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Introduccion

La estenosis adrtica (EA0), es la valvulopatia més prevalente en el mundo
desarrollado®. Es relativamente poco comuin en menores de 65 afios, a menos que
se padezca de alguna anormalidad congénita. Es la segunda valvulopatia mas
frecuente en los Estados Unidos y esta presente en el 5% de los pacientes mayores
de 65 afios, y su incidencia aumenta aiun mas con la edad. En poblacién joven, la
principal causa de EAo0 es la aorta bicuspide, siendo la principal etiologia dentro de
las anormalidades congénitas de la valvula adrtica, y ameritando una intervencion
aun mas temprana que en valvula tricuspide.

La prevalencia de la EAo en general es cada vez mayor, y se estima que en
el 2050 se duplique el nimero de pacientes que ameriten una intervencion valvular
ya sea quirirgica o percutanea?.

Dentro de su fisiopatologia, se caracteriza por un estrechamiento progresivo
de la valvula aortica, principalmente por enfermedad esclerodegenerativa,
acompafiada de un incremento en la postcarga del ventriculo izquierdo®.

La EAo se define como una velocidad maxima en el Doppler continuo mayor
o igual a 4 m/s ademas de un gradiente medio mayor a 40 mm Hg y un area valvular
aortica de menos de 1 cm2 o un area valvular adrtica indexada de menos de 0.6
cm2/m2 *.

La triada clinica de sintomas tipicos son: disnea, dolor toracico y sincope, y
una vez que aparecen los sintomas en el contexto de severidad, la curva de
mortalidad aumenta exponencialmente, principalmente si el debut de sintomas es
con falla cardiaca, segun las curvas de Kaplan Meier expuestas por Ross y

Braunwald a finales de la década de los 60 °.

Es definitivo que la Unica via de tratamiento en estenosis aortica severa
sintomatica es el reemplazo valvular aértico, ya sea quirdrgico o percutaneo, y esto
dependera de las caracteristicas del paciente, anatomia y morfologia valvular,

riesgo prequirdrgico, fragilidad y preferencia del paciente. En pacientes



asintoméaticos se ha evidenciado en estudios como el RECOVERY en 2020 donde
se incluyéo a 145 pacientes, con objetivo primario la mortalidad a 30 dias
postquirdrgico y un seguimiento a 6 afos, donde se demostré6 que la cirugia
temprana fue superior a la estrategia conservadora ¢. Ademas en el estudio
AVATAR en 2022, se incluy6é a 157 pacientes y se evidencio que la intervencion
temprana con reemplazo quirargico disminuyd mas la mortalidad que la estrategia

conservadora ’.

Tanto el reemplazo valvular adértico quirtrgico (RVAQ) como en reemplazo
valvular adrtico transcatéter (RVAP) son dos estrategias bien validadas por las
sociedades americana y europea de cardiologia y cirugia cardiovascular, sin
embargo cuales pacientes se benefician mas de una u otra intervencion es tema de

debate.



Objetivos

Objetivo General

Crear un protocolo de diagnostico y se seleccion de via mas oportuna de
tratamiento en pacientes con estenosis aortica severa, tomando como base
las guias y recomendaciones internacionales y acoplandolas a la realidad de

la medicina en Costa Rica

Objetivos especificos

Revisar la bibliografia mas actualizada en cuanto a la estenosis aortica
severa, su etiologia, fisiopatologia, clinica, diagndstico y tratamiento.
Analizar y elaborar un algoritmo de diagnéstico mas eficaz en pacientes con
estenosis aortica

Crear y analizar escalas de riesgo, valoracion de fragilidad e intervencién
multidisciplinaria, ademas de factores que inciden en una intervencion
exitosa

Ofrecer alternativas de tratamiento tanto quirurgico como percutanea y
analizara sus indicaciones, tanto en pacientes con anatomia valvular

tricispide como bicuspide.



Justificacion

La estenosis adrtica severa es una patologia prevalente a nivel mundial y en
nuestro pais, y conlleva una alta morbi-mortalidad cuando los sintomas evolucionan
a través del tiempo y no se trata oportunamente.

Esta muy bien establecido que el aumento en la postcarga del ventriculo
izquierdo, secundario a esta valvulopatia conlleva a importantes cambios
hemodinamicos que resultan en remodelado miocérdico, fibrosis y caida de la
fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)

Los sintomas tipicos, y un diagndstico oportuno, certero y temprano son
claves para poder ofrecer un impacto en la evolucion de la enfermedad.

A pesar de estar asintomatico, el paciente se beneficia aun asi de la
intervencidon temprana, y ya se ha demostrado sus beneficios en cuanto a mortalidad
y eventos cardiovasculares mayores.

Es tema de debate cudl via de tratamiento, ya sea quirlrgica o percutanea
es mejor o0 mas apropiada para ciertos escenarios clinicos.

El motivo del presente protocolo es ofrecer una guia para la oportuna

deteccidn, correcto diagndstico y eleccidon de la via de tratamiento mas apropiada.



Marco Teodrico

Definicion

Es la obstruccion al flujo de sangre entre el ventriculo izquierdo y la aorta,
generado por la rigidez de la valvula, secundaria a diferentes mecanismos

inflamatorios o malformaciones congénitas &.

Etiologia

La EAo puede ser congénita, secundaria a fiebre reumética o degenerativa
del adulto. La EAo congénita mas frecuente es la producida por una valvula aortica
bicuspide, y en menor frecuencia secundario a una valvula aortica unicuspide. La
EAo reumatica se acompafa frecuentemente de compromiso de la valvula mitral y

de insuficiencia aortica.

La EAo esclero degenerativa es la causa mas frecuente de todas las

etiologias en pacientes adultos 8.

Anatomia de la valvula adrtica

La valvula aortica normal esta compuesta por 3 valvas: coronariana
izquierda, coronariana derecha y no coronariana. Cada cuspide mide <1 mm de
grosor y es de apariencia suave, delgada y con poca cantidad de células. Estan
compuestas por 4 capas de tejido: endotelio, fibrosa, esponjosa y ventricular. En su
base estas valvas estan unidas a una densa red de colageno llamada anillo aértico,
el cual facilita el anclaje a la raiz aortica 2.

Mide normalmente entre 3y 4 cm?, a través de la cual es eyectado el volumen

sistolico desde el ventriculo izquierdo (VI) hacia la aorta.



Véalvula Aortica Bicuspide

La valvula adrtica bicuspide (VAB) es la cardiopatia congénita mas frecuente
en la poblacién general. Lejos de ser solo una malformacion valvular inocente,
supone una enfermedad compleja y heterogénea'®. Su espectro puede consistir, en
su extremo mas benigno, en un hallazgo incidental, permaneciendo como anomalia
subclinica a lo largo de la vida, o bien, en un extremo mas grave, llegar a ser origen
de una disfunciéon valvular que pueda condicionar el prondstico a corto plazo del
paciente. Hoy en dia, se define como VAB la existencia de dos velos valvulares, si
bien hay una gran variabilidad individual respecto a las caracteristicas
pormenorizadas de la valvula: simetria, presencia de rafe, caracter de las
comisuras, etc. Existen varias clasificaciones descritas por diferentes autores, pero
una de las mas extendidas es la de Sievers y Schmidtke. Estos autores diferencian
tres subtipos segun la ausencia de rafe o la presencia de uno o dos rafes (tipos O,
1y 2, respectivamente), y luego realizan una subdivision segun la posicién espacial
del rafe y los velos. De este modo, en el tipo 0, en el que no hay rafe (VAB «pura»),
existen dos subcategorias: a) posicion lateral, estando los velos a derecha e
izquierda, y b) posicion anteroposterior de los velos. En el tipo 1 existen tres velos
anatomicos, pero dos velos funcionales por la presencia del rafe; es el tipo mas
frecuente. El rafe puede situarse entre los velos izquierdo y derecho (L-R, por sus
siglas en inglés), que es el subtipo mas comun; entre el derecho y el no coronariano
(R-N); o bien, por ultimo, entre el no coronariano y el izquierdo (N-L), el subtipo
menos comun de los tres. Por dltimo, e infrecuente, el tipo 2 tiene dos rafes,
presentes practicamente en todos los casos entre los velos izquierdo y derecho (L-

R) y entre los velos derecho y no coronariano (R-N)*8.



VALVULA AORTICA TRIVALVA VALVULA AORTICA TRIVALVA
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Figura 1. Clasificacion de Sievers para valvula aortica bicuspide!®

Evoluciéon Natural

En circunstancias normales existe un gradiente entre 1-3 mmHg entre el VI y
la aorta durante la primera mitad de la sistole. El area valvular disminuye con la
edad y la velocidad de progresion de la enfermedad influye sobre el prondstico y
desarrollo de eventos. En pacientes adultos mayores con enfermedad coronaria
concomitante y mayor grado de calcificacion, la enfermedad progresa con mayor
rapidez.

Las mujeres tienen mayor tendencia a tener cavidades ventriculares mas
pequefias y mayor grado de hipertrofia.

La evolucion de la enfermedad y del gradiente transvalvular no solo
dependera del grado de calcificacion, sino también de las caracteristicas
anatomicas y funcionales del VI que junto con las propiedades del arbol arterial
(carga vascular) determinan el comportamiento hemodinamico y clinico de la

enfermedad &.




Hasta la fecha no existe terapia médica que haya probado tener impacto en
la prevencion o reduccion de la velocidad de progresion de la enfermedad, a pesar
de que los factores de riesgo que se asocian a la calcificacion valvular adrtica son
compartidos con la enfermedad coronaria ateroesclerética como lo es la edad
avanzada, sexo masculino, colesterol total elevado, LDL elevado, hipertension
arterial, tabaquismo, diabetes mellitus y sindrome metabdlico.

La velocidad de progresion funcional estd asociada a la edad, al sexo
masculino, a la severidad de la estenosis y al grado de calcificacién de los
velos. De promedio la velocidad transvalvular maxima aumenta 0.1 a 0.3 m/seg. por
afo, el gradiente medio entre 3 a 10 mmHg, y el area valvular decrece 0.1 cm por
afio. La aparicion de sintomas no sigue una relacién lineal con la severidad
hemodinamica y algunos pacientes permanecen asintométicos por varios afios.
Multiples estudios a lo largo de los afios han demostrado que una vez que
aparecen sintomas como angina, sincope y disnea u otros sintomas de falla
cardiaca la sobrevida se reduce sustancialmente a menos que la valvula sea

reemplazada.

Fisiopatologia

El evento inicial usualmente es el dafio endotelial generado por un
incremento en el estrés mecanico valvular, ademas de alojamiento de lipidos que
penetran el endotelio y generan areas de inflamacion. Lipoproteinas de baja
densidad y lipoproteina (a) estan implicadas en la patogenia de estadios tempranos
y median procesos oxidativos. Una combinacion de dafio endotelial y depdsito de
lipidos genera el proceso inflamatorio en la valvula. La expresion de moléculas de
adhesion permite la infiltracion de la capa endotelial por monocitos que se
convierten en macroéfagos, los cuales liberan citoquinas proinflamatorias generando
asi el procesos de fibrosis y calcificacién valvular. Se ha demostrado en varios
estudios clinicos niveles elevados de Proteina C Reactiva (PCR) y de 18-

fluorodeoxigluocosa demostrando asi actividad macrofagica a nivel valvular °1°



La valvula aortica estendtica se caracteriza por un extenso engrosamiento
debido al acimulo de tejido fibroso y remodelado de la matriz extracelular . La
calcificacion valvular juega un papel importante en el desarrollo de estenosis aortica,
el cual puede ser cuantificado por Tomografia axial computarizada (TAC), el grado
de calcificacion correlaciona con el grado de severidad y el desarrollo de sintomas
y eventos adversos 2.

La EAo genera un incremento en la postcarga del VI asi como en el estrés
parietal conllevando a hipertrofia ventricular izquierda (HVI), la cual inicialmente es
una respuesta fisiologica adaptativa al estrés parietal, pero posteriormente se torna
muy mal tolerada conforme aumenta progresivamente. La HVI es un factor que
conlleva a falla cardiaca y hoy en dia es considerado un marcador pronostico en
EAo severa 3.

Estudios histopatolégicos confirman que la fibrosis es parte integral del proceso de
HVI en la estenosis aortica, donde los miofibroblastos infiltran el miocardio y
secretan colageno tipo |y lll 13. Por resonancia magnética nuclear (RMN) es posible
visualizar este patron de fibrosis que reemplaza el miocardio mediante el uso de
gadolinio. Un patron de realce en pared media se ha observado en el 38% de

pacientes con EAo severa 4.
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Clasificacion segun severidad

Esclerosis Leve Moderada Severa Critica
Aortica

Velocidad <25m/s [2.6-29m/s| 3-4m/s >4 m/s >5m/s
Maxima
Gradiente - < 20 20-40 > 40 > 40
medio mmHg mmHg mmHg mmHg
AVA (cm2) - >15cm2 | 1-1.5cm2 <1cm2 <0.8 cm2
AVAI - >0.85 0.60-0.85 <0.6 <0.6
(cm2/m2) cm2/m2 cm2/m2 cm2/m2 cm2/m2
indice - >0.50 0.25-0.50 <0.25 <0.25
Adimensional
(DVI)

Tabla 1. Clasificacion de la estenosis aortica segun su grado de severidad *°

Categorias para clasificacion de la Estenosis Aortica

1. EAo de alto gradiente: Gradiente medio > 40 mmHg, Velocidad pico >
4.0 m/s y area valvular no indexada < 1 cm? o area valvular indexada < 0.6
cm?

2. EAo de bajo flujo bajo gradiente con FEVI reducida: Gradiente
medio < 40 mmHg, area valvular < 1 cm?, FEVI < 50%, Volumen sistélico
indexado < 35 ml/m2. Ecocardiograma con dobutamina a dosis bajas puede
ser util para distinguir entre una verdadera estenosis aortica severa y una
pseudo severa estenosis aortica, en la cual el area valvular incrementa a > 1
cm? con el aumento del flujo. Ademas el til para identificar pacientes con

reserva contractil.
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3. EAo de bajo flujo bajo gradiente con FEVI conservada:

Gradiente medio < 40 mmHg, area valvular < 1 cm?, FEVI > 50% y volumen

sistélico indexado < 35 ml/m2. Escenario tipicamente encontrado en pacientes

adultos mayores e hipertensos con cavidades ventriculares izquierdas pequefias

e hipertrofia marcada.

4. EAo de flujo normal bajo gradiente con FEVI conservada:

Gradiente medio < 40 mmHg, area valvular < 1 cm?, FEVI > 50% Yy volumen

sistoélico indexado >35 ml/m?216,

Valore niveles de p

on arterial y

logi: por g g

|

Valorar velocidades y gradientes

l

EAo bajo gradiente
Vmax >4 m/s
Gradiente medio < 40 mmHg

AVA<1cm2 —> No— EAo moderada

!
si

v

ya errores de medicion que podrian causar subestimacion de
gradientes o flujo adrtico

l

Defina el estado del flujo adrtico

{

Bajo Flujo
Volumen Sistélico indexado < 35 mL/m2

— Si

FEVI 2 50%
2
Yo
v
Reserva contractil presente? ——
N

Flujo Normal
Volumen Sistolico indexado > 35 mL/m2

EAo severa improbable

!

D causas como HVI o
ventricular

cavidad pequena

J No
Si
v

AVA < 1cm2

Realizar Angiotac
cardiaco para valorar
calcificacion

!

EAo gradiente aito
V max 24 m/s
Gradientes medio 2 40 mmHg

Estado de alto flujo?
v

Si
i o

Estado de alto flujo reversible?

ii

Si Ng

Revalorar gradientes
bajo condiciones de
flujo normales

Figura 2. Algoritmo para diagnostico de estenosis adrtica severa segun gradientes

y flujo.
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Nuevas herramientas para la estimacion de la severidad

El Ecocardiograma 3D y la tecnologia 3D permite obtener piramides
de datos en sectores de exploracion de 30° x 60°. Estas piramides incluyen
abundante informacién desde la raiz de la aorta hasta el tracto de salida del
ventriculo izquierdo (TSVI), incluyendo las sigmoideas adrticas. El postprocesado
y la reconstruccion multiplanar permiten estudiar la valvula en cualquier plano y
angulo, de manera que se obtienen resultados satisfactorios en un porcentaje
muy elevado de pacientes. Para la medicion del area de apertura valvular
aortica se deben obtener iméagenes en tiempo real (Live 3D). A fin de obtener
una frecuencia de adquisicion superior a 20 Hz, se deben reducir el angulo
y la profundidad del sector de exploracion.

El postprocesado de las imagenes permite la reconstruccion de cualquier plano del
volumen piramidal obtenido previamente para obtener el area de apertura valvular
a nivel de las cuspides valvulares.

Cuando se compara esta metodologia con la ecuacion de continuidad, se
observa una infraestimacion ligera del area de apertura valvular, en torno a 0,04 cm
En general, el area anatomica deberia ser superior al area efectiva. Posiblemente,
una menor resolucién espacial del ecocardiograma transesofagico (ETE 3D) sea la
razon de estas discrepancias. El coeficiente de correlacién interobservador, de
0,871 (0,780-0,925), indica una buena reproducibilidad de las medidas %°.

Los inconvenientes fundamentales de la ETE 3D son su baja resolucion
temporal y espacial y la necesidad de un software y entrenamiento especial para la

obtencion de las imagenes y el procesado de las mismas.
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TAC y Utilidad del Score de Calcio en Estenosis Aortica Severa

La evaluacion de la estenosis aortica por ecocardiografia puede ser

técnicamente demandante en pacientes con ventanas acusticas deficientes,
como por ejemplo en pacientes obesos y limitadores cronicos del flujo aéreo, asi
mismo en paciente con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida
con bajo flujo-bajo gradiente en los cuales el ecocardiograma transtoracico (ECO
TT) no es concluyente y se deben realizar test adicionales como lo es la
ecocardiografia de estrés con dobutamina para poder diferenciar una estenosis
aortica severa de las pseudoseveras.
Una herramienta diagnéstica es el TAC, la cual es mejor que la ecocardiografia
para detectar la presencia de calcio en la valvula aortica y en la raiz siendo capaz
de cuantificarlo con el uso de unidades Agatston (UA). El grado de calcificacion
valvular se relaciona con el gradiente ecocardiografico y el area del orificio; un
umbral de 1651 UA ha sido demostrado como altamente sugerente de estenosis
aortica severa, mostrando la mejor combinacién de sensibilidad (80%) vy
especificidad (87%). Segun las guias europeas de la sociedad de cardiologia del
2021 los niveles de score de calcio en la valvula aortica en hombres > 3000 y
mujeres > 1600 son altamente sugestivos de una estenosis aortica several’.

Permite medir en 3D el area del orificio anatomico en cualquier
momento del ciclo cardiaco para producir una estimacion del area del orificio
geométrico el cual sobreestima el area de orificio efectivo (AOE) calculado por
ecocardiografia. Ademas nos muestra que el anillo es un elipsoide y la
medicion directa de su area es en promedio 0.6 cm mayor que la estimada por

ecocardiograma transtoracico.
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Estratificacién del riesgo prequirurgico basado en compromiso

extravalvular

Las recomendaciones actuales para reemplazo de la valvula aortica ya sea
quirdrgico o percutaneo se basan principalmente en demostrar la severidad de la
estenosis aortica basado en gradientes, velocidad aortica pico y area valvular, y en
la presencia de sintomas o disfuncion ventricular con caida de la fraccion de
eyeccion 2L,

En el afio 2017, se propuso una clasificacion de riesgo y predictor de
mortalidad a un afo basado en el compromiso extravalvular que presente el
paciente. Asi mismo se valora el impacto anatémico y funcional que ha tenido la

valvulopatia aortica en otras camaras o estructuras cardiacas??.

Se clasificaron los pacientes en 5 categorias o estadios independientes,
basado en la presencia o ausencia de compromiso extravalvular (cuadro 2):
Estadio 0: Sin dafio cardiaco extravalvular detectado
Estadio 1: Dafio al ventriculo izquierdo, definido como la presencia de hipertrofia
ventricular izquierda (Masa del VI indexada > 95g/m? en mujeres, > 115 g/m? en
hombres), disfuncién diastdlica severa (E/e’ >14), o FEVI < 50%

Estadio 2: Dafo en auricula izquierda o valvula mitral definido como la presencia
de dilatacién auricular izquierda > 34 ml/m?, la presencia de fibrilaciéon auricular o la
presencia de insuficiencia mitral moderada o severa.

Estadio_3: Dafio en vasculatura pulmonar o valvula tricuspidea definida como la
presencia de una presion sistélica de arteria pulmonar (PSAP) > 60 > mmHg o la
presencia del insuficiencia tricispidea moderada o severa.

Estadio_4: Dafo en ventriculo derecho, definido como la disfuncion sistélica
moderada o severa del ventriculo derecho.

Se puede determinar que la mortalidad incrementa progresiva y
exponencialmente conforme es estadio es mayor. Asi mismo, disponemos de una
herramienta util y facil de obtener mediante ecocardiografia para poder predecir el

riesgo prequirdrgico y la mortalidad a un afio posterior a la intervencion (Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacibn segun compromiso extravalvular en estenosis aortica
severa?l,



16

Manejo de estenosis adrtica severa en pacientes asintomaticos

El ecocardiograma permanece como la herramientas mas ampliamente
utilizada para el estudio y diagnéstico de la estenosis aortica. Se han establecido
algunos parametros utiles para predecir el beneficio de una intervencién temprana
en pacientes con estenosis aortica severa asintomatica. La severidad de la
estenosis, el grado de calcificacion aunado a la velocidad de progresion de la
enfermedad por ecocardiografia se ha correlacionado con importantes eventos
clinicos. Pacientes con una rapida progresion de la velocidad pico aortica de > 0.3
m/s/afio y calcificacion moderada a severa de la valvula predice un riesgo de
mortalidad de 79% a 2 afios. Un incremento es la postcarga global (valvular y
vascular) estimado por la impedancia valvulo arterial > de 5 mmHg/ml/m? es otro

marcador de pobre pronostico clinico 23

Por otro lado el incremento crénico en la postcarga conlleva a hipertrofia
ventricular izquierda, remodelado ventricular, disfuncion sistélica y caida de la FEVI.
Por tanto una FEVI < 50% y un strain longitudinal global (SLG) < 14.7% son

predictores de pobre pronostico y eventos adversos a futuro 4.

Algunas otras variables a considerar son una auricula izquierda dilatada, y
aunque la relacion E/A de la diastologia no correlaciona con eventos a futuro ni con
progresion a un estadio sintomatico de la enfermedad, valores de s’ < 4.5cm/seg y
a’ < 9 cm/seg se han correlacionado con una mayor tasa de eventos adversos a
futuro. En cuanto a la PSAP, un valor > 60 mmHg en reposo, en el contexto de una
estenosis aortica severa predice mayor mortalidad y se benefician de una

intervenciéon temprana.

La prueba de esfuerzo esta contraindicada en pacientes con estenosis
aortica severa sintomatica, sin embargo podria ser util para desenmascarar los
sintomas en pacientes asintomaticos, aunque las guias de practica clinica no lo

recomiendan 25.
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Como es bien sabido, no todos los pacientes con estenosis aortica
asintomatica, se benefician de ser intervenidos, pero en ciertos escenarios como los
antes descritos si es claro el beneficio. En cuanto a los biomarcadores cardiacos,
podria ofrecer una via sencilla y facil de obtener para predecir algunos pacientes
que se beneficien de la intervencion temprana. Principalmente los péptidos
natriuréticos con los biomarcadores mas estudiados en enfermedad valvular y
valores elevados son un indicador mas de prediccion de mayor tasa de eventos a

futuro y pobre pronostico.

Valoracion de fragilidad en paciente con estenosis aortica severa

El estado de fragilidad es un sindrome clinico caracterizado por presentar
una disminucion en la reserva fisiologica y de la resistencia los distintos factores de
estrés a los que se ve expuesto el adulto mayor. El fenotipo de fragilidad se
caracteriza por una funcion fisica disminuida relacionada a sarcopenia, osteopenia

y cambios cognitivos que puede llegar a presentar el paciente 6.

La prevalencia de fragilidad en pacientes > 70 afios es del 15% y aumenta
hasta un 40% en octogenarios. La asociacion americana del corazén y la sociedad
europea de cardiologia consideran la fragilidad un factor trascendental para
determinar el riesgo que puede llegar a tener un paciente previo a una intervencion

valvular y se ha implicado como factor pronostico 2.

Decidir la mejor estrategia terapéutica para el adulto mayor en el contexto de
estenosis aortica severa es complejo, dado la gran cantidad de factores que tienen
gue ser considerados como comorbilidades, aspectos técnicos (aorta en porcelana,
radiacion toracica previa, dilatacion de raiz de aorta), y la fragilidad donde también
se valora la capacidad para recuperarse de un proceso o intervencion. Sin duda
alguna de estos factores previamente descritos, es la fragilidad el mas complicado

de evaluar, dado su subjetividad.
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Existen mdltiples escalas para valorar fragilidad, sin embargo podemos

categorizarlas en dos grandes grupos: Indice de fragilidad basado en déficit (Escala

de Rockwood), la cual conceptualiza la fragilidad como un acumulo de déficits a

través del tiempo, indice fenotipico de fragilidad (Escala de Fried), la cual

conceptualiza la fragilidad como un sindrome de 5 dominios: pérdida de peso,

debilidad, baja energia y resistencia, lentitud y bajo nivel de actividad fisica.

En el afio 2017 en la revista de la sociedad americana de cardiologia se propone

una escala mas apropiada e integrada para pacientes que seran intervenidos por

cirugia cardiaca o reemplazo valvular, llamado el Conjunto de herramientas basico

de fragilidad (EFT Essential Frailty Toolset en inglés). Su valor oscila entre 0

(ausencia de fragilidad) y 5 (méaxima fragilidad) y evalta 4 factores 28 (cuadro 1):

Tiempo empleado en levantarse 5 veces de

una silla < 15 segundos 0 puntos
Tiempo empleado en levantarse 5 veces de
una silla > 15 segundos 1 punto
In z mpletar el ejercici

capaz de completar el ejercicio 2 puntos
Sin deterioro cognitivo 0 puntos
Con deterioro cognitivo

1 punto

Hemoglobina > 13 g/dl hombre @ UGS
> 12 g/dl mujer >
Hemoglobina < 13 g/dl hombre i e
< 12 g/dl mujer P
Albumina sérica > 3.5 g/d| 0 puntos
Albumina sérica < 3.5 g/d| 1 punto

Cuadro 1. Escala de Conjunto de herramientas béasico de fragilidad en adultos

mayores sometidos a reemplazo valvular aértico®,
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Mortalidad a 1 afio segun puntuacién

Tabla 3. Mortalidad a un afio segun puntaje obtenido en el Escala de Conjunto de

herramientas basico de fragilidad?®.
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Eleccion de Via de Tratamiento para la Estenosis Aortica Severa
Cirugia Cardiaca:

Contenido de valoracion preoperatoria y requisitos para presentar
paciente en sesion cardioquirdrgica para reemplazo valvular

Aolrtico percutanea

El avance en las técnicas quirdrgicas, anestésicas y de cuidado posquirdrgico
ha posibilitado un incremento significativo de la sobrevida de los pacientes
sometidos a una intervencion cardiovascular, a pesar de que la poblacion tiene cada
vez mayor riesgo quirargico, dado que su edad y comorbilidades son mayores. El
panorama posoperatorio es complejo por lo que es imprescindible una exhaustiva y
completa historia clinica que permita prever las complicaciones posquirurgicas y con
ello instituir medidas incluso desde la etapa preoperatoria para disminuirlas.

El riesgo quirargico se valora con diferentes tasas o indices de prediccién y

en el caso del recambio valvular aértico, son muy completos y exactos 2°.

Especialidades involucradas

Valoracion por neumologia (pruebas de funcion pulmonar): En pacientes
asmaticos, portadores de enfermedad pulmonar obstructiva crénica o fumadores.
Valoracion por nefrologia: En pacientes con aclaramiento de creatinina
<30ml/min, y que se proyecte vayan a ameritan soporte renal durante o después de
la cirugia

Valoracion por geriatria: En pacientes mayores de 65 afios

Valoracion por odontologia: En todo paciente no portador de prétesis dentales
Laboratorios: Hemograma, Funcién renal, electrolitos completos, funcion hepatica,
albumina, tiempos de coagulacion, Grupo y Rh, PCR, Procalcitonina (PCT),
Hemoglobina glicosilada (HBA1C).
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Estudios de imagen y gabinetes: Radiografia de torax, electrocardiograma,
Ecocardiograma transtoracico, ecocardiograma transesofagico (si lo amerita), TAC
(si hay disponibilidad)

Angiografia Coronaria: en mayores de 40 afos, se puede realizar también

AngioTAC coronario si hay disponibilidad.

Factores de riesgo para complicaciones perioperatorias en cirugia

cardiaca

A. En relacion al paciente:

1. Edad > 70 afios

2. Anemia preoperatoria (Hb preoperatoria < 10 g/dl)

3. Baja area de superficie corporal

4. Enfermedades hematoldgicas

I. Coagulopatia hereditaria: enfermedad de von Willebrand, hemofilias A o B,
deficiencia conocida de factores de la coagulacion, entre otros.

II. Coagulopatia adquirida: anomalias en el recuento plaquetario, alteraciones de
tiempos de coagulacion, leucemias, alteraciones de fibrindlisis relacionadas con
dafio hepatico, anticoagulante lUpico, policitemia vera, sindrome mielodisplasico,
talasemia B.

5. Deterioro de la funcién renal (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min)

6. Terapia preoperatoria:

I. Alto riesgo:

I.1 Antiagregantes plaquetarios: abciximab, clopidogrel, tirofiban, eptifibatida

I.2 Inhibidores directos de la trombina, heparinas de bajo peso molecular.

I.3 Tromboliticos: alteplasa, estreptocinasa, tenecteplasa.

II. Bajo riesgo: acido acetilsalicilico

7. Estado hemodinamico inestable: choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca
congestiva o FEVI < 25%

8. Diabetes mellitus descompensada (limites > 200 mg/dl)
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9. Enfermedad vascular periférica

10. Estado infeccioso preoperatorio: cultivo positivo a cualquier nivel, criterios de
sepsis

11. Insuficiencia hepética crénica, Child Bo C

12. Nivel de albumina < 3.5 mg/d

B. Variables relacionadas al procedimiento:

. Tiempo de circulacién extracorporea prolongado (> 90 min)

. Reintervencion quirdrgica

. Dosis altas de protamina posterior a la bomba de circulacién extracorpérea
. Alteraciones en el estado hidrico (hemodilucién o sobrecarga de liquidos)

. Sangrado que requiere mayor transfusion perioperatoria

. Hipotermia profunda

N oo 0o b~ W0DN

. Cirugia de urgencia

Escalas preoperatorias para evaluar el riesgo de morbilidad y

mortalidad

La evaluacién del riesgo preoperatorio tiene implicaciones importantes
para el prondstico del paciente, los costos hospitalarios y la planeacion éptima
de los recursos materiales. Debido al complejo perfil de los pacientes sometidos a
una intervencion cardiaca, la estratificacion precisa del riesgo preoperatorio se torna
una tarea dificil. Los factores que se valoran en estas escalas son el tipo de
operacion, la edad y sexo del paciente, la fraccion de eyeccion, la hipertension
pulmonar, la urgencia del procedimiento, la funcién renal y la presencia de
endocarditis.

Entre las escalas de riesgo mas usadas y validadas, con mayor correlacion entre
los resultados esperados y observados estan: el sistema europeo para la evaluacion
del riesgo quirargico Il (EuroSCORE 1), que fue basado en 22.381 pacientes que
fueron sometidos a cirugia cardiaca mayor en 43 paises durante el afio 2010 ¥, y
el puntaje de la Sociedad de Cirujanos de Térax (STS score) que incluye datos del
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90% de las cirugias cardiacas realizadas en los Estados Unidos entre los afios 2002
y 2006, con una poblacioén total de 774.881, de los cuales 109.759 pacientes fueron
a la cirugia valvular aislada: cambio de la valvula aortica, cambio de la valvula mitral
o la reparacion mitral. A pesar de estar ampliamente validados, estos puntajes de
riesgo tienen limitaciones debido a que son realizados en poblaciones especificas,
y no discriminan el tipo del abordaje quirdrgico. Esto es importante, porque en los
altimos 20 afos se ha incrementado la popularidad de los procedimientos menos
invasivos y en el caso de la cirugia cardiaca, el abordaje es minimamente invasivo3.

Para efectos de este protocolo, se pueden utilizar ambas escalas como una
guia para poder predecir el riesgo prequirdrgico del paciente que se somete a una
cirugia de reemplazo valvular aértico, con un perfil de bajo riesgo si el EUROSCORE
es < 4% y de alto riesgo si el EUROSCORE es > 8%.

Indicaciones de pacientes candidatos a cirugia de reemplazo

valvular aértico quirurgico

Estenosis aortica severa sintomatica de alto gradiente (Indicacion IB)

2. Estenosis aodrtica severa sintomatica bajo flujo bajo gradiente con FEVI
< 50% y evidencia de reserva contractil (Indicacién IB)

3. Estenosis adrtica severa sintomatica bajo flujo bajo gradiente con FEVI
conservada (Indicacion lla C)

4. Estenosis aortica severa sintomatica bajo flujo bajo gradiente con FEVI
< 50% sin evidencia de reserva contractil pero con TAC con evidencia de alto
grado de calcificacion (Indicacién lla C)

5. No se recomienda la intervencion quirdrgica en pacientes con expectativa de
vida < 1 afio

6. Estenosis adrtica severa asintomatica con FEVI < 50% no explicada por otra
causa (Indicacion IB)

7. Estenosis adrtica severa asintomatica con FEVI <50% y una prueba de

esfuerzo con sintomas provocables (Indicacion IC)
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8. Estenosis aortica severa asintomatica con caida de la presion arterial
sistélica de > 20 mmHg en prueba de esfuerzo (Indicacion lla C)

9. Estenosis adrtica severa asintomatica critica, con progresion de velocidad
pico > 0.3 m/seg/afio o niveles de Péptido natriurético (BNP) 3 veces por
encima del valor normal sin otra causa explicable (indicacién lla B)

10. Pacientes con bajo riesgo quirirgico (EUROSCORE <4%) (indicacién IB)

11. Pacientes estenosis adrtica severa y que ameritan bypass coronario, cirugia

de aorta ascendente o de otra valvula. (indicacion IC)
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Reemplazo Valvular Aértico percutaneo (TAVI)

Contenido de valoracion preoperatoria y requisitos para presentar
paciente en sesion cardioquirdrgica para reemplazo valvular

aortico percutaneo

Especialidades involucradas

Valoracion por neumologia (pruebas de funcién pulmonar): En pacientes
asmaticos, portadores de enfermedad pulmonar obstructiva crénica o fumadores.
Valoracion por nefrologia: En pacientes con aclaramiento de creatinina
<30ml/min, y que se proyecte vayan a ameritan soporte renal durante o después de
la cirugia

Valoracion por geriatria: En pacientes mayores de 65 afios

Valoracion por odontologia: En todo paciente no portador de prétesis dentales
Laboratorios: Hemograma, Funcién renal, electrolitos completos, funcion hepatica,
albimina, tiempos de coagulacion, Grupo y Rh, PCR, Procalcitonina (PCT),
Hemoglobina glicosilada (HBA1C).

Estudios de imagen y gabinetes: Radiografia de torax, electrocardiograma,
Ecocardiograma transtoracico, ecocardiograma transesofagico (si lo amerita),
AngioTac (indispensable)

Angiografia Coronaria: en mayores de 40 afos, se puede realizar también

AngioTAC coronario.
Generalidades

El reemplazo valvular aértico transcatéter (TAVI) es hoy en dia una opcion
de tratamiento muy bien establecida en pacientes de alto riesgo quirurgico. Ademas
ya existe evidencia de sus buenos resultados en poblaciones de riesgo intermedio

y bajo.

TAVI en pacientes de alto riesgo: El primer gran estudio que comparo resultados

entre TAVI vs terapia medica fue el PARTNER IB, donde se demostr6 superioridad
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en el compuesto de muerte por cualquier causa y muerte cardiovascular en el grupo
de TAVI®. Ademas en el estudio PARTNER IA se incluyeron 699 de alto riesgo
quirdrgico y se randomizaron a dos grupos (TAVI vs RVAQ) donde se evidencio una
tasa similar de muerte por cualquier causa a un afio. La tasa de complicaciones
vasculares mayores fue mayor en el grupo de TAVI, y la tasa de mortalidad a 2 afios
fue menor el el grupo de TAVI. Ademas se evidencia una mayor tasa de sangrado
mayor, fibrilacién auricular y lesion renal en el grupo de RVAQ , y una mayor tasa
de necesidad de marcapaso, fuga paravalvular o complicaciones vasculares en el
grupo de TAVI34.

TAVI en pacientes de riesgo intermedio: En el estudio PARTNER IIA se comparo
la estrategia de TAVI vs RVAQ en una poblacion de 2032 pacientes de riesgo
intermedio, el compuesto primario de muerte por cualquier causa o ictus a dos afios
fue similar en ambos grupos. De nuevo TAVI se asocié a mayores complicaciones
vasculares y fugas paravalvulares y el RVAQ se asoci6 a mayor incidencia de lesion
renal y fibrilacién auricular3®. Posteriormente en el estudio SURTAVI se compar6
1746 pacientes de riesgo intermedio a TAVI vs RVAQ y se evidencio que la
mortalidad por cualquier causa o ictus a 2 afios fue de 12.6 % en TAVIy 14% en
RVAQ, debido a esto se incluye en la guias americanas del 2017 de practica clinica

como indicacion llIA el TAVI en pacientes de riesgo intermedio®.

TAVI en pacientes de bajo riesgo: En el estudio PARTNER llI, se incluyé a 1000
pacientes de riesgo bajo (EUROSCORE <4%) y se randomizé a TAVI vs RVQA y
se evidencio que el compuesto primario a un afilo de muerte por cualquier causa,
ictus o tasa de rehospitalizaciones fue menor el grupo de TAVI (8.5%) vs RVAQ
(15.1%)%".

TAVI en pacientes de muy alto riesgo quirurgico (EUROSCORE >40%): En el
2015 se publicé un estudio donde se incluye a 319 pacientes y se comparé los
resultados de un grupo de pacientes con muy alto riesgo quirurgico y un grupo de
bajo riesgo quirurgico comparando la estrategias de TAVI vs RVAQ. No hubo

diferencia estadisticamente significativa en cuanto el compuesto primario de muerte
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por cualquier causa, evidenciando la seguridad del TAVI incluso en pacientes de

muy alto riesgo quirurgico38.

TAVI en nonagenarios: La poblacion de mas de 90 afios usualmente es excluida
de los estudios clinicos y no existe evidencia suficiente de su beneficio de realizarse
alguna intervencion en este contexto de estenosis aortica severa. En el 2015 se
publica un estudio donde se incluyen pacientes mayores de 90 aflos con varias
comorbilidades y se compara su resultado con una poblacion de menor edad, a
ambos grupos se les realizo TAVI. En los resultados se observa que no hubo
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a complicaciones mayores o
compuesto de muerte a 30 dias y un afio®®. Como conclusién, se debe valorar e
individualizar el realizar TAVI en pacientes de > 90 afios siempre y cuando haya un

consenso en la sesion multidisciplinaria.

TAVIen pacientes con FEVI reducida: Pacientes con FEVI reducida tienen peores
resultados cuando son sometidos a RVAQ, especialmente cuando no se evidencia
reserva contractil*®. En el registro aleman de TAVI en 2015, se incluyé a 1432
pacientes a quienes se les realizo TAVI y se dividieron en dos grupos (Grupo A:
FEVI <30% + EUROSCORE 34% vs Grupo B: FEVI > 30% + EUROSCORE 18.9%),
se observo altas tasa de éxito y excelentes resultados en cuanto a sobrevida y
clasificacion NYHA a 30 dias en ambos grupos. Incluso la mejoria en calidad de
vida fue mas notoria en el grupo A, sin embargo en este grupo la mortalidad fue

mayorL,
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Algoritmo de manejo de pacientes con estenosis adrtica en

valvula Bicuspide

Estenosis aodrtica bictispide severa sintomatica

<65 anos

o ) . Aortopatia concomitante
Cirugia como primera eleccion
Calcificacion extensa

Si No

JV h 4

Considerar
TAVI

Cirugia como
primera eleccion

Figura 2. Algoritmo de manejo de la estenosis aortica severa sintoméatica en vélvula
bicUspide®2.




Seleccién de paciente para RVAQ o TAVI

Favorable | Favorable
TAVI RVAQ

Caracteristicas clinicas

Bajo riesgo Quirargico

Alto riesgo Quirdrgico

Edad < 75 afos

Edad > 75 afos

Cirugia cardiaca previa

Fragilidad extrema

Endocarditis activa

Factores anatémicos y del procedimiento
Acceso femoral viable para TAVI

Acceso femoral no viable y RVAQ viable
Acceso femoral retador y RVAQ no viable
Secuelas de radiacion

Aorta en porcelana

Alta probabilidad de mismatch

Deformacion torécica severa

Dimensiones de anillo adrtico desfavorable para TAVI
Aorta bicuspide

Morfologia valvular poco viable para TAVI
Trombo en aorta o VI

Condiciones cardiacas concomitantes
Enfermedad coronaria multivaso
Insuficiencia Mitral Severa primaria
Insuficiencia Tricuspidea Severa

Dilatacion severa o aneurisma de raiz de aorta

Hipertrofia septal que amerite miomectomia

Tabla 4. Factores clinico-anatomo-técnicos para una oportuna via de tratamiento?®.
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Conclusion

La estenosis aortica es una patologia de relevancia especialmente en
pacientes mayores de 65 afios. Sus causas Yy fisiopatologia estan muy bien
establecidas y un acertado y temprano diagnostico es vital para una intervencion
oportuna.

Se dispone de mudltiples herramientas de imagen para su diagndéstico y
algoritmos de manejo y clasificacion para asi poder elegir la mejor via de
tratamiento. Hoy en dia se sabe que los pacientes asintomaticos también se
benefician de ser intervenidos en ciertos escenarios clinicos y que no solo el
compromiso valvular debe tomarse en consideracion sino otras variables como la
afectacion de otras valvulas, dilatacion de auriculas o presencia de disfuncién
ventricular o hipertension pulmonar.

En este protocolo se desea brindar una guia sencilla y clara sobre como
diagnosticar esta patologia de la manera mas temprana y precisa repasando desde
su anatomia y fisiopatologia hasta sus vias de tratamiento, ademas de otorgar las
herramientas para presentar un paciente en sesion cardioquirdrgica y conocer las
diferentes especialidades que deben ser involucradas previo a una intervencién. Por
altimo se establece los criterios de seleccion de paciente para reemplazo valvular
aortico quirurgico o transcatéter.

La estenosis adrtica severa es una patologia de alta mortalidad y morbilidad
si no se trata a tiempo, por tanto es de suma importancia el juicio clinico y abordar
de manera correcta los sintomas del paciente, realizar un diagnéstico precoz y elegir
la via de tratamiento que sea mas apropiada y aporte un mayor beneficio al

paciente.
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