INSUFICIENCIA AORTICA

Definicion y etiologia

La Insuficiencia Abrtica es la situacidn patologica, funcional y clinica asociada a la
incompetencia de la valvula adrtica. Afecta de preferencia a hombres y su etiologia es muy
variada : Secuela de fiebre reumatica; Endocarditis Infecciosa; Diseccidon Aodrtica; Dilatacion
anular ( Aneurismas, Hipertension arterial, etc. ), Rotura traumatica, etc.

Fisiopatologia.

El fendbmeno esencial de la Insuficiencia adrtica es el reflujo hacia el VI de un
porcentaje del volumen eyectado, de tal manera que el llene ventricular se realiza tanto desde la
Al como desde la aorta. Resultado de esta situacion es un incremento del volumen diastdlico y
del volumen sistblico de eyeccidon, con un importante incremento de la pre y de la post-carga del
ventriculo izquierdo, lo que produce hipertrofia ventricular izquierda., con aumento de los
didmetros y de la masa ventricular.

Sintomas
Los sintomas de la Insuficiencia adrtica pueden deberse a:
1) Aumento de volumen cardiaco y del volumen de eyeccion: Palpitaciones y latidos toracicos;
2) Falla ventricular izquierda : Disnea, Ortopnea, disnea paroxistica nocturna, Edema pulmonar
e Insuficiencia cardiaca congestiva.
3) Insuficiencia coronaria: Angina.

Examen fisico.
Examen fisico general :
- Pulso arterial de ascenso y descenso rapido, aumentado de amplitud ( pulso céler )
- Presion arterial : PA diferencial aumentada, por aumento de la sistdlica y descenso de la
diastolica. Aumento de la diferencia de presion sistolica entre arteria braquial y poplitea.
Examen fisico segmentario:
- Cuello : "Danza arterial " por latidos arteriales aumentados de amplitud, de ascenso y descenso
rapido; puede haber SS irradiado.
- Corazdn : Hipertrofia y dilatacion del VI ++/++++
1° R normal o disminuido; 3° R +/+++
SD precoz, " in decrescendo " ; SD mesodiastolico, Austin-Flint ( infrecuente )
SS eyeccion Ao. por aumento del VSE
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Historia natural y Complicaciones.

En los pacientes con una Insuficiencia Aortica cronica existe un periodo de muchos
afos entre la instalacién de una regurgitacion significativa y los primeros sintomas de
insuficiencia cardiaca. Esto se debe a lo adecuado de los mecanismos de adaptacion del VI. Sin



embargo, cuando aparecen evidencias de hipertension de auricula izquierda (disnea, congestion
pulmonar ) su prondstico es grave, ya que traduce una falla de la capacidad contractil del
ventriculo izquierdo.

De ah{ la importancia de detectar el momento en que se inicia el deterioro de la funcion
ventricular izquierda. AlGn cuando no hay indicadores precisos, el deterioro de la funcién del VI,
diagnosticada por la disminucion de la fraccidén de eyeccion o por la dilatacion del ventriculo
mas alla de ciertos limites ( por ECG, RxTx o Eco.) es un buen indicador.

El caso tipico es el de un hombre entre 25 y 35 ahos, en quién se diagnostica la IAo por
los hallazgos del examen fisico, con leve crecimiento del VI, pero con FE eyecion normal y que
no relata limitaciones para una vida activa normal. El seguimiento clinico demostrard que
pueden pasar muchos afos, antes de que se observe dafo de la funcion del VI o aparicidén de
disnea.

Tabla “Historia natural de pacientes con Insuficiencia Aortica”(*)

Pacientes asintomaticos con funcion VI normal

* Progresion a sintomas o disfunciéon VI < 6% / aho

* Progresion a disfuncion VI asintomatica <3,5% / afio

¢ Muerte subita <0,2% / ano
Pacientes asintomaticos con disfuncion de VI

* Aparicion de sintomas >25% / aho
Pacientes sintomaticos

¢ Mortalidad 10-20% / afo

(*) Americn College of Cardiology — Guidelines 2006

Insuficiencia adrtica aguda:

La evolucion clinica de la insuficiencia adrtica aguda ( endocarditis, ruptura, etc.)
requiere de una mencidon especial. Como regla general, los pacientes con esta situacidn tiene un
periodo inicial en que el ventriculo izquierdo es capaz de satisfacer adecuadamente las
demandas periféricas. Sin embargo a los pocos dias o semanas se observa la aparicidn
progresiva de sintomas de congestion pulmonar de muy dificil tratamiento para luego aparecer
sintomas de gasto cardiaco insuficiente, lo que produce un importante aumento del tono
simpatico, vasoconstriccion y rapido deterioro de las manifestaciones congestivas ( edema
pulmonar ) y muerte del paciente.

En los pacientes con insuficienacia adrtica aguda no debemos esperar las
manifestaciones periféricas tipicas.

Diagnostico.

El diagnbstico de insuficiencia aortica se hace por el examen fisico, pero es necesario
establecer el grado de repercusion anatdmico-funcional para determinar la conducta terapéutica.
Para ello son necesarios los examenes de Laboratorio:

ECG : Muestra la hipertrofia ventricular izquierda. Se puede distinguir 2 tipos de
hipertrofia electrocardiografica : "sobrecarga diastblica" en que predomina el aumento de
voltaje de derivaciones izquierdas y "sobrecarga sistdlica" en que predominan las alteraciones
del ST-T.



Tipos de sobrecarga de ventriculo izquierdo En las primeras etapas de la

Derivaciones V5-V6 evolucion, los pacientes con insuficiencia
aortica tienen un ECG con "sobrecarga
diastolica" y frecuentemente en las fases
mas avanzadas aparecen alteraciones de
ST-T de tipo sobrecarga sistOlica. Este
fendmeno se asocia con elevacidon de la
presidon diastdlica final del ventriculo

izquierdo.
"J Radiografia de Torax
Demuestra el aumento de tamaio del VI,
A B C dilatacidén de la aorta ascendente, cierto
A = Normal grado de crecimiento de Al y
B = Sobrecarga diastolica eventualmente cambios de la circulacion
C = Sobrecarga sistolica pulmonar por hipertension de Al.

Ecocardiograma. Sirve para
evaluar dilatacion e hipertrofia del VI, con valoracidén de su contractilidad y fraccion de
eyeccion. Es til en diagnosticar etiologia ( reumaética, diseccidn adrtica, endocarditis
infecciosa, dilatacion anular, etc.), en especial para el diagnostico de insuficiencia ao6rtica aguda.
El estudio con dopler permite aproximarse bien a la magnitud de la regurgitacion.

Hemodinamica y angiografia. En general los estudios no invasivos son suficientes para
el diagnostico y seguimiento de los pacientes con IAo, sin embargo un estudio invasivo puede
ser necesario en caso de angina o cuando hay asociacidon de patologias.

Tratamiento.

Los pacientes con insuficiencia adrtica pueden ser asintomaticos y llevar una vida
normal por largos afios, sin embargo dado las graves consecuencias de un deterioro de la
funcidn del VI debe tomarse las siguientes medidas preventivas:

- Control periodico para evaluar evolucidn clinica y ecocardiografica;

- Prevencion de Endocarditis Infecciosa;

- Prevencion de Fiebre Reumatica, en las personas mas jovenes;

- Limitacion de actividades fisicas més pesadas o competitivas;

- Vasodilatadores arteriales: Pueden ser de utilidad en pacientes con Insuficiencia adrtica grave
descompensada, previo a la cirugia. Es discutible su utilidad en pacientes con insuficiencia
adrtica con buena funcion VI y sin indicacion quirGrgica.

El tratamiento definitivo es el reemplazo valvular, que tiene los inconvenientes de las
protesis en cuanto durabilidad y trombogenicidad. Debe plantearse cuando aparecen los
primeros sintomas de aumento de la presion de Al (disnea) o de angina, pero también cuando
hay evidencias al ECG, RxTx o Ecocardiograma de deterioro progresivo de la funcidn
ventricular izquierda. Para este efecto los indicadores de mayor utilidad son la fraccion de
eyeccion y el didmetro sistdlico de VI por ecocardiografia. En general se acepta que:

* pacientes con un diametro sistdlico < 45 mm y FE > 60%, no tienen indicacion quirfirgica;
* se debe indicar cirugia antes que se llegue a diametros sistolicos > 55 mm o FE < 50%.

La razdn es que los pacientes con dafio miocardico avanzado ( fraccion de eyeccion < 50%
o diametro sistdlico > 55 mm ) tienen peor evolucidon post-operatoria alejada que los pacientes

con funcion del VI menos alterada.

Factores de peor prondstico post reemplazo Valvular Adrtico(*)

Klodas, 1977; Forman, 1980 Sobrevida FE < 50% (**)

Henry, 1980, Daniel, 1985 Sobrevida DSF > 55mm

Greves, 1981, Taniguchi, 1987 Sobrevida FE <45%

Cormier, 1986, Sheiban, 1986 Sobrevida FE <40% y DSF >55 mm




(*) American College of Cardiology — Guidelines 2006
(**) FE = Fraccion de eyeccion; DSF : Diametro sistolico final.



