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Con el aumento de la supervivencia de la poblacitn, la

~ estenosis ndriica (EAo) se ha convertido en una de las

indicaciones mis frecuentes de cirugia cardfaca. Las
guias ESC y AHA consideran que la ecocardiografia es

- el método de eleccitn para la cuantificacién de la grave-

dad de Ja EAo, estableciendo como criterios de gravedad
un drea valvular aértica (AVA) < 1 em? y/o un fndice
de < 0,6 em*m* y un gradiente medio > 40 mm Hg
en presencia de una funcién ventricular normal (FEy
2 60%), El AVA es el pardmetro inicial fundamental
en el algoritmo para la toma de decisiones clinicas, ya
que estd poco influido por el flujo valvular. La presencia
de sintomas en una EAo grave es una indicacién de
tratamiento guirtrgico de Clase IB. Por tanto, la cuan-
tificacion adecuada de la gravedad de la EAo es crucial,
dado que en los pacientes anosos no es f4cil definir la
causa de los sintomas debido a que frecuentemente
Lienen otras patologias que pueden condicionar disnea
o, por el conlrario, otras patologfas que les limitan la
actividad fisica. Desde que Hachicha y Pibarot (1) pu-
blicaron en 2007 que los pacientes con EAo grave con
bajo flujo paradéjico y bajo gradiente (BF/BG) y FEy
= 50% tenfan una supervivencia inferior que el resto
de los pacientes con EAo grave, diversos estudios han
demostrado resultados controvertidos en el pronéstico
de esta patologia. Lancellotti y colaboradores (2) con-
firmaron el mal prondstico de esta entidad, aungue en
su serie solo represent6 el 7% de las EAo graves. En
contraposicion, Jander y colaboradores y Tribouilloy
y colaboradores no evidenciaron un aumento de los
eventos abrticos primarios ni muerte cardiovascular
en una serie extensa de EAo asintomaticas con un 29%
de pacientes con BF/BG y concluyeron que se trataba
de EAo moderadas, (3) cuestionando el beneficio del
tratamiento quirtirgico. (4)

INFRAESTIMACION DEL AREA VALVULAR AORTICA
CALCULADA POR LA ECUACION DE CONTINUIDAD

Como demuestran Lombardero y colaboradores de
una forma elegante en su articulo que se publica en

Estenosis adrtica grave con bajo flujo paradéjico. Aclarando el

Paradoxical Low-Gradient Severe Aortic Stenosls, Solving the Mistery

este nmero de la Revista, (5) uno de los problemas
principales es la infracstimacifn sistemética del 4rea
de] tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI)
calculada a partir del didmetro determinado en el
plano longitudinal por ecocardiografia bidimensional.
Aunque la ecuacién de continuidad asume dreas circu-
lares, est4 bien establecido que ni el anillo adrtico ni
menos el tracto de salida son circulares. Desde que se
ha analizado sistemdticamente el anillo aértico para la
indicacién del TAVI, se ha comprobado que mediante
ecocardiografia transtordcica habitualmente se mide el
didmetro menor de la seccién eliptica del TSVI. Utili-
zando la ecocardiografia transesofégica 3D (ETE 3D)
ge evidencia que la infraestimacién del drea del TSVI
puede ser de més del 20% en pacientes con EAo, lo que
condiciona una infraestimacion significativa del AVA
(Lombardero y colaboradores). Datos similares se han
reportado utilizando la RM o la TC. (6) La utilizacién
del drea del TSV] obtenida por resonancia magnética
en vez del didmetro del TSVI mediante ecocardiografia
mejora significativamente la correlacién del volumen
evectivo calculado por ambos métodos. (7) En el trabajo
de Lombardero y colaboradores, los tres pacientes con
BF/BG (17% de la serie) fueron reclasificados a flujo
normal y bajo gradiente, con diferentes implicaciones
pronosticas.

Uno de los principios basicos de la ecocardiografia
Doppler es que toda drea de seccion condiciona un cam-
bio en la velocidad del flujo, por lo que para el calculo
del volumen de un flujo deben multiplicarse la integral-
velocidad del flujo y el 4rea transversal al mismo nivel.
En este sentido, Lombardero y colaboradores miden el
TSVI no a nivel del anillo sino a 5 mm del anillo valvular,
Aunque esta medicién puede ser més adecuada, falta
conocer su reproducibilidad. En cualquier caso, cuesta
asumir que en la préctica clinica la toma de decisiones
en la EAo con AVA < 1 cm® se base en la dicotomia del
volumen eyectivo < o > 35 ml/m? calculado mediante
ecocardiografia Doppler, dado que hay suficiente eviden-
cia de que frecuentemente se infraestima el volumen
eyectivo. (8)
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ESTENOSIS AORTICA GRAVE O MODERADA-GRAVE

Varios estudios cuestionan que un AVA < 1 em?® sea un

punto de corte adecuado parn cuantificar la EAo como
grave. De hecho, Carabello demostrd que un gradiente

medio de 40 mm Hg se corresponde con un AVA de 0,8 em?
en Ia mayoria de los casos (9) y posteriprmente Minners
y colaboradores confirmaron estos datos en una serie
extensa de pacientes con EAo evaluada por hemodinami-
ca, (10) afectando a un 30% de los datos incongruentes de
su muestra. Similar a los resultados de Carabello, (9) un
AVA de 1 em? se correlacionaba con un gradiente medio
de 22,8 mm Hg. Por el contrario, un gradiente medio de
40 mm Hg se correlacioné con un AVA de 0,75 cm? y una
velocidad méixima de 4 m/s con un AVA de 0,82 cm?, (11)
Estos datos sugieren que dreas valvulares de entre
0,80 cm*®y 1 em?® pueden corresponder en la mayoria de
los casos a EAo moderadas.

La indexacién del 4rea por la superficie corporal es
fundamental en pacientes con tamano corporal peque-
no. Las guias actuales consideran el punto de corte de
0,6 cm*/m? para definir la EAo como grave. No obstante,
un AVA indexada de 0,5 em?*m? es un punto de corte
mas apropiado en algunas series. (12)

IMPLICACIONES EN LA PRACTICA CLINICA

En presencia de un diagndstico de EAo grave con bajo
flujo paradéjico, lo primero que deberia evaluarse es la
apertura valvular por ecocardiografia bidimensional
o un pico precoz en el flujo de la aorta ascendente. La
ecocardiografia de esfuerzo es de gran utilidad, pero no
siempre realizable en pacientes afosos. Desde el punto
de vista préctico, un AVA < 0,8 em® 0 un AVA indexada
< 0,5 cm%m? tiene una alta especificidad para establecer
el diagnéstico de EAo grave. En los pacientes con AVA
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enlre 0.8 cm?y 1 em’y sintomas dudosos es im;nrt.ant.u
evaluar olros parimelros, como la poscarga ( JTEIJ 0 el
strain global del ventriculo izquierdo. f 13) l],u eva Uﬁ?ﬁn
de la apertura valvular (drea unuLﬁmlfuj, a L'll:.:ﬂl; 6;3;::3.
citn del grado de calcificacion, los marcacores .:]]? ; cos
de inguficiencia cardiaca y la e_vﬂluac:uﬁn hemﬂ infimica
mediante estrés pueden ser utiles para dlf'et'enctméestus
casos. Llamativamente, en el tr&lhﬂ_][:l: de Lomhair eroy
colaboradores no se aporta informacién de la planime-
tria del AVA anatémica mediante ETE 3D, pero otros
estudios han sugerido su utilidad_. (14) LaTC, a_pm-t,; de
ofrecer, como en las técnicas previamente m(:in ilﬂﬂna l?s'
la planimetria del TSVI y del A“Lﬁ, aporta datos sobre
la carga de calcio valvular (15) (Figura 1). "

La EAo grave con BF/BG tiene mecanismos ::;n_pa-
tolégicos especificos y se acompana de mal pron t:-;n_
No obstante, en la mayoria de los casos el d:aﬂgr}ﬁsucu
de esta entidad corresponde a errores met?dnlogcug en
el cdlculo del volumen eyectivo del ventrmu:ln izquier-
do o a EAo moderadas-graves. Son necesarios nuevos
estudios que demuestren cual es la mejor mem:iu]ug_lia,
TC, RM versus ETE 3D, para evitar la infraestimacion
del drea del TSVI, especialmente en los casos con AVA
entre 0,8 y 1 em?. Por otra parte, habria que mnﬁrn?ar
si el AVA entre 0,8 v 1 cm? tiene un perfil pronostico
més propio de una EAo moderada versus una grave.
Mientras tanto, para un manejo adecuado del pacien-
te, el clinico deberia integrar informacion, mas que
someter sus decisiones a unos puntos de corte sobre
pardmetros que muy a menudo son, como minimo,

poco consistentes.
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Criterios ecocardiogréficos de gravedad

ificacién grave con clara reduccion de la apertura valvular
oo Picogmemﬂstéﬁcn de la velocidad en la AA
Strain global < 17% no justificado por otras patologias
HV1 no justificada por historia de HTA :
Impedandia vasculoartenial (Z.) = 5 mm Hg/mlim’ si HTA -

Persisten dudas sobre si la estenosis adrtica es critica

AVA anatémica < 1 cm’ por TC, ETE o ETE 3D
Ecocardiograma de estrés: estenosis adrtica aritica
cacién caldio valvular por TC: CVA 2 1.200 AU (mujeres/ > 2.000 AU (hombres)
Evaluacion de marcadores biolégicos de insuficenda cardiaca (3NP)

Evaluar tratamiento quirdrgico

Fig. 1. Algoritmo de evaluacion
de pacientes con estenosis
aortica con area valvular adr-
tica entre 0,75 y 1 cm? con un
gradiente medio < 40 mm Hg
y fraccion de eyeccion > 50%.
AVA: Area valvular adrtica. AA:
Aorta ascendente. HVI; Hiper-
trofia ventricular izquierda.
HTA: Hipertension arterial. TC:
Tomografia computarizada.
ETE: Ecocardiograma transe-
sofagico. 3D: Tridimensional.
CVA: Calcio valvular adrtico.
BNP: Péptido natriurético ce-
rebral.
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