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|. DEFINICION
Es un trastono caracterizado por reflujo diastolico desde la aorta hacia el
ventriculo izquierdo (VI). La insuficiencia aortica (IA) puede deberse a una
enfermedad primaria de las valvas de la vélvula aodrtica o de la pared de la raiz
aortica. El porcentaje de la enfermedad de la raiz aortica se ha incrementado
en los ultimos decenios y es responsable de mas del 50% en los paises
desarrollados en la actualidad y en nuestro medio la cardiopatia reumética tiene
una incidencia todavia importante.
Il. ETIOLOGIA
La incompetencia de la valvula adrtica, de la raiz aortica o anomalias en la
geometria de la aorta ascendente, que genera una sobrecarga de volumen y
presion del ventriculo izquierdo.
ANOMALIAS DE LAS SIGMOIDEAS AORTICA
-Congénitas:
Valvula aortica Bicuspide. Comunicacion interventricular supracristalis
-Enfermedades del tejido conectivo:
Vélvula aortica mixomatosa. Sindrome de Marfan. Sindrome de Ehler-
Danlos. Lupus eritematoso sistémico. Artritis reumatoide. Artropatia de
Jaccoud. Enfermedad de Crohn. Espondilitis anquilosante. Sindrome de
Reiter. Enfermedad de Whipple. Enfermedad de Takayasu.

-Inflamatorias;



Fiebre reumatica. Endocarditis (valvula nativa o protésica). Sindrome
antifosfolipidico.  Drogas (ergotaminicos, anorexigenos)
-Trauméticas
Traumatismo que provoca rotura de la porcion ascendente de la aorta,
en cuyo caso la pérdida del apoyo comisural puede causar un prolapso
de la cuspide aortica.
-Posquirargicos
Una causa cada vez mayor de IA valvular es el deterioro estructural de
una valvula bioprotésica.
PATOLOGIA DE LA RAIZ AORTICA'Y AORTA DESCENDENTE
- Degenerativa (dilatacion aortica del envejecimiento). Necrosis quistica
de la media de la aorta (aislada o asociada a Sindrome de. Marfan).
Hipertension arterial. Aortitis sifilitica.
Sindrome de Behget. Sindrome de Reiter. Espondilitis anquilosante.
Artritis asociada a colitis ulcerosa. Aneurisma disecante. Artritis
psoridsica. Osteogénesis imperfecta. Seudoxantoma elastico. Ectasia
anulo-adrtica. Sindrome de Marfan. Sindrome de Ehler-Danlos.
lIl. CLASIFICACION
¢ Insuficiencia Aortica Cronica
¢ Insuficiencia Aortica Aguda
Insuficiencia aortica crénica:
Resulta bien tolerada en general es asintomatica durante afos, incluso puede

llegar a la disfuncion ventricular antes del desarrollo de los sintomas.



La IA grave puede aparecer con un volumen de eyeccion anterogrado eficaz
normal y una fraccion de eyeccion normal (volumen de eyeccién anterégrado
mas regurgitado /volumen telediastélico). La dilatacion del VI aumenta la
presion sistolica del VI necesaria para desarrollar cualquier nivel de presion
sistolica. De este modo, en la IA, hay un aumento de la precarga y la poscarga.
La funcidn sistdlica del VI se mantiene a través de la combinacion de dilatacion
e hipertrofia cameral; esto lleva a una hipertrofia excéntrica, con replicacion de
sarcOmeros en serie y alargamiento de los miocitos y de las fibras miocéardicas.
Insuficiencia aortica aguda:

por el contrario, es causa de insuficiencia cardiaca de rapida instalacion,
asociada a sintomas de congestiéon pulmonar de dificil tratamiento y mal
prondstico con indicacion de cirugia a la brevedad.

La insuficiencia aortica aguda grave suele estar causada por endocarditis
infecciosa y, menos frecuentemente, por diseccion aortica.

El aumento brusco de llenado del VI hace que la presion diastélica del VI
aumente con rapidez por encima de la presion auricular izquierda durante el
principio de la diastole, lo que hace que la valvula mitral se cierre
prematuramente en la diastole. Este cierre prematuro junto con la taquicardia
gue acorta también la diastole, reduce el periodo de apertura de la valvula
mitral.

IV. CLINICA

La insuficiencia adrtica leve no causa sintomas.

La insuficiencia adrtica moderada a grave también es compatible con un

periodo asintomatico de varios afios. Esto Ultimo es menos valido en pacientes



de mayor edad debido a una distensibilidad menor de la cavidad ventricular
izquierda que genera mayor repercusion sintomatica.

El sintoma principal es la disnea, ademas pueden presentar palpitaciones,
angina, disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna y edema pulmonar.

La IA grave aguda puede causar hipotension profunda y un shock cardiogenico.
Examen fisico: Pulso céler. Presion de pulso aumentada (aumento de la
sistolica e importante descenso de la diastdlica).

En el cuello se observa los latidos de las arterias conocido como: “Danza
arterial”.

Auscultacion: R1 normal o disminuido, soplo protodiastélico en “decrescendo”
en foco aodrtico accesorio. En caso de gran insuficiencia: soplo de “Austin
Flint’, mesodiastodlico, soplo adrtico mesosistolico por mayor volumen sistolico
de eyeccion.

Signos de Musset (movimientos de la cabeza con cada latido), de Quincke
(pulsaciones capilares detectables con luz a través de la yema de los dedos o
con ligera presion en la punta de la ufia), de Hill (pulso popliteo excede al
braquial en mas de 20- 60mmHg), de Miiller (pulsaciones de la Gvula), pulso de
Corrigan (martillo de agua), etc.

V. DIAGNOSTICO

El diagnéstico es clinico, los examenes complementarios sirven para
determinar la severidad y detectar deterioro de la funcién ventricular.

ECG: Insuficiencia adrtica cronica:Hipertrofia ventricular izquierda desvio del

eje a la izquierda y anomalias de la auricula izquierda



Rx de Térax: Cardiomegalia desvio de punta afuera y abajo, dilatacion de la
aorta ascendente, crecimiento de Auricula Izquerda.

Ecocardiografia: La ecocardiografia transtoracica y/o transesoféagica (ETT/ETE)
son las pruebas méas importantes para describir la anatomia valvular, cuantificar
la insuficiencia aortica, evaluar sus mecanismos, definir la morfologia de la
aorta y determinar la viabilidad de una intervencion quirdrgica de conservacion
o de reparacién valvular.

Los aspectos mas importantes de esta evaluacién son:

La evaluacion de la morfologia de la valvula tricuspide, bicuspide,

unicuspide o cuadricuspide.

e La determinacion de la direccién del chorro de regurgitacion aortica en el
plano longitudinal (central o excéntrico) y su origen en el plano corto
(central o comisural).

e Identificaciébn del mecanismo subyacente: cuspides normales, pero
coaptacion insuficiente debido a la dilatacion de la raiz aortica con
chorro central (tipo 1), prolapso de cuspides con chorro excéntrico (tipo
2) o retraccion con una calidad deficiente del tejido valvular y chorro
central o excéntrico grande (tipo 3).

e Medicion de la funcién y dimensién del Ventriculo izquierdo.

e Medicion de la raiz aortica y de la aorta ascendente en 4 niveles: anillo,

venos de Valsalva, unién sinotubular y porcién tubular de la aorta

ascendente. bidimensional (2D) en 4 niveles: anillo, senos de Valsalva,

unién sinotubular y porcién tubular de la aorta ascendente.



Tomografia computarizada y resonancia magnética cardiaca:

Debe emplearse la RMC para cuantificar la fraccion regurgitante cuando las
mediciones ecocardiogréficas no sean concluyentes.

Para pacientes con dilatacion aortica, se recomienda la TCMC sincronizada
para determinar el diAmetro maximo.

Ecocardiografia de estrés

Independientemente de la ecocardiografia, la aparicion de sintomas durante el
ejercicio es Util para predecir la evolucion de la IA en pacientes asintomaticos,
ademas la ausencia de reserva contractil y una reduccion del 5% de la FEVI en

el ejercicio podrian sugerir mala evolucion posquirargica.

Criterios ecocardiograficos de insuficiencia aortica crénica
Leve Moderada Severa
Tracto de Hasta Hasta mitad
. salida del vértice de la apical del
Mapeo del jet ] . ,
ventriculo valvula ventriculo
izquierdo mitral izquierdo
Flujo holodiastélico reverso No-Si Si S
en aorta descendente
Flujo holodlastgllco reverso No No Si
en aorta abdominal
Pendiente <2 m/seg 2-4 m/seg >4m/seqg
Tiempo de hemipresién >500 mseg 500-200 <200 mseg
Diametro en la base del jet <25% 25%-65% >65%
Area del jet/ area del tracto ) -
de salida VI (%) <> >=53 =60
Ancho de la vena contracta <0,3 0,3-0,6 0,6
(cm)
Volumen regurgitante )
(ml/latido) <30 30-59 =260
Fraccion regurgitante (%) <30 30-49 =250
Area efectiva del orificio <10 10-29 >30
regurgitante (mm?2)




VI. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
En la insuficiencia aortica, la aparicién de un soplo mesodiastélico apical (soplo
de Austin Flint) puede confundirse con el retumbo diastdlico de la estenosis
mitral; sin embargo, la ausencia de chasquido de apertura y de refuerzo
presistolico del soplo (si el ritmo es sinusal) no apoyan la posibilidad de una
estenosis mitral asociada
VIl. TRATAMIENTO.
Medidas preventivas, debido a las graves consecuencias de una falla VI:

a. Control periodico.

b. Prevencion: endocarditis infecciosa, fiebre reumética.

c. Limitacion de actividad fisica pesada.

d. Tratar arritmias e infecciones (mal toleradas).
El tratamiento médico puede mejorar los sintomas de los individuos con
insuficiencia aortica grave cronica que no son candidatos a cirugia. Son utiles
como Vasodilatadores: IECA o ARA Il ademas de los betabloqueantes.
En pacientes con sindrome de Marfan, los bloqueadores beta y el losartan
pueden reducir la dilatacion de la raiz aortica y el riesgo de complicaciones
aorticas, por lo que se debe considerarlos antes y después de la cirugia.
Para las mujeres con sindrome de Marfan y un didmetro aértico > 45 mm, se
desaconseja la gestacion antes de la reparacion de la valvula debido al alto
riesgo de diseccion.
Tratamiento definitivo: Cambio valvular.

Indicaciones para la intervencion:



La insuficiencia aortica aguda puede requerir cirugia urgente. Sus causas
principales son la endocarditis infecciosa y la diseccion aortica.

Para los pacientes sintométicos, la cirugia estd recomendada
independientemente de la FEVI, excepto en casos extremos, siempre que la
insuficiencia aortica sea grave y el riesgo operatorio, no excesivamente alto.

En los pacientes asintoméaticos con insuficiencia aortica grave, la funcion del VI
disminuida (FEVI < 50%) y la dilatacion del VI con un diametro telediastolico>
70 mm o un didmetro telesistdlico (DTSVI) >50 mm se asocian con un resultado
desfavorable y, por lo tanto, se debe intentar la cirugia cuando se alcancen
estos valores de corte. En pacientes con tamafo corporal pequefio, el DTSVI
debe relacionarse con el ASC, y un valor de corte de 25 mm/m2 parece ser el
mas apropiado.

En pacientes con aorta dilatada, las indicaciones para cirugia se han definido
mejor en pacientes con sindrome de Marfan y dilatacion de la raiz. Ante
pacientes con diametros aédrticos en valores limite para la cirugia, hay que
tener en cuenta la historia familiar, la edad y el riesgo estimado del
procedimiento.

Para los individuos con valvula aortica bicuspide sin insuficiencia significativa,
debe considerarse la cirugia profilactica si los diametros aorticos son = 55 o =
50 mm en presencia de factores adicionales de riesgo o coartacion.

La cirugia esta indicada para todo paciente con sindrome de Marfan y un
diametro aortico maximo = 50 mm. Para los pacientes con sindrome de Marfan
y factores de riesgo adicionales debe considerarse la cirugia si el diametro

aortico maximo es = 45 mm.



Para los pacientes con raiz aortica = 55 mm, debe considerarse la cirugia
independientemente del grado de insuficiencia aortica o el tipo de enfermedad
valvular.
Aungue el reemplazo valvular es el procedimiento estandar para la mayoria de
los pacientes con insuficiencia aortica, debe considerarse el reemplazo valvular
o la cirugia con conservacion de la valvula para la eleccion del procedimiento
quirargico debe adaptarse a la experiencia del equipo, la presencia de
aneurisma de raiz aortica, las caracteristicas de las cuspides, la esperanza de
vida y al estado de anticoagulacion deseado.
Se debe remitir a equipos quirdrgicos con experiencia en el procedimiento a
todo paciente para el que el equipo cardioldgico interdisciplinario considere
viable la reparacion de la valvula aortica.
Con todo lo mencionado previamente se plantea el tratamiento en la
insuficiencia aortica cronica segun el algoritmo 1
VIIl. COMPLICACIONES

- Choque cardiogénico

- Edema agudo de pulmén cardiogénico

- Hipotension profunda

- Endocarditis infecciosa
IX. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION Y REFERENCIA

- - Para tratamiento quirargico

- En caso de complicaciones
- - Sospecha de endocarditis infecciosa

- Actividad reumatica



- - Para definir diagnostico

ALGORITMO 1

Tratamiento de la insuficiencia adrica

l

( Dilatacion significativa de la aorta ascendente® )

l |

Mo |

v

(o)

(= )

FEW = 50% o
DTOV = 70 mm o
DTSV = 50 mm
(0 ASC = 25 mm/m?)
No Si
v l l v L
Sequimienio Cirugia®

ASC: area de superficie corporal; DTDVI: diametro telediastdlico del ventriculo izquierdo; DTSVI: diametro telesistolico
del ventriculo izquierdo; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. a De acuerdo a descripcion en texto
anterior. b También debe considerarse la cirugia en caso de cambios significativos en el tamafio del ventriculo
izquierdo y la aorta que ocurren durante el seguimiento.

X. CRITERIOS DE ALTA

- Motivo de internacién resuelto
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XI. SEGUIMIENTO:

Todos los pacientes asintomaticos con insuficiencia aortica grave y funcion
normal del VI deben tener una consulta de seguimiento como minimo una vez
al afio.

Para los pacientes con un primer diagnostico o si el didmetro o la FEVI
muestran cambios significativos ose acercan a los umbrales para cirugia, el
seguimiento debe realizarse en intervalos de 3-6 meses.

En los casos no concluyentes, puede ser util determinar las concentraciones de
BNP, ya que su elevacion durante el seguimiento se ha asociado con deterioro
de la funcién del VI. Para los pacientes con insuficiencia aortica de leve a
moderada, el seguimiento debe realizarse anualmente y la ecocardiografia,
cada 2 afios.

En los casos de dilatacion de la aorta ascendente (> 40 mm), la TC o RMC
estan recomendadas. La evaluacion de seguimiento delas dimensiones de la
aorta debe realizarse mediante ecocardiografia o RMC.
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