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RESUMEN

La Estenosis Adrtica es una de las Valvulopatias mas frecuentes a nivel mundial con una
Prevalencia Significativa, siendo una entidad cada vez mas diagnosticada en la poblacion
adulta mayor quien posee un gran componente degenerativo de calcificacion valvular y
algunas veces un sustrato de cardiopatia congénita de base con comorbilidades asociadas. El
conocimiento de su semiologia exquisita, presentacion clinica, mas el uso de herramientas
diagndsticas, asi como las posibilidades de instaurar Terapia Médica a términos Optimos,
como la realizacion de Procedimientos Intervencionistas (TAVI) y Quirdrgicos con evidencia
de criterios Claramente definidos para cada una de las anteriores, hacen de ella; una
Valvulopatia Candidata a la implementacion de un abanico de Tratamientos que pueden
impactar significativamente en los Resultados de la Expectativa y el Mejoramiento de la
Calidad de Vida del Paciente Sintoméatico quien presenta una Elevada Tasa de

Morbimortalidad a un periodo de 5 afios una vez debutada sus manifestaciones clinicas.
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SUMMARY

Aortic Stenosis is one of the most frequent Valvulopathies worldwide with a Significant
Prevalence, being an entity increasingly diagnosed in the elderly population who has a large
degenerative component of valvular calcification and sometimes a substrate of congenital
heart disease with associated comorbidities. The knowledge of its exquisite semiology, clinical
presentation, plus the use of diagnostic tools, as well as the possibilities of establishing
Medical Therapy at Optimal terms, such as the performance of Interventional Procedures

(TAVI) and Surgical with evidence of Clearly defined criteria for each of the previous ones,
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make of it; a Candidate Valvulopathy to the implementation of a range of Treatments that can

significantly impact the Results of the Expectation and the Improvement of the Quality of Life

of the Symptomatic Patient who presents a High Rate of Morbidity and Mortality to a period of

5 years once their manifestations have been debuted clinics

Keywords: Aortic Stenosis, Valvulopathy, Angina, TAVI, Valvular Calcification

Estenosis Adrtica.

1. Definicion:

Es una anomalia Valvular frecuente, que
genera una obstruccion de la salida del flujo
sanguineo desde el Ventriculo lzquierdo
hacia la Aorta (Estenosis Adrtica Valvular).
Sin embargo, esta Obstruccién también
puede localizarse; por encima de la Valvula
(Estenosis Supravalvular), por Debajo de
Ella (Estenosis Subvalvular) o puede
deberse a una Miocardiopatia Hipertréfica *.
2. Etiologia:

Existen dos grandes Causas de la Estenosis
Valvular Aortica:

I. Congénita: A. Unicuspide. B. Bicuspide.
C. Tricuspide.

II. Adquirida: A. Calcificada (Degenerativa).
Raras: 1.

B. Reumatica. C. Causas

Vegetaciones infecciosas Obstructivas, 2
Pager, 3. Hiperlipoproteinemia Homozigotica

Tipo II, 4. LES. 5. Irradiacion 2.

I. Causas Congénitas: Las malformaciones
congénitas de la Valvula Adrtica pueden ser:
Obstruccion

Unicuspide: Puede originar

Severa en la infancia llegando a ser fatal

primer afio de vida 2 con

dentro del
desarrollo de sintomas, signos de Falla
cardiaca y Muerte Subita.

BicUspide: Es la mas frecuente; predomina
en el varon y suele dar manifestaciones a los
40-50 afios de edad. Esta malformacion
produce un flujo turbulento que lesiona las
valvas, generando fibrosis y calcificaciéon. En
ocasiones puede ser asiento de una
endocarditis que produzca, esencialmente,
regurgitacion 3.

Tricuspide: Cuyas sigmoideas, de distinto
tamafio, presentan fusiébn comisural vy
tendencia a la fibrosis-calcificacion >.

II. Causas Adquiridas:

Calcificada

Valvulopatia Aortica

(Degenerativa):
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Es la causa mas frecuente de EA en el
adulto y su incidencia va en aumento por el
envejecimiento de la poblacion, ya que
parece originarse por los afios de estrés
normal sobre la valvula. La estenosis, sin
fusion de comisuras, se produce por
depodsitos de calcio en las lineas de flexion
de la base de las valvas; frecuentemente se
acomparfa de calcificacion del anillo mitral y
a veces de las arterias coronarias. La
diabetes mellitus y la hipercolesterolemia
son factores de riesgo para el desarrollo de
esta lesion 2.

Estenosis Adrtica Reumatica:

Se caracteriza por la fusibn comisural, con
fibrosis y calcificacion tardias; ademas, se
producen retraccion y rigidez de los bordes
de las cuspides con aparicion de ndédulos
calcificados en ambas superficies. La

consecuencia suele ser un orificio reducido

14%

12% Valvulopatia mitral
Valvulopatia adértica

10%

B%

6‘3{1

4%

2%

MODERADA O SEVERA

45-54

PREVALENCIA DE LA VALVULOPATIA

la vez, incontinente. Se suele

y, a
acompafar de afectacién de otras valvulas,
especialmente la mitral 3.
Causas Raras: La aterosclerdtica, que
afecta también a la aorta y a las arterias
coronarias. Se puede observar en pacientes
con hipercolesterolemia severa que, cuando
es homocigética, suele ocasionar sintomas
en la infancia. También la enfermedad de
Paget y la insuficiencia renal terminal estan
asociadas con el desarrollo de EA 3.
3. Epidemiologia:

eEstenosis Valvular Adrtica es mas
Prevalente en el Sexo Masculino ? con una
relacion: 4 a 1.
eLa Incidencia esta entre el 3 a 6% de
todas las Cardiopatias Congénitas.
eCausas mas frecuentes de Estenosis
Aortica son: Congénita y Adquirida *

e Prevalencia:

Valvulopatia de todas las valvulas

55-64 65-74 =75

EDAD (ANOS)
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El porcentaje de prevalencia de las
valvulopatias mitral y adrtica moderadas o
severas en el mundo; son casi similares
(Menor al 2%) en la edad de 45 a 54 afios,

Aumentando el % de prevalencia con el
tiempo, siendo més notoria la presencia de
Valvulopatia a la edad mayor de 75 afios
donde la prevalencia es Mayor para las

Valvulopatia mitrales (10%) y adrtica (5%).

e Valvulopatias Atendidas en ICCCV - Sala 4D (Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular de la Habana — Cuba); Centro de Referencia Nacional para la Atencion

de Pacientes con Patologia descrita.

Prevalencia de las Valvulopatias Atendidas en
Sala 4D del ICCCV entre el 01/09 al
09/11/2017

V. Aortica.
43% VALV

57%

V. Mitral. mV. Aortica.

Fuente: Informacion Estadistica Recolectada en ICCCV - Sala 4D (Clinica- Hospitalizacién de Paciente Pre y

Postquirargico con Patologia Cardiovascular: entre el 01/09 al 09/11/2017).
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Prevalencia Segun la Lesion de las
Valvulopatias Aorticas Atendidas en Sala
4D del ICCCV entre el 01/09 al 09/11/2017.

P . N

Estenosis Aortica.
73%

Fuente: Informacién Estadistica Recolectada en ICCCV - Sala 4D (Clinica- Hospitalizacién de Paciente Pre y

Postquirargico con Patologia Cardiovascular: entre el 01/09 al 09/11/2017).

Prevalencia Segun la Edad de los Pacientes con
Estenosis Aortica Atendidos en Sala 4D del
ICCCV entre el 01/09 al 09/11/2017.

@’

S

ENTRE 43 A 54 ANOS ENTRE 55 A 64 ANOS

ENTRE 65 A 74 ANOS

MAYOR DE 75 ANOS

Fuente: Informacién Estadistica Recolectada en ICCCV - Sala 4D (Clinica- Hospitalizacién de Paciente Pre y

Postquirargico con Patologia Cardiovascular: entre el 01/09 al 09/11/2017).

4.1 Histopatologia de la Estenosis
Adrtica (Calcificada-degenerativa):

El proceso de deterioro y calcificacion de la
valvula adrtica no es pasivo, sino que
comparte muchas caracteristicas con la
ateroesclerosis vascular; incluye disfuncion

endotelial, acumulacion de lipido, activacion

de células inflamatorias, liberacion de
citocina e intensificacion de varias vias de
sefalizacion. Al final, el fenotipo de los
miofibroblastos valvulares se diferencia

hacia osteoblastos e inician la sintesis activa
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de proteinas de la matriz 6sea, lo que hidroxiapatita calcica. >

permite el depodsito de cristales de
ASPECTO HISTOLOGICO DE LA VALVULA QUE MUESTRA LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD
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4.2 Fisiopatologia de la Estenosis Adrtica:
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Estenosis adrtica severa

v

.

Incremento masa muscular

Incremento presion sistdlica Vi
Incremento presion fin didstole VI
Prolongacion tiempo eyeccion sistdlico

v

Incremento demanda 02

v

5.1 Presentacion Clinica:

Las manifestaciones Cardinales de la
Estenosis Adrtica adquirida son la Disnea de
ejercicio, La Angina, el Sincope y Finalmente
la Insuficiencia Cardiaca *.

La Estenosis Aortica puede ser por Afios
Asintomatica gracias a la Hipertrofia
Ventricular que compensa el incremento de
la Poscarga *.

El mecanismo de la Disnea de ejercicio
puede ser la disfuncion diastélica del
Ventriculo Izquierdo, con aumento excesivo
de la presion telediastolica que lleva a una
congestion pulmonar. Igualmente pueden ser
el resultado de una capacidad limitada de
aumentar el gasto cardiaco con el ejercicio®.
La angina; en pacientes sin enfermedad

arterial coronaria se debe a la combinacién

Reduccion presion de perfusion
coronaria

Compresion intramiocardico de arterias

Isquemia miocardica |4————

coronarias

Reduccion flujo coronario

Asociacion obstruccion
arterias coronarias epicérdicas

de un aumento de las demandas de los
niveles de oxigeno por el miocardio
hipertrofiado y una disminucion de transporte
de oxigeno secundario a una compresion
excesiva de vasos coronarios. Ahora, en los
pacientes con enfermedad arterial coronaria
la angina se debe a una combinacion de
obstruccion de arterias coronarias
epicardicas y un desequilibrio de oxigeno
caracteristica de la estenosis adrtica’.

El sincope se debe a una disminucion de la
perfusién cerebral que se produce durante el
ejercicio cuando la presion arterial declina a
consecuencia de la vasodilatacion sistémica
en presencia de un gasto cardiaco fijo.
También se le atribuye a una mala funcion

del mecanismo baroreceptor en la estenosis
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aortica grave, asi como una respuesta
vasodepresora a una elevacion acentuada
de la presién sistolica del VI durante el
ejercicio. El sincope en reposo puede
deberse a una FA transitoria con pérdida de
la contribucién auricular al llenado del VI, lo
que causa una declinacion precipitada del
gasto cardiaco 0 un bloqueo
auriculoventricular transitorio causado por la
extension de la calcificacion de la vélvula

hasta el sistema de conduccion®.

5.2. Exploracion fisica:

Las caracteristicas claves de la exploracion
fisica en pacientes con Estenosis Adrtica
son: la palpacion del latido carotideo, la
evaluacion del soplo sistdlico, la evaluacion
tono

del desdoblamiento del segundo

cardiaco y la busqueda de signos de
insuficiencia cardiaca’.

Se encuentra el Pulso Carotideo: Parvus et
Tardus: caracterizado por un Ascenso Lento,
pico tardio y baja amplitud®. Cuando hay una
Estenosis Aortica Grave, la presion arterial
sistélica y la presion del pulso pueden
disminuirse!. Con la Estenosis adrtica grave
la radiacion del soplo a las carétidas puede
dar lugar a una vibracién palpable o temblor
carotideo®.

El impulso cardiaco es mantenido y se
desplaza en sentido inferior y lateral en el
fracaso del Ventriculo izquierdo. La
Distensién presistolica del VI (Es decir una

onda & precordial prominente) es a menudo

visible y palpable’. La vibracién sistdlica se
aprecia mejor cuando el paciente se inclina
hacia adelante durante la espiracion
completa. Se palpa con mayor facilidad en el
segundo espacio intercostal derecho o en la
escotadura supraesternal y se transmite con
frecuencia a lo largo de las arterias
carétidas’.

El soplo Sistdlico de eyeccidon de la
estenosis Adrtica suele tener una intensidad
méaxima tardia y se escucha mejor en la
base del corazon, con irradiacion a las
cardtidas. En los pacientes con valvulas
aorticas calcificadas, el soplo sistélico es
mas fuerte en la base del corazén, pero los
componentes de frecuencia alta pueden
irradiarse a la punta (Fendmeno de
Gallavardin), en cuyo caso el soplo puede
ser tan prominente que se confunda con el
soplo IMi. En general un soplo mas fuerte y
con una intensidad maxima tardia indica una
estenosis de mayor gravedad®.

El desdoblamiento del segundo tono
cardiaco es util para excluir el diagnostico de
estenosis  adrtica

grave, porque el

desdoblamiento normal implica que las
valvas de la valvula aodrtica son lo
suficientemente flexibles para crear un
sonido de cierre audible (A2). *.

En pacientes jovenes con estenosis adrtica
congénita, la valvula flexible puede dar lugar
a un (A2) acentuado, de modo que (S2),
desdoblado normalmente,

puede estar
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incluso sin una obstruccion  valvular
acentuada. *.

Con el fracaso del VI, el cuadro clinico
cambia de una estenosis adrtica tipica a la
de una insuficiencia del VI grave con un
gasto cardiaco bajo®.El soplo de la estenosis
aortica valvular aumenta al ponerse el
paciente en cuclillas, lo que aumenta el
volumen de eyecciéon®.

Por lo general, el ritmo se mantiene regular
hasta los Ultimos estadios; en otras
ocasiones, existe fibrilacion auricular que
indica la posibilidad de valvulopatia mitral
asociada. La presién arterial sistémica suele
estar dentro de los limites normales. Sin
embargo, en los estadios avanzados,
cuando disminuye el volumen sistdlico, se
reducen la presion sistélica y la presion del
pulso. El pulso periférico se eleva muy
lentamente hasta un maximo sostenido
retrasado (pulso débil y lento) >.

En muchos pacientes esta acentuada la

onda “a@” del pulso venoso yugular, por la

menor distensibilidad de la cavidad del
ventriculo derecho causada por el
prominente tabique interventricular

hipertréfico °.

En nifios, adolescentes y adultos jovenes
con BAV congénita no calcificada suele
escucharse un ruido protosistélico de
expulsion. °.

El soplo de la estenosis aodrtica es
tipicamente un soplo (meso) sistdlico de

expulsion que comienza poco después de

S1, aumenta de intensidad hasta alcanzar un
méaximo hacia la mitad del periodo expulsivo
y finaliza justamente antes del cierre de la
valvula adrtica. Suele ser de baja frecuencia,
rudo y aspero, y es mas intenso en la base
del corazon. En casi todos los pacientes con
obstruccion grave y cifras normales de CO2,
el soplo es al menos de grado HI/VI °.

El componente adrtico del segundo tono
retrasado y segundo tono Unico o con
desdoblamiento invertido; si es Unico, se
puede deber a fusibn de ambos
componentes, en cuyo caso se oye bien en
todas las é&reas, o si existe ausencia del
componente adrtico solo se oye en el area
pulmonar o no se auscultara en lo absoluto
siendo oscurecido por el soplo °.

5.3. Evolucion de la Enfermedad:
Pacientes asintomaticos: la gravedad de la
obstruccion de region de salida aumenta
gradualmente a lo largo de 10 a 15 afios, de
manera que hay un largo periodo de latencia
durante el cual la gravedad de la estenosis
solo es leve a moderada y los resultados
clinicos son similares al de los pacientes
normales de una edad similar’.

Una vez hay una estenosis adrtica moderada
a grave el prondstico sigue siendo excelente
mientras el paciente siga asintomatico®.
Pacientes Sintomaticos: una vez hay
sintomas incluso leves, la supervivencia es
escasa, al no ser que se alivie la obstruccion

al flujo de salida®.
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Las Curvas de Supervivencia derivadas de
estudios retrospectivos muestran que el

intervalo desde el comienzo de los sintomas

aproximadamente 2 afios en los pacientes
con insuficiencia cardiaca, de 3 afos en

aguellos con sincope y de 5 afios en

hasta el momento de la muerte es de  aquellos con angina®.
Inicio sintomas severos
100 —
80 Periodo latente ""g";nmpc
R Incremento obstruccion Falla
2 60+ Sobrecarga miocardica | —
> 0 2 4 6
= Sobrevida afios
204
20
0 }"I’ L] L] T L] L] Ll L 1
0 40 50 60 70 80
Edad anos
Entre los pacientes sintomaticos con  frecuente, en particular en pacientes con

estenosis aortica grave, el pronostico es

peor cuando el ventriculo izquierdo ha
fracasado y el gasto cardiaco y el gradiente
transvalvular son bajos.

6. Diagnostico mediante Estudios de
Extension y/o Paraclinicos:

6.1 Diagnostico a través de Radiografia
de Torax:

El corazdn tiene un tamafio normal o algo
aumentado con un redondeado del borde del
VI y de la punta, a no ser que haya
insuficiencia o fracaso del VI y cause una
cardiomegalia importante’. La dilataciéon de

la aorta ascendente es un hallazgo

aorta bicuspide’. Se puede encontrar
calcificacion de la vélvula aortica en casi
todos los adultos con repercusion
hemodinamica®. La auricula izquierda puede
estar levemente aumentada en los pacientes
con estenosis aortica grave y puede haber
signos  radiograficos de  hipertension
pulmonar venosa®.

6.2. Diagnostico a través de
Electrocardiograma:

El Hallazgo Tipico es encontrar una
Hipertrofia Ventricular lzquierda®’. Puede

existir Descenso del Segmento S-T e

inversion de la Onda T en derivaciones con
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complejos QRS Positivos*. Hay signos de
aumento de tamafio auricular izquierdo en
pacientes con estenosis adrtica aislada
grave®. La extension de la calcificacién
desde la valvula aodrtica al sistema de
conduccion puede causar varias formas y
grados de bloqueos auriculoventriculares en
interventricular™.

6.3. Diagnostico a través de
Ecocardiograma:

mediante el

Los Hallazgos Clave

Ecocardiograma son: el Engrosamiento,

Calcificacion, reduccion de la abertura
sistolica de las valvas e hipertrofia ventricular
izquierda. La excentricidad de las cerraduras
de las valvas Adrticas: Valvulas Bicuspides
congénitas °.

El Ecocardiograma transtoracico muestra
obstruccion del orificio con imagenes de alta
suele  utilizarse

calidad, pero no

sisteméaticamente para la identificacion
adecuada. El gradiente valvular y el area de
la valvula adrtica pueden calcularse con
mediciones Doppler de la velocidad
transadrtica °.

6 .3.1 Clasificacién de la gravedad de la
Estenosis Adrtica en adultos:

e Estenosis Aortica Leve: Area valvular
aortica >1.5 (cm2), Gradiente Medio < de 25
(mmHg), Velocidad del chorro < 3 (m/s)*.

e Estenosis Aortica Moderada: Area
Valvular Aortica de 1 a 1.5 (cm2), Gradiente
Medio de 25 a 40 (mmHg), Velocidad del

chorro de 3a 4 (m/s) ™.

e Estenosis Adrtica Grave (Severa): Area
Valvular Aortica < 1 (cm2), Gradiente Medio
>40 (mmHg), Velocidad del chorro > 4 (m/s).
indice de Area valvular < 0.6 (cm2/m2) .

6.4. Cateterismo Cardiaco:

La necesidad de realizar cateterismo para
medir el gradiente transsadrtico y aplicar la
ecuacion de Gorlin queda solo en aquellos
casos en los que el ecocardiograma no es
diagnéstico o es incongruente con los otros
datos clinicos.

La principal razon para

realizar cateterismo es para identificar
enfermedad coronaria en los pacientes que
van a ser llevados a cirugia de cambio
valvular y que teniendo en cuenta su edad lo
amerite 2.

6.5. Prueba de Ejercicio:

Esta

Inicialmente contraindicada en

Pacientes con Estenosis Adrtica. Su
indicacion es: Medir la capacidad al ejercicio
en paciente asintomatico con estenosis
adrtica quienes quieren iniciar un programa
de ejercicio, o para aclarar el estado en
aguel que presenta sintomas atipicos o
cuando niegan la presencia de los mismos a
pesar del deterioro evidente de la clase
funcional presenciado por sus familiares 2.

7. Tratamiento Médico:

Diuréticos: Su Uso presenta Beneficio en
pacientes con acumulacion de liquidos: Pero
utilizar con precaucion por que la
hipovolemia puede disminuir la Presién

telediastolica del VI elevada, Disminuir el
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Gasto Cardiaco y producir una Hipotension
ortostatica’.

IECAS Usar con precaucién. Presentan claro
Beneficio en pacientes que cursan con
Disfunciéon Sistélica VI sintomatica, que no
son candidatos para intervencion quirdrgica.
Iniciar con Dosis bajas e ir en aumento,
evitando la hipotension®.
B-bloqueantes-adrenérgicos: Pueden
Deprimir la funcibn Miocérdica e inducir un
fracaso del VI, por lo que deben evitarse en
pacientes con estenosis aértica *.

F.A con

Puede generar Angina de pecho. La pérdida

respuesta Ventricular Rapida:
de la contribucion auricular al llenado
ventricular y una disminucién repentina del
gasto cardiaco pueden causar una
Debe

habitualmente con cardioversion®.

hipotension  acentuada. tratarse
El paciente con estenosis aolrtica debe

recibir  tratamiento para enfermedad
concurrente como: la HTA y la Enfermedad
Coronaria *.Se aclara que los nitratos estan
contraindicados en la estenosis aortica.
(Formulario nacional de medicamentos de
Cuba).Debe tenerse gran cuidado de evitar

la deshidratacion e hipovolemia a fin de

prevenir la reduccién significativa en el gasto
cardiaco °.

Estudios retrospectivos demostraron que los
sujetos con AS degenerativa con
calcificacion que reciben inhibidores de la
hidroximetilglutaril coenzima A reductasa
(HMG-CoA) (“estatinas”) muestran menor
progresion a la calcificacion de las valvas y
reduccion en el area valvular aodrtica en
comparacién con aquellos que no los

reciben®.

8. Revision Guias 2017 de la Sociedad

Europea de Cardiologia; sobre el Manejo

de la Enfermedad Valvular Cardiaca;
Tema: Estenosis Adrtica. Conceptos
Importantes:

8.1 En la Figura 2 y Tabla 6 del articulo;
proporcionan un flujograma préactico de
enfoque para la evaluacion de la severidad
de la Estenosis Aodrtica. Detalle de la
posicion reciente de la Asociacién Europea
de Imagenologia Cardiovascular ’.

Figura 2.
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( Valve morphology by echocardiography suspicious of AS )

( Assess velocityl/gradient

T
LOW-GRADIENT AS
Vmax <4 m/s,
APmM <40 mmHg

( Assess AVA j

T T
AVA =1.0 cm? AVA >:,0 cm?

Moderate AS

Exclude measurement errors
that may cause underestimation
of gradient / flow / AVA

.

( Define flow status (SVi) )

L2

Normal flow
(SVi >35 mU/m?)

Low flow
(SVi =35 mlL/m?)

+
Severe AS
unlikely
( Assess LVEF )
LVEF <SO‘7 LVEF eSO%

In:egr.“ed

[Dobu(amxnc e<hoj I approach (T\ble 6)

Flow
reserve
prcsc nt

No flow
reserve

+

Calcium score by CT
(see Table 6)

Pseudosevere AS"®
or true severe AS

El flujograma inicia con la evaluacion de la
morfologia Valvular por Ecocardiografia con
sospecha de Estenosis Aortica. De acuerdo
a ello se evalla la velocidad y sus
Gradientes, generando como resultado dos
grandes grupos de pacientes con los
siguientes criterios: aquellos que presentan;
A. Bajo Gradiente de Estenosis Adrtica y B.
Altos Gradientes de Estenosis Adrtica ’

A. Bajo Gradiente de Estenosis Adrtica: Los
gue evidencian una Velocidad Maxima
menor de 4 m/s y un gradiente de presion
medio transvalvular menor de 40 mmHg. Si
anterior

cumplen la caracteristica;

evaluaremos el Area Valvular Aértica. Si el

T
HIGH-GRADIENT AS
Vmax =4 m/s,
APm =40 mmiHg
+

[ High flow status excluded j

T T
No Yes

Severe
high-gradient AS
{(normal flow/low filow)
{(normal EF / low EF)

Define whether high flow status ]
is reversible®
T T
Nort reversible Reversible

+ +

l Severe AS l

Re-assess
at restored
normal flow

Area Valvular Adrtica es mayor a 1 cm2:
Catalogaremos el caso como una Estenosis
Adrtica Moderada. Si el area Valvular
Adrtica es menor a 1 cm2; deberemos
excluir errores de medicién, porque existe
una subestimacion del Gradiente /Flujo/Area
Valvular Adrtica’.

Ahora, si Ya excluyo errores de medicion,
pase a Definir el estado del Flujo (Volumen
indexado). Si el flujo es normal (Volumen
indexado mayor de 35 ml/m2) es Improbable
gue estemos frente a una Estenosis Aortica

Severa ’



Estenosis adrtica basada en la evidencia

Ahora, si el flujo es bajo (Volumen indexado
menor de 35 ml/m2); pase a evaluar la
fraccion de eyeccion ventricular izquierda. Si

la fraccion de eyeccion ventricular izquierda

es mayor del 50%; realice integracion del
enfoque brindado en la Tabla 6 y realice
Calcio Score por TAC ’.

Tabla 6. Criterios que incrementan la probabilidad de estenosis adrtica severa en pacientes

con area valvular adrtica menor de 1 cm2, mas un gradiente de presiéon media transvalvular

menor de 40 mmHg, en presencia de una fraccién de eyeccién conservada ’.

Clinical criteria
+ Elderly patient (>70 years)

* Typical symptoms without other explanation

Qualitative imaging data

* LV hypertrophy (additional history of hypertension to be considered)
* Reduced LV longitudinal function without other explanation

Quantitative imaging data * Mean gradient 30-40 mmHg*

+ AVA <0.8 em?

* Low flow (SVi <35 mL/m’) confirmed by techniques other than standard Doppler technique
(LVOT measurement by 3D TOE or MSCT; CMR, invasive data)

+ Calcium score by MSCT®

Severe aortic stenosis very likely: men 23000; women =600
Severe aortic stenosis likely: men =2000; women 21200
Severe aortic stenosis unlikely: men <1600; women <800

Ahora, Continuando con el flujograma; Si la
fraccion de eyeccion ventricular izquierda es
menor del 50% es necesario realizar un
Ecocardiograma con Dobutamina. Si el Eco
con Dobutamina nos demuestra que No hay
Flujo de Reserva se debe realizar un Calcio
Score por TAC (Ver Tabla 6). Si el Eco con
Dobutamina nos demuestra que Si hay
Flujo de Reserva Presente; estamos frente
a un caso con Estenosis Adrtica
Pseudosevera o ciertamente una Estenosis

Aolrtica Severa ’.

B. Alto Gradiente de Estenosis Adrtica: Los
que evidencian una Velocidad Méaxima
mayor a 4 m/s y un gradiente de presion
medio transvalvular mayor de 40 mmHg. Si
cumplen la anterior caracteristica; ¢Se
excluyé estados de flujo alto? Si; entonces
estamos frente a un caso de una Estenosis
Adrtica Severa con Gradientes altos. (Flujo
normal/flujo bajo, fraccibn de eyeccién
normal/ fraccion de eyeccion baja). No;
¢entonces definir si el estado del flujo alto es
reversible? (Los estados de flujo alto
reversible son

anemia, hipertiroidismo,

shunts arteriovenosos). Si es reversible:
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Reevalie cuando se halla restaurado a un

frente a un caso de Estenosis Aodrtica

. . . 7
fluyjo normal. No es reversible: estamos  Severa'.
8.2 Indicaciones de Intervencion:
[ Management of severe AS*
N
( Symptoms )
No Yes
Absence of comorbidity or general
[ LVEE <:50% j condition that make benefit unlukclyj
T T T T
No Yes No Yes
+ v
( Physically active ) I Medical cherapy
T T
BNo Yes Low risk and no other
+ characteristics that favour TAVI-
l Exercise Test I s S
Yes No
: :
Symptoms or fall
in blood pressure Careful individual
below baseline evaluation of technical
suitability and risk-benefit
No Yes ratio of intervention
+ modes by the
Heart Team®
Presence of risk
facrors®” and low
individual surgical risk
T T
No Yes
+ +

Re-evaluate in
6 months or when
Symptoms occur

SAVR

SAVR or TAVI

El Manejo de Estenosis Adrtica Severa
depende si el paciente es: Asintomatico o
Sintomatico ’.

A.Si no

asintomatico),

presenta sintomas (Paciente

evaluamos la fraccion de
eyeccion. Esta fraccibn de eyeccion es
del 50%7? Si,

indicacion de SAVR (Remplazo valvular

menor entonces tiene
Adrtico Quirdrgico).No, entonces debemos
evaluar: ¢El paciente se encuentra activo
fisicamente? Si, entonces proceder a
realizarle un Test de Ejercicio ’.

Ahora, durante el test de ejercicio presenta

sintomas o caida de la presion arterial por

debajo de la linea de base? Si (Positivo),
entonces cumple con criterios y/o indicaciéon
de realizacibn de SAVR. No (negativo),
entonces evaluod lo siguiente: Hay presencia
de factores de riesgo y bajo riesgo quirdrgico
individual? Si, entonces cumple criterios y/o
tiene indicacién de realizacion de SAVR.
No, entonces debo reevaluar al paciente en
6 meses o cuando presente sintomas ’.

Ahora, este paciente que esta asintomatico,

que tiene una fraccion de eyeccion mayor
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del 50%, pero que no es activo fisicamente;
debo proceder a evaluar si presenta factores
de riesgo y bajo riesgo quirdrgico individual?
Si, entonces cumple criterios y/o tiene
indicacién de realizacién de SAVR 3. No,
entonces debo reevaluar al paciente en 6
meses o cuando presente sintomas .

Si presenta Sintomas (Paciente
Sintomatico): entonces paso evaluar si hay
Ausencia de comorbilidades o plantear si
existen condiciones generales que hagan un
beneficio (TAVI o SAVR) improbable. No
hay ausencia, (Significa que hay presencia
de comorbilidades y/o condiciones que
hacen un beneficio improbable). Entonces en
este caso tiene indicacion de ofrecerle al
paciente: Terapia Medica ’.

Por el contrario; Si hay ausencia (Significa
gue No hay presencia de comorbilidades y/o
existen condiciones que hacen un beneficio
probable), entonces el paso a seguir es
evaluar en el paciente si hay bajo riesgo y no

otras caracteristicas a favor del TAVI?

(Implante Valvular Adrtico transcateter). Si
hay Bajo riesgo y no presenta criterios a
favor del TAVI: Entonces es un paciente
candidato a la realizacion de SAVR. No hay
bajo riesgo, entonces en este caso se debe
realizar una evaluacion cuidadosa e
individual del paciente sobre las técnicas
mas idoneas a realizar, asi como analisis de
tasas de Riesgo-Beneficio de los diferentes
modos de intervencién que deben estar a
cargo de un equipo Cardiaco, que ademas
evalué y proponga el mejor tratamiento en

beneficio del paciente: ¢ SAVR o TAVI? ’.

8.3. Aspectos a considerar por el equipo
cardiaco para la decision entre SAVR
(Remplazo valvular Adértico Quirargico) y
TAVI

Transcateter)’.

(Implante Valvular Adrtico

Favours
SAVR

Favours
TAVI

STS/EuroSCORE 1) <4%
(logistic &u{oS_CONF l - IQ%)‘
STSEwroSCORE 1l 4%
(loghrtic EwroSCORE | »10%)"

Presence of severe comorbidity
(not adequately reflected by scores)

Age <75 years
Age »75 yoars
Previous cardiac surgery

S

procedure

Suspicion of endocarditis

Restricted mobility and conditions that may
affect the rehabilitation process after the
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Caracteristicas Clinicas:
e STS (Sociedad de Cirugia Toracica)
/EuroSCORE Il < 4% (Logistic EuroSCORE |
< 10%): a Favor de SAVR. ".
e STS/EuroSCORE Il > 4% (Logistic
EuroSCORE | > 10%): a Favor de TAVI. "
e Presencia de Comorbilidades Severas:
a Favor de TAVI. ",
e Edad < 75 afios: a Favor de SAVR. ",
e Edad > 75 afios: a Favor de TAVI ’.
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