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ABSTRACT

La estenosis aodrtica severa (EAS) es la
valvulopatia méas prevalente y la que mas se
interviene en nuestro medio. La toma de
decision sobre la misma depende de la
repercusion clinico - funcional que tenga sobre
el paciente y del valor de los parametros
ecocardiograficos.

Sin  embargo, la obtencion de dichos
parametros puede ser un reto, pues estan
supeditados a multiples factores externos e
internos. En primer lugar, la obtencion de los
mismos es operador dependiente; en segundo
lugar, se ven influenciados por el propio
fenotipo de paciente (talla baja, obesidad,
presencia de comorbilidades como la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
etc...) y, en tercer lugar son dependientes del
flujo y de la fraccidn de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI).

Los tres pardmetros  hemodindmicos
principales recomendados para valorar la EAS
son la velocidad pico (Vmax) del chorro de
sangre a través de la valvula aértica a nivel de
la estenosis, el gradiente transvalvular aértico
medio (GTVAmed) y el area valvular adrtica
(AVA) obtenida por la ecuacion de continuidad.
Sin  embargo, aunque los  criterios
ecocardiograficos estan bien definidos, la
cuantificacion del grado de estenosis no
siempre resulta sencilla pues se plantean
diferentes escenarios en funcion de la
integracion de dichos parametros.

Asi, a raiz de la combinacién entre ellos junto
con el valor del flujo se obtienen los 4
escenarios en los que se puede presentar un
paciente con EAS. El primer supuesto es el
mas facil de diagnosticar pues todos los
parametros son concordantes: GTVmed = a 40
mmHg, Vmax = 4m/s, AVA < 1 cm2, AVA
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indexado < 0,6 cm / m2. El segundo escenario
se trata de una probable EAS mal
diagnosticada, posible EA moderada: flujo
normal, GTVmed y Gradiente transvalvular
aortico maximo (GTVmax) normales, FEVI
preservada y AVA disminuida. El tercer y
cuarto escenarios comprenden situaciones con
bajo flujo, las cuales representan el mayor
desafio diagnéstico. Asi es que en el tercer
supuesto, la EA con bajo gradiente paradojico
presenta flujo bajo, FEVI preservada, GTVmed
y GTVAmax bajos; y por ultimo, el cuarto
escenario comprende la EAS verdadera con
bajo gradiente y FEVI reducida versus
pseudoestenosis en las que los parametros
son iguales que el tercer supuesto con la
diferencia de que la FEVI es reducida. En caso
de discrepancia entre los parametros
ecocardiograficos es necesario ampliar el
estudio con otras técnicas o pruebas de
imagen, como puede ser el score de calcio del
TAC multicorte o el ecocardiograma con
dobutamina para esclarecer si realmente se
trata de EAS verdadera. Ademas hoy en dia
existen nuevas herramientas diagnosticas
como puede ser el NT- proBNP o el Global
Longitudinal Strain.

La identificacion adecuada de cada una de
estas entidades es importante, ya que estos
pacientes tienen un prondstico mucho peor si
reciben tratamiento médico y un diagndstico
erroneo puede dar lugar a infrautilizacion o
demora inapropiada de la sustitucion valvular.
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INTRODUCCION

La estenosis aértica (EA) es un trastorno de
dicha valvula que incluye no soélo el
estrechamiento de la misma, sino también
cambios en el ventriculo izquierdo y en la
hemodinamica intracardiaca.

La EA es la patologia valvular méas frecuente
en nuestro medio y en paises occidentales (1).
La EA clinicamente significativa tiene una
prevalencia de 1-3 % en poblacion mayor de
75 afos en Europa (2). En Espafia se estima
que cerca de 1500000 habitantes tienen mas
de 85 afios (3) y que el 7% de ellos tiene algun
grado de EA (4). Elincremento de la esperanza
de vida conlleva a un envejecimiento de la
poblacion y por tanto, a un incremento de la
prevalencia de esta patologia.

El 56, 2% de pacientes atendidos en la
especialidad de Medicina Interna tienen mas
de 75 afios.Ademas, en la Udltima década la
edad de los pacientes vistos en esta area
presenta una tendencia ascendente (5) de ahi
la relevancia de esta patologia en la practica
clinica diaria.

La etiologia mas frecuente en nuestro medio es
la degenerativa (6), seguida de la reumética y
la congénita. Es mas frecuente en varones y
comparte factores de riesgo y fisiopatologia (7)
con la aterosclerosis. Inicialmente se creia que
la calcificacion de la EA se debia a un
mecanismo pasivo coligado al envejecimiento.
Pero a dia de hoy se sabe que se trata de un
mecanismo de inflamacion activo asociado a
disfuncion endotelial.

El proceso que da lugar a la EA se puede dividir
en 2 etapas sucesivas: una fase de inicio
donde predomina la lesion e inflamacion
valvular por deposito de lipidos y una fase de
propagacion posterior en la que los factores
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que promueven la calcificacion y la
osteogénesis dan lugar a la progresion de la
enfermedad (8). Todo ello desencadena la
calcificacion de la valvula lo que provoca un
incremento de su grosor y rigidez al mismo
tiempo genera mayor estrés mecanica local
manteniendo activo este ciclo. El depdsito de
calcio suele localizarse a nivel basal y central
de los velos, sin fusionar las comisuras, lo que
ayuda a diferenciar la etiologia desde el punto
de vista morfolégico cuando se realizan
pruebas de imagen.

El grado de calcificacion es un marcador de
riesgo de desarrollo de insuficiencia cardiaca,
muerte y necesidad de remplazo valvular (9).

Puede acompafarse de calcificacion de la
valvula mitral asi como de las arterias
coronarias compartiendo mismo mecanismo
fisiopatolégico y mismos factores de riesgo
cardiovasculares, destacando entre ellos la
diabetes mellitus y la dislipemia.

El area valvular de apertura efectiva varia de 3
a 4 cm? en situacion de normalidad. Conforme
progresa el grado de estenosis aortica se
incrementa la diferencia de presion entre el
ventriculo izquierdo (VI) y la aorta, generando
un gradiente aértico transvalvular (GTVAO).

Existe una situacion conocida como esclerosis
valvular adrtica que comparte fisiopatologia
con la EA, pero, a diferencia de esta, la
calcificacion valvular de la esclerosis adrtica no
genera gradiente de presion (10). La esclerosis
aortica afecta al 42% de la poblacion con edad
superior a 81 afios segun resultados de un
meta-analisis. (11).

La obstruccion en el tracto de salida del Vi
(TSVI) pone en marcha mecanismos
compensadores dando lugar a un incremento
del grosor y de la masa del VI generando
hipertrofia concéntrica del mismo. La alteracion
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de la funcién diastélica junto con un incremento
de las presiones de llenado sobrecarga de
forma retrégrada el resto de cavidades. Este
mecanismo inicialmente compensador puede
claudicar con el tiempo y dar lugar a disfuncién
ventricular.
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MATERIAL Y METODOS.

Se ha realizado una revision sistematica de
articulos cientificos en espafiol y en inglés
sobre estenosis aodrtica severa sintomatica
empleando la base de datos MEDLINE.

Uno de los principales criterios de busqueda
fue la temporalidad de lo articulos, de manera
gue se seleccionaron preferentemente los mas
recientes (Ultimos 5 afios), aunque no de forma
exclusiva.

El método de eleccion de dichos articulos fue a
partir del contenido del abstract y, en los casos
necesarios, la lectura completa del articulo.
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RESULTADOS

SINTOMAS

La EA es una enfermedad progresiva, con un
largo periodo de latencia donde el paciente se
encuentra asintomatico y la morbimortalidad es
baja. Durante este periodo asintomatico, el
parametro  ecografico que mejor se
correlaciona con una supervivencia libre de
eventos es la Vmax del chorro aortico, ya que
a mayor velocidad menos se espera que dure
el tiempo libre eventos (12). Una vez que
aparecen los sintomas, los pacientes
presentan un pronostico ominoso si la
enfermedad sigue su evolucion natural y no se
realiza sustitucion valvular (13).

La aparicion de los sintomas se pone en
relacion con la respuesta hipertrofica del VI
como mecanismo de compensacion al
incremento de presién contra la que tiene que
luchar conforme se incrementa el grado de
estenosis. El dafio progresivo del miocito
genera disfuncion del VI apareciendo los
sintomas de fallo cardiaco.

La correlacion entre la severidad de los
sintomas y el grado de estenosis no es lineal
(14). El paso de asintomatico a sintomatico es
el punto de inflexién para plantear la indicacion
de tratamiento en la mayoria de los casos,
pues redefine el riesgo de estos pacientes (15).
Los pacientes sintomaticos tienen mayor
riesgo de presentar eventos cardiacos
mientras esperan una intervencién sobre la
valvulay el riesgo perioperatorio se incrementa
de forma significativa.

En la practica clinica diaria es dificil diferenciar
si los sintomas son secundarios a la EA o por
el contrario estdn relacionados con la
comorbilidad que presentan los pacientes, ya
gue se trata de una patologia cuyos factores de
riesgo son los cardiovasculares y que
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principalmente a poblacién de mayor edad. Es
por ello que la EA suele presentarse en
pacientes pluripatologicos (16). Dentro de las
enfermedades mas prevalentes destacan las
afecciones respiratorias y cardiacas. Asimismo
hay que sumar la poca actividad fisica que
suele realizar esta poblaciéon y que son
pacientes que de forma inconsciente adaptan
su actividad diaria a situaciones que minimicen
los sintomas.

ESTADIAJE CLINICO

Existen 4 estadios clinicos de la estenosis
aortica reconocidos por la American Heart
Association/ American College of Cardiology
@an).

Estadio A. Cuando el paciente esta en riesgo
de padecer EA sin presentar alteraciones
anatomicas Estadio B. Cuando hay estenosis
progresiva no grave.

Estadio C. Con estenosis grave asintomatica
(C1 con FEVI preservada y C2 con FEVI
reducida) y

Estadio D. Cuando la estenosis es grave y
sintomética (D1 con gradientes elevados, D2
con flujo y gradiente bajo con FEVI reducida y
D3 con flujo y gradiente bajo FEVI normal).

Los sintomas relacionados con EAS son la
disnea, el mareo, el sincope, la anginay la
muerte sUbita.

El sintoma mas frecuente en estos pacientes
suele ser una disminucién de la capacidad al
ejercicio o disnea de esfuerzo. Sin embargo se
trata de una manifestacion clinica inespecifica
gue puede estar presente en muchas otras
patologias respiratorias o cardiacas.

La angina es un sintoma frecuente.
Generalmente aparece durante el esfuerzo. La
angina tampoco es un sintoma especifico de la
EAS. Ademas hay que tener en cuenta que
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mas del 50% de los pacientes con EAS tienen
enfermedad coronaria concomitante.

DIAGNOSTICO

Para realizar el diagnéstico de EAS debemos
integrar  diferentes criterios clinicos vy
ecocardiograficos para establecer con
seguridad la gravedad de la misma y valorar la
repercusion que la EA tiene en el resto de
cavidades. Como ya se ha explicado en el
apartado de la clinica, ésta, al ser inespecifica
dificulta el diagnostico. Por su parte, el
ecocardiograma es la primera herramienta
diagnostica empleada en el estudio de esta
valvulopatia asi como en el seguimiento. Las
mediciones ecocardiogréficas de la estenosis
valvular deben interpretarse en el contexto
clinico de cada paciente.

Hay que diferenciar la presencia de EA valvular
de la estenosis supravalvular y subvalvular
teniendo en cuenta que en la estenosis
subvalvular se produce un incremento de la
velocidad de flujo a nivel del TSVI y que en la
supravalvular esto ocurre a nivel de la arteria
aorta.

Aungue los criterios ecocardiograficos estan
bien definidos, la cuantificacién del grado de
estenosis no siempre resulta sencilla pues se
plantean diferentes escenarios en funcion de la
integracion de dichos parametros.

Los tres  parametros hemodinamicos
principales recomendados para valorar la EAS
son Vmax a nivel de la EA, GTVAmed, y el AVA
obtenida por ecuacion de continuidad.
Presentar una velocidad pico 2a 4 m/ s o un
GTVAmed 2 a 40 mmHg o un AVA <1 cm? es
sugestivo de EAS.

Antes de exponer los diferentes escenarios hay
gue definir varias variables ecocardiograficas
basicas para poder integrarlas conjuntamente
a la hora de definir EA. (18-23)

11
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1. Vmax: velocidad maxima que alcanza el
flujo a través de la valvula adrtica. Se mide con
CW (Doppler Continuo). Se puede medir en
varias ventanas (apical 5 cadmaras, apical 3
camaras, paraesternal derecho ...), eligiendo
aquella en la que el valor obtenido sea el mas
alto. Para hacernos una idea grafica del grado
de estenosis pensaremos que a mayor
estenosis la forma de la imagen obtenida por
CW serd mas curva y se movilizara mas
alejada de la sistole. Se requiere una buena
alineacion de la linea Doppler y la direccion del
flujo (<20°) para obtener resultados precisos y
reproducibles. Es importante realizar la
medicion en una media de 3 latidos en caso de
gue el paciente se encuentre en ritmo sinusal y
de 5 en caso de que sea un ritmo diferente al
sinusal. A partir de su valor se puede obtener
el GTVAmax.

Cualquier subestimaciéon de la velocidad
aortica da como resultado una subestimacion
aun mayor en los gradientes, debido a la
relacion cuadrada entre la velocidad y la
diferencia de presion.

2. GTVAmed: es el promedio de los gradientes
instantaneos de presion a lo largo del periodo
que dura el flujo a través de la valvula adrtica.
Representa la diferencia de presion entre el Vi
y la aorta en sistole. Este gradiente se obtiene
a partir de la ecuacibn de Bernouille
simplificada, no se puede obtener a partir de
velocidad media. Un GTVAmed = a 40 mmHg
se considera diagnostico de EAS. Para su
obtenciéon hay que alinear bien el flujo de la
sangre con el doppler para no infraestimar el
grado de estenosis; como también depende del
flujo o gasto cardiaco, en caso de bajo gasto
infraestimaremos la EAS.

3. GTVAmax. Es el maximo gradiente de
presion que existe a través de una estenosis

durante el paso de la sangre a su través. Se
obtiene a partir de la Vmax aplicando la

12
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ecuacion simplificada de Bernouille: GTVAmMax
= 4 Vmax?2. Se considera EAS si GTVAmax es
2adm/s.

Los principales errores en la obtencion de
estos parametros que dan lugar a
subestimacion de los mismos son: a)
desalineacion de la linea Doppler con la
direccion del flujo principal; b) ausencia de
ventana ecografica adecuada para que
proporcione la sefial 6ptima.

Los errores de ejecucion que resultan en la
sobreestimacion del gradiente: a)
contaminacion con un flujo sistélico diferente,
de mayor velocidad, como puede ser la
regurgitacion mitral; b) obstruccion del TSVI; c)
inclusion de un latido después de una diastole
larga en las mediciones (inclusion de
extrasistoles)

4. Flujo. Volumen latido indexado por
superficie corporal. Tiene valor dicotomico:
bajo si< 35 ml/ m? o normal si es mayor o igual
a 35 ml / m?2 Es de naturaleza pulsatil y
depende de mdltiples factores, entre los que se
incluyen la funcion sistdlica y diastdlica del
ventriculo izquierdo, la presion y distension
aorticos, la geometria y la cronotropia del VI.
Cuando la presion ventricular excede la
presiobn aodrtica en el inicio de la sistole
ventricular, las valvas auriculoventriculares se
abren para permitir el flujo a través de la
valvula. El gasto cardiaco aumenta hasta la
sistole maxima, mas alla de la cual comienza a
disminuir. El gradiente de presiéon y el caudal a
través de la valvula varian en el tiempo a lo
largo del ciclo cardiaco. En la EA, esta
variabilidad temporal puede jugar un papel
clave en el diagnéstico de la enfermedad. Este
pardmetro es importante tenerlo en mente
cuando hablemos de EAS con bajo flujo y FEVI
preservada.

El orificio estrecho junto con la limitacion en la
apertura valvular genera una aceleracion de la

13
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sangre a su través, desde una velocidad baja
(V1 <1 m/ s) en el TSVI hasta la velocidad
méaxima (V2> 1 m/s) en la vena contracta (VC)
del chorro.

El &rea formada por los bordes libres de los
velos de la valvula aodrtica se conoce como
area de orificio geométrico (GOA), mientras
gue el area del chorro de flujo en el VC se
conoce como area de orificio efectivo (EOA).
FIGURA 1.(20)

5. FEVI: capacidad contractii del VI. Se
considera baja si < 50% y preservada si = a
50%.

6. AVA: Calculada por la ecuacion de
continuidad o por planimetria. Se define EAS
aquella que presente un AVA < 1 cm? o AVA
indexado < 0,6 cm / m2.

La ecuacion de continuidad se basa en la
conservacion de masas. Un fluido no
compresible laminar que fluye por un conducto
de diametro variable, modifica su velocidad en
funcion del didmetro de la seccién transversal
gue atraviesa; su velocidad es inversamente
proporcional a su superficie, aumentando la
velocidad en la zona mas estrecha de forma
proporcional a lo que se reduce la seccion. Asi
es que el volumen sistélico que atraviesa en
TSVI es el mismo que aquel que atraviesa
AVA, incrementando su velocidad al paso por
el area estenatica.

La ecuacion de continuidad (24): AVA = VTl
X CSAv1/ VTlv2, donde ITV del TSVI (VTIv1) es
la integral velocidad - tiempo del tracto de
salida del ventriculo izquierdo medido con
doppler pulsado, expresada en centimetros;
ITV aortica (VTlv2) es la integral velocidad —
tiempo de la valvula adrtica medida con
doppler continuo, expresada en centimetros,
CSAvi es el éarea de nivel transversal
determinada por medicion del diametro
sistolico medio del TSVI. El area del TSVI
viene dada por 1 * (didmetro/2)?, por lo que

14
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nos queda: AVA (m * (CSAw/2)? *
ITVv1)/ITVv2

Como el diametro del TSVI es cuadrado para
el calculo de CSA, se convierte en la mayor
fuente potencial de error en la ecuacion de
continuidad.

Todas las maquinas ecocardiogréficas
modernas han incorporado un software de
andlisis para calcular AVA a partir de las VTI
trazadas y el diametro de TSVI medido.

El calculo del area de la valvula de la ecuacion
de continuidad requiere tres mediciones: a)
Vmax, b) area de seccion transversal del TSVI.
El TSVI se vuelve progresivamente mas
eliptico (en lugar de circular) en muchos
pacientes, lo que puede resultar en una
subestimacion del TSVI. El diametro se mide
en el eje largo del plano paraesternal desde el
borde interno hacia el borde interno del
endocardio en mesosistole; c¢) la velocidad a
nivel del TSVI con Doppler pulsado en 4, 5
camaras o paraesternal eje largo. El volumen
de muestra se coloca donde se realizé la
medicion del diametro del TSVI.

Las mediciones de Vmax y TSVI tienen una
variabilidad intraobservador e interobservador
muy baja (3—4%); sin embargo, la variabilidad
de la medicién para el diametro del TSVI varia
de 5% a 8%.

La ecuacion de continuidad mide el EOA de la
corriente de flujo a medida que pasa a través
de la vélvula, no el GOA. El EOA es mas
pequefia que el GOA debido a la contraccion
de la corriente de flujo en el orificio. EI EOA, no
anatémico, es el principal predictor del
resultado clinico.

La segunda limitacion del AVA como medida
de severidad de la estenosis son los cambios
observados en el area con la variacion del flujo
como ocurre cuando la FEVI es reducida pues
da lugar a una disminucién de la apertura
valvular aunque no haya una estenosis grave.
La determinacion de estos parametros se
pueden ver influenciados por el fenotipo del
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Universidad Internacional de Andalucia, 2019



MASTER EN ECOGRAFIA CLINICA

MODULO 6. TRABAJO FIN DE MASTER
CURSO ACADEMICO: 2018/2019
MODALIDAD 2.2 REVISION BIBLIOGRAFICA

paciente (ej. obesidad), comorbilidades ( ej.
enfermedad pulmonar obstructiva crénica), la
situacién clinica del paciente (ej. anemia,
sangrado, insuficiencia respiratoria),
alteraciones del ritmo cardiaco.

Ademas hay que tener en cuenta otras
valvulopatias que pueden coexistir con EAS.
En el caso de la insuficiencia aortica
concomitante, esta puede generar un alto
volumen de flujo transadrtico y con ello la
velocidad méxima y el gradiente medio seran
mas altos de lo esperado para un area de
valvula determinada. Si el paciente presenta
concomitantemente una insuficiencia mitral
hay que tener en cuenta que, en funcién de la
gravedad de la misma, el flujo transadrtico
puede ser bajo o que podemos llegar a
confundir ambos chorros porque ambos toman
direccion hacia apex. La estenosis mitral puede
generar bajo gasto cardiaco y
consecuentemente una EAS de bajo flujo.

La planimetria también puede presentar
limitaciones como en el caso de que la valvula
presente abundante calcificacion dando lugar a
sombras que limitan la identificacion del
orificio.

¢,Cual es el mejor pardmetro ecogréfico
para definir la EAS ?

No existe un unico parametro que nos indique
por si mismo de forma 100% certera que
estamos ante una EAS, sino que es el conjunto
de ellos ademas de la clinica y la exploracion
fisica lo que nos permite identificar la EAS.

La patologia valvular adrtica puede clasificarse
en 4 categorias ( 17) atendiendo a los distintos
parametros ecocardiograficos, los cuales
toman valores dicotdmicos: flujo normal si = a
35 ml/ m2 o bajo si < de 35 ml/ m2; velocidad
pico alta si 24 m /seg o baja si < de 4 m /seg;
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GTVAmed alto si = a 40 mmHg, o bajo si < de
40 mmHg; FEVI preservada si
= 50 % o reducida si < del 50%.

En la préactica clinica diaria nos encontramos
ante mediciones ecograficas que no reflejan
tan fielmente que se trata de una EAS, con
parametros discordantes hasta en un 30 % de
los pacientes. La importancia de realizar
correctamente las mediciones 'y la
interpretacion de las mismas radica en que
todo ello condicionara la toma de decision con
respecto a la indicacion de intervencién sobre
la valvula.

ESCENARIOS DIAGNOSTICOS

Son 4 los escenarios diagndsticos
contemplados en funcion de la integracion de
los diferentes parametros. FIGURA 2. (19)
EAS con parametros concordantes: GTVmed =
a 40 mmHg, Vmax =4m/s, AVA <1cm2, AVA
indexado < 0,6 cm /m2. Confirma el diagnéstico
de EAS independientemente de que la FEVI o
el flujo sean bajos. Es la circunstancia mas
frecuente. Estos pacientes tienen indicacion de
recambio valvular Clase | si el paciente esta
asintomatico y con FEVI reducida o
sintomatico.

1. EAS con bajo gradiente paradgjico: flujo
bajo, FEVI preservada 'y GTVmed y GTVAmax
bajos. Es un reto diagnostico. Ante estos
resultados lo primero que hay que comprobar
es si se han realizado bien las mediciones
ecocardiograficas.

2. La ecografia suele mostrar ventriculos
pequefios e hipertréficos, con remodelado
concéntrico y fisiologia restrictiva. Esta
situacion suele verse de forma mas frecuente
en mujeres y personas de mayor edad. Una
variable comun en ellos es que habitualmente
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presentan hipertension como factor de riesgo
cardiovascular. Requiere de confirmacion del
diagnoéstico de EAS mediante pruebas
complementarias adicionales. Entre ellas, la
TAC que mide el grado de calcio presente en
la valvula mediante el score de calcio.

Estos pacientes son indicacion lla  para
recambio valvular siempre que estén
sintomaticos y se confirme el diagnostico de
EAS.

3. Probable EAS mal diagnosticada, posible EA
moderada: flujo normal, GTVmed y GTVmax
normales con FEVI preservada y AVA
disminuida. Valorar con precaucion porque
probablemente se trate de una EA moderada
por lo que no deberan clasificarse como EAS.
No tendria indicacion de recambio valvular a no
ser que se trate de una EA moderada que se
intervenga por otro motivo, como por ejemplo,
by-pass coronario.

4. EAS con bajo gradiente y FEVI reducida
versus pseudoestenosis (25, 26): flujo bajo,
GTVAmed bajo, GTVAmax bajo, AVA
pequefia y FEVI reducida. En este supuesto
hay que tener en cuenta 2 factores: la reserva
contractii del miocardio y el AVA tras
administrar dosis bajas de dobutamina. Se
considera que el miocardio presenta reserva
contractil cuando se produce un incremento del
gasto cardiaco de un 20 % con respecto al
basal. La reserva contractil del VI es un
pardmetro muy importante pues condiciona un
peor pronostico tras la intervencion. (27)

En este contexto hay que diferenciar dos
situaciones clinicas atendiendo al motivo que
da lugar a FEVI reducida.

12, Aquella en la que la propia estenosis
valvular genera disfuncién del VI. Al ser Vmax
dependiente del flujo y con ello el GTVAmed,
si presenta flujo bajo, presentara valores bajos
de Vmax y GTVAmed, obteniendo de manera
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erronea valores que no sugieren EAS, cuando
realmente si lo es. En este escenario clinico, la
intervenciéon de la valvula puede llevar a
normalizar la funcién del VI.

22, La existencia de una causa intrinseca a
nivel de VI diferente a la propia EA que genera
una disfuncién verdadera del VI como puede
ser un infarto de miocardio previo 0 una
cardiomiopatia en la que el miocardio no tiene
fuerza suficiente para inducir la apertura
valvular . En este contexto, la intervencion
sobre la valvula adrtica no desencadena una
recuperacion progresiva o normalizacion de la
FEVI y es por ello que la indicacion de
sustitucion valvular es mas controvertida.

Los pacientes con bajo flujo y bajo gradiente
tienen peor prondéstico que los pacientes con
gradiente alto o aquellos con gradiente bajo y
flujo normal.(19)

El escenario mas prevalente es el 1 seguido
del 4, 3y 2 en el estudio de Maria Martin (28)
en un registro nacional; aunque actualmente
hay discrepancia en relacion a la prevalencia
de los mismos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Técnicamente se recomienda seguir una rutina
protocolizada que minimice la variabilidad intra
e interobservador. Asi la European Association
of Cardiovascular Imagin y la American Society
of Echocardiografy recomiendan el siguiente
algoritmo: FIGURA 3 (21)

En primer lugar determinar la velocidad pico y
el GTVAmed, pues aquellos que presenten
gradientes elevados ( velocidad pico 24 m/s y
GTVAmed = a 40 mmHg) presentaran EAS.
Hay que exclur en este contexto las
situaciones de hiperflujo que generan un
ventriculo hiperdinamico, como puede ser
fiebre, anemia ... en cuyo caso se recomienda
reevaluar ecograficamente los gradientes una

19

Universidad Internacional de Andalucia, 2019



MASTER EN ECOGRAFIA CLINICA

MODULO 6. TRABAJO FIN DE MASTER
CURSO ACADEMICO: 2018/2019
MODALIDAD 2.2 REVISION BIBLIOGRAFICA

vez resuelta la situacion que haya generado el
incremento de flujo: si persiste elevacion de
gradientes se cataloga como EAS, en caso
contrario no se trataria de EAS.

En caso de gradientes bajos (velocidad pico <
4 m/ sy GTVAmed < 40 mmHg) se debe medir
el AVA. FIGURA 4 (19). AVA es menos
dependiente de flujo que la Vmax /y el
gradiente. Uno de los factores que subestima
el AVA es la infraestimacion del TSVI por
ecocardiograma transtoracico. Se puede
emplear la planimetria 2D o 3D de
ecocardiograma transtoracico o]
ecocardiograma transesofégico.

Si el area es > de 1 cm? no descarta de forma
definitiva la posibilidad de EAS, pero plantea
la posibilidad de que se trate de estenosis
aortica moderada. Si el area valvular fuese <
de 1 cm? debemos plantearnos si los célculos
de gradiente, area y flujo son correctos. De
serlo debemos calcular el flujo. Si este es
normal es muy poco probable que se trate de
EAS con area valvular < de 1 cm?, siendo mas
probable de que se trate de una EA moderada
con un area valvular infraestimada. Ante la
discrepancia entre AVA (pequefia) y gradiente
(bajo) también debemos plantearnos que los
valores pueden estar medidos correctamente
pero que estamos ante un paciente con talla
baja, por lo que habria que calcular el AVA en
funcion de la superficie corporal siendo un
valor normal si AVA es = a 0.6 cm? / m?. Hay
gue tener en cuenta que esta variable puede
sobreestimar la severidad del EA en caso de
obesidad. Si el flujo es bajo debemos calcular
la FEVI.

Si es < 50 % debemos realizar una
ecocardiografia con dosis bajas de
dobutamina. La administracién intravenosa de
dobutamina puede ayudar a evaluar el AVA en
diferentes estados de flujo y diferenciar entre
EAS y pseudoestenosis, ademas de valorar la
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reserva de flujo. Un aumento en 220% en la
puntuacion de movimiento de la pared y en
>20% en el volumen de trazo en relacion con
la linea de base define al VI contractil y la
reserva de flujo, respectivamente. En la EAS
verdarera, la puntuacion de movimiento de la
pared del VI, el volumen sistolico y los
gradientes transvalvulares aumentan (> 40
mmHg) en dosis bajas de dobutamina,
mientras que la AVA permanece fija (1.0
cm2). Por el contrario, en la pseudoestenosis,
la mejora en la contractilidad del VI y del
volumen sistélico conduce a un aumento en
AVA (> 1.0 cm2) con gradientes
transvalvulares persistentemente bajos (<40
mmHg).

Es posible que un tercio de los pacientes con
EAS de bajo gradiente y FEVI reducida no
muestren VI contractil o reserva de flujo
durante la ecocardiografia de estrés con
dobutamina. En esta situacion, la definicion de
la gravedad de la EA sigue siendo dificil. Varias
series han demostrado que estos pacientes
tienen la mayor mortalidad quirargica y el peor
prondstico si se los trata médicamente. La falta
de reserva contractil o de flujo del VI puede
deberse a un aumento de la poscarga que
atenla la respuesta miocardica a la
dobutamina, la presencia de enfermedad
arterial coronaria significativa que reduce el
flujo sanguineo miocéardico o la presencia de
una extensa cicatriz miocardica.

Hasta un 25 % de los ecocardiogramas no
aportan un diagndstico definitivo de EAS, lo
que lleva a realizar otros estudios
confirmatorios . (29-31)

La ecocardiografia transesofagica permite
valorar la morfologia de la valvula aortica y del
VI, permite medir con mayor precision el TSVI
y el AVA por planimetria. También proporciona
la FEVI asi como el conocimiento sobre la
repercusion de la EAS en el ventriculo
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izquierdo y derecho, en la auricula izquierda,
en los vasos pulmonares y en la valvula
tricispide; proporciona informacion sobre la
aorta ascendente, la presencia concomitante
de otras valvulopatias y permite obtener
informacion prondstica.

La variante de ecocardiograma con
dobutamina sirve para valorar la reserva
contractil y realizar el diagnostico diferencial
entre pseudoestenosis y EAS con bajo flujo y
FEVI reducida, pero no puede distinguir la
EAS verdadera de la pseudestenosis en
pacientes que no aumentan el flujo
transvalvular en respuesta a la estimulacién
inotropica (reserva contractil ausente).

El ecocardiograma de ejercicio permite
plantear la indicacibn de intervencién en
pacientes asintomaticos cuya prueba de
esfuerzo es positiva (Clase 1).

La TAC multicorte cardiaca valora la presencia
de calcio a nivel valvular y permite calcular el
diametro de la raiz adrtica y la aorta
ascendente. Se ha mencionado previamente el
papel de la TAC como herramienta diagnostica
de EAS en situaciones de bajo flujo y bajo
gradiente (32) donde la ecocardiografia de
estrés con dobutamina no esté indicada o
cuyos resultados sean inconcluyentes. La TAC
puede reclasificar a los pacientes con EAS con
calificacion inconsistente al introducir en la
ecuacion de Bernoulli el CAS del TSVI. Taly
como refleja el estudio de Kamperidis et al en
el que se combina la informacién de la
ecocardiografia y la TAC: en una muestra de
191 pacientes con EAS por ecocardiografia se
realizo la cuantificacion del AVA combinando
los datos Doppler con la medida del TSVI
mediante TAC. De este modo, el 52% de los
casos con diagnostico de EAS con flujo normal
y bajo gradiente y el 12% de los casos con EAS
de bajo flujo y bajo gradiente se reetiquetaron
como EAo moderadas (33). A pesar de la
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resolucion espacial superior que ofrece la TAC,
las guias clinicas actuales no recomiendan
las TAC como herramienta inicial para el
diagnostico de EA. Esto se debe a que la TAC
solo puede proporcionar el GOA de la valvula
y no aporta datos hemodinamicos como
gradientes de presion. Por lo tanto, EOA no se
puede calcular utilizando TAC.

La TAC permite una mejor seleccion del
tamafio de la prétesis en el caso de los
pacientes sometidos a recambio valvular
aortico transcateter (RTVAO). Tiene la ventaja
de que no se administra contraste pero la
desventaja de que se somete al paciente a
radiacion. Emplea un punto de corte diferente
para determinar severidad en funcion del sexo,
considerandose EAS si mayor o igual a 2000
AU en hombresy a 1200 AU en mujeres.

La Cardio Resonancia Magnética permite el
calculo por planimetria del AVA y de
gradientes; nos proporciona tanto el calculo del
GOA como el EOA de la valvula. Es una
técnica poco empleada para esto aunque si
aporta informacion adicional con respecto a la
viabilidad miocardica lo que influye en el
prondstico del paciente.

Otros marcadores que pueden ayudar a la
toma de decision es el NT- proBNP. Su valor
se tiene en cuenta con un grado de evidencia
IIb C para indicacion de cirugia en caso de
EAS asintoméatica con FEVI preservada y
elevacion de este parametro en varias
determinaciones que no se pueda justificar por
otras patologias o circunstancias del paciente.
El estudio de Lancelloneti et al (34)
correlaciona la elevacion de este marcador con
la variable ecografica E / E'. Aquellas
situaciones en las que E / E' > 13.8 se
correlacionan con un mayor riesgo de
presentar clinica asociada a EAS. El NT-
proBNP también podria ayudar a diferenciar la
EAS de bajo flujo y gradientes de la
pseudoestenosis dado que en la primera los
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valores de NT-proBNP estarian elevados y en
el segundo supuesto no (35).

Actualmente hay otros parametros que pueden
valorar el grado de EA aunque no estén
validados y no se empleen en la practica clinica
habitual. Un ejemplo de ello es el Global
Longitudinal Strain (GLS) que coteja la
funcion del ventriculo izquierdo evaluando de
forma cuantitativa la deformacion miocardica.
En la EAS la modificacion del GLS se
relacionaria con las modificaciones a nivel de
la histoarquitectura del miocito y podria
identificar compromiso contractil en pacientes
con FEVI preservada (36) y el cual puede
ayudar a valorar el impacto prondéstico en este
perfil de pacientes (37).

PRONOSTICO

Los pacientes con EAS dejada a su evolucién
natural, sin intervencion de la misma,
presentan una baja supervivencia a corto plazo
(38)

Se estima que la media de supervivencia son 2
afios, con reduccion de la supervivencia a la
mitad si presenta insuficiencia cardiaca o FEVI
reducida (39). La progresion de la EA
degenerativa es mas rapida que la congénita o
la reumatica (40) pero en realidad no puede
predecirse la evolucion en un determinado
paciente. Por tanto, se requiere un seguimiento
cuidadoso de todos los enfermos que en la
evaluacion inicial tienen un EA moderada.

Se han descrito diferentes marcadores
ecograficos  pronoésticos en  pacientes
asintomaticos relacionados con el riesgo de
aparicion de sintomas: velocidad pico adrtica,
FEVI, hipertrofia del VI, incremento de
gradientes con el ejercicio, calificacion valvular
severa e hipertension pulmonar.
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En relacion con el pronéstico del paciente en
funcién del flujo y el gradiente, el estudio
espafol de Melis G. et al (41) evidencia que
los pacientes con bajo flujo presentan mayor
mortalidad que los

pacientes con flujo normal (el 26,6 frente al
13,6%; p =0,004), y que aquellos que se
encuentran en el grupo de flujo normal y bajo
gradiente son los pacientes que presentan un
mejor prondstico. Otro ejemplo de ello es el
estudio de Clavel et al (42)

en el que los pacientes con bajo gradiente
paraddjico tienen un aumento de 1,7 veces en
la mortalidad total y un aumento de 2 veces en
la mortalidad cardiovascular en comparacion
con los pacientes con EA grave con gradiente
alto.

En el estudio belga BELFRAIL (43), el perfil de
EAS que peor pronostico presenta son
aquellos con EAS y bajo gradiente incluso en
ausencia de sintomas mientras que las EAS
con bajo gradiente paraddéjico parece que
presenta un comportamiento similar a EA
moderada.

El estudio espafiol PEGASO (44) muestra un
incremento de la supervivencia en los
pacientes octogenarios no candidatos a cirugia
gue son sometidos a RTVAO frente a aquellos
pacientes que son tratados mediante terapia
conservadora con tratamiento  médico
paliativo.

El prondstico de los pacientes con EA empeora
conforme progresa el grado de estenosis, con
una tasa de supervivencia decreciente desde
EA leve a EAS. Las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de
muerte en EAS.

Los pacientes con EA que se someten a un
recambio valvular exitoso tienen una
esperanza de vida similar a la de una poblacion
sin enfermedad valvular aortica (45).

Es dificil medir la fragilidad de la poblacion con
EAS, pero este parametro es fundamental en
el prondstico del paciente ya que condiciona la
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estrategia terapéutica al detectar a aquellos
pacientes que tienen un mayor riesgo ante
procedimientos invasivos. Hay que valorar la
edad cronoldgica sin perder de vista la edad
biologica, la cual refleja mas fielmente la
funcionalidad del paciente. Es una
caracteristica del paciente dependiente de la
subjetividad del examinador. Hay multitud de
escalas geriatricas pero no todas estan
validadas para su empleo en pacientes con
estenosis aodrtica. El estudio Frailty- AVR (46)
propone una nueva escala denominada
Essenctial Frailty Toolset que valora la
mortalidad y la capacidad de recuperacion
funcional en una poblacion de 1020 pacientes
con una mediana de edad de 82 afios
sometidos a RTVAo o RQVAo ( recambio
valvular aortico quirargico). Esta escala valora
4 items como son la debilidad de miembros
inferiores, la presencia de deterioro cognitivo,
la existencia de anemia y de hipoalbuminemia
y predice el riesgo de mortalidad a los 30 dias
y al afio; asi es que se considera un buen
predictor de la pérdida de la capacidad
funcional con respecto a otras escalas de
fragilidad como Fried, Rockwood, o Berna en
lo que a pacientes con EAS se refiere.

El dafio cardiaco extravalvular condiciona el
prondstico y la respuesta al tratamiento. Asi, el
estudio PARTNER 2 (47) establece una
clasificacion anatémica de los pacientes con
EAS en funcién de su repercusion en el resto
de cavidades cardiacas: estadio 0 en caso de
no presentar anormalidades, estadio 1
representa dano ventricular izquierdo, estadio
2 si hay repercusion en la auricular izquierda o
en la valvula mitral, estadio 3 si hay dafio
vascular pulmonar o en la valvula tricuspide y
estadio 4 si hay dafio a nivel del ventriculo
derecho. La mortalidad al afio se incremento
de forma progresiva desde el estadio 0 (9,2%)
al 4 (24,5%) de forma significativa.
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Con__estos resultados se plantea la
posibilidad de introducir estas variables en
futuros modelos de estratificacion del
riesgo lo _que podria facilitar la toma de
decisiobn_mas adecuada con respecto_al
tratamiento.

TRATAMIENTO

Es la valvulopatia que mas frecuentemente
se interviene en nuestro medio.

El tratamiento meédico no ha demostrado
mejorar el pronoéstico de los pacientes con
estenosis aortica sintomatica; en ellos la
historia natural de la enfermedad es similar a la
de los pacientes que no reciben tratamiento
(48)

A dia de hoy, el Unico tratamiento efectivo para
revertir la enfermedad es en recambio valvular
aortico, que puede hacerse por medio de una
intervencién quirargica abierta o bien, por
medio de recambio valvular  adrtico
transcateter.

El tipo de intervencion a realizar (RTVAO vs
RQVAO0) dependera de varios factores, a
destacar la clinica, la anatomia, la comorbilidad
del paciente y el riesgo quirdrgico. Todo ello
serd valorado por un equipo multidisciplinar
experto en este campo (heart team).

Las guias de la AHA / ACC recomiendan
recambio valvular aédrtico mediante cirugia
convencional para aquellos pacientes que
presenten un riesgo quirdrgico bajo o
intermedio, es decir, aquellos con valor menor
de 8 % en la escala STSPROM ( Society of
Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortalily
Score) (49) y menos del 20 % en el
EuroSCORE. (50) Los pacientes con
indicacién para cirugia convencional pero con
niveles de riesgo quirudrgico alto (por encima de
los valores mencionados previamente), se
recomienda RTVAo0 siempre que se cumplan
dos premisas: la esperanza de vida del
paciente se estima superior a 1 afio y es
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previsible que la calidad de vida del paciente
mejore tras la intervencion.

Los pacientes con EAS estan infratatados
segun el estudio Prondstico de la Estenosis
Adrtica  Sintomética en  Octogenarios
(PEGASO) (44) en el que se registra que el
46% de los pacientes mayores de ochenta
afios no se realiza ningun tipo de intervencion
valvular ( se decide tratamiento médico
conservador) , seguido de RTVAo ( 28%) y
RQVAo0 (26%). Este estudio concluye que
realmente sélo 1 de cada 6 pacientes con
estenosis adrtica sintomatica y comorbilidades
afiadidas no candidatos a cirugia deberia
recibir tratamiento médico-paliativo siendo el
resto candidatos a RTVAo.

La indicacion de tratamiento se establece
segun las guias (FIGURA 5) (18) para todos
aquellos pacientes con EAS con sintomas
secundarios a la misma, bien de forma
espontanea o durante la prueba de esfuerzo
(clase 1). Laindicacion es clase lla en caso de
descenso de presion arterial durante la prueba
de esfuerzo o elevacion de la misma al menos
de 20 mmHg con respecto a la basal. En caso
de EAS asintoméatica con FEVI menor de 50 %
la indicacion es clase . En aquellos pacientes
gue requieran intervencion quirargica a nivel
cardiaca primard la sustitucién valvular
guirdrgica con evidencia clase I. Los pacientes
con EAS con bajo flujo y gradiente y FEVI
reducida con evidencia de VI con capacidad
contractil tras realizacion de ecocardiografia
con dobutamina se recomienda intervencion
con indicacién clase lla, y llb en caso de no
existir reserva contractil.

El RTVAO se plantea en aquellos pacientes no
candidatos a cirugia y en aquellos con alto
riesgo quirargico (51) El estudio PARTNER 1
(52), primer estudio aleatorizado para valorar
la eficacia de tratamiento con RTVAO frente a
RQVAO en pacientes con alto riesgo quirudrgico,
muestra que no hubo diferencias con respecto
a mortalidad, necesidad de rehospitalizacién o
la situacion funcional a los 6 meses en los
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pacientes tratados mediante RTVA0 con
respecto a los sometidos a RQVAo. En ese
mismo estudio se compara también la
evolucion de pacientes inoperables sometidos
a RTVAo vs tratamiento médico, siendo los
resultados superiores en el grupo RTVAo con
una marcada reduccion de la mortalidad al afio
( 20% de disminucién de la mortalidad por
cualquier causa), que se mantenia en el
seguimiento realizado a los 2 afios, junto con
mejoria en la calidad de vida y estado
funcional.

El RTVAo también se establece como
alternativa en caso de riesgo quirdrgico
intermedio, como se recoge en el estudio
PARTNER 2 (47) en cuya poblacién con riesgo
quirargico intermedio la RTVAo no fue inferior
a la cirugia con respecto a mortalidad total,
mortalidad cardiovascular y ACV invalidante.
Con respecto a los pacientes con riesgo
quirdrgico  bajo se ha  presentado
recientemente dos nuevos ensayos clinicos,
PARTNER 3 (53) y Evolut Low Risk, (54)
demostrando que la RTVAo es al menos igual
de eficaz y segura que RQVAo0 en pacientes
con estenosis aodrtica grave de bajo riesgo
quirargico. Con respecto al estudio PARTNER
3 los pacientes sometidos a RTVAo
presentaron una menor incidencia de ictus y
reingreso sin diferencias en mortalidad, con
una mejoria precoz en la capacidad funcional
y de la calidad de vida con respecto a los
pacientes sometidos a cirugia. En el estudio
Evolut Low Risk el RTVAo no es inferior a la
cirugia de recambio valvular en cuanto a
eventos mayores ( muerte o0 ictus
incapacitante) .
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

1. La EAS es la valvulopatia mas prevalente en
nuestro medio y la que mas frecuentemente se
interviene.

2. Las mediciones ecocardiograficas de EA
siempre deben interpretarse en el contexto
clinico y funcional de cada paciente de forma
individual.

3. Deben realizarse mediciones sistematicas y
estandarizadas.

4. Los tres parametros ecocardiogréficos
recomendados para valorar la EAS son Vmax a
nivel de la EA, GTVAmed, y el AVA obtenida
por ecuacion de continuidad.

5. Vmax y GTVAmed son parametros
modificables por otros factores, principalmente
influenciados por el flujo y la FEVI. EI AVA es el
menos maleable.

6. EIAVA obtenida por la ecuacion de continuidad
tiene un handicap principal: para su calculo
debemos obtener el CSA del TSVI, el cual es el
factor que mas predispone a error al elevarse al
cuadrado en la ecuacion.

7. Existen 4 escenarios diagnosticos desde el
punto de vista ecocardiografico: EAS con
parametros concordantes; EAS con bajo
gradiente  paradojico  (flujo bajo, FEVI
preservada y GTVmed y GTVAmax bajos.);
probable EAS mal diagnosticada, (flujo normal,
GTVmed y GTVmax normales con FEVI
preservada y AVA disminuida) y EAS con bajo
gradiente y FEVI reducida vs pseudoestenosis
( flujo bajo, GTVAmed bajo, GTVAmax bajo,
AVA pequefiay FEVI reducida).

8. Las EAS con flujo bajo representan el mayor
reto diagnostico.

9. Las EAS con bajo flujo presentan el escenario
con peor prondstico.

10. Debemos emplear ecografia de estrés
farmacologico con dobutamina para diferenciar
EAS con bajo gradiente y FEVI reducida.

11. Integrar la ecocardiografia con nuevas
herramientas, como el score de calcio por TAC,
la RM o0 el GLS tiene el potencial de
diagnosticar fielmente la severidad de la EA.
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12. La EASs dejada a su evolucién natural o bien,
sometida a tratamiento médico (ambos
tratamientos paliativos), revelan un pronostico
ominoso a corto plazo; el Unico tratamiento
efectivo hasta el momento es la sustitucion
valvula
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FIGURA 1 (20) Representacion gréfica del
TSVI, GOAy EOA.

EOA

<~ GOA

EOA = Avor VT yor
VI

Figure 2. Schematic of flow through a stenotic aortic valve. Formulas for the contraction coefficient and EOA using
the continuity equation are also shown. AAo indicates ascending aorta; EOA, effective orifice area; GOA,
geometric orifice area; LVOT, left ventricular outflow tract; VC, vena contracta; and VTI velocity time integral.

FIGURA 2 (19) Escenarios ecocardiograficos.
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FIGURA 3 (21). Diagnéstico diferencial.
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FIGURA 4 (19). Algoritmo diagnostico de EAS
con bajo gradiente.

AS

LOW GRADIENT AS
AVAs1.0cm’ and MG<40mmHg

STEP 1: CONFIRM ACCURACY OF MEASUREMENTS

CORROBORATE SV, AVA, AND MG BY OTHER METHODS:

LVOT area: Compare with predicted value, 3D echo, MDCT
SV: Modified Teichholz, 30 echo, (MR

AVA: DVI, TTE/TEE Planimetry, Hybrid (MOCT-Dopples), CMR
MG: Multi-window CW interrrogation, Catheterization

LVEF250%
SVi<35mi/m*
CLASSICAL

STEP 2: IDENTIFY TYPE OF LOW GRADIENT AS

PARADOXICAL

NORMAL-FLOW
Sownos LOW GAADINT MO
LOW-GRADRNT s « Symotoms

y
Low LVEF, LV restrictive physiology,
reduced GLS, MR, M5, AFib

STEP 3: CONFIRM AS SEVERITY

DDOBUTAMINE STRESS ECHO

MG240mmHg (AVAs!,Ocm’)
Projected AVA1.0cm’

Assoss valve morphology by TTE/TEE:
Severe valve thickening/calaficaton

—

SEVERE AS MDCT: Modified Agatston Method NON-SEVERE AS
AVR (Class 10) | Avea2000 AU In men, 23200 AU In women No AVR (Class 1)
l AVCAS00 AU/cm' in men, 2300 AU in women

STEP 4: SELECT TYPE OF AVR

+ Consider Type of Low-gradient AS
+ Assess surgical risk: comorbidities, risk scores, frailty,
absence of flow reserve on dobutamine stress echocardiography

CLASSICAL
LOW-FLOW LOW-FLOW
LOW-GRADIENT  LOW-GRADIENT
(Stage D2) (Stage 03)
Transfemoral | TAVR Potentially
TAVR Preforred Preferred

Clavel, M.-A. et al. J Am Coll Cardiol Img. 2017;10(2):185-202.
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FIGURA 5 (18). Indicaciones de intervencion
de EAS.

Iicaciomes e L infervencidn e . estemosi adefica y recomendaciones sobre L eleccidn dellips de ntervencion

A Etemasts i sivomica (ks Niveh

Lainvervencidn et indicada para paciences sinvomidtices can estenasis abrvica grave de gradicare alo (gradiense medio = 40 manHg o velocidad pico I l
¢

mpps

L ivervencidn et indicada i acleces sintomdticos con estenosis abruica grave de iy grad e hajos < 40 mimHg) con fraceifa de eyecridn |
reducida y evidencia de reserva e Nujo | reserva contrictl que exchuye a estenosis adnica seodograve

[ comsiderarse o i aa icentes snvomdticos o esteniss b de Ny gradiente bajos (<40 mini) con fraccibn de eyeceibn i€
ormal iras a confirmacibn meticlosa de esenases adrica graves(vhanse lfigea 2y la vabl )

Db considerarse b invervencifin para pacienres sintomdticos con estenasis abmica de fujo'y gradiene bajos con Fracridn de eyeccifin reducida B
sin reserva de lujo {reserva conrrdeeil, particularmente cuando se confirma su gravedad mediamre l deverminacin de cakio por T

No diebe realizarse 1 intervenicin a pacicnies con comorlilidades graves cuanda no ses probable que la intervenciba mejor |a calidad devidao la lz

e
B et de o faervencin en b stenasts vk svomdica

Lasincervenciones de viivula abmica sola deben realizarse en ceners con servicios de canfiologla y cimugla canfiaca en el propi cenrmo y que cuenien 1 HE
o1 1na colaboracidn escruurada enre ambos deparamentos gue inclrya un equipo candiokfgico [centros especializados en valvudoparks cardiacas)

Laeleccifin de 3 invervencifin debe basarse en una evauacidin individual minuciosa de 1 viabdlidad véenicay de los riesgos y beneficios de cadamodalidd 1 €
leinwervencitn {los aspectos que hay que valorarse encuentran en a tabla 7). Adems, hay que considerar a experiencia del centmo y os resultados
e cada imervencifn especifica

St ecombenda el ROVA para pacieates con riesgo quinirgico bajo (515 o BuroSCORE I« 4% o BuroSCURE logistico < 108y s otros factores de riesgn que
10 8¢ ncyan e s escalas, come B ragilidad, ka aorade porcelana y 1as secuelas de l radiacif fordeical

Se ecomiend el TAV] para pacientes ue o son candidars 3 RQVA sein a valoracién del equips cardioldgieo™

Paralos pacientes con riesgo quirtingico aumentado (ST o EurcSCORE I 4% o FuroSCORE | hfstico:» 102 w orros Bcuores de riesgo que no se incluyan
enestas escabas, como Ja ragilidad, 1 aoma de porcelana y s secuebas de  radiacidin rordcica), a decisifn enrre ROVA y TAVI debe romarse en el equipo
cardiabtgica teiendo en cuenca las caracrerlsicas individiaaes del pacienre (wase 1 tabla 7} se favorece e TAVY para los pacientes anciands con aceso
Temaral posibleft

Pusde comsiderarse 2 vahvalovamia adimica con baldim come puente a RVA o TAVA para pacientes hemodindimicamente inestables o con esvenosis abica
SINUOMIATICA GFAVE QU Tequiere cinugla mayor no cartiaca urgenie

e comsiderarse a vahvulocomia adinica con balom com herrammieata diagndetica para los pacientes con EsUefosis abmica grave u oiras causas
potenciales de s fntomas (p. ), enfermedad pulinonar) y pacientes con dishuncitin miocirdica prave, insuficiencia prerrenal u ot disfuncidn orgdnica,
resersibhe medizme valvulonomfa abrica con balfin cuando se realza en ceneros en los que esta tenica puede sequirse e TRV

 Pucenies asfrvdcs can estencss adicn g sl par pacenes candidars  ROVA)
I REVA estd indicada para pacientes asineomicos con estemisis adimica grave y disfuncifin sistdlica del VFEVI « 50E) que na st debe  orra catsa 1 E

I REVA estd indicada para pacientes asintomdticos con estenuss adrica grave y resultados anormales en ka pruebi de esfuerzo que maestran sintomas I«
durante el ejercicio claramence relacionados con b estenosis abnica

Debe considerarse e ROVA para pacientes asinromdricos on estenosis e gravey resuliados anormales en a procta de sfoerso quemoestranune. o €
disminicifn de s piesit ameria por debajo e valores basales

Diebe considerarse ¢ REJVA para pacienves asinromeicos con fraccibn de eyeccidn normal y nimguno de los resulados de [ preta de esfierso B C

miencionadus ances, siempre que el riesgo quinirgicn sea iy esté presence un de los sgpienves hallrgs;

* Estenusis adica may grave defnida porun Vg = 55 ms

« Caleificcdm valvular grave y una tsa de progresit de Vo » 0.3 misato

o ifasde BN sgificacvamente levadas s de 2 veces el valor normal cormegido por edad y sexo]. confrmadas en mediciones reperidas y que nose
explican por ora causa

« Hipementtmpilmorear geave  presitn arerial pilmasar ssthca en reposa> 6 it confirmada de maneda ivasiva) qie 10 e exphéa par ora caisa

I Cingglo comeomitonte e dfvwla adrica duranie euro procedimiento quiirgico aardino o de o aoren sscendense

F1 REQVA estd indicado para pacentes con estenoss adica grave somecidos  CABG o ciruga e aoma ascendente o de acra bl ] [

Debe considerare el ROVA para pacientes con estenosis adetica moderadae someridos aCABG o acirugha de b aona ascendeneo deomavilvash o €
vakoracin por el equipo cardiltgen
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EuraSCORE: sistema et FEVI: fraccion de
reemplazo quiningsco de vilvula 6mica: STS: Saciery of < TAVI: smplance pe de v - T
idad pico sramsvabvular

bajo a: para esve det grave son

Irecotames y deben s i uumerl[e descariadae, Veanse o Nigara 3 7 1n uma 6.
- OSCORE Sumi): EroSOORE | logisticn {calculagon:
D PSRRI aIa a3 B o0 COTRORLS L35 CoCaLES O FeSB0 UcheR IMBScHCE NAGOTEaMn Para s uso pricric porgue conskieran de maner meuficiente &
gravedad de la enfermedad y 1o incluyen faciores de ricsgo Wnparvances. como b fr aora de porcelana y la radiacin roricia, entre orros*. Fl EarSCORE | subcstima
sagl ida FuroSCORE 11, que permice una mejor csumacion. No obscante., sc nicluye o estc doamnene pass
los que hay que wwanar

en presencia de fugo normales. Sin
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