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Seguimiento clínico y ecocardiográfico

Dr. Ricardo Alberto Migliore

La estenosis aórtica (EAo) es una de las valvulopa-

tías más frecuentes en el mundo occidental con una

prevalencia en aumento debido al incremento de la

expectativa de vida(1,2). Los pacientes sintomáticos

(ángor, disnea o síncope) tienen alta tasa de morta-

lidad (50%) a 1-2 años de no mediar tratamiento de

reemplazo valvular aórtico por cirugía o cateteris-

mo(3,4), siendo una indicación clase I de acuerdo a las

guías de la American Heart Association/American

College of Cardiology (AHA/ACC) y de la European

Society of Cardiology (ESC)(5,6).

Los pacientes asintomáticos son motivo de con-

troversia respecto a si deben ser intervenidos o se

debe realizar un seguimiento hasta que aparezcan

los síntomas, aunque se considera que si la fracción

de eyección (FE) es <50%, la EAo es muy severa (ve-

locidad pico transvalvular aórtica >5 m/s o 5,5 m/s

de acuerdo a la guía considerada), la ergometría es

anormal (indicación clase IIa de las guías) o el pa-

ciente requiere cirugía cardíaca por otra causa, de-

be realizarse la sustitución valvular aórtica.

El diagnóstico de EAo asintomática tiene varias

limitaciones entre las que se encuentran: 1) muchos

pacientes no refieren síntomas porque realizan una

actividad física muy limitada, ya sea por edad, con-

diciones patológicas asociadas o hábito sedentario,

en ellos la realización de una prueba de ejercicio (si

es factible) puede desenmascarar los síntomas; 2) la

progresión de la EAo se estima en un incremento de

la velocidad pico transvalvular aórtica de 0,3 m/s

por año y una disminución del área valvular aórtica

(AVA) de 0,1 cm2 por año(7), pero puede ser muy va-

riable y en algunos casos impredecible, corriendo el

riesgo de un rápido deterioro especialmente en pa-

cientes añosos; 3) el riesgo de muerte súbita en pa-

cientes asintomáticos varía entre 1% y 1,5%(8), lo
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Viñeta clínica

Paciente de 58 años, sexo masculino, dislipémico y diabético. Consulta por control anual con cardiólogo,

quien lo deriva para realización de ecocardiograma. Sin historia de disnea, ángor ni síncope. Presión arte-

rial: 110/60; altura:1,85 m; peso: 90 kg.

Se realiza ecocardiograma transtorácico que informa diámetro diastólico del ventrículo izquierdo: 54

mm; hipertrofia ventricular izquierda concéntrica: 14 mm; fracción de eyección del ventrículo izquierdo:

60%; válvula aórtica bicúspide, calcificada, con estenosis severa, velocidad máxima: 4,4 m/s; gradiente me-

dio: 45 mmHg y área por planimetría: 0,8 cm2.

Se realiza prueba ergométrica graduada que es suficiente, negativa, con respuesta presora normal y au-

sencia de síntomas.

Aporta ecocardiograma del año anterior que informa estenosis aórtica severa con gradiente medio: 40

mmHg y velocidad máxima: 4 m/s.



cual podría estar a favor de la intervención de estos

pacientes en centros con baja mortalidad operato-

ria, pero no existen hasta la fecha estudios randomi-

zados que lo demuestren.

En la viñeta clínica se presenta un paciente mascu-

lino de 58 años con dos factores de riesgo (dislipemia y

diabetes), portador de una válvula aórtica bicúspide

con EAo severa: velocidad pico 4,4 m/s, gradiente me-

dio 45 mmHg y AVA 0,8 cm2 por planimetría. El pa-

ciente está asintomático y realizó una ergometría que

se informa como normal. En un eco Doppler realizado

el año anterior se informa una velocidad pico de 4 m/s,

indicando que ha aumentado 0,4 m/s por año, un incre-

mento levemente superior al promedio comentado pre-

viamente y que constituye una indicación de cirugía

clase IIa para las guías ESC y IIb para AHA/ACC. Se

debe considerar que la presencia de factores de riesgo

como dislipemia y diabetes acelera la progresión de la

enfermedad, por lo que se deben tratar estas dos co-

morbilidades, igual que en prevención secundaria de

cardiopatía isquémica, lo que implica dosis adecuadas

de estatinas, en especial rosuvastatina (experimental-

mente existen evidencias que sería superior a otras es-

tatinas aunque no se demostró en estudios clínicos). Se

reporta el AVA por planimetría, la cual es en general

superior al AVA “efectiva” que se estima por la ecua-

ción de continuidad(9). Aunque no se describe con qué

método se realizó la planimetría, se debe considerar

que el ecocardiograma transtorácico tiene mucho error

debido a las reverberaciones de la calcificación valvular

y a su forma irregular, siendo mejor realizarla por eco-

cardiograma transesofágico y más adecuado aun por

tomografía computada o por resonancia magnética

cardíaca. Es importante puntualizar que los puntos de

corte para el AVA establecidos por las guías hacen refe-

rencia al AVA “efectiva” y no por planimetría, siendo

en general el AVA por planimetría un 20% mayor que

la “efectiva” de acuerdo al coeficiente de contracción de

esa válvula. Las guías de AHA/ACC y ESC consideran

EAo severa cuando el AVA es < 1 cm2 o índice de AVA

< 0,6 cm2/m2, y las guías de la Sociedad Argentina de

Cardiología (SAC) cuando el AVA es < 0,8 cm2 o índice

de AVA < 0,48 cm2/m2. En este último caso se trata de

disminuir ladiscordanciaentreAVA ygradientemedio

(GM), ya que de acuerdo a la ecuación de Gorlin un

AVA de 1 cm2 se corresponde con un GM de 26 mmHg

(y no con 40 mmHg como proponen las guías america-

na y europeas) y un AVA de 0,8 cm2 se corresponde con

41 mmHg (guía SAC).

Prueba de esfuerzo en la estenosis aórtica

asintomática

Una respuesta ergométrica normal en un paciente

con EAo indica que la válvula aórtica permite un in-

cremento del flujo adecuado para las necesidades me-

tabólicas del organismo evidenciado por un incremen-

to de la tensión arterial con la carga alcanzada. En un

metaanálisis de 491 pacientes enrolados en siete estu-

dios, ningún paciente con prueba ergométrica normal

tuvo muerte súbita(10). Esto indicaría que: 1) la proba-

bilidad de muerte súbita en los pacientes asintomáti-

cos está basada en los que no realizaron ergometría y

2) la mortalidad operatoria, aunque baja en los mejo-

res centros, no justificaría el tratamiento quirúrgico

en estos pacientes. Por el contrario, una respuesta

anormal al ejercicio por la aparición de síntomas como

ángor, disnea o síncope, indica mal pronóstico(11).

Aproximadamente un tercio de los pacientes asinto-

máticos desarrollan síntomas durante la ergome-

tría(12), siendo muy importante la aparición de mareos

especialmente en menores de 70 años. Otro criterio

con valor similar es la caída de la tensión arterial de 20

mmHg o más con respecto al valor basal, teniendo me-

nor especificidad la curva presora plana, la aparición

de arritmias o de infradesnivel ST mayor de 2 mm con

respecto al basal.

La realización de eco Doppler durante la prueba

de ejercicio en posición semisupina permite evaluar

una reserva contráctil disminuida como la caída de

la FE o del strain longitudinal durante el ejercicio,

el aumento del gradiente medio mayor de 20 mmHg

(indicación de cirugía clase IIb de las guías ESC), in-

cremento de la relación E/e' evidenciando aumento

de las presiones diastólicas del ventrículo izquierdo

o el desarrollo de más de 50 mmHg de presión sistó-

lica en la arteria pulmonar(13).

Conducta con el paciente

Se deben tratar adecuadamente la diabetes, la disli-

pemia y el sobrepeso que presenta el paciente por-

que aceleran la progresión de la enfermedad. De ser

factible, completaría el estudio con eco Doppler de

ejercicio, y de no poder realizarlo o resultar negati-

vo para los hallazgos mencionados en el párrafo an-

terior, repetiría la evaluación a los 6 meses (las

guías recomiendan entre 6 y 12 meses) para evaluar

incremento de la velocidad pico, FE y respuesta en

la ergometría.
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La opción es tratamiento quirúrgico

Dr. Fernando Piccinini

En primer lugar quisiera agradecer al Consejo Edi-

torial por la invitación a participar en la revista, en

especial a través de una controversia, formato que

exige un ejercicio intelectual adicional, en el afán de

convencer al conocedor público lector.

A priori resulta difícil elaborar una indicación

quirúrgica irreprochable para un paciente con las

características destacadas en nuestro caso clínico.

Las guías americanas, recientemente actualizadas,

podrían asignarle una indicación clase IIa nivel de

evidencia B acorde a velocidad pico y gradiente me-

dio, pero requeriría de un estudio funcional adver-

so, que nuestro paciente, a priori, no tiene (ergome-

tría negativa). Acorde a similares velocidades y gra-

dientes, y en presencia de una variación ecocardio-

gráfica en la velocidad pico >0,3m/s/año(1) (valor su-

gerido en las guías) la indicación sería IIb, es decir

de beneficio dudoso o desconocido, nivel de eviden-

cia C (basado en estudios randomizados o registros

con limitación de diseño o ejecución)(2).

La mayor dificultad en la toma de decisiones ra-

dica en ubicar al paciente en cuestión en las catego-

rías absolutas que las guías requieren, y más difícil

aún, entender que las mismas no deben asimilarse

con carácter dogmático. La actualización 2017 asig-

na una clasificación IA a la resolución de casos clíni-

cos a través de equipos multidisciplinarios(3), razón

por la cual, en casos limítrofes, personalmente no

dudaría en solicitar una reevaluación clínica y una

adecuada evaluación por imágenes.

Sintomático versus asintomático

Como las guías clínicas destacan, el objetivo de toda

evaluación consiste en poner en evidencia sínto-

mas, evaluar comorbilidades asociadas y establecer
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un valor pronóstico; la decisión del tipo de interven-

ción (tratamiento médico versus intervención) de-

penderá básicamente de la severidad de la valvulo-

patía, de la existencia e intensidad de los síntomas,

de la expectativa de vida y calidad de vida deseada

por el paciente, de los eventuales beneficios de una

intervención y sus riesgos, y no menos importante,

del contexto médico y social en que ocurre tal eva-

luación y eventual tratamiento(4).

En nuestro paciente en particular no dispone-

mos de información en relación con su estilo de vida

y el grado de limitación que su valvulopatía implica,

al margen de su consideración como “asintomáti-

co”. Su ligero sobrepeso (BMI 26,4) podría ser una

manifestación de eventuales limitaciones. Tratán-

dose de una etiología bicúspide, y por ende de una

condición crónica, la adaptación a los síntomas ocu-

rre y debe ser tomada en consideración.

Si el objetivo es identificar este tipo de pacien-

tes, el ecocardiograma de reposo resulta de limitado

valor. Las pruebas funcionales son de gran utilidad,

mayormente seguras y de gran valor pronóstico. En

este sentido, la realización de una prueba ergomé-

trica parecería confirmar la condición clínica y en-

caminarnos al seguimiento. Sin embargo, nos plan-

tea, a médicos y pacientes ciertas interrogantes: ¿es

esto suficiente?, ¿habilita a una vida normal, sin

limitaciones, y a nuevo control el año próximo?

En 2005, Lancellotti y colaboradores publicaron

una serie de pacientes asintomáticos con estenosis

aórtica (EAo) severa, sometidos a ecoestrés y segui-

dos por 15 ± 7 meses(5). Se registraron eventos car-

díacos en 61% de los pacientes seguidos y se evalua-

ron predictores. Los valores basales de gradientes

pico y medio y la velocidad del jet aórtico (superior a

4 m/s) no tuvieron valor pronóstico, pero sí un test

anormal, parámetros dinámicos como el incremen-

to �18 mmHg en gradiente medio durante el ejerci-

cio, o un área aórtica basal <0,75 cm2. Estos hallaz-

gos ponen en duda el valor real de los datos obteni-

dos en las evaluaciones de reposo, particularmente

engañosos en un subgrupo de pacientes asintomáti-

cos pero hemodinámicamente comprometidos. Este

tipo de evaluación podría significar una recategori-

zación de nuestro paciente, y por ende una indica-

ción IA o IIB para intervención. Similares conclu-

siones reportaron Marechaux y colaboradores en

una serie de 186 pacientes asintomáticos, aun inclu-

yendo solamente a los pacientes con test normal, el

50% de los casos presentó eventos cardíacos al se-

guimiento (20 ± 14 meses); la edad > 65 años, un

gradiente medio basal >35 mmHg, el incremento

del gradiente medio en ejercicio >20 mmHg, la dia-

betes y la presencia de hipertrofia ventricular iz-

quierda resultaron predictores a tales fines(6). Pre-

cisamente nuestro paciente cumple con alguna de

estas condiciones: a un test funcional (aunque cues-

tionable) normal y un gradiente medio basal incre-

mentado, se agregan su condición de diabético y su

hipertrofia ventricular izquierda.

Diabetes

Diversas publicaciones prueban la fuerte asociación

entre diabetes mellitus (DM) y EAo, no solo en el de-

sarrollo de la valvulopatía sino en su progresión. El

estado pro inflamatorio característico de la DM ha

sido relacionado con daño tisular, activación de la

coagulación y fenómenos de calcificación tanto a ni-

vel coronario como valvular aórtico. Se ha demos-

trado el incremento posoperatorio de proteína C

reactiva y factor tisular en aquellas válvulas reseca-

das en pacientes con DM, así como la relación inver-

sa de estos hallazgos con gradientes, área valvular y

velocidad pico basal. Este trabajo reafirma el fuerte

impacto que la DM tiene en la historia natural de la

estenosis aórtica, recomienda screening valvular de

rutina en pacientes diabéticos, e introduce a futuros

y ambiciosos estudios a fin de definir si el control de

la resistencia a la insulina puede retrasar, o incluso

revertir, la progresión de la estenosis aórtica.

La condición de DM es, per se, un factor de dis-

función microvascular; Banovic analiza en forma

prospectiva una serie de 125 pacientes asintomáti-

cos con EAo severa, fracción de eyección (FE) >50%

y ausencia de enfermedad coronaria sometida a es-

tudios ecocardiográficos de reserva de flujo corona-

rio y su relación con la DM(7). Este se encuentra se-

veramente comprometido en pacientes diabéticos

(DM 1,98±0,48 vs no DM 2,64±0,5) y constituye un

factor predictor de riesgo. Al seguimiento de tres

años se demostró tendencia a mayor mortalidad en

el subgrupo DM. Un valor de corte <2 puede resul-

tar en sustrato responsable de angina y muerte sú-

bita aun en ausencia de enfermedad coronaria; con-

siderando la escasa ocurrencia de angina típica en

población diabética, la conducta de “espera y segui-

miento” puede resultar un riesgo adicional.

El efecto negativo de la diabetes sobre el pacien-

te con EAo no se limita a su desarrollo y progresión;

los scores predictores de riesgo mayormente utiliza-

dos le asignan un peso adicional sobre la morbimor-

talidad perioperatoria y su valoración no puede ser

ignorada en la decisión terapéutica. Afortunada-

mente, múltiples trabajos han demostrado que un

control estricto de glucemia periprocedimiento mi-

nimiza tal riesgo(8).

En pacientes portadores de EAo la condición dia-

bético extiende su negativa influencia al posoperato-

rio alejado. En 2016, Nakamura y colaboradores ana-

60

Controversias en cardiología Revista Uruguaya de Cardiología
Estenosis valvular aórtica severa asintomática: ¿Seguimiento o intervención quirúrgica? Volumen 33 | nº 1 | Abril 2018



lizaron la regresión de masa ventricular izquierda en

183 pacientes sometidos a reemplazo valvular por

EAo. El 50% persiste con anormal masa ventricular a

dos años, y la diabetes es su principal predictor. Este

original trabajo sugiere que la DM reduce la “habili-

dad” del miocardio para adaptarse a la descarga he-

modinámica posreemplazo, y que una temprana in-

tervención en este subgrupo de pacientes prevendría

la progresión de fibrosis miocárdica e hipertrofia resi-

dual(9). Si bien podría homologarse este hallazgo a las

series publicadas de discordancia prótesis-paciente,

su impacto en sobrevida alejada y ausencia de eventos

no ha sido probado.

Hipertrofia ventricular izquierda

Independientemente de eventuales comorbilida-

des, la hipertrofia ventricular izquierda, en especial

en su patrón concéntrico, se presenta en un elevado

número de pacientes portadores de EAo; inicial-

mente compensadora al incremento del estrés pa-

rietal, suele progresar generando disfunción diastó-

lica aun antes de la aparición de síntomas. Su inde-

tección más allá del punto de reversibilidad elimina

el potencial efecto beneficioso de la intervención a

corto y largo plazo(10). Esta situación ha sido toma-

da en cuenta en la confección de las guías europeas,

que asignan a la hipertrofia ventricular peso propio

en la indicación y timing operatorio(4).

Calcificación valvular

Numerosas series han descrito la asociación entre

extensión de la calcificación y severidad de la valvu-

lopatía. Los mayores avances al respecto se han lo-

grado a través de la tomografía computada multi-

corte, metodología actualmente utilizada como

marcador alternativo de severidad, asignando in-

cluso valores de corte ajustados por sexo. Ambicio-

sos trabajos, como el publicado por Clavel en 2014,

registro multicéntrico de 794 pacientes seguidos a 3

± 2,6 años, han demostrado que tanto la calcifica-

ción absoluta como su relación con el área anular

(densidad cálcica) son predictores independientes

de mortalidad, reafirmando estudios previos donde

el impacto se limitaba a sobrevida libre de even-

tos(1,11).

Fracción de eyección

En las actuales guías clínicas el valor de corte para de-

finir disfunción ventricular izquierda es 50%(2-4) y

constituye indicación de intervención aun en pacien-

tes asintomáticos. En los últimos años, múltiples pu-

blicaciones cuestionan el impacto real de la FE y su

valor de corte. Posiblemente esto movilizó a Tanigu-

chi y colaboradores a generar un registro retrospecti-

vo (CURRENT AS) de 3.815 pacientes portadores de

EAo, a los que dividió por FE y estrategia terapéutica,

con muerte de origen valvular y hospitalización por

insuficiencia cardíaca crónica (ICC) como objetivos

primarios(12). Obtuvo así cuatro grupos básicos (FE

<50%, 50%-59%, 60%-69% y �70%) que a su vez divi-

dió en tratamiento conservador y estrategia quirúrgi-

ca precoz. Dos conclusiones de consideración: prime-

ro, el riesgo ajustado atribuible a la FE (aun en el sub-

grupo < 50%) fue neutralizado por la estrategia inva-

siva inicial; en segundo término, cuando la decisión

inicial es conservadora, hay un marcado incremento

de eventos tanto para el grupo con FE <50% como pa-

ra aquellos con FE de 50% a 59%, generando como in-

quietud la necesidad de revisar el valor de corte para

disfunción ventricular sugerido actualmente por las

guías. En esta dirección, un paciente como el de nues-

tro caso clínico tendría una incidencia de eventos en-

tre 58,4% y 72% a cinco años. En reconsideración de

las guías, un paciente asintomático con gradiente me-

dio >40 mmHg, velocidad máxima >4 m/s y FE

<60%, debería considerarse indicación tipo I.

Velocidad máxima

¿Qué importancia tiene la velocidad aórtica en la de-

cisión de tratamiento conservador versus interven-

ción en EAo asintomática? Múltiples trabajos han

demostrado su peso sobre la mortalidad al segui-

miento en pacientes con velocidad máxima superior

a 5 m/s al momento del diagnóstico(2,3). Un subestu-

dio del CURRENT AS divide 1.075 pacientes bajo

tratamiento conservador en tres subgrupos, acorde

a la velocidad máxima (<4,5, de 4,5 a 5 y >5 m/s);

llamativamente, aun para el grupo de velocidad

<4,5 la mortalidad fue de 15,3%, 31,4% y 45% a 1, 3

y 5 años respectivamente. Como factor pronóstico

resulta más importante su progresión anual, con

velocidad basal de 4 m/s (como nuestro caso clínico).

Rosenhek individualizó progresión con valores en-

tre 0,13 y 0,45 m/s/año, igualmente asociados a

eventos (hasta 65% al primer año)(1). Nishimura re-

lacionó específicamente a mortalidad un crecimien-

to >0,3 m/s/año en los primeros 18 meses desde el

diagnóstico(13).

Aorta bicúspide y enfermedad de la aorta

proximal

La enfermedad aneurismática de la aorta ascenden-

te es la segunda complicación en frecuencia asocia-

da a válvula bicúspide. Su asociación tiene base tan-

to genética como hemodinámica y su screening re-
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sulta indispensable. La simple asociación de esteno-

sis aórtica severa, aun asintomática, con patología

aneurismática de la aorta ascendente (diámetro su-

perior a 50 mm o crecimiento anual demostrado)

pondría a este paciente en indicación clase I (nivel

de evidencia B) para intervención(2-4).

En consideración a lo anteriormente referido, en

paciente joven, con deseos de adecuada calidad de vi-

da, con enfermedad bicúspide, extensa calcificación

valvular, diabetes, hipertrofia, evolución ecocardio-

gráfica (0,4 m/s/año) y una FE al menos cuestionable

(en relación con su pronóstico con tratamiento con-

servador), indicaría una intervención precoz, en espe-

cial considerando el procedimiento como de bajo ries-

go, con mortalidad reportada entre 0,2% y 3,1% en

centros de alto volumen. El modelo valvular protésico

a utilizar y sus implicancias tendrán impacto pronós-

tico, pero entiendo que excede la presente discusión.

En mi práctica actual un examen ecocardiográfico di-

námico (evaluación de velocidad máxima y progresión

por paraesternal derecha, valoración del tiempo de

aceleración y de índice tiempo aceleración-tiempo

eyectivo, presión pulmonar en reposo y esfuerzo), la

determinación del péptido natriurético tipo B (BNP)

y la realización de una tomografía multicorte (evalua-

ción de enfermedad coronaria y aortopatía proximal)

ayudarían en la decisión del equipo multidisciplina-

rio.
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Respuesta al Dr. Fernando Piccinini
Registro CURRENT AS y pronóstico

En apoyo de una indicación quirúrgica se conside-

ra el registro CURRENT AS(1) y se afirma que en

el mismo hubo una elevada incidencia de eventos

a cinco años en el grupo con una fracción de eyec-

ción (FE) similar a la del paciente considerado. En

dicho estudio los pacientes fueron divididos en

dos grupos: tratamiento conservador (n 2.603) y

reemplazo valvular aórtico (n 1.191), los cuales a

su vez se subdividieron en cuatro grupos de acuer-

do a la FE. En el grupo conservador con FE entre

50%-59% (n 390), más de la mitad de los pacientes

eran sintomáticos (54%), por lo que tratamiento

conservador no fue sinónimo de asintomáti-

co en este registro. Cuando se estima una alta ta-

sa de eventos a cinco años, para nuestro caso

(58,4% a 72%), basados en el CURRENT AS, se

alude a valores correspondientes al conjunto de

pacientes (sintomáticos + asintomáticos), con FE

entre 50%-59% o < de 50%. En cambio, si nos en-

focamos en nuestro paciente (asintomático con

FE 60%) la tasa de eventos combinados sería de

5,8% a un año, 19,9% a tres años y 27,5% a cinco

años.

Para aclarar la indicación de intervención en pa-

cientes asintomáticos se está realizando el estudio

prospectivo EARLY TAVR (NCT03042104), que

randomiza los pacientes asintomáticos con este-

nosis aórtica (EAo) severa, ergometría negativa y

FE �50% a tratamiento precoz con reemplazo val-

vular aórtico transcatéter (TAVR) o seguimiento.

Este sería el primer ensayo randomizado sobre es-

te tópico.

Evolución de la fracción de eyección

En un estudio reciente se analizó la evolución de

la FE previamente al diagnóstico de EAo severa

en 928 pacientes consecutivos que tenían ecocar-

diogramas previos disponibles(2). Al momento del

diagnóstico un grupo de 196 pacientes tenía una

FE < 50% y otro de 732 pacientes una FE �50%.

En el primer grupo (FE < 50%) la FE ya estaba de-

teriorada en estudios realizados al menos un año

antes del momento en que la EAo se convirtió en

severa, mientras que en el segundo (FE �50%) la

misma se mantuvo en límites normales durante

todo el seguimiento.

Esto indica que en la EAo existe un componen-

te de disfunción miocárdica propia, que se mani-

fiesta en algunos pacientes aun con un grado de

obstrucción moderado. De acuerdo a estos resul-

tados no es de esperar en nuestro paciente, con

una FEVI de 60%, que ocurra una caída de la mis-

ma en lo inmediato.

La disminución de la FE en la EAo severa (no

en moderada) puede ocurrir por: 1) disminución

de la contractilidad secundaria a enfermedad co-

ronaria asociada o fibrosis; 2) exceso de poscarga

o “mismatch” por la relación inversa que existe

entre la FE y el estrés de fin de sístole (poscarga).

Poder dilucidar entre ambos mecanismos requie-

re del análisis de la fracción de acortamiento me-

soparietal-estrés que no es utilizada habitual-

mente en la práctica(3).

Con respecto a la diabetes que presenta el pa-

ciente, la condición de enfermedad sistémica afec-

ta no solo la evolución, sino también el preopera-

torio y el posoperatorio alejado. La disminución

de la reserva coronaria mencionada va a persistir

luego de una eventual cirugía y potencialmente el

componente microvascular puede ocasionar dis-

función sistólica y diastólica independientemente

de la valvulopatía.

Consideraciones finales

Un metaanálisis realizado sobre 27 estudios ob-

servacionales seleccionados de un total de 503,

mostró que no hay evidencia de superioridad de

tratamiento precoz de la EAo asintomática sobre

el seguimiento(4).

Resumiendo: a favor de la cirugía tenemos sola-

mente una indicación IIb de las Guías ACC/ AHA y

IIa de ESC con nivel de evidencia C, como es el in-

cremento de la velocidad pico >0,3 m/s/año.

Reitero mi opinión de realizar seguimiento clí-

nico de síntomas, control de sobrepeso y diabetes,

indicación de estatinas, y repetir eco Doppler y

prueba de esfuerzo (de ser posible con eco Dop-

pler) a los seis meses. Las diferencias existentes

en la toma de decisión sobre este caso refuerzan la

necesidad de que este tipo de pacientes sea evalua-

do en conjunto entre clínicos, cirujanos, hemodi-

namistas y especialistas en imágenes, consideran-

do la mortalidad operatoria local.

Dr. Ricardo Alberto Migliore
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Respuesta al Dr. Ricardo Alberto Migliore
Como correctamente establece el Dr. Migliore, la

prevalencia de estenosis aórtica es elevada y su im-

pacto clínico, una vez iniciados los síntomas, no

puede ser ignorado: uno de cada dos pacientes falle-

ce al primer o segundo año de no mediar interven-

ción.

Se menciona claramente la dificultad en la defini-

ción individual de “sintomático/asintomático”, situa-

ción que hace a la decisión final en pacientes como el

objeto de esta controversia, y se resalta la importancia

de una prueba funcional adecuada. Coincidimos con

el colega en que los datos aportados por la ergometría

son insuficientes; si bien se reporta una respuesta

presora normal, la ausencia del eco Doppler no nos

permite conocer las variaciones de las presiones de lle-

nado, presiones pulmonares o parámetros de reserva

contráctil, datos que, según las guías, representarían

indicación de intervención (AHA clase I, si se presenta

disfunción ventricular, AHA clase IIa, si existiera in-

tolerancia al ejercicio, ESC IIa con hipertensión arte-

rial pulmonar de reposo). Finalmente, en cuanto a es-

tudios diagnósticos, adhiero al comentario del Dr. Mi-

gliore en relación con la subestimación del área medi-

da por planimetría, un dato en ocasiones tomado en

forma aislada para la decisión de intervención o segui-

miento.

El argumento frecuentemente utilizado para el

retraso de la intervención del paciente asintomático

es la escasa tasa de muerte súbita, en comparación

con la mortalidad operatoria. Como bien menciona-

ra el colega, en el metaanálisis de Rafique y colabo-

radores(1) la probabilidad de muerte súbita en pa-

cientes asintomáticos con prueba ergométrica ne-

gativa es nula; sin embargo, el mismo estudio repor-

tó 21% de eventos cardíacos a solo 12 meses de se-

guimiento, resultado, a mi criterio, nada inocente.

Por el contrario, el riesgo operatorio de un paciente

como el referido, varón, 58 años, “asintomático” y

en ausencia de enfermedad pulmonar o renal pre-

vias, es 0,5% para ambos scores de riesgo habitual-

mente utilizados (Euroscore y STS[2,3]) valor, nue-

vamente a mi criterio, muy alentador.

Finalmente, de decidirse seguimiento clínico,

¿qué estilo de vida sugeriríamos a nuestro paciente?,

¿con o sin restricciones? En uno de los estudios, a pos-

teriori incluido en el metaanálisis antes mencionado,

Das y colaboradores sugieren una reducción de la cali-

dad de vida en el 28% de los pacientes referidos asinto-

máticos, dato no menor para un varón en edad pro-

ductiva(4). Este punto requiere la interacción directa

con el paciente en cuestión y debe ser considerado en

la decisión final. En relación con calidad de vida de-

seada, el tipo de prótesis a ser utilizada debe igual-

mente formar parte de dicha interacción.

Agradezco nuevamente al Consejo Editorial y

aprovecho por este medio a felicitar al Dr. Migliore

por su nombramiento como presidente de la Socie-

dad Argentina de Cardiología.

Dr. Fernando Piccinini
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