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Resumen

Algunos pacientes con estenosis valvular aértica (EAo)
presentan bajos gradientes (gradiente transvalvular medio
< 40 mmHg), a pesar de tener drea valvular compatible
con EAo importante (AVA < 1,0 cm?) y fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo preservada (FE > 50%). Entre esos
pacientes, es posible la identificacién de dos grupos: uno con
flujo normal (volumen sistélico indexado, VSI > 35 mL/m?),
que presenta buena evolucién y pronéstico, comparables a
los pacientes con EAo moderada (AVA 1,0a 1,5 cm?), y otro,
con bajo flujo (VSI < 35 mL/m?). Se cree que los pacientes del
primer grupo ocurran como resultado de baja estatura, con
tamano corporal pequeio, o de medidas ecocardiograficas
inadecuadas, o también de incongruencias de clasificacién
presentes en algunas directrices de manejo de valvulopatias.
En los pacientes que presentan bajo flujo, ocurre un estandar
de remodelado ventricular que cursa con aumento de la
post-carga e hipertrofia miocardica concéntrica significativa,
ademds de disfuncién miocardica sistélica intrinseca
(aunque con FE preservada), con consecuente disminucion
de la cavidad ventricular izquierda y del volumen sistélico.
Tales alteraciones estan asociadas a peor pronéstico, y esos
pacientes deben ser cuidadosamente evaluados para que no
se subestimen sus sintomas y su adecuado tratamiento sea
postergado o descuidado.

Introduccion

La estenosis adrtica (EAo) es la enfermedad valvular
adrtica adquirida mas frecuentemente, presente en 4,5%
de la poblacién encima de los 75 afnos'. Esa valvulopatia
tendra importancia creciente en las proximas décadas,
seglin una tendencia mds pronunciada al envejecimiento
de la poblacion?.

Las etiologfas mds frecuentes son EAo degenerativa, vélvula
aértica bictspide y enfermedad reumatica. En el espectro
de evolucién de esos pacientes, la presentacion mas comin
es aquella caracterizada por aumento de los gradientes de
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presion transvalvular adrtico proporcional a la disminucion
del area valvular, en pacientes con fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FE) preservada —la EAo con flujo normal
y gradiente alto (EAo FNGA). Con la evolucién del cuadro,
los pacientes pueden presentar disminucién de la fraccién de
eyeccion secundaria al remodelado e inadaptacion ventricular
y, con eso, pueden disminuir los gradientes transvalvulares,
caracterizando la EAo con bajo flujo, bajo gradiente (EAoBFBC)
y fraccion de eyeccion reducida (< 50%).

Mas recientemente, ha sido descripto un tercer grupo
de pacientes, en el cual ocurre restriccién significativa de la
apertura valvular, generando un drea valvular aértica (AVA)
abajo de 1,0 cm? (menor o igual que 0,6 cm?*m?, cuando
es indexada por la superficie corporal), sin embargo con
gradiente medio entre el ventriculo izquierdo y la raiz
adrtica (Gmed) menor que 40 mmHg, aun en presencia de
fraccion de eyeccion preservada (FE = 50%). Esa condicion
es llamada de EAo con bajo gradiente paradojal (EAo BGP).
Actualmente, esa es una de las situaciones mas desafiantes
tanto del punto de vista diagnéstico como del terapéutico,
entre las enfermedades valvulares. Segtin algunos autores,
corresponderia a un nivel més avanzado de la enfermedad,
entre los portadores de EAo importante®.

Caso clinico

Paciente del sexo masculino, 81 anos de edad, 69 Kg, 1,70 m,
superficie corporal: 1,8 m?, presentando historia de valvulopatia
e hipertension arterial sistémica. Recientemente, noté cansancio
a los moderados esfuerzos, asociado a dolor toracico eventual.
La investigacion para enfermedad arterial coronaria, incluyendo
camara gamma miocérdica y cineangiocoronariografia,
fue negativa. El paciente, hasta entonces, hacia uso regular
de hidroclorotiazida, 4cido acetilsalicilico y enalapril. Fue
encaminado para nuestra evaluacién debido a soplo sistélico
aortico crescendo-decrescendo +++/6+. Se realizé
ecocardiograma transtordcico bidimensional que evidencié:
didmetros del ventriculo izquierdo: 45 x 31 mm; septo
ventricular izquierdo: 14 mm; pared posterior del ventriculo
izquierdo: 13 mm; volumen del atrio izquierdo: 40 mL/m? (VN
< 29 mL/m?); indice de masa del ventriculo izquierdo: 131 g/m?
(VN < 116 g/m?); FEVI (método bidimensional, regla de Simpson:
56 % (VN = 55%); volumen sist6lico indexado: 19 mL/m?; valvula
adrtica presentando calcificacién importante, con distribucién
comisural y a lo largo de las valvas y restriccion a la apertura,
area: 0,9 cm?; gradiente VI-AL (méximo): 36 mmHg, gradiente
VI-AL (medio): 23 mmHg, insuficiencia adrtica discreta; velocidad
maxima transvalvular aértica: 3,04 m/s. Estandar diastélico de
llenado ventricular izquierdo demostrando alteracion de la
relajacion ventricular. Relacion E/e”: 13 (cuando > 15, se observa
elevacion de la presion capilar pulmonar). Fue complementado
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el analisis ecocardiogréfico transtoracico con tridimensional que
demostrd: FEVI: 49% (VN > 50%); area de la valvula aértica:
0,75 cm?. El andlisis de la deformacion (strain, analisis por
técnica de speckle tracking) global bidimensional del ventriculo
izquierdo demostré: -17,8 % (VN < -18%); strain longitudinal
en proyeccion apical cuatro camaras (representacion de las
paredes septal y lateral): -15,9% (VN < -18%). Presi6n arterial
durante la realizacién del ecocardiograma: 130 x 80 mmHg.
El célculo de la pérdida del trabajo cardiaco* (SWL) revelé:
15% (importante cuando > 25%); el calculo de la impedancia
valvuloarterial (Za)**: 8 mmHg/mL/m? (importante cuando
> 5 mmHg/mL/m?) (Figuras 1 a 4).

¢Como conducir este caso?

Inconsistencias en el diagnéstico de EAo importante

La gravedad anatémica de las valvulopatias ha sido
medida fundamentalmente a partir del examen clinico y
de datos ecocardiogréficos. En el examen fisico, la EAo
evolucioné con soplo sistélico eyectivo en crescendo/
decrescendo (o “en diamante”), con irradiacién para
carétidas. Cuanto mayor es la gravedad de la EAo, ademas
de que el soplo sera mas intenso (pudiendo, inclusive,
presentar frémito), mas tardio (“mesotelesistélico”) sera su
pico. El aumento de la calcificacién de la valvula aértica
generara menor movilidad de sus vélvulas, con consecuente
hipofonesis del 2° ruido, ademés de alterar el formato del
pulso arterial (con ascenso mas lento y menor amplitud —
pulso parvus et tardus).

Del punto de vista ecocardiogréfico, los parametros mas
utilizados para clasificar la EAo como importante son>®:

- velocidad de flujo transvalvular > 4m/s;
- Gmed > 40 mmHg;
- AVA < 1,0 cm?.

Ademas de esos, otros pardmetros son utilizados, buscando
mejor caracterizacion de la gravedad de esa valvulopatia:

- razén de las velocidades de flujo entre la via de salida del
ventriculo izquierdo (VSVI) y la vélvula aértica (un valor
< 0,25 caracteriza EAo importante)’;

- escore de calcio de la valvula aértica, medido por la
tomografia computada, mas recientemente descripto
(valores encima de cerca de 2.000 unidades arbitrarias
Agatston (UA) para hombres y cerca de 1.250 UA para
mujeres caracterizan EAo importante)” (Figura 5).

Entre los parametros ecocardiograficos “clasicos”, aquel
sujeto a mayor variabilidad y posibilidad de error en su
medida, por tratarse de una medida derivada a partir de la
ecuacién de continuidad, y no directamente medida, es la
AVA. Calculada a partir de la mediciéon de las velocidades de
flujo en la VSVI 'y en la vélvula aértica y del didmetro de la
VSVI, la AVA puede presentar variaciones significativas aun
delante de pequenas diferencias en las medidas realizadas
por el operador, principalmente relacionada a la medida sub
o sobrestimada de la VSVI, que es la mayor causa de error
en la medida de la AVA®. Recomendamos la indexacién de
la medida (AVAI), sobre todo cuando hay valores limitrofes o

Figura 1 - A: Ecocardiografia transtoracica bidimensional (proyeccién paraesternal en eje largo, longitudinal, del ventriculo izquierdo).

Demostracion de la abertura de la valvula adrtica y del aumento del grosor del septo ventricular y de la pared posterior del ventriculo izquierdo.

VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho; AO: aorta; Al: atrio izquierdo; S: septo ventricular; PP: pared posterior (inferolateral) del ventriculo izquierdo.
B: Ecocardiografia transtoracica bidimensional (proyeccion paraesternal en eje corto, transversal, del ventriculo izquierdo).

Demostracion de hipertrofia del ventriculo izquierdo.
VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho.

*Pérdida del trabajo cardiaco (SWL): 100 x (GM,
GM+ PAS

GM: gradiente VI-AL (medio); PAS: presion sistolica arterial
**Impedancia valvuloarterial: Zva: PAS+ GM/VSI,

Donde: PAS: presion sistdlica arterial; GM: gradiente VI-AL (medio); VSI: volumen sistélico indexado.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225
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Figura 2 - A: Ecocardiografia transtoracica bidimensional.
Medicion por planimetria del érea de la valvula adrtica: 0,9 cm?.
VAO: vélvula adrtica. B: Doppler ecocardiografia (Doppler continuo).

Medicién de los gradientes maximo y medio entre la via de salida del ventriculo izquierdo y la raiz de la aorta (gradiente VI-AL). Gradiente méaximo: 36 mmHg; gradiente

medio: 23 mmHg.

Medida de la velocidad maxima en la via de salida del ventriculo izquierdo: 3,04 m/s. C: Doppler ecocardiografia (Doppler pulsado).
Medicién de la velocidad durante la protodiastole (onda E): 0,52 m/s. D: Doppler ecocardiografia (Doppler Tisular).

Medicién de la velocidad durante la protodiéstole (onda e’): 0,04 m/s.
0,52m/s . 13

Relacion E/ e 004ms

en pacientes con medidas de superficie corporal (sobre todo
muy altos o bajos) también fuera de la media.

Ademds de eso, respecto a las discordancias presentadas
entre los principales parametros utilizados en la
ecocardiografia para la clasificacién de la gravedad de
los pacientes con EAo, algunos estudios ya demostraron
en un gran nimero de pacientes que el area valvular que
corresponderia a una velocidad de flujo transvalvular
aértico > 4 m/s y a un Gmed > 40 mmHg seria en
torno de 0,8 cm?9'°. Buscando corregir esa distorsion,
las mas recientes Directrices Brasilefias de Valvulopatias,
publicadas en 2011, pasaron a presentar el valor de
0,8 cm? como nuevo corte de AVA para EAo importante
en su clasificacion’. Tal cambio ya habia sido sugerido
por Dumesnil et al."", entre otros autores'?. Por otro
lado, a pesar de los datos de los estudios citados, otras
directrices internacionales recientes mantienen el corte
de AVA < 1,0 cm? para EAo importante®®.

Otro factor que puede estar asociado a la medida de
areas valvulares menores, sin que el paciente necesariamente
presente valvulopatia importante, es la presencia de
cavidades ventriculares pequenas en pacientes con baja
estatura, particularmente mujeres." En general, al corregir la
AVA medida en la ecocardiografia por la superficie corporal,
tales diferencias de clasificacién de gravedad tienden a ser
minimizadas. Se utiliza, en ese caso, el valor de corte de
AVA < 0,6 cm?*m? para EAo importante'®. Recordar que
para evaluar la gravedad de la EAo, los diversos pardmetros
deben ser analizados siempre en conjunto.

Por fin, es importante recordar que la AVA medida por
la ecuacién de continuidad en la ecocardiografia es el area
efectiva, y no anatémica, una vez que se trata de la medida
del flujo que pasa por la valvula. Eso puede ser responsable
por las diferencias en las medidas entre la AVA medida por ese
método y aquella medida por la planimetria o por la ecuacion
hemodinamica de Gorlin®'3.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225
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Figura 4 - A: Ecocardiografia transtorécica tridimensional

Proyeccion apical oblicua. Medicion de los volimenes, de la fraccion de eyeccion tridimensional y del volumen eyectado del ventriculo izquierdo.

VDFVI: volumen diastélico final del ventriculo izquierdo: 69 mL; VSFVI: volumen sistélico final del ventriculo izquierdo: 36 mL; FE: fraccién de eyeccién tridimensional
del ventriculo izquierdo: 49% (VN > 50%); SV: stroke volumen, volumen eyectado del ventriculo izquierdo: 34 mL. B: Ecocardiografia transtoracica tridimensional.
Proyeccion apical oblicua con la demostracion de los multiples planos de rotacién espacial para la obtencion de la imagen tridimensional del ventriculo izquierdo.
C: Ecocardiografia transtorécica tridimensional. Proyeccion apical oblicua a partir del plano valvular mitral para la visualizacién del interior del ventriculo izquierdo.
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Figura 5 - Tomografia computada de térax con medicién del escore de calcio de la valvula adrtica en paciente con EAo importante con Gmed 33 mmHg. En este caso,

el escore de calcio medido fue de 4001 unidades arbitrarias Agatston’.

Siendo asf, una vez caracterizado un paciente como
portador de EAo importante por el area valvular, sin que
haya velocidad de flujo transvalvular o Gmed compatibles
con la misma clasificacion, ademds de confirmar la
adecuaciéon y confiabilidad de la medida de la AVA
realizada, es fundamental tener en consideracion los factores
descriptos, para que pueda ser ofrecido al paciente un
adecuado abordaje terapéutico.

Epidemiologia

La EAo BGP es una condicién subdiagnosticada, una vez
que el bajo gradiente presentado por los pacientes puede hacer
que ellos sean interpretados como portadores de valvulopatia
moderada, y no importante. Consecuentemente, en esos
pacientes se pueden subestimar sus sintomas y su adecuado
tratamiento, cuando es indicado, ocurre tardiamente.

Algunos estudios han sefalado prevalencia de hasta 30% de
pacientes con EAo BGP y bajo flujo, entre los portadores de
EAo importante*'''*, Esos pacientes son més frecuentemente
anosos, mujeres y portadores de hipertensién arterial sistémica
(HAS)>'*15 Ademas de eso, en el estudio de Clavel et al.’,
también presentaron mayor incidencia de enfermedad arterial
coronaria y diabetes mellitus que los pacientes con EAo FNGA
(EAo “clésica”). En la practica clinica nacional, entre tanto, se
observa una ocurrencia menor de EAo BGP tal vez reflejado
poblaciones diferentes o subdiagndstico.

Fisiopatologia
Los pacientes con EAo BGP presentan un remodelado
concéntrico mas acentuado, con mayor hipertrofia y mas

fibrosis. La mayor post-carga a la que queda expuesto
crénicamente el miocardio del paciente con EAo es
responsable por el mayor estrés de pared ventricular y
hipoperfusién subendocardica Asi, hay depésito de fibrosis
predominantemente subendocardica, con interferencia
directa sobre la deformaciéon miocérdica sistélica, o sea,
el estandar con que el muisculo cardiaco se contrae
durante la sistole. La funcién longitudinal serfa la primera
en alterarse, ya que es el componente que depende del
adecuado funcionamiento de las fibras subendocérdicas.
La evaluacién de esa deformacién es capaz de demostrar
una alteracién mas sutil de la funcién miocérdica, aun con
fraccién de eyeccién normal. Puede ser evaluada, cuando
es necesario, por el desplazamiento del anillo mitral, por el
strain de VI medido por el Doppler tisular o por el speckle
tracking bidimensional* .

El aumento de la fibrosis fue documentado por
Herrmann et al.* tanto por evaluacion de realce tardio en
la resonancia magnética como por andlisis de anatomfa
patolégica. Se observé mayor cantidad de fibrosis en
los pacientes con EAo BGP que en aquellos con EAo
FNGA (3,9% vs. 1,8%), habiendo sido encontrada una
relacion inversa entre la cantidad de fibrosis miocérdica
y el desplazamiento del anillo mitral, demostrando que
a pesar de FE > 50%, ya es posible cuantificar por otra
metodologia alteraciones en la funcion miocérdica.
Tales alteraciones, asociadas al bajo volumen sistélico,
llevarian, entonces, a la existencia de bajos gradientes
transvalvulares. En la Figura 6, es posible identificar fibrosis
miocérdica evaluada por el realce tardio.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225
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Figura 6 — Fibrosis miocérdica evaluada por el realce tardio en la
resonancia magnética cardiovascular. En ese caso, 7,6% del miocardio
corresponden a fibrosis.

Ecocardiografia

Con relacién a pardmetros ecocardiograficos, los pacientes
con EAo BGP y bajo flujo presentan AVA y razén de velocidades
menores que los pacientes con gradientes elevados'', y ademas
de eso, presentan menor volumen sistélico (volumen sistélico
indexado < 35 mL/m?). Tales alteraciones concordarian
con la hipétesis de que esos pacientes presentan una
enfermedad mas avanzada, en la cual la mayor restriccion al
eflujo ventricular causado por la valvulopatia acarrea mayor
sobrecarga presorica al ventriculo izquierdo. Esta, a su vez,
es responsable por ocasionar un grado mas acentuado de
hipertrofia miocardica concéntrica, disminuyendo el tamafo
de la cavidad ventricular, con consecuente menor volumen
sistolico y menores gradientes. Algunos estudios que evaluaron
datos ecocardiograficos mostraron que los pacientes con EAo
BGP fueron aquellos con mayor grosor relativo de pared y
menor cavidad de VI, cuando fueron comparados a pacientes
con EAo moderada o EAo FNGA*“.

Hachicha et al.® fueron unos de los primeros en describir
esa forma de EAo. Se evaluaron parametros relacionados a la
post-carga, demostrando aumento de la resistencia vascular
sistémica y de la impedancia valvuloarterial, ademas de
disminucién de la complacencia arterial sistémica. Se not6é
algln grado de disfuncién diastélica del VI, aunque discreta.
Entre tanto, parametros de funcién sistélica estuvieron
significativamente disminuidos cuando fueron comparados a
los pacientes con EAo FNCA: el trabajo sistélico, el volumen
sistélico indexado, el flujo medio transvalvular, el débito y
indice cardfaco, y, por fin, la fraccién de eyeccién (a pesar de
que aun era > 50%)°. Analizando apenas los pacientes con
EAo BGP, aquellos con VSI < 35 mL/m? (con bajo flujo, por
lo tanto) presentaron parametros de evaluacién de post-carga
significativamente mas alterados que los pacientes con
VSI > 35 mL/m? (sin bajo flujo)".

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225

Lancellotti et al.” estudiaron los tres componentes
de deformacién miocdardica (longitudinal, radial y
circunferencial) y observaron un aumento de la post-carga
global impuesta al ventriculo izquierdo (medida por la
impedancia valvuloarterial) en los pacientes con EAo
BGP con bajo flujo, asi como una menor deformacién
miocardica, principalmente circunferencial, cuando fue
analizado el speckle tracking bidimensional. Asociado a eso,
notaron mayores niveles de péptido natriurético cerebral
(BNP) (con punto de corte en 61 pg/mL)™.

Adda et al.'® compararon 82 pacientes con EAo BGP
y bajo flujo versus con flujo normal. En la poblacién
estudiada, los pacientes con EAo BGP con bajo flujo
presentaron menor area valvular (0,7 vs. 0,86 cm?), mayor
impedancia valvuloarterial (5,5 vs. 4 mmHg/mL/m?) y
empeoramiento de la funcién longitudinal del VI (strain
longitudinal basal -11 vs. -14%)'®. De esa forma, es posible
definir dos grupos de pacientes con EAo BGP: un grupo
con bajo flujo, portador de las alteraciones morfolégicas
y funcionales mas intensas y con peor prondstico, y otro,
con flujo normal, a pesar del bajo gradiente, que presenta
menos alteraciones estructurales y consecuentemente
mejor evolucion.

El ecocardiograma tridimensional puede ser (til en la
evaluacién de portadores de EAo en la cual hay discordancia
entre el drea valvular y el gradiente transvalvular aértico,
asi como para la medicién con més precisién de la
FEVI. Las dos mayores sociedades internacionales de
ecocardiografia (Sociedad Americana de Ecocardiografia
y la Asociacién Europea de Imagen Cardiovascular)®710'2
recomiendan que la FEVI sea medida con el empleo de la
técnica ecocardiogréfica tridimensional en centros donde
exista la disponibilidad del método. El empleo de la técnica
ecocardiografica tridimensional permite el mejor analisis
anatomico de la valvula adrtica, evitando, de esa forma, las
limitaciones por inferencias geométricas encontradas con el
analisis bidimensional. La medicién del strain longitudinal
permite también la discriminacién de pacientes que presenten
FEVI preservada, pero que eventualmente ya presenten
disminucién en el analisis de la mecanica cardfaca. El calculo
de la impedancia valvuloarterial (Za) posibilita analizar la
importancia relativa de la post-carga valvular y de la post-carga
arterial, siendo especialmente relevante en portadores de
estenosis adrtica y hipertenso. El calculo de la pérdida del
trabajo cardiaco también acrecienta informaciones para el
analisis en ese mismo grupo de pacientes.

Tomografia computada

Clavel et al.” evaluaron la presencia de calcificacion
valvular adrtica por el escore de calcio de la vélvula adrtica
en pacientes con EAo y definieron valores de 2.065 UA para
hombres y 1.275 UA para mujeres, cuando era importante.
Entre tanto, en los pacientes con AVA < 0,6 cm?/m?y Gmed
< 40 mmHg, que fueron 27% de la muestra, sélo cerca
de 50% tenfan calcificacién valvular aértica encima de
esos valores. Si, por un lado, esos datos confirmarian EAo
importante en cerca de la mitad de los pacientes, en los
demas encontrarfamos portadores de EAo importante,
con menor grado de calcificacién valvular. Es interesante
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Tabla 1 - Diagnéstico diferencial ecocardiografico entre los diferentes tipos de EAo importante

EAo FNGA FEreducic b o Ao norml

AVA (cm?) <10 <10 <10 <10
AVA indexada (cm?/m?) <06 <06 <06 <06
Velocidad de flujo transvalvular aértico (m/s) >4,0 <4,0 <40 <4,0
Gradiente medio transvalvular (mmHg) >40 <40 <40 <40
Fraccion de eyeccion 250% <50% 250% 250%
Razon de velocidades de flujo <0,25 >0,25 20,25 20,25
Volumen sistélico indexado (mL/m?) - - <35 >35
Impedancia valvuloarterial - - >55 <55
Strain VI - - Alterado Alterado
Speckletracking - - Alterado Alterado

EAo: estenosis adrtica; AVA: area valvular adrtica; AVAI: area valvular adrtica indexada; FNGA: flujo normal, gradiente alto; FE: fraccion de eyeccion;

BFBG: bajo flujo y bajo gradiente; BGP: bajo gradiente paradojal.

notar que muchos pacientes tenfan un VSI medio de
43 mL/m?, no caracterizando por lo tanto, bajo flujo.
Segiln lo demostrado por Mehrotra et al.” los pacientes
con EAo BGP y con VSI > 35 mL/m? pueden presentar
menores alteraciones estructurales miocérdicas y pronéstico
semejante al de los pacientes con EAo moderada'. En ese
sentido, serfa posible que los pacientes con escores de calcio
mas elevados fuesen aquellos con menor VSI.

Tratamiento y pronéstico

La adecuada clasificacion del paciente con EAo BGP
requiere el maximo de cautela, ya que lleva a la potencial
indicacién de tratamiento intervencionista sobre la valvula
adrtica, ya sea por reemplazo valvular quirdrgico, o por
implante percutaneo de la valvula aértica, segin el perfil
de riesgo del paciente. Si, por un lado, la no indicacién de
intervencién quirdrgica acarrea riesgos naturales relacionados
a la valvulopatia importante (con mortalidad de cerca de 1%
al afo), por otro lado, la indicacién de intervencién sobre la
valvula expone al paciente a los riesgos a ella relacionados
(incluyendo, mortalidad operatoria en torno de 3%)".
La indicacién de cirugfa para los pacientes con EAo BGP llega
a ser de 40% a 50% menor que aquellos con EAo FNGA,
probablemente debido a que la gravedad de esos pacientes
es subestimada, frente a los de bajo gradiente.'

La Tabla 1 resume datos ecocardiograficos para la
diferenciacién entre los subgrupos de EAo importante.

Lancellotti et al.?? estudiaron el pronéstico de 150
pacientes con EAo importante con FE > 55% vy test
ergométrico normal (sin sintomas o arritmias, y con
curva normal de presién arterial) — por lo tanto,
“verdaderamente asintomaticos”. Los pacientes fueron
divididos en cuatro grupos, segin el Gmed y el VSI.
El desenlace primario compuesto analizado incluyé ébito
cardiovascular o indicacién de reemplazo valvular aértico
por sintomas o disfuncién ventricular (FE < 50%). Tanto el
Gmed < 40 mmHg como el VSI < 35 mL/m? fueron
predictores de peor desenlace (razones de dafio de 2,3

y 1,7 — p = 0,004, respectivamente). Los pacientes con
EAo BGP y VSI > 35 mL/m?(“flujo normal”) presentaron
mejor evolucion. En ese subgrupo, 83% de los pacientes
permanecieron libres de eventos después de dos anos
de control, contra apenas 27% de los pacientes con EAo
BGP con VSI < 35 mL/m? (bajo flujo). Los pacientes
con EAo BGP con flujo normal presentaban funcién
miocardica longitudinal preservada y menores niveles
de BNP (34 = 5). Por otro lado, aquellos con EAo BGP
con bajo flujo tenfan mayor remodelado concéntrico,
mayor post-carga global del VI, mayores niveles de BNP
(95 + 18) y de disfuncién miocdrdica intrinseca, asociados
a menor cavidad ventricular izquierda.

Vale resaltar que los pacientes evaluados no presentaban
diferencias en la superficie corporal entre los grupos, lo que podria
interferir en la evaluacién del volumen sistdlico (pacientes con
menor superficie corporal, pueden tener menor volumen sistélico
y menor gradiente, sin que eso represente, necesariamente una
anormalidad). Ademaés de eso, las medidas de volumen sistélico
hechas por el método volumétrico o derivadas de la medicién
de la integral velocidad-tiempo (VTI) del flujo de la via de salida
del VI obtuvieron resultados semejantes.

Por otro lado, Jander et al.® y Dumesnil y Pibarot*
compararon la evolucién de 435 pacientes con EAo con
AVA < 1,0 cm? y Gmed < 40 mmHg con la de otros
184 pacientes con EAo moderada (AVA 1,0a 1,5 cm? y Gmed
25 a40 mmHg) y encontraron desenlaces semejantes en ambos
grupos (muerte cardiovascular, reemplazo valvular adrtico
e insuficiencia cardiaca secundaria a valvulopatfa). Entre los
pacientes con AVA < 1,0 cm? y bajo gradiente, 51% tenfan
VSI < 35 mL/m?, y la comparacion de esos pacientes con
aquellos que presentaban VSI > 35 mL/m? no revel6 diferencias
en los desenlaces evaluados. Los estudios, entre tanto,
sufrieron severas criticas relacionadas a sesgo de seleccion®.
Los pacientes con EAo importante y bajo gradiente evaluados
por Jander et al.? no presentaban las caracteristicas estructurales
clasicas de los pacientes con EAo BGP y bajo flujo: aumento
de post-carga global del VI, remodelado ventricular mas
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significativo, cavidad ventricular izquierda menor y disfuncién
miocdrdica intrinseca. Asi, se considerd la hipétesis de que los
pacientes clasificados como “graves” por Jander et al.® podrian
corresponder, en realidad, a pacientes menos graves, y que
fueron erréneamente clasificados debido al tamafo corporal
pequerio, errores de medidas en la ecocardiografia o, ya que
fue utilizada AVA no indexada, a inconsistencias de clasificacion
presentes en las actuales directrices®.

En otra evaluacién, de Herrmann et al.#, pacientes con
EAo BGP, portadores de mayor cantidad de fibrosis, tuvieron
respuesta post-operatoria menos favorable, con mayor
mortalidad y peor funcién global del VI y clase funcional.*

Hay claro beneficio de la cirugia de reemplazo valvular
aértico en los pacientes con EAO BGP?'%172425 Hachicha et
al.* evaluaron 512 pacientes con EAo importante (definida
por AVA indexada < 0,6 cm?*/m?), de los cuales 35% tenfan
VSI< 35 mL/m?. En ese grupo, la media del Gmed fue de
32 mmHg, con mas de 55% de los pacientes presentando
Gmed < 30 mmHg. A pesar de presentar FE preservada
(> 50%), los pacientes con bajo flujo tenian menor fraccién
de eyeccion (62% vs. 68%) y menor sobrevida en tres afos
(76% vs. 86%, p = 0,006) y la no indicacién de tratamiento
quirdrgico (manutencién del paciente en tratamiento
clinico) se asocié a un riesgo de mortalidad tres veces
mayor. La impedancia valvuloarterial > 5,5 mmHg/mL/m?
(razén de dano 2,6, IC 95% 1,2 a 5,7)° también se asocio
a mayor mortalidad.

Mohty et al.'” analizaron 768 pacientes con EAo
importante (AVA < 1 cm?) con FE > 50%. De esos,
99 pacientes tenian EAo BGP con bajo flujo, mientras 172
pacientes tenfan EAo BGP con VSI > 35 mL/m?. La presencia
de EAo BGP con bajo flujo fue predictora de mortalidad
(razén de dano 1,84, p = 0,014) y el tratamiento quirdrgico
mejoré la sobrevida de esos pacientes (mortalidad de 63%
en cinco anos en los operados, contra 38% en aquellos
mantenidos en tratamiento clinico, p = 0,007). Es importante
notar que aun los pacientes sometidos apenas a reemplazo
valvular (sin revascularizacién coronaria asociada) mostraron
beneficio de la intervencién. Los pacientes con EAo BGP con
bajo flujo tuvieron sobrevida de 32% en diez anos, contra
55% entre aquellos con VSI > 35 mL/m?. Datos semejantes
fueron encontrados por Tarantini et al.?, en los cuales la
realizacion de reemplazo valvular aértico se asoci6 a una
disminucion de 76% en el riesgo de 6bito de los pacientes
con EAo BGP, y de Pai et al.?*, con una sobrevida de 90% en
los individuos operados contra 20% en aquellos mantenidos
en tratamiento clinico en cinco afos de control.

Conclusion

Entre los pacientes con EAo BGP, es posible sefalar dos
subgrupos distintos''*". En el primero, no hay bajo flujo
(VSI > 35 mL/m?) y las alteraciones estructurales no son
significativas cuando son comparados a los pacientes con
EAo moderada, y hay datos controvertidos sobre si deberfan
ser mantenidos en control clinico hasta que presenten
criterios “clasicos” recomendados por las directrices actuales
para intervencién'’. En el segundo grupo, hay bajo flujo
(VSI < 35 mL/m?), y la combinacién de aumento de la
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post-carga y disminucién del débito cardiaco es indicativa
de una menor reserva miocardica. La exposicién crénica del
ventriculo izquierdo a altos niveles de resistencia vascular
sistémica, ademds de la propia obstruccion al eflujo de sangre
causado por la disminucién de la apertura valvular, excede el
[imite de los mecanismos compensatorios del miocardioy lleva a
un compromiso intrinseco de su funcién (aun con manutencion
de valores normales de fraccion de eyeccién), con consecuente
disminucién del débito cardiaco. Presentan peor pronéstico
y mayor beneficio del tratamiento intervencionista, cuando
es factible. Recordar que la indicacién quirdrgica de la
EAo aun depende fundamentalmente de la presencia de
sintomas. Entre tanto, la identificacion de pacientes de alto
riesgo puede reducir la posibilidad de muerte stbita en
supuestos asintomaticos'*.

El paciente ejemplificado, anoso, sintomatico, presentaba
EAo con gradientes VI-AL bajos (maximo: 36 mmHgy medio:
23 mmHg) y volumen sistélico ventricular izquierdo indexado
bajo (19 mL/m?) con FEVI preservada (56%) medida por el
ecocardiograma bidimensional. Entre tanto, el area valvular
medida con empleo de la ecocardiografia tridimensional era
0,75 cm?, el strain global longitudinal bidimensional estaba
discretamente disminuido (-17,8%), aunque el strain que
representa las paredes septal y lateral ya presentase disminucion
mds consistente (-15,9%, mayor masa en septo ventricular).
Otros parametros, como el indice de masa ventricular izquierda
aumentado (136 g/m?), la impedancia valvuloarterial (Za):
8 mmHg/mL/m?y pérdida del trabajo cardiaco de 15%,
confirmaron la presencia de EAo con bajo flujo, bajo gradiente
y FEVI normal. El paciente fue encaminado para tratamiento
quirdrgico que ratifico el diagndstico de estenosis adrtica
importante, presentando significativa mejora clinica.

Asi, cuando son bien indicados y realizados con técnica
adecuada, los varios métodos complementarios actualmente
disponibles permiten diferenciar esos subgrupos con buena
precisién (Algoritmo). De esa forma, es posible hacer un
diagnéstico més fidedigno de esos pacientes, evitando que sus
sintomas sean descuidados, y llevando al desencadenamiento
del tratamiento intervencionista en el momento oportuno.
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EAo importante

AVA < 1,0cm? Si
AVAi < 0,6cm¥m? _}

¢VF > 4,0m/s?
¢Gmed > 40mmHg?

]
~ [(oona ]

*Duda

| 4VSI < 35mLim?? | {& Naol

3

¢Eco de estrés
>20% VS con dobutamina?

Si ( &No

| Eco 3D |
Duda Si { \‘ No
mantenida
EAo BGP EAo BGP
Bajo flujo Flujo normal

¢Gmed > 40mmHg Sin reserva

Paciente con superficie corporal
pequeiia o dificultad de medicion de
la AVA en la ecocardiografia

\ 4

Tomografia computada
Escore de calcio valvula aértica

con dobutamina? contractil

Si ( &No

EAo BFBG | EAo moderada
FE reducida

¢EAo moderada?
¢Eao importante con poca
calcificacion?

¢Hombres: > 2065 U?
¢Mujeres: > 1275 U?

"\

| EAo importante

Algoritmo — Diagnéstico EAo importante.

EAo: Estenosis adrtica; AVA: area valvular adrtica; AVAI: area valvular adrtica indexada; VF: velocidad de flujo transvalvular; FNGA: flujo normal, gradiente alto;
VSI: volumen sistélico indexado; FE: fraccion de eyeccion; VS: volumen sistélico; BGP: bajo gradiente paradojal; Gmed: Gradiente medio; Eco: ecocardiografia.
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