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Estenosis de la valvula aortica

» DEFINICION Y ETIOPATOGENIA arriba

Es la disminucion del area valvular aortica que dificulta el flujo sanguineo desde el ventriculo izquierdo hasta la

aorta. Con mayor frecuencia se trata de un defecto adquirido causado por un proceso degenerativo (en la actualidad
cada vez con menos frecuencia, es el resultado de una enfermedad reumatica) o bien tener un posible origen congénito
(mas a menudo valvula adrtica bicluspide). El proceso degenerativo con calcificacidon secundaria afecta inicialmente a las
bases de las valvas y a continuacion se extiende al resto de las valvas hasta sus bordes. Las comisuras pueden quedar
separadas.

» CUADRO CLINICO E HISTORIA NATURAL arriba

1. Sintomas: el periodo asintomatico es largo. Los sintomas incluyen angina de pecho, palpitaciones, vértigo,
presincopes, sincopes, y en estadios mas avanzados disnea de esfuerzo y de reposo, y con menor frecuencia otros
sintomas de insuficiencia cardiaca.

2. Signos: latido apical ascendente, difuso, con desplazamiento caudal y hacia la izquierda; frémito sistélico sobre la
base del corazén y las arterias carotidas (en estenosis grave); soplo sistélico de eyecciéon (la intensidad del soplo no
refleja el grado de estenosis) —cap. 1.3.2.2; ruido de eyeccidn en enfermos con valvas eldsticas; componente adrtico
del II ruido cardiaco disminuido o ausente (en estenosis grave); a veces 1V ruido; pulso parvus y lento (en personas
ancianas estas propiedades del pulso pueden no aparecer).

3. Historia natural: la progresion de la estenosis tiene una dinamica muy variable. En enfermos asintomaticos el
riesgo de muerte subita es muy bajo. Aumenta rapidamente con la aparicion de los sintomas (sincopes, angina de
pecho, insuficiencia cardiaca). La supervivencia media de estos enfermos es de 2-3 afios.

4 DlAGNOSTlCO arriba

Se establece sobre todo a base de la imagen ecocardiogréfica.

Exploraciones complementarias

1. ECG: en la estenosis leve 0 moderada habitualmente es normal. En la estenosis grave se describen rasgos de
hipertrofia y sobrecarga sistdlica del ventriculo izquierdo.

2. Radiografia de térax: durante afos serd normal. En la estenosis grave se observa una dilatacién del ventriculo
izquierdo y una dilatacion posestenotica de la aorta ascendente, ademas de calcificaciones de la valvula adrtica.

3. Ecocardiografia Doppler: (til para confirmar la valvulopatia, valorar su grado de severidad y la funcién del
ventriculo izquierdo y para monitorizar la evolucion de la enfermedad. Se observa una disminucidn de la apertura de las
valvas de la valvula y calcificacion de las valvas. El grado de estenosis se determina con la técnica Doppler midiendo la
velocidad maxima del flujo valvular, el gradiente de presién transadrtico maximo y medio, y el area valvular

aortica —tabla 8-1.
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Tabla 8-1. Clasificacion de la estenosis valvular adrtica (segun las guias de ACC y AHA 2006) Q

Estenosis

Leve Moderada Severa
AVA (cm?) >1,5 1,0-1,5 <1,0 (0,6 cm%/m? sc.)
GTA medio (mm Hg) <25 25-40 >40
Velocidad de flujo transvalvular aértico (m/s) <3 3-4 >4

AVA — area valvular adrtica, GTA — gradiente transvalvular aértico, sc. — superficie corporal

4. Cateterismo cardiaco: indicado en caso de discrepancia entre el cuadro clinico y la imagen ecocardiografica o antes
de la programacidn quirdrgica con el fin de excluir la existencia de estenosis coronarias significativas. Solicitar

coronariografia:

1) antes del tratamiento quirdrgico de las valvulopatias, si el defecto es grande y se acompafa de cualquiera de los

siguientes factores:

a) antecedentes de enfermedad coronaria

b) sospecha de isquemia miocardica (dolor toracico, resultados anormales en estudios no invasivos)
c) alteraciones de la contractilidad del ventriculo izquierdo

d) edad >40 afios en hombres y menopausia en mujeres

e) =1 factor de riesgo cardiovascular (si el riesgo de ateroesclerosis es bajo, para descartar enfermedad coronaria se

puede utilizar escaner multicorte)

2) para evaluar la existencia de una insuficiencia valvular mitral secundaria.

Diagndstico diferencial

Ante todo con una estenosis aortica supravalvular y estenosis subvalvular de tipo muscular o membranoso (—cap.
2.12.7). El tipo muscular se manifiesta por soplo de eyeccidn limitado a la zona apical o al borde esternal izquierdo,
pulso dicroto, ausencia de dilatacion posestendtica de la aorta ascendente o calcificaciones en la zona de la valvula en la

radiografia de térax.

» TRATAMIENTO arriba

Reglas generales

1. Estenosis pequeiia (leve) o moderada: tratamiento conservador y controles perioddicos (respectivamente cada
afo y cada 6 meses) y ecocardiografia cada 2-3 afos en la estenosis leve (anual si hay calcificaciones significativas)

y anual en la moderada.

2. Estenosis grave —fig. 8-1.
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Estenosis adrtica severa (AVA <1,0 cm?)

Sintomas
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4 La decision la debe tomar el equipo cardiaco basandose en la clinica y en la anatomia valvular.

b valorar el recambio valvular si la velocidad maxima del flujo aértico es >5,5 m/s o se presenta
calcificacion extensa y la progresion de la velocidad del flujo =0,3 m/s por ano. Se puede tener
en cuenta también si los niveles de péptidos natriuréticos estan significativamente elevados, el
gradiente medio aumenta durante el esfuerzo en >20 mm Hg, y si se observa hipertrofia marcada
del ventriculo izquierdo en ausencia de hipertension arterial.

AVA — area valvular aortica, CABG — derivacion coronaria, FEVI — fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, TAVI — implantacion percutanea de la valvula adrtica

Fig. 8-1. Actuacidén en la estenosis adrtica severa (segun las guias de la ESC y EACTS 2017, modificado)

Tratamiento invasivo
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1. Sustitucion valvular: es el método de eleccion en el tratamiento de la estenosis grave. En un 50 % de los enfermos

tiempo. El reemplazo valvular se recomienda en estenosis severa
1) sintomatica (sincopes, angina de pecho o insuficiencia cardiaca) — la cirugia inmediata estd indicada

2) asintomatica, en las siguientes situaciones:

b) resultado anormal de la prueba de esfuerzo, en forma de sintomas claramente relacionados con la estenosis (se
puede considerar la cirugia si la anormalidad consistia en el descenso de la tensidn arterial por debajo de los

valores de salida)

c) el paciente ha sido aceptado para la derivacién coronaria, cirugia de la aorta ascendente o de otra valvula cardiaca
(con estenosis moderada — considerar la cirugia). Otras indicaciones para la cirugia —fig. 8-1.

Los enfermos tras el implante de una valvula artificial mecanica requieren anticoagulacién oral de por vida (el

anticoagulacién oral (p. €j. deportistas o mujeres con intencidn de quedar embarazadas), considerar métodos
quirurgicos alternativos: cirugia valvular reconstructiva, implante de homoinjertos y heteroinjertos, procedimiento de
Ross (transposicion de la propia valvula pulmonar del paciente a posicidn adrtica y uso de un homoinjerto para sustituir

la valvula pulmonar).

Tabla 8-3. Tratamiento anticoagulante en los enfermos portadores de prétesis valvulares

Trombogenicidad de la Ejemplos de las valvulas Valor diana de INR segun la cantidad de los factores de
prétesis riesgo?
0 >1
Baja - Carbomedics (adrtica) 2,5 3,0
- Medtronic Hall
- ATS

- Medtronic Open-Pivot
- St. Jude Medical

- ON-X

- Sorin Bicarbon

Moderada - Otras valvulas bivalvas 3,0 3,5

Alta - Lillehei-Kaster 3,5 4,0
- Omniscience
- Starr-Edwards
- Bjork-Shiley
- Otras valvulas de disco
oscilante
@ Factores de riesgo: reemplazo valvular mitral o tricispide, antecedente de episodio tromboembdlico, fibrilacién auricular, estenosis de
la valvula mitral de cualquier grado, FEVI <35 %.
Segun las guias de ESC 2017.

2. Implante de la valvula adrtica a través de catéter (TAVI): método alternativo del tratamiento de la estenosis
aodrtica severa sintomatica en pacientes excluidos de la sustitucion valvular quirdrgica, quienes con gran probabilidad
gracias al TAVI obtendran una mejoria en su calidad de vida. Considerar la TAVI en pacientes de alto riesgo quirdrgico

0 con estenosis severa sintomatica con indicacidon para la cirugia, pero en quienes por su perfil de riesgo individual y por

la morfologia valvular se prefiere la TAVI.

Contraindicaciones absolutas:
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1) falta en el centro de un equipo cardioldgico e instalaciones de cirugia cardiaca Q
2) la pertinencia de realizar TAVI en vez de sustitucién valvular no ha sido confirmada por un equipo cardioldgico
3) esperanza de vida <1 afio

4) poca probabilidad de mejorar la calidad de vida tras la intervencidn por coexistencia de otras comorbilidades

5) defectos severos, primarios y concomitantes en otras valvulas que contribuyen significativamente a los sintomas
observados en el paciente y que solo se pueden tratar quirirgicamente

6) tamafio del anillo fibroso inadecuado (<18 mm, >29 mm)
7) trombo en el ventriculo izquierdo
8) endocarditis activa

9) aumento del riesgo de obstruccidn de la salida de las arterias coronarias (calcificacidon asimétrica valvular, escasa
distancia entre el anillo fibroso y la salida de las arterias coronarias, senos aérticos pequenos)

10) placas ateroescleréticas con trombos méviles en la aorta ascendente o en el cayado de la aorta

11) en caso de acceso a través de la arteria femoral/subclavia: acceso vascular inadecuado (tamafio de los vasos,

calcificacidn, tortuosidad de su recorrido).
Contraindicaciones relativas:
1) valvula aértica bicuspide o sin calcificaciones valvulares
2) enfermedad vascular no tratada que requiere revascularizacion
3) inestabilidad hemodinamica
4) FEVI <20 %
5) en el caso del acceso apical: enfermedad pulmonar grave, falta de acceso al apex.

Complicaciones: lesiones vasculares con hemorragia, ictus, fugas perivalvulares, bloqueo auriculoventricular.

3. Valvulotomia percutanea con balén: en adultos, a los 6-12 meses del procedimiento, usualmente evoluciona

hacia una reestenosis. Considerarla solo como:

1) procedimiento “puente” a la cirugia de sustitucion valvular en enfermos con inestabilidad hemodinamica y con alto

riesgo de cirugia inmediata
2) procedimiento paliativo en enfermos con enfermedades asociadas graves

3) procedimiento que permite realizar una operacién no cardioquirtrgica de modo urgente.

Tratamiento conservador

1. Con el objetivo de controlar sintomas:

izquierdo dilatado y funcion sistdlica disminuida o fibrilacidon auricular con respuesta ventricular rapida)

2) fibrilacion auricular — cardioversion eléctrica (no realizarla en caso de estenosis severa y estabilidad
hemodinamica antes del tratamiento invasivo del defecto); si persistente — bajar el ritmo ventricular con digoxina
0 amiodarona

3) angina de pecho — B-bloqueantes (precaucion), nitratos.

2. Prevencion de la endocarditis infecciosa —cap. 2.13.
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» COMPLICACIONES Q arriba

~

Tromboembolismo periférico, endocarditis infecciosa (mas frecuente en enfermos jovenes con pequenos cambios en las
valvulas), coagulopatias (enfermedad de Von Willebrand adquirida), insuficiencia cardiaca derecha (raramente), muerte
subita.

» PRONOSTICO arriba

En enfermos asintomaticos es bueno. La aparicidon de los sintomas esta relacionada con un prondéstico peor. El tiempo
medio hasta la muerte desde la aparicién de sintomas de insuficiencia cardiaca es de 2 afios, desde el sincope de
3 afios, y desde la angina de pecho de 5 afios. La cirugia mejora el prondstico.
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