ARTICULO ESPECIAL

EL AREA VALVULAR AORTICAY
EL CONCEPTO DE EVALUACION
HEMODINAMICA

Las multiples opciones disponibles en el mercado para la AUTOR:
realizaciéon de un reemplazo valvular, sumadas a las variadas técnicas DR. JAVIER E. FERRARI
de implante y de reparo, han contribuido al hecho de esclarecer
mecanismos fisiopatoloégicos y de generar sustitutos para cada
situacion patologica. Sin embargo, esta diversificacién protagoniza la
actual dificultad para estandarizar los procedimientos quirdrgicos y
comparar los resultados adquiridos a mediano y largo plazo con una
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areas de trabajo segiin cada dispositivo, tanto in vitro como in vivo,
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son todas fieles ejemplos de la variabilidad en la obtencion del mejor
injerto para cada situacién. Por otro lado, la comparaciéon entre Sanatorio Mitre
distintos tipos bioprotésicos comercialmente disponibles ha sido iferraril962@gmail.com

insegura debido en parte a la gran variedad de parametros para ser
evaluados. Dichos parametros, en algunas ocasiones muy complejos,
son sesgados a menudo por las empresas de manufactura en el afan de
incluir en el mercado un determinado sustituto valvular y de atribuir,
en algunas situaciones, beneficios improbados. El cirujano, de alguna
forma, se encuentra obstaculizado debido a la alta complejidad de
los parametros por evaluar y a la informacién abstracta de datos
referidos en tablas o en algoritmos previamente determinados.

Siendo el objetivo final de la sustitucion valvular el reemplazo por
un injerto competente y sin estenosis, la identificaciéon de indicadores
confiables parece ser obligatoria con el fin de esclarecer y relacionar
la eleccién protésica con cada variable de paciente permitiendo
concebir y comparar mejores resultados a largo plazo. El desconocer
las implicancias clinicas existentes por la falta de correlaciones
validas lleva consigo la aceptacion de un significativo compromiso
hemodinamico y un empeoramiento de su estatus clinico en el
tiempo. La eleccion de la mas adecuada protesis teniendo en cuenta
estas relaciones sigue siendo en la actualidad motivo de debate.

Desde siempre la valoracion hemodinamica valvular estuvo
basicamente vinculada a las areas valvulares y sus gradientes
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Figura 1. Vena contracta:
caracteristicas de un_flujo al salir de
un ortficio.

Descarga de fluidos por un orificto.
M. Saleta, D. Tobia y S. Gil 2003.

Now dwoction

Figura 2. Esquema del sistema
compuesto por ventriculo 1zquierdo

(V), vdloula adrtica y aorta ascendente
(A). TPG max: Presion de gradiente
mdximo. TPG nel: Presiin de
gradiente neto. VC: Vena contracta.

P: Presion estdtica. P+4 V2: Energia en
términos de presion total.
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postoperatorios®®. El nivel de trabajo cardiaco adecuado que se
logra mediante un gradiente de presiones transvalvular correcto y
el volumen de regurgitacion minimo posible, debe ser el resultado
del esfuerzo por conseguir la menor pérdida de energia derivada del
pasaje de flujo a través de la protesis asociada a la eliminacion de
la estasis o turbulencia, datos indispensables para reducir el grado
>

de trombogénesis y hemolisis. Si bien ningtn sustituto protésico
puede lograr la eficiencia de una valvula normal, el indice de funcién
protésica debera guardar una relacién directa con estos parametros
de la forma mas ventajosa.

I CONCEPTO DE AREA VALVULAR

Ante la presencia de una estenosis adrtica significativa y siguiendo
los principios de la mecanica de fluidos, la obstruccion al flujo
transvalvular es reflejada por la aceleracion del jet sanguineo hacia
el tracto de salida ventricular izquierdo (TSVI) conduciendo a
un aumento posterior de la poscarga. Dicha area valvular debera
encontrarse reducida a mas menos una cuarta parte del tamano
normal para que cambios significativos en la hemodindmica sean
observados®.

A medida que el flujo se acelera debido a la abrupta reduccion
inducida por la estenosis, la presion estatica disminuye y una parte
de la energia potencial se convierte en energia cinética. Este proceso
es estable y no induce una pérdida significativa en el flujo de energia
total. La diferencia entre las presiones en el TSVI y la vena contracta
(definida como el segmento del jet donde el area transversal es
mas estrecha)’, es el gradiente maximo de presion transvalvular
esquematizado en la Figura 1.

Misalla de dicho nivel, eljet se desacelera provocando turbulencias.
La presion estatica aumenta hasta alcanzar un maximo. Parte de la
energia se pierde durante el momento de desaceleracion y expansién

de flujo de forma irreversible (Figura 2).

El 4rea valvular adrtica puede ser calculada de diferentes formas:
por cateterismo cardiaco (area de Gorlin), ecocardiografia Doppler
(area del ortficio efectivo (EOA, ¢ffective orifice area), o imagenes
planimétricas (area del orificio geométrico, GOA, geometric orifice
area) extraidas por ecocardiografia transtoracica o transesofagica,
resonancianuclearmagnética o bien tomografia computadamultislice.
S1 bien todas ellas evaltian la gravedad de la estenosis, dicha técnicas
de diagnostico proporcionan datos a veces disimiles. Las diferencias
dependen, principalmente, de la forma del TSVI y de la seccién
transversal de la aorta ascendente y se obtienen valores notablemente
diferentes en un mismo individuo en funcién del método utilizado.
Por lo tanto, el aclarar los conceptos hemodinamicos y diagnosticos
al referirse al area valvular permitira extrapolar datos relevantes y
comprender sus implicancias clinicas.
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I CONCEPTO DE AREA DEL ORIFICIO
EFECTIVO

La minima seccién transversal o area de volumen que representa
el flujo a su paso hacia el tracto de salida ventricular esta referida
como area del orificio efectivo (EOA) y es considerada un parametro
o medicion de la performance valvular dependiente de la apertura de
la misma (Figura 3)°. Por otra parte, es el dato més caracteristico y
relevante a la hora de relacionar el mismatch protésico (PPM).

Es un parametro fisiolégico derivado de principios hidraulicos
que se corresponde con el area ocupada por el flujo que sale de la
valvula. Calculada de acuerdo con el teorema de continuidad y sobre
la base de la integral de velocidad en funcién del tiempo obtenida
por Doppler continuo (V'TT), es menos dependiente del flujo y, por lo
tanto, atin mejor que la medicién Gnica de los gradientes valvulares.
Para esto se necesitan las velocidades en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo (T'SVI) y sobre la valvula aértica, asi como la
superficie de dicho tracto.

Expresado algebraicamente:
EOA (expresada como un area bidimensional en cm?)
= (area TSVI x VIT TSVI)/VTI Ao

Donde:

TSVI: Tracto de salida del ventriculo izquierdo

VTI: la integral de velocidad en funcién del tiempo determinado a
través de la prétesis por Doppler continuo (Cm/s).

Determinado por ecocardiografia Doppler, la relacién existente
entre el EOA y el flujo es, en el caso de las valvulas mecanicas, mas
complejo atin. A menudo la presencia de dos valvulas de variado
tamafio y con un angulo determinado de cierre es mas dificil de
interpretar que el caracteristico de las bioproétesis, donde el flujo
central no obstructivo por si solo determina la performance relativa
valvular.

Sin embargo, la utilidad de las areas efectivas como parametro
de analisis hemodinamico reside en la libertad o la existencia de
errores de medicion. Dificultades en la evaluacion del area del
tracto de ventricular izquierdo y la subestimacién de las velocidades
causada por errores de angulacién son las posibles y principales
fuentes de duda en la estimacién del area efectiva adrtica. Al acceder
a estas mediciones debe asumirse que el area del tracto es circular,
con flujo laminar y que el area y flujo deberian medirse en el mismo
sitio. Con coeficientes de variacion del diametro TSVI del 5-8%, es
de esperar cambios significativos del area valvular®’. Pacientes con
enfermedad aértica severamente calcificada en su anillo, asi como
una severa hipertrofia ventricular puede reducir el tamafio del
anillo aértico. Como resultado, una protesis demasiado pequeiia
para su superficie corporal podria ser insertada con el desmedro
que esto ocasionaria. Se debe agregar que, para similares tamafios
protésicos, el EOA puede variar considerablemente dependiendo
del tipo de fabricante. En general, las valvulas mecanicas presentan
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Figura 3. Concepto de drea del orifico
¢fectivo (EOA). Extraido y modificado
de “What Do You Mean by Aortic
Valve Area: Geometric Orifice Area,
Lffectwe Orifice Area, or Gorlin Area?”.
Damien Garcia, Lyes Kadem. The
Journal of Heart Valve Disease
2006;15: 601-608
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mayor area que las bioprotesis. Joe Sauter, ingeniero y especialista
del Grupo Sorin publica los resultados de areas efectivas relatadas
en 16 publicaciones a modo de demostrar la extensa variabilidad
de dicho parametro con un mismo tipo y tamafio valvular. (“Aortic
Root Surgery- “Hemodinamic evaluation of the bioprosthetic aortic
valves”) Tabla 1.

Por las razones antedichas y para evitar mayor variabilidad que
la que inherentemente se presenta, principalmente referida a las
técnicas de medicion, el parametro de evaluacion de la hemodinamia
valvular deberd ser apropiadamente establecido para lograr una
validez probada y relacionada a los resultados posoperatorios. Valores
de referencia para los datos de EOA existen para cada tipo y tamano
de protesis® (Tabla 2).

Idealmente, estos valores deberian ser lo mas representativos
como sea posible del rendimiento in vivo. Por ello, y siguiendo
los lineamientos de grupos
dedicados a esta tarea y con

Pibarot et al.
Prosthesis—Patient Mismatch

1137

Table 2. Normal Effective Orifice Areas for the Most Currently Used Prosthetic Valves vasta experiencia7 tales como
Prosthetic Valve Size (mm) 19 21 23 25 27 29 Reference no. . .

S T ———— Dumensil y Pivarot, valores
Medtronic Intact 085 102 £010 127+011 140+020 166016 204=0.23 @) b id . . f d
Medtronic Mosaic —_ 122 = 0.27 1.38 + 023 1.65 + 039 1.59 + 033 1.65 + 0.37 (95)

Hancock IT — 118 =011 133+016 146+015 155018 1.60=0.15 3) obtenidos 1 vivo en lorma de
Carpentier-Edwards SAV 2650 — 116 = 0.14 — — — — (96) : :
Carpentier-Edwards Pericardial 2000 1.10 1.30 1.50 1.80 1.60 — 97y ecocardlogramas posoperatorlos
Stentless bioprosthetic valves
Medtronic Freestyle 115 1.35 = 0.21 148 + 0.33 2.00 = 0.39 232+ 048 — (39) 1 1
i 129 =019 146 =032 179+033 234=0.69 2672075 — (98) Yy con fuerte SOpOI‘tC estadistico
St. Jude Medical Toronte SPV — 150 E 2.00 2.50 (STMF) , . ,
— 149 + 045 170 =078 2.12+066 2.70=1.03 (99) pa[’ecerlan ser el meJOr parametro
Prima Edwards 0.80 1.10 1.50 1.80 230 2.80 (100) . .

Mle\f:a:;:iﬁ;:fl 119 = 021° 134 = 0.15 — — — — (96) validado para predeCIr correctos

Carbomedics Standard 100 =040 154+0.31 163+030 198041 2412046 2.63=038 (93) . .
111 +0.13 1.52 =022 1.84 + 025 212 031 265+ 021 —_ (14) resultados. LOS Valores ln Vltro
St. Jude Medical Standard — 173 £0.38  2.13 x 061 — — — (101)
— 176 =047  2.11+ 063 — — — (26) z L
104019 138+022 152+026 2.08=041 265+058 323 =030 3 son a menudo mas OptlmlStaS no
St. Jude Medical Hemodynamic Plus 1.30 = 0.30 — — — — (102) . .
— 2.01 +0.17 — — — — (101)
- oo o - - - o0 siendo realmente representativos

*The label valve size of this valve is 20 mm. Data provided by St. Jude Medical

Effective orifice areas are expressed as the mean value +SD cm”. The effective orifice areas were measured by Doppler echocardiography using the continuity equation in
rmally finctioning prostheses. Some data appear conflicting or are based on limitad sries and may have to be revised as more data bacome available.

patients with nof

Tabla 2. Valores de referencia de
EOA. Extraido de Pibarot, et
al. Prothesis-Patient Mismaich.
JACC, Vol 36, N.° 4,
2000:1151-41.
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en la mayoria de los casos.
Derivados de los estudios previos
a la comercializacién, generalmente sobreestiman los valores in vivo
en un 10% a 15%?°. Por lo tanto, estos grupos de trabajo sugieren la
utilizacién de ambos criterios, tanto in vivo, referidos a los estudios
ecograficos de control, o in vitro, sostenidos por las empresas de
manufactura, en forma temporal hasta que al menos valores in vivo
puedan ser proporcionados.

[ CONCEPTO DE AREA DEL ORIFICIO
GEOMETRICO

Debido a la variabilidad de la EOA como parametro fisiologico,
algunos autores han tratado de forma alternativa realizar un analisis in
vitro de los sustitutos valvulares considerando la llamada drea de orificio
geométrico y su indexacion por superficie corporal (GOA-IGA) como
vinculante para acceder a los mismos resultados. En comparacion, las
EOA representan el minimo de la seccion transversal del jet de flujo a
través de la valvula, mientras que el GOA se refiere al rea de apertura
valvular, obtenida por planimetria. Es un parametro anatémico a
partir de la medicién estatica del didmetro interno protésico obtenida
de la manufactura. Su céalculo implica el area completa, incluida la
ocupada por valvas, discos, pivotes u otros mecanismos de la valvula.
Sustraidos dichos componentes, se puede referir como Clear Orifice
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Area (COA), area rara vez declarada. En regla general, los GOA son
1/4 a 1/3 mas grandes que las EOA. Una representacion grafica se
encuentra en el siguiente esquema:

GOA

Area del orificio

geomeétrico

COA 3 EOA

Area clara del orificio Area del orificio efectivo

00 ®9

Comparativo de una vdlvula bivalva, una monodisco y una bioprdtests teniendo en
cuenta el EOA, GOA y COA. (Extraido y modificado de “Heart Valve Surgery —
and Illustrated Guide”. Springer_Verlag .2010)

La forma de acceder a estos valores de areas geométricas es
por medio de aquellos provistos por los fabricantes de valvulas
y referenciadas en las instrucciones de uso o en los folletos
correspondientes. Sin embargo, dichas areas no son totalmente
representativas ya que en la practica los tejidos valvulares no se
comportan y configuran siguiendo los margenes del orificio interno
del soporte y, por ende, de sus areas.

El uso de planimetria por C7 scan o tomografia computada
multislice puede aportar para esclarecer estas diferencias. Tanto la
capacidad para visualizar la apertura valvular protésica permitiendo
la medicién en sistole del area como la detecciéon de anormalidades
estructurales y del movimiento alterado en las caspides estenoticas se
encuentra bien correlacionada'®!.

Las mediciones tomograficas pueden jugar un papel en aquellos
pacientes en los que la evaluacion del area por estudio ecografico
transesofagico es imposible debido al tamafio corporal o a la pobre
ventana ecografica o bien en asociaciéon a patologia de la aorta o
arterias coronarias en pacientes que deban ser estudiados de forma
no invasiva y con futuro reemplazo valvular.

I CONCEPTO DE AREA POR CATETERISMO
(GORLIN)

La medicién de areas por cateterismo se basa en la ecuacion de
Bernoulli, que describe la conservacion de la energia de flujo aplicado
entre el tracto de salida ventricular izquierdo y la vena contracta.
En 1951, Gorlin y su padre elaboraron, basada en la ecuacion
hidrocinética orificial de Torricelli, una formula a partir de datos de
flujo y de gradiente de presion'®. Se describe el flujo a través de un
orificio como:

F =AVCc
y por extrapolaciéon: A= I/VCc donde
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F=flyjo
A= area del orificio
Cic= coeficiente de contraccién

Tomando como referencia los gradientes de presion y la velocidad
de flujo se puede inferir:
V2= (Cv)2. 2¢h o V= (Cv) .V 2gh
Donde:
V = velocidad de flujo
Cv= coeficiente de velocidad
g = aceleracion debido a la gravedad (980 cm/sec/sec)
h = gradiente de presion en cm de H,O
y combinando ambas ecuaciones:

_ CO/DFP or SEP)(HR)

A -
44.3C \/ AP

Donde:

CO = gasto cardiaco cm®/min

DFP= periodo de llenado sistdlico seg/latido
SEP = periodo de eyeccion sistolica seg/latido
HR= ritmo cardiaco latidos/min

C= constante de correccion

P= gradiente de presion

La ecuacién de Gorlin se relaciona con el flujo a través de la
valvula. Debido a esto, el area de la valvula puede ser calculada
errbneamente como estenosis en pacientes con bajo gasto cardiaco.
El uso de inotrépicos positivos (dobutamina) puede transitoriamente
solucionar este defecto. El cateterismo cardiaco izquierdo (retrégrado)
se emplea para registrar el gradiente a través de la valvula, estimar el
area estendtica, evaluar la funcién ventricular izquierda, reconocer la
existencia de lesiones valvulares coexistentes y detectar la presencia
de aterosclerosis coronaria. Sin embargo, y debido a los riesgos
inherentes del procedimiento y al grado de invasividad, ciertos
parametros pueden ser medibles de forma no invasiva mediante
ecocardiografia Doppler reservando la angiografia para los casos
de discrepancias entre los datos clinicos y ecocardiograficos o bien
si el paciente es sintomatico y un reemplazo valvular es planeado.
También aportard datos ante la sospecha de enfermedad coronaria
o evidencia de patologia valvular asociada, patologia congénita o
hipertension pulmonar'.

I CONCEPTO DE EFICIENCIA DE ESPACIO

Para proveer el mayor flujo posible no solamente debe evaluarse el
area protésica correspondiente, sino también la capacidad que tiene
esta de adecuar su tamano total al del espacio limitado de la raiz
aortica. Esto es definido como la relacién entre el drea de flujo de una
valvula y el espacio ocupado, y tiene gran injerencia en los injertos
con soporte. De esta manera, tanto el soporte como el diametro

RACCYV - Volumen XV - Numero 3



EL AREA VALVULAR AORTICA Y EL CONCEPTO DE EVALUACION HEMODINAMICA
Dr. Javier E. Ferrari Ayarragaray - Pags. 179 a 188

externo protésico se vuelven los referentes para ser discutidos. Desde
el punto de vista esquematico:

Espacio
ocu p'ado Eficiencia de
(cm”) espacio
(%)

Donde: eficiencia de espacio (%) = GOA / espacio ocupado

Dicho de otro modo, la esencia de los disenos valvulares se
encuentra encaminada en maximizar las areas contenidas dentro
del espacio limitado de un soporte o stent y a su vez dentro de un
espacio limitado de raiz adrtica. Para un mismo diametro externo,
corresponderia mayor o menor area geométrica y, por ello, mayor o
menor eficiencia del espacio ocupado por el soporte (Figura 4).

4

[ IMPLICANCIAS RELACIONADAS A LA
MEDICION

Sehahechoreferenciaalasdiferentesformasdeaccederalresultado
de un area valvular especifica, con las resultantes que esto acarrea.
Las diferencias entre estos valores buscados (EOA, GOA, y area de
Gorlin) dependen principalmente de la forma del flujo de entrada y
del area de seccién transversal de la aorta ascendente. Por otra parte,
y debido a que estas caracteristicas variarian significativamente de un
paciente a otro, es de suponer que la relacién entre estas tres variables
sea especifica para cada uno de nuestros pacientes'.

La relacion entre el area valvular funcional y la superficie corporal
para la eleccion del mas adecuado tamano valvular protésico halla
su principal referencia en los trabajos de Rahimtoola". Desde 1978,
el concepto de “musmatch” (o PPM: paciente-protesis-desajuste) es
ampliamente debatido. Puede considerarse esta instancia cuando el
area efectiva de la valvula protésica, luego de la inserciéon en el paciente,
es menor que la valvula normal humana, provocando altos gradientes
e interpretados como obstrucciones al TSVI. Teniendo en cuenta
el volumen de tejido a ser prefundido (o sea, la superficie corporal,
BSA) podemos relacionarla y obtener el rea efectiva indexada (EOA/
BSA =EOA1) y cuantificar el limite aceptable entre un area efectiva
y el peso corporal para evitar un PPM. (0,85-0,90 (cm*/m2) = valor
establecido como minimo segtin resultados'®.
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Figura 4. Comparacion de la
eficiencia de espacio basada en
tres modelos de vélvulas con
soporte. Didmetro externo en
circulo blanco; GOA, en circulo

rojo.
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El uso del area geométrica (GOA) implica una zona anatémica
del orificio valvular. Comparativamente, la ecocardiografia Doppler
mide el area denominada orificio efectivo, que representa el minimo
de la seccion transversal del jet de flujo. Mientras que la primera
puede ser medida con una regla; el area efectiva, no. La relacion
existente entre EOA y GOA se denomina coeficiente de contraccion (CC=
EOA/GOA), siendo un valor variable relacionado y dependiente de
la forma del flujo de ingreso y del dangulo de apertura valvular'’.

Si bien en casos particulares de estenosis aortica, valores de
GOA y EOA pueden ser similares, no lo son en otros tantos donde
el coeficiente de contracciéon es < de 1. Por otro lado, el area
geométrica no caracteriza las propiedades del flujo, sino solamente
relaciona el area anatomica del orificio valvular. Habiendo diferentes
configuraciones de flujo para una misma area geométrica, la relacion
con el area efectiva es dependiente del grado de calcificacién
pudiendo variar sensiblemente de un paciente a otro.

Con respecto al area derivada por la férmula de Gorlin, se ha
demostrado no solo ser dependiente del area efectiva, sino también
del area de seccion aoértica. Las discrepancias entre la ecocardiografia
Doppler y el cateterismo, dos de los métodos mas utilizados, son
relacionadas principalmente al 4rea adrtica transversal'®. Inclusive
autores remarcan tanto concordancias como discrepancias en los
resultados'®. En general, el estudio Doppler sobrestima la severidad de
la estenosis adrtica en comparacién con el cateterismo®* pudiendo
darse diferentes valores de area, mas atn cuando el diametro de la
aorta es relativamente pequefio®.

I CONCLUSION

Conociendo que la apertura valvular es el factor determinante
primario, valoraciones relacionadas han sido generadas con el
proposito de correlacionar y llevar a la practica el procedimiento de
reemplazo valvular. Los términos en que el area valvular es relatada
en la literatura a menudo no son claros cuando de EOA, GOA o area
de Gorlin se refieren.

Las comparaciones entre valvulas son dificultosas y a la vez poco
fiables y parece que a la fecha no hay un solo parametro valido. Tanto
el area efectiva como la geométrica y la zona de Gorlin representan
diferentes parametros hemodinamicos altamente dependientes
de la forma del flujo y del area aértica transversal, por lo tanto, es
importante que los investigadores indiquen a cual de ellos se estan
refiriendo cuando se utiliza el término de “area valvular aértica”.

Considerado razonable utilizar la mayor area posible, el
ciryjano deberd recurrir al uso de areas y flujos determinados por
estudios in vivo o tablas de manufactura. Si bien la aplicacion de
areas valvulares efectivas indexadas como valor de prediccién de
resultados posoperatorios puede ser aplicable, las variables a las que
dicha medicién esta vinculada determinan una estricta definicién
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de parametros. Por esta razén y para evitar confusiones, se sugirio
relacionar el fenémeno de PPM a las areas establecidas en base a los
hallazgos recopilados in vivo y considerando que no es el tamano o
dimensién geométrica la que esta en juego.

Encontraposicién, la utilizacién de dreas geométricas determinadas
por observacion directa puede ser valida y considerada en la medida
de generar la mayor area geométrica posible en el momento de
implante. Del mismo modo, el uso de tablas prefabricadas para areas
indexadas podria ser parcialmente ignorado.

Aunque el area obtenida por cateterismo (area de Gorlin) es
equivalente desde el punto de vista hemodinamico, este método
ha sido asociado a riesgos de embolizacién, por lo que es opinién
general considerar al estudio invasivo solamente en casos de inciertos
hallazgos ecocardiograficos.

Teniendo en cuenta que solo las areas efectivas o geométricas son
insuficientes a la hora de elegir un sustituto debido a la diversidad de
modelos bioprotésicos actuales, es que el concepto de eficiencia de
espacio deberia ser tenido en cuenta por el cirujano para arribar al
mejor desempenio. [l
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