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Resumen

La estenosis valvular aértica es cada vez mas prevalente
concordante con el envejecimiento poblacional. Por
consiguiente, se vuelve mas comin la atencién de pacientes
asintomaticos con estenosis aértica grave. Aunque los
pacientes con estenosis adrtica grave sin sintomas hagan parte
de un mismo grupo, son heterogéneos bajo el punto de vista
clinico, de laboratorio y ecocardiogréfico. El abordaje de esos
pacientes trae a cuento el dilema del tratamiento clinico versus
quirdrgico: someter el paciente a los riesgos de la cirugia o
mantenerlo en observacién clinica bajo el peligro de dano
miocardico irreversible o aun de muerte stbita? Bajo esta
perspectiva, basandose en la literatura actual, este articulo
provee herramientas que auxilian en la estratificacién de los
pacientes. El area valvar, grado de calcificacién, velocidad
de flujo transvalvar aértico, hipertrofia ventricular izquierda
y test de esfuerzo alterado son los factores que colocan a los
portadores de estenosis adrtica grave asintomaticos en un
grupo denominado de muy alto riesgo, en que la estrategia
quirdrgica pasa a ser considerada.

Introduccion

La prevalencia de estenosis aértica (EAo) es creciente,
particularmente la de etiologfa degenerativa, en gran parte
relacionada al envejecimiento poblacional. El envejecimiento
de la poblacién es un fenémeno mundial, y también sucede
en el Brasil. De acuerdo con estimativas del Instituto Brasileiro
de Ceografia y Estatistica (IBGE), en el afio de 2050, brasilefios
con edad superior a los 75 afos de edad representaran 10%
del total poblacional'.

De acuerdo con Lindroos et al?, en un estudio
ecocardiografico de prevalencia de la EAo, aproximadamente
3% de la poblacién encima de 75 anos de edad presenta EAo
grave de etiologia degenerativa’.
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La importancia epidemiolégica de la EAo puede ser
estimada al proyectar el escenario poblacional brasilefio
para el ato 2050. El pafs tendra 260.000.000 de habitantes,
siendo que de estos, aproximadamente 10%, o 26.000.000,
serdn personas encima de 75 anos de edad'. Considerando
el estudio ecocardiografico de Lindroos, tendremos 800.000
personas encima de 75 afos de edad con EAo grave
degenerativa. Sumando estos pacientes a aquellos portadores
de EAo de las demas franjas etareas y etiologias, podremos
considerar esa enfermedad valvar como una cuestién de
salud publica, aumentando aun mas el interés en su estudio.

Ademas del aspecto epidemiolégico, otra cuestién que se
levanta en relacién a la EAo es el abordaje de los pacientes
con EAo grave asintomaticos. Se entiende que el paciente
asintomético sea aquel que no presente los sintomas clasicos
de la EAo: disnea, angina y sincope, independiente de la franja
etdrea y/o etiologfa. El paciente con EAo grave, sin sintomas, ha
sido tema de mucho debate entre clinicos y cardiélogos en los
altimos afos. De acuerdo con el paradigma anterior, basado
en observaciones de la década de 60y 70, los portadores de
EAo grave sin sintomas podrian ser observados clinicamente,
desde que no presentasen disfuncién ventricular sistélica, una
vez que la curva de sobrevida de ese grupo seria semejante a
la de la poblacion en general®.

Entre tanto, el concepto de “benignidad” de la EAo grave
sin sintomas ha sido refutado en los Gltimos anos, basicamente
apoyado en dos premisas:

1. No siempre el paciente asintomatico esta realmente
libre de sintomas, muchas veces procuran limitar
progresivamente sus actividades, enmascarando sintomas
(principalmente afiosos); son en la realidad “seudo-
asintomaticos”, y, de esta forma, tiene peor prondstico.

2. Los pacientes con estenosis adrtica grave asintomaticos
no son idénticos, o sea, por mas que no tengan sintomas
y que no presenten disfuncién ventricular izquierda,
existen otras variables que pueden aumentar o disminuir
riesgo de estos pacientes, volviéndolos, aunque parte de
un mismo grupo, heterogéneos.

El objetivo de este articulo, por lo tanto, es discutir, a la luz
de las evidencias actuales, el mejor abordaje del paciente con
estenosis adrtica grave asintomatico, proveyendo herramientas
que auxilien en la decisién de mantenerlo en observacion
clinica o someterlo a tratamiento quirdrgico.

Estenosis aortica: aspectos relevantes

La EAo es una enfermedad valvar que acomete la valva
adrtica, y que se caracteriza por la obstruccién al pasaje del flujo
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sanguineo de la via de salida del ventriculo izquierdo a la aorta.
Tiene como principales etiologias la enfermedad reumdtica,
degenerativa, también denominada aterosclerdtica, y congénita®.

Cualquiera que sea la causa de la EAo, la via final es el
proceso de calcificacién, y reduccion progresiva del orificio
valvar. En la evolucién de la EAo, esta reduccion progresiva del
area valvar determina hipertrofia ventricular izquierda (HVI),
inicialmente con manutencién de la funcién sistélica. La HVI
permite que el paciente permanezca asintomético por un
perfodo variable de tiempo. Con el pasar del tiempo ocurre
desequilibrio entre los compartimientos muscular, intersticial
y vascular, resultando en isquemia y dafo miocardico. Hay
progresiva disfuncién ventricular, inicialmente diastélica; en
la fase final se observa disfuncion ventricular sistdlica.

En la historia natural de la EAo, la aparicién de sintomas
(disnea, angina y sincope inducida por el esfuerzo) es un
marcador de gravedad, con implicaciones drasticas en la curva
de sobrevida de estos pacientes®.

El diagnéstico de la EAo se basa en la anamnesis, examen
fisico, y evaluacién complementaria. La anamnesis debe ser
criteriosa procurando establecer la real capacidad funcional
del paciente e identificar la presencia de sintomas relacionados
ala estenosis adrtica. Es muy comun que los pacientes limiten
sus actividades con la aparicién de los sintomas®.

En la evaluaciéon complementaria, se destaca el papel de
la ecocardiografia con Doppler (ECO)”®. El ECO permite la
confirmacion diagnéstica y la estratificacién de gravedad de
la EAo, que puede ser leve, moderada o grave. De acuerdo
con la American Heart Association’, la EAo grave puede ser
definida como aquella con area valvar menor de 1,0 cm?,
gradiente medio transvalvar aértico mayor o igual a 40 mmHg,
y/o velocidad de chorro transvalvar aértico en el pico de la
sistole mayor que 4 m/s. Una subclasificacién de la EAo en
EAo muy grave ha sido sugerida®'®. Serfa aquella con érea
valvar adrtica menor o igual a 0,7 cm? y/o drea valvar indexada
menor o igual a 0,4 cm*m?>.

El tratamiento definitivo de la EAo grave, cuando es
indicado, es quirtrgico, siendo que el tratamiento estandar,
hasta el presente momento, es el reemplazo de la valva aértica
por una proétesis, que puede ser biolégica o metalica. Las
principales indicaciones para el tratamiento quirdrgico son”*:

* EAo grave en pacientes sintomaticos (disnea, angina
y sincope)

* EAo grave en pacientes que serdn sometidos a la
cirugfa de revascularizacién miocardica

* EAo grave en pacientes que serdn sometidos a la
cirugfa en aorta u otras valvulas

* EAo grave en pacientes con disfuncién sistélica
ventricular

Més recientemente, ha sido utilizada la técnica de implante
percutdneo de la valva adrtica''2. Se trata de procedimiento
realizado por via arterial femoral, con colocacién de prétesis
biolégica adrtica sujetada en una estructura alambrada que
recuerda un “gran stent”, realizada en centros con experiencia
en este procedimiento, siendo que aun no substituyé al
procedimiento quirdrgico convencional; reservada a casos
seleccionados en que hay alto riesgo quirtrgico.

Estenosis aodrtica grave en pacientes
asintomaticos: el gran dilema

El abordaje de los pacientes con EAo grave distingue
inicialmente 3 grupos:

*  Pacientes con EAo grave sintométicos y/o con disfuncién
sistolica del ventriculo izquierdo. Estos pacientes
tienen indicacion formal de tratamiento quirdrgico,
y desde que no haya factores/comorbilidades que
contraindiquen la cirugfa, esta debe ser considerada
como tratamiento de eleccion.

e Pacientes con EAo grave sintomaticos y/o con
disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo, pero
con comorbilidades que contraindiquen tratamiento
quirdrgico, o aun que rechacen cirugfa. En estos casos
el tratamiento sera paliativo, aunque haya perspectiva
futura de posibilidad alternativa de tratamiento con
implante percutaneo de prétesis valvar aértica''2.

*  Finalmente, el tercer grupo, compuesto por pacientes
con EAo grave, asintomaticos, con funcion ventricular
preservada, objeto mayor de este articulo. Como
destacamos, aunque hagan parte del mismo grupo,
son heterogéneos. La conducta, por lo tanto serd
individualizada.

La decisién terapéutica para el paciente con EAo grave,
asintomatico, trae el dilema: mantenerlo en observacion
clinica, u operarlo profilacticamente.

La estrategia de operar profildcticamente todos los pacientes
con EAo grave asintomaticos no es viable. Imaginando que la
“cirugfa profilactica” fuese la rutina, estarfamos exponiendo
100% de los pacientes con EAo grave asintomdticos a un
riesgo de 3% a 4% relacionado al procedimiento quirtrgico,
sumado a un riesgo de 1% al ano relacionado a la presencia
de protesis valvar, beneficiando aproximadamente 1% de esta
poblacién que tendria el riesgo de muerte stbita por ano®'5.

Por otro lado, mantener todos los pacientes de ese grupo
en observacion clinica puede no ser seguro. En realidad,
estudios observacionales mas recientes relacionados a la
historia natural de la EAo grave en asintomaticos, muestran
que este grupo no es tan “benigno” como se imaginaba en
décadas anteriores'®?".

En 1997, Otto et al'® presentan un estudio en que 123
pacientes con EAo grave asintomaticos fueron controlados
prospectivamente por 2,5 = 1,4 afos. En ese estudio la
probabilidad de sobrevida libre de sintomas para los pacientes
asintométicos fue de 93% en el primer ano, 62% en el tercer
anoy 26% en el quinto afio. A través de andlisis multivariado,
la velocidad de chorro transvalvar adrtico, el aumento de
la velocidad de chorro transvalvar aértico y el cambio del
status funcional fueron predictores independientes de 6bito
o necesidad de cirugfa. La probabilidad de que el paciente
permanezca vivo, sin necesidad de cirugfa a los 2 anos de
seguimiento, fue de apenas 21% para los que presentaban
en la inclusién del estudio velocidad de chorro transvalvar
adrtico mayor de 4 m/s.

En 2000, Rosenhek et al*' publican el resultado de un
estudio prospectivo en que 126 pacientes portadores de EAo
grave asintomdticos fueron seguidos por 22 = 18 meses. Al
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final del control, la probabilidad de sobrevida calculada para
los pacientes asintomaticos fue de 93% en el primer afo,
91% en el segundo afo y 87% en el cuarto ano. A través
de analisis multivariado, el grado de calcificacion valvar
fue predictor independiente de eventos combinados que
incluyeron desarrollo de sintomas y/o ébito. La probabilidad
de sobrevida libre de sintomas para los pacientes asintomaticos
que presentaban calcificacion valvar aértica moderada o
intensa fue de 60% en el primer ano, 47% en el segundo ano
y apenas 20% en el cuarto ano.

En 2001, Amato et al'® presentan el resultado de un
estudio prospectivo que controlé 66 pacientes con EAo grave
asintomdticos. Todos los pacientes fueron sometidos a test
de esfuerzo en cinta, con el objetivo de estratificarlos. Hubo
cuatro casos de muerte stbita durante el control, siendo que
en estos, el test de esfuerzo habia sido positivo y el drea valvar
adrtica era menor o igual a 0,6 cm?.

En 2004, Bergler-Klein et al*? estudiaron el BNP y el NT-
proBNP como marcadores pronésticos en pacientes con
estenosis aortica. El foco era en el andlisis de la sobrevida
libre de sintomas en asintomaticos. El valor de BNP menor
que 130 pg/mly de NT-proBNP menor que 80 pmol/L (678
pg/ml) fueron predictores de sobrevida libre de sintomas por
un periodo de 6 a 9 meses?2.

En 2005, el grupo de Pellikka et al*® presenta el resultado
de un gran estudio en que 622 pacientes asintomaticos con
EAo grave fueron controlados prospectivamente por 5 anos.
En ese estudio, la probabilidad de que pacientes no operados
permanecieran libre de sintomas fue de apenas 33% en 5 afos,
mientras que la probabilidad de sobrevida sin cirugia fue de
25% en 5 anos. El riesgo de muerte stbita, no precedida por
sintomas, fue de aproximadamente 1% al afo. En ese trabajo,
a partir de 2 anos de seguimiento, el paciente asintomatico
pasé a tener prondstico peor que la de la poblacién en general,
aun sin presentar sintomas. Edad, insuficiencia renal créonica
y velocidad de chorro transvalvar aértico fueron predictores
de mortalidad®.

Mas recientemente, el grupo del Dr. Jean-Luc Monin
et al'” condujo un estudio que comprendi6é 107 pacientes
con EAo grave asintométicos. El objetivo era desarrollar un
escore de riesgo que pudiese ser aplicado, y que fuese capaz
de predecir la posibilidad de que estos pacientes presenten
eventos adversos a lo largo del tiempo. Los pacientes fueron
seguidos por 24 meses y 6bito o necesidad de cirugia
fueron computados como evento adverso. Los predictores
independientes de eventos adversos encontrados en este
estudio fueron utilizados para la construccion del escore, que
enseguida fue aplicado en una segunda poblacién de 107
pacientes con EAo grave, asintomdticos, con el propésito de
validar el escore. Las variables predictoras de desenlace fueron
sexo femenino, velocidad de chorro transvalvar aértico en el
pico de la sistole, y el valor inicial del BNP. Una férmula fue
construida para calculo del escore:

Valor del escore = [velocidad del chorro en el pico
(m/s) x 2] + [(logaritmo natural del BNP) x 1,5] +
1,5 (si sexo femenino)
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Los valores obtenidos para el escore fueron agrupados
en cuartiles: Q1 12,9; Q2 14,6; Q3 16,2 y Q4 19,7. La
probabilidad de sobrevida libre de eventos en 20 meses fue de
80% en los pacientes del primer cuartil y apenas 7% entre los
pacientes del Gltimo cuartil. Aunque con resultados robustos,
la aplicacién sistemética de escore de riesgo, propuesta por el
grupo del Dr. Monin'’, necesita de validacién para volverse
de rutina?’.

Si por un lado, los estudios prospectivos que evaluaron
pacientes con EAo grave, asintomaticos, muestran que el riesgo
de muerte stibita en esos pacientes es alrededor de 1% al ano,
también revelan que el grupo es realmente heterogéneo, y
que parametros clinicos, de laboratorio y ecocardiogréficos
determinan mayor o menor riesgo para estos pacientes.

El paciente asintomatico ademas de tener riesgo de
muerte subita, tiene también riesgo de dafo irreversible del
miocardio en casos en que la cirugia es postergada®. Esos
riesgos deben ser tenidos en cuenta para la eleccién de la
estrategia conservadora o quirdrgica.

Lo que se ha buscado, por lo tanto, es la estratificacion
mds refinada de ese grupo de pacientes, con el objetivo de
identificar, entre los pacientes con EAo grave asintomaticos,
aquellos de mayor riesgo, y que, por lo tanto, se benefician
de la cirugfa. El objetivo es evitar justamente la muerte stbita
y/o el dafio irreversible del miocardio. Con este propésito, y
basado en directrices y estudios observacionales mas recientes,
los principales factores de riesgo serfan”#0:

* EAo muy grave (drea valvar < 0,7 cm? o drea valvar
indexada < 0,4 cm?/m?

e Incremento acelerado de gravedad de la EAo (definido
como aumento en la velocidad de chorro transvalvar
aértico mayor que 0,30 m/s al ano)

e Calcificacion valvar adrtica

* Presencia de isquemia documentada/ enfermedad
arterial coronaria

*  Disfuncién sistélica ventricular (cuando esta presente
indica cirugfa)

e Dilatacién ventricular izquierda con pérdida de
funcion sistolica (“afterload mismatch”)

* Hipertrofia ventricular izquierda excesiva o
rapidamente progresiva (12-14 mm en mujeresy 14-
16 mm en hombres)

e Edad (encima de 60 anos de edad)
e Otras comorbilidades no cardiacas

La respuesta para el dilema: conducta
individualizada

Como fue expuesto, aunque pacientes con EAo grave
asintomdticos hagan parte de un mismo grupo, en la
realidad son heterogéneos bajo el punto de vista clinico, de
laboratorio y ecocardiografico. Como consecuencia, también
el pronéstico se vuelve dependiente de estas particularidades.
Por lo tanto, la conducta para estos pacientes debe ser
individualizada. En un extremo, para los pacientes de bajo
riesgo, la conducta es conservadora, expectante. En el otro
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extremo, para los pacientes de alto riesgo, la conducta es
quirdrgica, con reemplazo valvar adrtica.

Individualizar riesgo en pacientes asintomaticos también
es la sugestion de las principales directrices. De acuerdo
con el consenso europeo, pacientes con EAo grave
asintomaticos, con funcién ventricular preservada, que
presenten calcificacién valvar exuberante, rapido aumento
de la velocidad de chorro transvalvar aértico, o aun test de
esfuerzo alterado serfan candidatos a cirugfa, asi como aquellos
que seran sometidos a otra cirugfa cardiaca concomitante, por
ejemplo revascularizaciéon miocardica asociada®. El consenso
americano indica cirugia para los pacientes que a pesar de
asintomaticos, presenten calcificacion valvar exuberante o
rapido aumento de la velocidad de chorro transvalvar adrtico’.
La experiencia nacional destaca la importancia del test de
esfuerzo en la estratificacion de estos pacientes'®.

Basados en lo que fue exposto, proponemos el siguiente
abordaje para el paciente asintomdtico con EAo grave:

1. Confirmacion del diagnoéstico de EAo grave

El examen fisico, complementado por la ecocardiografia
permite la confirmacién de la EAo y la evaluacién de su
gravedad. De acuerdo con los parametros ecocardiogréficos,
EAo grave puede ser definida como aquella que presenta
gradiente medio de presion transvalvar aértico mayor que 40
mmHg, area valvar aértica menor que 1 cm? y/o velocidad de
chorro transvalvar aértico en el pico de la sistole mayor que
4 m/s. Se sugiere que EAo muy grave sea aquella en que el
area valvar es menor que 0,7 cm? o el area valvar indexada
es menor que 0,4 cm? Cuando haya dudas acerca de la
gravedad de la EAo, una buena alternativa es la evaluacion
hemodinamica, con realizacién de manometria y deteccion
de gradiente de presién transvalvar adrtico.

2. Elucidacion del real status funcional. ¢Sera que el
paciente es realmente asintomatico o esta autolimitado?

La anamnesis de estos pacientes debe ser detallada y
exhaustiva, enfocada en las actividades cotidianas de los
pacientes. Es muy comln que un paciente que caminaba
sin problemas, ahora, mas limitado, se restrinja en las tareas
domésticas, y aun asi dice que se siente bien, cuando en
verdad dej6 de ejecutar el nivel de esfuerzo de otrora.

Una buena alternativa complementaria, en la tentativa de
elucidar la cuestién del status funcional, seria someter esos
pacientes a una evaluacion funcional, como por ejemplo, el
test ergométrico®*. El test puede proveer datos importantes
y seleccionar pacientes dichos seudoasintomaticos. El test
también auxilia en los casos de sincope aislado (sin angina o
disnea). El sincope aislado, como tinica manifestacién clinica
de la EAo, es poco comin®?°. En esos casos, la presencia de
sincope durante el test define la asociacién sintoma-esfuerzo,
indicando la cirugia. Destaquese, aun, que el test de esfuerzo
puede inclusive ser asociado a la ecocardiografia?’. La
ecocardiografia de esfuerzo es otro método de estratificacion
funcional de estos pacientes.

Aunque el test de esfuerzo sea poco realizado en la
practica clinica?®, en metanalisis reciente?’, que analizé el
papel del test ergométrico en la evaluacién de pacientes con

EAo grave asintomaticos, los autores destacan que el test es
seguro y eficaz para identificar pacientes con alto riesgo para
eventos cardiacos adversos y muerte stbita. El test puede ser
utilizado para estratificacién de riesgo y para definicién del
mejor momento para operar a los pacientes.

El test de esfuerzo gana cada vez mds espacio, y mientras
su recomendacion es clase Ilb en el consenso americano de
valvopatias’ de 2006, la sociedad europea de cardiologia en
2007 lo coloca como benéfico y efectivo, incluyendo el test
en el algoritmo de toma de decisién para los pacientes con
EAo grave asintomaticos®.

3. Evaluacion de la funcion ventricular izquierda

La ecocardiografia permite la evaluacion de la funcion
ventricular sistélica®. En los pacientes con EAo grave, aun
asintomaticos, se hay disfuncién ventricular sistélica, el
tratamiento quirdrgico debe ser considerado.

4. Definicion de conducta clinica o quirirgica para los
pacientes con EAo grave, asintomaticos, con funcion
ventricular preservada

En estos pacientes, la conducta debe ser individualizada'®>".
Algunos parametros pueden colocar el paciente en muy alto
riesgo, y entre los factores presentados anteriormente, aquellos
que definen muy alto riesgo son:

* Test de esfuerzo positivo (con sintomas evidentes o
hipotension al esfuerzo).

* Area valvar adrtica menor o igual a 0,7 cm? o 4rea
valvar indexada menor o igual a 0,4 cm?*m?. La
indexacién del drea por la superficie corporal es
importante por las diferencias antropométricas en los
diversos pacientes.

*  Velocidad de chorro transvalvar aértico répidamente
progresiva, con tasa de aumento anual mayor que
0,30 m/s al ano.

e Calcificacion valvar aértica moderada a intensa si es
asociada con rapido aumento de la velocidad de flujo
transvalvar adrtico.

* Hipertrofia ventricular excesiva, otro marcador de
gravedad, especialmente si es sumada al drea valvar
reducida. La hipertrofia ventricular por un lado
permite la manutencion del débito cardiaco frente
a la sobrecarga presérica impuesta por la EAo. Por
otro lado, altera la funcién diastélica, disminuye
perfusién coronaria y esta relacionada con aumento
de mortalidad®.

Sugerimos, basados en la literatura actual, que pacientes
asintomaticos con estenosis adrtica grave, que presenten los
factores de muy alto riesgo sean candidatos al tratamiento
quirdrgico. El riesgo quirirgico es relativamente bajo
comparado al riesgo de rapido desarrollo de sintomas y
muerte stbita especifico para ese grupo de muy alto riesgo.
Aunque aun no haya estudio randomizado que aborde
conducta clinica versus quirdrgica en esos pacientes, es cada
vez mas aceptada la estrategia de no retardar el tratamiento
quirdrgico, esto porque el dafio miocardio puede ser
irreversible, los sintomas pueden desarrollarse rdpidamente
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sin la correcta percepcion del paciente, y el riesgo de muerte
stbita se eleva drasticamente.

Una consideracion especial debe ser dada a la poblacion
de anosos. Cuando analizamos consensos y directrices, no hay
referencia a la edad- limite que contraindique el tratamiento
quirdrgico. En realidad, lo que los estudios revelan a través
de series de casos, es que aun en el afoso, el tratamiento
quirdrgico, cuando es indicado, es mejor que la conducta
expectante®. Tratandose del paciente afioso, deberemos
buscar los factores de muy alto riesgo, pero siempre teniendo
en consideracion la ecuacion: expectativa de vida x calidad
de vida x riesgo del tratamiento quirdrgico, para que la mejor
decision terapéutica sea tomada.

Ejemplos de situaciones clinicas

Ejemplificaremos lo que fue discutido en este articulo a
través de tres situaciones clinicas:

Situacion 1

Hombre de 53 afios, ejecutivo, hipertenso y dislipidémico,
asintomatico en el dia a dfa, juega fatbol de campo con los
amigos 2 veces por semana. En consulta con el cardiélogo,
detectado soplo sugestivo de EAo. Ecocardiograma revela:
camaras cardiacas con dimensiones normales, espesor del
septoy de la pared posterior de 11 mm, funcién biventricular
normal, valva adrtica calcificada, con estenosis adrtica grave,
gradiente medio de presién transvalvar adrtico de 45 mmHg,
velocidad de chorro transvalvar aértico de 4,1 m/s, area
valvar adrtica de 1 cm?. Demds valvas sin alteraciones. BNP
de 70 pg/ml. El cardiélogo orienta evitar el fatbol, indica un
test de esfuerzo, que es normal, y repite el ecocardiograma
en 6 meses, cuyo resultado es idéntico al examen inicial. La
conducta indicada es expectante, conservadora. Indicado
retornos semestrales o mas precoces si aparecen sintomas.

Situacién 2

Hombre de 75 anos, jubilado, asintomatico en el dia a
dia, camina regularmente. En consulta con el cardiélogo es
detectado soplo sugestivo de EAo. El ecocardiograma revela:
camaras cardiacas de dimensiones normales, espesor del
septoy de la pared posterior de 12 mm, funcién biventricular
normal, valva adrtica calcificada, con estenosis adrtica grave,
gradiente medio de presién transvalvar adrtico de 45 mmHg,
velocidad de chorro transvalvar aértico de 4,2 m/s, area valvar
adrtica de 0,9 cm?. Demds valvas sin alteraciones. BNP de
100 pg/ml. El cardiélogo indica un test de esfuerzo, que
es normal. La conducta inicial es expectante, con retorno
en 6 meses. En el retorno (6 meses) el paciente permanece
asintomatico, y nuevo ecocardiograma revela espesor del
septoy de la pared posterior de 14 mm, funcién biventricular
normal, valva adrtica calcificada, con estenosis adrtica grave,
gradiente medio de presién transalvar aértico de 58 mmHg,
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velocidad de chorro transvalvar aértico de 4,9 m/s, area
valvar adrtica de 0,7 cm? . Se observa rapida evolucion de
la EAo en 6 meses (aumento de la espesor de septo y pared,
disminucion de drea valvar, aumento de gradiente y velocidad
de chorro). El paciente es clasificado como de muy alto riesgo
por la rapida evolucién de la estenosis adrtica y conducta
indicada es quirdrgica.

Situacion 3

Mujer de 62 afios, sin enfermedades diagnosticadas,
asintomdtica en el dia a dia, jubilada. La hija noté que
la madre habia salido menos a la calle, y sus actividades
son cada vez mas domeésticas. El cardiélogo detectd soplo
sugestivo de EAo. Ecocardiograma revela: cdmaras cardfacas
con dimensiones normales, espesor del septo y de la pared
posterior de 13 mm, funcién biventricular normal, valva
aodrtica calcificada, con estenosis adrtica grave, gradiente
medio de presion transvalvar aértico de 58 mmHg, velocidad
de chorro transvalvar aértico de 4,8 m/s y area valvar de 0,8
cm?. Demas valvas sin alteraciones. BNP de 200 pg/ml. El
cardi6logo indica un test de esfuerzo para evaluacion del
real status funcional de la paciente: en el segundo minuto del
test la paciente presenta hipotension con sensacién de pre
sincope, y el test es interrumpido, con recuperacion total de
la paciente. El cardiélogo interpreta el caso como de muy alto
riesgo, juzga que probablemente la paciente se auto limitaba,
e indica cirugia de reemplazo valvar adrtica.

Conclusion

Los pacientes con EAo grave asintomdticos hacen parte de
un grupo heterogéneo del punto de vista clinico, de laboratorio
y ecocardiogréfico. Se destaca dentro de este grupo, un grupo
de pacientes clasificados como de muy alto riesgo. Los criterios
de muy alto riesgo son: Test de esfuerzo alterado, area valvar
adrtica menor o igual a 0,7 cm? o drea valvar indexada menor
o igual a 0,4 cm?m?, velocidad de chorro transvalvar aértico
rapidamente progresiva, calcificacién valvar aértica moderada
aintensa, hipertrofia ventricular excesiva. Para los pacientes de
muy alto riesgo la estrategia quirdrgica debe ser considerada
frente a la conducta conservadora.
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