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GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD VALVULAR

Se considera estenosis a la dificultad a la apertura valvular e insuficiencia al defecto del
cierre o coaptacién de los velos de una vdlvula cardiaca.

Las vdalvulas cardiacas pueden verse afectadas de forma congénita o adquirida.

Segun la velocidad de instauracién, una misma valvulopatia puede provocar cuadros clinicos
diferentes por la distinta adaptacion de las cdmaras cardiacas, la vascularizaciéon pulmonar
y los mecanismos de compensacion. Paralas valvulopatias izquierdas:-

* La instauraciéon aguda generalmente se tolera muy mal, conduciendo rdpidamente a insuficiencia cardiaca con
bajo gasto y edema pulmonar.

* La instauracion progresiva o crénica activa mecanismos compensatorios, manteniendo escasos o nulos sintomas e
incluso funcién ventricular normal hasta etapas avanzadas.
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A su vez las valvulopatias se pueden

clasificar en orgdnicas y funcionales:

Organicas.

( )

Son las producidas por un
dafio directo sobre los velos
valvulares (fiebre reumdética,

calcificacién) y progresan

con frecuencia.

Funcionales.

4 . )
Son aquéllas en las que los
velos estdn sanos y la
valvulopatia es secundaria a

una causa externa
(dilataciéon del anillo,
malfuncionamiento del

aparato subvalvular ).

- J

( )

Este tipo de lesiones pueden

regresar tras el tratamiento
de la causa primaria.

Las estenosis de las valvulas
semilunares generan una sobrecarga
de presién(poscarga elevada) que se

compensa con hipertrofia concéntrica

ventricular, manteniendo una buena

funcién sistélica hasta que claudica el
miocardio..
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Las insuficiencias valvulares producen sobrecarga de volumen (precarga
elevada) con hipertrofia excéntrica ventricular que asocia una dilatacion
ventricular progresiva, que inicialmente es compensadora, pero que
progresivamente degenera en fallo ventricular (Ley de Frank-Starling).

Con frecuencia el fallo ventricular precede a los sintomas, por lo que
exigen control estrecho incluso en pacientes asintomdaticos.

En las estenosis de las vdlvulas auriculoventriculares se producen sintomas
por elevacion de presiones en la auricula correspondiente y congestion
retrégrada del sistema venoso (pulmonar en la estenosis mitral y
sistémicoen la estenosis tricuspide).
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CLINICA

En las valvulopatias
izquierdas la presion
elevada se transmite
retrograda mental lecho
vascular pulmonar (con
aparicion de disnea y
edema pulmonar).

El hecho pulmonar
responde aumentando
sus resistencias
vasculares, lo que
inicialmente protege del
edema pulmonar pero,
de mantenerse, conduce
a cambios orgdnicos
irreversibles en las
arteriolas pulmonares
con hipertension
pulmonar y fallo
derecho secundario.

Dado que es frecuente
la dilatacién auricular, la

presencia de fibrilaciéon
auricular es comun.
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METODO DIAGNOSTICO

El método diagnéstico de eleccion para todas las valvulopatias es la
ecocardiografia, inicialmente transtordcica.

Aparte de estudiar la vdlvula y el aparato subvaluar, hay que ainadir
sistemdticamente un estudio de las repercusiones sobre la funcién
miocdrdica, lecho pulmonar y estructuras potencialmente alteradas
asociadas la valvulopatia.

En ocasiones es necesario realizar una ergometria para
"desenmascarar sinfomas" en pacientes con valvulopatias graves
supuestamente asinfomdticos.
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TRATAMIENTO

El tratamiento médico en
las valvulopatias tiene un
papel limitado, yaqué no
frena la progresién de
las
estenosis /insuficiencias.

Las valvulopatias
izquierdas graves
precisan con frecuencia
intervencién quirdrgica.

Generalmente la
intervencidn se realiza
mediante implante de

una protesis (mecdnica o
biolégica).

En ocasiones, sobre todo
cuando NO hay gran
calcificacién valvular

(anatomia favorable), es

posible una reparacién

valvular, que en general
asocia menor riesgo
quirdrgico y permite
cro. @Y Bielo el thmmmm PAG.45
crénica.



Como regla general, la
indicacién quirdrgica
puede ser en caso de

estenosis o insuficiencia

valvular grave vy:

En pacientes con alguna
valvulopatia grave,
asinfomaticos y sin
afectacion cardiaca
significativa (FEVI

normal, VI no dilatado,

ausencia de hipertension
pulmonar).

* La presencia de sintomas; o ...

* La presencia de repercusion funcional
significativa sobre el VI; excepto en la estenosis
mitral en la que los datos de repercusién
aparecen en la auricula (arritmias auriculares) y
el lecho pulmonar (hipertensién pulmonar).

* se recomienda seguimiento clinico estrecho (cada
6 meses)hasta la aparicién de sintomas y /o
deterioro estructural cardiaco.
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En caso de evidenciarse
enfermedad coronaria
significativa, se aprovecha el

acto quirurgico sobre la vdlvula
parare vascularizar las arterias
coronarias mediante bypass.

En lineas generales, en las
valvulopatias de significacion
moderada o grave (sin indicacién
de intervencion), cuando se
establece una indicacién
quirdrgica cardiaca por otro
motivo (enfermedad coronariaq,
cirugia de aorta, otra
valvulopatia).

También de la vdlvula afectada
(para evitar tener que someterse
a una segunda cirugia cardiaca

cuando esta valvulopatia
adquiera indicacién de
intervencion).

oronanogralia pred« peratond. Inoi¢

+ Enfermedad coronaria conocida

+ Sospacha de isquemia miocardica no estudiada

»  Disfuncién sistdlica del ventriculo izquierdo

+  Presencia de cualquier factor de riesgo coronario

«  Varones mayores de 40 afos o mujeres posmenopausicas

. Slsesospechaqxhkqwnhescamdehh\suﬁdendaniuaim

Tabla 6.1. Indicaciones de coronariografia preoperatoria en las
valvulopatias

(T0. (S.F.). CARDIOLOGIA LIBRO CTO DE MEDICINA Y CIRIGIA. PAG.46



VALVULOPATIA AORTICA

La estenosis adrtica (EAo)
consiste en una restriccion
a la apertura de la
valvula aértica.

Es la valvulopatia mas

frecuente en occidente,
con predominio en el
sexo masculino.

Etiologia

Estenosis adrtica valvular.

Es la mas habitual y
puede estar producida
por.

Estenosis adrtica senil
degenerativa o
calcificada idiopdtica.

Esla causa mas comiUn de
EAo en ancianos
(mayores 70 anos) y Enel
global de la poblacién.
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La presencia de dos
velos/cUspides,
denominada aorta
bicuspide, es la anomalia
congénita mds frecuente.

Si bien en muchos casos es
una vdlvula funcionalmente
normal, con el paso de los
aios puede sufrir
engrosamiento y
calcificacion, y estenosarse.
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[ J
EStenOSIS * Casi siempre se asocia a valvulopatia mitral y, generalmente,
también a insuficiencia aértica (doble lesién adrtica).

Y 4 [ J
qorhcq * Es la segunda etiologia, en frecuencia, en adultos jovenes

L después de la etiologia bicuspide.
reumartica.

Estenosis

* La forma mds frecuente es la miocardiopatia hipertréfica
obstructiva, pero también se puede producir por la presencia
de membranas o de rodetes fibrosos debajo de la valvula
aodrtica.

aortica
subvalvular.

Estenosis
adrtica supra
valvular.

* Es poco habitual y suele asociarse a hipercalcemia, retraso
mental y una tipica "cara de duende", formando parte del
sindrome de Williams-Beuren.
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r
F I S I 0 PAT 0 LO G I A La reduccién del drea valvular aértica dificulta la

salida de sangre del VL.

El principal mecanismo de compensacién es la
hipertrofia concéntrica del VI.

Cuanto mayor sea la estenosis, mayor diferencia de
presion existird entre VI y aorta, lo que se
denomina "gradiente de presién".

Todo ello se acompaiia de disfuncién diastdlica del
VI y, progresivamente, dilatacién auricular en
hipertensién pulmonar.

En casos muy avanzados aparece deterioro de la
funcién sistélica (se reduce la FEVI), el gasto
cardiaco se reduce y, como consecuencia, el

gradiente ventriculo adrtico y el soplo sistélico
disminuyen.
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CLINICA

La EAo puede ser asintomdatica durante muchos anos.

Cuando aparecen sin-tomas, la enfermedad progresa rdapidamente y

el prondstico se ve ensombrecido.

Los tres sintomas mas importantes de la EAo son:

* La anging,
* El sincope,
* La disnea y todos ellos de aparicién con el esfuerzo.
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EXPLORACION FISICA

La presion arterial puede ser normal o baja y
el pulso arterial periférico puede ser andcroto
(porvus et tardus), de escasa amplitud.

El impulso apical suele ser sostenido y
habitualmente no estd desplazado.

Puede ser doble debido a la contraccion
auricular activa. En la auscultacion destacan los
siguientes signos exploratorios.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

* Suele haber datos de hipertrofia
ventricular y crecimiento auricular
izquierdos.

* Muestra la morfologiaq,
calcificaciéon y movilidad de la

Video 6.1. Ecografia transesofégica. Se visualiza la vélvula aértica
“cortada” transversalmente, con sus 3 velos calcificados y con la
vdlvula aortica, mientras que apertura restringida

mediante Doppler se puede
calcular el gradiente sistdlico y
estimar el drea valvular.
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En esos casos la ecocardiografia de

estrés con dosis baja de dobutamina
permite desenmascarar la gravedad.

La ecocardiografia transesofdgica ha
cobrado importancia debido a su
utilidad en la evaluacién previa (junto
con la TC) a la implantacién de vdlvula
aodrtica transcatéter (TAVI) y como guia
en el procedimiento.

* La elevacién del gradiente > 40
mmHg con un drea valvular < T cm?2
confirmaria el diagndstico de EAo
severa.

* En cambio, si ocurre lo contrario
(aumento del drea > 1cm?2 sin
grandes modificaciones del
gradiente), descartaria la presencia
de estenosis severa (estenosis pseudo
severa).
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ERGOMETRIA

En pacientes con estenosis severa
sintomdtica estd contraindicada.

Sin embargo, en pacientes en los
que es asintomdtica puede ser
eficaz para desenmascarar la

presencia de sinfomas o
evidenciar hipotensién con el
esfuerzo (dato de mal
prondstico).
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TRATAMIENTO

La cirugia en la EAo severa estd indicada con cualquiera de los sintomas
cldsicos (angina de pecho, sincope o disnea).

En la EAo severa asintomdtica la sustitucién valvular estd indicada cuando
la FEVI sea < 50% o en los pacientes que presenten alguno de estos
factores de riesgo:-

* Rdpida progresion de la gravedad de la estenosis en el seguimiento o una calcificaciéon
intensa de la valvula o una estenosis muy grave (pico de velocidad > 5,5 m/s) o en
pacientes con presion sistdlica de la arte-ria pulmonar > 60 mmHg.-

* Se puede considerar en caso de cifras de BNP marcadamente elevadas o pacientes con
respuesta hipotensiva en la prueba de esfuerzo.
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EAo severa

(area < 1 cm’ y gradiente medio > 40 mmHg)

t

Asintomética

FEVI < 50%

| Seguimiento

¥

Sintomética

»  Considerar
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En los ninos con EAo congénita el
tratamiento de eleccion es la
valvuloplastia percutdnea con
baldn.

* Otra alternativa también en ninos es la
cirugia de Ross.

En los adultos la valvuloplastia no

se asocia con buenos resultados

salvo como técnica paliativa o en
pacientes muy inestables..

El implante de una prétesis
(biolégica o mecdnica) por cirugia
abiertas la técnica preferida en
pacientes asintomdticos con

indicacion quirdrgica y en
pacientes sinftomdticos con bajo
riesgo quirdrgico (pacientes < 75
aios sin grandes comorbilidades).
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TAVI | | Considerar TAVl/prétesis r
Sustitucién
L—> valvular
quirdrgica
por prétesis
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El implante de una TAVI Unicamente estd indicado en pacientes sintomdticos y
se puede realizar por via femoral (la via preferida) o transapical.

Es la técnica preferida en pacientes sintomdticos con un riesgo quirirgico alto
o muy alto (prohibitivo) especialmente si la via femorales factible.

Las tasas de supervivencia en este tipo de pacientes son buenas a corto
plazo.

Las principales complicaciones derivadas del procedimiento son: vasculares a
nivel del acceso femoral, ictus (1-5%),necesidad de implante de un
marcapasos definitivo y la presencia de insuficiencia adrtica residual.

Este procedimiento no se recomiendan pacientes con esperanza de vida < 1

ano o en aquéllos con accesos vasculares inadecuados (calibre del eje iliaco-
femoral insuficiente).

Figura 6.5. Imagen por escopia de una TAVI recién rolncada Natees

(70. (S.F.). CARDIOLOGIA LIBRO CTO DE MEDICINA Y CIRIGIA. PAG.48-49



INSUFICIENCIA AORTICA

En la insuficiencia aértica (IAo)
se produce un fallo en el cierre
de la valvula aédrtica,

produciéndose una entrada de
sangre en el VI durante la
didstole.

Lronica

Endocarditis infecciosa

Por dilatacion Diseccién de aorta Enfermedad de Marfan

1 At v"u

Tabla 6.3. Causas prlndpalés dé insuﬁéiéncia aéﬁ{éa

Etiologia :

Existen distintas posibilidades
etiolégicas, dentro de las que
la degenerativa y la
bicispide son las causas mds
frecuentes de insuficiencia
adrtica crénica en paises

desarrollados.

-
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FISIOPATOLOGIA

El cierre valvular anémalo genera que la sangre durante la didstole
regurgite desde la aorta hacia el VI provocando un aumento del volumen
en el ventriculo.

El principal mecanismo de compensacion es una dilatacién excéntrica del
ventriculo, con lo que aumenta la precarga y se mantiene el gasto
cardiaco (Ley de Frank-Starling) hasta etapas avanzadas.

Sin embargo, con el tiempo este mecanismo de compensacién falla y se
produce una disminucion de la fraccidén de eyeccién y del gasto
anterégrado.
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Cuando la |Ao es aguda, al no dar tiempo a
esta adaptacién ventricular, se eleva

considerablemente la presién diastélica - : :
produciéndose ademds una marcada caida

del gasto cardiaco.

ventricular (que se traducen en un soplo
diastélico mds precoz y corto) y, en
consecuenciaq, la presion auricular izquierda y
capilar pulmonar (edema de pulmén),.
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CLINICA

Los pacientes con |Ao crénica suelen permanecer asintomdticos durante

ainos hasta que aparecen la dilatacién y la disfuncién sistélica del VI.

* No es excepcional que en esa fase de compensacién el paciente note palpitaciones por
la percepcion de los latidos hiperdindmicos.

El sintoma mds importante es la disnea de esfuerzo que posteriormente

progresa. El dolor tordcico es frecuente, atipico, por el latido
hiperdindmico del corazén sobre la pared tordcica.

* El ejercicio fisico moderado suele tolerarse bien (a diferencia de la EAo), pues la
taquicardizacion y la reduccién dela resistencia periférica disminuyen el volumen de
regurgitacion.
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EXPLORACION FISICA

Pueden aparecer signos
que son consecuencia de
los latidos periféricos
hiperdindmicos (pulso
magnus, celer et altus).

En ocasiones el pulso es
bisferiens.

RecverdalEl pulso tipico
de la estenosis aértica es
parvus et tordus, y el de

la insuficiencia adrtica
magnus, celer et altus y, a

veces, bisferiens.

La presiéon arterial
sistolica suele estar
elevada (por el aumento
inicial del gasto cardiaco
secundario a la
sobrecarga de volumen)
y la diastélica disminuida
(por la regurgitaciéon de
sangre el ventriculo
desde la
aorta),aumentando asi la
presién diferencial o de
pulso.

(T0. (S.F.). CARDIOLOGIA LIBRO CTO DE MEDICINA Y CIRIGIA. PAG.49

El impulso apical es

hiperdindmico y se

desplaza lateral e
inferiormente.




En la auscultacién

destacan los siguientes
signos exploratorios :

La intensidad del
componente adrtico del
segundo ruido suele
estar disminuida.

El soplo diastdlico
comienza
inmediatamente después
del segundo ruido, en
decrescendo, de alta
frecuencia, que se
ausculta mejor en el foco
aodrtico y el accesorio
(foco de Erb).

Puede mostrarse un
soplo mesodiastdlico o
presistolico, localizado

en la punta, por el
choque del chorro de

regurgitacion en la valva
mitralanterior en algunos
casos, denominado soplo
de Austin-Flint, que noi
mplica estenosis mitral
orgdnica.

Puede existir un soplo
mesosistélico por
hiperaflujo en la vdlvula
adrtica.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Cuando la |Ao es crénica, suele haber signos de
crecimiento ventricular izquierdo.

Esta prueba muestra la incompleta coaptacién de las
valvas aérticas en didstole, y mediante Doppler es
posible estimar la gravedad de la insuficiencia.

Asimismo permite cuantificar la dilatacién del VI, la
FEVI y la posible dilatacion de la aorta ascendente.

En ocasiones se precisa la via transesofdgica para
determinar mejor la anatomia, especialmente en los
casos de cirugia de reparacion valvular aértica.
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Cardiorresonancia y tomografia computarizada:

La cardiorresonancia permite un estudio muy exacto de los volimenes y funcién del VI, y
ademds permite el estudio detallado de la aorta.

La TC tordcica también permite la evaluacién de la aorta por su gran resolucién espacial.

Siempre que la insuficiencia se asocie a dilataciéon adrtica detectada en la ecografia
(especialmente en aorta bicuspide y sindrome de Mar-fan) estd indicada la realizacién de
una TC o resonancia para su estudio.
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TRATAMIENTO

Estd indicada la cirugia valvular en caso de |Ao severa:

Si es sintomdtica.

En caso de que sea asintomdtica, si:

FEVI < 50% y/o

Dilatacién del VI (didmetro telesistolico superior a 50 mm o ajustado a superficie corporal superior a 25
mm/m2; o didmetro telediastélico mayor de 70 mm).

Mencidén especial merece la dilatacién significativa acompanante de laaorta ascendente, pues si es significativa
se justifica la cirugia combinada(valvular y aértica) aun en ausencia de sintomas o disfuncién sistélica.

Se recomienda tratamiento si el didmetro es mayor de 55 mm

excepto en pacientes con sindrome de Marfan, que se reduce a 50 mm.
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El procedimiento quirdrgico usualmente IAo severa crénica

A0 severa aguda

consiste en el recambio valvular por una i —
protesis, aunque en ocasiones puede o i
realizarse cirugia reparadora. " Fevi< so%

. o DTDVI > 70 mm

. 0DTSVI>50mm

—— Y —
No Si —={ Ciugla =
% - e
fSegulmlemo‘

Cuando la Ao acompaia a la dilatacion de
aorta ascendente es necesario realizar una
cirugia de reconstrucciéon de la misma, con
implantacion de una prétesis tubular adrtica
y reimplantacion de las coronarias (si se
conservan los velos nativos: cirugia de David;
si no se conservan: cirugia de Benthal).

—_— e
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VALVULOPATIA MITRAL

Estenosis
mitral

* En la estenosis mitral (EM) existe una dificultad al paso de
sangre desde la Al al VIA.

* La causa mds frecuente de EM es la fiebre reumdtica, y ésta
es la valvulopatia mds frecuentemente asociada a la fiebre
reumdtica, con predileccidon por el sexo femenino.

* Otras causas menos frecuentes son la congénita y el
sindrome carcinoide.

Etiologia
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FISIOPATOLOGIA

Cuando el drea mitral se reduce, aparece una dificultad al llenado mitral, lo
que produce un aumento de la presién en la Al (que se dilata de manera
muy significativa) y, de forma retrégrada, en venas y capilares pulmonares.

Al aumentar la presién en la Al, se genera (como en toda estenosis) una

diferencia de presién o gradiente entre la Al y el VI, que serd directamente
proporcional con el grado de estenosis.

La presidn arterial pulmonar suele estar elevada, lo que origina un
incremento de la poscarga del VD, que finalmente causa disfuncién .
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Figura 6.9. Fisiopatologia de la estenosis mitral
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CLINICA

Los sintomas mas
importantes de la EM
derivan de la congestién
pulmonar, siendo el mas

importante la disneq,
junto con el resto de
sintomas/signos de

congestién pulmonar.

En casos de larga
evolucion es muy
frecuente la aparicién
de fibrilacién auricular,
que al perder la
contribucién auricular al
lineado ventricular
izquierdo y provocar
taquicardia acorta la
didstole, lo que agrava
los sintomas e incluso
desencadena edema
agudo de pulmén.

Asimismo, la incidencia
de tromboembolia es
alta, ya que una Al
dilatada y fibrilacién
auricular son el sustrato
idoneo para la
formacion de trombos.
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EXPLORACION FISICA

Son caracteristicas la
cianosis acra y la
rubefaccién malar

n . "

("chapetas mitrales”).

En fases iniciales
puede aumentar la
intensidad del primer
ruido, perola
fibrocalcificacién
valvular o aparicién
de insuficiencia
asociada producen
su disminucidn.

Existe aumento del
componente
pulmonar del

segundo ruido si hay
hipertension
pulmonar.

El chasquido de
apertura de la
mitral. Cuanto mas
cercano se encuentre
del segundo ruido,
indica mds gravedad
de la estenosis.

El soplo diastdlico
aparece tras el
chasquido de
apertura en
mesodidstole.

La intensidad del
soplo no esta
necesariamente
relacionada con la
gravedad de la
estenosis, pero si la
duracién.
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Fase inicial en ritmo sinusal
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Fase avanzada en fibrilacion auricular

Figura 6.10. Semiologia del soplo de estenosis mitral (ChA: chasquido
de apertura
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En casos avanzados
puede haber signos
de crecimiento de las

Radiografia de

Electrocardiograma :
forax

cavidades derechas.

s A
El signo radiolégico
tipico es el
crecimiento
auricular izquierdo.
\ J

" Crecimiento de Al |
(onda P mitral con
forma de "m") y
fibrilaciéon auricular
principalmente.
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ECOCARDIOGRAFIA

Permite valorar el grado de estenosis, la presencia de hipertensién pulmonar o datos de fallo del VD.

Es caracteristico el engrosamiento de los velos mitrales con fusién de las comisuras, asi como la dilatacién

de la Al

Se considera que la EM es significativa cuando el drea mitral es inferior al1,5 cm2 y grave/severa si el
drea es menor de 1 cm?2 (y el gradiente transmitral medio mayor de 10 mmHg).

La presién sistélica pulmonar en reposo mayor de 50 mmHg predice mala evolucién clinica.

Mediante ecocardiografia puede medirse el grado de afectacién valvular mediante diversas puntuaciones
(por ejemplo, Wilkins) que son muy Utiles para determinarlas posibilidades de éxito de una valvuloplastia
percutdnea.
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Figura 6.12. Ecocardiografia transesofagica. (A) Plano de tres camaras:
(B) Plano de cuatro camaras. Se observa una vélvula mitral reumatica
con engrosamiento del borde libre de los velos (flechas) y apertura
gravemente reducida
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TRATAMIENTO

El tratamiento médico es muy eficaz para mejorar los sintomas y prevenir las complicaciones
embdlicas, pero no debe retrasar el tratamiento mecdnico.

Incluye controlar la frecuencia cardiaca, especialmente en caso de fibrilacién auricular, y disminuir
la congestion venosa pulmonar (con diuréticos).

La anticoagulacién crénica estd indicada en caso de fibrilacién auricular, embolia previa o
trombos en la auricula, y también se recomienda cuandoel riesgo embolico es elevado (dilatacién
auricular izquierda o imagen decontraste espontdneo ecogrdfico en su interior).

Los nuevos anticoagulantesorales estdn contraindicados.El tratamiento mecdnico estd indicado
Unicamente en caso de estenosis cli-nicamente significativa.
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Sintomdticos.

Asintomdticos con:

* Anatomia favorable para
valvuloplastia percutdnea.

* Factores de riesgo de
descompensacién hemodindmica:

* necesidad de cirugia mayor no
cardiaca, deseo de embarazo,
hipertension pul-monar; o factores de
riesgo de descompensacion embdlica:
fibrilacién auricular, embolismo
previo o contraste espontdneo en Al.

(drea < 1,5 cm?)
| =
Asintomstiaa | ':_szwja
l Factores riesgo ‘ zAnatomia favorable
| descompensacion | _para valvuloplastia?
| emblicos |
[_o hemodindmicos
l si ‘No|
(Anatomia favorable I
para valvuloplastia?  Altoriesgo No alto rlesgo

? ] | =
e fopose]

Figura 6.13. Procedlmiemo de actuadén en Ia estenosls mitral -
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Existen dos alternativas de tratamiento mecdnico:

Valvuloplastia percutdnea. Consiste en la dilatacién valvular mitral
mediante un catéter provisto de un globo inflable.

Esta técnica presenta ventajas sobre la cirugia, pero es necesario que
exista una anatomia valvular favorable para que tenga éxito.

No se puede realizar cuando:

* Exista una intensa calcificacién valvular (determinada por una puntuacién de Wilkins > 8
puntos).Exista insuficiencia mitral concomitante moderada o grave.

* Exista un trombo en la Al. Si el paciente con EM severa requiere ademds de cirugia
concomitante de bypass o en otra vdlvula cardiaca (adrtica o tricuspide)...
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Véivula mitral

/

Catéter pig-tail
en Vi a wravés de la Ao
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INSUICIENCIA MITRAL

En la insuficiencia mitral

RSB R R EEEel 0T o Tras la estenosis adrtica, la IM es la segunda
el cierre de la valvula valvulopatia mds frecuente en la actualidad dado
mitral, permitiendo el el descenso en la incidencia y prevalencia de la
paso de sangre en fiebre reumdtica en paises desarrollados.

sistole hacia la Al.

* Se pueden distinguir tres tipos de IM segin su
etiologia:
Etiologia * Insuficiencia mitral primaria v orgdnica.

* Se produce por enfermedad propia de los velos
valvulares y el aparato subvalvular.
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Insuficiencia mitral secundaria o funcionals:

Insuficiencia mitral isquémica.

* Puede aparecer en el seno de una isquemia miocdrdica aguda (rotura de un musculo papilar en el IAM
inferior) o crénica (isquemia que afecta y produce disfuncién del misculo papilar, sobre todo el posterior,
o alteracién dela geometria y contraccién ventricular que tracciona del aparato subvalvular e impide la
coaptacion de los velos).

Insuficiencia mitral secundaria a dilatacion del anillo valvular como ocurre en
cualquier enfermedad que produzca dilatacién del VI.

Las principales causas de IM aguda grave son la endocarditis infecciosa, laisquemia
miocdrdica grave, la rotura de cuerdas tendinosas en el prolapsomitral y los
traumatismos (incluida la iatrogenial)..
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FISIOPATOLOGIA

La falta de
coaptacién de los
velos genera que

en la sistole del
ventriculo parte de
la sangre que

deberia salir por la
aorta vuelva a la
auricula izquierda,
que esté llendndose
de sangre de las
venas pulmonares.

Esto genera una
sobrecarga de
volumen y en
consecuencia und
dilatacién de la
auricula izquierda.

Ademas esta
sobrecarga de
sangre en la
auricula es
transferida al

ventriculo en la
didastole siguiente,
por lo que en VI
también se somete
a una sobrecarga
de volumen.

Por la ley de Frnk-
Starling, el IV dilata
para compensar
esa sobrecarga de
volumen hasta que
este mecanismo se
agota y comienza a
deteriorarse la
FEVI.
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CLINICA

La IM aguda genera una situacion de
edema agudo de pulmén de rapida
instauracion y bajo gasto cardiaco
(shock cardiogénico).

En la IM crénica los sintomas son
similares a los de la estenosis

mitral(tanto de congestién retrégrada
pulmonar como de bajo gasto
anterégrado).

Sin embargo, los datos de fallo
derecho/hipertensién pulmonar son
menos frecuentes que en la estenosis

mitral, asi como las embolias, hemoptisis
y fibrilacién auricular (hay menor
dilatacién auricular izquierda).
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Los datos caracteristicos de

EXPLORACION FISICA

Es intenso y suele ser Holo

. . Disminucién de la
sistdlico decreciente.

intensidad del primer
ruido.

/
l Cuando existe hipertension

* En la IM aguda grave el soplo es
menos evidente y corto (puede no
auscul-arse).

pulmonar puede aumentar
la intensidad del
componente pulmonar del
segundo ruido y producir
un desdobla-miento amplio
del mismo.:

El soplo sistélico se localiza
en el foco mitral y suele
irradiarse ala axila.

El tercer ruido indica
gravedad y se asocia con el
desarrollo de insuficiencia
cardiaca.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

* Se evidencia crecimiento de la Al, el VI y
frecuentemente fibrilacién auricular.

* Detecta la insuficiente coaptacion de las valvas y
orienta hacia el mecanismo responsable.

* La técnica Doppler permite cuantificar el grado de IM.
* También permite valorar el tamaio del VI y la FEVI.

* Para evaluar la posibilidad de reparacién mitral, suele
ser necesaria la realizacién de una ecocardiografia
transesofdgica.
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TRATAMIENTO

En la IM orgdnica crénica con FEVI deprimida los IECA, los B-bloqueantes y la
espironolactona son beneficiosos y pueden utilizarse en pacientes con insuficiencia
cardiaca y sintomas graves no candidatos a cirugia.

En la IM funcional se debe tratar a los pacientes con el arsenal completo de tratamiento

de FEVI deprimida.

En casos de IM aguda grave es necesario el tratamiento intensivo con vaso-dilatadores

para reducir la precarga y la poscarga (nitratos, nitroprusiato),diuréticos, inotrépicos y
el balén intraadrtico de contrapulsacién en casos de shock.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

La intervencion quirirgica de urgencia estd indicada en todos los casos de IM aguda grave.

En la IM severa orgdnica crénica primaria estd indicada la intervencién quirdrgica en
pacientes:

* Sintomdticos siempre que tengan FEVI > 30%.

Asintomdticos si:

* Presentan disfuncién sistdlica (FEVI < 60%; aunque mayor de 30%)o dilatacién ventricular incipiente (didmetro tele
sistolico de VI > 45mm; incluso > 40 mm en caso de que sea posible la reparacién valvular en lugar del implante
de una proétesis).

* En los pacientes con FEVI conservada y VI no dilatado se podria indicar la cirugia si aparecen datos de
compromiso retrégrado significativo, como la aparicién de fibrilacién auricular o hipertensiéon pulmonar (PSP > 50
mmHg en reposo o con dilatacién severa de la Al (2 60 ml/m2).

* En caso de que la FEVI sea < 30% o exista excesiva dilatacién del ventriculo la probabilidad de mejoria tras la

cirugia es escasa y el riesgo quirurgico muyalto.
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IM orgénica severa cronica

' 1
Asintomatica Sintomatica
l i }
FEVI < 60% FEVI > 30% FEVI < 30%
o DTSVI> 45 mm - “]
1
£ 3 s~ 8
L N° R | Reparacion | ‘ Repanclén
posible y baio no posihlc |
I riesgo
FAoPSP>SOmmHgodlaucion : qunmgko 5
M:GONm’+UTSVI>40mm e ] —
< | Tratamiento
No L_j"" (pceferiblemcmc médico de IC
~ reparacién) y considerar
— . intervencién
. percuténea

- Seguimiento  (MitraClip® )
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PROLAPSO VALVULAR MITRAL

El prolapso de la valvula
mitral o sindrome de
Barlow se produce por
la deficiente coaptacién
de las valvas de la
mitral, con

desplazamiento de una
de ellas (sobre todo, la
posterior), o de las dos,
hacia la auricula durante
la sistole ventricular,
pudiendo provocar una
insuficiencia valvular.

Este trastorno suele
cursar con pocos o
ningun sinfoma y es
bastante habitual.

Generalmente
predomina en mujeres, si
bien en el varén es mas
frecuente el desarrollo

de IM. Existe un
componente hereditario

en muchos casos.

Parece deberse a una
alteracién en la
formacién del coldgeno,
lo que genera una

degeneracién
mixomatosa de los velos
y el consecuente defecto
de cierre valvular.

Puede asociarse a
diversas alteraciones del
tejido conjuntivo como el
sindrome de Marfan o el

sindrome de Ehlers-
Danlos.
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CLINICA

La mayoria de los
prolapsos valvulares
mitrales son asintomdaticos.
La roturade una cuerda
tendinosa puede provocar

IM aguda grave.

J

Existe un minimo pero
significativo aumento del
riesgo de muerte sibita.

Generalmente presentan
sintomas atipicos como
ansiedad, asteniq,
palpitaciones y dolor
tordcico tipo pinchazo.

Son frecuentes las
extrasistoles.

En caso de IM severa
asociada aparecen
sintomas de ICC.
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EXPLOTACION FISICA

La auscultacion puede ser normal, pero frecuentemente presenta uno o incluso los dos signos

siguientes:

* Click o chasquido meso sistélico o tele sistdlico.

* Soplo mesotelesistolico en el dpex, que puede tener un cardcter piante y que generalmente aparece después del
chasquido, por esta razén sele llama también sindrome del click-murmur.

Estos hallazgos en la auscultacion se hacen mds intensos y precoces con las maniobras que
reducen la precarga o la poscarga, como ponerse de pie, la maniobra de Valsalva o la
taquicardia.

Al disminuir la precarga, circula menos sangre por el corazén y todos los soplos se auscultan
peor, salvo el del prolapso valvular mitral y el de la miocardiopatia hipertréfica obstructiva. Al
aumentar la precarga, ocurre lo contrario.
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ECOCARDIOGRAFIA

C

Figura 6.19. Imagen ecocardiogréfica en proyeccién paraesternal eje
largo mostrande un prolapso valvular mitral {flecha) (VD: ventriculo
derecho; Vi: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda; Ao: aorta)
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~

TRATAMIENTO

El manejo es andlogo al de una IM
orgdnica.

J
~

Los resultados de la reparacién suelen
ser buenos, sobre todo en el prolapso
del velo posterior.

J

En los casos asintomdticos no se precisa
tratamiento, sin embargo, cuando se
produce dolor tordcico atipico o
extrasistoles ventriculares sintomdticas

se emplean B-bloqueantes.

J
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VALVULOPATIAS TRICUSPIDE

Causa
mas

fréecuente

>intomas

Pulso yugular

Auscultacior

Indwcacin de

cirugia

Estenosis

Reurngtica (mds frecuente)

Congestidn sistémica
derechs

Aumento de onda g

Soplo diastéico
Aumento en inspiracion

Simuitinea a drugla de
vabvulopatia izquierda si
estencsis ‘moderada-severs”
Aslada sl severa y sintomas

Prétesis
(tiplcamente biolbgica)

Insuficiencla

Funcional:
hipertersion
puimonar (mds
frecuente)

(véase Figura 6.20)
Qugdnica:
endocarditis

{FRgura 6.21}

De a valvulopatia
laquierda
acompadiante
Congewtian sistémica
derecha

Aumento de onda v
Dismimcion
{inversidn) de seno x

Soplo sistélico
Aumento en
Inspiracidn

Simuiténea a cirugia
de valvulopatia
zquerda i
nsufdiencla severa
o moderada que
asoCe clatacion
grave del anlio
Alslada 4 severa

y sintomas

Anillo protésico
Anuloplastia de
De Vega

Tabla 6.4. Caracteristicas principales de la valvulopatia tricispide
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Estenosis

Causa mas Congénita

f1 ecuente

Auscultacion . S‘WQWO
+ Aumento en inspiracidn

Tratamiento Vahvuloplastia percutinea

cuando:

« El gradiente pico
> 64 mmHg
(independientemente
de los sintomas) si la FE
del VI es normal
Geadiente < 64 mmiig
sl se acompafa de
sintomas o fracaso ded
vD

Insuficiencia
Funcionak diazacién del anillo
por hipertensidn pulmonar
Soplo dastdlico: Geaham-Steel
Aumento en inspiacion

Médica alivio de los sintomas
de nsuficlencla cardiaca
derecha
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CIRUGIA DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

La base del tratamiento de la
endocarditis infecciosa es el
tratamiento antibidtico (véase
Seccién de Infectologia).

Sin embargo, casi en la mitad de los
pacientes precisan una intervencion
quirurgica precoz debido a la
aparicion de alguna de estas
complicaciones:

Insuficiencia cardiaca.

* Es la complicacién mas frecuente y grave de la endocarditis infecciosa.
* Es mds habitual en la endocarditis adrtica que en la mitral.

* La causa mds comin es la destruccion de tejido que produce una insuficiencia valvular
aguda, pero otras veces es el desarrollo de una fistula o una gran vegetacién que

obstruye el paso de la sangre

(T0. (S.F.). CARDIOLOGIA LIBRO CTO DE MEDICINA Y CIRIGIA. PAG.57



Infeccidn incontrolada.

* Puede presentarse con persistencia de la fiebre y hemocultivos positivos después de 7-10 dias de
tratamiento antibidtico correcto y tras excluir otras causas de fiebre.

* La extensién perivalvular de la infeccidén con formacion de abscesos, pseudoaneurismas o fistulas es
habitualmente la causa.

* Esto ocurre con mayor frecuencia en posicidon adrtica. La extension septal puede producir un bloqueo
auriculoventricular.

Prevencién de episodios embdlicos.

* Hasta la mitad de los pacientes pueden sufrir embolias, pero el tratamiento antibiético disminuye el
riesgo.

* El riesgo es mayor cuanto mayor sea el tamano de las vegetaciones (mayores de 10 mm) y su
movilidad.

Se indica la cirugia urgente(sobre la valvula aértica o mitral) ante la presencia de:

* Vegetaciones > 10 mm y episodios embdlicos a pesar del trata-miento antibidtico correcto.
* Vegetaciones > 10 mm asociadas a estenosis o insuficiencia valvular severas.
* Vegetaciones muy grandes (> 30 mm) no complicadas.
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CLASIFICACION Y ELECCION DE LA PROTESIS

VALVULARES

Existen dos tipos de protesis valvulares:

mecdnicas y bioldgicas. La mayor parte de las prétesis que se utilizan
actualmente en el mundo son mecdnicas.

La eleccién entre un tipo u otro de proétesis.

Algunas situaciones favorecen la degradacién de la bioprétesis, como
edad inferior a 40 aios, hipercolesterolemia e insuficiencia renal
crénica /hiperparatiroidismo.

Salvo contraindicacion para anticoagular o edad avanzada, se

prefieren la prétesis mecdnicas, pues su duracién es prdcticamente.

Indefinida 10-15 afos

+ Indefinida (INR 2,5-3,5) Sdlo los 3 primeros meses

. con
antagonistas vitamina K

« <60 anos en posicion * > 65 afios en posicién

= <65 afios en posicion « > 70 anos en posicién
mitral mitral

+ Sincontraindicacién para  +  Contraindicacion para

anticoagulacion

+  Indicacién de + Riesgo hemorrégico alto
anticoagulacion +  Mujer embarazada
por Otro motivo + Trombosis protésica
(Abrilacién auricular, precoz
embolia pulmonar previa,
otra prétesis)

f "ulmm M‘mm'ﬂmﬂw

Tabla 6.7, Factores favorables al empEo d;:..cida tipo dé “;':-r;hesis
valvular
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COMPLICACIONES DE LAS PROTESIS VALVULARES

Endocarditis protésica

* La endocarditis sobre prétesis valvulares afecta por igual a valvulas
protésicas mecdnicas y bioldgicas, y tiene mal prondstico.

* Es conveniente distinguir entre endocarditis protésica precoz
(microorganismos adquiridos perioperatoriamente, dentro del primer ano)
y tardia (por microorganismos adquiridos de forma secundaria a
bacteriemias, casi un tercio en relacién con maniobras instrumentales
sanitarias, mds alld del ano).

* Los microorganismos mds frecuentes en la precoz son Staphylococcus (S.
epidermis mds frecuente que S. aureus), seguidos de hongos y bacilos
gramnegativos.
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Figurs 0.22. Ecocardiografia Transesofigica conde 5@ observa una vernaga ondor aditica (Rechas)

aihenda & anillo mitral pastenior en paciente con una protests mitral mecAnica. (A) En didstole
1B) Er sistole
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TROMBOSIS

La trombosis protésica aguda
se debe sospechar ante la
apariciéon de un evento

embdlico o de ICC en todo
paciente portador de
protesis.

Es conveniente proceder a su
diagnostico mediante
ecocardiografia
(generalmente
transesofdgica) o incluso
radioscopia directa. Suele
acontecer en proétesis
mecdnicas y cuando estd
indicada la intervencion
quirurgica, el tratamiento
suele consistir en implantar
una protesis bioldgica.
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Se distinguen dos situaciones:

Trombosis oclusivas sobre la vdlvula protésica izquierda (inestabilidad
clinica):

* En caso de que el paciente se encuentre en situacidn critica, serd necesaria la cirugia
inmediata.

* Si el paciente no se encuentra critico y ha habido una anticoagulacién inadecuada como
causa del trombo, debe anticoagularse con heparina no fraccionada (+ AAS) y ver la
evolucién.

* Si el trombo no se resuelve o si la anticoagulacién ha sido correcta, se deberd valorar la
cirugia.

Trombosis no oclusivas (asintomdaticas).

* El manejo depende del tamano del trombo y la presencia o no de embolias:< 10 mm, se
opta por tratamiento médico. Se reserva el tratamiento quirdrgico para aquéllos que
persisten a pesar de anticoagulacién adecuada y ademds presentan embolias de
repeticion..
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ANEMIA HEMOLITICA

Se produce por el
choque continuado de
hematies contra la

proétesis, siendo mas
acusada con las
mecdanicas.

No suele tener
importancia y no precisa
tratamiento.

Las hemdlisis
clinicamente importantes
(aquéllas que precisan
transfusiones repetidas)
casi siempre estdn
asociadas a

dehiscencias

periprotésicas, que serd
necesario investigar y
tratar adecuadamente
(cierre quirdrgico o
percutdneo del leok
causante).
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DISFUNCION PROSTETICA

En fases precoces, tras implante de vdlvulas mecdnicas, generalmente se produce por defectos en la
técnica operatoria (dehiscencia de las suturas, fistulas, etc.).

Es la causa mas frecuente de la repeticion de operaciones en el primer aiio tras la cirugia, por lo que
debe suponerse cuando un paciente no hace progresos significativos después de la intervencion.

Cuando falla una prétesis biolégica, habitualmente ha sufrido de generacién espontdnea
’ ’
produciéndose regurgitacién (suele ser lo predominante), estenosis o ambas cosas.

Casi siempre la instauracién es gradual, lo que permite su deteccidon con ecografia antes de que el
cuadro sea grave.

Se recomienda la reintervencién ante la presencia de disfuncién protésica significativa, siempre que
produzca sintomas o fallo cardiaco estructural (FEVI deprimida).
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ENFERMEDADES DE LA AQRTA

Introduccion

* La pared arterial estd formada por tres capas: intima, media y adventicia.

* La media es la mds importante desde el punto de vista mecdnico, por ser
responsable de la mayor parte de la resistencia a la tensién y
distensibilidad.

Aneurismas adrticos

* Los aneurismas se definen como una dilatacidon anormal localizada en un
Vaso.

* Pese a que pueden aparecer en cualquier vaso, los mds frecuentes y con
mayor repercusion clinica son los adrticos.
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Afecta a las tres capas

Segun capas

afectadas Afecta a intima y media, respetando
adventicia
Sequn Afecta a una porcién
su de la circunferencia del vaso
mortologia ' Afecta a 10da la circunferenda del vaso

Tabla 14.1, Clasificacién de los aneurismas

Arwonema verdadero

Agure 141, Clasihcackdin de los aneursmas

Aceuttuma Aneurmg
fusforma

Mec
.‘

’
Advenibicla
ANSUma doecante Peeudoansurima

(T0. (S.F.). CARDIOLOGIA LIBRO CTO DE MEDICINA Y CIRIGIA. PAG.134



ETIOLOGIA, LOCALIZACION Y CLINICA

La causa mds frecuente del aneurisma adrtico es la aterosclerosis en todas las localizaciones, a
excepcién de en aorta ascendente en las que son otras causas, en orden decreciente, la necrosis
quistica de la media, las vasculitis las infecciones bacterianas y el aneurisma sifilitico.

La localizacién mds frecuente del aneurisma aértico, independientemente de su etiologia, es la
aorta abdominal infrarrenal (75%), donde suele ser fusiforme y de causa aterosclerética.
Posteriormente, de forma decreciente, los aneurismas ateroscleréticos se localizan en aorta
tordcica descendente, arteria poplitea (aneurisma periférico), aorta ascendente y cayado adrtico.

Si se consideran Unicamente los aneurismas de aorta tordcica, independientemente de su
etiologia, la mayoria afectan a la aorta ascendente (60%),seguidos de la aorta descendente
tordcica (30%) y el cayado adrtico (10%).
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El paciente tipico va
a ser un varén de

mas de 50 afos,
fumador, hipertenso
y dislipidémico.

Aproximadamente el

10% de los
pacientes presentan
aneurismas multiples

y existen casos de
asociacién familiar
poligénica.

Generalmente, el
aneurisma no roto es
asintomdtico y se
descubre deforma
casual (prueba de
imagen; masa
palpable, pulsatil y
no dolorosa a nivel
mesogdstrico a la
izquierda de la linea
media).

Sin embargo, su
crecimiento y
expansiéon pueden
producir sintomas
debidos a:

Rdpido crecimiento:

* dolor constante e intenso
en la espalda (aneurismas
aorta tordcica) o en la
zona lumbar, abdomen o
ingles (aneurismas aorta
abdominal).

Rotura (parcial o
total): dolor subito,
intenso y pulsdatil
asociado a
hipotensién arterial y
shock. Los aneurismas
de aorta tordcica
suelen drenarse a
pleura izquierda o
mediastino, mientras
que los de aorta
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Los factores de riesgo de rotura del aneurisma son
muy similares independientemente de la
localizacioén, siendo el didmetro mdximo del
aneurisma (mortalidad del 50% al aio en

aneurismas de aorta abdominal asintomdaticos > 6
cm) y la velocidad de crecimiento del aneurisma (los
de aorta tord-cica crecen mds lentamente) los
principales factores de riesgo de rotura.

Otros factores de riesgo son la edad avanzada, el
sexo femenino (menor frecuencia de aneurismas,
pero debutan a mayor edad y tienen 3 veces
mdsriesgo de rotura), las enfermedades del tejido
conjuntivo, el tabaquismo activo, la hipertensién
arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica(sobre todo en los de aorta tordcica) y la
presencia de sintomas (30% de roturas al mes y
80% al afo, en caso de existir sintomas).
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ANEURISMA NO ATEROESCLEROTICOS

En la tabla se resumen las caracteristicas principales de los aneurismas no
esclerdticos localizados tipicamente en aorta descendente.

Marfan (hibrilina-1)

RIS -  <hlers-Canlos (cotdgeno-4)
de s media Loeys-Dietz (TGF-)

m&ccmesbxmbmsho
infectado fungicask 5 aureus, Salmanelo

o micotico

Ancunsma

£ )
Mo

Presentan ectasia anuloadrtica (aneursma fusiforme en aorta ascendente que induye sencs de Valsalva), pudiendo
presentar insuficiencia admtica

Se asockn a cardiopatias congénitas (aorta bicdspide y coartaddn adrica)

La diseccitn adetica es la causa principal de mortalidad en estos pacientes

El sindrome de Loeys-Dietz caracteristicamente asocia (vula bifida y/o paladar hendido

Puede asociar insuficiencia adrmica y afectaciin del sistema de conduccidn

Presentan rotura traumatica (con taumatismos de alta energla) distal a b subclevia tguierda

La mortaliidad es muy elevads y los supervivientes peesentan un pseudoansunsma sacular por hematoma
periadrtico que requiere crugla urgente

Suelen ser saculares y se dan sobre una capa Intima aterosclendtica en bacteremias sin necesidad de endocarditls
La prueba disgndstca de sleccion es la PETIC

£l tratamiento consiste en anBHIGNCOs endovenosos 4/« Crugh o endopritess

Se da en la s/filis terclaria (> 10 afes de la primoinfeccidn), siendo muy Infrecuente actualmente

Presentan aneurtsma calcificado en aorta ascendente, pudiendo asociar insuficienda adetica y angina (por estenoss
de los osthum coronarios)

£l ratamiento consiste en peniciing endovenosa +/- cirugl o endopritests

MW*WMmmwMWMWMMKMwmaWM
Tabla 14.2. Aneurismas no aterosclerdticos de aorta ascendente
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DIAGNOSTICO

La ecografia abdominal es la primera exploraciéon empleada para
confirmar el diagnéstico de sospecha de aneurisma abdominal y para
evaluar peridédicamente su tamano.

No obstante, es insuficiente para planificarla estrategia de tratamiento.

La angio-TC con contraste y la angio-RM son las técnicas de imagen de
eleccion para la planificaciéon del tratamiento.

La arteriografia no es de eleccién por poder infraestimar el didmetro en
los aneurismas abdominales con trombo mural, ya que Unicamente da
infor-}macién de la luz arterial.
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TRATAMIENTO

El tratamiento va dedicado a prolongar la supervivencia del paciente evitando evitando la rotura del
aneurisma.

Es fundamental el abandono del tabaco tratamiento de los factores de riesgo aterosclerético.

Los B-bloqueantes son el tratamiento antihipertensivo de eleccién (en especial si presentan enfermedad de
Marfan) por disminuir el crecimiento de los aneurismas y reducir el riesgo de infarto perioperatorio (causa
mas frecuente de mortalidad posquirirgica).

En los casos con indicacion quirdrgica, es esencial descartarla presencia de cardiopatia isquémica y
tratarla, si existiera, previamente ala cirugia.

La indicacion quirtrgica en la mayoria de los pacientes viene dada por la presencia de sintomas o por un
didmetro > 5,5 cm o un crecimiento > 0,5cm/afio en los aneurismas asintomaticos.

(T0. (S.F.). CARDIOLOGIA LIBRO CTO DE MEDICINA Y CIRIGIA. PAG.135



La técnica quirdrgica consiste en la
reseccion del aneurisma y la
implantacion de prétesis sintética
bioldgica (Dacron' o Gore-Tex') o
mecdnica (en pacientes jévenes con
aneurisma de aorta ascendente).

En aneurismas de
aorta abdominal
se implantard
una protesis
bifurcada(en
pantalén) en caso
de existir
afectacion iliaca.

En aneurismas de
aorta ascendente
con afectacion
asociada de la
vdalvula drtica se
puede realizar:

Reparacion de la
valvula nativa e
implantacion al
tubo protésico
reimplantando
las coronarias

(técnica de
David):

si la insuficiencia
aortica es por
dilatacién, sin
afectaciéon de los
velos.

Implantacion de
tubo valvulado
con reimplante
de las
coronarias(técnica
de Bentall):

si la insuficiencia
adrtica asocia
afectacidon de los
velos...
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La mortalidad quirdrgica de los aneurismas adrticos es muy elevada, siendo del 5-
10% en cirugia programada y de alrededor del 50% en cirugia urgente.

Ademads, en aneurismas de aorta tordcica descendente existe un riesgo de paraplejia
en torno al 5% por isquemia medular secundaria a lesiéon de la gran arteria radicular

de Adamkiewicz (se origina entre la T? y T12 en el 75%de los pacientes,
mayoritariamente en el lado izquierdo).

En pacientes con contraindicacién para la cirugia electiva por alto riesgo quirurgico
por comorbilidades (edad avanzada, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
grave, enfermedad renal crénica grave, insuficiencia cardiaca sintomdatica grave,
antecedente de infarto agudo de miocardio los 6 mesesprevios ... ) se realiza un
implante endovascular mediante prétesis tubular expansible por via arterial femoral.
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Sospecha de aneurisma
de aorta abdominal

Y
Ecografia
para confirmar
Angio-TC 0 angio-RM
para estudio
detallado

|
=
[ Sintomitico_] | Asitomatico

Y Y )

>55cm 50-55¢cm <S5cm

[_—"ﬁ Considerar  Seguimiento
intervencién cada 3-6 meses

Angio-TC

Riesgo Riesgo bajo riesgo  con pruebas
*Cirugia quirdrgico quirdrgico quirdrgico de imagen
|__urgente bajo alto i
*Preferente ‘ ‘
sino hay Cirugia Sinoes e erar Crecimiento
rotura | programada | factible endoprétesis >05 T‘"M
t ?

Figura 14.2. Algoritmo diagnéstico-terapéutico ante un aneurisma
de aorta abdominal

Aneurisma
de la aorta torécica — el
1 - Seguimiento semestral
del tamafo
m Asintomatico | - Tratar factores de riesgo
- Evitar ejercicio intenso
!+ B-blogueantes
ramg;la urgente § ¥ — ¥
Ascendente Cayado Descendente
!:c - ot Y
Vélvula adrtica bicuspide, Cirugia Cirugia
coartacion adrtica | si>55cm si>6cm
0 conjuntivopatia
1
Y T
[sr] | No !
Considerar dmghﬁ] Cirugla
si>4-Sem | si>55cm
I | o progresién
> 0,5-1 cm/aino

Figura 14.3, Algoritmo diagnéstico-terapéutico ante un aneurisma
de aorta tordcica
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SINDROME AORTICO AGUDO

Etiopatogenia

ccion aortica JEIege) Propagacion longitudinal (anterbgrada

ascendente y/o retr6grada) de Ia sangre a través
de un desgarro intimal hacia una capa
media enferma (necrosis quistica),
formando una falsa luz que respeta la
adventicia (pseudoaneurisma)

fematom Aorta Saﬂqmo*bsum*hapa

intramural descendente adventicia hacia la capa media. Puede

yortico (15 romper la capa intima y comportarse
como una diseccién (respeta la
adventicia)

Aorta Ruptura de la capa intima sobre una

descendente lesién aterosclerdtica. Puede progresar
penetrando la capa media e incluso
la adventicia, con el elevado riesgo de

El sindrome adrtico agudo
(SAA) incluye tres entidades,

siendo la mds frecuente la
diseccion aortica en aorta
ascendente:

° ° [ I 4 14 o T inssasits aie i srbran s mssiieises s ie metress i
Diseccion adrtica. Tabla 14.3. Tipos de sindrome aértico agudo
* Hematoma intramural adrtico.

* Ulcera adrtica aterosclerdtica
penetrante.
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La diseccién adrtica (y el resto de
sindromes adrticos agudos) puede
clasificarse segun la clasificacién de
Stanford y la clasificacion de De

Bakey, que se basan en si existe
afectacion o no proximal a la salida
de la arteria subclavia izquierda,
independientemente de la
localizacién de la puerta de entrada

Clasificacion de DeBakey

Afectadénpmdmalydstalalawbdaﬁabquierdo(aonamem
cayado abrtico y aorta descendente)

A&ctadéndrlcammewdmlahsubdavia‘mquierda(aam
ascendente y/o cayado adrtico)

A&cmbnmmmmlahwbdmmumma&mw

Clasificacion de Stanford

La afectacién no incluye ningtin segmento proximal a la subclavia
izquierda (aorta descendente)

Tabla 14.4. Clasificaciones de Stanford y DeBakey en la diseccién
de aorta
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ETIOLOGIA, CLINICA Y EXPLORACION FISICA

El agente etiolégico
identificable mds
frecuente en el SAA

es la hipertension
arterial (75%

casos) seguido del
tabaquismo.

No obstante, el
principal factor
etiopatogénico
predisponente es la
degeneraciéon o
necrosis quistica de
la capa media
(tipica de pacientes
con enfermedades
del tejido
conjuntivo).

Es frecuente que
existan
antecedentes
familiares de SAA

y /o muerte sUbita.

La localizacién del
desgarro intimar
suele tener lugar en
las zonas de mayor
friccion mecdnica
(pared lateral de la
aorta ascendente e
istmo adrtico, justo
por debajo del
origen de la arteria
subclavia
izquierda).
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Diseccién Ulcera penetrante
adrtica

Figura 14.4, Tipos de sindrome aértico agudo

s e me—en

Hematoma
intramural
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Clasificacién DeBakey Clasificacién Stanford
Tipo Il

b Tipo A Tipo B

\
N

\ YRR

igura 14.5. Clasificaciones de Stanford y DeBakey en la diseccién de aorta
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Las manifestaciones clinicas pueden deber a:

La propia diseccion:

Extension de la diseccion a otras arterias
secundarias (troncos supra adrticos, arterias
coronarias, renales, mesentéricas o
iliacas):isquemia de los territorios afectados
(ictus, sindrome coronario agudo con o sin
elevacién del ST, infarto renal, isquemia
intestinal ... ) .

Rotura externa de la aorta por afectacion
de la adventicia: muerte sObita, shock,

sincope, taponamiento cardiaco por hemo
pericardio, derrame pleural (generalmente
izquierdo) ...

* dolor tordcico (sintoma mds frecuente y precoz),brusco y muy
intenso desde el inicio (a diferencia del dolor del sindrome
coronario agudo), que puede irradiarse siguiendo el recorrido
de la diseccion, aunque tipicamente irradia a espalda.

* distorsion de la unidn sino tubular adrtica o incluso diseccién del

anillo:
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DIAGNOSTICO

Son exploraciones diagndsticas Utiles en el SAA:-

Radiografia de térax. Es la primera prueba que se debe realizar ante la sospecha clinica.

* Tipicamente se objetivard un ensancha-miento mediastinico (60%) (Figura 14.6),aunque puede ser
estrictamente normal(20%)..

ECG. En los raros casos en que la diseccion se extiende hacia las arterias coronarias
puede aparecer elevacion del ST..

Angio-TC toracoabdominal.

* Se considera la técnica diagnéstica de eleccidén en el SAA por su elevado rendimiento diagnéstico, elevada
disponibilidad y rapidez, asi como por su utilidad para planificar una eventual cirugia.
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* Es la técnica diagnéstica de
referencia para el diagnéstico y la
planificacién de la cirugia; no
obstante, dada su escasa
disponibilidad y la imposibilidad de
realizarse de forma urgente en la
mayoria de centros, no se considera la
técnica de eleccion y se reserva para
pacientes estables con dudas
diagnésticas mediante otras técnicas. Figura 14.6. Ensanchamiento mediastinico en diseccién de aorta

ascendente
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| Ecocardiografia transtordcica (ETT).

* Tiene escasa rentabilidad diagndstica para la diseccidon, pero
aporta informacidén sobre la existencia.

Ecocardiografia transesofdgica (ETE).

* Presenta una rentabiliad similar a la angio-TC en disecciones de
aorta tordcica, pero es mds limitada en disecciones distales,
troncos arteriales y sangrado periadrtico, por lo que no es de
eleccién para planificar la cirugia.

Arteriografia percutdnea.

* Actualmente no se utiliza en el diagnéstico del SAA por ser mucho
mds invasiva que las anteriores, comportando un mayor riesgo de
complicaciones.
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

La clasificaciéon de Stanford (o
su equivalencia en la
clasificacion de DeBakey).

En referencia al tratamiento
médico, el objetivo es:

Control del dolor y sedacioén:
opidceos

Crono’rropismo negativo * B-bloqueantes (de eleccién el labetalol, por ser también a-bloqueante y

L ejercer mayor efecto hipotensor) o calcioantagonistas no
[objetivo FC <60 lpm): dihidropiridinicos.
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Control de la presién arterial (objetivo PAS < 120 mmHg):

* nitroprusiato o IECA. Estdn contraindicados diazéxido e hidralazina por ser
vasodilatadores directos, ya que pueden aumentar el desgarro y propagar
la diseccidn.

Evitar la progresion de la diseccion: estdn contraindicados los
anticoagulantes y los fibrinoliticos.

El tratamiento intervencionista depende de la localizaciéon de
la diseccion:

* Stanford A: cirugia urgente. Consisten la reparacién y reconstruccion dela
aorta distal junto a la exclusiéon de la puerta de entrada de la diseccién, con
reseccion de toda la extensién proximal
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Control de la presidn
arterial (objetivo PAS

< 120 mmHg):
nitroprusiato o IECA.

Evitar la progresion
de la diseccién:

El tratamiento
infervencionista

depende de la
localizacion de la
diseccion:

* Estdn contraindicados didxido e hidralazina por ser
vasodilatadores directos, ya que pueden aumentar
el desgarro y propagar la diseccién.

* estdn contraindicados los anticoagulantes y los
fibrinoliticos.

* Stanford; Consiste en la reparacion y
reconstrucciéon dela aorta distal junto a la exclusién
de la puerta de entrada de la diseccién, con
reseccién de toda la extension proximal
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Figura 14.7. STC (corte transversal, A) y RM (corte sagital, B) en diseccion de aorta tipo A de Stanford
y tipo 1 de DeBakey
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Trstamiento del sindrome sortico agudo

PO

Sospecha |  Doler y signos/sintomas tipicos en hipertenso ‘]
‘: - Ersscchamiento medlastimeco l
y P E—— : -
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El tratamiento a largo plazo consiste en el control estricto de
la presion arterial, siendo necesario el seguimiento con
técnicas de imagen (angio-TC o angio-RM) cada.

El pronostico global del sindrome drtico agudo es malo,
presentando una mortalidad superior al 50% en la primera

semdanda.

No obstante, el pronostico puede diferir en funcién del tipo
de sindrome aértico agudo (Tabla14.5)
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+  Forma mas frecuente y de peor prondstico
. Monaﬁdaddelmpuhonmlaspmmszmhom

Diseccion sin lento
tlpn Y a B | I ad ! | [ ||| '
alrededor del 30%) _
Diseccion . Nocomplloth.mlldaddellt)%melpnmerm
tipo B +  Complicada: mortalidad del 30%

-»,Ptmosucovamble.engenefalmejaaladlsecdm
+ Las complicaciones aparecen en fase subaguda
(requiere sequimiento estrecho) =

Ulcera Bpmnésﬂcoessinlhropeorahdlsecqén |
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