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R E S U M E N 

El objetivo del presente trabajo es evaluar nues­

tro grado de confiabilidad en el cálculo no invasivo de 

gradientes transvalvulares aórticos, en pacientes con e~ 

tenosls aórtica valvular, mediante el uso de ecocardio-­

grafla doppler. 

Para conseguir lo anterior, nosotros comparamos -

los gradientes transvalvulares obtenidos por cateterismo 

cardiaco (mltocb invasivo) versus los calculados por eco-dop­

pler continuo (no invasivo), en 30 pacientes con estenosis 

aórtica valvular. 

Al comparar la Vmax del jet aórtico vs. el gradle!!_ 

te medido por cateterismo encontramos un coeficiente de 

correlación (r) de 0.83, y al comparar los gradientes ob­

tenidos por ambos métodos encontramos un valor de r de -

o.as. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demue~ 

tran; que el cálculo del gradiente aórtico por eco-dopler 

es confiable y nos permite establecer el diagnóstico y -

hacer evaluación y seguimiento de los pacientes aórticos 

lo cual permite abatir los riesgos y costos para el ~a-­

ciente e instituciones de salu~ inherentes a los proced! 

mientas invasivos. 

Por Oltimo, esto permltlrA a los laboratorios de 

hemodinimica, disminuir el número de estudios "diagnóst! 

cos" para poder real izar mAs cateterismos "terapéuticos". 
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La estenosis aórtica valvular, es una patologla -

caracterizada por engrosamiento, calcificación y/ó fusión 

de las comisuras de la válvula aórtica, lo cual produce 

una disminución del Area valvular aórtica (A-Ao), condi­

cionando obstrucción al vaciado del ventrículo izquierdo(1), 

La estenosis aórtica puede ser causada por válvu­

la aórtica unicOspide ó bicOspide (congénita); como secu~ 

la de fiebre reumática (flbrosis); O por calcificación -­

valvular en el anciano(degenerativa) (Zl, 

El área de la válvula aórtica normal de personas 

adultas oscila entre 2 a 3 cm2 , la disminución del área 

valvular observada en la estenosis aórtica (EAo), condi­

ciona resistencia a la eyecciOn, con el consiguiente in­

cremento en la presión sistólica del ventriculo izqule~ 

do (VI), generando un gradiente de presión entre éste Oltimo 

y el árbol arterial sistémico (3l. 

En auscencla de disfunción ventricular izquierda, 

la magnitud de este gradiente es directamente proporcio­

nal a la disminución del A-Ao, por lo tanto, uno de los paráme­

tros más confiables en la cuantificación de la severida:l 

de la estenosis aórtica es el cálculo del gradiente tran1 

valvular (Jl. 

Tradicionalmente,- la cuantificación de este gra-­

diente aórtico se realiza mediante la medición directa -

de la presión intraventricular, en forma simultánea O s~ 

cuencial con la presión de aorta, este es un método lnv! 

sivo que se realiza en el laboratorio de hemodinamia, y 



se asocia a ciertas dificultades técnicas como son la dl 

ficultad y en ocasiones incapacidad para pasar el catéter 

a través del orificio valvular debido a engrosamiento y 

deformación de la válvula, esto se relaciona con un incr~ 

mento en la morbi/mortalidad de los estudios Invasivos, 

más aQn cuando es necesario realizar cateterismo transep­

ta 1 <4). 

Por lo tanto adquieren considerable interés los -

métodos no invasivos en la evaluación cuantitativa de 

la estenosis aórtica, sin embargo, los estudios tradici~ 

naimente utilizados como son el electrocardiograma des~ 

perficie, el fonomecanocardiograma, los estudios radio12 

gicos e incluso el ecocardiograma modo M y bidimensional, 

sólo proveen de información Indirecta en relación de la 

severidad de la estenosis aórtica, como es por ejemplo el 

grado de hipertrofia ó dilatación del ventriculo izquier 

do, dilatación auricular, datos de hipertensión venocapl 

lar pulmonar, etc.que sólo evidencian la repercusión de 

la lesión valvular, y no son consistentemente Gtiles para 

distinguir la enfermedad leve a moderada de la severa{S,Gl. 

Con el advenimiento de la ecocardiografla doppler a mediados 

de los 70s, la evaluación no invasiva de las lesiones 

valvulares , tanto estenóticas como regurgitantes, se ha 

hecho progresivamente más segural 7l. 

Hatle reportó que el gradiente de presión a través de una 

válvula aórtica estenosada, puede ser calculada a partir 

del registro de la Velocidad máxima (Vmax) del flujo sa~ 

guineo turbulento en aórta ascendente (jet aórtico), medido 



por doppler continuo y aplicando la ecuación modificada 

de Bernoulli que dice: El gradiente transvalvular es Igual 

a la Vmax registrada, elevada al cuadrado y multiplicada 

por cuatro (8). 

A partir de este trabajo se han realizado múltiples -

estudios , tanto experimentales como cl!nlcos, en los 

cuales se valida la utilidad del eco-doppler, en la cua!!. 

tlficación del gradiente aórtico (9-11), asimismo se han 

publicado varios estudios que correlacionan eco-dopler/ 

cateterismo, reportando diversos coeficientes de corre-­

lación, con valores de r que van de 0.65 a 0,95(IZ a 18) 

cabe hacer notar, que la gran mayor!a de estos estudios se real i--

zaron con registros simultaneas ó cuando menos con inté[ 

va los entre ambos estudios de menos de 24 hrs (lJ, 15, !6). 

la confiab! lidad de los gradientes obtenidos por estudio -

doppler es muy variable, parece depender de la habilidad 

y experiencia del operador, para obtener registros dop­

pler técnicamente adecuados , y de la alineación que 

pueda conseguir éste del haz ultrasónico en relación con 

el "jet" aOrtico.< 5•6•18 >. 
El propósito del presente estudio es comparar nues­

tro grado de cnrrelación doppler cateterismo en la estl 

mación del gradiente transaórtico, analizando el grado de 

confiabilidad de nuestras determinaciones, aún con intér­

vatos de tiempo entre ambos estudios, mas largos que los 

que se han reportado. 
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Seleccionamos 32 pacientes consecutivos que tenlan 

Indicación para estudio hemodinAmlco por el diagnóstico 

de estenosis aórtica, en un periodo comprendido desde e­

nero a julio de 1989, de estos 32 pacientes, 2 (6.2%) fue­

ron descartados por mala ventana ecocardiogrAfica, quedan 

do por lo tanto un grupo de 30 pacientes(17 hombres y 13 mujeres) 

con edad media de 48.4 años (rango 30 a 60a.) que conforma­

ron el grupo bajo estudio. 

Se les realizó cateterismo cardiaco izquierdo y der~ 

cho mediante la técnica de seldinger, vla arteria y vena 

femoral derecha, realizando las mediciones de presión en 

forma directa mediante el sistema de catéter/transductor 

llenos de liquido, tomando trazos de retiro del VI hacia 

la aorta y calculando el gradiente instantAneo mAximo­

al sobreponer ambos trazos de presión, obteniendo una m~ 

dia de 3 latidos cuando el ritmo es sinusal y de 10 cuan 

do presentaban fibrilación auricular, en 3 pacientes fué 

necesario realizar cateterismo transeptal. 

El estudio ecocardiogrAfico se realizó con un apar~ 

to comercial (Toshiba Sonolayer Sb-64) con un transductor -

dual de 3.7 MHz, se obtuvieron las mediciones estandar en 

modo m y bidimensional, calculando el gradiente transval­

vular a partir del registro de la Vmax del jet aórtico, -

mediante el muestreo con el doppler continuo en la porción 

ascendente de la aorta, buscando la aproximación ecocar­

dlogrAflca en la cual se obtuviera el registro y la señal 

acústica mAs claros y de mayor amplitud. 
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Esta Vmax registrada, es convertida en forma autom! 

tica mediante la ecuación modificada de Bernoulll, en el 

gradiente máximo Instantáneo, por el sistema computariza­

do Incluido en el aparato. 

Con el objeto de mejorar la seguridad en el reg.istro 

de la Vmax nos apoyamos en la codificación a color del jet 

aórtico, para que al 'visualizar" el mismo, poder orien­

tar el haz ultrasónico en forma paralela al flujo aórti­

co, con el objeto de minimizar la angulación entre los -

mismos. 

Por cuestiones técnicas y con el objeto de conocer 

la Influencia del incremento en el tiempo entre ambos e~ 

tudios, nosotros evaluamos a nuestros pacientes con dif! 

rimiento de 3 horas a 30 dlas !X=S.1 dlas) entre el proc! 

dimlento invasivo y el estudio doppler. 

Por último comparamos la indicación quirúrgica por 

criterios ecocardiográficos, con la lndicaclOn originada 

por los resultados del cateterismo. 

Criterios de exclusión. 

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con -­

estenosis aórtica asociada a cualquiera de los siguien­

tes: Insuficiencia aórtica mod_erada a severa, pacientes 

a los que se les hicieron ajustes de medicación d que 

progresaron en su clasificación funcional, y pacientes en 

los que los registros doppler no fueran de buena calidad, 

Análisis estadlstico. 

Los datos no relacionados se anotan como promedio -



m~s/menos una desviación estandar, para las comparaciones 

de las determinaciones invasivas contra las no invasivas 

se utilizó el an~lisis de regresión linear, considerando 

significacia estadlstica, cuando el valor de p fué menor 

de O.OS. 
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En cuanto al diagnóstico etiológico, el cual se es­

tableció con los hallazgos del eco M y bidimensional, los 

resultados del cateterismo cardiaco y en algunos casos -

estudio hlstopatológlco, encontramos; que la cardlopatla 

reumHica fué la causa de la lesión aór-tlca en 8 pacien­

tes; la congénita en 5 pacientes portadores de aorta bi­

valva; y los restantes 17 pacientes tenlan a la calcifi­

cación valvular como la causante de la lesión estenótlca 

{degenerativa). 

No se observaron diferencias estadlstlcamente slgnl 

ficatlvas en la frecuencia cardiaca, de los pacientes en 

el momento del estudio ecocardlogrAfico {85.V-14 X'), cuan­

do se comparó con la encontrada durante el cateterismo cardiaco en 

el momento del registro de presiones {'Xl+/-12X'). 

En la figura # 1 anotamos los datos generales del -

grupo de pacientes bajo estudio, mostrando: edad, sexo, 

vel. maxtma del jet aórtico, gradiente transaórtico pór 

eco- dopler continuo y el gradiente aórtico por catete-­

rismo cardiaco. 

En la figura # 2 se ejemplifica el mecanismo por -

medio del cual se calculó el gradiente lnstantaneo "pico" 

obtenido a partir de los trazos de presión del VI y de 

aorta, registrados en el cateterfsmo cardiaco y la forma en 

la que se obtuvo el gradiente "pico" por ecocardiografla 

doppler, en un paciente con una aproximación apical cua­

tro camaras (A4c). 

Los resultados de nuestro estudio demuestran una 

buena correlaclon entre los gradientes oht~nidos por el 
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EDAD/SEXO ECO-DOPPLER CATETERISMO 
Vmax Gradlmte Gradiente 

(íi/seg) (riñllj) (riñllj) 

30a M 4.69 88 80 
38a F 5.36 115 115 
51a 100 136 
51a M 100 83 
55a M 3.87 60 53 
62a F 4.27 73 80 
64a F 3.57 51 50 
39a M 4.33 75 95 
56a 4.55 83 107 
60a 5.59 125 120 
60a H 5.59 125 120 
42a H 5.36 115 120 
51a F 3.87 60 70 
68a H 4.12 68 80 
58a H 3 .42 87 121 
40a H 4 .33 75 95 
58a M 4.47 80 91 
30a M 4 .47 80 94 
56a M 5.52 122 100 
44a 4.87 95 99 
55a M 4.03 65 77 
57a F 5.43 118 111 
47a F 5 .43 102 83 
50a M 4 .18 70 85 
33a M 4.60 85 102 
31a F 2. 75 30 45 
54a 4.55 83 107 
44a M 4 .18 70 100 
30a M 4.03 65 67 

Figura 
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método no Invasivo y el Invasivo, los gradientes máximos 

calculados por doppler variaron entre los 30 y 125mmHg -

(X= 89.3r1111Hg) mientras que los medidos por el cateterismo 

cardiaco estuvieron entre 42 y 136 mmHg (91.6r1111Hg). 

En la figura 3 se compara la velocidad máxima del -

jet aórtico registrada por el doppler continuo versus el 

gradiente de presión obtenido por el cateterismo cardiaco 

e~ análisis de regresión linear demostr6 un coeficiente -

de correlación de 0.83 (y=0.95 +.08x p menor de 0.001). 

En la figura número 4 se graffca en el eje de las ord~ 

danas el gradiente máximo obtenido por doppler continuo 

(a partir de la ecuación de Bernoulll modificada), contra 

el gradiente pico instantaneo obtenido en el cateterismo 

en el eje de las abcisas, y en el cual, el análisis de -

regresión linear dió un valor de r de 0.85 (y=12.2 +.82x P! 

ra una p menor de 0.001). 

Por Oltimo en la figura 5, se demuestran los pacie!!_ 

tes que reunhn criterios para cambio valvular aórtico, de 

acuerdo a los resultados del eco-doppler y que fueron op~ 

rados contr~ los pacientes con criterios por cateterismo 

cardiaco para cambio valvular aórtico que fueron interv~ 

nidos. 
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La posibilidad de la evaluación no i~vasiva en las lesiQ 

nes estenósicas de la vAlvula aórtica, cobra hoy en dla 

creciente importancia, ya que, aunque desde el punto de 

vista cllnico es posible considerar la prescencia de es­

tenosis aórtica, resulta practicamente imposible deter-­

minar el grado de la lesión valvular, sobre todo cuando 

se trata de distinguir las lesiones ausentes ó leves de 

las moderadas a severas (1•2•5•11l. 

Caroom:icmros anteriorrrente, en nuestro grupo de estudio 

no se demostraron diferencias significativas en cuanto a 

la frecuencia cardiaca y en la clase funcional de los -

pacientes evaluados durante el intérvalo entre ambos es­

tudios, recordando que, como ya se ha hecho en otros tr~ 

bajos no se hicieron ajustes en el tratamiento medicame~ 

toso, durante este periodo. 

Con el objeto de mejorar el grado de confiabilidad 

de los gradientes obtenidos pór doppler continuo, naso-­

tras excluimos a 2 de los 32 pacientes seleccionados(el 

6.3%) por no obtener en ellos registros de buena calidad; 

porcentajes similares han sido reportados por otros autQ 

re• con rango de 2.3 al 8.1% de pacientes con trazos de 

mala calidad ( 13-18). 

En nuestro estudio se demostró una buena correlación tanto 

de la Vmax como del gradiente obtenidos por eco-doppler 

al compararse con el resultado del cateterismo cardiaco, 

nosotros encontramos mediante el anAlisis de regresión -

linear, LOOS coeficientes de correlación de 0.83 y 0.85, -

respectivamente, lo cual es similar a los reportados por 
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otros autores (0.63 a 0.95). sin embargo, debemos resaltar 

que la gran mayorla de los pacientes lncluídos en estos 

trabajosl 16- 19 l tuvieron intérvalos entre ambos estudios 

de menos de 24 hrs., o Incluso, en varios de ~~s reali­

zados en forma simult~nea. 

En base a lo anterior, resulta muy interesante el 

excelente grado de correlación encontrado al comparar -

nuestros gradientes, con intérvalos de tiempo que vari! 

ron desde 3 horas a 30 dlas (R= 5.1 d!as). 

El c~lculo del gradiente aórtico a partir del dop­

pler contlnu~ presentó en nuestro estudio la siguiente 

tendencia: subestimar gradientes altos y sobrestimar gr! 

dientes pequeños, lo cual ha sido reportado por otros -

auto res ( 4, 13, 14,21). 

Cole! objeto de tratar de explicar esta tendencia, -

se han propuesto algunas explicaciones, por ejemplo; la 

mala alineación del haz ultrasónico con el jet aórtico<4• 
14•19l, estaOOsdebajogastocardlaco (!J,lSl, disfunción ventricu­

lar izquierda(7•14•22l, y la no simultaneldad< 19 l, como -­

causantes de subestimación de gradientes transvalvulares. 

Se han prcflRSto taIDié1 algunas causas á? scbrestifll1cl6n á? gradientes, 

caro la asociación de estenosis aórtica a insuficiencia aórtica y/6 

mitral , y algunas consideraciones en la fórmula de Ber­

noulli, que no se toman en cuenta por aplicarse ésta ól­

tima modificadal4•5•17•23>. 
Se han m:ontracb algrnas fornas de rrejorar el graoo de confiabl l idad 

óe los gradientes obtenidos por eco-doppler, como son: 

a) La correcta alineación del haz ultrasónico con 
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el jet OOrtlco. Esto puede lograrse mediante la uti 1 izaciOn 

de múltiples aproximaciones ecocardlográflcas, con el -

objeto de obtener los trazos de mayor amplitud y nitidez 

sin embargo, la posibilidad de mejorar esta alineación e~ 

té relacionada son los siguientes factores. 

b) La utilización del sistema de correción del ángulo. Esta 

la realiza nuestro aparato en forma automátic~ mediante 

la aplicación de la siguiente fórmula: V=(fxVs)/(2FoXCos@), 

sin embargo en nuestro estudio no fué necesario utilizarlo 

debido a que no tuvimos angulaciones entre el haz ultra­

sónico y el jet aórtico mayores de 15ol 13•23>. 
c) la utilización del doppier a color. La codlfic! 

ción a color del doppler, es uno de los adelantos tecno­

lógicos más recientes y de gran utilidad, ya que permite 

la ~lsuallzación" y orientación del flujo turbulento en 

aorta ascendente, permitiendo por lo tanto la adecuada -

alineación con el dopp!er contlnuo( 13,2J,24). 

El ctwler oolor pennlte mejorar el grado de correlación al comp! 

rar los gradientes obtenidos por métodos no Invasivos vs. -

Invasivos. como lo demuestra el reporte de Po-Hoey F. en 

el cual encentro un coef lciente de correlación de 0.90-

utllizando e 1 apoyo de doppler a color, y de 0.80 sin él. 

También se observo mejor!a en el coeficiente de co­

relaclón al comparar áreas valvulares obtenidas por la 

fórmula de la continuidad mediante ecocardiograf[a y la 

calculada por la fórmula de Gorlin por cateterismo (r de 

.71 a .90). 
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Un hallazgo Interesante en este mismo trabajo es la 

excelente correlación (r.O.!Xl) al comparar la magnitud del 

jet aórtico, contra el área valvular aórtica por catete­

rismo, el autor concluye la posibilidad de evaluación 

semicuantitativa y orientación "tridimensional" del Jet 

aórtico , cuando es posible "visualizar" el mismo con dQ 

pler codificado en color ( 23 l. 

d) La mayor experiencia del ecocardiografista. No­

sotros nos hemos dado cuenta con agrado, que conforme -

incrementamos nuestra experiencia con el doppler conti­

nuo, obtenemos trazos de mejor calidad, con mayor facill 

dad y menor consumo de tiempo, esto ha sido tambien enco~ 

trado por otros autores, que mencionan mejores grados de 

correlación al ascender "la curva del aprendizaje(5,6•8•16l. 

Otros factores de error en el cálculo del gradiente 

aórtico, que han sido evocados en varias publicaciones, 

son los relacionados con la ecuación de Bernoulli, se prQ 

pone que como causa de error están las modificaciones he­

chas a esta fórmula, como son; el que no toma en cuenta 

la aceleración inicial del flujo. la viscosidad sangu!­

nea y la velocidad del flujo proximal a la estenos1s<4014l, 

losrualestarar!an interés sobre todoavelocidades de flujo bajas 
( 16,21) 

Sin amargi se han realiza<b agunos trabajos que incluyen algunas 

de estas variables en la ecuación de Bernoulli, como por 

ejemplo el trabajo de Grayburn y cols, en el cual resta­

ron la Vmax en el tracto de salida del ventriculo izquierdo.-
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(TSVI), de la Vmax registrada en aorta ascendente, sin e~ 

contrar mejorfa en e! grado de correlación<22l. 

Algunos trabajos de Investigación, tanto bAslcos, 

como clfnlcos, reportan algunos resultados muy lntere-­

santes, p.e. el Dr. Joganathan y cols. en 1987, reali-­

zaron 2 modelos, uno in vltro y otro In vivo, diseñados 

para comparar flujos y gradientes medidos en forma direc­

ta contra los calculados por eco-doppler continuo; bajo -

condiciones en !as cuales se pudiera controlar y modifi­

car a voluntad la viscosidad del liquido (6 sangre), la Y! 

locidad y magnitud del flujo , y el grado y longitud de 

la estenosis valvular. Ellos encontraron un excelente --

grado de correlación, sobre todo cuando e! registro dlre~ 

to de las presiones se hace en la "vena contracta", In­

cluso con obstrucciones largas de tipo "tune!", los auto­

res concluyen, que para el calculo de flujos y gradientes 

por doppler, no es necesario tomar en cuenta factores co­

mo Ja vlscocldad y aceleración sangulnea«5l. 

En lll trabajo similar realizado por la Dra. C.M. Otto en 1988 

trabajando con 12 perros adultos, comparó los flujos aór­

ticos medidos por doppler, contra los registrados por un 

flujómetro electromagnético, encontrando un coef lciente de 

correlación de 0.91, y concluye tamblen que la Influencia 

que pudieran tener los cambios en la aceleración inicial 

y en la viscosidad sangufnea sobre el gradiente aórtico en 

condiciones fisiológicas es lnslgnificante(&J. 

Es interesante también el reporte del Dr. R.A.Lev.!_ 

ne publicado en 1989, en donde con ingeniosos modelos In 
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vltro, comprueban el concepto de ·~ecuperaclón de la pre-­

slón", con el cual se demuestra que la medición del gra-­

dlente por cateterismo cardiaco es subestimado cuando las 

mediciones de presión se hacen mAs distales al orificio 

estenótico, dando la falsa Idea de que el eco-doppler -­

~obreestlma" los gradientes calculados, este efecto es -

mAs notorio con velocidades de flujo altas o en presencia 

de obstrucciones largas, el autor concluye también que la 

medición doppJer de gradientes transvalvulares, no es in­

fluenciada en forma significativa por factores como la 

viscosidad sangu!nea, velocidad del flujo ó longitud de 

la leslón(2lJ. 

Se deben tomar en cuenta también la Influencia que 

tienen algunos factores hemodinAmlcos, sobre la magnitud 

de los gradientes calculados tanto en forma Invasiva como 

no Invasiva, p.e. se ha reportado que los estados hlperd! 

nAmicos como son, anemia, tlrotoxtcosts é Insuficiencia -

aórtica ó mitral, Incrementan la magnitud de los gradien­

tes registrados, por otra parte, cuando existe daño mlocA! 

dlco secundario a la lesión aórtica, la medición de gra­

dientes pequeños no correlaciona con la severidad de la 

lesión aórtlca(4•7•14•20•22•30l. 

Cm el rojeto de salvar estos lncoovenientes, es adecuado calcular -

el Area aórtica, lo cual es posible realizar en forma totalme_!! 

te no Invasiva, mediante el registro del Area de corte -

secciona! (ACS)é Integral de flujo en el TSVI, mAs el re­

gistro de la integral de flujo del jet aórtico. 
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Una vez obtenidos estos parámetros, se apl ita la 

1 6 l Integral de flujoenTSVI xU:S 
siguiente f6rmu a: Area a rt ca= Integral de Vmax del Jet ló 

cai la cual se han encontrado excelentes coeficientes de corre­

lación cuando se compara contra cálculos invasivos (por la 

fórmula de Gorlin) incluso, bajo estados de bajo 6 alto -

gasto cardiaco (2l-2Jl, 

Sinmbarg¡el cálrulore l área aórtica es un método que 

consume tiempo, y se asocia a mayores dificultades técni­

cas: por lo que resulta poco práctico aplicarlo en forma 

masiva (7, 14,22,27). 

Tomando en cuenta lo anterior, se ha validado por 

varios autores un esquema de abordaje para la evaluación 

Inicial de p~cientes con estenosis aórtica, y en el cual 

se concluye: Iniciar con la medición de la Vmax del jet -

aórtico; si este es mayor de 4m/seg, implica un gradiente 

significativo, por lo que no se requieren más estudios, 

por otra parte, cuando la Vmax es menor de 3m/seg., lmpl! 

ca un gradiente menor de 35nmHg, por lo tanto sólo se s~ 

g!ere seguimiento per!6dlco<20l. 

El problema se centra en los pacientes que presen­

tan Vmax entre 3 y 4 m/seg., ya que pueden caer los pacte~ 

tes portadores de leslonés significativas que no presen-­

tan gradientes elevados, por lo que se recomienda en este 

grupo de pacientes, realizar en forma rutinaria el e.lle~ 

lo del área aórtica por doppler, si el área aórtica es m! 

nor de 1cm2 serian candidatos a remplazo valvular, al i-­

gual que Jos pacientes con áreas entre 1.1 a 1.6cm2, que 
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tuvieran asociada insuficiencia aórtica o mitral signific! 

tivas; por último los pacientes que tienen Areas mayores 

de 1.7cm2 serAn reevaluados en forma periódica; , con este 

metodo se han alcanzado valores predictivos del 97i. (5•6•17l. 

Se han reportado una serie de trabajos que intentan 

cuantificar también , de una manera no invasiva, el grado 

de severidad de Ja estenosis aórtica valvular, algunos de 

ellos, como la medición de los parAmetros de llenado ven­

tri~ular izquierdo(2B) ó la medición. de los tiempos de eyef_ 

ción(29l, no han demostrado una buena correlación en la es­

timación cuantitativa de la estenosis aórtica, sin embargo, 

otras técnicas,como la utilización del doppler pulsado de 

alta frecuencia(ll); el cAlculo del Area valvular utiliza!!. 

do el doppler + biolmpedancia(JI); y el cAlculo de la morf.9_ 

logia de presión del v1( 32lsr han sido útiles. 

El empleo sistemAtico de los métodos arriba enuncl! 

dos , no es conveniente aún, ya que no han demostrado su 

seguridad y uniformidad, ademAs, son métodos que consumen 

tiempo, lo que hace imposible su aplicación maslva; sin -

embargo, nosotros pensamos que pueden ser utlllzados como 

"alternos", es decir, que pueden ser aplicados en pacien­

tes con mala ventana ecocardiogrAfica, en los que los re­

gistros doppler no son de calidad, por lo que al asociar 

ambos mejora la confiabi 1 id ad del método doppler(2B-J2J. 

Por otra parte, un aspecto muy importante por considerar, 

es el factor económico, p.e. en los E.U. el costo promedio 

por paciente, por una evaluación completa, que incluye -

eco mAs cateterismo, cuesta 2,900 dólares; realizar sólo 
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coronariografla más eco-doppler cuesta 1,900 dólares 

y sólo ecocardiograma cuesta 400 dólares (6l. 

En nuestro pals un estudio de cateterismo cardiaco 

cuesta en promedio 2.8 millones de pesos, mientras que ~n 

estudio ecocardiográfico sólo 350 mil, por lo que cobra -

considerable interés sobre todo para el paciente é ins­

tituciones como la nuestra en donde la optimización de r~ 

cursos es importante. 

Por filtimo, al poder disminuir la cantidad de est~ 

dios Invasivos de tipo diagnóstico, por la mayor aplica­

ción del eco-doppler, se facilitará a los laboratorios de 

hemodinamla realizar un mayor nfimero de estudios Invasivos 

de tipo "terapéutico~ como las anglo 6 valvuloplastlas -­

transluminales, procedimientos que se realizan cada vez 

con mayor frecuencia y han demostrado sus bondades. 
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CONCLUSIONES 

1.- El eco doppler continuo es confiable en la estimación del grad!en 

tes transvalvulares aórticos, en pacientes con este­

nosis valvular, y fué técnicamente adecuado en la mayQ 

r!a de nuestros pacientes (93.8$) 

2.-· El alargar el intérvalo entre estudios invasivos y no 

Invasivos, no altera la seguridad del procedimiento, 

esta parece depender de la calidad de los trazos, la 

cual es relación directa de Ja experiencia del ecocar 

diograflsta. 

3.- Las modificaciones hechas a la F. de Bernoulll, no ªl 
teran la confiabilirlad del método doppler, y el uso de 

el doppler codificado en color la mejora. 

4.- La confiabilidad del eco-doppler en la evaluación y 

diagnóstico de pacientes con EAo, permitirá disminuir 

los r l esgos y costos re 1 ac ! onados con e 1 cateterismo. 

5.- El disminuir el nOmero de estudios invasivos "diag­

nósticos" a los servicios de hemodinamia, permitirá 

realizar más cateterismos "terapéuticos'. 
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