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Resumen

La patologia aortica estenosante de etiologia degenerativa es la
principal valvulopatia de nuestro medio, con un incremento
exponencial ante el actual aumento de la esperanza de vida.

Su diagnodstico y evolucion mediante procedimientos no invasivos
como la ecocardiografia, postula dicha técnica como de eleccion por
su rapidez, sencillez, bajo coste y baja morbi-mortalidad.

El método gold estandar para la cuantificacion de la severidad de la
estenosis adrtica mediante ecografia transtoracica es el calculo del
area valvular aortica mediante la ecuacion de continuidad.

Como cualquier parametro presenta limitaciones principalmente
ligadas a la incorrecta medicion del diametro del TSVI o la
sobreestimacion de la severidad en la disfuncion sistolica. Por ello, no
debe valorarse como parametro aislado.

Debe evaluarse de manera conjunta con el gradiente de presion
medio de la valvula adrtica y la relacion de velocidades, teniendo en
cuenta también las limitaciones de estos métodos como la incorrecta
alineacion Doppler del flujo adrtico, aumento o disminucion del gasto
cardiaco, HTA, etc.

De la muestra de pacientes estudiados (n=50) se pudo extraer que el
método con peor concordancia fue el AVA por planimetria (18%)
siendo el mejor el AVA por ecuacion de continuidad (76%).

Ademas, solo se asocié con significancia estadistica la estenosis
aortica severa por EC con HVI (p=0,016) e HAP (p=0,033), no
encontrandose relacion con otras variables como la HTA, fraccion de
eyeccion o parametros de funcidn diastdlica, probablemente
secundario al tamafio muestral.
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1 INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La estenosis aortica (EA0) es la valvulopatia mas prevalente de los paises
desarrollados, con un auge en las ultimas décadas por el aumento del
envejecimiento de la poblacion. La ecocardiografia transtoracica (ETT) es el
meétodo de eleccién para el diagnostico y cuantificacidon de su severidad por
sencillez, facil acceso y bajo coste.

El objetivo principal del presente trabajo es comparar la concordancia de los
meétodos ecocardiograficos utilizados en la actualidad y discutir las ventajas e
inconvenientes de cada uno de ellos. Ademas de comprobar si existe o no
significancia estadistica entre estenosis aodrtica severa y diferentes variables
medidas en el estudio.

2 MARCO TEORICO

2.1 ANATOMICA TOPOGRAFICA VALVULAR

La valvula adrtica esta formada por un complejo de estructuras que en su
conjunto permiten el correcto funcionamiento de la eyeccidén cardiaca. Dichas
estructuras son los velos, comisuras, triangulos intercomisurales, union
sinotubular y la propia pared de la aorta en los senos de Valsalva (1,2).

Esta formada por tres valvas denominadas semilunares, divididas en:

- Borde libre: Presenta una zona central engrosada que se denomina nédulo
de Arancio, encargado de facilitar la coaptacion entre velos.

- Cuerpo con una cara parietal (concava) y otra axial (convexa).

- Base de insercion en la pared adrtica y miocardio.

La estructura fibrosa que se forma de la insercidn de los velos se denomina anillo
aortico, término que inspira una asuncion geométrica circular que no es veraz, ya
que presenta mayor tendencia a una forma eliptica.

Los triangulos comisurales topograficamente forman parte de la pared aodrtica y
funcionalmente lo hacen del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI)
confiriéndoles una relevante importancia en la dinamica de la eyeccion ventricular

(3).



El triangulo entre el velo coronariano derecho y el no coronariano esta situado
junto a la auricula derecha, contiguo al septo membranoso y en su defecto al haz
de His. El triangulo comisural entre el velo izquierdo y el derecho esta en
proximidad con el tabique muscular; y el no coronariano con la union mitroaortica
y el velo mitral anterior (4).

Figura 1: AD: Auricula derecha, Al: Auricula izquierda, AOD: Arteria aorta
descendente, SIA: Septo interauricular, SCD: Seno coronario derecho, SCI:
Seno coronario izquierdo, SNC: Seno no coronario, VP: Valvula pulmonar,
VT: Valvula tricuspide.

2.2 ESTENOSIS AORTICA

2.2.1 FISIOPATOLOGIA

Para comprender las variables que interfieren en la cuantificacion de la severidad
de la estenosis aodrtica debemos conocer la fisiopatologia valvular.

En la estenosis aodrtica se produce una apertura incompleta valvular durante la
sistole ventricular con la consiguiente disminucion del area del orificio valvular
aortico suponiendo una barrera al paso del flujo.

Esto provoca una sobrecarga de presion ventricular y a su vez un aumento de la
poscarga y del gradiente de presion sistolico, cuyo mecanismo de compensacion
es la hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo con prolongacion del tiempo
de eyeccion ventricular.



Por este mecanismo compensador, se trata de una valvulopatia asintomatica
durante un largo periodo de tiempo presentando un riesgo de mortalidad anual
inferior al 1%, con un aumento significativo cuando se inicia el desarrollo de
sintomas.

El sintoma inicial suele ser con frecuencia la angina provocada tanto por la
disminucién de la perfusién del miocardio como por el aumento de consumo de
oxigeno por la sobrecarga sistolica de presion.

En orden decreciente de supervivencia le precede el sincope de esfuerzo, ante
la imposibilidad ventricular de mantener un gasto cardiaco que consiga una
perfusién cerebral adecuada y/o activacion de barorreceptores ventriculares que
inhiben vias simpaticas vasoconstrictoras provocando una disminucion brusca de
la resistencia periférica total.

Posteriomente, la disnea inicialmente de esfuerzo, por el aumento de la presion
capilar pulmonar como consecuencia de la congestion pulmonar pasiva o la
insuficiencia cardiaca con disfuncion sistélica severa de ventriculo izquierdo,
pueden llegar a producir una mortalidad superior al 30% (5).

2.2.2 ETIOLOGIA

La etiologia degenerativa en la mas frecuente en nuestra sociedad, seguida de
la valvulopatia congénita o bicuspide y de la reumatica. La estenosis aortica por
la existencia de una membrana subadrtica es menos frecuente y la estenosis
aortica supravalvular suele asociarse a sindromes congénitos complejos.

Normal Rheumatic Calcific Bicuspid
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Figura 2: Area valvular aértica en diastole (cerrada) y
sistole (abierta) en funcion de su etiologia.




2.2.3 DIAGNOSTICO

La exploracidon fisica es de vital importancia para la deteccién precoz y la
aproximacion a la gravedad de la valvulopatia aortica.

De forma especifica, el pulso arterial es de pequefia amplitud por el volumen
sistélico disminuido (parvus) y con un ascenso lento por la prolongacion del
tiempo de eyeccion (tardus).

La hipertrofia concéntrica practicamente no aumenta el tamano cardiaco, por lo
que el latido de la punta se palpara en la misma localizacién, aunque de manera
mas amplia y sostenida. También se puede percibir el frémito sistolico provocado
por el flujo turbulento de la sangre.

Claramente, la auscultacion cardiaca es el hallazgo mas caracteristico con el clic
de eyeccion inmediatamente después del primer ruido cardiaco, por la vibracion
de las valvas durante su apertura. Si la calcificacién es severa, este clic no se
percibe ya que las valvas son rigidas y no vibran.

Posteriomente se ausculta un soplo mesosistolico romboidal, rudo e intenso,
irradiado a cardtidas y apex, provocado por el flujo sanguineo turbulento a través
de un area estendtica (soplo de eyeccion).

El segundo ruido (R2) puede desaparecer o presentar desdoblamiento paraddjico
si la estenosis es muy grave, al igual que puede aparecer un tercer ruido (R3) o
cuarto ruido (R4) si se asocia a insuficiencia cardiaca.

o
Soplo
sistdlico
eyectivo

(1R) (1R

Desdoblamiento
paradéjico del 2R

Figura 3: Representacion grafica de la
auscultacion cardiaca en la estenosis aoértica.

Dentro de las pruebas complementarias, el ecocardiograma transtoracico es de
eleccion siendo imprescindible para el diagndstico ya que nos permite evaluar la
morfologia de la valvula, la gravedad de la estenosis, el tamafo de las cavidades
cardiacas y la repercusion en la funcion ventricular.



2.3 CUANTIFICACION DEL GRADO DE SEVERIDAD

La ecografia permite el estudio anatomofuncional a través del uso de ondas
sonoras con frecuencias por encima de 1 MHz. La generacion de los ultrasonidos
se produce a través de cristales piezoeléctricos sometidos a un campo eléctrico,
que, deformando las caras de este, generaran ondas ultrasonicas.

Se caracterizan por propagarse en forma de haz, regirse por las leyes fisicas de
reflexion/refraccion y ser reflejadas por pequefias estructuras.

Los modos de estudio del corazon en ecocardiografia son:
- Modo M.

- Técnica bidimensional.

- Técnica Doppler.

El area de apertura normal de la valvula aortica es 3 — 4 cm? con un flujo
transvalvular maximo < 2 m/s.

La velocidad maxima del flujo de la aorta ascendente, el gradiente medio
transvalvular y el area valvular por ecuacién de continuidad son los parametros
mas validados para la cuantificacion de la severidad, siendo recomendable la
integracion de todos estos para conseguir una correcta determinacion.

2.3.1 VELOCIDAD DEL FLUJO EN AORTA ASCENDENTE

La velocidad maxima del flujo adrtico se mide mediante Doppler continuo en los
planos apicales de cinco y tres camaras; y paraesternal derecho. La valoracion
de la via paraesternal debe realizarse sistematicamente, ya que obtiene
velocidades mayores que por via apical, aunque exige una mayor destreza del
ecografista.

En caso de mala ventana acustica, puede utilizarse de manera alternativa la
ventana supraesternal y subcostal. Debe seleccionarse el registro con mayor
velocidad y definicion.



Figura 4: Plano apical 5 camaras con medicién del flujo
aortico mediante Doppler continuo.

2.3.2 GRADIENTE TRANSVALVULAR AORTICO

El gradiente de presion mide la diferencia de presion entre dos cavidades
contiguas, obtenido a partir de las velocidades adrticas mediante el calculo de la
ecuacion de Bernoulli simplificada basada en el principio de conservaciéon de la
energia:

Ecuacion de Bernoulli: AP =4 x V?

Flat profile

Figura 5: Representacion grafica de la Ecuacion de Bernoulli.
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El haz de ultrasonidos debe ser paralelo al flujo aodrtico, interceptando el flujo
central y no el periférico mediante el uso de Doppler continuo.

Se calcula el gradiente maximo (Gr max) como maxima diferencia de presion
existente entre la aorta y el ventriculo izquierdo. El pico del gradiente aparecera
mas tardiamente durante la sistole cuanto mayor sea la severidad.

Gr Max: AP Mx =4 x V Mx?

El gradiente medio (Gr med) se obtiene con la media de todos los gradientes
maximos instantaneos durante el periodo eyectivo. El calculo se realiza
automaticamente mediante el trazo del borde externo de la curva de velocidad
aortica. A mayor severidad la curva sera mas redondeada y la velocidad maxima
en telesistole. En casos de obstruccion leve, el pico es protosistdlico y la curva
de velocidad presenta una forma triangular.

+ IVT VAo 93,5 cm
Vmax VAo 388 cm/s
GPmax VAo 60,2 mmHg
Vmed VAo 277 cm/s
GRmed VAo 35,1 mmHg

A

P AR

1,7 34

Figura 6: Plano apical 5 camaras con medicion del
gradiente medio adrtico mediante Doppler continuo.

Aunque presenta una buena correlacion, existen limitaciones técnicas a valorar:

- Alineacion doppler con la direccion del flujo adrtico: Pequefos errores de
alineacion infraestiman los valores obtenidos. El grado de infraestimacion es
< 5% si la angulacion es inferior a 150°.
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- Volumen de flujo: Es la principal limitacién de las mediciones Doppler.
Situaciones que produzcan un aumento del gasto cardiaco como el ejercicio
fisico, anemia, hipertiroidismo o insuficiencia adrtica grave, aumentaran la
velocidad y los gradientes de presion. De manera inversa, las que supongan
un bajo gasto cardiaco con la hipovolemia, disfuncién ventricular o HTA los
disminuiran.

- Hipertension arterial: Causa frecuente de infraestimacion, si la presion arterial
sistdlica es superior a 140 mmHg, deberia repetirse el estudio.

- Arritmia: El existir un gradiente de presion diferente entre los latidos, en caso
de fibrilacion auricular debe realizar la media de 5-10 latidos y si hay
extrasistoles, evitar el latido post extrasistolico.

- Fenomeno de recuperacion de presiones (FRP): Puede producir una
sobreestimacion en los casos de aorta ascendente hipoplasica (< 30 mm), ya
que el gradiente de presion entre TSVI y vena contracta postestenosis puede
ser menor que el obtenido por medicion.

2.3.3 AREA VALVULAR AORTICA: ECUACION DE CONTINUIDAD

El célculo del area valvular aértica (AVA) se basa en el principio de conservacion
de la masa que determina que el flujo antes de la estenosis es igual al de después
de la estenosis. Asumiendo que el area valvular aértica es circular:

Vol rsvi= Vol an; A1 x Vi =Aox Vo A= (A x V) / Vs,
Siendo A1: area del TSVI; Az: area valvular aortica; V1: velocidad en el TSVI; Va:

velocidad en aorta ascendente; Vol tsvi: volumen eyectivo en el TSVI; Vol aa:
volumen sistolico en aorta ascendente.

A1 - Vq

Ar=
2 v,

Figura 7: Representacion grafica de la
ecuacion continuidad.
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El volumen del flujo se calcula con el producto del area de seccion por la integral
velocidad tiempo (VTI) del flujo.

AVA = 0,785 x D 1svi 2 x VTI 1svi/ VTI aértico

Es importante definir el diametro maximo del TSVI por la infraestimacién del area
debido a su morfologia ovoide. La correcta medicion debe hacerse a 5 — 10 mm
del plano valvular, utilizando el plano paraesternal longitudinal, en mesosistole y
de borde a borde interno del TSVI. Aunque en la practica clinica la medicion se
realiza en el lugar de implantacion de las sigmoideas valvulares.

La medicion del VTl svi se realiza en el plano apical 5 camaras mediante Doppler
pulsado en el TSVI en la misma localizacion donde se ha medido el diametro
maximo, justo por debajo de la valvula adrtica.

PW

'50%
1.6MHz
FP 125Hz

VMue4.0mm
8.9cm

@Mo}- T gl MMWT

0’* e LT Rl N‘” T " ™, e - cmis
IR W Ny
4 v V-

--120

--160

75mm/s 70lpm

Figura 8: Plano apical 5 camaras con medicién
de VTl rsvi mediante Doppler pulsado.

En cuanto a las limitaciones en el calculo del AVA hay que tener en cuenta:

- Volumen de flujo: El calculo del volumen eyectivo a nivel del TSVI es la
principal fuente de error para la cuantificacién del AVA. Un menor volumen
latido por disfuncion sistolica sobreestima la severidad.
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- Diametro del TSVI: Es una causa muy frecuente de error ya que se asume
que el TSVI es circular. En numerosos estudios realizados con otras técnicas
de imagen se ha corroborado que la gran mayoria de pacientes con estenosis
aortica tienen un TSVI de forma eliptica, infraestimandose de forma
sistematica el calculo del AVA. Ademas, el error se eleva al cuadrado.

- Gradiente dinamico intraventricular. En este caso se produce una aceleracion
en telesistole del flujo a nivel del TSVI. Por ejemplo, provocado por una
miocardiopatia hipertréfica obstructiva o ante la existencia de una membrana
subadrtica.

2.3.4 INDICE ADIMENSIONAL O RELACION DE VELOCIDADES

La relacion de velocidades o VTI del TSVI y de la aorta, es independiente del
volumen de flujo y de la medicion del diametro del TSVI, ambas, motivos
frecuentes de error en la estimacion de la severidad, por lo que es util en el
pronaostico.

Relacion de velocidades maximas =V rsvi/ V aértica
Relacion de VTI = VTl tsvi/ VTl asrtica

2.3.5 PLANIMETRIA DEL AREA VALVULAR AORTICA

Mediante el plano paraesternal transversal puede obtenerse una impresién visual
del area valvular aortica anatomica. Debe identificarse el area minima y no medir
a nivel mas proximal de las cuspides, especialmente en la estenosis aodrtica
congénita, por su apertura valvular en cupula. De igual manera, suele ser
insuficiente la calidad de la imagen ecocardiografica transtoracica para
considerarla un parametro fiable.

No obstante, la calidad es a menudo
insuficiente para realizar una adecuada
planimetria (6).

Figura 9: Plano paraesternal transversal para
medicioén por planimetria del area valvular.
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24 LOW FLOW - LOW GRADIENT SEVERE AORTIC STENOSIS

La estenosis aortica severa denominada como “clasica”, presenta concordancia
entre todos los parametros descritos en cuanto al grado de severidad. El AVA es
<1 .cm?, AVA index < 0,6 cm?/m?, VA GP med > 40 mmHg y un ratio VTI < 0,25.

Es la forma de presentacidén mas habitual, sin plantear dudas a la hora de su
diagnéstico.

La complejidad diagnostica se plantea ante pacientes con bajo gradiente
paradojico conocido como “low flow — low gradient”. Esta definido por AVA < 1
cm? pero con VA GP med < 40 mmHg y fraccién de eyecciéon preservada,
considerando bajo flujo a un volumen latido indexado < 35 ml/m?.

Es mas frecuente en el sexo femenino, pacientes con hipertension arterial, con
ventriculos de pequefio tamafo e hipertréficos. Suelen presentar una fisiologia
restrictiva con deterioro de la contractibilidad aun teniendo una funcidon de
eyeccion ventricular conservada (5).

Algunos autores como Hahicha et al. se inclinan hacia la teoria de que puede
tratarse de una entidad mas avanzada y con peor prondstico, mientras que otros
lo hacen hacia un pronodstico mas cercano a la estenosis aortica moderada.

Si el paciente presenta las mismas caracteristicas (AVA < 1 cm? con VA GP med
< 40 mmHg y volumen latido indexado < 35 ml/m?) pero con disfuncién ventricular
izquierda (< 40%), la ecocardiografia de estrés con dobutamina permitira
diferenciar la pseudoestenosis de una estenosis aortica grave.

En este caso la severidad se sobreestima por la apertura incompleta de la valvula
en un contexto de bajo flujo y baja fraccién de eyeccion. Si durante la infusion de
la dobutamina se aprecia un aumento de la reserva contractil (volumen/latido) >
20%, con un aumento del area valvular con minimo o ausente aumento del
gradiente medio se considerara una pseudoestenosis aortica (8).

Sin embargo, en situaciones en las que la disfuncion ventricular es secundaria a
cardiopatia isquémica y por tanto la reserva contractil esta disminuida o en las
que exista inestabilidad hemodinamica del paciente, no se puede estimar la
severidad de la valvulopatia a través de este método. Siendo necesarias otras
técnicas de imagen como la tomografia computarizada cardiaca con el uso de las
unidades Agatston en la evaluacion de la calcificacion valvular o ecocardiografia
transesofagica (ETE) 3D.

15



Figura 10: Algoritmo diagnéstico estenosis aortica segun guias clinicas ESC/EACTS
2021. AS: Estenosis aértica, AVA: Area valvular aértica, LVEF: Fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo, DSE: ecocardiografia de estrés con dobutamina, SVi:
Volumen latido indexado, CCT: Tomografia computarizada cardiaca.
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3 METODOLOGIA

Revision y extraccion de datos retrospectivamente de la base de datos
ecocardiografica EchoPAC® (General Electric Healthcare) de una muestra (n =
50) de estudios realizados a pacientes con estenosis adrtica de diferente
severidad en el servicio de Cardiologia del Hospital Universitario Son Espases
durante el afio 2015y 2016.

Los criterios de exclusion de pacientes de esta revision fueron:

- Presencia de arritmias, principalmente fibrilacién auricular durante el estudio,
para evitar utilizar el promedio de al menos 5 latidos para la obtencion de las
mediciones.

- Mala ventana acustica que implique posibles errores de alineacién de
Doppler.

- Estudios incompletos sin la adquisicion de todos planos ecocardiograficos
necesarios para la medicion de todas las variables a estudio.

Las variables cuantitativas estudiadas e incluidas en el analisis fueron las
siguientes:

' VARIABLE CUANTITATIVA Mediana (IQR)

EDAD (aios) 84 (16)

SC (m?) 1,69 (0,33)
FEVI (%) 58 (15,25)
LAEDV index (ml/m?3) 39,11 (19,38)
Vfd VI (ml) 78 (53,25)
Vfs VI (ml) 32 (40,5)
SIVd (mm) 11 (3,55)
PPVid (mm) 10 (3)
Diametro TSVI (mm) 21(1,25)
Ratio VTI 0,36 (0,19)
TSVI VTI (cm) 22,90 (8,05)

VA GP max (m/s)

24,82 (24,06)

VA GP medio (m/s)

15,79 (15,79)

VTI VA (cm)

54,90 (32,97)

AVA EC (cm?) 1,20 (0,7)
AVA EC index (cm?m?) 0,68 (0,35)
AVA planimetia (cm?) 1,20 (0,7)
E’ promedio (m/s) 6,25 (3,12)
Vel E/M (cm/s) 89 (40)

E/E’

13,07 (7,47)
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Por otro lado, las variables cualitativas fueron:

VARIABLE CUALITATIVA % \
Sexo: hombre 23
Sexo: mujer 27
HTA (PAS > 140 mmHg) 42
Insuficiencia mitral 54
Insuficiencia aértica 52
Hipertension arterial pulmonar 26

Las recomendaciones actuales de las diferentes sociedades cientificas (ESC y
AHA/ACC) sobre los criterios de cuantificacion de severidad de la estenosis
aortica son las siguientes:

LIGERA MODERA SEVERA

Ratio VTI > 0,36 0,35-10,26 <0,25
VA GP medio (m/s) <29 30 — 39 > 40
AVA EC (cm?) >1,6 1,5-1,1 <1
AVA EC index (cm¥m? >086 0,85 0,61 <0,6
AVA planimetria (cm?) >1,6 1,5-1,1 <1

Una vez recogidos todos los datos, basandome en los criterios descritos en la
tabla superior he categorizado de manera individual el grado de severidad de
cada uno de estos métodos ecocardiograficos en cada uno de los pacientes.

Por ejemplo, en el paciente n° 4 los datos obtenidos son:

- Ratio VTl = 0,33; por lo que se categorizaria como estenosis adrtica
moderada.

- VA GP medio = 19 m/s; EAo ligera.

- AVA EC =0,9 cm?; EAo severa.

- AVAEC index = 0,67 cm?; EAo moderada.

- AVA planimetria = 0,6 cm?; EAo severa.

Puede apreciarse como en un mismo estudio pueden existir discrepancias a la

hora de cuantificar la severidad en funcidn de la técnica utilizada y de las
limitaciones descritas en el punto 2.4.3.
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A partir de esta clasificacion he establecido el grado de concordancia entre
variables, agrupandolos en siete subgrupos como se describe a continuacion,

para asi calcular el porcentaje de concordancia respecto al total de la muestra:

Concordancia entre todos los parametros (VTI, VA GP medio, AVA EC, AVA

EC index y AVA por planimetria).

Concordancia entre VTI, VA GP medio, AVA EC y AVA EC index.

Concordancia entre VTI, VA GP medio y AVA EC.

Concordancia entre VTl y VA GP medio.
Concordancia entre VTl y AVA EC.
Concordancia entre AVA EC y GP medio.
Concordancia entre AVA EC y AVA EC index.

Una vez conocido el grado de concordancia entre métodos, ademas, se valoro la
relacion estadistica entre la estenosis aodrtica severa y las variables mas
relevantes estudiadas, exponiendo sus resultados y conclusiones a continuacion.

4 RESULTADOS

Los resultados obtenidos respecto al grado de concordancia entre métodos de

cuantificacion de la severidad fue la descrita en la siguiente tabla:

El método diagnostico considerado como gold estandar es el calculo del area

CONCORDANCIA

FRECUENCIA

% TOTAL

MUESTRA

Todos los parametros 9 18
VTI, VA GP medio, EC y EC index 17 34
VTI, VA GP medioy EC 18 36
VTl y VA GP medio 30 60
VTly EC 29 58
EC y GP medio 20 40
EC y EC index 38 76

valvular por ecuacion de continuidad:

SEVERIDAD (AVA EC) FRECUENCIA % TOTAL MUESTRA

LIGERA 13 26
MODERA 19 38
SEVERA 18 36




Mediante regresion logaritmica se evalud la relacion entre estenosis adrtica
severa por EC (AVA < 1 cm?) y las siguientes variables: edad, sexo, HTA (PAS >
140 mmHg), HVI (SIVd > 11 mm), IM, HAP, FEVI, Vfd VI y E/E’.

p OR IC 95% (INFERIOR)  IC 95% (SUPERIOR)
Edad 0,596 1,022 0,943 1,108
Sexo 0,142 3,100 0,684 14,055
HTA 0,810 1,207 0,261 5,582
HVI 0,016 7,358 1,453 37,260
VfdVI 0,710 1,005 0,980 1,030
FEVI 0,132 1,052 0,985 1,124
E/E 0,279 0,891 0,724 1,098
IM 0,250 2,725 0,494 15,035
HAP 0,033 9,260 1,202 71,339

Se asocia de forma significativa la EAo severa por EC (AVA < 1 cm?) con HVI (p
= 0,016; OR 7,4; IC 95% 1,4 — 37,3) e HAP (p = 0,033; OR 9,3; IC 95% 1,2 —
71,3). Sin embargo, no se hallaron diferencias significativas con edad, sexo, HTA,
Vid VI, FEVI, IM ni con parametros de funcion diastolica (E/E").

5 CONCLUSIONES

Como primera conclusion puede extraerse que el calculo por planimetria del area
valvular es una técnica poco fiable, que solo puede tenerse en cuenta cuando la
ventana acustica es de muy buena calidad para que asi la medicion sea lo mas
precisa posible. En nuestra muestra solo en el 18% de los casos el area valvular
medida por planimetria concordaba con el resto de los parametros.

En este sentido la ecocardiografia transesofagica al proporcionar una calidad
visual muy superior nos permitira realizar la medicién por planimetria con mayor
exactitud evitando asunciones geométricas. Aunque la presencia de calcificacion
severa puede limitar la correcta delineacion del orificio. De igual forma, no se
considera como la técnica de primera eleccidn para cuantificar el grado de
severidad.

Por otro lado, los métodos con mayor concordancia son el AVA por ECy AVAEC
index (76%), es coherente al tratarse de métodos diagnosticos similares. Se
aconseja indexar el AVA especialmente cuando la superficie corporal es < 1,5 m’,
la altura < 135 cm o el indice de masa corporal < 22 kg/m’.
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Aunque desde el punto de vista tedrico, el AVA es el parametro de cuantificaciéon
ideal ya que los gradientes transvalvulares son dependientes de flujo, motivo por
el que existe una mala correspondencia entre el VA GP medio y el AVA EC (40%).
No debe usarse de manera aislada para la toma de decisiones clinicas, sin
considerar el volumen sistdlico en caso de disfuncion sistdlica, la funcion
ventricular, el grado de calcificacion y la presencia de una aceleracion del flujo a
nivel del TSVI que produzca su obstruccion.

Por supuesto, debe revisarse que la medicidén del diametro del TSVI sea correcta,
ya que es la causa mas frecuente de error e infraestimacion del area. Ademas,
se deben tener en cuenta la presencia de otras valvulopatias que puedan
interferir en la valoracion del flujo. En este caso seria la presencia de insuficiencia
aortica significativa que sobreestime la velocidad maxima de la estenosis o la
presencia de insuficiencia mitral que interfiera con el flujo adrtico.

En nuestra revision no se aprecio relacion estadistica significativa (p=0,25),
aunque si eran valvulopatias concomitantes es mas del 50% de nuestra muestra
(52% de los pacientes tenian insuficiencia y estenosis aértica; y 54% de los
pacientes tenian insuficiencia mitral y estenosis adrtica). Solo en el 6% de los
pacientes la estenosis aortica considerada severa por ecuacion de continuidad
era la unica valvulopatia presente.

Como se ha descrito anteriormente el VA GP med es dependiente de flujo por lo
que sus principales limitaciones son la correcta alineacion de la angulacion del
Doppler durante la medicion del flujo para no infraestimar el resultado y la
coexistencia de situaciones que provoquen una variacién del gasto cardiaco y
por tanto del volumen de flujo como la disfuncion ventricular o la hipertension
arterial que disminuiran la velocidad y el gradiente.

El 42% del total de nuestros pacientes presentan HTA (PAS > 140 mmHg), de
ese porcentaje el 67% tiene un VA GP med < 30 m/s respecto al resto de métodos
de cuantificacién que clasifican la severidad de la estenosis como moderada o
severa. De igual manera ocurre con el 14% de los pacientes que presentan una
fraccion de eyeccion deprimida (< 40%) con VA GP med < 30 m/s. Por lo que se
corrobora que no se debe considerar de manera individual como método de
eleccion.

Ante todas estas limitaciones y errores frecuentes nos encontramos con la
relacion de VTI que es independiente del flujo y que no precisa de la medicion
del diametro del TSVI, siendo una alternativa muy interesante en la cuantificacion
de la severidad.
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Por otro lado, ante la discordancia entre los métodos no debemos olvidar la
variante “Low flow — low gradient” y la actuacion a seguir en cada caso. En
nuestra muestra un 10% de los pacientes presentan AVA < 1 cm? con VA GP
med < 40 mmHg, volumen latido indexado < 35 ml/m? y FEVI < 40%, por lo que
podrian tratarse de esta variante. Como se ha comentado anteriormente, seria
necesaria una ecocardiografia de estrés para su diagndéstico definitivo.

De todas las variables incluidas en el analisis multivariante solo se aprecia
significancia estadistica entre la estenosis adrtica y la HVI (p=0,016) e HAP
(p=0,033). Siendo la HVI el mecanismo de compensacion y la HAP un mecanismo
secuencial ante la sobrecarga de presién. Probablemente no se ha podido
demostrar la relacion estadistica con el resto de variables por el tamafio muestral.

En definitiva, el pronostico y la actitud terapéutica de indicacion de sustitucion
valvular aortica, ya sea quirurgica o por via percutanea, se basa actualmente en
el diagnostico en funcion de datos fundamentalmente ecocardiograficos y en la
presencia de sintomatologia. Una vez establecida la indicacion segun las
recomendaciones de las guias de practica clinica, se realiza una estratificacion
del riesgo del paciente para decidir una actitud u otra.
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6

Abreviatura

iNDICE DE ABREVIATURAS

Significado

AVA Area valvular aértica

AVA index Area valvular adrtica indexada

E Onda E: Llenado pasivo del ventriculo izquierdo

EAo Estenosis aortica

EC Ecuacion de continuidad

ETE Ecocardiografia transesofagica

ETT Ecocardiografia transtoracica

FEVI Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

GP max Gradiente maximo de presion de la valvula adrtica

GP medio Gradiente medio de presion de la valvula adrtica

HAP Hipertension arteria pulmonar

HTA Hipertension arterial

HVI Hipertrofia ventricular izquierda

1Ao Insuficiencia adrtica

IC Intervalo de confianza

IM Insuficiencia mitral

IQR Rango intercuartil

LAEDV index Volumen indexado de la auricula izquierda en diastole

OR Odds Ratio

PAS Presion arterial sistolica

PPVid Grosor de la pared posterior del ventriculo izquierdo en
diastole

SC Superficie corporal
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Sivd Grosor del septum interventricular en diastole
TSVI Tracto de salida del ventriculo izquierdo

VA Valvula adrtica

Vid Vi Volumen final diastélico del ventriculo izquierdo
Vfs VI Volumen final sistélico del ventriculo izquierdo
VTI Integral velocidad tiempo
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