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RESUMEN

En este trabajo se analizan diversos aspectos de la estenosis aórtica
degenerativa. Esta entidad clínica se está convirtiendo en un proble-
ma sanitario importante, ligado al envejecimiento progresivo de la
población. Diversos estudios poblacionales han puesto de manifiesto
que la prevalencia de la patología de la válvula aórtica en el ancia-
no es elevada, y por otra parte distintos trabajos clínicos han evi-
denciado el carácter habitualmente progresivo de este tipo de lesión
valvular. Recientes estudios han considerado la posibilidad de que
esta lesión valvular sea una forma de arteriosclerosis, y por ello se ha
hecho hincapié en la necesidad de un estricto control de los factores
de riesgo para intentar prevenir la progresión de la lesión. Por últi-
mo, la cirugía puede ser una excelente opción terapéutica en muchos
casos.
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SUMMARY

In this work, several aspects of degenerative aortic stenosis have
been analyzed. This clinical entity is becoming an important health
problem, linked to the progressive aging of the population. Several
populational studies have manifested that the prevalence of disease
of the aortic valve in the elderly is high, and, on the other hand, dif-
ferent clinical studies have shown the commonly progressive charac-
ter of this type of valvular lesion. Recent studies have considered the
possibility that this valvular lesion is a form of arteriosclerosis and
thus, emphasis has been placed on the need for a strict control of the
risk factors in order to prevent the lesion progression. Finally, surgery
can be an excellent therapeutic option in many cases.
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La estenosis aórtica degenerativa o calcificada se ha

convertido en un problema sanitario importante. De he-

cho, en los países industrializados, es la cardiopatía mas

frecuente después de la cardiopatía hipertensiva y de la

cardiopatía isquémica, y en años recientes se ha converti-

do en la segunda causa de cirugía cardíaca, tras la cirugía

de pontaje aortocoronario.

En el presente trabajo analizaremos la prevalencia y

evolución de la lesión, su abordaje terapéutico y su posi-

ble prevención.

PREVALENCIA E HISTORIA NATURAL

La prevalencia exacta de la estenosis aórtica senil no

es bien conocida. Dos importantes estudios poblacionales

han abordado el problema y sugieren que cerca del 5% de

personas mayores de 75 años tienen estenosis aórtica

moderada o severa, muchas veces no diagnosticada clíni-

camente. Lindroos (1) en el Helsinki Ageing Study estudia

una muestra al azar de 900 personas de edad superior a

los 75 años. De esta muestra inicial 651 fueron invitadas a

participar en el estudio cardiológico, y de ellas 501 (77%)

aceptaron. A este grupo se sumaron otras 80 personas

seleccionadas al azar, de manera que el grupo de estudio

cardiológico está constituido por 581 personas a quienes

se practicó un estudio ecocardiográfico y Doppler cardía-

co. Algún grado de calcificación valvular se documentó en

el 53% de la población estudiada, y el grado de calcifica-

ción aumentó con la edad. El 5% de la muestra tenían es-

tenosis aórtica severa, definida como área valvular < 1

cm2. La estenosis aórtica severa estaba presente en el 2%

de personas de edad comprendida entre 75 y 79 años, y

la proporción aumentaba con la edad: en personas de

edad superior a 85 años la estenosis aórtica severa se en-

contró en el 8%.

Steward (2) aporta los datos del Cardiovascular Health

Study. Se trata de un estudio poblacional prospectivo y

longitudinal sobre 5.201 personas de mas de 65 años ele-

gidos al azar de centros geriátricos del área de Michigan.

A todos los participantes se les practicó un eco-Doppler.
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Por encima de los 75 años el 38% de la población de es-

tudio tenía algún grado de afectación aórtica (esclerosis

en el 34% y estenosis en el 3%) y por encima de los 85

años la proporción aumentaba al 52% (esclerosis en el

48% y estenosis en el 4%).

Los estudios sugieren, pues, que la existencia de algún

grado de afectación valvular aórtica calcificada es relativa-

mente común en la población de mas de 75 años.

Otro importante concepto a considerar es, además

que esta afectación aórtica es una lesión de carácter pro-

gresivo. El trabajo de Otto (3) puso claramente de mani-

fiesto este carácter evolutivo de la lesión valvular. De un

total de 113 pacientes afectos de estenosis aórtica asin-

tomática al cabo de 5 años de seguimiento el 80% había

iniciado síntomas que habían obligado al recambio valvu-

lar o habían fallecido. Aquellos pacientes que inicialmen-

te presentaban grados de estenosis más severas (valora-

dos como aquellos con velocidad pico > 4 m/seg) evolu-

cionaban mas rápidamente, pero todos los grados de

lesión progresaban en el tiempo. Más recientemente Ros-

henek (4) ha comunicado los resultados del seguimiento

de una serie de 112 pacientes afectos de estenosis aórti-

ca asintomática y ha confirmado el carácter progresivo de

la lesión. En su trabajo se define también que los pacien-

tes que van a presentar con mayor probabilidad síntomas

cardiológicos son aquellos que tienen calcificación valvu-

lar de grado moderado o severo y aquellos que experi-

mentan progresión del grado de estenosis en estudios

consecutivos.

Así pues, la documentación de algún grado de afecta-

ción valvular aórtica en el paciente mayor, sobretodo si la

lesión está calcificada como mayoritariamente suele ocu-

rrir, debe obligar a un estudio seriado del paciente dado

que la progresión rápida de la lesión a formas de esteno-

sis aórtica severa no es una rareza.

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

En los pacientes de edad avanzada el diagnóstico clíni-

co de estenosis aórtica severa no siempre es fácil de esta-

blecer. Los síntomas cardiológicos, como la disnea, aste-

nia, opresión torácica, cuadros de inestabilidad cefálica o

síncope muchas veces se atribuyen a otras causas y no se

piensa en la posibilidad de una lesión valvular. Así es fácil

que una progresiva disminución en la capacidad de esfuer-

zo se considere propia del envejecimiento y no se investi-

gue su causa. En el paciente mayor, muchas veces con

otras patologías, es fácil atribuir la astenia y la disnea a

una posible bronconeumopatía asociada o a una anemia

crónica. En aquellos pacientes afectos de cardiopatía is-

quémica o cardiopatía hipertensiva la clínica cardiológica

se relaciona con la presencia de la cardiopatía ya conocida

y deja de pensarse en otras posibilidades diagnósticas.

Por otra parte, incluso si se piensa en la posibilidad de

estenosis aórtica, los datos semiológicos y el electrocar-

diograma pueden ser engañosos. Es conocido que el aná-

lisis del pulso carotídeo puede ser falsamente normal en

el paciente anciano, dada la pérdida de elasticidad arterial

que hace que no se transmita bien la onda de pulso. El so-

plo sistólico, dato semiológico esencial para la sospecha

diagnóstica, en ocasiones, especialmente si existe insufi-

ciencia cardíaca, puede ser muy poco aparente. Además

el electrocardiograma no siempre muestra datos de hiper-

trofia ventricular izquierda. En la serie del Hospital Vall

d’Hebron un 30% de pacientes de mas de 65 años afectos

de estenosis aórtica severa tenían un electrocardiograma

estrictamente normal. Para diagnosticar, pues, la esteno-

sis aórtica en el paciente mayor, debe existir un alto índice

de sospecha, basado en la prevalencia de la enfermedad,

tal como hemos descrito anteriormente. Ante un cuadro

clínico compatible debe siempre procederse a una radio-

grafía de tórax lateral, buscando la calcificación valvular,

dato semiológico de gran valor diagnóstico, y obviamente

debe practicarse un ecocardiograma-Doppler para asegu-

rar el diagnóstico y cuantificar la severidad de la lesión.

Una vez establecido el diagnóstico en el paciente con sín-

tomas debe valorarse el recambio valvular, y en el pacien-

te asintomático debe programarse un estudio seriado,

dada la posibilidad de una rápida progresión de la lesión.

La decisión de intervenir quirúrgicamente o no a un pa-

ciente mayor afecto de una estenosis aórtica severa no es

una decisión fácil. Las guías de actuación terapéutica

(5, 6) establecen con claridad que todo paciente sintomá-

tico con estenosis aórtica severa es candidato a recambio

valvular, y cada vez existe más la tendencia de considerar

también candidatos a cirugía a pacientes asintomáticos

con grados muy severos de estenosis aórtica o en aque-

llos con válvulas calcificadas en quienes se ha objetivado

progresión de la severidad de la lesión en estudios seria-

dos. Sin embargo, en las guías de actuación se señala

que en los pacientes de edad avanzada (especialmente

en los pacientes de mas de 80 años) las decisiones tera-

péuticas deben ser cuidadosamente individualizadas, ya

que no hay duda de que en los pacientes mayores la pro-

pia edad y la presencia de otras patologías incrementan el

riesgo de la intervención, y disminuyen los efectos benefi-

ciosos de la cirugía. El efecto beneficioso de la cirugía se

pone sin embargo claramente de manifiesto en el reciente

trabajo de Bouma (7) en el que se analiza la evolución de

205 pacientes mayores de 70 años afectos de estenosis

aórtica severa; 111 pacientes recibieron tratamiento médi-

co y 94 fueron sometidos a recambio valvular. A los dos

años de seguimiento 70 de los pacientes intervenidos

(74%) estaban en clase funcional I-II y el resto había falle-

cido o estaban en clase III-IV. De los 111 pacientes trata-

dos médicamente sólo 37 (30%) estaban en clase I-II y el

resto había fallecido o estaban en clase III-IV.

Distintas series de la literatura (8-11) de pacientes ma-

yores de 75 años intervenidos de recambio valvular aórti-

co muestran cifras de mortalidad quirúrgica que oscilan

entre el 4 y el 9%. En nuestro Hospital del Valle de Hebron

de Barcelona la mortalidad quirúrgica en este colectivo es
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del 11%. En todas las series la mortalidad quirúrgica se in-

crementa notablemente cuando al recambio valvular aórti-

co se le asocia cirugía coronaria (tabla 1). Logeais (12) es-

tudió los factores predictivos de mortalidad quirúrgica en

una serie de 675 pacientes mayores de 75 años someti-

dos a recambio valvular aórtico. La mortalidad quirúrgica

fue del 12,4%, y los factores predictivos fueron la edad, la

presencia de insuficiencia cardíaca, la falta de ritmo sinu-

sal y la cirugía emergente.

Parece pues claro que muchos pacientes mayores pue-

den beneficiarse del recambio valvular aórtico, aunque no

hay duda de que en los pacientes de edad muy avanzada

esta decisión siempre es difícil y debe tener en cuenta fun-

damentalmente la actitud del paciente, además de la cui-

dadosa valoración de todas las posibles patologías que

pudieran gravar el riesgo quirúrgico. Esta dificultad hace

que muchos médicos adopten actitudes muy diferentes,

muchas veces excesivamente conservadoras. Un estudio

reciente realizado en Holanda (13) sobre 530 cardiólogos

evidenció la gran variabilidad en el tipo de actitud de los

médicos frente a este problema.

¿PODEMOS HACER ALGO PARA PREVENIR LA
PROGRESIÓN DE LA ESTENOSIS AÓRTICA
DEGENERATIVA?

Recientemente algunos autores han sugerido que exis-

ten una serie de similitudes entre la estenosis aórtica de-

generativa y la arteriosclerosis. De ser esta teoría cierta

tal vez una estricta corrección de los factores de riesgo

para la arteriosclerosis podría prevenir la progresión de la

lesión valvular. Otto (14) y O’Brien (15) han señalado las

semejanzas que existen entre la histopatología de ambos

procesos. En las válvulas aórticas calcificadas se obser-

va, de manera similar a la arteriosclerosis, engrosamiento

subendotelial, depósitos lipídicos intra y extracelulares, in-

filtrados inflamatorios y expresión de osteopontina. Por

otra parte se ha documentado también que los factores de

riesgo de la arteriosclerosis como la diabetes, dislipemia,

hipertensión y tabaquismo son también más prevalentes

en pacientes con estenosis aórtica senil (2, 16-18). Desde

el punto de vista clínico es interesante el trabajo de Otto

(19) en el que se documenta que los pacientes con escle-

rosis aórtica tienen un aumento del 50% de riesgo de pa-

decer muerte de causa cardiovascular e infarto.

Si bien esta teoría no está bien establecida a la luz de

los datos actuales parece una actitud prudente actuar

enérgicamente en el control de los factores de riesgo en

los pacientes con cierto grado de afectación valvular aór-

tica, con la finalidad de intentar prevenir la progresión de

la misma. De hecho ya hay algún estudio en curso que uti-

liza estatinas de forma randomizada para intentar evaluar

el papel de las mismas en la prevención de la progresión

de la estenosis aórtica.

COMENTARIO

La estenosis aórtica calcificada es una valvulopatía re-

lativamente frecuente en el anciano. Para su correcto

diagnóstico es esencial un índice de sospecha elevado

que aconseje realizar ecocardiograma-Doppler a pacien-

tes con clínica compatible, o con semiología sugestiva.

Una vez establecido el diagnóstico es importante conside-

rar el tratamiento quirúrgico ante todo paciente con clínica

cardiológica, aunque sea poco severa. Si la valoración

global del caso muestra que el paciente es un candidato a

cirugía (aquí deben prevalecer las consideraciones sobre

la comorbilidad y la actitud del paciente frente a la cirugía)

es aconsejable proceder al recambio valvular antes de

que la clínica sea muy evolucionada, con la finalidad de

disminuir el riesgo quirúrgico. En el paciente asintomático

deben corregirse los factores de riesgo y se debe hacer un

estudio ecocardiográfico seriado para valorar el grado de

progresión de la lesión.

En algunos casos individuales en quienes exista una

severa calcificación valvular y se haya constatado una evi-

dente progresión de la lesión puede considerarse el trata-

miento quirúrgico aun en ausencia de síntomas cardioló-

gicos.
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