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ECOCARDIOGRAFIA ESTRES DOBUTAMINA EN ESTENOSIS AORTICA DE
BAJO GRADIENTE

El diagnéstico de la estenosis aortica (EA) severa es desafiante cuando los
gradientes son bajos. Cuando el volumen sistolico (VS) esta reducido y la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) es < 50% las guias
recomiendan el uso de ecocardiografia estrés dobutamina (EED) para distinguir
entre EA severa verdadera de pseudo-EA severa. Sin embargo, hay falta de
evidencia del umbral FEVI < 50% en vista que la mayoria de los estudios de EED
se han realizado en pacientes con FEVI reducida; ademas falta de claridad en
cuanto al “gold standard” para evaluar la severidad de la EA. La calcificacion de
la valvula adrtica (CVA) evaluada por tomografia computarizada cardiaca (TCC)
ha surgido como un método adicional para determinar la severidad de la EA con
alta sensibilidad y especificidad.

La propuesta de estudio fue evaluar la precision diagnéstica del EED de acuerdo
con las guias en pacientes con EA severa de bajo gradiente (EASBG) en un
amplio rango de FEVI y examinar si existe interaccion entre la precision
diagnostica del EED y la FEVI.

556 pacientes > de 18 afios con EASBG definido como area de la valvula aortica
(AVA) <1.0cm2, FEVI < 50%, GM <40mmHg e IVS < 35ml/m2 fueron enrolados
de cohortes de centros de Canada y Dinamarca entre 2019 y 2022. A todos ellos
se les realiz6 EED a dosis bajas segun recomendaciones de guias (5ug/kg/min
— 20ug/kg/min) y TCC para evaluar el CVA como prueba de oro para EA severa
(hombres > 2000 UA, mujeres > 1200 UA). Los pacientes fueron divididos, para
el analisis, en tres grupos de acuerdo con la FEVI: FEVI < 35%, FEVI 35-50% y
FEVI > 50%

Los resultados mostraron que EED fue un procedimiento seguro sin mayores
eventos adversos en el 97% de los casos.

El punto 6ptimo de corte en general de la poblacion para discriminar EA severa
verdadera y pseudo EA severa fue un GM 34mmHg, velocidad maxima (VM)
3.89m/s y AVA 0.9cm2.



Hubo discrepancia con respecto a los umbrales de EA severa verdadera dados
por las guias y los hallazgos del presente estudio de acuerdo a las categorias de
FEVI; para FEVI < 35% el mejor punto de corte fue el GM 30mmHg y una VM
3.77m/s y un GM 40mmHg en aquellos con FEVI > 35%. La tabla muestra los
umbrales de discriminacion de acuerdo con las categorias de FEVI.

Sub grupos de FEVI
EED parametro FEVI < 35% FEVI 35-50% FEVI >50%
GM (mmHg) >30 >45 >37
VM (cm/s) >377 >433 >400
AVA (cm2) <1.0 <0.9 <0.8

Aproximadamente 2/3 partes de los pacientes con FEVI <35% tuvieron reserva
contractil (aumento del VS > 20%) con una tasa menor de reserva contractil
(50%) en los pacientes con FEVI >35%, esto explicado por la diferencias en la
geometria del ventriculo izquierdo y el VS de base de los pacientes con
FE>35%, siendo mas marcado en pacientes con FEVI >50%

Es de anotar que aquellos pacientes con FEVI <50% y EA severa establecida
por TCC, 23% fueron clasificados como pseudo EA severa por EED.

El estudio muestra que el EED es un procedimiento seguro, que es mas efectivo
en la discriminacién de EA severa verdadera de pseudo EA severa en pacientes
con FEVI <35% usando el umbral de GM 30mmHg y VM 3.77m/s con una mayor
sensibilidad y especificidad con respecto al umbral recomendado por las guias
(GM 40mmHg, VM 4m/s).

Para pacientes con FEVI > 35% se reconoce una evidencia mas débil de los
umbrales de discriminacién por EED; lo cual podria solucionarse evaluando el
impacto de la FEVI, como variable continua o con rangos de FEVI mas estrechos,
sobre los umbrales determinados por EED para discriminar entre EA severa
verdadera de pseudo EA severa.

Es relevante tener en cuenta el valor actual de la aproximacion multimodal en la
evaluacion de la EASBG, siendo de importancia la evaluacién del CVA por TCC
en pacientes sin reserva contractil con FEVI <35% y en pacientes con FEVI
>35%, sobre todo cuando la FEVI es mayor del 50% en vista que solo el 50% de
estos pacientes en particular tienen reserva contractil hallazgos que deben
evaluarse con cautela porque esto no significa que no tengan EA severa
verdadera dado que se trata de ventriculos mas pequefios o con un VS de base
mayor con respecto a pacientes con FEVI <35%.
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