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Introducción 

La estenosis valvular aórtica esclerodegenerativa es la enfermedad valvular de mayor 

prevalencia en mayores de 75 años; aproximadamente el 4,6% de la población general la 

padece. Clínicamente dicha enfermedad presenta un largo periodo con buena tolerancia y 

una rápida evolución luego de la aparición de los síntomas, con una mortalidad que 

alcanza al 50% a los dos años.  

El tratamiento clásico de la EVA esclerodegenerativa del adulto es el reemplazo por vía 

quirúrgica; sin embargo, en la práctica asistencial el 33% de los pacientes con esta 

patología no son operados, ya sea por la edad avanzada de los pacientes, por una 

disfunción ventricular izquierda, o comorbilidades (1).   

La valvuloplastia con balón es utilizada sólo excepcionalmente debido a que tiene una alta 

recurrencia a corto plazo y por sí misma no modifica la historia natural de la enfermedad 

(6, 7, 8). 

Para estos pacientes considerados de alto riesgo quirúrgico o inoperables, existe un 

tratamiento mínimamente invasivo el cual consiste en implantar una válvula aórtica 



 

 

protésica dentro de la nativa, excluyendo a ésta última mediante la utilización de 

catéteres introducidos en forma percutánea por accesos periféricos (femoral o subclavio). 

Con los dispositivos actuales la tasa de éxito primario es elevada definido por un gradiente 

transvalvular aórtico no significativo y ausencia de insuficiencia valvular severa 

posimplante; y la tasa de complicaciones baja.    

A nueve años del primer implante valvular aórtico en el hombre y a cinco años de ser 

aprobados los dispositivos para la práctica asistencial por la Comunidad Europea y el 

ANMAT, en la República Argentina se han efectuado 146 IVAP desde el primer dispositivo 

implantado en el año 2009 y hasta la redacción de este Consenso.    

Metodología 

Un Consejo de especialistas en cardiología intervencionista conformado por 

representantes de todas las instituciones que al momento efectúan implantes 

percutáneos de válvulas aórticas en el país llegó a un Consenso en base a los datos, a las 

publicaciones disponibles y a la experiencia individual de cada centro. 

Los objetivos primarios del Consejo para Consenso fueron elaborar recomendaciones para 

el desarrollo de un programa de IVAP, y evaluar los resultados generales del Registro 

Único de Implantes de la República Argentina.  

Recomendaciones para el desarrollo de un programa de Implante Valvular Aórtico 

Percutáneo (IVAP) 

Selección de pacientes 

El IVAP está indicado en pacientes con estenosis valvular aórtica severa sintomática o de 

alto riesgo de vida a corto plazo, esclerodegenerativa con un componente fundamental de 

origen cálcico, y en pacientes con válvulas protésicas biológicas disfuncionantes (valve in 

valve). 

Los siguientes cuatro pasos se deben seguir en la inclusión de los pacientes: 

* Confirmación de la severidad de la estenosis aórtica; 

* Evaluación de los síntomas; 

* Análisis del riesgo de cirugía, expectativa y calidad de vida; 

* Evaluación de factibilidad y exclusión de contraindicaciones para IVAP. 

 



 

 

 

 

Confirmación de la severidad de la estenosis aórtica 

Se realizará a través de la ecocardiografía transtorácica con Doppler evaluando las 

características de índices flujo-dependientes y área valvular. Se considera que una 

velocidad sistólica máxima  ≥ 400 cm/seg y un índice de área ≤ 0.9 cm2 (área/superficie 

corporal) confirma la severidad de la estenosis valvular. 

Consideramos útil la realización de eco-dobutamina a bajas dosis en pacientes con baja 

fracción de eyección y bajo gradiente. La evaluación del Score de calcio del anillo en estos 

pacientes puede contribuir a diferenciar entre una verdadera y una seudostenosis. 

Evaluación de los síntomas 

Se deben incluir para IVAP aquellos pacientes con síntomas atribuibles a la estenosis 

aórtica. En aquellos pacientes con síntomas dudosos o en los que los síntomas puedan 

estar enmascarados por la inactividad, se debería realizar una ergometría o utilizar 

métodos complementarios que certifiquen la severidad de la estenosis. 

Análisis del riesgo de cirugía  

El análisis del alto riesgo para cirugía debe ser evaluado por factores cardíacos y 

extracardíacos. 

El Euroscore y STS Score son los índices de riesgo quirúrgico que han permitido establecer 

con mayor aproximación diferentes categorías (alto, moderado y bajo riesgo para cirugía). 

Consideramos que un Euroscore ≥ a 10,25% y un STS Score ≥ a 8% diferencia a los 

pacientes de alto riesgo que deben ser incluidos para IVAP (1, 3, 6, 10). También debe ser 

considerado el riesgo quirúrgico de la zona geográfica y de la institución para inclusión de 

pacientes donde se implemente el programa de IVAP (9). 

Existen causas de comorbilidad que no son valoradas en los Score mencionados y deben 

ser incluidas para definir el alto riesgo (radiación, cirrosis, EPOC severo, insuficiencia renal, 

hipertensión pulmonar, oncológicos, etc.). 

Otros índices como el índice de fragilidad pueden ser utilizados como evaluación 

complementaria (4). 



 

 

La evaluación de riesgo quirúrgico debe ser llevado a cabo por un equipo multidisciplinario 

en pacientes con edad ≤ a 84 años; consideramos que, salvo casos excepcionales, la edad 

≥ 85 años debe ser considerada como un indicador formal de IVAP. 

 

 

Evaluación de factibilidad y exclusión de contraindicaciones para IVAP 

Anatomía coronaria:  

Debe ser evaluada por cinecoronariografía. Aproximadamente el 60% de los pacientes con 

estenosis valvular aórtica presenta enfermedad coronaria asociada significativa y el 50% 

requiere revascularización. Se recomienda la angioplastia coronaria previa al implante, 

con 30 días de anticipación en los casos electivos programados. 

Evaluación de la raíz aórtica: 

Anillo valvular: el tamaño del anillo valvular es crucial para evitar el leak perivalvular o la 

migración de la prótesis luego de ser implantada. El diámetro del anillo valvular puede ser 

medido por ecocardiografía transesofágica, TAC multislice y angiografía. Se recomienda la 

realización de los tres métodos; siempre se debe realizar al menos dos de los tres 

métodos mencionados. La exclusión para IVAP de acuerdo al diámetro del anillo valvular 

dependerá del modelo de válvula a implantar. 

Altura sinotubular, diámetro del seno coronario, diámetro de la aorta ascendente a 40 mm 

del anillo valvular: pueden ser medidos preferentemente por TAC multislice y angiografía, 

o por ecotransesofágico (menos sensible). 

Aorta torácica, aorta abdominal, arterias ilíacas y femorales, arterias subclavias:  

Se miden por angiografía, angioresonancia o TAC multislice. Además de las mediciones se 

evalúa el compromiso cálcico de su pared, la presencia de enfermedad ateroesclerótica 

exuberante o embolizante y de trombos. 

En pacientes con insuficiencia renal se recomienda la realización de angioresonancia con 

gadolinio. 

Se debe evaluar, siempre, las arterias subclavias ya que es un acceso vascular alternativo 

que está indicado en pacientes con enfermedad aortoiliofemoral (5). 

 



 

 

Requerimientos de los servicios de hemodinamia para ser incluidos en un programa de 

IVAP 

Sala de hemodinamia: deben estar acreditadas por el Colegio Argentino de 

Cardioangiólogos Intervencionistas. 

Instituciones: deben estar calificadas de alta complejidad por los organismos 

gubernamentales correspondientes de acuerdo a la zona geográfica (ejemplo, deben 

contar con cirugía cardiovascular central, servicio de diálisis, área de recuperación 

cardiovascular, profesionales de consulta y tratamiento en todas las especialidades 

relacionadas a la patología aguda, etc.).  

Operadores de IVAP: deben ser médicos cardiólogos especialistas en hemodinamia y 

angiografía general, avalados por el Colegio Argentino de Cardioangiólogos 

Intervencionistas para realizar procedimientos terapéuticos. 

Equipo médico: el equipo médico debe estar constituido por: 

*Médico especialista en hemodinamia y angiografía general (operador de IVAP) 

*Anestesiólogo con experiencia en procedimientos cardiovasculares, cirujano 

cardiovascular, ecocadiografista (disponible en la institución), recuperador cardiovascular.  

 

Registro único de implantes de la República Argentina (BaDU) 

El Consejo tiene por objetivo evaluar los resultados generales de la Base de Datos Única 

para IVAP creado por el Colegio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas.  

Desde el mes de marzo del año 2009 a la fecha de la presentación del Consenso se 

realizaron 146 procedimientos IVAP en la República Argentina distribuidos en las 

siguientes localidades: Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Córdoba Capital, Rosario, Santa 

Fe Capital. 

Los resultados generales muestran una tasa de éxito primario de 97%, mortalidad global a 

los 30 días de 6,16% y mortalidad de causa cardíaca a los 30 días de 4,79%, marcapaso 

definitivo pos-IVAP 21%, no se registraron IAM, accidente cerebrovascular 2,73%, 

complicaciones vasculares en el sitio del acceso 15%, hemorragia 3,42%. 

 

Conclusiones del Consenso: 



 

 

El IVAP ha demostrado ser seguro y eficaz con una tasa de éxito primario elevado y una 

baja tasa de complicaciones publicada en la mayoría de los registros y trabajos de 

investigación. Los datos actuales demuestran que el IVAP produce mejoría clínica y 

hemodinámica a los tres años (2,11). Hasta la fecha el IVAP está indicado en pacientes de 

alto riesgo quirúrgico, octogenarios y en pacientes que presentan comorbilidades. Por 

razones de seguridad y durabilidad no se encuentra indicado en pacientes de bajo riesgo 

hasta que se produzcan nuevas evidencias. 
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