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Sr. Editor

Hemos leido con gran interés la carta al editor titulada «El paciente con estenosis adrtica severa hospitalizado»,
publicada en el dltimo volumen de la revista Archivos Peruanos de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular ", en la
cual el autor describe aspectos relevantes del abordaje de esta valvulopatia, en su mayoria basados en las
recomendaciones de las guias del American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) @
y en la clasificacion propuesta por Généraux, et al. ®. Sin embargo, en aras de potenciar el conocimiento en la
aproximacion a esta entidad, consideramos pertinente ampliar la informacion con base en las guias recientemente
publicadas por la European Society of Cardiology/European Association for Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS)
en 2025 %,

Dichas guias clasifican la gravedad de la estenosis adrtica (EAo) de acuerdo con pardmetros
ecocardiograficos como el gradiente medio (GM) de presién (siendo el componente mas robusto para su
valoracién), la velocidad maxima transvalvular (Vmax) y el drea valvular adrtica (AVA) efectiva. Aunque el AVA
representa, en teoria, el indicador ideal, su célculo se ve limitado por numerosas variables técnicas, por lo que la
interpretacion integrada de los tres pardmetros resulta esencial.

Las guias proponen, ademas, categorizar la EAo segun el estado de flujo, determinado por el volumen
sistélico indexado (VSi), especialmente en escenarios donde los parametros ecocardiograficos son discordantes.
De manera convencional, un VSi inferior a 35 mL/m? define una situacién de bajo flujo.

A diferencia de las guias ACC/AHA @, que subdividen la EAo severa en fenotipos C1-C2 (asintomaticos) y
D1-D3 (sintométicos) de acuerdo con la funcién ventricular izquierda (FEVI), el estado de flujo y la presencia
de sintomas, las guias ESC/EACTS 2025 no adoptan esta clasificacion alfanumérica. Tampoco incorporan los
términos propuestos por Généraux, et al. (3) de sindrome valvular estable, progresivo o agudo. En su lugar,
describen los distintos escenarios fisiopatoldgicos segun la integraciéon de pardmetros hemodindmicos.

En este contexto, la EAo de alto gradiente, definida por un GM 240 mmHg, una Vmax 24,0 m/s 'y un AVA
<1 cm? (o AVA indexada <0,6 cm?/m?), se considera severa, independientemente de la funcién ventricular
izquierda o de las condiciones de flujo. No obstante, la ESC/EACTS enfatiza la existencia de formas discordantes
de EAo, cuyo reconocimiento es clave para evitar errores diagndsticos y terapéuticos.

Entre estas se incluyen:

e EAo de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI reducida (GM<40 mmHg, AVA <1 cm? VSi <35 mL/m? FEVI
<50%).
EAo de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI conservada (GM <40 mmHg, AVA <1 cm?, VSi <35 mL/m? FEVI =50%).
EAo de flujo normal y bajo gradiente con FEVI conservada (GM <40 mmHg, AVA <1 cm?, VSi >35 mL/m?,
FEVI >50%).

e FEAodiscordante de alto gradiente, con GM =40 mmHg, pero AVA >1 cm®,

Los pacientes con EAo de flujo normal y bajo gradiente suelen presentar estenosis moderada, mientras que las
formas discordantes de alto gradiente se consideran graves, salvo que exista un estado de alto flujo reversible
(anemia, hipertiroidismo o fistulas arteriovenosas).

Para el abordaje diagnoéstico de las formas discordantes se recomienda una evaluacion escalonada y
multimodal. En pacientes con EAo de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI reducida, la ecocardiografia de estrés
con dobutamina puede distinguir entre una EAo pseudoseveray una EAo verdaderamente severa, siempre que
exista reserva contractil, definida como un incremento del volumen sistélico >20%.

De forma complementaria, la tomografia computarizada cardiaca con cuantificacion de calcio valvular adrtico
(puntuacion de Agatston) se consolida como una herramienta diagndstica de gran valor. Valores superiores a 2000
unidades Agatston (UA) en hombres y 1200 en mujeres son altamente sugestivos de EAo severa, mientras que cifras
inferiores a 1600y 800 UA, respectivamente, hacen improbable dicha condicién. Esta técnica resulta particularmente
util cuando la ecocardiografia es discordante cuando existen factores que limitan la calcificacion valvular (ejemplos:
valvula adrtica bictspide, amiloidosis cardiaca o estenosis fibrosa posreumatica o inducida por radiacion).
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Asimismo, las guias recomiendan considerar parametros
complementarios, como el indice adimensional o relacién de
velocidades (VTI del TSVI/VTI del jet adrtico), en el que un valor
<0,25 sugiere una EAo grave, y el strain longitudinal global (SLG),
util tanto para la estratificacion prondstica como para identificar
dafo miocérdico extravalvular. Un SLG <—15% se asocia con mayor
riesgo de deterioro clinico o mortalidad prematura en pacientes
asintomaticos.

La impedancia valvuloarterial emerge como un marcador
prondstico de desenlaces adversos antesy después del reemplazo
valvular. Por otra parte, los péptidos natriuréticos sirven para
identificar a los pacientes asintométicos con EAo grave de alto
riesgo, que podrian beneficiarse de una intervenciéon temprana.

De igual modo, la prueba de esfuerzo y la ecocardiografia de
ejercicio permiten desenmascarar sintomas y detectar intolerancia
hemodindmica, particularmente cuando la presién arterial
desciende >20 mmHg, herramientas Utiles para la estratificacion
del riesgo y la toma de decisiones en EAo grave asintomdtica. La
prueba de ejercicio cardiopulmonar, eventualmente combinada

con ecocardiografia, puede diferenciar entre limitacién cardiaca,
pulmonar o descondicionamiento fisico.

Por ultimo, la resonancia magnética cardiaca se destaca en la
evaluacién delremodelado ventriculary la cuantificacién de fibrosis
miocardica, ambos factores prondsticos de eventos adversos.

En sintesis, las guias ESC/EACTS 2025 refuerzan una vision
mas integradora y fisiopatologica de la EAo, destacando la
importancia del analisis combinado de pardmetros clinicos,
bioquimicosy hemodinamicos, asi como la utilizacién de métodos
de imagen avanzados para caracterizar mejor dicha entidad. Este
enfoque multidimensional facilita un diagndstico més preciso
y una seleccion mas adecuada de los pacientes candidatos a
intervencioén, contribuyendo asi a mejorar los desenlaces clinicos
y la toma de decisiones terapéuticas. Las Figuras 1y 2 ilustran el
abordaje diagndstico y terapéutico propuesto en estas directrices.

Contribucién de autores
JBR, PPS, ARB: conceptualizacion, andlisis formal, investigacion,
validacion, visualizacion, escritura original, revisiéon y edicion.

[ Paciente con sospecha de estenosis adrtica J

|

Gradiente medio 240 mmHg y Vmax 24 m/s

No AVA <1 cm? AVA <1 cm? Si
(AVAi 0.6 cm?/m?) (AVAI £0.6 cm?/m?)
Si No
Estenosis adrtica no .
severa Excluya errores en la medicion
No
VSi €35 mL/m? Alto flujo reversible

Estenosis adrtica de -
flujo normal y bajo Si l

gradiente (;e:ra [ FEVI >50% J Reevaluar bajo

menos probable) condiciones de flujo

I normal
si | | No
Score de calcio valvular adrtico Ecocardiograma estrés con dobutamina con .
1200 UA (Muijer) reserva de flujoy AVA <1 cm?y/o Si
52000 UA (Homjbre) Score de calcio valvular aértico
\_ >1200 AU (Mujer) >2000 UA (Hombre)
No
si No Ecocardiograma estrés con dobutamina con
reserva de flujoy AVA >1cm?
-
No Si

[Estenosisaértica severa] [ Evaluacion integrada ] [

Estenosis adrtica

Estenosis adrtica severa
pseudosevera

Vmax: velocidad méaxima. AVA:: drea valvular adrtica indexada. VSi: volumen sistélico indexado. FEVI: fraccién de eyeccion del

ventriculo izquierdo.

Figura 1. Evaluacién imagenoldgica integral de pacientes con EAo “.
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Estenosis adrtica severa

l

éSintomas?
No Si
FEVI <50% W si
Sin otra causa J

No

Presencia de uno o mas de los siguientes: \

* Estenosis adrtica de alto gradiente

¢ Calcificacion valvular severa y progresion de la Vmax 2 0,3
m/s por afio

* Niveles elevados de BNP o NT-proBNP atribuibles a la
estenosis adrtica

¢ FEVI < 55 % atribuible a la estenosis adrtica

¢ Prueba de esfuerzo con caida sostenida de la presion

K arterial > 20 mmHg) /
Si

No No
Bajo riesgo del procedimiento
Si l

- . . Intervencion
[ Vigilancia activa estrecha ] [ (Clase Ila) ]
—[ Evaluacion por grupo multidisciplinario (Clase 1) J

<70 afios y Candidatos restantes para 2 70 aiios con valvula adrtica
bajo riesgo quirurgico bioprétesis tricuspide y anatomia adecuada

! | !

Reemplazo valvular quirl]rgicoJ

Remplazo valvular quirargico o
transcatéter (Clase 1)

Remplazo valvular transcatéter

(Clase 1) (Clase 1)

Vmax: velocidad maxima. FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. BNP: péptido natriurético tipo B. NT-proBNP: péptido natriurético
tipo B N-terminal.

Figura 2. Manejo de los pacientes con EAo severa “.
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