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Estrategia diagndstica multimodal en la estenosis adrtica de
bajo gradiente: papel de la ecocardiografia transesofagica
tridimensional en los casos indeterminados

Carmen Labarta Bello(1), Agustina del Valle Ortiz Sans6(1), Gonzalo Martin Rios(1), Gonzalo Acedo Romay(1), Miguel Angel
Martin Arena(1), Ana Alonso Ladreda(1), Lucia Fernandez Gassd(1), Regina Dalmau Gonzélez-Gallarza(1), Guadalupe Buitrago
Weiland(2), Esther Pérez David(1), Silvia Cayetana Valbuena(1), Elena Refoyo Salicio(1), Teresa Lépez Fernandez(1), José Raul
Moreno Gémez(1) y Gabriela Guzman Martinez(1) de (1)Servicio de Cardiologia y (2)Servicio de Radiologia. Hospital
Universitario La Paz, Madrid - Espafia

Introduccién: La estenosis adrtica de bajo gradiente (EA-BG) afecta hasta un 30% de los pacientes con EA y supone
un reto diagndstico con implicaciones en la indicacién de intervencién. La planimetria del area valvular adrtica
(AVA) mediante ecocardiografia transesofagica tridimensional (ETE-3D) podria ser una alternativa Util a las técnicas
recomendadas por las guias, al eliminar las limitaciones geométricas de la ecuacién de continuidad. El objetivo fue
evaluar si el ETE-3D mejora la estratificacién de la gravedad en EA-BG indeterminada y comparar su capacidad

diagnéstica con el indice de calcio valvular (ICV).

Métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico que incluyé pacientes con EA-BG (gradiente medio 20-40 mm Hg) que
contaban con estudios concomitantes de ETE y TC cardiaco. El AVA se estimé por ecuacién de continuidad en ETT
(AVA-EC) y por planimetria en ETE-3D (AVA-3D). La EA severa se definié como AVA ?1,0 cm?. Se calculé el ICV
aplicando puntos de corte especificos por sexo (2000 en varones y 1200 en mujeres). Se evalud correlacion, curvas

ROC y acuerdo global entre las pruebas.

Resultados: Se seleccionaron 114 pacientes con EA-BG que disponian de una evaluacién completa con ETT, ETE-3D
y TC en los ultimos 10 afios. El AVA-3D mostré mayor capacidad diagndstica que el ICV para identificar EA severa
segun ETT (AUC 0,68 [IC95% 0,56-0,79] vs 0,48 [IC95% 0,34-0,61]; p=0,002), con mayor sensibilidad (89,9% vs
56,2%) y mejor acuerdo global (78% vs 54%). La correlacién entre AVA-3D y AVA-EC fue moderada y significativa
(r=0,40; p<0,001), mientras que no se observé correlacién significativa entre AVA-EC e ICV (r=70,05; p=0,6). Entre
los 53 pacientes indeterminados por discordancia AVA-EC/ICV, el ETE-3D reclasificé 43 como EA severa (81,1%)
(figura 1). El andlisis comparativo entre la EA-BG severa diagnosticada por IVC y la reclasificada por ETE, permitié
concluir que aquellos pacientes con menor AVA-EC, menor gradiente, mayor velocidad pico y menores presiones de

llenado estimadas, tenian mayor probabilidad de ser reclasificados por ETE (tabla 1).

Conclusiones: El AVA-3D ofrece mayor valor diagnéstico que el ICV y permite reclasificar como severas al 80% de
EA-BG indeterminadas segun el algoritmo actual de las guias. El ETE-3D se propone como una herramienta

complementaria de utilidad clinica en el algoritmo diagndstico de la EA-BG, especialmente cuando otras técnicas no



estan disponibles o resultan inconclusas.

Figura 1A)

Score Calcio valvular

(indice de calcio valvular)

EA-BG indeterminada
AVA-EC (ETT) >1cm? +1CV 21
AVA-EC (ETT) £ 1 em? +ICV <1

Ecocardiograma transesofédgico
(Area valvular por planimetria 30)

EA-BG

moderada
AVA-3D (ETE) >1cm?

Figura 1B)

1.00

025

AVA-EC

AVA-3D 4

Figura 1C)

AUC AVA-3D = 0,68

AUC ICV = 0,48
p=0.002
= AVA-30 ETE
—+— |ndice de calcio valvular
028 050 oS 100

Pearsonr

e

Tabla 1. Caracteristicas basales de la muestra. Anlisis comparativo entre EA-BG severa diagnosticada por IVC y EA-BG severa reclasificada por ETE-3D.

AVA-3D: Area valvular aértica tridimensional; EA-BG: estenosis aértica de bajo gradiente;
presién arterial pulmonar sist6lica; TAPSE: excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo; VTD VI i: volumen
paradéjica: VSi<35 ml/m2 y FEVI=50%; y EA-BG normal VSi>35 ml/m2 y FEVI= 50%.

FA-BG EA-BG severa nméf:ﬁ:;:':m
por IVC ETE »
n=114 a0 s
Edad (afios) 75%10 75%9 76+9 0,71
Sexo masculino 78 (64) 30 (60) 30 (70) 032
EA-BG reumitica |9 (8) 6(12) 8(19) 038
EA-BG bicispide | 18 (16) 5(50) 3D 06
FEVI (%) 56+13 S4+14 57£14 025
X:::Zl; s(;:‘l‘/’:;‘)’ 35£12 210 3412 028
EA-BG clésica 21(18) 12 (24) 8(19) 053
EA-BG paradéjica |40 (35) 21 (42) 17 (40) 08
EA-BG flujo normal |40 (35) 1122 14(33) 025
AVAEC (cm?) 087403 075402 087402 0,006
AVA 3D (cm?) 08602 08002 0,83+0,1 04
cv 13209 17209 1207 0,003
Velocidad pico (m/s) |3,6+04 37203 35£05 0,003
E’:_Hf"e;‘)‘e medio 2846 31£6 2747 0,003
VID VIi(mlm?) | 56+26 61+28 52426 012
Masa VIi (g/m?) 126 £41 12842 129£37 091
TAPSE (mm) 20+5 19+5 21£5 0,18
;ﬂ;”;g;‘o%' 167 177 15%5 0,04
fg;sl{“s‘m“da 2:13 41213 45213 0,14

FEVI: fracci6n de eyeccién del ventriculo izquierdo; IVC: indice de calcio valvular; Masa VI i: masa del ventriculo izquierdo indexada; PAPs:

del ventriculo i

Se definié EA-BG cldsica como VSi<35 ml/m2 y FEVI<50%; EA-BG



