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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)
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— 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)



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

— 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
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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)



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

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.



