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Editorial

Estenosis aortica grave con bajo gradiente y fraccion de eyeccion preservada:

no olvidemos el flujo
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INTRODUCCION

Los autores Gonzalez-Canovas et al! han publicado en Revista
EspaNoLA DE CARDIOLOGIA l0s resultados de un estudio que examin si
la estenosis aoértica (EA) grave con gradiente bajo y fracci6n de
eyeccion preservada es un fenémeno real o un error de medicion.
Como ellos mismos destacan en la introduccion, la mayoria de los
cardiblogos reconocen ya que esta forma de presentacion ocurre
con frecuencia en los examenes ecocardiograficos. Ademas, varios
estudios sefialan que esta entidad es una forma mas avanzada de la
enfermedad y tiene peor pronostico. Por otra parte, un estudio
prospectivo reciente ha indicado que el pronéstico en estos casos
es similar al de una EA moderada y que esta subcategoria de
pacientes probablemente refleje un error de clasificaciéon. Para
abordar esta pregunta, Gonzalez-Canovas et al' examinaron a
63 pacientes que presentaban EA con gradiente bajo paraddjico, y
observaron que el area valvular aértica (AVA) medida mediante
planimetria en ecocardiografia transesofagica tridimensional
(ETE-3D) concordaba con la obtenida mediante la ecuacion de
continuidad en ecocardiografia transtoracica (ETT); la presencia
de EA grave se confirmé en el 85% de los pacientes. Los autores
concluyeron, por lo tanto, que la EA grave con bajo gradiente
paraddjico es una entidad real. Estos resultados son importantes, y
nos gustaria realizar algunas observaciones a fin de poder
interpretar dichos resultados en el contexto adecuado.

DEFINICION DE ESTENOSIS VALVULAR AORTICA
CON GRADIENTE BAJO: NO OLVIDEMOS EL FLUJO

En la descripcién original de esta enfermedad?®>, se consideraba
que los gradientes bajos se debian a una disminucién del flujo
relacionada con un marcado incremento de la carga hemodinamica
total, un remodelado concéntrico del ventriculo izquierdo (VI) mas
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grave, una cavidad ventricular izquierda pequefia, una fisiologia
restrictiva y una disminucion intrinseca de la funcién ventricular
izquierda, a pesar de que la fraccién de eyeccion fuese normal. Por
lo tanto, se consider6 al flujo bajo componente esencial de esta
entidad®>. Puesto que los resultados mostraban que estos
pacientes tenian peor pronéstico que en la forma clasica de EA3~
5. se considerd que estaban en una etapa mas avanzada de la
enfermedad. Sin embargo, posteriormente se hizo evidente que
existia, ademas, otro subgrupo de pacientes con EA grave y
gradiente bajo que se podia atribuir a incoherencias inherentes a
los criterios definidos en las pautas clinicas®®. De hecho, los
modelos tedricos han demostrado que es de esperar que el
gradiente medio de un paciente con tasa de flujo transvalvular
normal y area de orificio efectivo de 1,0 cm? oscile entre 30 y 35
mmHg, en lugar de 40 mmHg, valor de corte establecido en las
directrices. Es llamativo que el grado de EA y la carga
hemodinamica total en estos pacientes con gradiente bajo y flujo
normal sea menos grave que en pacientes con gradientes bajos y
flujos bajos; ademas, estos pacientes no presentan un remodelado
concéntrico del VI mas intenso, cavidad ventricular izquierda
pequeiia, ni la fisiologia restrictiva de los pacientes con un flujo
bajo. Por lo tanto, se hizo patente que los pacientes con EA grave
podian clasificarse en cuatro subgrupos segin el flujo y el
gradiente, y que habia que establecer una distincién clara entre
EA con flujo bajo y gradiente bajo y EA con gradiente bajo y flujo
normal en lo que respecta a la gravedad y el pronéstico. Mas tarde,
Lancellotti et al” confirmaron que la EA con flujo bajo y gradiente
bajo y la EA con gradiente bajo y flujo normal eran realmente dos
entidades muy distintas, ya que la primera presentaba el peor
pronostico de los cuatro subgrupos y, por lo tanto, se la podria
considerar una etapa mas avanzada de la enfermedad, mientras
que la segunda presentaba el mejor pronoéstico, por lo que podria
tratarse de una forma menos avanzada de EA grave. El estudio de
Jander et al®, que surge a partir del estudio Simvastatin and
Ezetimibe in Aortic Stenosis (SEAS), no realiz6 esta distincion al
concluir que el pronéstico de EA con gradiente bajo es similar al de
EA moderada, y no tuvo en cuenta la superficie corporal. Ademas, el
estudio SEAS realiz6 un seguimiento de pacientes asintomaticos de
bajo riesgo con EA leve o moderada al inicio del estudio. Por
término medio, los pacientes con EA grave y gradiente bajo no
tenian gran remodelado concéntrico del VI, cavidad ventricular
izquierda pequeiia y fisiologia restrictiva tipicamente observados
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en pacientes con EA y flujo bajo paraddjico. Como se ha sefialado
recientemente®'?, el hallazgo en estos casos de EA grave con
gradiente bajo podria deberse mas bien a una o varias de estas
situaciones: a) la influencia del tamafio corporal; b) errores de
medicion, y ¢) clasificacion incongruente debido a las discrepancias
intrinsecas en los criterios establecidos en las directrices clinicas®.
Esta interpretacion, ademas, tiene el apoyo de los resultados de un
subestudio del SEAS en el que, con la misma cohorte de pacientes,
Cramariuc et al'! identificaron a 100 pacientes con EA y flujo bajo,
mientras que Jander et al® identificaron el doble de pacientes con
dicha condicion (es decir, 223 pacientes). No obstante, los
resultados del estudio de Jander et al se basaban en el volumen
sistolico en el tracto de salida del VI medido mediante Doppler,
mientras que Cramariuc et al utilizaron una técnica volumétrica
basada en el método de Teicholz. Ademas, los pacientes
identificados en el estudio de Cramariuc et al'! mostraban, por
lo general, las caracteristicas restrictivas habitualmente asociadas
con EA y flujo bajo paradéjico, pero no era el caso en los 223
pacientes identificados por Jander et al. Una posible explicacion de
esta discrepancia es la subestimacion del volumen sist6lico en
muchos de los pacientes del estudio de Jander et al, lo que daria
lugar a una sobrestimacion de la EA grave debido a un error en
la medicidn. Por lo tanto, estas observaciones subrayan atin mas la
importancia de realizar un diagndstico diferencial meticuloso ante
un paciente que presente EA con gradiente bajo y flujo bajo, a pesar
de que la fraccion de eyeccion del VI esté preservada, y en
particular de validar las mediciones del volumen sistélico y buscar
otras caracteristicas por lo general asociadas con la EA y un flujo
bajo paraddjico (es decir, VI pequeiio con fisiologia restrictiva,
impedancia valvuloaértica inequivocamente elevada, etc.)'°.

PACIENTES CON CONCORDANCIAS O CON DISCREPANCIAS

En el estudio de Gonzalez-Canovas et al' no se establecid
distincion entre EA con gradiente bajo y flujo bajo o flujo normal,
pero esto no deberia afectar a la relevancia de los resultados, ya que
el objetivo principal de los autores era basicamente determinar en
qué medida los errores de medicion del AVA podrian contribuir a la
aparente discrepancia entre AVA y gradiente. En este contexto, es
interesante observar que los 52 (85%) pacientes cuyos resultados
concordaban en la ETT y en la ETE-3D presentaban un indice de
volumen sistélico promedio = 31,6 + 9,8 ml/m? (tabla 1 del
estudio') muy por debajo del umbral de 35 ml/m?, valor utilizado
para identificar a los pacientes con EA y flujo bajo*3*>7:12, Asimismo,
las dimensiones medias del VI (41,9 + 5,4 mm) eran coherentes con
cavidad ventricular izquierda pequefia y fisiologia restrictiva. Por lo
tanto, la mayoria de estos pacientes probablemente tuvieran la forma
de EA con flujo y gradientes bajos paraddjicos y los resultados del
estudio confirman que se los identific6 correctamente. Este hallazgo
es importante porque se ha demostrado que estos pacientes estan en
una etapa mas avanzada de la enfermedad, y sin duda su pronéstico es
peor si se los trata médicamente. Desafortunadamente, debido al
gradiente bajo y que es posible malinterpretar los datos, se puede
asignarles errébneamente un prondstico similar al de una EA
moderada, lo que podria conducir a negarles la intervencion
quirGrgica aunque presenten sintomas.

Por otra parte, y como subrayan Gonzalez-Canovas et al, la
mayoria de los pacientes cuyos resultados de las dos técnicas
usadas no concordaban tenian un AVA entre 0,8 y 1,0 cm? en la ETT,
valores medios significativamente superiores a los de pacientes
con resultados concordantes (AVA por ETT = 0,86 + 0,08 frente
a 0,72 + 0,16 cm?; p = 0,024; AVA por ETE-3D = 1,08 + 0,05 frente a
0,69 + 0,15 cm?; p = 0,0001). Ademas, las dimensiones del VI eran
mucho mayores en los pacientes que presentaban concordancia de
resultados (51,6 + 9,3 frente a 41,9 + 5,4; p = 0,0001), y el promedio

de sus indices de volumen sistélico (38,3 + 9,8 ml/m?) era compatible
con un flujo normal.

Por lo tanto, sobre la base del flujo y el gradiente, la mayoria de
estos pacientes probablemente tuvieran la forma mas leve de EA
grave, y la aparente discrepancia entre el AVA y el gradiente
posiblemente no se debiera a flujo bajo, sino a uno o varios de los
factores mencionados anteriormente: variaciones en tamafio
corporal, errores de medicion o discrepancias intrinsecas de los
criterios establecidos en las directrices clinicas®®. Estos resultados
hacen hincapié en que, en ausencia de flujo bajo y otros factores
normalmente asociados con esta entidad (impedancia valvuloadr-
tica elevada'®, VI pequefio y fisiologia restrictiva), es importante
corroborar la verdadera gravedad y las repercusiones reales de la EA
por otros medios, como ETE-3D para calcular el AVA, tomografia
computarizada, puntuacion de calcio, pruebas de ejercicio, etc. De
hecho, es probable que algunos de estos pacientes estén en la
frontera de la gravedad y su prondstico sea relativamente bueno si
estan asintomaticos.

AREA DEL ORIFICIO ANATOMICO FRENTE AL EFECTIVO

La diferencia media entre el AVA por ETT y por ETE-3D fue muy
pequefia y con una clasificacion similar en el 85% de los casos.
Hubo, sin embargo, menos concordancia en lo que respecta a los
valores individuales. No obstante, esto no es sorprendente pues,
como han sefialado los autores, la medicion del AVA que se obtiene
con la ETE-3D es una planimetria del area anatémica de la valvula,
mientras que el AVA medida mediante la ecuacion de continuidad
en ETT es una medida del area efectiva o fisioldgica ocupada por el
flujo. Tedricamente, y si no hay errores de medicion, el area del
orificio efectivo debe ser siempre menor que el drea anatémica,
pero en proporciones variables, que dependen de la forma de la
valvula y la geometria del orificio. Por eso, los estudios in vitro han
mostrado que el cociente entre los dos, denominado coeficiente de
contraccion, puede variar entre 0,6 y 1,0. Por otra parte, se puede
subestimar el area anatémica medida con planimetria en valvulas
muy calcificadas in vivo, debido a las sombras y la pérdida de
resolucion espacial, y como ya se menciond, la resoluciéon temporal
también puede resultar problematica. Es interesante observar en
este contexto que el AVA por ETE-3D result6 claramente superior al
AVA por ETT en los pacientes con resultados que no concordaban, y
la enfermedad era menos grave, por lo que posiblemente tenian
valvulas menos calcificadas. Por lo tanto, las diferencias observa-
das entre el AVA por ETE-3D y por ETT podrian ser reales, y estos
pacientes podrian fisiologicamente sufrir una EA grave, ya que es
el area efectiva del orificio, y no la anatomica, lo que determina el
aumento de la carga que debe soportar el ventriculo'®,

CONCLUSIONES

Gonzalez-Canovas et al' merecen elogios por un estudio bien
disefiado que vuelve a confirmar que la EA con flujo y gradiente
paraddjicamente bajos pese a la fraccién de eyeccion preservada es
una entidad real y relativamente frecuente en pacientes con EA
degenerativa. De hecho, la prevalencia de EA grave con gradiente
bajo en su serie fue del 24,9% y, como seflalan, es probable que la
gran mayoria de los pacientes cuyos resultados concordaban en las
dos pruebas, el 22% de su cohorte, tenga EA con flujo bajo y
gradiente bajo paraddjicos. Estos resultados, pues, coinciden con la
prevalencia de entre el 10 y el 25% de EA con flujo y gradiente
paradéjicamente bajos descrita en la bibliografia'®. La identifica-
cion adecuada es importante, ya que estos pacientes tienen
un pronoéstico mucho peor si se los trata médicamente, y un
diagnostico erroneo puede dar lugar a infrautilizacion o demora
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inapropiada de la cirugia®=>. Las actuales guias de practica clinica
del American College of Cardiology/American Heart Association'®,
elaboradas en 2006, no contienen recomendacion especifica
alguna sobre el manejo de dichos pacientes, porque se trata de
una nueva entidad descrita por primera vez en 20072 Las
directrices mas recientes de la Sociedad Europea de Cardiologia/
Asociaciéon Europea de Cirugia Cardiotoracica'?, sin embargo,
proponen una recomendacioén de clase Ila y afirman que «se debe
considerar el reemplazo de la valvula adrtica en pacientes
sintomaticos con EA de flujo bajo y gradiente bajo (< 40 mmHg)
cuya fraccion de eyecciéon sea normal sblo después de una
cuidadosa confirmacion de EA grave». Esta recomendacion
reconoce la importancia clinica de la entidad y hace hincapié en
que supone un importante reto diagndstico en cuanto a la
exactitud de las mediciones. Por lo tanto, cuando haya una
discrepancia entre el AVA (en la banda de gravedad) y el gradiente
(en la banda de moderado) en pacientes con fraccion de eyeccion
del VI preservada, puede ser necesario realizar una evaluacion por
ecocardiografia-Doppler mas completa y otras pruebas diagnos-
ticas (ejercicio, ecocardiografia de estrés, tomografia computari-
zada, resonancia magnética, péptidos natriuréticos plasmaticos y
estudios invasivos) para confirmar la gravedad de la enfermedad
y guiar asi el manejo terapéutico’.
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