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Sr. Editor:

Al trabajar en un centro de referencia nacional, en especial para cirugia cardiaca, lo que parece poco
prevalente, en comparacién con la cardiopatia isquémica, se hace prevalente y, mas aun, cuando
en el mundo la epidemiologia cardiovascular empieza a cambiar. Es asi que las enfermedades no
ateroesclerdticas, como las arritmias cardiacas, el tromboembolismo venoso y las valvulopatias, en
especial la estenosis aortica (EA0), se vuelven mas prevalentes 2. Ante este cambio epidemioldgico
progresivo, se vuelve necesario contar con conductas terapéuticas definidas para enfrentar la nueva
demanda.

Las Guias del American Collegue of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) para el
manejo de las enfermedades valvulares, desde 2014 hasta la actualidad, clasifican a la EAo en cuatro
etapas ©:

Etapa A: en riesgo: pacientes con vélvula adrtica bicispide, esclerosis adrtica.

Etapa B: progresiva; EAo leve a moderada.

Etapa C: EAo severa asintomatica.
C1: con fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) > 50%.
C2: con FEVI < 50%.

Etapa D: EAo severa sintomatica.
D1: pacientes en clase funcional de la New York Heart Association (NYHA) Il (se refiere a la clase
funcional y no solo a la disnea).
D2: pacientes con bajo flujo, baja gradiente media (GM) y FEVI reducida (velocidad méaxima [Vmax]
>4 m/s, GM < 40 mmHg, FEVI < 50%).
D3: paciente con baja GM, con FEVI normal o bajo flujo paraddjico (FEVI > 50%, GM < 40 y area
valvular adrtica [AVA] > 1 cm?).

En el ano 2017, P. Généraux et al. “ presentaron una nueva clasificacion, basada en el dafio miocardico
generado por la EAo, dividida también en etapas y que sirvid para predecir el pronédstico al afo del
reemplazo de la valvula adrtica (RVAo).

Etapa 0: sin dafo cardiaco.

Etapa 1: dafno en ventriculo izquierdo (hipertrofia ventricular izquierda [HVI], relacién E/e’ > 14 o FEVI <
50%).

Etapa 2: dafio en la auricula izquierda (Al) y/o vélvula mitral (volumen de Al > 35 mL/m?, insuficiencia
mitral o fibrilacién auricular).

Etapa 3: dafio a la vasculatura pulmonar y/o vélvula tricispide (presion sistélica de arteria pulmonar >/=
60 mmHg o insuficiencia tricispidea).

Etapa 4: daiio al ventriculo derecho (disfuncién de ventriculo derecho).

Recientemente, el propio Généraux *9 propuso una nueva categorizacion clinica para personas que
padecen EAo severa, la cual facilita una clasificacion detallada (Figura 1).

1. Sindrome valvular estable (etapa C[ACC/AHA] o etapa 0,1 de la clasificacion del 2017). Se caracteriza
porque el paciente tiene EAo severa pero estd asintomatico. A su vez, tiene dos grupos:
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Figura 1. Clasificacion completa de la estenosis aortica severa.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. PN: péptidos natriuréticos (BNP, NT-proBNP). Vmax: velocidad maxima en m/s. SVE: sindrome
valvular estable. SVP: sindrome valvular progresivo. SVA: sindrome valvular agudo. RVAo: reemplazo valvular adrtico (TAVI o SAVI).

¢ El que no tiene algin marcador de riesgo (FEVI normal,
Vmayx, proBNP). Requiere seguimiento cercano, antes de
los 6 meses. En el grupo conservador o de vigilancia del
estudio EARLY TAVR ?, 25% de estos sujetos presentaron
sintomas: 60% progresivos y 38% sintomas avanzados
(NYHA 111/IV, edema agudo de pulmdn, sincope, arritmia
ventricular o fueron recuperados de muerte subita).

e Asintomdtico pero con criterios de alto riesgo: Vmax
> 5 m/seg ® y/o FEVI < 50% y/o BNP > 100 pero < 400
o NT - proBNP > 1000 pero < 1500 ©. En este caso, la
recomendacioén es el reemplazo valvular adrtico (RVAo)
electivo.

2. Sindrome valvular progresivo (etapa D1 [ACC/AHA] o etapal
de la clasificacién del 2017). Son pacientes en clase funcional
NYHA I, caracterizados por disnea, mareos, angina y fatiga (la
disfuncion diastélica produce congestion pulmonar) y edema
de miembros inferiores. El tratamiento es con diuréticos y RVAo
hospitalizado.

3. Sindrome valvular agudo (etapa D1 [ACC/AHA], etapas 2-4
de la clasificacion del 2017). Son pacientes en NYHA llI/IV, que se
presentan con sincope o falla cardiaca descompensada. Ademas,
se caracterizan por reduccion de la FEVI > 10%, BNP o NT-proBNP
> 3 veces el limite superior para la edad, fibrilacién auricular,
angina clase funcional canadiense 3-4, hipotensién arterial,
shock, arresto cardiaco, endocarditis o que ha sido recuperado de
muerte subita.

El sincope en el paciente con EAo es causado por bloqueo
AV, bajo gasto al esfuerzo, pero principalmente vasovagal,

explicado porque existen mecanorreceptores localizados en la
pared infero-lateral endocérdica del VI, cuyos impulsos viajan
por vias aferentes a la médula, resultando en la inhibicion del
tono simpatico y la estimulacion parasimpatica (bradicardia e
hipotension). Estos mecanorreceptores responden al incremento
de presion sistolica. La isquemia inferolateral subendocardica
también produce el mismo resultado 9.

En el tratamiento del paciente con EAo y falla cardiaca
descompensada se recomienda: 1'%

« Ante normotension arterial, usar nitroprusiato con
diuréticos 9.
+ En hipotension arterial o shock cardiogénico.

1. Vasopresores/inotrépicos (evitando la frecuencia
cardiaca > 100/min).

2. Manejar factores precipitantes:
a. Fibrilacion atrial (controle ritmo y/o frecuencia).
b. Anemia.
c. Sepsis (la ausencia de bacteriemia permite el RVAo).

3. Diferir en lo posible la intubacién orotraqueal por el alto
riesgo de empeoramiento periintubacion (caida de la
presion de perfusion coronaria, empeoramiento de la
isquemia o empeoramiento del shock).

4. Evaluar futilidad versus soporte cardiaco mecénico
temporal.

5. Evaluacion completa con imagenes: ecocardiografia
transtorécica y transesofdgica, cateterismo izquierdo
y derecho (mantenga CAP) y tomografia cardiaca con
protocolo TAVI.

6. RVAo ala brevedad.
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