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Carga vascular y valvular en la estenosis adrtica grave con
bajo flujo, bajo gradiente y fracciéon de eyeccién normal

DANIEL E. FERREIROM™AC

La estenosis valvular adrtica (EAo) es la valvulopatia
adquirida mas frecuente en la poblacién adulta con una
prevalencia cercana al 2% en mayores de 65 anos. (1)

Clasicamente, la presentaciéon de un paciente con
criterios ecocardiograficos de EAo grave (velocidad
maxima > 4m/seg, gradiente maximo > 64 mm Hg,
gradiente medio > 40 mm Hgy area valvular < 1 cm?),
fraccion de eyeccion (Fey) del ventriculo izquierdo (VI)
normal y presencia de sintomas no genera dudas en
cuanto al diagndstico ni a la indicacién de reemplazo
valvular, dada la vasta evidencia acerca del prondéstico
adverso en esta poblaciéon con tratamiento médico.
(2,3)

Cuando la EAo grave es asintomatica, el eco estrés
con gjercicio aporta informacién pronéstica importante
y se considera racional diferir la cirugia hasta la apa-
ricion de los sintomas, dado que la mortalidad con tra-
tamiento médico es similar a la de las formas de EAo
no significativa. (4)

En el otro extremo, la EAo grave con bajo gradiente
y Fey disminuida se ha estudiado extensamente en
cuanto a su estrategia diagnoéstica, prondstico y con-
ducta. El eco estrés con dobutamina en dosis bajas
permite distinguir las formas graves de las no graves.
El reemplazo valvular en esta poblacién se asocia con
un incremento significativo en la sobrevida con res-
pecto al tratamiento médico, a expensas de un incre-
mento de la mortalidad perioperatoria. (5, 6)

Hasta aqui daria la impresién de que no hay ma-
yores interrogantes en cuanto al diagnéstico y a la
conducta de estas diferentes poblaciones de EAo.

Pero existen otros escenarios. Con frecuencia es
derivado al laboratorio de ecocardiografia un pacien-
te anoso, hipertenso, con semiologia de EAo significa-
tiva y disnea. Los hallazgos del examen ecocardiogra-
fico son los que acompanan habitualmente a un pa-
ciente portador de EAo grave, los indices tradiciona-
les de funcioén sistélica del VI se encuentran conser-
vados y el calculo del area valvular es < 1 cm2 Todo
parece ser concordante si no fuera porque los
gradientes maximo y medio son compatibles con EAo
de grado moderado. La primera reacciéon es repetir
las mediciones, especialmente la del area del tracto
de salida del ventriculo izquierdo y su integral de flu-
jo, por ser la fuente de error mas frecuente en la esti-
macién del area valvular. Pero las mediciones son co-
rrectas y, jerarquizando los gradientes por encima del
area, se informa como EAo de grado moderado. La
disnea referida por nuestro paciente es relativizada o
adjudicada a comorbilidades que se asocian con fre-

cuencia, como enfermedad coronaria, sedentarismo,
sobrepeso, edad avanzada, etc. La implicacién pro-
noéstica consiste en que probablemente el médico tra-
tante decida continuar con tratamiento médico y pos-
poner el reemplazo valvular a su paciente portador
de EAo eventualmente grave.

Las discrepancias entre la sospecha clinica y las
mediciones efectuadas en el eco-Doppler no han he-
cho més que generar desconcierto. Seguramente ni el
ecocardiografista ni el médico tratante estén conven-
cidos de la gravedad de la valvulopatia. Lo que en rea-
lidad ha ocurrido, y ocurre a menudo en la practica
clinica, es que incurrimos en la simplificacién de eva-
luar la gravedad de la EAo por el mero calculo del
area y los gradientes transvalvulares.

La observacién de la creciente prevalencia de EAo
grave con gradientes bajos a pesar de una Fey normal
en poblaciones de edad avanzada ha despertado
interrogantes en diferentes grupos. éSon suficientes
las mediciones ecocardiograficas convencionales? ;Qué
evaluacion adicional es necesaria para la estratifica-
cién adecuada de este grupo de pacientes? ¢La EAo es
una enfermedad valvular aislada o intimamente rela-
cionada con el miocardio y con la arteria aorta? {Cua-
les son el pronéstico y la conducta méas adecuada?

En el presente nimero de la Revista Argentina de
Cardiologia se publica el estudio de Migliore y cola-
boradores, (7) que ha aplicado nuevos parametros que
evaltian la carga valvular y vascular (o sea, la poscarga
global del VI) en este subgrupo de pacientes y su rela-
ci6n con la funcién sistélica del VI, en un intento de
comprender la fisiopatologia y establecer el pronésti-
co de esta entidad.

Brevemente, se incorporaron en forma prospectiva
53 pacientes con diagnéstico de EAo grave y Fey nor-
mal, divididos en dos grupos segun si tenian flujo nor-
mal (FN) definido como indice de volumen sist6lico
(IVS) > 35 ml/m? o bajo flujo (BF) con IVS < 35 ml/
m?. La carga valvular adrtica se evalud a través
del célculo del area valvular mediante la ecuacién de
la continuidad y el indice de pérdida de energia de
acuerdo con la férmula de Garcia. (8) La carga
vascular se evalu6 a través de la distensibilidad
arterial (presion del pulso / volumen sistélico) y la
elastancia arterial efectiva (E,) se calcul6 mediante el
cociente presion de fin de sistole / volumen sistélico.
Finalmente, se calcul6 la impedancia valvuloarterial
(Z,), un indice de poscarga global, que toma en
cuenta la carga valvular maés la carga vascular a tra-
vés de la siguiente féormula: Z , (mm Hg / ml/m?) =
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(presion arterial sistélica (mm Hg) + gradiente me-
dio neto (mm Hg)) / IVS (ml/m?).

El hallazgo mas relevante del estudio es que la
carga vascular representada por la E , parametro que
evaliia de manera adecuada las propiedades elasticas
de la aorta, fue la tinica variable predictora indepen-
diente de volumen sistélico (VS) disminuido y sus va-
lores fueron significativamente mayores en el grupo
BF (1,91 0,42 versus 1,24 + 0,33 mm Hg/ml; p <
0,0001) que en el grupo FN. Con respecto a la carga
valvular, los pacientes del grupo BF presentaron me-
nor area valvular y gradientes mas bajos, mientras
que la relacion entre las integrales TSVI/Ao no mos-
tré diferencias entre ambos grupos. En relaciéon con
la poscarga global (Z ), estuvo significativamente au-
mentada en el grupo BF (5,7 = 1,2 versus 3,9 = 0,9
mm Hg/ml/m2; p < 0,01), poniendo en evidencia que
el proceso arteriosclerdtico compromete no sélo a la
valvula, sino también a la aorta a través de la altera-
cion de sus propiedades elasticas.

La interpretaciéon de estos hallazgos es que la
fisiopatologia del subgrupo de bajo flujo y bajo gra-
diente parece estar relacionada con un incremento
significativo de la carga vascular que guarda una re-
lacién inversa con el VS. O sea, pacientes con incre-
mento pronunciado de la poscarga como resultado de
la combinacién de EAo grave y distensibilidad arterial
reducida presentan un VS disminuido que da por re-
sultado gradientes transvalvulares mas bajos y seudo-
normalizacién de la presion arterial periférica. (9)

Otros grupos que han estudiado series méas gran-
des de la misma poblacién (10, 11) han demostrado
recientemente que las variables independientes que
se asociaron con mayor mortalidad en el grupo de BF
fueron la edad avanzada, Z , > 5,5 mm Hg/ml/m?y el
tratamiento médico. Este subgrupo de pacientes con
BF se asocia con mayor poscarga global del VI, mayor
remodelacién concéntrica, evidencias de disfuncién
miocardica intrinseca y menor sobrevida. Lejos de tra-
tarse de portadores de EAo moderada de buen pro-
néstico, se trata de un grupo de pacientes en un es-
tadio mucho mas avanzado de la enfermedad,
con claras implicaciones pronésticas, ya que con
frecuencia son subevaluados, sus sintomas no son
jerarquizados y la conducta adoptada es inapropiada.

Menci6én aparte merece el andlisis de la funcién
ventricular en esta poblacién. La Fey es un parametro
basado tnicamente en el desplazamiento del borde
endocardico y que tiende a aumentar en relacién con
la mayor remodelacién concéntrica, por lo que seria
esperable que portadores de EAo grave con un incre-
mento significativo de la remodelaciéon concéntrica
tuvieran valores de Fey > 70%. Por este motivo, una
Fey de 50% considerada adecuada en un individuo
normal puede reflejar disfuncién miocardica intrin-
seca en portadores de EAo grave, como lo refleja el
hallazgo de la reduccién de la fraccion de acortamien-
to mesoparietal en todas las series, a pesar de una
Fey normal. La exposicion crénica a una poscarga ele-

vada excede los limites de los mecanismos compen-
satorios del VI, lo cual lleva a un deterioro de la fun-
cién miocardica intrinseca y a un estado de bajo volu-
men minuto, como quedé claramente demostrado en
el estudio de Briant y colaboradores (9), en el que un
valor de Z . > 5 mm Hg/ml/m? se asocié de manera
independiente con un riesgo 4 veces mayor de desa-
rrollar disfuncion del VI.

(La Fey es entonces el parametro mas adecuado
para la evaluacion de la funcién ventricular en esta
poblacion? Toda la evidencia indicaria que no. Nos
hemos pasado informando Fey “normales” en pacien-
tes con clara disfunciéon miocardica intrinseca. De
manera tal que la deteccién de disfuncién del VI pre-
coz aun con Fey preservada podria ayudar a no diferir
el reemplazo valvular.

Elstrain y el strain rate derivado del eco bidimen-
sional han demostrado que son los métodos mas apro-
piados para evaluar las propiedades contractiles del
miocardio. (12, 13) Esta técnica brinda informacién
independiente del angulo de la contractilidad mio-
cardica en sus tres direcciones: longitudinal, radial y
circunferencial. (14) Recientemente se public6 un es-
tudio que evalué el strain en pacientes con EAo grave
y Fey normal derivados para reemplazo valvular. (15)
Comparados con 20 voluntarios sanos, los pacientes
con EAo grave tuvieron valores significativamente
menores de strain longitudinal, radial y circunfe-
rencial a pesar de una Fey normal, lo que pone en
evidencia el dano miocardico intrinseco en esta po-
blacion. Luego del reemplazo valvular, el strain mejo-
r6 significativamente en las tres direcciones, mien-
tras que la Fey no se modificé. Estos hallazgos mues-
tran claramente que el strain el capaz de detectar es-
tadios mas precoces de disfuncion ventricular que la
Fey y evitar indicaciones quirturgicas tardias que con-
llevan un prondstico desfavorable. (16)

CONSIDERACIONES FINALES

En primer término debe enfatizarse que se trata de
una situacién que afecta a no menos del 25% de los
pacientes portadores de EAo, y seguramente aumen-
te de acuerdo con el incremento de la edad promedio
de la poblacion. O sea que 1 de cada 4 pacientes con
EAo grave tienen bajo flujo, bajo gradiente y disfun-
cion sisto6lica del VI. No s6lo no son portadores de EAo
moderada sino que, por el contrario, conforman un
subgrupo en un estadio mas avanzado de la EAo gra-
ve, con falla miocardica intrinseca, bajo volumen mi-
nuto, sintomas y un prondstico claramente mas ad-
verso. Debemos esforzarnos entonces en efectuar un
diagnostico correcto. A la luz de lo expuesto existen
nuevos parametros de sencilla implementacion en la
practica diaria en cualquier laboratorio de ecocar-
diografia que nos permiten un reconocimiento ade-
cuado de esta entidad. Ademaés de las mediciones ha-
bituales, el simple registro de la presion arterial en el
momento del estudio y el calculo de Z_, que en su
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férmula incorpora variables utilizadas de rutina en el
calculo del area valvular, nos permitiran estratificar
de manera adecuada a este subgrupo de pacientes.
Seguramente la utilizacion de herramientas como el
strain 2D que evaliien de forma maés eficiente el esta-
do inotrépico del miocardio nos alerten sobre la
disfuncién del VI en etapas mas tempranas en la his-
toria natural de esta enfermedad, evitando asi
riesgosas postergaciones en la indicacién del reemplazo
valvular.

Es que habremos cambiado entonces desconcierto
y discrepancias diagnésticas por mayor comprension
de la fisiopatologia de esta entidad y un mejor manejo
de la conducta de nuestros enfermos.
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