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Resumen Summary

Actualmente, la estenosis adrtica es la valvulopatia mas
frecuente en el mundo, cuya incidencia va incrementando
con el envejecimiento de la poblaciéon. Cada vez es mas
frecuente enfrentarnos a este grupo de pacientes de edad
avanzada con una enfermedad valvular adértica asociada, la
mayoria de las veces, con alguna otra enfermedad cronica.
No sélo el tratamiento de estos pacientes es complejo y
multidisciplinario, sino que se sabe que el paciente con
estenosis adrtica sintomatica tiene una alta mortalidad a
los cinco afnos. Sin embargo, existen aun puntos a dis-
cusion sobre el tratamiento de estos pacientes. Se estan
buscando nuevas opciones terapéuticas como el cambio
valvular percutaneo, pero todavia falta informacion sobre
sus indicaciones. En este articulo hacemos una discusion
general del tema.

Palabras clave: Estenosis adrtica, calcificacion adrtica,
valvulopatias, reemplazo valvular transcatéter.

Aortic stenosis is currently the most common valvular
disease. lts incidence increases with the aging of the
population. It is becoming more frequent to encounter this
group of elderly patients who often present with another
comorbid chronic condition. Not only is the management
if these patients complex and multidisciplinary but it is
also known that symptomatic aortic stenosis poses high
five year mortality. However, there are still points which
are worth of further discussion in regards of the current
management options. Recently, new therapeutic options
have emerged such as percutaneous valve replacement
which still has unclear indications. This article presents a
current discussion of the topic.

Key words: Aortic stenosis, aortic calcification, valve
diseases, valve replacement transcatheter.

incidencia. La calcificacién valvular aértica se considera
una enfermedad compleja, de etiologia probablemente
sistémica, con fenémenos de inflamacién local, calcifica-
ci6n y acumulacion de lipidos, muy parecida a la fisiopa-
tologfa de la ateroesclerosis. La incidencia de la estenosis
adrtica tiene un incremento exponencial relacionado con
la edad, asi como con otros factores de riesgo, como la
hipertension arterial sistémica o la diabetes mellitus, por

ANTECEDENTES

La estenosis adrtica es actualmente la principal enfermedad
valvular en el mundo. La calcificacién valvular es la etiologia
mas frecuente, seguido por enfermedades congénitas y
afeccién reumdtica. Esta Gltima adn tiene una prevalencia
importante en pafses en vias de desarrollo aunque, en
forma general, se ha reportado una disminucién en su

* Médico Internista y Cardiélogo adscrito a la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologfa, Hospital Angeles Pedregal.
¥ Residente de Medicina Interna, Universidad de Emory Atlar]ta, Georgia.
$ Coordinador de Educacién Médica e Investigacion, Grupo Angeles Servicios de Salud.

Correspondencia:

José Juan Ortega Cerda

Hospital Angeles Pedregal. Camino a Santa Teresa 1055, Col. Héroes de Padierna, Del. Magdalena Contreras, 10700, México, D.F.
Correo electrénico: jjorce@gmail.com

Aceptado: 21-11-2012.
Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http://www.medigraphic.com/actamedica

200 Acta Mepica Grupo AneLes. Volumen 10, No. 4, octubre-diciembre 2012



Historia natural de la estenosis adrtica

lo que se ha considerado a la calcificacién adrtica como
una manifestaciéon de enfermedad cardiovascular, la cual,
debido a su afectacién en el sistema nervioso central, el
sistema vascular periférico, renal y cardiaco, etcétera, es
la principal causa de muerte en el mundo.

Si bien se tienen conocimientos amplios sobre la historia
natural de este enfermedad, adin hay puntos a discusion;
por ejemplo: en qué momento se debe tratar a un paciente
con estenosis adrtica, si es que no da sintomas de grave-
dad y cuél es el tratamiento de eleccion en este grupo de
pacientes (médico, quirdrgico o, recientemente, el trata-
miento intervencionista con la colocacién de endoprétesis
valvulares), entre otros. El incremento paulatino y constante
en la incidencia de tal enfermedad nos hace reevaluar el
manejo de este grupo de pacientes de alto riesgo, desde el
diagnéstico, seguimiento y tratamiento, buscando mejorar
el prondstico y la sobrevida del paciente.

ETIOLOGIA

La etiologia de la enfermedad valvular aértica es diversa
(Cuadro ) desde la afeccion congénita, la cual incluye
cualquier tipo de alteraciones que provocan estenosis
al momento del nacimiento. Algunos autores excluyen
la aorta biclspide porque a pesar de ser una alteracion
congénita, puede ser normofuncionante por muchos anos
hasta que se presenta la estenosis por degeneracién y cal-
cificacién de las valvas. Otra etiologia de estenosis adrtica
es la de causa infecciosa-inflamatoria (origen reumético),
principalmente en paises en vias de desarrollo donde sigue
siendo un problema importante de salud, hasta la etiologia
degenerativa, por calcificacién de vélvulas anatémicamente
normales, principalmente en pacientes ancianos. A pesar
de que las tres alin coexisten, la prevalencia etiol6gica de

Prevalencia

Etiologia (%) Caracteristicas

Calcificacion 50-70 Incremento de la prevalen-
cia con la edad

Congénita 6-40 Aorta bicuspide la mas
frecuente

Reumatica 2-11 Asociado a enfermedad
valvular mitral

Otras <1 Aorta unicuspide, posten-

docarditis

Modificado de Sverdlov A.°

esta enfermedad ha cambiado en las Gltimas décadas;
los primeros articulos reportaron una mayor incidencia
de enfermedad valvular de origen reumatico, lo cual ha
disminuido de manera considerable, probablemente por
el uso mas amplio de antibiéticos que evitan los brotes de
fiebre reumatica. Por su parte, la estenosis valvular de origen
degenerativo es actualmente la causa méas frecuente de
afeccion valvular aértica en el mundo, estas diferencias en
la etiologia observadas con el paso del tiempo, es probable
que se expliquen por la reduccion en la incidencia de fiebre
reumatica, especificamente en paises desarrollados, y por el
incremento general en la esperanza de vida de la poblacién.

En cuanto a la historia de las valvulopatias, en 1904,
Monckeberg describié el proceso degenerativo que afecta
las ctspides de las valvas de la aorta, haciendo énfasis en
el proceso inflamatorio degenerativo desencadenado por
la enfermedad reumatica.” Para la década de 1930, la
mayoria de las publicaciones hacen referencia a la fiebre
reumética como el principal factor etiolégico de estenosis
aértica. En 1958, Wood, en una serie de casos, reporta
una etiologia reumatica en 80% de los casos y degenera-
tiva en el 20%.2 En la década de los 60, Edwards reporta
el incremento de las causas no reumaticas en la estenosis
aortica.® En los afos 70, Roberts sugiere la hip6tesis de que
la aorta bictspide tiene una degeneracién traumética de
las ctspides valvulares, la cual culmina con degeneracion
fibrosa y calcificacién de la valvula; esta teorfa es actual-
mente aceptada.?

La estenosis adrtica congénita es detectada en las etapas
tempranas de la vida del paciente, las alteraciones que
podemos observar en esta patologia son la aorta con valva
Gnica, la cual da sintomas desde el nacimiento, hasta la
aorta bictspide que bien puede ser asintomética en etapas
tempranas. Los infantes con estenosis adrtica congénita
tienen sintomas tempranos y pueden presentar falla car-
diaca o muerte subita de acuerdo con la gravedad de la
estenosis. La angina y la falla cardiaca no se manifiestan
habitualmente en la valvulopatia adrtica congénita. Ade-
mas de la enfermedad valvular, otras causas congénitas de
obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo
son la estenosis supravalvular y subvalvular, las cuales re-
sultan de la obstruccién fibromuscular (rodete) o muscular,
como en las miocardiopatias hipertréficas. Las alteraciones
hemodindmicas de estas entidades son iguales a la de la
estenosis valvular aértica.

Actualmente la estenosis adrtica por calcificacion se
considera la principal enfermedad valvular en paises de-
sarrollados. En los casos de aorta biclspide habitualmente
se presenta calcificacion entre la quinta y sexta décadas
de la vida. La calcificacion de una valvula aértica anaté-
micamente normal se presenta en forma mds tardia entre
la sexta y séptima décadas de la vida.
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HISTORIA NATURAL

El conocimiento de la historia natural de las enfermedades
valvulares ha permitido mejorar el esquema terapéutico
de este grupo de pacientes, diagnosticando fases mas
tempranas de la enfermedad con el uso ampliado de mé-
todos de diagnéstico por imagen, detectando pacientes
con evolucion desfavorable, y de esta manera tratarlos en
forma oportuna antes de que presenten dafo cardiovas-
cular irreversible.

La estenosis adrtica tiene una larga etapa asintomatica,
incluso por décadas, el area valvular aértica normal es de 3
a4 cm?. Los datos clinicos se hacen evidentes hasta que la
disminucién en el area valvular adrtica llega aserde 1.5a 1
cm?. No se sabe cudnto tiempo tarda en desarrollarse una
estenosis adrtica severa, en la etapa asintomatica muchas
veces es un hallazgo en la exploracion fisica, detectando
un soplo sistélico en foco adrtico. Hay que mencionar que
en pacientes ancianos es frecuente la calcificacion adrtica
que se asocia también con un soplo sistélico adrtico, pero
que NO llega a provocar un incremento en el gradiente
transvalvular, a esta condicion se le llama esclerosis aortica,
algunos textos hacen referencia a este tipo de afeccién
como esclerosis adrtica degenerativa tipo Ménckeberg.

No sabemos cuanto tiempo tarda en incrementarse el
gradiente adrtico debido a que los pacientes permanecen
asintomadticos la mayor parte de la evolucién de la enfer-
medad. A pesar de que no sabemos el momento del inicio,
y por tanto el tiempo de evolucion de la enfermedad, sf
estd documentado que pacientes con drea valvula menor
a 1.5 cm?, tienen una rdpida progresion a la estenosis se-
vera sintomatica; sin embargo, hay pacientes con estenosis
adrtica severa que pueden estar asintomaticos con areas
valvulares menores a 1 cm?,° este grupo de pacientes son
un reto especial para determinar el momento adecuado
de indicar tratamiento quirdrgico. Hay grupos que sugieren
esperar hasta que el paciente presente sintomas asociados
a la estenosis valvular para, de esta manera, retrasar la in-
tervencién quirdrgica, considerando los riesgos asociados
a la misma. Otros grupos sugieren indicar el tratamiento
quirdrgico al momento de establecer el diagnéstico de
severidad de la enfermedad y no esperar a la manifestacién
de sintomas, considerando el riesgo de dafio miocardico
irreversible o, en el peor de los escenarios, la muerte stibita.
Desafortunadamente al tener esta enfermedad una historia
natural tan variable, atin no tenemos la respuesta correcta
respecto a cudl es el momento adecuado de intervenir a
un paciente con estenosis adrtica severa asintomatica.
Diversos estudios han identificado algunos marcadores
de mal pronéstico en la historia natural de la enfermedad
del paciente con estenosis adrtica asintomatica, de éstos
han considerado el grado de calcificacién valvular como

Calcificacion
leve o ausente

Calcificacion mo-
derada o severa

Sobrevida libre de evento
(o)
o
1

30
20 4 p<o0.001
10 4 ,
0 Sobrevida a partir del inicio de sintomas
0 1 2 3 4 5
Afios

Figura 1. Comparacion de los eventos adversos a cinco afios
en pacientes con o sin calcificacidn, observando un claro in-
cremento en los pacientes con calcificacion severa. Sobrevida
a cinco afos a partir del inicio de sintomas.

Modificado de Otto CM, Burwash IG, Legget ME et al.”

un predictor independiente de mal pronéstico, asi como
la velocidad de progresién en el incremento del gradiente
transvalvular (Figura 1), considerando relevante y de mal
prondstico el incremento en los primeros 12 a 24 meses
a partir del diagnéstico.”8

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la estenosis adrtica es inicialmente clinico.
En la exploracioén fisica encontramos soplo sistélico en foco
aortico, el cual tiene ciertas caracteristicas de acuerdo con
la gravedad de la estenosis, el soplo es mesosistélico, en
diamante, con acmé tardio, irradiado a vasos de cuello,
puede irradiarse al dpex (fenémeno de Gallavardin). En
los casos de estenosis adrtica severa disminuye la intensi-
dad del componente aértico del segundo ruido, llegando
a auscultar un segundo ruido Gnico, el cuarto ruido se
ausculta habitualmente cuando la estenosis es grave y
el tercer ruido cuando se agrega disfuncion ventricular.
Los pulsos periféricos incluyendo el carotideo presentan
ascenso lento, fenémeno llamado pulso parvus et tardus.’

Los datos clinicos iniciales de la estenosis adrtica es el
deterioro de la clase funcional. La disnea se presenta con
actividad fisica moderada y ésta progresara con actividad
fisica ligera de acuerdo con el avance de la estenosis de
moderada a severa. Los datos clinicos de la estenosis severa
son el dolor precordial asociado a esfuerzo, el cual puede
confundirse con enfermedad isquémica cardiaca; el sin-
cope, también asociado con el esfuerzo, y la insuficiencia
cardiaca en las etapas avanzadas de la enfermedad. A
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partir de la presentacion de esta triada de sintomas, hay
una rapida disminucion de la sobrevida de los pacientes,
por lo que el médico debe actuar lo antes posible para
evitar el pronéstico ominoso del paciente en esta etapa.
Desafortunadamente, otra de las manifestaciones de seve-
ridad de la estenosis es la muerte stbita, por lo que algunos
autores recomiendan el tratamiento quirdrgico en cuanto
se detecte la estenosis adrtica severa, aun en ausencia de
sintomas clinicos de severidad.

Los estudios de gabinete de utilidad en la evaluacion
inicial son la radiografia de térax y el electrocardiograma,
los cuales muestran cambios asociados a la hipertrofia
ventricular izquierda secundaria a la estenosis aértica.
Desgraciadamente, los cambios radiolégicos y electrocar-
diograficos de la estenosis adrtica (hipertrofia y dilatacién
del ventriculo izquierdo) también pueden presentarse en
otras patologias, como en la hipertension arterial sisté-
mica, por lo que estos dos dltimos estudios tienen poca
especificidad. La confirmacién se realiza con un estudio
ecocardiografico que permite identificar varios parametros
que confirman la presencia de una obstruccion en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo, asi como la magnitud de
la estenosis (Cuadro Il). Las Guias del Colegio y de la Socie-
dad Americana de Cardiologia establecen los parametros
ecocardiograficos en la estenosis leve, moderada y severa.
Estenosis leve: area valvular adrtica de 1.5 cm?, gradiente
medio menor de 25 mmHg, velocidad maxima < 3 m/s.
Estenosis moderada: dreade 1a 1.5 cm?, gradiente medio
25 a 40 mmHg, velocidad maxima 3 a 4 m/s. Estenosis
severa: lo indicado en el cuadro 1.1

Criterio de severidad
aceptado en Guias AHA

Velocidad maxima >4 m/s
Area valvular < 1.0 cm?
Gradiente medio > 40 mmHg
Area valvular indexada < 0.60 cm?/m?
Calcificacién ECO 4/4

TAC > 1,650 UA

No indicado en Guias

< 0.5-0.6 cm?/m?
> 140/90 mmHg
> 4.5 mmHg

indice de pérdida de energia
Cuantificacion de carga vascular
Impedancia valvuloarterial

Modificado de Pibarot P et al.11

Otros métodos de diagndstico

En la actualidad se estan utilizando otros estudios de ima-
gen diferentes al ecocardiograma, como la resonancia mag-
nética, la cual ha demostrado su utilidad en el diagnéstico
de diferentes valvulopatias, incluyendo la estenosis adrtica.
Las ventajas de la resonancia sobre el ecocardiograma se
encuentran en la valoracion de la dimensién, el volumen
y la masa no dependientes del operador y aplicables aun
en pacientes con mala ventana ecocardiografica, asi como
en proporcionar informacién adicional, como la presencia
de fibrosis miocérdica y alteraciones extracardiacas.'? Los
inconvenientes de la resonancia magnética son la falta de
disponibilidad del recurso y los costos del mismo, problema
que no tiene el ecocardiograma, el cual es ampliamente
disponible.

TRATAMIENTOS
Tratamiento médico

No hay un tratamiento médico especifico para la estenosis
adrtica, la estenosis leve incluso no tiene restriccion para
realizar actividad fisica; sin embargo, en la medida en que
progrese la enfermedad a una estenosis moderada, las ac-
tividades fisicas competitivas o con alto grado de actividad
muscular estitica o dindmica se deben restringir. En el
momento que el paciente refiera sintomas como sincope,
dolor precordial o disnea, se deberd prohibir cualquier
actividad fisica intensa o moderada, hasta que se realice
una evaluacion adecuada. La evaluacion clinica debera
ir siempre acompanada de un estudio ecocardiogréfico.
Dentro del manejo del paciente con estenosis adrtica se
sugiere un estudio ecocardiogréfico cada tres a cinco afos,
cuando la estenosis es leve; cada uno a dos anos, cuando
es moderada, y, dependiendo de los sintomas, incluso,
cada 12 a seis meses, cuando se califique como severa,
de acuerdo con la evolucién clinica.

Se debe hacer especial hincapié en el tratamiento de las
enfermedades concomitantes, como la diabetes, la hiper-
tension o la dislipidemia, las cuales son factores asociados
a la progresion de la calcificacién valvular.

El tratamiento médico se considera sélo en pacientes
que no tienen sintomas de gravedad de la estenosis como
el sincope; angina de esfuerzo o insuficiencia cardiaca;
en estos casos, el Gnico tratamiento efectivo es el reem-
plazo valvular. En los pacientes con insuficiencia cardiaca
y edema agudo pulmonar se puede utilizar nitroprusiato
de sodio, sin embargo esto debe ser implementado en
unidades de terapia intensiva con las restricciones de
evitar la hipotension que puede causar grave hipoperfu-
sién sistémica.!?
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Tratamiento farmacolégico
Estatinas

En la etiologfa de la calcificacion adrtica se han propuesto
mecanismos similares a los de la ateroesclerosis, impli-
cando procesos inflamatorios, alteraciones en niveles
de lipoproteinas, proteinas de matriz extracelular. Estos
procesos son muy parecidos al de la enfermedad corona-
ria, con la cual tiene una alta asociacién. Considerando
la utilidad de los inhibidores de hidroximetilglutaril
coenzima A en la ateroesclerosis coronaria, se aplicé la
teorfa de su posible utilidad en el tratamiento de la cal-
cificacion aértica. Varios estudios intentaron determinar
si la administracién de estatinas comparadas con place-
bo asociado con un control estricto de lipidos, pueden
detener la progresién o incluso revertir la degeneracion
de la vélvula adrtica.

Los resultados con el uso de estatinas fueron desfa-
vorables. En comparacion con los efectos de un placebo
no se logré demostrar ninguna diferencia: no se observé
regresion en la enfermedad adrtica ni se detuvo su progre-
sibn; en cambio, los eventos cardiovasculares adversos no
relacionados con la estenosis adrtica si se redujeron.’1>

IECA/ ARA Il

En los pacientes con estenosis adrtica se ha demostrado un
incremento en la expresiéon de la enzima convertidora de
angiotensina, por lo que se considera que el tratamiento
con farmacos que bloqueen la cascada renina angiotensina
aldosterona pudieran tener un efecto benéfico en este
grupo de pacientes, desafortunadamente no se ha logrado
demostrar que el uso de este grupo de farmacos modifi-
quen en forma favorable el pronéstico de los pacientes o
que ayuden a detener la progresion de la enfermedad.’®
En el caso del paciente hipertenso con estenosis adrtica,
se pueden considerar el uso de IECA/ ARA 1.

Bifosfonatos

La calcificacion se considera una de las principales altera-
ciones asociadas a la estenosis aértica degenerativa. Los
bifosfonatos han demostrado su utilidad en pacientes con
osteoporosis donde también se ha demostrado inhibir la
calcificacién vascular. Estudios pequefios observacionales
sugirieron que el uso de bifosfonatos puede retrasar la pro-
gresion de la calcificacion adrtica; sin embargo, hay poca
informacion de estudios clinicos controlados, la mayorfa
son estudios retrospectivos que no han logrado demostrar
mejoria en los pardmetros hemodindamicos o retraso en la
progresion de la enfermedad.®

Bloqueador de aldosterona

En pacientes con insuficiencia cardiaca se ha demostrado
la utilidad de la administracién de bloqueadores de la
aldosterona; se consider6 que esto podia aplicarse a los
pacientes con estenosis aértica, tratando de demostrar
beneficio con la administracién de eplerenona para retrasar
la disfuncion sistdlica o reducir la hipertrofia ventricular iz-
quierda. No obstante, el estudio en pacientes con estenosis
aértica moderada a severa no redujo la progresién de la
disfuncién sistdlica o diastélica ni redujo la masa ventricular
izquierda, tampoco se observé un retraso en la progresion
de la esclerosis adrtica.™

Tratamiento quirdrgico

En la actualidad, el Gnico tratamiento que modifica la
sobrevida de los pacientes con estenosis adrtica severa
sintomatica es el reemplazo valvular aértico. Existen dife-
rentes opciones en el tipo de valvulas a utilizar como las
prétesis mecdnicas uni o bivalvas y las valvulas protésicas
biolégicas. La protesis ideal debe combinar una baja tro-
bogenicidad con una vida media prolongada y resistencia
alainfeccién. Las bioprétesis se recomiendan en pacientes
ancianos ya que no requieren de anticoagulacién prolon-
gada para evitar las complicaciones hemorragicas asociadas
al uso de anticoagulantes orales. Desafortunadamente, el
paciente anciano con estenosis adrtica severa, de manera
habitual, tiene otras comorbilidades (como enfermedad
renal, pulmonar o cardiaca) que incrementan el riesgo de
complicaciones quirtrgicas y condicionan una morbimor-
talidad mucho més alta que pacientes sometidos al mismo
procedimiento de menor edad. Por esto se han buscado
otras opciones como la valvuloplastia con balén y, hoy en
dia, el implante de prétesis adrtica por via percutanea.?0-23

Valvuloplastia con balén

La valvuloplastia con balén se utilizé6 como una alternativa
no quirdrgica para el tratamiento de la estenosis adrtica; sin
embargo, los resultados son desalentadores al presentar una
restenosis del 50% de los casos a los seis meses, sin ningtin
efecto benéfico en el prondstico o mortalidad del paciente.
En la actualidad, este procedimiento se utiliza sélo en pa-
cientes graves con inestabilidad hemodindmica y alto riesgo
quirdrgico, como puente para tratar de mejorar sus condi-
ciones generales previo al cambio valvular quirdrgico.?+2¢

Reemplazo valvular adrtico transcatéter

Con el aumento en la esperanza de vida, la incidencia
de la enfermedad valvular adrtica ha aumentado. Esto
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evidentemente ha sucedido junto con otras enfermeda-
des crénico-degenerativas. Debido a estos hechos, hasta
un tercio de los pacientes que potencialmente podrian
beneficiarse de un recambio valvular aértico convencional
por via quirlrgica, tienen un riesgo quirdrgico que sobre-
pasa los beneficios de la cirugia per se y, por ende, no se
les puede ofrecer dicho recambio. Tradicionalmente, las
Gnicas opciones inclufan la optimizacién del tratamiento
médico o la valvuloplastia con balén. Desafortunadamente,
ninguna de estas aproximaciones ha demostrado tener
un impacto positivo en la sobrevida de estos pacientes.
Por estas razones es que se han desarrollado métodos de
invasion minima por via femoral o trasapical.?”

El primer caso en humanos en que se utiliz6 esta
tecnologia fue llevado a cabo por el grupo de Cribier y
colaboradores en la Universidad de Rouen en Francia.
La valvula, cuyas pruebas en animales habfan sido sa-
tisfactorias, se implanté en un paciente de 57 afios con
estenosis adrtica calcificada severa que se encontraba en
choque cardiogénico, en edema agudo pulmonar. Dado
el estado grave del paciente, asi como sus comorbilida-
des, el servicio de cirugia cardiotoracica rechazé hacer
un reemplazo valvular. El procedimiento por via femoral
fue llevado a cabo con éxito con buenos resultados en los
pardmetros hemodindmicos y resolucién del estado de
choque. El seguimiento a cuatro meses demostré buena
funcién valvular y ausencia de insuficiencia cardiaca. El
paciente falleci6 a las 17 semanas del procedimiento
por causas no cardiacas.?® Con este estudio, se empez6
a utilizar esta técnica, generandose asf evidencia clinica
de tipo observacional sobre la efectividad de este tipo
de procedimientos.

Una de las vélvulas para el reemplazo valvular aértico
transcatéter (TAVR, por sus siglas en inglés) mas estudiadas
es la Edwards SAPIEN. Esta consiste en una valvula de
pericardio bovino de tres valvas acopladas a un marco de
acero inoxidable que se expande por medio de un globo.
El procedimiento se hace en sala de cateterismo, o bien,
en una sala de operaciones bajo un ambiente estéril y
anestesia general. Durante el procedimiento también se
realiza monitorizacion con ecocardiografia transesofégica.
Antes de implantar la valvula, se realiza una valvuloplastia
con globo por medio de un introductor femoral. Después
de ésta, se introduce la valvula bioprostética acoplada- al
catéter con el globo atravesando la vélvula aértica nativa.
El balén entonces se infla mientras se estimula al ventriculo
con marcapasos a alta frecuencia con el fin de disminuir el
gasto cardiaco lo més posible. Al inflar el globo, la védlvula
queda fija sobre el aparato valvular. Durante el procedi-
miento también se usa anticoagulacién con heparina, asf
como terapia con dos antiagregantes plaquetarios por seis
meses (aspirina y clopidogrel).??

Desde el inicio del uso de esta tecnologfa, se ha desa-
rrollado un estudio aleatorizado multicéntrico que prueba
su efectividad. La primera parte del estudio comparé pri-
mero el uso de TAVR contra la terapia médica estandar.
En esta etapa se vio que los pacientes a los que se les hace
una TAVR tienen menor mortalidad por cualquier causa,
asi como menor incidencia de rehospitalizacién y menos
sintomas. Los pacientes con TAVR tuvieron, sin embargo,
mayor incidencia de eventos vasculares tanto cerebrales
como periféricos.?? Otra etapa de este mismo estudio se
realizé a pacientes con TAVR contra pacientes de alto riesgo
a los que se les realizé6 un recambio valvular quirdrgico.
Los resultados mostraron que la mortalidad a un afio es
similar pero las complicaciones de cada procedimiento
fueron diferentes. El grupo de TAVR tuvo una mayor in-
cidencia significativa de eventos vasculares mientras que
el grupo quirdrgico tuvo mayores sangrados asi como mas
fibrilacion auricular de novo. Los sintomas mejoraron mas
en pacientes con TAVR a 30 dias pero esto fue igual a un
ano.3% Los resultados de este estudio han logrado que este
procedimiento esté ahora aprobado por la Food and Drug
Administration de los Estados Unidos para su uso en pacien-
tes con estenosis adrtica severa con alto riesgo quirdrgico.

CONCLUSIONES

La incidencia de estenosis aértica degenerativa esta
incrementando significativamente de la mano con el
envejecimiento de la poblacién. Es claro que nos vamos
a enfrentar con mayor frecuencia a esta patologia en
pacientes ancianos que ademds son portadores de otras
patologias sistémicas como diabetes, hipertension, cardio-
patia isquémica, entre otras. El primer paso importante es
el diagnéstico temprano en los pacientes donde exista la
sospecha clinica de la enfermedad, la vigilancia estrecha
nos podrd indicar el momento adecuado para el reemplazo
valvular y asf evitar las complicaciones irreversibles de la
enfermedad en etapas avanzadas. Existen nuevas opcio-
nes terapéuticas como el TAVR, sin embargo habrd que
esperar los resultados de estudios clinicos actualmente en
desarrollo. Finalmente, debemos ser prudentes en el ma-
nejo del paciente anciano con comorbilidades agregadas,
donde el manejo quirtrgico va acompanado de una alta
morbimortalidad.. Debemos aplicar el juicio clinico para
evitar el ensanamiento terapéutico y considerar siempre
la opinién del paciente y los limites que tenemos en la
medicina: Primum Non Nocere.
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