cual puede llevarse a cabo en
aquellos pacientes con un riesgo muy elevado para el
tratamiento quirdrgico de la estenosis mitral (comi-
surotomia o reemplazo). El indice no incluye en su
formulacion la evaluacion de las comisuras, un dato
que también es importante para la prediccion de bue-
nos resultados, ya que las comisuras muy calcificadas
son también un indicador de malos resultados.

Por otra parte, el ecocardiograma transtoracico es
atil para guiar la puncion transeptal auricular, eva-
luar los resultados y detectar complicaciones durante
la valvuloplastia mitral percutanea con baldn; si las
vistas transtoracicas fueran insuficientes, puede em-
plearse el eco transesofagico.

La ecocardiografia transesofagica tiene una doble
utilidad: por un lado permite la evaluacién de la val-
vula mitral en pacientes en los que no se obtienen
imagenes satisfactorias por via transtoracica y por
otro, descarta trombos intracavitarios en las horas
previas a la valvuloplastia con balon.

Indicaciones de eco-Doppler cardiaco

Clase |

— Confirmar el diagnéstico de estenosis mitral fren-
te a la sospecha clinica. (B)

— Determinar la gravedad y evaluar su repercusion
hemodinéamica, asi como la funcién del ventriculo
izquierdo. (B)

— Determinar la factibilidad de una valvuloplastia
percutanea mitral por balén sobre la base del com-
promiso valvular y subvalvular, asi como de la au-
sencia de insuficiencia mitral significativa y de
trombos izquierdos. (A) *

— Seguimiento de pacientes con estenosis mitral se-
vera para evaluar la repercusion hemodinamica so-
bre cavidades derechas, modificaciones del area
valvular, compromiso del aparato valvular o bien
frente a la aparicién de sintomas o embarazo. (B)

— Evaluacién de los resultados de una reparacién
quirdrgica o una valvuloplastia por balén y como
estudio basal para su posterior seguimiento. (A)

— Estenosis mitral en ritmo sinusal que sufre fi-
brilacion auricular o episodio embdlico. (B)

— Evaluacion durante la valvuloplastia por balén,
para guiar la puncién transeptal, evaluar resulta-
dos y complicaciones inmediatas en embarazadas
con estenosis mitral. (A)

* Se requiere eco transesofagico para descar-
tar confiablemente la presencia de trombos auri-
culares.

Clase 11

— Seguimiento de pacientes con estenosis mitral
moderada asintomatica, sin cambios en su estado
clinico. (C)
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Tabla 1. indice ecocardiografico

Grado Movilidad

Engrosamiento valvar

Calcificacion Engrosamiento subvalvular

1 Valvula muy movil con Grosor casi normal
restriccion sélo del borde (4-5 mm)
libre

2 Valva con movilidad normal  Considerable engrosamiento

en su base y parte media en los margenes (5-8 mm)

con grosor conservado en la

region media

3 Valvula con movilidad Engrosamiento de toda la
diastdlica conservada en su  valva (5-8 mm)
base

4 Movimiento diastélico Engrosamiento considerable
minimo de toda la valva (> 8-10 mm)

— Evaluacién durante la valvuloplastia por balén,
para guiar la puncién transeptal, evaluar resulta-
dos y complicaciones inmediatas. (A)

Clase 111

— Evaluacion de rutina de pacientes asintomaticos
con estenosis mitral leve. (C)

Indicaciones de eco transesofagico

Clasel

— Previo a una valvuloplastia por balén para descar-
tar trombos en la auricula izquierda. (B)

— Evaluacion de pacientes con estenosis mitral en
ritmo sinusal y episodio embdlico, o frente a la de-
cisién de anticoagular a pacientes con contraindi-
caciones relativas. (B)

— Selecciéon de la conducta terapéutica interven-
cionista en pacientes con eco transtorécico insufi-
ciente. (B)

— Evaluacion intraoperatoria durante la reparacion
valvular. (B)

Clase Il

— Evaluacion durante la valvuloplastia por balén en
pacientes con estudio transtoracico insuficiente. (B)

Clase 111

— Evaluacion de rutina en pacientes con estenosis
mitral severa. (C)

Valoracion hemodinamica con ejercicio

Hay algunas situaciones especiales en las que una
opcion es la evaluacion hemodinamica del paciente con
estenosis mitral durante el ejercicio.

La evaluacion puede realizarse en el laboratorio
de ecocardiografia (con bicicleta o plataforma ergo-
métrica, rara vez con infusiéon de dobutamina), mi-
diendo el gradiente medio transmitral y la presion
sistélica pulmonar (6, 8) o, excepcionalmente, ha-

Una sola area de ecogenicidad
aumentada

Engrosamiento minimo
justo debajo de las valvas

Pocas areas de ecogenicidad
aumentada, limitadas a los
margenes de las valvas

Engrosamiento cordal que
afecta a un tercio de su
longitud

Ecogenicidad que se extiende
hasta las porciones medias de
las valvas

Engrosamiento cordal que
llega hasta el tercio distal

Ecogenicidad extensa que afecta
mucho tejido valvar

Engrosamiento extenso con
acortamiento cordal que se
extiende hasta el musculo
papilar

cerse por cateterismo derecho con ejercicio o mar-

capaseo.

Si por eco-Doppler hay un aumento del gradiente
a 15-20 mm Hg, o de la presion sistdlica pulmonar a
60 mm Hg, o por cateterismo aumenta la presion
arterial capilar pulmonar a 30 mm Hg, la estenosis
mitral es la causa de los sintomas. (1)

Estas situaciones incluyen:

— Interrogatorio dificultoso para evaluar la capaci-
dad funcional.

— Marcada incapacidad con gradientes bajos.

— Hipertension pulmonar desproporcionadamente
alta en relacién con el gradiente transmitral.

— Taquicardizacion excesiva con el ejercicio cotidia-
no, a veces por medicacion insuficiente.

— Otra enfermedad cardiaca (valvular, miocardica o
coronaria) que puede influir sobre los sintomas.
Ademas de la estenosis mitral, las causas pueden

ser, entre otras, una enfermedad parenquimatosa u
obstructiva pulmonar, enfermedad vascular pulmonar
intrinseca, tromboembolia de pulmén, enfermedad
venooclusiva pulmonar o presidn auricular izquierda
elevada por disfuncién sistdlica o diastélica del
ventriculo izquierdo.

Los pacientes asintomaticos con estenosis mitral
moderada o severa y con una morfologia valvular fa-
vorable para valvuloplastia mitral con balén (VPMB)
gue no tienen hipertensidn pulmonar en reposo pue-
den ser seguidos clinicamente y por eco-Doppler o ser
sometidos a un ejercicio (eco estrés o cateterismo de-
recho con ejercicio) (Figura 1). El paciente puede per-
manecer asintomatico durante el esfuerzo o padecer
disnea intensa a baja carga con una elevacién simul-
tanea del gradiente transmitral y de la presion sistélica
pulmonar. En este ultimo caso, debe considerarse sin-
tomatico y plantearse su intervencion. Si hay una
buena tolerancia al ejercicio, la VPMB podria indicar-
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se sOlo si es muy pronunciada la elevacion de la pre-
sion sistolica pulmonar (mayor de 60 mm Hg). (1)
Los estudios de esfuerzo no tienen utilidad en pa-
cientes asintomaticos que no tienen una valvula apta
para VMPB, ya que el posible reemplazo valvular tie-
ne mayor riego que el de la espera de los sintomas.

Indicaciones de evaluacién hemodinamica con ejercicio

Clasel

— Discordancia entre la clinica y las mediciones
hemodinamicas del eco-Doppler de reposo. (C)

— Hipertension pulmonar severa, desproporcionada
respecto del gradiente transmitral. (C)

Clase Il

— Estenosis mitral moderada a severa asintomatica,
con morfologia valvular favorable para VMPB, para
sugerir conducta. (C)

Clase 111

— Estenosis mitral asintomatica con morfologia
valvular no favorable para VMPB. (C)

Cateterismo cardiaco

El cateterismo cardiaco se indica para evaluar la ana-

tomia coronaria antes de la cirugia cardiaca o para es-

tudiar la patologia valvular cuando hay dudas de im-

portancia clinica y terapéutica que no fueron aclara-

das con la evaluacion no invasiva. Por otra parte, es la

técnica que permite, luego de la evaluacion clinica y

ecocardiografica, practicar la valvuloplastia percutanea.
Si se requiere evaluar con precision la valvulopatia,

el cateterismo debe consistir en un estudio combina-
do de las cavidades derechas e izquierdas, durante el
cual se efectlan los siguientes calculos y mediciones:

a) Registro simultaneo de la presion diastdlica del
ventriculo izquierdo, la presion diastélica de la
auricula izquierda (o en reemplazo de ésta, la pre-
sion capilar pulmonar), la frecuencia cardiaca, el
periodo de llenado diastélico y el volumen minuto.
Con estos datos es posible calcular el area del ori-
ficio valvular segun la formula de Gorlin. (9, 10)
Cuando el gradiente medio de presion a través de
la valvula mitral es menor de 10 mm Hg, el error
en el célculo del rea mitral es considerable; por
consiguiente deben repetirse las mediciones en con-
diciones que aumenten el volumen minuto, la fre-
cuencia cardiacay el gradiente transvalvular (ejer-
cicio, taquicardia inducida por isoproterenol o
estimulacion auricular).

b) Registro de las presiones sistdlica, diastélica y
media del capilar pulmonar y de la arteria pul-
monar, sistélica y diastolica del ventriculo dere-
cho e izquierdo y sistoélica, diastdlica y media de la
aorta. También se debe registrar la presion de la
auricula derecha con respiracion normal y en ins-
piracion profunda. (11)

c) Medicion del volumen minuto segun técnica de
termodilucion, con catéter de Swan-Ganz o, si es

posible, medicion del consumo de oxigeno, segun
técnica de Fick (esta ultima técnica es de indica-
cion precisa en presencia de insuficiencia tricus-
pidea significativa, en la cual la termodilucion
produce resultados falsamente elevados). Hay
gue considerar que si el consumo de oxigeno se
presume segln peso corporal o segiin un nomo-
grama pueden llegar a cometerse errores signi-
ficativos.

d) Realizacién de un ventriculograma izquierdo en
proyeccion oblicua anterior derecha y un aorto-
grama. El ventriculograma permite evaluar la exis-
tencia de insuficiencia mitral, la movilidad de la
valvula y la motilidad parietal. (12)

e) En pacientes mayores de 40 afios o con probabili-
dad de padecer enfermedad coronaria, debe reali-
zarse una cinecoronariografia. (13)

Indicaciones de cateterismo cardiaco

Clase |

— Pacientes con estenosis mitral con indicacion de
cirugia, mayores de 40 afios o con probabilidad de
tener enfermedad coronaria, para realizar cineco-
ronariografia. (B)

— Cuando haya dudas en los estudios ecocardiogra-
ficos o discordancia entre éstos y la clinica que ten-
gan implicacién en la terapéutica. (B)

Clase 11

— Pacientes con estenosis mitral severa en quienes se
ha decidido realizar un tratamiento invasivo. (C)

Clase 111

— Descompensacion clinico-hemodindmica severa en
la que el cateterismo pueda agravar la descom-
pensacién, cuando se cuenta con estudios no
invasivos confiables. (B)

— Pacientes menores de 40 afios con estenosis mitral
con indicacion de una intervencion terapéutica
(valvuloplastia percutédnea o cirugia), cuando se
cuenta con estudios no invasivos confiables. (B)

— Endocarditis infecciosa reciente. (B)

— Evaluacion de rutina en todo paciente con esteno-
sis mitral. (C)

— Cateterismo previo (lapso menor de un afio) con
coronariografia normal o con lesiones no significa-
tivas y sin cambios en la sintomatologia. (C)

Tratamiento médico

El tratamiento médico tiene la finalidad de disminuir
los sintomas y evitar la repercusién del aumento de la
presion auricular izquierda sobre la circulacién
pulmonar. Obviamente, no puede causar regresion de
la enfermedad anatémica de la valvula ni retrasar su
progresién. Comprende medidas higiénico-dietéticas,
la prevencion de la embolia arterial, el manejo de la
fibrilacion auricular, la prevencion de la endocarditis
infecciosa, la profilaxis de la fiebre reumaticay el tra-
tamiento farmacoldgico.
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Medidas generales

Restriccion salina.

Tratamiento de causas secundarias de taquicardia
(anemia, infecciones, etc.) o de aumento del volumen
minuto (hipertiroidismo, beriberi, etc.).

Advertir acerca de los riesgos del embarazo y del
tratamiento anticoagulante.

Profilaxis de endocarditis infecciosa. (14)

Profilaxis de fiebre reumatica:

— Menores de 40 afios o durante los 10 afios poste-
riores al ultimo episodio de fiebre reumatica.

— Indefinidamente en pacientes con alto riesgo de
infeccion estreptocdcica (docentes, trabajadores del
area de la salud, etc.). (1)

Limitacion de la actividad fisica. Los pacientes
sintomaticos con disnea de esfuerzo deben disminuir
la actividad fisicay tienen contraindicacion formal para
realizar cualquier esfuerzo deportivo o recreativo.

En los pacientes con estenosis mitral verdadera-
mente asintomaticos, durante el ejercicio existe un
incremento del volumen minuto y de la frecuencia
cardiaca, de mayor magnitud en los deportes con pre-
dominio del ejercicio dinamico, lo que puede causar
un aumento subito de las presiones capilar y arterial
pulmonar y riesgo de edema agudo de pulmén. (15)

Ademas del tipo e intensidad del ejercicio, en los
pacientes anticoagulados estan contraindicados los
deportes que impliquen riesgos de colision corporal.

Cuando con la estenosis mitral coexiste fibrilacion
auricular, se debe ser muy restrictivo con la practica
deportiva.

En todo paciente que desee practicar alguna acti-
vidad deportiva (0 aun recreativa) se debe indicar una
prueba de ejercicio que lo lleve al menos hasta el ni-
vel de actividad fisica del deporte por realizar. El es-
tudio puede consistir en una ergometria convencio-
nal o un eco estrés. Si durante este ultimo la presion
sistolica pulmonar supera los 50 mm Hg, se con-
traindica ese nivel de actividad fisica.

Se debe enfatizar que estas recomendaciones son
s6lo una guia aproximada. Cada médico debe evaluar
cuidadosamente la gravedad de la estenosis mitral en
cada paciente, asi como su respuesta fisioldgica y
hemodinamica al esfuerzo, para precisar si se permi-
te alguna actividad deportiva.

El deseo de un paciente de practicar deportes debe
balancearse con la gravedad de la enfermedad y con la
confiabilidad que le merezca al médico el control que
el enfermo tenga de si durante la actividad deportivay
el respeto de los limites impuestos por el facultativo.

En general, los pacientes con estenosis mitral no
deberian practicar los siguientes deportes, de gran exi-
gencia estéatica o dindmica: futbol, tenis single, voleibol,
rugby, carreras de larga distancia, atletismo, pesas,
alpinismo, pato, polo, aladeltismo, navegacion a vela,
patin, basquetbol, remo, canotaje, kayak, esqui en to-
das sus formas, hockey en todas sus variedades, pelota
a paleta, squash, natacién, boxeo, ciclismo, gimnasia
deportiva, karate, judo, lucha, waterpolo, windsurf.

Recomendaciones de actividad deportiva en pacientes
con estenosis mitral asintomaticos

Clase |

— Pacientes con estenosis mitral leve en ritmo sinusal:
pueden participar en deportes competitivos. (B)

Clase 11

Pueden realizar sélo determinados deportes: arqueria,

automovilismo, equitacion, cricket, salto, tiro, billar,

bowling, golf, béisbol, tenis de mesa, tenis doble. (15) (B)

— Pacientes con estenosis mitral y fibrilacion auri-
cular.

— Pacientes con estenosis mitral moderada en ritmo
sinusal.

— Pacientes con presion sistolica de la arteria pul-
monar en reposo o ejercicio menor de 50 mm Hg.

Clase 111

— Pacientes con estenosis mitral severa o con pre-
sion sistolica pulmonar mayor de 50 mm Hg (en
reposo 0 con ejercicio) no pueden participar en nin-
gun deporte competitivo. (C)

— Pacientes que reciben anticoagulantes orales no
pueden participar en deportes competitivos que
impliquen riesgo de colision corporal. (C)

Tratamiento farmacoldgico
Betabloqueantes

Clase |

— Disnea de esfuerzo asociada con taquicardia (con la
finalidad de disminuir la frecuencia cardiaca). (C)

— Fibrilacion auricular o aleteo auricular de elevada
respuesta ventricular pese al tratamiento con digi-
talicos. (B)

Clase 11

— Arritmias supraventriculares. (C)

— Reversién de fibrilacion auricular aguda. (B)

Clase 11

— Contraindicaciones de betabloqueantes. (C)

Digitalicos

Clase |

— Fibrilacion auricular de elevada respuesta ven-
tricular. (C)

Clase 11

— Insuficiencia cardiaca derecha. (C)

— Estenosis mitral y fibrilacién auricular. (C)

Clase 111

— Estenosis mitral en ritmo sinusal. (C)

Bloqueantes célcicos

Clase |

— Fibrilacion o aleteo auricular con elevada respuesta
ventricular cuya frecuencia no pueda disminuirse
satisfactoriamente con otros farmacos (digital,
betabloqueantes). (C)
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Clase 111
— Insuficiencia cardiaca. (B)
— Embarazo. (B)

Amiodarona

Clase |

— Reversién farmacolégica de fibrilacion auricular
aguda (menos de 48 horas de instauracion). (C)

— Fibrilacion o aleteo auricular con alta respuesta
ventricular cuya frecuencia no pueda controlarse
con otros farmacos (betabloqueantes, bloqueantes
calcicos o digital). (C)

Clase 111

— Embarazo. (B)

— Contraindicaciones habituales de amiodarona. (C)

Diuréticos

Clase |

— Disnea de esfuerzo. (C)

— Embarazada o puérpera en insuficiencia cardiaca
(diuréticos del asa). (C)

Clase 111

— Asintomaticos. (C)

Conducta ante el paciente con disnea

Clase |

— Disnea de esfuerzo asociada con taquicardia:

— En ritmo sinusal: betabloqueantes. (C)

— Enfibrilacién auricular crénica: digital con betablo-
gueantes o sin éstos. (A)

— Disnea de esfuerzo o sintomas de congestion pul-
monar: diuréticos. (C)

— Fibrilacion auricular aguda: reversion farmacolé-
gica con amiodarona o cardioversion eléctrica. (C)

Clase Il

— Taquicardia e insuficiencia cardiaca derecha:
digoxina. (C)

Clase 111

— Reversidn de fibrilaciéon auricular crénica con
auricula izquierda mayor de 5,5 cm. (B)

Conducta ante el paciente con arritmia

Clase |

— Taquicardia sinusal: betabloqueantes. (C)

— Fibrilacion o aleteo auricular crénicos con alta res-
puesta ventricular: betabloqueantes y digital. (C)

— Fibrilacion auricular aguda: reversion farmacolé-
gica o eléctrica. (B)

— Fibrilacién auricular aguda o crénica: anticoa-
gulacién. (A)

Clase 11

— Arritmia supraventricular: betabloqueantes. (C)

— Fibrilacion o aleteo auricular cuya frecuencia no pue-
da disminuirse satisfactoriamente con otros farmacos
(betabloqueantes y digoxina): amiodarona. (C)

— Fibrilacion o aleteo auricular cuya frecuencia no
pueda disminuirse satisfactoriamente con otros
farmacos (betabloqueantes, digoxina y amioda-
rona): bloqueantes célcicos. (C)

Conducta en la paciente embarazada

Clase |

— Embarazada con insuficiencia cardiaca: betablo-
gueantes con diuréticos del asa o sin éstos. (C)

— Embarazada con insuficiencia cardiaca CF I11-1V
sin respuesta al tratamiento médico: valvuloplastia
mitral percutanea por balon. (C)

— Puérperacon insuficiencia cardiaca: diuréticos del
asa. (C)

— Fibrilacion auricular aguda: cardioversion eléc-
trica. (B)

— Fibrilacién aguda o crénica: anticoagulacion (véa-
se Anticoagulacion en la embarazada). (A)

Clase 111

— Amiodarona y bloqueantes calcicos. (C)

Riesgo tromboembadlico. Anticoagulacion

Desde hace afios se conoce el alto riesgo de embolia
sistémica en pacientes con fibrilacion auricular y es-
tenosis mitral y que se debe realizar profilaxis con
anticoagulantes orales (clase 1) porque en ellos el ries-
go de accidente cardiovascular (ACV) aumenta unas
15 veces. (16, 17)

También se recomienda anticoagulacion oral (cla-
se 1) cuando se detectan trombos en la auricula iz-
quierda, aunque el paciente esté con ritmo sinusal.
El eco transesofégico es una técnica no invasiva muy
sensible para la deteccion de trombos, sobre todo para
los que se alojan en la orejuela izquierda.

Los pacientes con antecedentes de embolia sis-
témica tienen una incidencia de embolia recurrente
del 30% dentro del primer afio, por lo que se indica
anticoagulacion oral (clase I), aun en presencia de rit-
mo sinusal. (18, 19)

Otro factor que se asocia con embolia sistémica es
la dilatacion de la auricula izquierda. Puede iniciarse
anticoagulacion en pacientes con ritmo sinusal y un
diametro auricular mayor de 55 mm (clase I1). Esta
medicién se refiere al diametro anteroposterior de la
auricula medido con ecocardiograma en modo M o
bidimensional. Ultimamente también se plantea
anticoagular a pacientes en ritmo sinusal cuando la
auricula no esta tan dilatada (50 a 55 mm).

El riesgo de tromboembolia (ademés de aumentar
por la presencia de fibrilacion auricular, el mayor ta-
mafio de la auricula izquierda [Al], la mayor edad y
un area valvular mas pequefia) se incrementa cuando
hay ecogenicidad sanguinea espontanea (“humo”) en
la Al, como fue demostrado por varios estudios con
ecocardiografia transesofagica. (20, 21) Esto lleva a
aconsejar la anticoagulacion (clase I1).

El control de la anticoagulacion con tiempo de
protrombina debe efectuarse con reactivos que estén
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calibrados con un patrén internacional y el resultado
debe expresarse como razon internacional norma-
tizada (RIN). En la actualidad, la RIN deseada que
previene los eventos tromboembdlicos con riesgo mi-
nimo de sangrado es de 2 a 3.

En los pacientes con recurrencia tromboembdlica
con un rango adecuado de anticoagulacién (RIN ma-
yor de 2) puede agregarse aspirina o bien elevarse la
RIN a 2,5-3,5 (clase I1).

Cuando una fibrilacion auricular reumatica requie-
re cardioversion, eléctrica o farmacoldgica, se reco-
mienda anticoagulacion oral durante las 3 a 4 sema-
nas previas a la cardioversion. Un paciente con este-
nosis mitral que ha tenido una fibrilacion auricular
debe quedar anticoagulado luego de la reversion. Si
bien no hay consenso acerca de anticoagular a los pa-
cientes con fibrilacién auricular paroxistica (menor
de 48 horas) no reumatica antes de la cardioversion,
en la estenosis mitral es imprescindible. Una alterna-
tiva para prescindir de la anticoagulacion durante las
3 semanas previas es la realizacion de un eco tran-
sesofagico. La ausencia de trombos permite realizar
la cardioversion y la anticoagulacion previa se limita
a la heparina intravenosa inmediatamente antes del
procedimiento y se continla con la anticoagulacion
luego de la recuperacion del ritmo sinusal.

En las mujeres en edad fértil con estenosis mitral
que estan anticoaguladas, se debe suspender la
anticoagulacion oral apenas se confirme el embarazo
y durante todo el primer trimestre, por los efectos
teratogénicos. (19, 22) Como la heparina no atraviesa
la barrera placentaria, se recomienda pasar a heparina
célcica SC cada 12 horas, en dosis ajustadas para pro-
longar el KPTT 1,5-2 veces el valor basal (clase I).
Una alternativa es la heparina calcica SC en dosis de
17.500 a 20.000 Ul ¢/12 horas (clase I1). En los ulti-
mos afios surgieron las heparinas de bajo peso
molecular, ya probadas para la profilaxis y el trata-
miento de la trombosis venosa profunday mas recien-
temente para los sindromes isquémicos agudos. Si bien
parece razonable su utilizacion en el embarazo, toda-
via no hay referencias bibliograficas que permitan
recomendarla. Luego de la semana 13 se efectla el
pasaje a anticoagulacion oral, manteniendo una RIN
de 2 a 3 hasta la semana 34 del embarazo y se pasa
entonces nuevamente a heparina calcica. Si el parto
es programado, se suspende la dosis previa. Si ocurre
un parto espontaneo, hay que efectuar control de
KPTT. Si estd en niveles terapéuticos, puede reque-
rirse bloqueo con sulfato de protamina para reducir
riesgo de sangrado. Se reinstaurara la heparina calci-
ca SC a las 12 horas del parto y se mantiene hasta
consensuar con el obstetra la reinstalacion de la anti-
coagulacién oral.

En pacientes con estenosis mitral, ante todo défi-
cit neuroldgico focal de comienzo brusco se sospecha-
r4 un accidente cerebrovascular. En estos casos debe
realizarse una tomografia computarizada cerebral
(TC) en forma inmediata y sin contraste. Si no hay

hemorragia, en las primeras 3-6 horas la TC seréd nor-
mal o sélo mostraré signos precoces de isquemia. En
esta etapa, los tromboliticos (rt-PA) administrados por
via sistémica dentro de las primeras 3 horas (23) y
cumpliendo rigurosos criterios de exclusién han me-
jorado el déficit neurolégico en un estudio controlado
pero, aun en estas condiciones, el riesgo de complica-
cion hemorréagica es 10 veces mayor. Por lo tanto, to-
davia no se aconseja su indicacion generalizada.

En horas més tardias podré observarse hipoden-
sidad de bordes netos (infarto). Sugieren embolia: in-
farto grande (mayor de medio l6bulo), infarto cor-
ticosubcortical (lobar), efecto de masa (compresion
ventricular o desplazamiento de linea media), infarto
con contenido hemorragico, infartos simultaneos en
distintos territorios (no frecuente).

Si el ACV es transitorio, la TC puede mantenerse
normal (70% de los transitorios). A la inversa, pue-
den producirse infartos sin evento clinico (silentes),
por lo general pequefios y subcorticales.

La anticoagulacion posterior a un ACV car-
dioembadlico tiene por objeto prevenir nuevos eventos
cerebrales, pero esta contraindicada en la etapa agu-
da del evento porque aumenta el riesgo de hemorra-
gias (7 hemorragias extracraneales-intracraneales
mas/1.000 pacientes). No hay consenso acerca de cuan-
do iniciarla. Razonablemente se aconseja hacerlo a
partir de la segunda semana o cuando haya desapare-
cido el contenido hemorragico del infarto (hasta 3 se-
manas). Como éste aparece hacia el quinto dia, se acon-
seja repetir la TC en ese momento, siempre sin con-
traste, antes de decidir anticoagular. Mientras esto
no se decida, puede indicarse aspirina (325 mg/dia),
que en estudios controlados amplios demostré que
previene la recidiva cerebrovascular precoz.

Son contraindicaciones neuroldgicas de anticoa-
gulacion: depresion de la conciencia, infarto con efec-
to de masa, desplazamiento de la linea media o trans-
formacién hemorragica. Si hay duda sobre la presen-
cia de ésta, puede efectuarse una resonancia magné-
tica, con la que puede observarse en hasta el 69% de
los casos en la tercera semana. La resonancia magné-
tica, sin embargo, no es un método sistematico en el
ACV.

A mayor tamafio del infarto, mayor riesgo de trans-
formacién hemorragica. Toda transformacién hemo-
rragica sintomatica (asociada con agravacion del défi-
cit neuroldgico o depresion brusca de la conciencia)
(19,6% versus 9,8% en no anticoagulados) obliga a
suspender de inmediato la anticoagulacion. La
transformacion hemorragica no sintomatica obliga
a un control estricto de un posible empeoramiento
clinico.

Si se decide anticoagular, se aconseja heparina no
fraccionada a razén de 100-200 Ul/kg subcutanea cada
8 horas, 0 10-15 Ul/kg/hora intravenosa, tratando de
mantener un KPTT no mayor de 1,5-2 veces su valor
basal. Mantener heparina 10-15 dias y luego iniciar
acenocumarol con una RIN de 2-3.
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Hasta el presente existe solo un ensayo controla-
do con heparina de bajo peso molecular en el stroke
isquémico (nadroparina 8.200 Ul SC/dia). (24)

Indicaciones de anticoagulacion en la estenosis mitral

Clase |

— Fibrilacion auricular (paroxistica o sostenida) -
RIN 2-3. (A)

— Estenosis mitral que recupera (espontaneamente
o0 poscardioversion) ritmo sinusal - RIN 2-3. (B)

— Trombo auricular (se requiere ETE para confir-
mar) - RIN 2-3. (A)

— Embolia previa - RIN 2-3. (C)

Clase Il

— Auriculaizquierda igual o mayor de 55 mm en rit-
mo sinusal - RIN 2-3. (C)

— Recurrencia tromboembdlica en rango adecuado
de anticoagulacion - RIN 2-3 mas aspirina o elevar
RIN a 2,5-3,5. (C)

— Ritmo sinusal y “humo” intenso en la Al - RIN 2-
3.(C)

— Estenosis mitral con ritmo sinusal y auricula iz-
quierda de 50 a 55 mm - RIN 2-3. (C)

Clase 111

— Contraindicaciones generales de la anticoagu-
lacion. (C)

Indicaciones de anticoagulacion para la cardioversion
(eléctrica o farmacoldgica)

Clase |
— Precardioversion - RIN 2-3 (3 semanas). (A)

Pacientes embarazadas con indicacion de
anticoagulacion

Clase |

Primer trimestre

— Heparina célcica SC - KPTT 1,5-2. (A)

Segundo trimestre hasta semana 34

— Anticoagulacion oral - RIN 2-3. (A)

Desde semana 35 hasta el parto

— Heparina célcica SC - KPTT 1,5-2. (A)

Parto

— No administrar la dosis previa al parto cuando
es programado. En caso contrario, efectuar
KPTT y segun resultado utilizar sulfato de prota-
mina previo. (C)

Puerperio

— Reiniciar heparina calcica SC a las 12 horas del
parto. Mantener dicha terapéutica hasta consen-
suar con el obstetra la reinstalacion de la anticoa-
gulacién oral - KPTT 1,5-2. (C)

Clase 111

— Anticoagulacion oral en el primer trimestre o en
la embarazada de término. (A)

Valvuloplastia percutanea mitral por balén

Desde su descripcion inicial, (25, 26) la VPMB ha ido
evolucionando hasta convertirse en una terapéutica
con excelentes resultados para el tratamiento de pa-
cientes con estenosis mitral reumatica. (27-29) Su
mecanismo de accién es la apertura de las comisuras
fusionadas. (25, 30)

La VPMB mejora en forma inmediata las varia-
bles clinicas y hemodinamicas en la mayoria de los
pacientes. El &rea valvular mitral se incrementa ha-
bitualmente desde menos de 1 cm? hasta méas de 2
cm?, el gasto cardiaco aumenta y disminuyen signi-
ficativamente el gradiente transvalvular, la presion
auricular izquierda, la presién pulmonar y la resis-
tencia pulmonar. Se considera un resultado 6ptimo la
obtencién de un area mayor o igual de 1,5 cm?, lo cual
se logra en el 77% de los pacientes; un area menor de
1,5 cm? se considera subdptimay se observa en el 15%
de los casos, en tanto que en el 8% restante el &rea no
se modifica. (27) Los analisis univariados o multiva-
riados de variables clinicas y hemodinamicas demos-
traron que el aumento del area valvular esta relacio-
nado directamente con el tamafo del balon utilizado
e inversamente con el indice ecocardiogréfico, la pre-
sencia de fibrilacion auricular, la presencia de calcio
en la fluoroscopia, la insuficiencia mitral previa, la
edad, el bajo gasto cardiaco, la clase funcional y la
presencia de comisurotomia previa.

De todas estas variables, el predictor méas impor-
tante del resultado es el indice ecocardiografico, que
evalua larigidez, el engrosamiento, la calcificacion de
las valvas y la fibrosis subvalvular, lo cual permite
establecer subgrupos con diferentes posibilidades de
éxito (31) (Tabla 1). Cuando el indice es menor o igual
a 8, son mayores las posibilidades de lograr buenos
resultados, en tanto que un indice mayor o igual a 12
ofrece resultados poco satisfactorios; en este caso, la
VPBM deberia realizarse sdlo si la cirugia esta
contraindicada. (27)

La presencia de trombos en la auricula o el
ventriculo izquierdos, un evento embolico reciente o
una insuficiencia mitral significativa son contraindi-
caciones para el procedimiento. Los trombos en la
auricula izquierda deben descartarse en todos los pa-
cientes antes de la valvuloplastia mediante un eco
transesofagico, méas aun si el paciente tiene una
auricula de grandes dimensiones y/o fibrilacion auri-
cular. Frente a la presencia de un trombo se sugiere
anticoagulacion por dos meses y luego repetir el eco
transesofagico para certificar su desaparicion antes
de llevar a cabo el procedimiento.

La valvuloplastia por cateterismo tiene una mor-
talidad baja (1%). Otras complicaciones que pueden
presentarse son el taponamiento cardiaco (1%), la
embolia sistémica (1,2%), la insuficiencia mitral se-
vera (1%), el bloqueo auriculoventricular completo
transitorio (1%) y la comunicacién interauricular
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(19%); el 80% de las comunicaciones interauriculares
son pequefias. (29, 32-35)

Los resultados del seguimiento demuestran mejo-
ria clinica y hemodindmica persistente a mediano y
largo plazo, con tasa baja de mortalidad o de reempla-
zo valvular. (27, 34, 36, 37) La tasa de reestenosis es
baja (32, 34, 36-38) y los resultados son similares aun
en los pacientes de mayor edad. (39)

En pacientes con comisurotomia quirdrgica pre-
via, el procedimiento es seguro y con resultados in-
mediatos similares a los del resto de la poblacion, prin-
cipalmente para el subgrupo con indice ecocardiogra-
fico menor o igual a 8. (40) En el seguimiento, la morta-
lidad no difiere del resto de la poblacién, pero la
reestenosis y la necesidad de reemplazo valvular es ma-
yor, sobre todo en aquellos con indice mayor o igual a 8.

En pacientes con alto riesgo o contraindicacion para
el tratamiento quirdrgico (mayores de 75 afios, insu-
ficiencia respiratoria, falla multiorgéanica, cancer, al-
teraciones psiquidtricas, fraccion de eyeccién depri-
mida, enfermedad coronaria difusa, hipertension
pulmonar severa), la VPMB es factible y produce me-
joria con un riesgo aceptable. (39, 41, 42) También se
demostré que el procedimiento es factible y benefi-
cioso para pacientes embarazadas con sintomas refrac-
tarios al tratamiento médico. (43, 44)

Los resultados hemodinamicos y clinicos de la
VPMB vy los de la comisurotomia quirdrgica abierta
son excelentes y comparables, tanto en su evaluacion
precoz como a largo plazo, con escasas reestenosis y
necesidad de reintervenciones. Los buenos resultados,
el menor costo, el menor tiempo de intervencion y la
eliminacidn de la necesidad de una toracotomia y una
bomba cardiopulmonar hacen que la VPMB sea el tra-
tamiento de eleccion para pacientes seleccionados con
estenosis mitral severa. (45)

Indicaciones de valvuloplastia percutanea mitral
por balén

Clase |

— Estenosis o reestenosis mitral sintomatica a pesar
del tratamiento médico, moderada o severa e indi-
ce menor o igual a 8. (A)

— Embarazadas con estenosis mitral sintomatica en

clase funcional I11-1V a pesar del tratamiento mé-
dico, moderada o severa e indice menor o igual a
12. (B)

— Estenosis mitral sintomética en clase funcional I11-
IV a pesar del tratamiento médico, moderada o
severa con contraindicacion o riesgo alto para ci-
rugia. (B)

Clase 11

— Estenosis o reestenosis mitral sintomatica a pesar
del tratamiento médico, moderada o severa e indi-
cede 9all. (B)

— Estenosis mitral severa asintomética con necesi-
dad urgente de cirugia extracardiaca. (C)

— Estenosis mitral severa asintomatica en pacientes
que planean su embarazo. (C)

— Estenosis mitral sintomatica a pesar del tratamien-
to médico, con indice menor o igual a 8 y con
regurgitacion mitral de grado I1. (B)

— Estenosis mitral moderada a severa asintomatica
con presion sistélica pulmonar mayor de 50 mm Hg
en reposo o mayor de 60 mm Hg con ejercicio.

Clase 111

— Estenosis mitral sintomatica a pesar del tratamien-
to médico, moderada o severa e indice mayor o igual
al2.(B)

— Estenosis mitral moderada o severa asintomética
sin hipertension pulmonar. (C)

— Estenosis mitral sintomatica a pesar del tratamien-
to médico, moderada o severa e insuficiencia mitral
grados 111 o 1V. (B)

— Estenosis mitral sintomatica a pesar del tratamien-
to médico, moderada o severa y trombo en cavida-
des izquierdas. (B)

— Estenosis mitral sintomatica a pesar del tratamien-
to médico, moderada o severa, con hipertension
pulmonar e insuficiencia tricuspidea severa orga-
nica. (C)

Cirugia cardiaca

La primera intervencion quirudrgica en la estenosis
mitral la realiz6 Cutler en 1923 (44) (comisurotomia
cerrada). En la actualidad, este procedimiento se ha
reemplazado con ventajas por la valvuloplastia mitral
por catéter balén, la cual es la primera eleccién de
apertura anatémica de la valvula. (45)

La circulacion extracorporea y la proteccién
miocéardica permitieron que el cirujano inspeccionara
todo el aparato valvular mitral y reparara o reempla-
zara lavalvula a cielo abierto con una mortalidad baja.

El abordaje habitual es la esternotomia mediana,
que brinda acceso a todo el corazén, aunque se pue-
den utilizar la toracotomia anterolateral derecha o la
posterolateral izquierda; en los ultimos afios se ha
agregado la minitoracotomia (“cirugia minimamente
invasiva”), con resultados comparables aunque con
mayor dificultad técnica. (47) A la valvula mitral se
accede por una incisién longitudinal en la pared dere-
cha de la auricula derecha por detras del septum
interauricular, incision que se extiende desde el te-
cho al piso de la auricula. Este es el abordaje mas co-
mun cuando la auriculaizquierda se encuentra agran-
dada (mas de 5 cm). Si no fuera asi (48) o cuando se
interviene por una toracotomia minima, el abordaje
puede hacerse a través de la auricula derecha con sec-
cion del septum interauricular.

La factibilidad de la comisurotomia depende de la
deformidad de la valvula. La operacién consiste en
seccionar las comisuras bajo vision directa, sin llegar
al anillo, dejando un margen de 2 mm, respetando de
esta forma la anatomia normal de las llamadas “valvas
comisurales”. (49) Si esto provoca regurgitacion, se
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puede reparar con anillos o anuloplastia. La compleji-
dad del procedimiento aumenta cuando existe retrac-
cion de los musculos papilares y/o fusion de las cuer-
das tendinosas. Muy frecuentemente, estos hallazgos
hacen necesaria la reseccion de la valvula y su reem-
plazo por una prétesis. La mortalidad intrahospitalaria
del reemplazo valvular en la estenosis mitral es del
7,4%. (50)

En toda cirugia mitral es conveniente cerrar la
orejuela auricular izquierda, lo que es aln mas nece-
sario cuando hay grandes auriculas, fibrilacion auri-
cular o trombos.

Indicaciones de cirugia en la estenosis mitral

Clase |

— Luego de una valvuloplastia percutanea sin mejo-
ria clinica. (C)

— Luego de una valvuloplastia percutanea complica-
da con insuficiencia mitral aguda severa. (B)

— Estenosis mitral moderada a severa sintomatica
que no fue aceptada para valvuloplastia percutanea
(trombo auricular izquierdo, insuficiencia mitral
grado I11-1V, indice mayor de 12. (A)

— Presencia de insuficiencia tricuspidea organica u
otra valvulopatia de grado severo que necesite co-
rreccion. (C)

— Endocarditis infecciosa mitral reciente. (C)

— Enfermedad coronaria sintomatica asociada. (C)

— Embolias sistémicas recurrentes. (A)

Clase 11

— Estenosis mitral moderada a severa sintomatica a
pesar del tratamiento médico e indice ecocardio-
graficode 9 a 11. (C)

Clase 111

— Estenosis mitral que pueda recibir valvuloplastia
percutanea. (A)

— Primeros dos trimestres del embarazo. (C)
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Introduccién

Definicion

La insuficiencia aortica (1Ao0) consiste en el reflujo de
sangre desde la aorta hacia el ventriculo izquierdo
durante la diastole.

Etiologia

Esté condicionada por lesiones o alteraciones estruc-
turales de las sigmoideas que generan un cierre in-
completo, o bien por distorsion o dilatacion de la raiz
adrtica y de la aorta ascendente. (1) En la Tabla 1 se
describen las principales causas etiolégicas de esta
entidad.

Fisiopatologia

La base de los cambios hemodindmicos de esta val-
vulopatia es la sobrecarga de volumen del ventriculo
izquierdo producida por el volumen de regurgitacion.
(2) Este, a su vez, depende del area del orificio regur-
gitante, el gradiente diastolico entre la presion adrtica
y la diastélica del ventriculo izquierdo, asi como de la
duracion de la diastole. La compensacion ventricular

Tabla 1. Principales causas de reflujo adrtico

Anomalias de las sigmoideas aorticas
- Congénitas
Bicuspide aodrtica
CIV supracristalis
- Enfermedades del tejido conectivo
Valvula adrtica mixomatosa
Sindrome de Marfan (ectasia anuloadrtica)
Sindrome de Ehler-Danlos
Lupus, artritis reumatoidea, sindrome de Reiter
Espondilitis anquilosante
- Inflamatorias
Fiebre reumatica
Endocarditis (sobre vélvula sana, deformada previamente o
protésica)
- Traumatismos
- Posquirargicos
Patologia de la raiz adrtica y la aorta ascendente
- Hipertension arterial
- Aortitis (p. ej., sifilitica)
- Espondilitis anquilosante
- Traumatismo
- Aneurisma disecante
- Osteogénesis imperfecta
- Seudoxantoma elastico
- Ectasia anuloaortica

- Sindrome de Marfan

se logra mediante la dilatacion y la hipertrofia excén-
trica, de tal manera que el aumento del volumen
telediastolico se acompafia de aumento del volumen
de expulsion (mecanismo de Frank-Starling) sin que
se modifique la presion de fin de diastole. No obstan-
te, con el paso del tiempo se compromete la contracti-
lidad y en segunda instancia disminuye la disten-
sibilidad. El limite de reserva de la precarga ocurre
alrededor de los 22 mm Hg. (3)

La asociacion con vasodilatacion periférica con-
tribuye a la disminucion de la tension arterial
diastélica. El aumento de la presion diferencial ex-
plica la presencia de los signos periféricos del exa-
men clinico.

En la insuficiencia adrtica aguda, la desadaptacion
del ventriculo izquierdo aumenta la presion diastolica
ventricular hasta superar la de la auricula izquier-
da. Esto produce el cierre precoz de la valvula mitral
que protege en forma endeble la circulacion
pulmonar. Al superar el limite de la reserva de
precarga, cae el volumen minuto, aumenta la frecuen-
cia cardiaca y puede generarse un compromiso
hemodinédmico severo. El reflujo aértico disminuye
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cuando se produce la diastasis (presion diastolica
ventricular que alcanza la presion aortica). El au-
mento de la presion auricular se transmite al circui-
to menor y genera insuficiencia cardiaca e incluso
edema agudo de pulmon. (2, 3)

Sintomas e historia natural

La insuficiencia adrtica leve no causa sintomas y se
puede manifestar solamente por un soplo diastdlico
en el borde paraesternal izquierdo desde la nifiez hasta
la vida adulta.

La insuficiencia adrtica moderada a severa tam-
bién es compatible con varios afios de periodo asin-
tomatico, incluso con actividad atlética. Esto ulti-
mo es menos valido en pacientes de mayor edad de-
bido a una menor distensibilidad de la cavidad
ventricular izquierda que genera mayor repercusion
sintomatica.

En cuanto a la historia natural de la enfermedad,
los pacientes asintomaticos con funcion sistdlica nor-
mal progresan hacia la aparicién de sintomas y/o
disfuncién ventricular en un 6%/afio, en tanto que la
disfuncién asintomatica del ventriculo izquierdo apa-
rece en el 3,5%/aflo, mientras que la muerte subita es
infrecuente, 0,2%/afo. Para los pacientes con disfun-
cion ventricular, la frecuencia de aparicion de sinto-
mas es alta: 25%/afio. En los pacientes que ya se ha-
Ilan sintomaticos, la mortalidad es elevada y supera
el 10%/afio.

Los sintomas tipicos son:

— Disnea de esfuerzo o paroxistica nocturna.
- Angor.
— Palpitaciones.

El sindrome de insuficiencia cardiaca izquierda con
disnea progresiva evoluciona hasta la ortopnea y el
edema agudo de pulmon. La insuficiencia cardiaca
derecha se asocia con deterioro severo de la funcion
de bomba del ventriculo izquierdo e hipertension
pulmonar pasiva.

Otros sintomas son el dolor periddico a nivel de la
carétida y el abdominal de tipo pulsatil. Ademas, se
pueden experimentar mareos posturales por isquemia
cerebral en los cambios de decubito.

Signos (4)

Centrales:

— Signos de dilatacion ventricular izquierda: latido
diagonal, choque de punta hiperdinamico extenso.

— Palpacion de onda a presistolica.

Periféricos:

— Aumento de la tensién arterial diferencial.

— Pulso de Corrigan (magnus, celer).

— Signo “capilar de Quincke”.

— Signo salutatorio de Musset.

— Soplo doble crural de Duroziez.

— Aumento de la diferencia de presion arterial en-
tre miembros superiores e inferiores (signo de
Hill).

Auscultacion

— Primer ruido: puede estar disminuido.

— Clic sistdlico: ocasionalmente.

— Segundo ruido: presente, intenso o disminui-
do segln la integridad del aparato valvular y
aun desdoblado en forma paraddjica con la res-
piracion.

— Tercer ruido: en formas graves.

— Cuarto ruido: en insuficiencia aguda.

— Soplo diastolico decreciente: agudo, suave que
puede desaparecer en la insuficiencia adrtica se-
vera.

— Soplo diastélico de Austin Flint.

Insuficiencia aortica leve:

— Soplo protodiastélico poco intenso, dificil de aus-
cultar y registrar. La tension arterial diastélica es
normal.

Insuficiencia adrtica moderada:

— Soplo protomesodiastélico, decreciente. Tension
diastolica entre 60 y 40 mm Hg. Pulso celer.

Insuficiencia aortica severa:

— Cortejo periférico presente, choque de punta de
HVI, soplo diastolico de larga duracién, soplo
eyectivo aortico funcional por hiperflujo. A nivel
mitral, soplo de Austin Flint. Tension diastolica
por debajo de 40 mm Hg, diferencial mayor de 80
mm Hg. Pulso magnus y celer. (5)

Cuando se produce insuficiencia mitral, la insufi-
ciencia aortica se agrava. Cuando se instala la insufi-
ciencia cardiaca, aumenta la presion diastdlica con
disminucién de la presidn diferencial. EI ECG mues-
tra signos de hipertrofia ventricular izquierda y es
comun el patron de sobrecarga diastolica del VI con
ondas T positivas, altas, acuminadas en V5 V6. En
etapas mas avanzadas puede presentarse un bloqueo
incompleto de rama izquierda.

La radiografia de torax puede evidenciar aumento
de la relacién cardiotoréacica con signos de agranda-
miento ventricular izquierdo y dilatacion de la aorta
ascendente. En caso de insuficiencia cardiaca se po-
dran objetivar signos de aumento de la presion
venocapilar pulmonar.

Insuficiencia adrtica aguda

Predomina en el sexo masculino. Se caracteriza por
la presencia de un cuadro clinico de insuficiencia car-
diaca grave, en ocasiones febril (endocarditis infec-
ciosa) donde es comun la presencia de isquemia
miocardica no coronaria. Los signos periféricos son
minimos. La interferencia de la apertura de la valvu-
la mitral produce el soplo diastélico de Austin Flint.
Puede haber pulso alternante y soplo protodiastélico
in decrescendo con galope por tercero y/o cuarto rui-
do. Con relativa frecuencia, los hallazgos auscul-
tatorios diastolicos pueden confundirse como feno-
menos sistoélicos. EI ECG evidencia taquicardia si-
nusal.
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Evaluacion diagnostica

Ecocardiograma

El ecocardiograma en modo M y bidimensional (6, 7)

permite valorar:

— Las caracteristicas estructurales de la valvula
adrtica: bicuspide, vegetaciones, prolapso, rotura,
engrosamiento, calcificacién, degeneracion
mixomatosa, tumores.

— Las caracteristicas de la raiz aortica: dilatacion,
aneurisma, ectasia anuloadrtica, diseccion, aneu-
risma del seno de Valsalva.

— EIl tamafio y la funcion del ventriculo izquierdo:
diametro sistélico y diametro diastélico del
ventriculo izquierdo (DSVIy DDVI) normalizados
para la superficie corporal, fraccion de acortamien-
to, fraccién de eyeccion, masa ventricular, estrés
parietal.

— Los efectos del impacto del jet regurgitante: “tem-
blor fino diast6lico” de la valva anterior de la mitral
y del endocardio septal izquierdo.

— EI efecto del rapido aumento de la presién dias-
tdlica del VI: cierre precoz de la valvula mitral y
apertura prematura de la valvula adrtica.

— La afeccion concomitante de otras valvulas.

El Doppler cardiaco (pulsado, continuo y color) es
la técnica mas sensible disponible hasta el momento
para la deteccion de la insuficiencia adrtica. Es tal su
sensibilidad que aun reflujos triviales pueden detec-
tarse en sujetos normales y deben interpretarse como
hallazgos no indicativos de enfermedad valvular.

La metodologia del eco-Doppler para evaluar la
magnitud de la regurgitacion adrtica incluye:

— EI reconocimiento de las caracteristicas del jet
regurgitante: Longitud, area, ancho a nivel de la
“vena contracta” y relacion ancho del jet/ancho del
TSVI. (8,9)

— La evaluacion de la declinacién del gradiente
diastdlico: pendiente de desaceleracion del flujo
diastdlico/tiempo de hemipresién. (10)

— Cuando se trata de una lesion valvular aislada,
puede estimarse el volumen regurgitante, la frac-
cion regurgitante y el orificio regurgitante efecti-
vo mediante la medicién del flujo transvalvular
aortico, el flujo mitral y el VTI del flujo regurgi-
tante. (11, 12)

Cuadro 1. Enfoque actual de
la cuantificacion de la insufi-
ciencia aortica

Variable

Fraccion regurgitante (%)

Orificio regurgitante efectivo

severa.

Ancho de vena contracta (mm)
Relacion ancho chorro/ancho TSVI

Volumen regurgitante (ml/min)

— Deteccion del flujo holodiastélico invertido en la
aorta (13) y en la arteria subclavia.

— Presencia de regurgitacion mitral telediastolica.

— Afeccion de otras valvulas y estimacion de la pre-
sién pulmonar.

Criterios ecocardiogréaficos de gravedad

— Relacion ancho jet/ancho TSVI > 64%. (8, 9)

— Pendiente de desaceleracion del flujo regurgitante
diastolico > 3 m/seg? o tiempo de hemipresion <
300 mseg. (10)

— Flujo holodiastdlico invertido en la aorta abdomi-
nal.(13)

— Cierre precoz de la valvula mitral, (14) regurgi-
tacion mitral diastolica y apertura meso/tele-
diastdlica de la valvula adrtica (15) (especialmen-
te en insuficiencia adrtica aguda).

En el cuadro 1 se resume el enfoque actual de la
cuantificacion de la insuficiencia aértica: (16)

Indicaciones de eco-Doppler cardiaco (17)

Clase |

— Diagnostico, evaluacion del tamafo y funcién de
las cavidades cardiacas y estimacion de la grave-
dad hemodinamica. (B)

— Seguimiento de pacientes con insuficiencia adrtica
conocida en la que han aparecido o se han modifi-
cado los sintomas y/o signos. (B)

— Seguimiento de pacientes con insuficiencia adrtica
severa que permanecen asintomaticos. (B)

— Durante el embarazo, seguimiento de las modifica-
ciones en el tamafo y la funcion del ventriculo iz-
quierdo y cambios de la gravedad hemodinamica. (C)

— Evaluar las caracteristicas anatomicas y el meca-
nismo funcional de la insuficiencia para estable-
cer la posibilidad de una reparacion quirurgica de
la valvula. (B)

Clase 11

— Seguimiento de pacientes con insuficiencia adrtica
moderada asintomaticos que no presentan dilata-
cion del ventriculo izquierdo. (C)

Clase 111

— Seguimiento de rutina en pacientes con insuficien-
cia aortica leve asintomaticos con ventriculo iz-
quierdo de tamafio y funcion conservados.

| Ao leve | Ao moderada | Ao severa
<3 3-5,9 >6
<25 25-44 45-65 > 65
<30 30-44 45-59 > 60
<30 30-39 40-49 > 50
<10 10-19 20-29 > 30

Nota: Las subdivisiones de la clase moderada corresponden a las subcategorias moderada y moderadamente
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— Deteccion de insuficiencia adrtica en sujetos
asintomaticos, con examen fisico normal.

Indicaciones de ecocardiograma transesofagico

Clase |

— Ecocardiograma transtoracico inadecuado para
precisar el diagnéstico y/o para evaluar la grave-
dad de una insuficiencia aortica. (C)

— Ecocardiograma transtoracico inadecuado para
evaluar la posibilidad de efectuar una reparacion
valvular. (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica donde se sos-
pecha diseccion adrtica como mecanismo pro-
ductor. (A)

— Evaluacion intraoperatoria durante una reparacion
plastica valvular, operacién de Ross u homoin-
jerto. (B)

Clase 111

— Seguimiento de rutina de una insuficiencia adrtica
severa.

Indicadores ecocardiograficos de mal pronostico:
Fraccion de eyeccion (18) < 50%
Fraccion de acortamiento <27%
Diédmetro sistoélico del
ventriculo izquierdo (19)
Diametro diastdlico del
ventriculo izquierdo (19)
Relacion radio/espesor

> 26 mm/m?

> 38 mm/m?

(fin de diéastole) (R/E) (19) > 3,8
Estrés parietal sistélico
pico (R/E x TAS) (19) > 600 mm Hg

Insuficiencia adrtica aguda

Este diagndstico es primordialmente clinico en el con-
texto de una endocarditis, una diseccion adrtica o un
trauma. Los signos ecocardiograficos mas sugestivos son
el hallazgo de cierre precoz de la valvula mitral (con
regurgitacion mitral diastolica o sin ella) en presencia
de un ventriculo izquierdo sin dilatacion significativa.
Ocasionalmente, al equipararse las presiones adrtica y
ventricular izquierda en mesodiastole/telediastole, pue-
de detectarse la apertura prematura de las sigmoideas
adrticas. (14, 15) Los otros indices de gravedad de in-
suficiencia adrtica pueden estar presentes.

Ergometria. Estudios radioisotopicos

Los estudios radioisotépicos contribuyen a la evalua-
cién inicial y seriada de la funcién ventricular y a la
estimacion semicuantitativa del grado de regur-
gitacion en pacientes con insuficiencia adrtica (1Ao)
cronica. (20) Permiten el analisis del parametro de
mayor justeza y reproducibilidad: la fraccion de
eyeccion (Fey). Independientemente de este concep-
to, la indicacion actual de llevar a cabo este estudio,
ya sea en la evaluacion inicial o seriada de los pacien-
tes con 1Ao cronica, seria aquella situacion en la cual
los resultados de la evaluacion ecocardiografica sea

suboptima o con una determinacion de la fraccion de
eyeccion limitrofe como Unica indicacion de cirugia.

La presencia de sintomas en la IAC en muchos
casos es tardia y habitualmente ocurre en pacientes
con cardiomegalia y disfuncion sistélica ventricular.
(2) En los pacientes oligosintomaticos/asintomaticos
la Fey en el ventriculograma (VTG) de reposo es un
indice de valor para el seguimiento longitudinal y sir-
ve para efectuar la seleccién quirargica. (21) Ademas,
proporciona informacion prondstica en lo que respec-
taalamorbimortalidad operatoriay la evoluciéon poso-
peratoria. Un valor por debajo del 45% es predictor
de mala evolucion. (22)

Por otra parte, el delta de cambio de la Fey en el
esfuerzo no ha demostrado que agregue informacion
atil adicional, (23) por lo que debe ser tomado con
cierta precaucion, no obstante haber sido considera-
do en la década precedente como indicador de disfun-
cion sistolica en pacientes asintomaticos, asi como
predictor de la aparicion de sintomas. En este senti-
do, conclusiones de Borer luego de 15 afios de segui-
miento renuevan el concepto del delta de cambio pero
normalizado al estrés como indice de disfun-cion
sistolica precoz. (24)

El calculo de la fraccidon regurgitante (FR) permi-
te efectuar una evaluacion semicuantitativa de la in-
suficiencia adrtica. Una FR mayor del 70% indica gra-
vedad. (25)

Las determinaciones de otros indicadores del es-
tado contractil del VI menos dependientes de carga
que la Fey (volumen de fin de sistole, relacion pre-
sion-volumen de fin de sistole) no se efectian habi-
tualmente en la préctica asistencial diaria. (26)

En cuanto a los estudios de perfusion miocardica
(PM), la alta incidencia de falsos positivos para el diag-
nostico y la estratificacion de riesgo de la enfermedad
coronaria asociada con la IAC, hacen que sélo un re-
sultado negativo se deba tener en cuenta por su ele-
vada especificidad y valor predictivo negativo.

La prueba ergométrica (PEG) ha mostrado utilidad
en la evaluacion de la capacidad funcional medida a tra-
vés del tiempo de ejercicio y la carga alcanzada. (27, 28)

En la insuficiencia adrtica aguda grave, la realiza-
cion de un VTG o un estudio de PM no aporta ningu-
na informacion adicional a la condicion clinico-
hemodinamica de estos pacientes. (13, 29)

Indicaciones de la prueba ergométrica

Clase |

— No tiene.

Clase 11

— Evaluacion de la capacidad al ejercicio (evaluacion
del tiempo de ejercicio y carga alcanzada) en pa-
cientes con insuficiencia aortica crénica modera-
da-severa, oligosintoméaticos o sintomaticos, y en
pacientes en quienes la verdadera clase funcional
es dificil de definir con la clinica. (B)
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Clase 11
— Diagnostico y estratificacion de la enfermedad
coronaria asociada.

Indicaciones de estudios radioisotdpicos

Clase |

— Evaluacion inicial y seriada de la Fey de VI en re-
poso en pacientes con IAC significativa. (A)

Clase Il

— Evaluacion pronoéstica en pacientes sintomaticos
(Fey en reposo). (A)

— Semicuantificacion de la regurgitacion valvular
(célculo de la FR). (B)

— El cambio de la Fey en esfuerzo normalizado para
el estrés sistolico para deteccion de la disfuncion
sistolica precoz en pacientes asintomaticos. (B)

— Deteccién y estratificacion de la enfermedad coro-
naria asociada mediante el empleo de PM en ejer-
cicio o con estrés farmacolégico. (B)

Clase 111

— EIl comportamiento de la Fey con el esfuerzo para
la deteccion y la estratificacion de la enfermedad
coronaria asociada.

Cateterismo cardiaco

Insuficiencia adrtica cronica

El cateterismo cardiaco permite:

a) Evaluar la magnitud del defecto valvular y la pre-
sencia y la extension de la dilatacion de la raiz
adrtica.

b) Estudiar su repercusion en la funcién ventricular
izquierda y en el pequefio circuito.

c) Establecer unaeventual asociacion de otros defec-
tos valvulares y/o patologia coronaria.

d) Analizar las variables hemodinamicas que deter-
minan una indicacion quirdrgica en pacientes
asintomaticos.

e) Obtener indices prondsticos hemodindmicos para
el reemplazo valvular.

Como en toda valvulopatia, puede realizarse un
cateterismo derecho (con medicién del volumen mi-
nuto), un ventriculograma izquierdo y un aortograma
cuando la informacién obtenida por los métodos no
invasivos sea incompleta.

Metodologia

Evaluacién de la funcién ventricular izquierda: el es-
tudio hemodinamico aporta informacion acerca de las
condiciones de carga del ventriculo izquierdo (precarga
y poscarga) y sobre el estado inotropico.

Precarga

El indicador es el volumen de fin de diastole, habitual-

mente corregido para la superficie corporal y expresa-

do como indice de volumen de fin de diastole: VFD/m?.
En lainsuficiencia adrtica cronica esta muy aumen-

tado, al doble o el triple del valor normal de 90 ml/m?2.

La masa ventricular esta aumentada por la dupli-
cacion en serie de los sarcomeros y durante el periodo
de funcion ventricular compensada, la magnitud de
la hipertrofia ventricular guarda relacion con el au-
mento del volumen, de tal manera que la relacién
masa/volumen se mantiene en un valor normal alre-
dedor de 1.

El comportamiento del ventriculo izquierdo en la
diastole se expresa por una disminucion de la rigidez
(aumento de la distensibilidad), situacion que en las
insuficiencias agudas no tiene oportunidad de produ-
cirse y se comporta como un ventriculo normal pero
con los voliumenes aumentados y, por ende, con au-
mento de la presion.

Poscarga
La poscarga se evalia mediante la medicion de la ten-
sion (estrés) intraventricular (T1V). (30)
La TIV se puede evaluar en las distintas fases del
ciclo: maximo, de fin de sistole y de fin de diastole.
En la insuficiencia adrtica asintomatica, la TIV
(estrés) es normal, ya que el aumento del volumen
ventricular esta compensado por el incremento pro-
porcional de la masa del ventriculo izquierdo. El de-
terioro de la funcién contractil del VI produce un au-
mento mayor del VFD, sin modificaciones en el espe-
sor parietal, con el consiguiente incremento de la TIV.

Estado inotrépico
La evaluacion de la contractilidad en términos abso-
lutos es imposible y s6lo se puede estimar un “estado
contréctil” a partir del anélisis del trabajo ventricular
para un nivel determinado de carga. Se deben utilizar
indicadores independientes de la carga y el mas em-
pleado es la relacion entre el estrés de fin de sistole y
el volumen de fin de sistole (EFS/VFS), propuesto por
Suga y Sagawa. (31) Si bien su aplicacion practica es
limitada debido a lo laborioso del método, es induda-
blemente el mejor indicador de la capacidad contrac-
til y por lo tanto puede llegar a tener importancia en
el momento de tomar decisiones terapéuticas en pa-
cientes complejos.

A pesar de las limitaciones, la funcion del
ventriculo izquierdo habitualmente se analiza median-
te la fraccion de eyeccion.

Criterios de gravedad

La gravedad de la insuficiencia adrtica se puede eva-
luar en forma cualitativa (por angiografia) o cuanti-
tativa, mediante el calculo de la fraccion de regur-
gitacion.

Valoracion cualitativa

Mediante una aortografia suprasigmoidea, se compa-

ra la tincion de la aorta y la del ventriculo izquierdo

al concluir la diastole del tercer latido desde el inicio

de la inyeccion del material de contraste. (32)

— Grado I: regurgitacion minima. El contraste se lava
inmediatamente del ventriculo izquierdo.
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— Grado Il: el medio de contraste permanece en la
cavidad del ventriculo izquierdo, pero con una
tincion menor que en la aorta.

— Grado IlI: la opacificacion de la aorta y la del
ventriculo izquierdo son similares.

— Grado IV: el ventriculo izquierdo queda maés tefii-
do que la aorta.

Valoracién cuantitativa
Requiere la medicion de la fraccion de regurgitacion
(FR):

FR = (VR /VFD) = 100

Donde VR = volumen de regurgitacién. VFD = volu-
men de fin de diastole (angiografico).

El volumen de regurgitacion resulta de restar el
volumen sistélico angiografico del volumen sistélico
efectivo, calculado por termodilucién.

Una FR mayor del 30% es significativa y se consi-
dera grave cuando supera el 50%.

Indicaciones del cateterismo en la
insuficiencia adrtica cronica

Clase |

— Pacientes con insuficiencia aértica significativa
donde se plantea el tratamiento quirdrgico, con el
fin de corroborar el diagnoéstico y evaluar la circu-
lacion coronaria en los siguientes casos: hombre
mayor de 40 afios; mujer posmenopausica 0 mayor
de 45 afos; antecedente de angina de pecho sin
importar la edad. (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica sintomaticos
donde los estudios no invasivos no son concluyen-
tes y por ende se sospecha patologia asociada no
precisada. (C)

— Pacientes en los que hay una falta de correlacion
entre los sintomas y la gravedad de valvulopatia a
juzgar por los estudios no invasivos. (C)

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

Clase 11

— Para evaluar la anatomia coronaria en pacientes
con insuficiencia adrtica significativa en plan de
cirugia que presentan multiples factores de riesgo
coronario pero no cumplen con las condiciones
mencionadas en la clase I. (C)

Clase 111

— Pacientes con insuficiencia adrtica asintomaticos,
sin evidencias de deterioro de la funcion ventricular
izquierda.

Indicadores pronadsticos
Criterios relacionados con deterioro de la funcién

ventricular izquierda:
1. Fraccién de eyeccion de reposo menor del 50%.

2. Presion de fin de diastole en reposo superior a 18
mm Hg.

3. Aumento de la tensién intraventricular de fin de
sistole.

4. Relacion masa/volumen inferior a 0,9.

En la insuficiencia adrtica aguda, el cateterismo
cardiaco permite:
1. Evaluar la gravedad del defecto valvular.
2. Determinar su etiologia.
3. Investigar otras patologias asociadas.

Es necesario tener en cuenta el mayor riesgo del
procedimiento en casos de diseccion o endocarditis, asi
como la mala tolerancia a él en la insuficiencia adrtica
aguda; a ello se le agrega que muchas veces la informa-
cién ya aportada por ecocardiografia puede ser suficien-
te para considerar la cirugia de urgencia sin realizar
cateterismo. Por otra parte, los criterios de gravedad
son mas dificiles de establecer, ya que la regurgitacion
aguda es muy mal tolerada. Fracciones de regurgitacion
“moderadas” en situaciones cronicas (30-50%) gene-
ran gran repercusion clinica. El aumento pronunciado
de la presion de fin de diastole del ventriculo izquier-
do, con el consiguiente incremento en la presion
pulmonar, son hallazgos frecuentes en este contexto.

Indicaciones de cateterismo
en la insuficiencia adrtica aguda

Clase |

— Cuando se plantea un reemplazo valvular de urgen-
ciay se requiere conocer la anatomia coronaria. (B)

— Para confirmacidén diagndstica de los datos de es-
tudios no invasivos cuando ellos no son conclu-
yentes. (B)

Tratamiento
Insuficiencia adrtica aguda

Consideraciones generales

En el tratamiento de la insuficiencia adrtica aguda
deben considerarse dos aspectos: 1) la etiologia de la
insuficiencia y 2) la gravedad de la regurgitacion.

1. Etiologia de la insuficiencia aortica aguda

Las dos etiologias mas frecuentes son la endocarditis
infecciosa y el aneurisma disecante de la aorta. En el
primer caso, la presencia de regurgitacion adrtica sig-
nificativa se acompafa de insuficiencia cardiaca seve-
ra resistente al tratamiento médico. (33)

Si la insuficiencia adrtica no compromete hemo-
dindmicamente al paciente, el tratamiento estara con-
dicionado a otras eventualidades (persistencia del cua-
dro séptico, presencia de absceso anular, etiologia
micotica, embolias mayores a repeticion).

En las insuficiencias adrticas agudas secundarias
a aneurisma disecante de la aorta, el prondstico esta
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mas en relacion con la gravedad y la agudeza de la
diseccion que con el grado de gravedad de la regur-
gitacion. Las insuficiencias aorticas agudas de otra
etiologia (aneurismas congénitos o adquiridos de los
senos de Valsalva, eversiéon valvular, traumatismo
toracico, rotura espontanea de una valvula mixoma-
tosa, artritis reumatoidea, espondilitis anquilo-
poyética, enfermedad de Whipple, etc.) son menos fre-
cuentes y el tratamiento quirdrgico o médico depen-
dera de la gravedad de la regurgitacion y de su reper-
cusion hemodinamica. (34)

2. Gravedad de la regurgitacion

La insuficiencia adrtica aguda puede ser leve, mode-
rada o grave. El ventriculo izquierdo no acostumbra-
do a una sobrecarga brusca de volumen puede llegar
a adaptarse frente a una regurgitacion leve a modera-
da. Sin embargo, una sobrecarga grave es muy mal to-
lerada: la presion de fin de llenado del ventriculo iz-
quierdo aumenta en forma importante, como también
la presion media de la auricula izquierda y la presién
capilar pulmonar, por lo que se produce un cierre pre-
coz de la valvula mitral; la taquicardia compensadora
acorta la diastole y el paciente desarrolla insuficiencia
cardiaca aguda, grave y refractaria al tratamiento mé-
dico. En estos casos, la cirugia precoz es el inico medio
que permite solucionar este circulo vicioso.

Tratamiento médico

Habitualmente, la contractilidad miocérdica no se
encuentra deprimida en la insuficiencia adrtica agu-
da grave. Cuando lo estd, en general se asocia a
isquemia miocérdica. La disminucién de la funcion
sistolica se debe, en la mayoria de los casos, a un de-
sequilibrio (mismatch) entre la precargay la poscarga.
Las drogas inotropicas, por lo tanto, tienen escasa
utilidad y los diuréticos pueden mejorar la congestion
pulmonar, sin disminuir el volumen regurgitante. Los
medicamentos de eleccidn son los vasodilatadores, y
entre ellos, el nitroprusiato de sodio por via intra-
venosa, que logra disminuir el volumen de regur-
gitacion a través de una reduccion de la resistencia
periférica. La utilizacion de esta medicacion, en caso
de insuficiencia cardiaca por insuficiencia aértica agu-
da severa, es solamente de sostén, para poder finali-
zar los estudios prequirurgicos, ya que la cirugia en
estos casos debe ser lo mas precoz posible.

Tratamiento quirdrgico

Indicaciones de tratamiento quirtrgico de la
insuficiencia adrtica aguda

Clase |

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda grave con
insuficiencia cardiaca. (A)

Clase 111

— Pacientes con insuficiencia aortica aguda leve a
moderada sin insuficiencia cardiaca y sin otra in-
dicacion de cirugia por su enfermedad de base.

Situaciones especiales

Clase |

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda por en-
docarditis infecciosa, sin insuficiencia cardiaca, con
persistencia del cuadro séptico a pesar de antibio-
ticoterapia adecuada. (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda por en-
docarditis infecciosa sin insuficiencia cardiaca, con
diagnostico de absceso del anillo valvular con ex-
presion clinica o no (bloqueos auriculoventri-
culares, derrame pericéardico). (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica secundaria a
aneurisma disecante de la aorta proximal. (A)

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda por en-
docarditis infecciosa de origen micotico, sin insu-
ficiencia cardiaca. (B)

Clase 11

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda por en-
docarditis infecciosa sin insuficiencia cardiaca, con
embolias mayores a repeticion. (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda por en-
docarditis infecciosa sin insuficiencia cardiaca y
vegetacion mayor de 10 mm visualizada por eco-
cardiografia, si se demuestra aumento progresivo
del tamafo de las vegetaciones a pesar de trata-
miento adecuado. (C)

Insuficiencia adrtica crénica
Tratamiento médico

Profilaxis de la endocarditis infecciosa (35)

Los regimenes antibidticos dependen del riesgo de
endocarditis y del procedimiento que se ha de efec-
tuar.

Terapéutica vasodilatadora
Se ha comunicado el beneficio en los perfiles
hemodinamicos de los pacientes con insuficiencia
adrtica cronica tratados con vasodilatadores. (36, 37)
Se observa reduccién de los didmetros ventri-
culares y de la fraccion de regurgitacion, tanto con
nifedipina como con hidralazina e inhibidores de la
enzima convertidora. Existen ademas evidencias de
reduccion y/o retraso de la necesidad de cirugia
valvular en los pacientes asintomaticos con buena fun-
cion ventricular izquierda tratados con nifedipina.
Sobre la base de estos conceptos pareceria que existe
cierta racionalidad en el uso de esta medicacion en
los pacientes asintomaticos o en los que a pesar de
sus sintomas tienen contraindicacién o se niegan a la
cirugia. Sin embargo, la falta estudios adecuadamen-
te controlados y aleatorizados y el pequefio tamario
de la muestra de los estudios comunicados hasta aho-
ra, asi como la aparicién reciente de datos contradic-
torios, (38, 39) hacen que auin no existan indicios que
permitan apoyar el uso sistematico de estos farmacos,
sobre todo en pacientes asintomaticos con Ao severa
y funcién ventricular izquierda conservada.
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Tratamiento quirdrgico

La historia natural de los pacientes con insuficiencia
adrtica cronica severa muestra una evolucion muy lenta
hacia el deterioro de la funcién ventricular, la aparicion
de sintomas limitantes (angina y disnea) y muerte por
insuficiencia cardiaca, en tanto que la muerte subita es
poco frecuente. (40) La mortalidad intrahospitalaria de
la cirugia de la insuficiencia aértica es del 7,5%. (41)

Los objetivos basicos de la cirugia valvular en esta
patologia, por lo tanto, son:

1. Reducir lasintomatologia, mejorando la calidad de
vida.

2. Prolongar la vida.

3. Prevenir la disfuncion ventricular.

En este contexto, la problematica principal radica
en la eleccién del momento 6ptimo para el tratamien-
to quirdrgico. Si es muy precoz, es probable que la
morbimortalidad quirdrgica exceda la de la evolucién
natural. Si es muy tardia, no previene el desarrollo de
disfuncién ventricular. (42, 43)

Para la seleccién adecuada de la oportunidad qui-
rurgica deben tenerse en cuenta las siguientes consi-
deraciones:

a) Consideracion de los mecanismos y patologias aso-
ciadas:

Deben evaluarse en forma independiente aquellos pa-
cientes con patologias que modifican la evolucién na-
tural y la indicacién quirdrgica. En presencia de
anuloectasia adrtica, aneurisma de la aorta ascendente
o diseccion crénica proximal, la evolucion de la enfer-
medad de la raiz es un factor mayor en la decisién
quirdrgica.

Respecto de las concomitancias, la presencia de
enfermedad coronaria severa sintomatica no tratable
mediante angioplastia puede justificar la cirugia com-
binada aun sin disfuncién ventricular ni insuficiencia
cardiaca.

b) Sintomatologia:

La aparicion de sintomas es una indicacién formal de
cirugia, ya que marca un cambio significativo en el
pronoéstico, que es peor cuanto mas avanzada es la
clase funcional. (44, 45)

c) La probleméatica del paciente asintomatico:

Los estudios con seguimiento prolongado de pacien-
tes asintomaticos muestran tasas de requerimiento
de cirugia valvular del orden del 5% anual y en su
mayor proporcion por aparicién de sintomas. La apa-
ricion de disfuncion ventricular asintomatica aislada
como criterio de indicacion quirargica es de baja pre-
valencia, pero no debe ser subestimada. (46. 47)

Los estudios de ecocardiografia y la fraccion de
eyeccion radioisotopica contribuyen a distinguir dife-
rentes condiciones de riesgo de eventos y requerimien-
to quirudrgico en las poblaciones asintomaticas con
funcion sistolica normal segun los valores al inicio del
seguimiento: (48, 49)

— Diéametro de fin de sistole (DFS): los pacientes con
diametros iniciales < 40 mm son de bajo riesgo.
Se consideran de alto riesgo los pacientes con DFS
> 50 mm (eventos: 19% anual) y de riesgo inter-
medio a los pacientes con DFS 40 a 50 mm, con
tasa de eventos proporcionales a la progresion del
DFS en el tiempo.

— Otrosindicadores de riesgo elevado son los siguien-
tes: volumen diastélico > 150 ml/m?, volumen de
fin de sistole > 60 ml/m?, fraccion de eyeccion de
reposo menor del 50%.

Existe controversia respecto del valor de las varia-
ciones de la fraccion de eyeccion de esfuerzo como
variable independiente durante el seguimiento de es-
tos pacientes, (50, 51) ya que presenta una relacion
importante con la evolucion del didmetro de fin de
sistole, ya analizado.

En un estudio prospectivo (52) de seguimiento a
largo plazo de pacientes con insuficiencia adrtica cro-
nica, en los cuales se aplicaron los criterios de indica-
ciones quirurgicas sostenidos en este consenso (desa-
rrollo de sintomas o bien una fraccion de eyeccién
< 50% o un didmetro de fin de sistole de 50 a 55 mm
en los pacientes asintomaticos), se observé mejoria
de la sobrevida a largo plazo con buena evolucién poso-
peratoriay de la funcién ventricular izquierda. Estos
resultados fueron superiores a los del grupo en los
cuales la cirugia se demor6 hasta estados sintomaticos
més avanzados o con mayor grado de compromiso de
la funcion ventricular izquierda.

d) Recuperaciéon de la funcion ventricular:

La reducciéon de la sobrecarga volumétrica, de la
poscarga y del estrés sistolico logrado con el reempla-
zo valvular logra preservar o aun recuperar la fun-
cion sistolica en aquellos pacientes que llegan a la ci-
rugia con cierto deterioro de los parametros de fun-
cion sistolica. No obstante, en algunos pacientes es-
tos parametros no mejoran. Las series retrospectivas
han sefialado los siguientes marcadores de mal pro-
nostico: didmetro sistélico > 55 mm o indice de dia-
metro de fin de sistole > 26 mm/m?, fraccién de acor-
tamiento < 25%, fraccion de eyeccion de reposo < 45%,
indice de didmetro diastélico > 38 mm/m?.

A los pacientes con deterioro significativo de la
FEVI no se les debe negar la cirugia, ya que general-
mente tienen una mejoria de la FEVI posoperatoria
como consecuencia de la reduccién de la poscarga que
estos pacientes presentan, principalmente si esta
disfuncion es de menos de un afio ya que incluso pue-
den volverse asintomaticos. (47, 53)

La posibilidad de observar mejoria en los paréa-
metros de la funcién ventricular luego del acto qui-
rurgico depende, en gran medida, de la duracién de la
disfuncién ventricular. En aquellos pacientes con
disfuncién ventricular reciente (menor de 18 meses),
la posibilidad de recuperacién de la funcién respecto
del grupo de pacientes con intervencion mas tardia es
mucho mayor.
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e) Dilatacion ventricular severa:

Los pacientes con dilatacién ventricular pronunciada
(didmetro diastdlico > 80 mm) presentan mayor mor-
talidad operatoria y peor prondstico alejado, por ma-
yor tendencia a la dilatacién ventricular residual
posoperatoria y a la muerte subita. La fraccion de
eyeccion posoperatoria depende de la fraccién de
eyeccion preoperatoria en forma independiente. La
dilatacion ventricular exagerada no es una contrain-
dicacion para la cirugia, la cual debe efectuarse antes
de que se establezca la disfuncion ventricular.

Indicaciones quirdrgicas en la insuficiencia adrtica
crénica

Clase |

— Pacientes con insuficiencia adrtica crénica severa
sintomaticos (disnea o angor) atribuibles a la
disfuncién valvular independientemente de la fun-
cién ventricular. (A)

— Pacientes con insuficiencia aodrtica cronica seve-
ra asintomaticos con disfuncion del VI evidencia-
da por la aproximacion a alguno de los siguientes
parametros: diametro sistolico de 55 mm, volu-
men de fin de sistole 60 ml/m?, fraccion de acor-
tamiento < 25% o fraccion de eyeccion de reposo
< 50%. (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica crénica severa
qgue van a ser sometidos a cirugia de revascula-
rizacion miocardica, de la aorta ascendente o de
otras valvulas. (C)

Clase 11

— Pacientes con insuficiencia adrtica cronica severa
asintomaticos, con FEVI > 50%, pero con dilatacién
extrema del VI (diametro diast6lico = 80 mm). (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica crénica mode-
rada que van a ser sometidos a cirugia de revas-
cularizacion miocardica, de la aorta ascendente o
de otras valvulas. (C)

Clase I11

— Pacientes asintomaticos con funcién sistélica nor-
mal y tolerancia adecuada al esfuerzo.

Situaciones especiales

Clase |

— Dilatacion de la aorta ascendente > 55 mm de
diametro con insuficiencia adrtica severa o sin
ella. (A)

— Dilatacién de la aorta ascendente = 50 mm en
pacientes con sindrome de Marfan o bien con
una tasa de dilatacion progresiva rapida (ma-
yor de 1 cm/afo) o con antecedentes de muerte
subita en la familia con insuficiencia aortica o
sin ella. (A)

Clase 11

— Enfermedad coronaria severa sintomatica no tra-
table con angioplastia con insuficiencia aortica
moderada o severa. (C)

Seleccion del tipo de procedimiento quirdrgico

La eleccion del tipo de procedimiento quirdrgico por
realizar en los pacientes portadores de insuficiencia
adrtica depende de diversos factores, entre los que se
pueden mencionar la etiologia de la enfermedad, la
edad, las enfermedades asociadas y la situacidn
socioecondémica del enfermo, (54-56) que condicionan
la técnica operatoria y el tipo de prdétesis a emplear.
Hasta los conocimientos actuales, el procedimiento de
eleccién que retne las mejores condiciones para cons-
tituirse en “ideal” u 6ptimo no existe.

La protesis mecanica retne las mejores condicio-
nes en términos de durabilidad; (57) sin embargo,
presenta el inconveniente de la necesidad del empleo
de la anticoagulacién crénica con sus conocidos efec-
tos secundarios. Los modelos biol6gicos plantean el
problema de la limitacion en la indicacién por su
durabilidad. (58, 59) Finalmente, las técnicas que uti-
lizan autoinjerto (60) y homoinjerto, (61) si bien se
manifiestan como una alternativa promisoria en aque-
llos enfermos con contraindicacién de anticoa-gulacién
y en los portadores de endocarditis, no han tenido aun
la prueba del tiempo y son de mas dificultosa adquisi-
cion. (62)

Los procedimientos de reparacion pléstica tienen
una utilidad limitada y resultados que aun distan de
ser optimos.

Prétesis mecéanica

Clase |

— Se indica una prétesis mecanica debido a su pro-
bada durabilidad, preferentemente bivalva, en to-
dos los pacientes menores de 65 afios y que no ten-
gan contraindicaciones para el empleo de la
anticoagulacion oral crénica. (A)

Proétesis biologica

Clase |

— Paciente con enfermedad o diatesis hemorra-
giparas. (C)

— Enfermos que se nieguen al uso de anticoagulacién
cronicamente o que habiten en lugares en donde
no se puedan realizar los controles adecuados. (C)

— Pacientes mayores de 65 afos. (B)

— Pacientes con alguna enfermedad asociada, cuya
supervivencia sea inferior a 10 afios. (C)

Clase 11

— Mujeres que deseen embarazarse y se nieguen al
empleo de anticoagulacion (relativa). (C)

Homoinjertos

Clase |

— Pacientes con endocarditis infecciosa en activi-
dad, fundamentalmente si presentan compro-
miso y destruccidn perivalvular y de la raiz aor-
tica. (B)
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— Menores de 65 afios con contraindicaciones de tra-
tamiento anticoagulante. (C)

— Mujeres con posibilidad de embarazo que no pue-
dan diferir la cirugia. (C)

Operacién de Ross

Es una cirugia técnicamente muy exigente que requie-
re amplia experiencia quirdrgica. Util fundamental-
mente para el reemplazo electivo. No es aconsejable
en pacientes con dilatacién extrema de la raiz aortica.
Son, en principio, mejores candidatos los pacientes con
estenosis aortica que aquellos con insuficiencia adrtica
como valvulopatia de base. En cuanto a la endocardi-
tis infecciosa en actividad, su indicacién es contro-
versial.

Clase |

— Alternativaen los pacientes con expectativa de vida
> 25 afios y/o con probabilidades de embarazo o
pacientes valvulares sin posibilidad de anticoagu-
lacion oral, con buena funcién ventricular y au-
sencia de hipertension pulmonar. (B)

Clase 11

— Insuficiencia adrtica por endocarditis infecciosa en
actividad que requiere tratamiento quirurgico. (B)

Clase 111

— Insuficiencia aortica por sindrome de Marfan.

Plastica valvular

Clase 11

— Queda como alternativa de tratamiento en aque-
llos pacientes con insuficiencia adrtica cuyo meca-
nismo incluye la afectacion de otras estructuras
gue secundariamente generan regurgitacion, como
dilatacion de la raiz de la aorta o diseccion o pro-
lapso valvar, empleadndose para algin caso banding
y/o anuloplastia, resuspension valvular por cuspi-
de prolapsante (todas son técnicas alternativas y
de segunda eleccion). (B)

Nota: Con relacion a la 1Ao funcional, en los Glti-
mos afios ha surgido interés en el desarrollo de técni-
cas quirdrgicas que permitan preservar la valvula
adrtica y asi evitar la anticoagulacion crénica. Exis-
ten esencialmente dos opciones quirudrgicas con algu-
nas variantes: la remodelacién propuesta por Yacoub
(63) y el reimplante descripto por Tirone David. (64)
Este ultimo permite mayor estabilidad del anillo
aodrtico y es probablemente el mas utilizado en la ac-
tualidad. Independientemente de lo referido, ambas
técnicas no tienen el suficiente tiempo de seguimien-
to y requieren un equipo quirdrgico altamente entre-
nado y familiarizado con ellas, por lo cual no se pue-
den recomendar para uso generalizado en el momen-
to actual. (65)

Algoritmos de diagnoéstico y tratamiento

| INSUFICIENCIA AORTICA AGUDA |

CON DESC. HEMODINAMICA | | SIN DESC. HEMODINAMICA

Tratamiento de causa etiolégica

Seguimiento médico estrecho

CIRUGIA

| SITUACIONES ESPECIALES |

IAo por El + sepsis persistente
luego de tto. ATB

IA0 por El + embolias mayores
a repeticion (clase 11A)

IAo por El + absceso del anillo
con clinica

1A0 por El + micética (clase
1A0 por aneurisma disecante 1IA)
de la aorta proximal

INSUFICIENCIA AORTICA SEVERA CRONICA

| SINTOMATICO ASINTOMATICO
Seguimiento clinico y
ecocardiogréfico
Dilatacién DSVI 50-55 mm DSVI > 45 mm DSVI < 45 mm
ventricular extrema
ECOc/6m ECOc/12m
ECOalos2m VTG - Fey
(confirmar valor) l

DSVI préximo 55 mm Fey < 55%

< 40 afios > 40 afios o antec. angina

o FRC mdltiples
A Y

CIRUGI’A—Idi Cateterismo (explorar anatomia coronaria)

Y

Ectasia anuloadrtica extrema
Disecci6n aorta proximal
CRM + IA0 M-S

SITUACIONES
ESPECIALES
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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
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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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INTRODUCCION

Los consensos y las normativas son herramientas va-

liosas que tienden a orientar y ordenar la actividad

del médico frente al paciente, optimizando los recur-
sos de que dispone. Sus recomendaciones se basan
tanto sobre los datos que aporta la medicina basada
en la evidencia como en la experiencia de los partici-
pantes y siempre deben contemplar la compleja y es-
pecifica realidad del medio en que se aplicaran. De
esta manera, estas guias sirven no s6lo para aconse-
jar conductas, sino también para respaldar el accio-
nar del especialista.

Los objetivos propuestos para este y todos los Con-

Sensos son:

— Unificar criterios y conductas frente al paciente
con la patologia por consensuar.

— Propender al uso racional de los recursos diagnoés-
ticos y terapéuticos, optimizando la calidad de la
atencion médica.

— Desarrollar guias para la prevencion, el seguimien-
to clinico, la evaluacion pronésticay la eleccion del
tratamiento adecuado.

— Enfatizar el valor de las guias como fuente educa-
cional.

— Promover el intercambio de experiencias entre los
especialistas.

— Adaptar los criterios en forma flexible, no dogma-
tica, a las condiciones actuales de planificacion,
disposicion y utilizacion de recursos en nuestro
pais.

En 1999 se publicé el Consenso de Valvulopatias
de la Sociedad Argentina de Cardiologia. (1) Luego de
7 afios de avances en el diagndstico y el tratamiento
de las enfermedades de las valvulas nos enfrentamos
con la necesidad de actualizar dicho Consenso.

A las herramientas surgidas de la medicina basada
en la evidencia, de gran desarrollo, sobre todo en los
altimos afios, se sumo la necesidad de adecuarlas a
nuestra realidad y a las posibilidades de nuestro medio.

Por esos motivos, durante el afio 2006 se encard
una profunda revision del Consenso de Valvulopatias
con el objetivo de actualizarlo.

Desde el punto de vista metodoldgico, se constitu-
y6 un grupo de trabajo liderado por el Dr. Jorge Lax,
quien se encarg6 de la revision completa del Consen-
so de 1999, uniformando y actualizando toda la infor-
macion disponible de acuerdo con los criterios actua-
les para el diagnostico y el tratamiento de las valvu-
lopatias en nuestro medio.

Todos los integrantes del grupo revisaron cada uno
de los temas especificos en que fue dividido el Consen-
so: insuficiencia mitral, estenosis mitral, insuficiencia
adrticay estenosis aortica. De esta forma se busco uni-
formar los criterios y evitar la discordancia que pu-
diera existir entre las diferentes valvulopatias.

Se utilizé la siguiente clasificacion para establecer
la clase de recomendacion alcanzada en el Consenso:
— Clase I: condiciones para las cuales hay evidencia

y/o acuerdo general en que el tratamiento / proce-

dimiento es beneficioso, util y efectivo. Una indi-

cacion de clase | no significa que el procedimiento
sea el unico aceptable.

— Clase II: condiciones para las cuales hay divergen-
cias en la evidencia y/u opinién con respecto a la
utilidad / eficacia del tratamiento / procedimiento.

— Clase I11: condiciones para las cuales hay eviden-
ciay/o acuerdo general en que el tratamiento/ pro-
cedimiento no es util o efectivo y que en algunas
ocasiones puede ser perjudicial.

Asimismo, se hace referencia al nivel de evidencia
sobre la cual se basa la recomendacion consensuada,
para lo cual se empled el siguiente esquema:

— Nivel de evidencia A: evidencia soélida, prove-
niente de estudios clinicos aleatorizados o0 metaana-
lisis. Multiples grupos de poblaciones en riesgo (3-
5) evaluados. Consistencia general en la direccién
y la magnitud del efecto.

— Nivel de evidencia B: evidencia derivada de un
solo estudio clinico aleatorizado o grandes estu-
dios no aleatorizados. Limitados (2-3) grupos de
poblaciones en riesgo evaluadas.

— Nivel de evidencia C: consenso u opinion de ex-
pertos y/o estudios pequefios, estudios retrospec-
tivos, registros.
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Los resultados de este Consenso fueron presenta-
dos en una sesion especial durante el XXXII1 Congre-
so Argentino de Cardiologia.

En esta oportunidad también se presenta un resu-
men de todas las recomendaciones de diagndstico y
tratamiento de las valvulopatias que permitira una
rapida aproximacion a ellas.

Deseamos expresar nuestro agradecimiento a to-
dos los médicos que participaron en la redaccion del
Consenso de 1999 y que ha servido de base para el
desarrollo de esta actualizacion.

Esperamos al mismo tiempo que podamos mante-
ner los lineamientos expresados por el Dr. Gianni
Tognoni en su prologo al Consenso de 1999, tratando
de lograr que estos consensos sirvan de base para un
protocolo de investigacién clinicoepidemiolégica que
permita mejorar nuestra calidad de atencién médica.

Dr. Juan Gagliardi
Director
Area de Normatizaciones y Consensos

1. Consenso de Valvulopatias. Rev Argent Cardiol 1999;67(Supl 11):1-64.

Resumen de las Recomendaciones
de Diagnoéstico y Tratamiento

INSUFICIENCIA MITRAL

Evaluacion diagndstica

Electrocardiograma (ECG)

En la insuficiencia mitral aguda el electrocardiogra-
ma puede ser normal, aunque pueden aparecer sig-
nos de isquemia o infarto agudo de miocardio. En la
insuficiencia mitral cronica suelen observarse signos
de sobrecarga auricular y ventricular izquierda. La
aparicion de signos de sobrecarga ventricular dere-
cha se relaciona con estadios avanzados de la enfer-
medad. Las arritmias supraventriculares son un ha-
llazgo frecuente en esta entidad; tiene especial rele-
vancia clinica la deteccién de fibrilacion auricular.

Radiografia de térax

En la insuficiencia mitral aguda severa es frecuente
observar un corazén de tamafio normal con signos de
congestion pulmonar de diferentes grados. En la in-
suficiencia mitral cronica, de acuerdo con la gravedad
de la valvulopatia, se pueden encontrar una silueta
cardiaca normal o un agrandamiento de las cavidades
izquierdas. El signo mas caracteristico es el agranda-
miento ventricular izquierdo en la radiografia de fren-
te; otro hallazgo habitual es la dilatacion de la auricula
izquierda, que se observa como un cuarto arco o como
una impronta esofagica en el perfil con contraste.

Ergometria
La prueba ergométrica graduada puede utilizarse
para determinar la capacidad y la tolerancia al ejer-

cicio en pacientes con insuficiencia mitral severa,

asintomaticos y con funcion sistélica ventricular iz-

quierda conservada. Es particularmente atil en

aquellos pacientes con sintomas de dificil caracte-

rizacion.

Indicaciones de ergometria

Clase |

— Evaluar la capacidad y la tolerancia al ejercicio en
pacientes con insuficiencia mitral severa, asin-
tomaticos y con funcion sistélica del ventriculo iz-
quierdo conservada. (C)

— Pacientes con insuficiencia mitral significativa y
sintomas de dificil caracterizacién. (C)

Clase Il

— Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
moderada y funcion sistdlica del ventriculo izquier-
do conservada. (C)

Clase 111

— Pacientes sintoméaticos con insuficiencia mitral sig-
nificativa. (C)

Estudios radioisotopicos

Indicaciones de ventriculograma radioisotépico
Probablemente la principal utilidad de este método
complementario esté relacionada con la determina-
cion y la certificacion de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) en pacientes cuya Unica
indicacion de cirugia sea una FEVI levemente dismi-
nuida, determinada por ecocardiograma o cuando los
resultados de éste sean dudosos.

Clase Il

— Evaluar la fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo en la insuficiencia mitral significativa
asintomatica. (B)

Ecocardiograma Doppler

El eco-Doppler cardiaco es una técnica altamente sen-
sible y especifica para el diagnéstico de la insuficien-
cia mitral. La gravedad de la insuficiencia se puede
establecer mediante el estudio de las caracteristicas
del jet regurgitante (area del jet, relacion del area del
jet con la auricula izquierda y por el didmetro del jet
al nivel de su origen) o mediante métodos mas cuan-
titativos (orificio regurgitante, volumen regurgitante
y fraccion regurgitante).

Indicaciones de eco-Doppler transtoracico

Clase |

— Establecer el diagnéstico y la gravedad de la insu-
ficiencia, su repercusion hemodindmica y evaluar
las modificaciones en el tamafo y la funcién
ventricular. (B)

— Establecer la posibilidad de una reparacion qui-
rurgica valvular sobre la base de las caracteristi-
cas anatomicas y el mecanismo funcional de la in-
suficiencia. (B)

— Revaluacion en pacientes con insuficiencia mitral
conocida y cambios de su estado sintomatico. (C)
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— Revaluaciones periddicas para establecer el mo-
mento de la intervencidon quirdrgica basandose
sobre modificaciones del tamafio y de la funcidn
ventricular en insuficiencia mitral severa asinto-
matica. (C)

— Evaluar los cambios en la gravedad de la insufi-
ciencia mitral, su repercusion hemodindmicay en
el tamafio y la funcion ventricular durante el em-
barazo. (C)

Clase 11

— Revaluacion de pacientes asintomaticos con insu-
ficiencia mitral de grado moderado y funcién
ventricular conservada. (C)

Clase 111

— Revaluacion de pacientes asintomaticos con insu-
ficiencia mitral de grado leve, tamafio y funcién
sistolica del ventriculo izquierdo conservados y sin
cambios en el examen fisico. (C)

Indicaciones de ecocardiograma transesofagico

Clase |

— Imposibilidad de precisar el diagnostico y/o eva-
luar adecuadamente la gravedad de una insuficien-
cia mitral por el estudio transtoréacico. (B)

— Estudio transtoréacico insuficiente para estable-
cer la posibilidad de una reparacion quirdrgica
valvular sobre la base de las caracteristicas ana-
tomicas y el mecanismo funcional de la insuficien-
cia. (B)

— Evaluacion intraoperatoria durante una reparacién
valvular. (B)

Clase 111

— Insuficiencia mitral en la que se establecié ade-
cuadamente su mecanismo fisiopatoldgico y gra-
vedad por el estudio transtorécico. (C)

Cateterismo cardiaco

Indicaciones de cateterismo cardiaco

Clase |

— Deteccion de enfermedad coronaria en pacientes
con insuficiencia mitral e indicacion quirargica de
acuerdo con sexo, edad y factores de riesgo. (B)

— Evaluacién de las presiones y resistencias pul-
monares y de la funcién del ventriculo derecho en
pacientes con insuficiencia mitral e indicacion qui-
rdrgica que presentan hipertensién pulmonar se-
vera. (B)

Clase 11

— Pacientes con insuficiencia mitral moderada asin-
tomaticos y deterioro de la funcion sistdlica del
ventriculo izquierdo. (C)

Clase 111

— Pacientes con insuficiencia mitral e indicacion qui-
rurgica, sin hipertension pulmonar significativa 'y
sin factores de riesgo coronario (mujeres menores
de 40 afios y hombres menores de 35 afios). (C)

— Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
significativa y funcion sistolica del ventriculo iz-
quierdo conservada. (C)

Tratamiento quirdrgico

Los factores que incrementan la mortalidad en el

posoperatorio inmediato son:

— Laedad.

— La etiologia isquémica de la insuficiencia mitral.

— Laclase funcional segun la New York Heart Asso-
ciation (NYHA).

— Laenfermedad coronaria asociada.

— El antecedente de infarto de miocardio previo, ya
sea reciente o remoto.

— La disfuncion hepéatica como expresion de insufi-
ciencia cardiaca derecha cronica.

— Lapresion de fin de diastole del ventriculo izquier-
do aumentada.

— La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
menor del 50%.

— El reemplazo en vez de la plastica valvular.

En las Tablas 1 y 2 se muestran los parametros
que se relacionan con un mayor riesgo quirdrgico y
peor prondstico alejado y los pardmetros de funcién
ventricular izquierda para la evaluacion quirudrgica de
la insuficiencia mitral, respectivamente

El sindrome de bajo volumen minuto cardiaco es
responsable de la mayoria de las muertes (42%) en el
posoperatorio inmediato del reemplazo valvular mitral
por regurgitacion valvular y como predictores preo-
peratorios de él se han hallado:

— Laenfermedad coronaria asociada.

— Laanuloplastia tricuspidea como expresion de in-
suficiencia tricuspidea moderada o severa.

— Lapresion de fin de diastole del ventriculo izquier-
do aumentada.

— La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

menor del 50%.

Indicaciones de tratamiento quirdrgico

Clase |

- Pacientes con insuficiencia mitral severa y sinto-
mas atribuibles a disfuncién ventricular. (B)

- Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos y parametros de disfuncién ventricular
(Tabla 2). (B)

Tabla 1. Parametros relacionados con mayor riesgo quirtrgico y
peor pronéstico alejado

Parametro Valor

Fraccion de eyeccion < 60%
Diametro de fin de sistole > 45 mm
Diametro de fin de sistole/Superficie corporal > 26 mm/m?
Diametro de fin de diastole > 70 mm
Estrés de fin de sistole > 195 mm Hg
Volumen de fin de sistole/Superficie corporal > 50 ml/m?
Area del orificio regurgitante efectivo > 40 mm?
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Tabla 2. Parametros de fun-
cion ventricular izquierda para
la evaluacion quirdrgica de la
insuficiencia mitral

Parametros

Fraccion de eyeccion
Diametro de fin de sistole
Diametro de fin de sistole/
Superficie corporal
Volumen de fin de sistole/
Superficie corporal

Clase Il

— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos, con parametros de funcion ventricular in-
termedios y alta factibilidad de reparacion (Tabla
2).(C)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa, dilata-
cién pronunciada del ventriculo izquierdo e indi-
ces de acortamiento conservados. (B)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos, con parametros de funcion ventricular
intermedios y con fibrilacién auricular. (B)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos, funcion sistolica preservada y presencia
de hipertensiéon pulmonar > 50 mm Hg en reposo
0 60 mm Hg con ejercicio. (B)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa sinto-
maticos, con deterioro grave de la funcion ventri-
cular izquierda (fraccion de eyeccién del 20% al
30%) en los cuales es altamente factible la repara-
cién valvular. (B)

Clase 111

— Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
significativa, funcion sistdlica del ventriculo iz-
quierdo conservada y tolerancia adecuada al esfuer-
zo. (C)

— Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
significativa, parametros de funcién sistdélica in-
termedios y baja probabilidad de efectuar una re-
paracion valvular. (C)

Seleccion del tipo de procedimiento quirdrgico

Indicaciones de plastica mitral

La sugerencia inicial es intentar, siempre que sea po-

sible, la realizacion de una plastica valvular, por lo

cual, cada vez que haya una opcién disponible, se re-
comienda la derivacion a centros con experiencia en
esta técnica quirdrgica.

Clase |

— Dilatacion pura del anillo (tipo | de Carpentier).
Generalmente secundaria a valvulopatia adrtica o
miocardiopatia. (C)

— Prolapso valvular mitral con afeccion de la valva
posterior y/o de sus cuerdas con valva anterior
“normal” (tipo Il de Carpentier). (C)

— Etiologia reumatica con escasa calcificacion, espe-
cialmente en las comisuras; poca afeccion del apa-
rato subvalvular y valva anterior movil. (C)

Conservados Intermedios Disfuncién ventricular
> 70% 60-70% < 60%
<40 mm 40-45 mm > 45 mm
< 22 mm/m? 22-26 mm/m? > 26 mm/m?
< 35 ml/m? 35-50 ml/m? > 50 ml/m?

— Hendiduras, perforaciones de las valvas o implan-
tacion de mixomas en ellas. (C)

— Etiologia isquémica sin alteracion anatomica del
aparato subvalvular. (C)

Clase 11

— Insuficiencia por patologia en la valva anterior o
en las cuerdas/musculos papilares que la sostie-
nen. (C)

— Calcificacion del anillo con valvas y cuerdas movi-
les. (C)

— Etiologia reumatica con calcificacion moderada de
las valvas o del aparato subvalvular con comisuras
moviles. (C)

— Etiologia isquémica con afeccion combinada de la
valvula. (C)

— Pacientes jovenes con carditis reumatica. (C)

— Endocarditis con afeccién exclusivamente valvar
(vegetectomia). (C)

Clase 111

— Indicaciones de reemplazo.

Indicaciones de reemplazo valvular

Clase |

— Etiologia reumatica con calcificacion severa de las
comisuras, de la valva anterior y/o del aparato sub-
valvular. (C)

— Endocarditis aguda con abscesos en el anillo.
(€)

— Rotura isquémica de los musculos papilares. (C)

Clase 11

— lgual a las indicaciones de clase Il de pléastica
valvular. (C)

Clase 111

— Indicaciones de pléastica.

Tratamiento médico

El tratamiento médico ocupa un lugar definido en
el manejo terapéutico de la insuficiencia mitral
aguda. La utilizacion de drogas vasodilatadoras de-
termina la reduccién de la poscarga, con disminu-
cién de la insuficiencia mitral y del volumen ven-
tricular izquierdo, lo cual favorece la competencia
valvular.

En la insuficiencia mitral cronica, cuando la pro-
gresién de la enfermedad produce deterioro de la
funcién ventricular y sintomas clinicos de insufi-
ciencia cardiaca, debe indicarse el tratamiento qui-
rargico.
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Indicaciones de tratamiento médico en pacientes

asintomaticos

Clase |

— Anticoagulacion en pacientes con insuficiencia mitral
significativa asociada con fibrilacién auricular. (B)

— Drogas que disminuyen la conduccién auriculo-
ventricular en pacientes con insuficiencia mitral
significativay fibrilacion auricular de alta respues-
ta ventricular. (B)

Clase 11

— Inhibidores de la enzima convertidora en pacien-
tes con insuficiencia mitral severa y parametros
de funcién ventricular conservados. (C)

Indicaciones de tratamiento médico en pacientes

sintomaticos

Clase |

— Diuréticos e inhibidores de la enzima convertidora
en pacientes con insuficiencia mitral significativa. (B)

— Drogas que disminuyen la conduccién auriculo-
ventricular en pacientes con insuficiencia mitral
significativay fibrilacion auricular de alta respues-
ta ventricular. (B)

— Anticoagulacion en pacientes con insuficiencia
mitral significativa y fibrilacion auricular. (B)

Clase 11

— Anticoagulacion en pacientes con insuficiencia
mitral significativa e insuficiencia cardiaca y/o de-
terioro severo de la funcién ventricular. (B)

Situaciones especiales

- Insuficiencia mitral isquémica

La indicacion de cirugia valvular en la insuficiencia
mitral isquémica es perentoria en pacientes con gra-
dos moderadamente severos a severos de reflujoy fran-
ca sobrecarga de volumen. Sin embargo, hacen falta
estudios aleatorizados para identificar el mejor trata-
miento para esta patologia.

En cuanto al tratamiento médico de la disfuncion
sistolica de la regurgitacion mitral isquémica o dila-
tada, la reduccion de la precarga aporta beneficio, al
igual que los inhibidores de la enzima convertidora,
los betabloqueantes y en algunos casos el marcapaseo
biventricular.

- Insuficiencia mitral aguda (IMA)

Indicaciones de eco-Doppler transtoracico en la IMA

Clase |

— Establecer el diagnostico y la gravedad de la insu-
ficiencia, su repercusion hemodinamica y evaluar
la funcion ventricular. (B)

— Establecer su etiologia, su mecanismo fisiopatologico
y la posibilidad de una reparacién quirudrgica. (B)

Indicaciones de ecocardiograma transesofagico en la IMA

Clase |

— Estudio transtoracico insuficiente para precisar el
diagnostico y gravedad de la insuficiencia, su re-

percusion hemodinamicay evaluar la funcion ven-
tricular. (B)

— Estudio transtoracico insuficiente para establecer
su etiologia, su mecanismo fisiopatoldgico y la po-
sibilidad de una reparacion quirdrgica. (B)

Indicaciones de cateterismo cardiaco en la IMA

Clase |

— Insuficiencia mitral aguda con presuncidn de etio-
logia isquémica. (B)

— Insuficiencia mitral aguda de causa no isquémica
con antecedentes de IAM, angina previa o de acuer-
do con sexo, edad y factores de riesgo coronario. (B)

Clase 111

— Pacientes con insuficiencia mitral aguda sin sos-
pecha clinica ni factores de riesgo coronarios (mu-
jeres menores de 40 afios y hombres menores de
35 afos). (C)

— Paraconfirmar el diagnéstico establecido por prue-
bas no invasivas en pacientes sin coronariopatia
sospechada. (C)

Indicaciones de monitorizacion hemodinamica en la IMA

Clase |

— Cuando los métodos de estudio no invasivos dispo-
nibles no son concluyentes en el diagnostico de
insuficiencia mitral. (B)

Clase 11

— Monitorizacion de las medidas terapéuticas. (B)

Clase 111

— Cuando los datos clinicos y la informacién de los
métodos no invasivos son concluyentes en el diag-
nostico. (C)

— Cuando se logra una rapida estabilizacion hemodi-
namica del paciente. (B)

Indicaciones de tratamiento quirdrgico en la IMA

Clase |

— Insuficiencia mitral aguda con insuficiencia car-
diaca refractaria. (B)

Clase 11

— Insuficiencia mitral aguda con buena respuesta al
tratamiento médico y estabilidad hemodinamica,
con dependencia del mecanismo y del grado de al-
teracion anatomica. (C)

Clase 11

— Insuficiencia mitral aguda con reduccién de su gra-
vedad y estabilidad hemodinamica mediante el tra-
tamiento médico y sin alteraciones anatémicas co-
rregibles. (C)

- Prolapso de la valvula mitral

Indicaciones de ecocardiografia en el prolapso de la

valvula mitral

Clase |

— Confirmacion del diagnostico de prolapso de la
valvula mitral en pacientes con auscultacion com-
patible con él. (B)
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— Evaluacion de la gravedad de la insuficiencia
mitral, de su repercusion hemodinadmica, del ta-
mafio y de la funcion del ventriculo izquierdo, asi
como de la morfologia de las valvas en un paciente
con prolapso y regurgitacion. (B)

— Exclusion o certificacién de prolapso de la val-
vula mitral en pacientes a los que se les hizo
diagnostico de prolapso, pero sin evidencias clini-
cas. (B)

Clase Il

— Exclusion de prolapso de la valvula mitral cuando
existe un primer grado de parentesco con pacien-
tes que tienen enfermedad valvular mixomato-
sa. (B)

Clase 111

— Exclusién de prolapso en pacientes con sintomas,
en ausencia de sospecha clinica e historia familiar
de prolapso de la valvula mitral. (C)

— Control ecocardiogréfico periddico en un paciente
con prolapso de la valvula mitral con regurgitaciéon
leve 0 ausente y sin cambios evolutivos en el exa-
men fisico o en los sintomas. (C)

Indicaciones de profilaxis antibidtica en pacientes con

diagnostico de prolapso valvular mitral que va a ser

expuesto a procedimientos asociados con bacteriemia

Clase |

— Paciente con insuficiencia mitral detectada por
auscultacion o eco-Doppler cardiaco. (B)

Clase Il

— Paciente con criterios de alto riesgo ecocardiogra-
fico. (B)

Clase 111

— Paciente sin auscultacion caracteristica o criterios
ecocardiograficos de alto riesgo. (B)

Utilizacion de aspirina y anticoagulantes

en pacientes con diagnostico de prolapso

de la valvula mitral

Clase |

— Tratamiento anticoagulante en pacientes con
fibrilacion auricular y patologia cardiaca asociada.
(A)

— Tratamiento con aspirina en pacientes menores de
65 afos con fibrilacion auricular y sin patologia
cardiaca asociada. (A)

— Tratamiento con aspirina en pacientes con is-
guemia cerebral transitoria. (A)

— Tratamiento anticoagulante en pacientes con ac-
cidente cardiovascular embolico. (C)

— Tratamiento anticoagulante en pacientes > 65
afios con fibrilacion auricular. (C)

Clase 11

— Tratamiento con aspirina en pacientes con ritmo
sinusal y criterios ecocardiogréaficos de alto ries-

go. (C)

ESTENOSIS MITRAL

Evaluacion diagnostica

Electrocardiograma, radiografia de térax

y ergometria

En el electrocardiograma se evidencian signos de
agrandamiento auricular izquierdo. Frecuentemente
hay fibrilacion auricular y, a veces, signos de hiper-
trofia del ventriculo derecho.

En la radiografia de térax se destacan el agranda-
miento de la auricula izquierda y los signos de hiper-
tension venocapilar. En presencia de hipertension
pulmonar, hay prominencia del arco medio pulmonar
y agrandamiento del ventriculo derecho. En ocasio-
nes puede observarse calcificaciéon mitral severa.

La ergometria se utiliza fundamentalmente para
evaluar la capacidad funcional del paciente, sobre todo
cuando los sintomas referidos no se correlacionan con
lagravedad de los signos clinicos y la informacion apor-
tada por los estudios complementarios.

Indicaciones de ergometria

Clase |

— Evaluacion dificultosa de la capacidad funcional por
el interrogatorio. (C)

— Falta de correlacion entre los sintomas y la grave-
dad de la enfermedad. (C)

Clase 111

— Contraindicaciones para realizar una ergometria. (A)

— Capacidad funcional bien definida. (C)

Ecocardiografia y Doppler cardiaco
El eco-Doppler cardiaco es el método de eleccion para
evaluar la valvula mitral.

La medicion del area es el parametro mas adecua-
do para definir el grado de severidad de una estenosis
mitral, lo que puede llevarse a cabo con el ecocar-
diograma bidimensional mediante la planimetria, o
con el Doppler cardiaco mediante el tiempo de
hemipresion, la ecuacion de la continuidad u otros
célculos no empleados en la practica diaria. Los
gradientes transvalvulares y la medicion de las pre-
siones pulmonares son Utiles para relacionarlos con
los sintomas. La respuesta hemodinamica al ejercicio
puede ofrecer informacion prondstica.

La ecocardiografia transesofagica tiene doble uti-
lidad: por un lado, permitir la evaluacién de la valvu-
la mitral en los pacientes en los que no se obtienen
iméagenes satisfactorias por via transtoréacica y, por el
otro, descartar trombos intracavitarios en las horas
previas a la valvuloplastia con baldn.

Indicaciones de eco-Doppler cardiaco

Clase |

— Confirmar el diagnostico de estenosis mitral fren-
te a la sospecha clinica. (B)



310 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 75 N° 4 / JULIO-AGOSTO 2007

— Determinar la gravedad y evaluar su repercusion
hemodinamica, asi como la funcion del ventriculo
izquierdo. (B)

— Determinar la factibilidad de una valvuloplastia
percutanea mitral por balén sobre la base del com-
promiso valvular y subvalvular, asi como de la au-
sencia de insuficiencia mitral significativa y de
trombos izquierdos. (A) *

— Seguimiento de pacientes con estenosis mitral se-
vera para evaluar la repercusion hemodinamica so-
bre cavidades derechas, modificaciones del area
valvular, compromiso del aparato valvular o bien
frente a la aparicion de sintomas o embarazo. (B)

— Evaluacion de los resultados de una reparacion
quirudrgica o una valvuloplastia por balon y como
estudio basal para su posterior seguimiento. (A)

— Estenosis mitral en ritmo sinusal que sufre fibri-
lacién auricular o episodio embodlico. (B)

— Evaluacién durante la valvuloplastia por balén,
para guiar la puncién transeptal, evaluar resulta-
dos y complicaciones inmediatas en embarazadas
con estenosis mitral. (A)

* Se requiere eco transesoféagico para descartar
confiablemente la presencia de trombos auriculares.
Clase 11
— Seguimiento de pacientes con estenosis mitral

moderada asintomatica, sin cambios en su estado

clinico. (C)

— Evaluacion durante la valvuloplastia por balén,
para guiar la puncién transeptal, evaluar resulta-
dos y complicaciones inmediatas. (A)

Clase 111

— Evaluacion de rutina de pacientes asintomaticos
con estenosis mitral leve. (C)

Indicaciones de eco transesofagico

Clasel

— Previo aunavalvuloplastia por balon para descar-
tar trombos en la auricula izquierda. (B)

— Evaluacion de pacientes con estenosis mitral en
ritmo sinusal y episodio embdlico, o frente a la de-
cisién de anticoagular a pacientes con contraindi-
caciones relativas. (B)

— Seleccién de la conducta terapéutica interven-
cionista en pacientes con eco transtoracico insufi-
ciente. (B)

— Evaluacion intraoperatoria durante la reparacion
valvular. (B)

Clase 11

— Evaluacion durante la valvuloplastia por balon en
pacientes con estudio transtoracico insuficiente. (B)

Clase 111

— Evaluacion de rutina en pacientes con estenosis
mitral severa. (C)

Evaluacion hemodinamica con ejercicio

En algunas situaciones especiales, una opcién es la
evaluacion hemodinamica del paciente con estenosis
mitral durante el ejercicio.

Estas situaciones incluyen:

— Interrogatorio dificultoso para evaluar la capaci-
dad funcional.

— Marcada incapacidad con gradientes bajos.

— Hipertensién pulmonar desproporcionadamente
alta en relacién con el gradiente transmitral.

— Excesiva taquicardizacion con el ejercicio cotidia-
no, a veces por medicacién insuficiente.

— Otra enfermedad cardiaca (valvular, miocardica o
coronaria) que puede influir sobre los sintomas.

Si por eco-Doppler hay un aumento del gradiente
a 15-20 mm Hg, o de la presion sistolica pulmonar a
60 mm Hg, o por cateterismo aumenta la presion
arterial capilar pulmonar a 30 mm Hg, la estenosis
mitral es la causa de los sintomas.

Los estudios de esfuerzo no tienen utilidad en pa-
cientes asintomaticos que no tienen una valvula apta
para VMPB, ya que el posible reemplazo valvular tie-
ne mayor riesgo que el de la espera de los sintomas.

Indicaciones de evaluacién hemodinamica con ejercicio

Clasel

— Discordancia entre la clinica y las mediciones
hemodinamicas del eco-Doppler de reposo. (C)

— Hipertension pulmonar severa, desproporcionada
respecto del gradiente transmitral. (C)

Clase 11

— Estenosis mitral moderada a severa asintomatica,
con morfologia valvular favorable para VMPB, para
sugerir conducta. (C)

Clase 111

— Estenosis mitral asintoméatica con morfologia
valvular no favorable para VMPB. (C)

Cateterismo cardiaco

El cateterismo cardiaco se indica para evaluar la ana-
tomia coronaria antes de la cirugia cardiaca o para
estudiar la patologia valvular cuando hay dudas de
importancia clinica y terapéutica que no fueron acla-
radas con la evaluacion no invasiva. Por otra parte, es
la técnica que permite, luego de la evaluacién clinica
y ecocardiogréfica, practicar la valvuloplastia percu-
tanea.

Si se requiere evaluar con precision la valvulopatia,
el cateterismo debe consistir en un estudio combina-
do de las cavidades derechas e izquierdas, durante el
cual se efectlan los siguientes calculos y mediciones:
a) Registro simultaneo de la presion diastolica del

ventriculo izquierdo, la presion diastélica de la

auricula izquierda (o en reemplazo de ésta la pre-
sion capilar pulmonar), la frecuencia cardiaca, el
periodo de llenado diastélico y el volumen minuto.

Con estos datos es posible calcular el area del ori-

ficio valvular segun la formula de Gorlin.

Cuando el gradiente medio de presion a través de

la valvula mitral es menor de 10 mm Hag, el error

en el célculo del &rea mitral es considerable; por
consiguiente, deben repetirse las mediciones en
condiciones que aumenten el volumen minuto, la
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frecuencia cardiaca y el gradiente transvalvular
(ejercicio, taquicardia inducida por isoproterenol
o0 estimulacién auricular).

b) Registro de las presiones sistdlica, diastélica y me-
dia del capilar pulmonar y de la arteria pulmonar,
sistélicay diastolica del ventriculo derecho e izquierdo
y sistélica, diastdlica y media de la aorta. También
se debe registrar la presion de la auricula derecha
con respiracion normal y en inspiracion profunda.

c) Medicién del volumen minuto segun técnica de
termodilucion, con catéter de Swan-Ganz o, si es
posible, medicion del consumo de oxigeno, segun
técnica de Fick (esta ultima técnica es de indica-
cion precisa en presencia de insuficiencia tricus-
pidea significativa, en la cual la termodilucién pro-
duce resultados falsamente elevados). Hay que
considerar que si el consumo de oxigeno se supone
segun peso corporal o seglin un nhomograma se pue-
de llegar a cometer errores significativos.

d) Realizacion de un ventriculograma izquierdo en
proyeccion oblicua anterior derecha y un aorto-
grama. El ventriculograma permite evaluar la exis-
tencia de insuficiencia mitral, la movilidad de la
valvula y la motilidad parietal.

e) En pacientes mayores de 40 afios o con probabili-
dad de padecer enfermedad coronaria, debe reali-
zarse una cinecoronariografia.

Indicaciones de cateterismo cardiaco

Clase |

— Pacientes con estenosis mitral con indicacion de
cirugia, mayores de 40 afios o con probabilidad de
tener enfermedad coronaria, para realizar cine-
coronariografia. (B)

— Cuando haya dudas en los estudios ecocardiogra-
ficos o discordancia entre éstos y la clinica que ten-
gan implicacion en la terapéutica. (B)

Clase Il

— Pacientes con estenosis mitral severa en quienes se
ha decidido realizar un tratamiento invasivo. (C)

Clase 111

— Descompensacion clinico-hemodindmica severaen
la que el cateterismo pueda agravar la descom-
pensacion cuando se cuenta con estudios no inva-
sivos confiables. (B)

— Pacientes menores de 40 afios con estenosis mitral
con indicacion de una intervencidn terapéutica
(valvuloplastia percutanea o cirugia) cuando se
cuenta con estudios no invasivos confiables. (B)

— Endocarditis infecciosa reciente. (B)

— Evaluacion de rutina en todo paciente con esteno-
sis mitral. (C)

— Cateterismo previo (lapso menor de un afio) con
coronariografia normal o con lesiones no significa-
tivas y sin cambios en la sintomatologia. (C)

Tratamiento médico
El tratamiento médico tiene la finalidad de disminuir
los sintomas y evitar la repercusion del aumento de la

presion auricular izquierda sobre la circulacién
pulmonar. Obviamente, no puede causar regresion de
la enfermedad anatémica de la valvula ni retrasar su
progresién. Comprende medidas higiénico-dietéticas,
la prevencién de la embolia arterial, el manejo de la
fibrilacion auricular, la prevencién de la endocarditis
infecciosa, la profilaxis de la fiebre reuméticay el tra-
tamiento farmacoldgico.

Medidas generales

Restriccion salina.

Tratamiento de causas secundarias de taquicardia
(anemia, infecciones, etc.) o de aumento del volumen
minuto (hipertiroidismo, beriberi, etc.).

Advertir acerca de los riesgos del embarazo y del
tratamiento anticoagulante.

Profilaxis de endocarditis infecciosa.

Profilaxis de fiebre reumatica:

— Menores de 40 afios o durante los 10 afios poste-
riores al ultimo episodio de fiebre reumatica.

— Indefinidamente en pacientes con alto riesgo de
infeccion estreptocdcica (docentes, trabajadores del
area de la salud, etc.).

Limitacion de la actividad fisica. Los pacientes
sintomaticos con disnea de esfuerzo deben disminuir
la actividad fisica y tienen contraindicacion formal para
realizar cualquier esfuerzo deportivo o recreativo.

Se debe enfatizar que estas recomendaciones son
so6lo una guia aproximada. Cada médico debe evaluar
cuidadosamente la gravedad de la estenosis mitral en
cada paciente, asi como su respuesta fisioldgica y
hemodinamica al esfuerzo, para precisar si se permi-
te alguna actividad deportiva.

El deseo de un paciente de practicar deportes debe
balancearse con la gravedad de la enfermedad y con
la confiabilidad que le merezca al médico el control
gue el enfermo tenga de si durante la actividad de-
portiva y el respeto de los limites impuestos por el
facultativo.

En general, los pacientes con estenosis mitral no
deberian practicar los siguientes deportes, de gran exi-
gencia estéatica o dindmica: futbol, tenis single, voleibol,
rugby, carreras de larga distancia, atletismo, pesas,
alpinismo, pato, polo, aladeltismo, navegacion a vela,
patin, basquetbol, remo, canotaje, kayak, esqui en to-
das sus formas, hockey en todas sus variedades, pelota
a paleta, squash, natacion, boxeo, ciclismo, gimnasia
deportiva, karate, judo, lucha, waterpolo, windsurf.

Recomendaciones de actividad deportiva en pacientes

con estenosis mitral asintomaticos

Clase |

— Pacientes con estenosis mitral leve en ritmo sinusal:
pueden participar en deportes competitivos. (B)

Clase 11
Pueden realizar s6lo determinados deportes: ar-
queria, automovilismo, equitacion, cricket, salto,
tiro, billar, bowling, golf, béisbol, tenis de mesa,
tenis doble. (B)
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— Pacientes con estenosis mitral y fibrilacion auri-
cular.

— Pacientes con estenosis mitral moderada en ritmo
sinusal.

— Pacientes con presion sistélica de la arteria pulmo-
nar en reposo o ejercicio menor de 50 mm Hg.

Clase 111

— Pacientes con estenosis mitral severa o con pre-
sion sistoélica pulmonar mayor de 50 mm Hg (en
reposo o0 con ejercicio) no pueden participar en nin-
gun deporte competitivo. (C)

— Pacientes que reciben anticoagulantes orales no
pueden participar en deportes competitivos que
impliquen riesgo de colision corporal. (C)

Tratamiento farmacologico

Betabloqueantes

Clase |

— Disnea de esfuerzo asociada con taquicardia (con
la finalidad de disminuir la frecuencia cardiaca).
(©)

— Fibrilacion auricular o aleteo auricular de elevada
respuesta ventricular pese al tratamiento con digi-
talicos. (B)

Clase 11

— Arritmias supraventriculares. (C)

— Reversion de fibrilacion auricular aguda. (B)

Clase 111

— Contraindicaciones de betabloqueantes. (C)

Digitalicos

Clase |

— Fibrilacion auricular de elevada respuesta ventri-
cular. (C)

Clase 11

— Insuficiencia cardiaca derecha. (C)

— Estenosis mitral y fibrilacion auricular. (C)

Clase 111

— Estenosis mitral en ritmo sinusal. (C)

Bloqueantes calcicos

Clase |

— Fibrilacion o aleteo auricular con elevada respuesta
ventricular cuya frecuencia no pueda disminuirse
satisfactoriamente con otros farmacos (digital,
betabloqueantes). (C)

Clase 111

— Insuficiencia cardiaca. (B)

— Embarazo. (B)

Amiodarona

Clase |

— Reversion farmacoldgica de fibrilacion auricular
aguda (menos de 48 horas de instauracion). (C)

— Fibrilacion o aleteo auricular con alta respuesta
ventricular cuya frecuencia no pueda controlarse
con otros farmacos (betabloqueantes, bloqueantes
calcicos o digital). (C)

Clase 111
— Embarazo. (B)
— Contraindicaciones habituales de amiodarona. (C)

Diuréticos

Clase |

— Disnea de esfuerzo. (C)

— Embarazada o puérpera en insuficiencia cardiaca
(diuréticos del asa). (C)

Clase 111

— Asintomaticos. (C)

Conducta ante el paciente con disnea

Clase |

— Disnea de esfuerzo asociada con taquicardia:

— En ritmo sinusal: betabloqueantes. (C)

— En fibrilacion auricular crénica: digital con beta-
bloqueantes o sin éstos. (A)

— Disnea de esfuerzo o sintomas de congestion
pulmonar: diuréticos. (C)

— Fibrilacion auricular aguda: reversion farma-
colégica con amiodarona o cardioversion eléctri-
ca. (C)

Clase 11

— Taquicardia e insuficiencia cardiaca derecha:
digoxina. (C)

Clase 11

— Reversion de fibrilacion auricular crénica con
auricula izquierda mayor de 5,5 cm. (B)

Conducta ante el paciente con arritmia

Clase |

— Taquicardia sinusal: betabloqueantes. (C)

— Fibrilacion o aleteo auricular crénicos con alta res-
puesta ventricular: betabloqueantes y digital. (C)

— Fibrilacion auricular aguda: reversion farmaco-
l6gica o eléctrica. (B)

— Fibrilacion auricular aguda o croénica: anticoagu-
lacion. (A)

Clase 11

— Arritmia supraventricular: betabloqueantes. (C)

— Fibrilacion o aleteo auricular cuya frecuencia no
pueda disminuirse satisfactoriamente con otros
farmacos (betabloqueantes y digoxina): amioda-
rona. (C)

— Fibrilacion o aleteo auricular cuya frecuencia no
pueda disminuirse satisfactoriamente con otros
farmacos (betabloqueantes, digoxina y amioda-
rona): bloqueantes calcicos. (C)

Conducta en la paciente embarazada

Clase |

- Embarazada con insuficiencia cardiaca: betablo-
queantes con diuréticos del asa o sin ellos. (C)

— Embarazada con insuficiencia cardiaca CF I1I-1V
sin respuesta al tratamiento médico: valvuloplastia
mitral percutanea por balén. (C)

— Puérpera con insuficiencia cardiaca: diuréticos del
asa. (C)
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— Fibrilacion auricular aguda: cardioversion eléctri-
ca. (B)

— Fibrilacion aguda o crénica: anticoagulacion (véa-
se Anticoagulacion en la embarazada). (A)

Clase 111

— Amiodarona y bloqueantes calcicos. (C)

Riesgo tromboembdlico. Anticoagulacion

Indicaciones de anticoagulacion en la estenosis mitral

Clase |

— Fibrilacion auricular (paroxistica o sostenida) -
RIN 2-3. (A)

— Estenosis mitral que recupera (espontdneamente
o0 poscardioversién) ritmo sinusal - RIN 2-3. (B)

— Trombo auricular (se requiere eco transesoféagico
[ETE] para confirmar) - RIN 2-3. (A)

— Embolia previa - RIN 2-3. (C)

Clase Il

— Auriculaizquierda igual o mayor de 55 mm en rit-
mo sinusal - RIN 2-3. (C)

— Recurrencia tromboembdlica con rango adecuado
de anticoagulacion - RIN 2-3 més aspirina o elevar
RIN 2,5-3,5. (C)

— Ritmo sinusal y “humo” intenso en auricula iz-
quierda - RIN 2-3. (C)

— Estenosis mitral con ritmo sinusal y auricula iz-
quierda de 50 a 55 mm - RIN 2-3. (C)

Clase 111

— Contraindicaciones generales de la anticoagu-
lacion. (C)

Indicaciones de anticoagulacion para la cardioversion
(eléctrica o farmacoldgica)

Clase |

— Precardioversion - RIN 2-3 (3 semanas). (A)

Pacientes embarazadas con indicacion de

anticoagulacién

Clase |

Primer trimestre

— Heparina célcica subcutanea (SC) - KPTT 1,5-2.
(A)

Segundo trimestre hasta semana 34

— Anticoagulacién oral - RIN 2-3. (A)

Desde semana 35 hasta el parto

— Heparina célcica SC - KPTT 1,5-2. (A)

Parto

— No administrar la dosis previa al parto cuando es
programado. En caso contrario efectuar KPTT y
segun resultado utilizar sulfato de protamina pre-
vio. (C)

Puerperio

— Reiniciar heparina calcica SC a las 12 horas del
parto. Mantener dicha terapéutica hasta consen-
suar con el obstetra la reinstalacion de la anticoa-
gulacion oral - KPTT 1,5-2. (C)

Clase 111

— Anticoagulacion oral en el primer trimestre o en
la embarazada de término. (A)

Valvuloplastia percutanea mitral por balén

Se considera un resultado 6ptimo la obtencion de
un area mayor o igual a 1,5 cm?; un area menor de
1,5 cm? se considera subdptima. El aumento del area
valvular esta relacionado directamente con el tama-
fio del balon utilizado e inversamente con el indice
ecocardiogréfico, la presencia de fibrilacién auricu-
lar, la presencia de calcio en la fluoroscopia, la in-
suficiencia mitral previa, la edad, el bajo gasto car-
diaco, la clase funcional y la presencia de comisu-
rotomia previa.

De todas estas variables, el predictor mas impor-
tante del resultado es el indice ecocardiografico, que
evalua larigidez, el engrosamiento, la calcificacion de
las valvas y la fibrosis subvalvular, lo cual permite
establecer subgrupos con diferentes posibilidades de
éxito (Tabla 3). Cuando el indice es menor o igual a 8,
las posibilidades de lograr buenos resultados son ma-
yores, en tanto que un indice mayor o igual a 12 ofre-
ce resultados poco satisfactorios; en este caso, la
VPBM deberia realizarse solo si la cirugia esta con-
traindicada.

Indicaciones de valvuloplastia percutanea mitral

por balén

Clase |

— Estenosis o reestenosis mitral sintomatica a pesar
del tratamiento médico, moderada o severa e indi-
ce menor o igual a 8. (A)

— Embarazadas con estenosis mitral sintomatica en cla-
se funcional 111-1V a pesar del tratamiento médico,
moderada o severa e indice menor o igual a 12. (B)

— Estenosis mitral sintomatica en clase funcional I11-
IV a pesar del tratamiento médico, moderada o
severa con contraindicacion o riesgo alto para ci-
rugia. (B)

Clase 11

— Estenosis o reestenosis mitral sintomatica a pesar
del tratamiento médico, moderada o severa e indi-
cede9all. (B)

— Estenosis mitral severa asintomatica con necesi-
dad urgente de cirugia extracardiaca. (C)

— Estenosis mitral severa asintomatica en pacientes
que planean un embarazo (C).

— Estenosis mitral sintomatica a pesar del tratamien-
to médico, con indice menor o igual a 8 y con
regurgitacion mitral grado I1. (B)

— Estenosis mitral moderada a severa asintomatica
con presioén sistélica pulmonar mayor de 50 mm
Hg en reposo o mayor de 60 mm Hg con ejercicio.

Clase 111

— Estenosis mitral sintomatica a pesar del tratamien-
to médico, moderada o severa e indice mayor o igual
al2.(B)

— Estenosis mitral moderada o severa asintomatica
sin hipertension pulmonar. (C)

— Estenosis mitral sintomatica a pesar del tratamien-
to médico, moderada o severa e insuficiencia mitral
grados 111 o 1V. (B)
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Tabla 3. indice ecocardiografico para la valoracion de la estenosis mitral

Grado Movilidad

Engrosamiento valvar

Calcificacion

Una sola area de ecogenicidad
aumentada

Pocas areas de ecogenicidad
aumentada, limitadas a los
margenes de las valvas

Engrosamiento subvalvular

Engrosamiento minimo
justo debajo de las valvas

Engrosamiento cordal que
afecta a un tercio de su
longitud

1 Valvula muy movil con Grosor casi normal
restriccion sélo del borde (4-5 mm)
libre
2 Valva con movilidad normal  Considerable engrosamiento
en su base y parte media en los margenes (5-8 mm)
con grosor conservado en la
region media
3 Valvula con movilidad Engrosamiento de toda la
diastolica conservada en su  valva (5-8 mm)
base
4 Movimiento diastélico Engrosamiento considerable
minimo de toda la valva (> 8-10 mm)

— Estenosis mitral sintomatica a pesar del tratamien-
to médico, moderada o severay trombo en cavida-
des izquierdas. (B)

— Estenosis mitral sintomética a pesar del tratamien-
to médico, moderada o severa, con hipertension
pulmonar e insuficiencia tricuspidea severa orga-
nica. (C)

Cirugia cardiaca

Indicaciones de cirugia en la estenosis mitral

Clase |

— Luego de una valvuloplastia percutanea sin mejo-
ria clinica. (C)

— Luego de una valvuloplastia percutanea complica-
da con insuficiencia mitral aguda severa. (B)

— Estenosis mitral moderada a severa sintomatica
gue no fue aceptada para valvuloplastia percutanea
(trombo auricular izquierdo, insuficiencia mitral
grado I11-1V, indice mayor de 12. (A)

— Presencia de insuficiencia tricuspidea organica u
otra valvulopatia de grado severo que necesite co-
rreccion. (C)

— Endocarditis infecciosa mitral reciente. (C)

— Enfermedad coronaria sintomatica asociada. (C)

— Embolias sistémicas recurrentes. (A)

Clase 11

— Estenosis mitral moderada a severa sintomatica a
pesar del tratamiento médico e indice ecocardio-
graficode 9a 11. (C)

Clase 111

— Estenosis mitral que pueda recibir valvuloplastia
percutanea. (A)

- Primeros dos trimestres del embarazo. (C)

Ecogenicidad que se extiende
hasta las porciones medias de
las valvas

Engrosamiento cordal que
llega hasta el tercio distal

Ecogenicidad extensa que afecta
mucho tejido valvar

Engrosamiento extenso con
acortamiento cordal que se
extiende hasta el musculo
papilar

INSUFICIENCIA AORTICA

Evaluacion diagnostica

Ecocardiograma

El ecocardiograma en modo M y bidimensional per-

mite evaluar:

— Las caracteristicas estructurales de la valvula
aodrtica: bicUspide, vegetaciones, prolapso, rotura,
engrosamiento, calcificacion, degeneracion mixo-
matosa, tumores.

— Las caracteristicas de la raiz adrtica: dilatacion,
aneurisma, ectasia anuloadrtica, diseccion, aneu-
risma del seno de Valsalva.

— EIl tamafio y la funcién del ventriculo izquierdo:
diametro sistolico y didmetro diastdlico del
ventriculo izquierdo (DSVI y DDVI) normalizados
para la superficie corporal, fraccion de acortamien-
to, fraccion de eyeccidon, masa ventricular, estrés
parietal.

— Los efectos del impacto del jet regurgitante: “tem-
blor fino diastolico” de la valva anterior de la mitral
y del endocardio septal izquierdo.

— ElI efecto del rapido aumento de la presion dias-
tolica del VI: cierre precoz de la valvula mitral y
apertura prematura de la valvula aértica.

— La afeccién concomitante de otras valvulas.

El Doppler cardiaco (pulsado, continuo y color) es
la técnica mas sensible disponible hasta el momento
para la deteccién de la insuficiencia adrtica. Su sensi-
bilidad es tal que aun reflujos triviales pueden detec-
tarse en sujetos normales y deben interpretarse como
hallazgos no indicativos de enfermedad valvular.

La metodologia del eco-Doppler para evaluar la
magnitud de la regurgitacion aortica incluye:
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— EI reconocimiento de las caracteristicas del jet
regurgitante: longitud, area, ancho a nivel de la
“vena contracta” y relacion ancho del jet/ancho del
TSVI.

— La evaluacién de la declinacion del gradiente
diastdlico: pendiente de desaceleracion del flujo
diastdlico/tiempo de hemipresion.

— Cuando se trata de una lesion valvular aislada,
pueden estimarse el volumen regurgitante, la frac-
cion regurgitante y el orificio regurgitante efecti-
vo mediante la medicién del flujo transvalvular
aortico, el flujo mitral y el VTI del flujo regurgi-
tante.

— Deteccion del flujo holodiastélico invertido en la
aortay en la arteria subclavia.

— Presencia de regurgitacion mitral telediastdlica.

— Afeccion de otras valvulas y estimacién de la pre-
sién pulmonar.

Criterios ecocardiograficos de gravedad

— Relacién ancho jet/ancho TSVI > 64%.

— Pendiente de desaceleracion del flujo regurgitante
diastdlico > 3 m/seg? o tiempo de hemipresién
< 300 mseg.

— Flujo holodiastélico invertido en la aorta abdo-
minal.

— Cierre precoz de la valvula mitral, regurgitacion
mitral diastélica y apertura meso/telediastélica de
la valvula adrtica (especialmente en insuficiencia
adrtica aguda).

En el Cuadro 1 se resume el enfoque actual de la
cuantificacion de la insuficiencia adrtica.

Indicadores ecocardiograficos de mal prondstico:
Fraccion de eyeccién < 50%
Fraccion de acortamiento <27%
Diametro sistolico del ventriculo izquierdo > 26 mm/m?
Diadmetro diastdlico del ventriculo izquierdo > 38 mm/m?
Relacion radio/espesor (fin de diastole) (R/E) > 3,8
Estrés parietal sistolico pico (R/E x TAS) > 600 mm Hg

Indicaciones de eco-Doppler cardiaco

Clase |

— Diagnostico, evaluacion del tamafio y funcién de
las cavidades cardiacas y estimacion de la grave-
dad hemodinamica. (B)

Cuadro 1. Enfoque actual de
la cuantificacion de la insufi-
ciencia adrtica

Variable

Fraccion regurgitante (%)

Orificio regurgitante efectivo

severa.

Ancho de vena contracta (mm)
Relacion ancho chorro/ancho TSVI

Volumen regurgitante (ml/min)

— Seguimiento de pacientes con insuficiencia adrtica
conocida en los que han aparecido o se han modifi-
cado los sintomas y/o signos. (B)

— Seguimiento de pacientes con insuficiencia adrtica
severa que permanecen asintomaticos. (B)

— Durante el embarazo, seguimiento de las modifi-
caciones en el tamafio y la funcién del ventriculo
izquierdo y cambios de la gravedad hemodinami-
ca. (C)

— Evaluar las caracteristicas anatomicas y el meca-
nismo funcional de la insuficiencia para estable-
cer la posibilidad de una reparacion quirurgica de
la valvula. (B)

Clase Il

— Seguimiento de pacientes con insuficiencia adrtica
moderada asintomaticos que no presentan dilata-
cion del ventriculo izquierdo. (C)

Clase 111

— Seguimiento de rutina en pacientes con insuficien-
cia aortica leve asintométicos con ventriculo iz-
quierdo de tamafio y funcién conservados.

— Deteccion de insuficiencia adrtica en sujetos
asintomaticos, con examen fisico normal.

Indicaciones de ecocardiograma transesofagico

Clase |

— Ecocardiograma transtoracico inadecuado para
precisar el diagndéstico y/o para evaluar la grave-
dad de una insuficiencia aortica. (C)

— Ecocardiograma transtorécico inadecuado para
evaluar la posibilidad de efectuar una reparacién
valvular. (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica en la que se
sospecha diseccion adrtica como mecanismo pro-
ductor. (A)

— Evaluacion intraoperatoria durante una reparacion
plastica valvular, operacion de Ross u homoinjerto.
(B)

Clase 111

— Seguimiento de rutina de una insuficiencia adrtica
severa.

Ergometria - Estudios radioisotépicos

Indicaciones de la prueba ergométrica
Clase |
— No tiene.

| Ao leve | Ao moderada | Ao severa
<3 3-5,9 >6
<25 25-44 45-65 > 65
<30 30-44 45-59 > 60
<30 30-39 40-49 > 50
<10 10-19 20-29 > 30

Nota: Las subdivisiones de la clase moderada corresponden a las subcategorias moderada y moderadamente



316 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 75 N° 4 / JULIO-AGOSTO 2007

Clase 11

— Evaluacion de la capacidad al ejercicio (evaluacion
del tiempo de ejercicio y carga alcanzada) en pa-
cientes con insuficiencia adrtica crénica modera-
da-severa, oligosintomaticos o sintométicos, y en
pacientes en quienes la verdadera clase funcional
es dificil de definir con la clinica. (B)

Clase 111

— Diagnostico y estratificacion de la enfermedad
coronaria asociada.

Indicaciones de estudios radioisotdpicos

Clase |

— Evaluacion inicial y seriada de la fraccion de eyec-
cion (Fey) del VI en reposo en pacientes con insu-
ficiencia adrtica crénica (IAC) significativa. (A)

Clase 11

— Evaluacién prondstica en pacientes sintométicos
(Fey en reposo). (A)

— Semicuantificacién de la regurgitacion valvular
(célculo de la fraccién de regurgitacion). (B)

— El cambio de la Fey en esfuerzo normalizado para
el estrés sistolico para deteccion de la disfuncion
sistolica precoz en pacientes asintomaticos. (B)

— Deteccion y estratificacion de la enfermedad coro-
naria asociada mediante el empleo de PM en ejer-
cicio o con estrés farmacologico. (B)

Clase 111

— El comportamiento de la Fey con el esfuerzo para
la deteccion y la estratificacion de la enfermedad
coronaria asociada.

Cateterismo cardiaco

- Insuficiencia adrtica cronica
El cateterismo cardiaco permite:

a) Evaluar la magnitud del defecto valvular y la pre-
senciay extension de la dilatacién de la raiz adrtica.

b) Estudiar su repercusion en la funcién ventricular
izquierda y en el pequefio circuito.

c) Establecer unaeventual asociacion de otros defec-
tos valvulares y/o patologia coronaria.

d) Analizar las variables hemodinamicas que deter-
minan una indicacion quirdrgica en pacientes
asintomaticos.

e) Obtener indices prondsticos hemodindmicos para
el reemplazo valvular.

Como en toda valvulopatia, puede realizarse un
cateterismo derecho (con medicién del volumen mi-
nuto), ventriculograma izquierdo y un aortograma
cuando la informacién obtenida por los métodos no
invasivos sea incompleta.

Criterios de gravedad:

La gravedad de la insuficiencia aortica se puede
evaluar en forma cualitativa (por angiografia) o
cuantitativa, calculando la fraccion de regurgita-
cion.

Valoracion cualitativa:

Mediante una aortografia suprasigmoidea, se compa-

ra la tincion de la aorta y la del ventriculo izquierdo,

al concluir la diastole del tercer latido desde el inicio
de la inyeccion del material de contraste.

— Grado I: Regurgitacién minima. El contraste se
lava inmediatamente del ventriculo izquierdo.

— Grado II: El medio de contraste permanece en la
cavidad del ventriculo izquierdo, pero con menor
tincion que en la aorta.

— Grado IlI: La opacificacion de la aorta y la del
ventriculo izquierdo son similares.

— Grado IV: El ventriculo izquierdo queda mas tefii-
do que la aorta.

Valoracién cuantitativa:
Requiere medir la fraccion de regurgitacion (FR):

FR = (VR/VFD) x 100

Donde: VR = volumen de regurgitacion. VFD = volu-
men de fin de diastole (angiogréafico).

El volumen de regurgitacion resulta de restar el
volumen sistolico angiogréafico del volumen sistolico
efectivo, calculado por termodilucion.

Una FR mayor del 30% es significativa y se consi-
dera severa cuando supera el 50%.

Indicadores prondosticos:

Criterios relacionados con deterioro de la funcion

ventricular izquierda:

1. Fraccién de eyeccién de reposo menor del 50%.

2. Presion de fin de diastole en reposo superior a 18
mm Hg.

3. Aumento de la tensidn intraventricular de fin de
sistole.

4. Relacion masa/volumen inferior a 0,9.

Indicaciones de cateterismo en la

insuficiencia adrtica crénica

Clase |

— Pacientes con insuficiencia adrtica significativa
donde se plantea el tratamiento quirdrgico, con el
fin de corroborar el diagnostico y evaluar la circu-
lacion coronaria en los siguientes casos: hombre
mayor de 40 afios; mujer posmenopausica o mayor
de 45 afios; antecedente de angina de pecho sin
importar la edad. (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica sintomaticos en
los que los estudios no invasivos no son conclu-
yentes y por ende se sospecha patologia asociada
no precisada. (C)

— Pacientes en los que existe una falta de correla-
cion entre los sintomas y la gravedad de valvulo-
patia a juzgar por los estudios no invasivos. (C)

— Para evaluar la anatomia coronaria en pacientes
que seran sometidos a cirugia de Ross. Descartar
un origen anémalo coronario permite definir la es-
trategia quirdrgica. (C)
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Clase Il

— Para evaluar la anatomia coronaria en pacientes
con insuficiencia adrtica significativa en plan de
cirugia que presentan multiples factores de riesgo
coronario pero no cumplen con las condiciones
mencionadas en la clase I. (C)

Clase 111

— Pacientes con insuficiencia adrtica asintomaticos,
sin evidencias de deterioro de la funcion ventricular
izquierda.

Indicaciones de cateterismo en la insuficiencia adrtica

aguda

Clase |

— Cuando se plantea un reemplazo valvular de urgen-
ciay se requiere conocer la anatomia coronaria. (B)

— Para confirmacién diagnoéstica de los datos de es-
tudios no invasivos cuando éstos no son conclu-
yentes. (B)

Tratamiento

Insuficiencia adrtica aguda

- Tratamiento médico

Habitualmente, la contractilidad miocérdica no se
encuentra deprimida en la insuficiencia adrtica agu-
da grave. Cuando lo esta, en general se asocia con
isquemia miocérdica. La disminucién de la funcion
sistdlica se debe, en la mayoria de los casos, a un dese-
quilibrio (mismatch) entre la precarga y la poscarga.
Las drogas inotropicas, por lo tanto, tienen escasa
utilidad y los diuréticos pueden mejorar la congestion
pulmonar, sin disminuir el volumen regurgitante. Los
medicamentos de eleccion son las drogas vasodila-
tadoras; entre ellas, el nitroprusiato de sodio por via
intravenosa, que logra disminuir el volumen de regur-
gitacion a través de una disminucién de la resistencia
periférica. La utilizacion de esta medicacién, en caso
de insuficiencia cardiaca por insuficiencia aértica agu-
da severa, es solamente de sostén, para poder finali-
zar los estudios prequirdrgicos, ya que la cirugia en
estos casos debe ser lo mas precoz posible.

- Tratamiento quirdrgico

Indicaciones de tratamiento quirlrgico de la

insuficiencia adrtica aguda

Clase |

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda grave con
insuficiencia cardiaca. (A)

Clase 111

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda leve a
moderada sin insuficiencia cardiaca y sin otra in-
dicacion de cirugia por su enfermedad de base.

Situaciones especiales

Clase |

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda por en-
docarditis infecciosa, sin insuficiencia cardiaca, con

persistencia del cuadro séptico a pesar de anti-
bioticoterapia adecuada. (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda por en-
docarditis infecciosa sin insuficiencia cardiaca, con
diagnostico de absceso del anillo valvular con ex-
presion clinica o no (bloqueos auriculoventricula-
res, derrame pericardico). (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica secundaria a
aneurisma disecante de la aorta proximal. (A)

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda por en-
docarditis infecciosa de origen micotico, sin insu-
ficiencia cardiaca. (B)

Clase Il

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda por en-
docarditis infecciosa sin insuficiencia cardiaca, con
embolias mayores a repeticion. (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica aguda por en-
docarditis infecciosa sin insuficiencia cardiaca y
vegetacion mayor de 10 mm visualizada por eco-
cardiografia, si se demuestra aumento progresivo
del tamafio de las vegetaciones a pesar de trata-
miento adecuado. (C)

Insuficiencia adrtica crénica

- Tratamiento médico

Profilaxis de endocarditis infecciosa

Los regimenes antibidticos dependen del riesgo de
endocarditis y del procedimiento que se ha de efec-
tuar.

Terapéutica vasodilatadora

Se observa reduccion de los didmetros ventriculares y
de la fraccion de regurgitacion, tanto con nifedipina
como con hidralazina e inhibidores de la enzima
convertidora. Existen ademas evidencias de reduccion
ylo retraso de la necesidad de cirugia valvular en los
pacientes asintomaticos con buena funcion ventricular
izquierda tratados con nifedipina. Sobre la base de
estos conceptos pareceria que existe cierta racionali-
dad en el uso de esta medicacion en los pacientes
asintomaticos o en aquellos que a pesar de sus sinto-
mas tienen contraindicacion o se niegan a la cirugia.
Sin embargo, la falta estudios adecuadamente contro-
lados y aleatorizados y el pequefio tamafio de mues-
tra de los estudios hasta ahora comunicados, asi como
la aparicion reciente de datos contradictorios, hacen
gue aun no existan indicios que permitan apoyar el
uso sistematico de estos farmacos, sobre todo en pa-
cientes asintomaticos con 1Ao severa y funcion
ventricular izquierda conservada.

- Tratamiento quirdrgico

Indicaciones quirdrgicas en la insuficiencia adrtica cronica

Clase |

— Pacientes con insuficiencia adrtica crénica severa
sintomaticos (disnea o angor) atribuibles a la
disfuncidn valvular independientemente de la fun-
cion ventricular. (A)
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— Pacientes con insuficiencia adrtica cronica seve-
ra asintomaticos con: disfuncion del VI eviden-
ciada por la aproximacién a alguno de los siguien-
tes parametros: didmetro sist6lico de 55 mm, vo-
lumen de fin de sistole 60 ml/m?, fraccion de acor-
tamiento < 25% o fraccién de eyeccion de reposo
< 50%. (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica crénica severa
que van a ser sometidos a cirugia de revasculari-
zacion miocardica, de la aorta ascendente o de otras
valvulas. (C)

Clase Il

— Pacientes con insuficiencia aortica cronica se-
vera asintomaticos, con FEVI > 50%, pero con
dilatacion extrema del VI (diametro diastolico
> 80 mm). (B)

— Pacientes con insuficiencia adrtica crénica mode-
rada que van a ser sometidos a cirugia de revascu-
larizacion miocardica, de la aorta ascendente o de
otras valvulas. (C)

Clase I11

— Pacientes asintomaticos con funcion sistoélica nor-
mal y tolerancia adecuada al esfuerzo.

Situaciones especiales

Clase |

— Dilatacion de la aorta ascendente > 55 mm de dia-
metro con insuficiencia adrtica severa o sin ella.
(A)

— Dilatacion de la aorta ascendente > 50 mm en pa-
cientes con sindrome de Marfan, o bien con una
tasa de dilatacion progresiva rapida (mayor de 1
cm/afio) o con antecedentes de muerte subitaen la
familia con insuficiencia adrtica o sin ella. (A)

Clase 11

— Enfermedad coronaria severa sintomatica no tra-
table con angioplastia con insuficiencia aortica
moderada o severa. (C)

Seleccion del tipo de procedimiento quirdrgico

La eleccién del tipo de procedimiento quirulrgico a
realizar en los pacientes portadores de insuficiencia
adrtica depende de diversos factores, entre los que se
pueden mencionar la etiologia de la enfermedad, la
edad, las enfermedades asociadas y la situacion
socioeconomica del enfermo, que condicionan la téc-
nica operatoriay el tipo de protesis por emplear. Has-
ta los conocimientos actuales, el procedimiento de elec-
cion que reune las mejores condiciones para consti-
tuirse en “ideal” u 6ptimo no existe.

Protesis mecanica

Clase |

— Se indica una prétesis mecanica debido a su pro-
bada durabilidad, preferentemente bivalva, en to-
dos los pacientes menores de 65 afios y que no ten-
gan contraindicaciones para el empleo de la anti-
coagulacion oral cronica. (A)

Protesis biologica

Clase |

— Paciente con enfermedad o diatesis hemorra-
giparas. (C)

— Enfermos que se nieguen al uso cronico de anti-
coagulacion, o que habiten en lugares en donde no
puedan realizarse los controles adecuados. (C)

— Pacientes mayores de 65 afios. (B)

— Pacientes con alguna enfermedad asociada, cuya
supervivencia sea inferior a 10 afios. (C)

Clase 11

— Mujeres que deseen embarazarse y se nieguen al
empleo de anticoagulacion (relativa). (C)

Homoinjertos

Clase |

— Pacientes con endocarditis infecciosa en actividad
fundamentalmente si presentan compromiso y
destruccion perivalvular y de la raiz adrtica. (B)

— Menores de 65 afios con contraindicaciones de tra-
tamiento anticoagulante. (C)

— Mujeres con posibilidad de embarazo que no pue-
dan diferir la cirugia. (C)

Operacion de Ross

Clase |

— Alternativaen los pacientes con expectativa de vida
> 25 afios y/o con probabilidades de embarazo o
pacientes valvulares sin posibilidad de anticoa-
gulacion oral, con buena funcién ventricular y au-
sencia de hipertensién pulmonar. (B)

Clase 11

— Insuficiencia adrtica por endocarditis infecciosa en
actividad que requiere tratamiento quiruargico. (B)

Clase 111

— Insuficiencia aortica por sindrome de Marfan.

Plastica valvular

Clase Il

— Queda como alternativa de tratamiento en aque-
llos pacientes con insuficiencia adrtica cuyo meca-
nismo incluye la afectacion de otras estructuras
que secundariamente generan regurgitacion, como
dilatacion de la raiz de la aorta o diseccién o pro-
lapso valvar, empleandose para alglin caso banding
y/o anuloplastia, resuspension valvular por cuspi-
de prolapsante (todas son técnicas alternativas y
segunda eleccion). (B)

ESTENOSIS AORTICA

Evaluacién diagnéstica

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
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(ndmero 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 evaluacién no invasiva de pacientes con estenosis
valvular aortica se apoya principalmente en la eco-
cardiografia, en todas sus modalidades.

Clasificacion actual de la gravedad de la estenosis
aortica

Leve Moderada  Severa
Velocidad de jet (m/seq) <0,3 3,0-4,0 >0,4
Gradiente medio (mm Hg) <25 25-40 > 40
Area VAo (cm?) >15 1,0-15 <10
Area VAo indexada (cm?/m2) <0,6

Algunos pardmetros alternativos sugestivos de es-
tenosis valvular aértica grave son:
— Resistencia valvular méxima > 500 dinas/seg/cm™.
— Resistencia valvular media > 300 dinas/seg/cm>.
— Caociente velocidad maxima del tracto de salida del
ventriculo izquierdo/velocidad maxima transval-
vular adrtica < 0,25.
— Caociente fraccion de acortamiento / gradiente maxi-
mo transvalvular adrtico < 0,7.
— Cociente tiempo al acmé del flujo / periodo eyectivo
ventricular izquierdo > 0,5.

Indicaciones del ecocardiograma Doppler para el

diagndstico de estenosis valvular adrtica

Clase |

— Soplo sistdlico sugestivo de estenosis adrtica en un
paciente con sintomas o sin ellos y signos cardio-
rrespiratorios. (B)

— Establecer diagndstico diferencial entre estenosis
aodrtica valvular, subvalvular y supravalvular. (B)

Clase Il

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

Clase 111

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

Eco estrés con dobutamina

En lineas generales, luego de esta prueba pueden ob-

servarse las siguientes respuestas:

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

- gasto cardiaco TTT - area valvular< / T - gradien-
te TTT = estenosis grave (con reserva contractil,
aumento del volumen sistélico > 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
adrtica

Nota: En un paciente con evaluacion ecocardiogréfica

transtorécica no satisfactoria esté indicado realizar

eco-Doppler transesofagico (evaluacion de area por
planimetria).

Clase |

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

— Sospecha por ecocardiograma modo M/2D de este-
nosis valvular adrtica significativa (moderada-gra-
ve). (B)

— Embarazada con estenosis valvular aértica 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
que 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 adrtica grave, para
evaluar su progresion. (C)

— Pacientes con estenosis adrtica moderada sin evi-
dencias clinicas de progresion en el ltimo afo. (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

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)
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Clase 11

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

— Estenosis adrtica moderada asintomatica. (B)

Clase 111

— Estenosis adrtica severa sintomatica. (C)

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

Papel de la cardiologia nuclear

Indicaciones de los estudios radioisotépicos

en la estenosis aortica

Clase |

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

Clase 11

— \Ventriculografia radioisotopica para evaluar fun-
cion ventricular izquierda (fraccion de eyeccion)
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 funcion ventricular

y/o definir la anatomia coronaria.

Si el estudio de eco-Doppler result6 técnicamente
no satisfactorio o incompleto, se requiere del labora-
torio de hemodinamia una mayor definicion de la pa-
tologia valvular, y en este tltimo caso se debe realizar
un estudio hemodinamico con las caracteristicas que
a continuacion 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).

— Calculo de la fraccion de eyeccion.

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

b) Aortograma toréacico (en oblicua anterior iz-
quierda).

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

¢) Evaluacion de la raiz adrtica.

— Grado de dilatacion. Presencia de hoja de di-
seccion.

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

e) Evaluacion 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 adrtica

Clase |

— Paciente sintomatico con estudio Doppler trans-
toréacico y transesofagico no diagndstico en cuanto
a grado de severidad. (B) *

— Paciente sintomético en plan quirdrgico, hombre
mayor de 40 afilos 0 mujer mayor de 45 0 posmeno-
pausica. (C)

— Paciente hombre menor de 40 afios 0 mujer menor
de 45 afios premenopdusica, 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 funcién
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
origen anémalo coronario permite definir la estra-
tegia quirdrgica).

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 gra-
vedad de la estenosis, la presencia de sintomas, la
respuesta clinica y electrocardiografica a la prueba
ergomeétrica y de la actividad habitual previa del in-
dividuo.

En pacientes asintométicos con estenosis aortica
leve no debe restringirse la actividad fisica, aunque
es preferible evitar los ejercicios con alto componente
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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 recomendando
sélo 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 ejercicios dinamicos de baja intensidad, como las
caminatas o aquellos esfuerzos con un gasto equiva-
lente.

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 adrtica ya sea congénita (valvula adrtica
bicuspide) o adquirida (reumética, degenerativa, por
colagenopatia) es una patologia que conlleva un ries-
go moderado de endocarditis infecciosa. Existe con-
senso de que diversos procedimientos dentales, sobre
el tracto respiratorio, gastrointestinal y genitourinario
requieren profilaxis de la endocarditis infecciosa. Los
regimenes antibidticos dependen del riesgo de endo-
carditis y del procedimiento que se ha de efectuar.

Angina de pecho en la estenosis adrtica

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
perfusién con is6topos o ecocardiografia con estrés.
(B)

Clase 11

— Estudio angiografico y hemodinamico. (B)

Clase 111

— Conducta expectante. (B)

Estenosis adrtica severa

Clase |

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

Clase 111

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

El sincope en la estenosis adrtica

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 sistélica e insuficiencia cardiaca

Las drogas por considerar son:

— Digital: si el paciente se encuentra fibrilado.

— Diuréticos: pueden ser de utilidad en los pacientes
sintoméaticos 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 ortostética.

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

— Betablogqueantes: pueden disminuir el inotro-
pismo y producir mayor deterioro de la funcion
sistolica ventricular izquierda, pero son de utili-
dad en el manejo de pacientes sintomaticos sin
deterioro de la funcidn sistolica del VI, para con-
trol del doble producto sobre todo en aquellos
sintoméaticos por angor en los cuales la sospecha
de enfermedad coronaria concomitante es mayor.

— Nitritos: cldsicamente 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 situacion, y quizas particular-
mente si coexiste enfermedad coronaria.
Recomendaciones para el manejo de pacientes con

estenosis adrtica y disfuncion ventricular:
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— Pacientes con estenosis adrtica leve a moderada y
disfuncién sistdlica: Buscar concausas (enferme-
dad coronaria fundamentalmente).

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

— Pacientes con estenosis adrtica severa e insuficien-
cia cardiaca por disfuncién sistélica o diastoélica:

a) Candidato a cirugia: operar.

b) No candidato a cirugia: tratamiento médico, o val-
vuloplastia si esta indicada (véase “Valvuloplastia
adrtica percutéanea”).

— Pacientes con estenosis adrtica con gradientes ba-
jos y deterioro sistélico severo: eco-Doppler con
dobutamina para evaluar gravedad de la estenosis
(descartar seudoestenosis) y evaluar la reserva con-
tractil. Si se confirma la presencia de reserva con-
tractil, tiene indicacion de cirugia; la ausencia de
reserva contractil, si bien no contraindica la ciru-
gia, obliga a considerar el resto de los factores pre-
viamente descriptos (edad, comorbilidades, nece-
sidad de cirugia combinada y experiencia y morta-
lidad quirurgica del centro), para individualizar la
indicacion en cada paciente.

Evaluacion del riesgo de cirugia no cardiaca
La valoracion preoperatoria debe considerar por par-
te del:

a) Paciente:

— condiciones preexistentes y/o concomitantes
— condiciones de gravedad

b) Procedimiento:

— urgencia

— complejidad

— necesidad

— objetivos

— recuperacion y rehabilitacion

— alternativas

c) Equipo quirdrgico:

— capacidad

— nivel tecnolégico

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 sintomatica 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 sintomética y cirugia no
cardiaca electiva. Previamente deberd efectuarse
reemplazo valvular adrtico (B), o valvuloplastia con
balén si no es candidato a cirugia.

Valvuloplastia aortica percutanea (VAP)

Situaciones en las cuales debe considerarse la valvu-

loplastia:

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 aortica severa muy sintomatica en pa-
ciente no candidato para cirugia. (C)

— Estenosis aodrtica severa sintomatica en paciente
con indicacion 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 precordiales
izquierdas presentes en el ECG de reposo o en res-
puesta al ejercicio. (C)

Clase 11

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

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

Clase 111

— Estenosis adrtica severa del adulto con funcion
ventricular conservada, en enfermos que sean bue-
nos candidatos quirudrgicos. (C)

— Presencia de trombos en el ventriculo izquierdo.
©)

— Lesion de tronco de la coronaria izquierda. (C)

Indicaciéon de tratamiento quirdrgico

Indicaciones de tratamiento quirdrgico

en la estenosis adrtica

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
que deban ser sometidos a cirugia cardiaca por
otras causas. (B)

— Pacientes con estenosis aértica 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)
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Clase 111

— Pacientes asintomaticos con estenosis aortica se-
vera y buena funcidn ventricular, pasibles de ser
controlados de cerca para detectar aparicion de sin-
tomas. (A)

Eleccion del procedimiento quirdrgico

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-
cién de Ross y con las mismas condiciones que 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 vélvula 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-
sién y un lugar de residencia que no permitan un
control 6ptimo de la anticoagulacion. (B)

Clase 1l

— Endocarditis activa. (B)

Clase 111

— Sindrome de Marfan. (C)

Indicaciones de homoinjerto

Clase |

— Pacientes con endocarditis activa sobre la valvula
aortica, fundamentalmente si presentan compro-
miso 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

Indicaciones en la estenosis adrtica leve
Clase |

— Conducta expectante. (B)

Clase Il

— Reemplazo valvular adrtico. (C)

Indicaciones en la estenosis adrtica moderada
Clase |
— Reemplazo valvular adrtico. (B)

Indicaciones en la estenosis adrtica severa

Clase |

— Reemplazo valvular aortico. (B)

Clase 111

— Conducta expectante. (B)

Nota: Estas recomendaciones podrian hacerse exten-
sivas a pacientes a quienes se les efectlian otros pro-
cedimientos quirurgicos cardiacos.

Embarazo

Manejo terapéutico

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.

b) Valorar 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.

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

Si no hay mejoria, programar:

a) Valvuloplastia adrtica, la que es s6lo paliativa.
Siempre con escudo de proteccion para el feto. No
efectuarla en el primer trimestre del embarazo; el
cuarto mes es el mas aconsejable (fin de la
organogénesis y previo al desarrollo de la glandu-
la 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.
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