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Resumen

La estenosis adrtica es la valvulopatia mas frecuente en
los paises desarrollados y una enfermedad valvular con
importancia creciente en los paises en desarrollo. En la historia
natural de la enfermedad, la aparicién de los sintomas se
correlaciona con empeoramiento significativo en el prondstico
y el reemplazo valvular aértico es el Gnico procedimiento
capaz de alterar la sobrevida de esos pacientes sintomaticos.
Mientras tanto, el tratamiento de pacientes con estenosis
adrtica importante asintomatica aun permanece controvertido,
pues clasicamente los riesgos inherentes a la cirugfa parecian
suplantar el beneficio ofrecido por el reemplazo valvular en
esos individuos. La importancia de la ecocardiografia en la
deteccion precoz de la estenosis adrtica, en la clasificacion
de su gravedad y en su control evolutivo ya esta establecida.
El objetivo de este trabajo es discutir de que forma los datos
ecocardiograficos permiten evaluar el riesgo en la estenosis
adrtica importante asintomatica y, de esa forma, facilitar su
manejo clinico.

Introduccion

La estenosis adrtica (EAo) es una enfermedad crénica,
progresiva, con importante morbimortalidad en nuestro
medio. Merece ser destacada por su relevancia clinica y por su
impacto socioeconémico creciente. Se estima que, en 2050,
10% de la poblacion brasilefia tendrd una edad superior a
75 afos, y datos epidemiolégicos recientes indican que 3%
a 4,5% de la poblacién de esa franja etérea presentaran EAo
de etiologia degenerativa'?. A pesar de que los sintomas
corresponden al mayor marco pronéstico en esa enfermedad,
datos ecocardiograficos permiten una mejor estratificacion, lo
que puede significar indicaciéon quirdrgica de excepcién en
individuos asintomaticos de alto riesgo, o en aquellos en que la
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caracterizacién de los sintomas es dudosa. El ecocardiograma,
como principal método diagnéstico de imagen en la EAo,
ademds de evaluar datos anatémicos y funcionales, puede
proveer datos prondsticos y de evolucién de esa valvulopatia.

El presente trabajo tiene por objetivo revisar de forma
consistente los principales parametros ecocardiograficos
prondsticos en la EAo importante asintomatica y discutir como
las nuevas tecnologfas ecocardiogréficas pueden auxiliar en
una estratificacién de riesgo mas efectiva en ese grupo.

Grado de calcificacion valvular, velocidad de pico
transvalvular adrtico, gradientes y area valvular aértica

En estudio pionero publicado en 1997, Otto et al.’
evaluaron prospectivamente 123 adultos asintomaticos con
EAo mayor que moderada. La sobrevida libre de sintomas
fue de 93% en el primer afio y de 34% en el quinto afio. Los
autores demostraron que es improbable que individuos con
velocidad de pico transvalvular aértica (VP) < 3 m/s desarrollen
sintomas en los primeros cinco afos. Entre tanto, en aquellos
con VP > 4 m/s hay una posibilidad mayor de 50% de muerte
o0 aparicién de sintomas en dos anos®.

En el estudio prospectivo de Rosenhek et al.* con 128
pacientes portadores de EAo asintomdtica y VP > 4m/s,
con el reemplazo valvular adrtico (RVA) postergado hasta
la aparicion de sintomas, la sobrevida libre de desenlaces
(muerte o RVA debido a aparicién de sintomas) fue de 67%
en un afo y de 33% en cinco afos, y la tasa de progresién de
la VP fue mayor en los pacientes que desarrollaron sintomas
en relacién a aquellos que permanecieron asintomaticos
(0,45 = 0,38 versus 0,14 = 0,18 m/s por ano, p < 0,001).
En ese estudio los pacientes fueron clasificados respecto al
grado de calcificacion valvular aértica, y la intensidad de la
calcificacién fue el Gnico factor predictor de desenlaces en
andlisis multivariado. Evolucién libre de eventos ocurrié en
92 + 5% en un ano y 75 + 9% en cuatro anos en pacientes
con grado de calcificacién ausente o discreta. Individuos
con calcificacién mayor que moderada presentaron menor
posibilidad de sobrevida libre de eventos: 60 = 6% en un
afoy 20 = 5% en cuatro afios*.

En 2005, Pellikka et al.®> publicaron un estudio retrospectivo
que incluyé 622 pacientes con EAo asintomaticay VP = 4 m/s,
evaluados durante cinco afnos. Se demostré que la sobrevida
libre de eventos cardiacos (muerte de causa cardiaca y RVA)
fue de 80% en el primer afno, y de 25% en cinco afnos.
En el andlisis multivariado, el area valvular aértica (AVA) y la
hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) fueron predictores
independientes de desarrollo de sintomas, mientras
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que insuficiencia renal crénica y VP fueron predictores
de mortalidad®.

El mismo afo, Lancellotti et al.® publicaron un estudio
prospectivo con 69 pacientes portadores de EAo grave
asintomatica (AVA < 1,0 cm?), con fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI) preservada, controlados
por 15 = 7 meses. Durante el seguimiento, 61% de los
pacientes presentaron evento cardiovascular. El estudio
mostré que AVA < 0,75 cm?y aumento en el gradiente
transvalvular aértico medio (GM) = 18 mmHg con esfuerzo
fueron factores predictores de desenlaces desfavorables®.

En 2010, Rosenhek et al.” controlaron prospectivamente,
durante un tiempo medio de 41 meses, 113 pacientes
asintomaticos, portadores de EAo muy grave (VP = 5 m/s,
GM > 60 mmHg y AVA < 0,6 cm?). El estudio demostr6
que cuanto mayor es la VP, menor es la tasa de sobrevida
libre de eventos. Esa tasa en individuos con VP entre 4 y
5 m/s fue de 39 + 16% en cuatro afos, en individuos con
VP entre 5y 5,5 m/s fue de 17 = 5% en cuatro anos, y
en aquellos con VP = 5,5 m/s, fue de apenas 4 = 4% en
cuatro afos (Figura 1). La AVA, al contrario de la VP, no
adicioné informaciones prondsticas en esa poblacién de
altisimo riesgo’.

Maréchaux et al.® estudiaron prospectivamente 135
pacientes asintomaticos portadores de EAo mayor que
moderada y demostraron que la ecocardiografia de esfuerzo
provee informacion prondstica adicional, permitiendo
un andlisis més preciso de los pacientes asintométicos,
ayudando a estratificar su prondstico. Pacientes portadores
de un GM basal mayor que 35 mmHg y un aumento del
gradiente inducido por el ejercicio fisico > 20 mmHg
presentaron un aumento de 9,6 veces en el riesgo de
eventos, en comparacién con aumento de 2,5 veces en

pacientes con un gradiente basal mayor que 35 mmHg
y que tuvieron un aumento en el gradiente < 20 mmHg
con el ejercicio®.

Un estudio prospectivo italiano, publicado por Cioffi et
al.?, evalué 209 pacientes con EAo importante asintomatica
con un seguimiento medio de 22 meses. La calcificacion
extensa estaba presente en 71% de los pacientes que
evolucionaron con eventos adversos. Una vez mds,
la intensidad de la calcificacién se mostré predictora
independientemente de desenlaces desfavorables®.

Analizando esas informaciones en conjunto, podemos
concluir que la VP, el GM en reposo y en el esfuerzo, la AVA,
la tasa de progresion de la VP y de disminucién de la AVA
en el tiempo son datos ecocardiogréficos que se relacionan
con pronéstico desfavorable en la EAo, aun asintomatica.
Por ese motivo, las dltimas directrices americanas' y
europeas'' recomiendan que se considere el Reemplazo
Valvular Aértico en pacientes asintomaticos, con bajo riesgo
quirdrgico y VP = 5 m/s, asi como en aquellos con elevacién
acentuada del GM (> 20 mmHg) en el ecocardiograma
de ejercicio, o que presentan progresion rapida de la
enfermedad, caracterizada por elevaciéon de la VP > 0,3
m/s por ano y reduccion en la AVA > 0,1 cm?/afo.

Impedancia valvuloarterial

La impedancia valvuloarterial (Zva) corresponde a un indice
que estima la post-carga del Ventriculo Izquierdo (VI), siendo
un descriptor mas robusto de la hemodinamica de la EAo y
un mejor predictor de disfuncién del VI, en comparacion
con otras medidas clésicas de la gravedad de la estenosis'>"3.

La Zva es calculada dividiendo la presién sist6lica estimada

del VI (presion arterial sistélica medida en miembro superior +
GM) por el volumen sistélico indexado (VSi) (en mL/m2). Por
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Figura 1 - Curva de Kaplan-Meier mostrando la diferencia en la tasa de sobrevida libre de eventos a lo largo de los afios, comparando los grupos de acuerdo con el
valor de la VP. VP: velocidad de pico transvalvular adrtico. Adaptado de Rosenhek et al.”.
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lo tanto, la Zva representa el costo presérico total (en mmHg)
para cada mililitro de sangre bombeado por el VI durante
sistole, indexado por la superficie corporal.

PAS+GM
5i

ZVa =

Con base en un andlisis retrospectivo de 544 pacientes con
EAo mayor que moderada, Hachicha et al. demostraron que
la Zva fue un fuerte predictor de mortalidad. En ese estudio,
el desenlace primario fue la mortalidad independiente de
la realizacion de reemplazo valvular. La sobrevida en cuatro
afos fue significativamente menor en pacientes con Zva = 4,5
mmHg/mL/m? (65 = 5%) en comparacién con los pacientes
con Zva entre 3,5 y 4,5 mmHg/mL/m? (78 = 4%) y aquellos
con Zva < 3,5 mmHg/mL'/m?(88 = 3%). Pacientes con baja
Zva presentaron sobrevida similar a la poblacién general de la
region (Quebec, Canada), mientras que pacientes con media
y alta Zva presentaron sobrevida menor que el grupo control
(Figura 2). La presencia de Zva entre 3,5 y 4,5 mmHg/mL/
m? est4 asociada la elevacién en 2,3 veces en la mortalidad
general y 3,11 veces en la mortalidad cardiovascular, mientras
que Zva = 4,5 mmHg/mL/m? se asocia a la elevacién en
2,76 y 3,71 veces en la mortalidad general y cardiovascular,
respectivamente. El andlisis multivariado mostré como factores
de riesgo independientes la edad avanzada, el aumento de

la masa del VI'y la presencia de Zva elevada, mientras que el
tratamiento quirdrgico se mostr6 un factor protector'.

Lancellotti et al.™ confirmaron esos hallazgos en un estudio
prospectivo incluyendo 163 pacientes asintomaticos con
EAo mayor que moderada. Una Zva = 4,9 mmHg/mL/m?
se asoci6 a peor prondstico, con mayor riesgo de eventos
cardiovasculares mayores, independientemente del valor
de la VP,

Los resultados del estudio de Hachicha et al."* también
fueron corroborados por un subestudio del estudio SEAS
(Sinvastatin and Ezetimibe in Aortic Stenosis), en el cual la
elevada Zva fue un predictor independiente de disfuncién
miocardica en pacientes asintomdticos con EAo mayor que
moderada. Fueron incluidos 1.418 pacientes con edad
de 67 + 10 anos, en un estudio prospectivo, controlado,
randomizado, con seguimiento de 43 = 14 meses. La
presencia de una Zva > 5 mmHg/mL/m?fue un factor
independiente de peor pronéstico, elevando en 35% el riesgo
de evento cardiovascular mayor y 41% el riesgo de evento
valvular aértico'.

Esos estudios alertan sobre la importancia del control
presérico en pacientes portadores de EAo, ademas de
demostrar que la EAo degenerativa no debe ser vista como
una enfermedad limitada a la valvula, sino como parte
de un complejo que también incluye la reduccién de la
complacencia arterial sistémica y la alteracion de la funcién
del VI3,

NUmero de pacientes en riesgo
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Figura 2 - Sobrevida global como evaluacion del grado de Zva. Baja Zva < 3,5 (linea verde), moderada 3,5 < Zva < 4,5 (linea azul) y alta Zva = 4,5 (linea roja). La
sobrevida fue comparada con la poblacién general (grupo control, linea negra). Zva: impedancia valvuloarterial. Adaptado de Hachicha et al.”.
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Doppler tisular

Nuevas modalidades ecocardiograficas como el Doppler
Tisular (DT) y el Strain/Strain Rate vienen demostrando
relevancia entre pacientes con una variedad de trastornos
valvulares, como la EAo.

La presion de llenado del VI en los pacientes con EAo
puede ser estimada por la relacion entre la onda E del flujo
mitral y la onda e’ del DT. Mientras tanto, su utilidad para
predecir desenlaces clinicos aun no fue consolidada'.
La reduccién de la contractilidad longitudinal ventricular
medida por DT ha sido relatada en pacientes sintomaticos
y asintomaticos con EA0'®.

En el estudio prospectivo de Poh etal." con 53 pacientes
portadores de EAo y FEVI preservada, los pacientes con
desenlaces clinicos, definidos por muerte cardiovascular y
necesidad de RVA, presentaron, ademas de AVA reducida,
bajas velocidades €’, a’ y §’, asi como valores mayores de
velocidades de la onda de flujo protodiastélico transmitral
(onda E) y de la razén E/e’. La velocidad de la onda a’
septal menor que 9,6 cm/s fue asociada a una significativa
reduccién de la sobrevida libre de eventos y consigui6
predecir tal desenlace con sensibilidad, especificidad y
precisiéon de 94%, 80% y 85%, respectivamente (Figura
3). Por lo tanto, una velocidad a’ mas baja parece ser un
predictor de muerte cardiovascular y de necesidad de RVA,
sugiriendo un papel importante y compensatorio del atrio
izquierdo en la funcién del VI. Ademas de eso, la habilidad
del DT de estratificar la funcién diastélica debe tener
importantes implicaciones clinicas, una vez que la extensién
de la disfuncién se muestra un predictor independiente de
mortalidad tardia después de RVA™.

>
I

Septal A >= 9,6 cm/s

o
[<2)
|

o
2]
|

o
~
|

o
()
1

Septal A' < 9,6 cm/s

SOBREVIDA LIBRE DE EVENTOS (%)

o
[=)
|

| I I I I
0 300 600 900 1200 1500

SEGUIMIENTO (DIAS)

Figura 3 - Curva de Kaplan-Meier demostrando la sobrevida libre de muerte
por causa cardiaca o reemplazo valvular aértico en pacientes portadores de
estenosis adrtica, estratificados de acuerdo con la velocidad anular septal
diastlica tardia (A). Adaptado de Poh et al.”.

Lancellotti et al.?* reportaron el valor pronéstico adicional
del DT en un estudio prospectivo con pacientes asintomaticos
portadores de EAo mayor que moderada. En el andlisis
multivariado, los factores que se asociaron independientemente
con un desenlace compuesto predefinido fueron género,
volumen indexado del atrio izquierdo, velocidad de la onda
e’, razén E/e’, velocidad de la onda a’ y niveles de BNP. En ese
estudio, la velocidad de laonda a’ < 9 cm/s se asoci6 a un alto
riesgo de muerte, desarrollo de sintomas o necesidad de RVA.
Una elevada razén E/e’ se mostr6 un importante marcador
de eventos adversos en pacientes con FEVI preservada,
considerando que una razén E/e’ > 13,8 identificé un grupo
de pacientes con alto riesgo de eventos futuros®.

Strain y Strain rate

El DT tiene importancia en la evaluacion de la funcion
del VI, midiendo la velocidad de movimiento de los tejidos
miocdrdicos. Mientras tanto, no evalta la deformacién de
las fibras miocdrdicas, un importante componente de la
contractilidad regional y global. Ella puede ser medida por
medio de la ecocardiograffa, con la pariciéon de nuevas
técnicas, el strain y strain rate*'*.

La mayoria de los estudios que evaluaron la deformacién
miocdrdica longitudinal en pacientes con EAo usé el DT, que
permite calcular deformidad a partir de las informaciones de
velocidad tisular. Entre tanto, el empleo del Speckle Tracking
(ST- que calcula la deformidad utilizando el ecocardiograma
bidimensional), como herramienta para evaluacién prondstica
de pacientes portadores de EAo, esta cada vez mas
difundido®#.

En la EAo asintomatica, el analisis miocardico por medio del
strain ha evidenciado senales de disfuncion sistélica incipiente,
0 sea, que existe en pacientes con FEVI preservada®®-?%. El strain
circunferencial, la rotacién y torsién apical sufren cambios
para compensar la sobrecarga de presién intracavitaria y la
isquemia subendocérdica. La rotacion apical y la torsién del VI
son aumentadasy el retorno a las condiciones basales (untwist)
es atrasado, en comparacion con individuos normales. Tales
mecanismos son perdidos con el deterioro de la funcién
ventricular.

Carasso et al.??, en un estudio realizado con 45 pacientes
(media de edad 65 anos), investigaron las alteraciones de la
deformacién miocardica en pacientes con EAo grave. Algunos
cambios de deformacién longitudinal y circunferencial
fueron detectados. En las imdgenes analizadas, pacientes
compensados presentaron angulos de rotacién apical
aumentados y elevadas tasas de strain circunferencial, mientras
que en los descompensados ocurrié lo inverso. Delante de eso,
el anlisis de esos elementos puede servir como importante
parametro para evaluar el grado de compensacién de los
pacientes con EAo grave asintomatica. Con la evolucion
de la enfermedad, el miocardio pierde sus mecanismos
compensatorios. Con eso, el strain y sus variantes tienden a
disminuir, asi como la rotacién apical y torsion del VI*°.

Ng et al.”*, en un estudio con 420 pacientes con EAo y
FEVI preservada, mostraron que el progresivo deterioro en
la medida del strain longitudinal, radial y circunferencial
esta proporcionalmente relacionada con la gravedad de la
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progresion de la EAo*. Un resultado semejante también fue
relatado por Delgado et al.?”, que mostraron disminucion
de las deformaciones multidireccionales, con excepcién
del strain radial?’. Ademas de eso, Maréchaux et al.*°, en
estudio con 82 pacientes, demostraron una correlacion
proporcionalmente inversa entre Zva y el Strain Global
Longitudinal (SGL), los cuales, interpretados de manera
conjunta, demostraron ser predictores de peor prondstico®.

En un reciente estudio prospectivo, pacientes asintomaticos
con EAo mayor que moderada fueron evaluados por el SGL,
con seguimiento de dos afos. En ese estudio, un valor
inferior a -15% tradujo un riesgo treinta veces mayor de todas
las causas de mortalidad. La asociacién entre el SGL y todas
las causas de mortalidad fue independiente de la coexistencia
de otras variables, como edad, sexo, sintomas, gradientes
transvalvulares adrticos, AVA y FEVI. Eso sugiere que el SGL
sea un parametro que podria auxiliar a la indicacién de
un abordaje invasivo mds precoz, por indicar un grupo de
pacientes de alto riesgo (Figura 4)*.

En el estudio de Lancellotti et al., prospectivo y con
163 pacientes, se analiz6 la estratificacion de riesgo en
pacientes asintomdticos con EAo mayor que moderada,
evaluandose mdltiples desenlaces: sintomas, muerte
de causa cardiaca y la necesidad de RVA. Los autores
concluyeron en analisis multivariado que el SGL < 15,9%
(valor absoluto) fue un dato predictor significativo de
desarrollo de sintomas, intervencién quirdrgica o muerte
(Figura 5)".

El analisis del SGL a través del ST tiene el potencial de
proveer informaciones mas precisas sobre la funcién del VI 'y
su reserva contractil durante los tests de estrés (dobutamina o
teste ergométrico)*'. En otro estudio, Lafitte et al.?* estudiaron 60
pacientes con EAo importante asintomatica, con FEVI preservada,
durante doce meses, y verificaron una disminucién del SCL,
tanto en reposo como durante el ejercicio, en pacientes con EAo,
cuando fueron comparados con el grupo control. Demostraron
asociacion entre el SGL y necesidad de hospitalizacion cardiaca,
eventos cardiacos y muerte cardiovascular?*.

Valores anormales de SGL, los cuales reflejan disfuncion
sistélica del VI, son cominmente encontrados en pacientes
con EAo mayor que moderada, frecuentemente preceden los
sintomas y, en muchas ocasiones preceden la reduccién de la
FEVI (Figuras 6 y 7). La medida del SGL es rapida, altamente
reproducible, y es un fuerte predictor de eventos cardiacos
adversos, incluyendo todas las causas de mortalidad. El SGL
también puede ser una herramienta importante en la evaluacion
prondstica en pacientes portadores de EAo con bajo flujo-bajo
gradiente®?. De esa forma, la incorporacién del SGL en la
estratificacion de riesgo puede ser dtil en la identificacion del
mejor momento del abordaje terapéutico.

Evaluacion de la masa ventricular

En el estudio de Pellikka et al.>, en 2005, ya detallado
anteriormente, la mitad de los pacientes desarrollé sintomas
clasicos previos a la RVA. La presencia de HVI fue un predictor
independiente para el desarrollo de sintomas en el andlisis
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Figura 4 - Curva de Kaplan-Meier ilustrando la interaccion entre SGL y FEVI como elementos prondsticos relacionados a las causas de mortalidad. SGL normal > -15%
(valor absoluto); SGL bajo < -15% (valor absoluto). SGL: strain global longitudinal; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Adaptado de Kearney et al.%.
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Figura 5 - Sobrevida libre de eventos de acuerdo con las variables categoricas seleccionadas en el anélisis de regresion de riesgos proporcionales de Cox. SGL. strain

global longitudinal. Adaptado de Lancelotti et al.™.

multivariado, con razén de riesgo de 1,39 (IC 95% 1,02 - 1,89;
p = 0,04). La HVI se asocid, también, a la mortalidad general,
con razén de riesgo de 1,51 (IC 95% 1,02 - 2,22; p = 0,04)°.
En el estudio prospectivo italiano de Cioffi et al.?, publicado
en 2011, se evalud la ocurrencia de desenlaces desfavorables
(sintomas, internacién hospitalaria, RVA y muerte) en
pacientes con EAo importante asintomadtica clasificados de
acuerdo con la masa ventricular izquierda (MVI): apropiada
versus inapropiadamente alta. Hubo eventos desfavorables en
67% de los pacientes con MVI inapropiada y en 30% de los
pacientes con MVI apropiada (p < 0,001) La MVI indexada
fue superior a la presencia de HVI clasica en predecir eventos.
En el andlisis multivariado, MVI indexada fue el predictor
independiente mas potente de eventos desfavorables’.

Disfuncion sistélica

Estudio retrospectivo de Pai et al.**, publicado en el
afo 2006, evalué 338 pacientes asintomdticos con EAo
importante. La FEVI media fue de 59 = 17% y se realizé
seguimiento clinico medio de 3,5 afios, con objetivo primario
de analizar el efecto de la RVA en la mortalidad por todas
las causas. La realizacién de cirugia de RVA, en 99 pacientes
(29%), se asocié a menor mortalidad, con razén de riesgo de
0,17 y mejor FEVI (65 = 14% versus 57 = 18%); p < 0,0001).
En el subgrupo no operado, menor FEVI se asoci6, de forma
independiente, con mortalidad y se observé aumento de
mortalidad de 1% para cada reduccién de 1% en la FEVE®.

Pacientes con EAo grave asintomatica y disfuncién
sistélica, caracterizada por reduccién de la FEVI (FE <
50%), constituyen un grupo de alto riesgo para eventos
cardiovasculares mayores. En esos pacientes, es consensual

la indicacion de RVA en diversas directrices internacionales
(recomendacion Clase 1)%'011,

Disfuncion diastolica

La funcién diastélica a través del analisis del Doppler
pulsatil del influjo mitral** fue uno de los items evaluados
en estudio prospectivo de Lancellotti et al.'¥, de 2010, ya
citado. La velocidad de la onda E y la relacién E/A presentaron
correlaciéon con sobrevida libre de eventos en analisis
univariado [E=2,6 m/s (1-6,2); p = 0,034y E/A = 1,6 (1,1
- 2,4; p = 0,04)]. Mientras tanto, la onda E y la relacion E/A
no fueron identificadas como predictores independientes de
desenlaces clinicos, en andlisis multivariado™.

Insuficiencia adrtica

En cohorte retrospectiva realizado en el Japén, publicado
en 2012, Honda et al.** evaluaron el impacto pronéstico
de la Insuficiencia Adrtica (IAo) asociada en pacientes con
EAo grave (DLAo), inicialmente no encaminados para RVA.
Fueron incluidos 306 pacientes en el estudio y divididos de
acuerdo con la presencia o no de 1Ao moderada a grave
asociada. Los desenlaces evaluados fueron hospitalizacion por
insuficiencia cardiaca y muerte de causa cardiaca, durante un
seguimiento medio de 4,5 afos. Treinta y tres pacientes (45%)
con DLAoy 111 pacientes con EAo (48%) eran asintomaticos.
La mortalidad general encontrada fue de 32%, sin diferencia
entre los dos grupos, sin embargo la sobrevida libre de eventos
fue peor en aquellos con lesién combinada. En analisis
multivariada, la presencia de DLAo present6 correlacion
independiente con ocurrencia de eventos y razén de riesgo
de 2,1 (1IC95% 1,29 - 3,35; p = 0,03)*.
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Figura 6 - Ejemplo de paciente asintomatico, con estenosis adrtica importante. En “A” se observa la vélvula intensamente calcificada. En “B” se notan los elevados gradientes
transvalvulares aorticos. “C”, “D” y “E” son los cortes apicales a partir de los cuales se midi6 el strain global longitudinal por medio de speckle tracking. Observe que el
strain esta reducido principalmente en los segmentos medios y basales. El valor global de -13,3% sugiere peor pronéstico. Imagen cedida por Dr. David Le Bihan, IDPC.

Dimensiones del atrio izquierdo

Casaclang-Verzosa et al.**, en estudio retrospectivo
publicado en 2010, evaluaron pacientes con EAo grave
asintomaticos con objetivo de analizar el didmetro del
Atrio Izquierdo (Al) como herramienta pronéstica. Fueron
incluidos 513 pacientes, evaludndose como desenlaces el
desarrollo de sintomas y mortalidad por todas las causas®.

Didametro de Al = 45 mm se correlaciond, de forma
independiente, con mortalidad por todas las causas en
cinco anos. La sobrevida en esos pacientes fue de 92%,
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83% y 51% en uno, dos y cinco afos, respectivamente,
mientras que en los pacientes con didmetro del Al < 45 mm
fue de 97%, 90% y 66%, respectivamente, con diferencia
estadisticamente significativa®®.

En el estudio prospectivo de Lancellotti et al.™, el drea
indexada del Al fue mayor en los pacientes con evolucién
desfavorable. Esa diferencia se confirmé en analisis
multivariado y demostré la importancia de ese indicador
de disfunci6n diastélica del VI'.
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Figura 7 - Ejemplo de un paciente con estenosis aértica importante, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo normal (68%) y strain longitudinal reducido. Se
observan las imagenes paramétricas y curvas de deformidad por segmento, en cortes apicales de tres camaras (3C), cuatro camaras (4C) y dos camaras (2C). En el
angulo inferior derecho se observa el “bull-eye” del ventriculo izquierdo, demostrando colores compatibles con reduccion difusa de la deformidad longitudinal. Imagen

cedida por Dr. David Le Bihan, IDPC.

La evaluacion del didmetro del Al, de forma conjunta
con otras variables que evaltan la funcién diastélica del
VI, se mostré indicador independiente y fundamental en el
seguimiento de los pacientes con EAo grave asintomaticos,
para identificaciéon de aquellos con mayor riesgo para
progresién para sintomas y muerte?.

Subtipos de estenosis adértica con bajos gradientes

Bajo gradiente con FEVI reducida

Los pacientes con EAo grave y disfuncién del VI presentan un
peor pronoéstico. Entre tanto, en aquellos con reserva contractil el
tratamiento quirdrgico confiere mejora de la clase funcional y del
prondstico a largo plazo, justificando la indicacién de RVA en ese
subgrupo®”. Ya los individuos en los cuales el ecocardiograma bajo
estrés con dobutamina demuestra ausencia de reserva contractil
tienen un prondstico muy reservado, ya sea con tratamiento
medicamentoso, o quirdrgico?.

Una serie de estudios mostré que pacientes con EAo grave
sintomatica, bajo gradiente transvalvular y presencia de reserva
contractil presentaron mortalidad perioperatoria de 5% a 8%,
mientras que en aquellos con ausencia de reserva contractil
la mortalidad fue significativamente mayor (hasta 33%)>-#.

En 2006, Quere et al.** publicaron un estudio prospectivo
con 66 pacientes con bajo gradiente transvalvular (GM < 40
mmHg), EAo grave sintomatica (AVA < 1 cm?) y FEVI < 40%
que sobrevivieron a la cirugfa de RVA, con seguimiento de 26
+ 20 meses. El presente estudio mostr6 que en los pacientes
con reserva contractil hubo mejora de la FEVI = 10% en 83%
de los casos, con mejora de la clase funcional en 96%. Por
otro lado, en los pacientes sin reserva contractil hubo aumento
de la FEVI = 10% en 65% de los casos, y mejora de la clase
funcional en 90%. Los autores concluyeron que la ausencia
de reserva contractil en la ecocardiograffa preoperatoria no
esta siempre relacionada a la persistencia de disfuncién del
VI en el postoperatorio y, a pesar de representar un peor
prondstico, no debe ser vista como un impeditivo para el
reemplazo valvular*.

Por lo tanto, la ecocardiograffa bajo estrés con dobutamina
es una forma de evaluar la contractilidad del VI'y la AVA en
individuos con EAo grave sintomatica, FEVI reducida y bajo
gradiente transvalvular, a fin de identificar aquellos con mayor
probabilidad de beneficio con la RVA. Sin embargo, debido
a la falta de datos en la literatura que caractericen mejor el
perfil de esos individuos, la decisién debe ser individualizada,
considerando no apenas la presencia de reserva contractil,
sino también otros factores de riesgo*374°.
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Bajo gradiente con fraccion de eyeccion preservada
(Bajo flujo paradojal)

Pacientes con bajo flujo paradojal son individuos con
EAo importante que, aun con FEVI preservada, no tienen
gradientes transvalvulares elevados, por baja precarga
secundaria a grados variados de disfuncién diastélica
resultante de la reduccién de la complacencia ventricular.
Esos pacientes presentan, caracteristicamente, el VI poco
complaciente, con dimensiones reducidas y con aumento
del grosor miocardico. Ese grupo es definido por medio de
los siguientes pardmetros ecocardiograficos: AVA indexada
< 0,6 cm?/m?, FEVI > 50%, GM < 40 mmHg y volumen
eyectado por la via de salida del VI por latido (Volumen
Sistélico) indexado < 35 mL/m2 “".

El estudio SEAS*?, publicado en 2011, fue realizado con
1.525 pacientes asintomaticos con VP = 2,5y < 4 m/sy
FEVI = 55%. Después de un seguimiento de 46 meses,
sus resultados demostraron que el desenlace (definido
por eventos relacionados a la valvulopatia, eventos
cardiovasculares mayores y muerte por causa cardiaca) y la
tasa de progresion de la enfermedad en pacientes con bajos
gradientes y EAo grave (AVA< 1,0 cm?y GM < 40 mmHg)
son similares a aquellos con EAo moderada. El pronéstico
fue similar aun cuando el grupo con EAo grave y bajos
gradientes fue subdividido en pacientes con Volumen
Sistélico (VS) bajo (< 35 mL/m?) y normal. La indicacion
quirdrgica puede ser seguramente restringida a aquellos
pacientes en que los sintomas son claramente atribuidos
a la EAo*>. A pesar de que el pronéstico fue similar en
desenlaces clinicos, no fue tan benigno como la progresién
para sintomas, visto que 40% de los pacientes se volvieron
gradualmente sintomaticos, con necesidad de RVA en
cinco anos***3,

Conclusion

La EAo se ha vuelto una cuestién de salud publica.
El envejecimiento poblacional se volvi6 la mayor causa de
RVA en Europa y en América del Norte>*. La indicacion de
intervencion es bien establecida en los pacientes sintométicos
por el aumento exponencial de la mortalidad a partir de la
aparicion de cualquiera de los componentes de la triada cldsica
(angina, disnea y sincope), y también en aquellos con disfuncién
ventricular sistélica*. La sustitucién valvular es la Gnica opcién
capaz de alterar la historia natural de esa enfermedad. Con la
evolucién técnica y la apariciéon de la opcién de la TAVI
(Transcatheter Aortic Valve Implantation), un gran ndmero de
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pacientes, antes inelegibles para cirugia debido al alto riesgo
operatorio, puede beneficiarse de esa modalidad terapéutica®*°.

La ecocardiografia es el examen complementario de
eleccion para el diagnéstico y para guiar la terapéutica
de los pacientes con EAo. En los pacientes asintomaticos,
el andlisis racional de los pardmetros ecocardiograficos
posibilita un manejo individualizado de la terapéutica. Por lo
tanto, creemos que el conocimiento de las informaciones
provistas por la ecocardiografia puede ayudar al clinico a
indicar una intervencion aun en el paciente asintomatico,
cuando éste sea considerado de alto riesgo y la interpretacién
de la “ausencia de sintomas” sea dudosa. Eso puede evitar
una lesién miocdrdica irreversible y reducir la morbilidad y
la mortalidad en un nimero cada vez mayor de pacientes.

La decision de intervenir en pacientes con EAo importante
asintomdtica aun permanece en debate y los nuevos
pardmetros ecocardiogréficos (Doppler tisular y Strain/Strain
rate) vienen para auxiliar la decision terapéutica considerando
el prondstico de los pacientes. Hay un riesgo progresivo de
injuria miocardica irreversible, que puede afectar la sobrevida.
Detectar precozmente su aparicion es un gran desafio®”.
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