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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es evaluar nues-
tro grado de confiabilidad en el cdlculo no invasivo de
gradientes transvalvulares a6rticos, en pacientes con es
tenosis aértica valvular, mediante el uso de ecocardio--

graffa doppler.

Para conseguir lo anterior, nosotros comparamos -
los gradientes transvalvulares obtenidos por cateterismo
cardfaco (método invasivo) versus los calculados por eco-dop-
pler contfnuo (o Invasivo), en 30 pacientes con estenosis

abrtica valvular,

Al comparar la Vmax del jet aértico vs. el gradien
te medido por cateterismo encontramos un coeficiente de
correlacién (r) de 0.83, y al comparar los gradientes ob-
tenidos por ambos métodos encontramos un valor de r de -

0.85.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demues
tran; que el cilculo del gradiente aértico por eco-dopler
es confiable y nos permite establecer el diagn6stico y -
hacer evaluacién y seguimiento de los pacientes a6rticos
lo cual permite abatir los riesgos y costos para el pa--
ciente e instituciones de salud, inherentes a los procedi

mientos invasivos.

Por altimo, esto permitird a los laboratorios de
hemodinimica, disminuir el nGmero de estudios "diagnésti

cos" para poder realizar mds cateter{smos "terapéuticos".
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La estenosis a6brtica valvular, es una patologfa -
caracterizada por engrosamiento, calcificacién y/6 fusi6n
de las comisuras de la vdlvula a6rtica, lo cual produce
una disminucidn del &rea valvular adrtica (A-Ao), condi-
cionando obstruccion al vaciade del ventriculo izmnerdo“[

La estenosis abrtica puede ser causada por vélvu-
la abértica unichspide 6 bicGspide {congénita); como secue
la de fiebre reumdtica (fibrosis); 6 por calcificacién --
valvular en el anciano{degenerativa) (Zl

El 4rea de la valvula aértica normal de personas
adultas oscila entre 2 a 3 cmz, la disminuci6én del é&rea
valvular observada en la estenosis aédrtica (EAo), condi-
ciona resistencia a la eyeccibn, con el consiguiente in-
cremento en la presién sist6lica del ventrfculo izquier
do {V!), generando un gradiente de presién entre &ste Gltimo
y el 4rbol arterial sistémico (3L

En auscencia de disfuncién ventricular izquierda,
1a magnitud de este gradiente es directamente proporcio-
nal a la disminuci6n del A-Ao, por lo tanto, uno de los pardme-
tros mds confiables en la cuantificacién de la severidd
de 13 estenosis abrtica es el célculo del gradiente trans

()

valvilar

Tradicionalmente, la cuantificaci6n de este gra--
diente abrtico se realiza mediante la medicién directa -
de la presibn intraventricular, en forma simulténea 6 se
cuencial con la presién de aérta, este es un método inva

sivo que se realiza en el laboratorioc de hemodinamia, y
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se asocia a ciertas dificultades técnicas como son la dj
ficultad y en ocasiones incapacidad para pasar el catéter
a través del orificlo valvular debido a engrosamiento y
deformaci6n de la vdlvula, esto se relaciona con un incre
mento en la morbi/mortalidad de los estudios invasivos,
mas aGn cuando es necesario realizar cateterismo transep-
tal(A).

Por lo tanto adquieren considerable interés los -
métodos no invasivos en la evaluacifn cuantitativa de -
la estenosis abrtica, sin embargo, los estudios tradicio
nalmente utilizados como son el electrocardiograma de su
perficie, el fonomecanocardiograma, los estudios radiold
gicos e incluso el ecocardiograma modo M y bidimensional,
s6lo proveen de informacion indirecta en relaci6n de la
severidad de la estenosis aértica, como es por ejemplo el
grado de hipertrofia 6 dilatacién del ventrfculo izquier
do, dilatacién auricular, datos de hipertension venocapi
lar pulmonar, etc.que sélo evidencfan la repercusi6n de
la lesi6n valvular, y no son consistentemente Gtiles para
distinguir la enfermedad leve a moderada de la severa(sﬁ).

Con el advenimiento de la ecocardiograffa doppler a mediados
de los 70s, la evaluaci6nm no invasiva de las lesiones --
valvulares , tanto estenéticas como regurgitantes, se ha
hecho progresivamente més segura(7\

Hatle report6 que el gradiente de presién a través de una
vélvula abrtica estenosada, puede ser calculada a partir
del registro de la Velocidad méxima (Vmax) del flujo san

guineo turbulento en aérta ascendente (jet a6rtico) medido
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por doppler continuo y aplicando la ecuacitn modificada
de Bernoulli que dice: E! gradiente transvalvular es igual
a la Vmax registrada, elevada al cuadrado y multiplicada
por cuatro (8,

A partir de este trabajo se han realizado mOltiples -
estudtos , tanto experimentales como cli{nicos, en los -
cuales se valida la utilidad del eco-doppler, en la cuan
tificacién del gradiente abrtico (9-11), asimismo se han
publicado varios estudios que correlacionan eco-dopler/
cateterismo, reportando diversos coeficientes de corre--
laci6n, con valores de r que van de 0.65 a 0.95(12 a 18)
cabe hacer notar, que la gran mayoria de estos estudios se reali--
zaren con registros simultaneos 6 cuando menos con intér
valos entre ambos estudios de menos de 24 hrs(13J5"6t

La confiabilidad de los gradientes obtenidos por estudio -
doppler es muy variable, parece depender de la habilidad
y experienciz del operador, para obtener registros dop-
pler técnicamente adecuados , y de la alineacién gque -~
pueda consequir éste del haz ultrasénico en relacibn con
el "jet" abrtico.(s'e'ia).

El propbsito del presente estudio es comparar nues-
tro grado de carrelacién doppler cateterismo en la esti
macién det gradtente transaértico, analizando el grado de
confiabilidad de nuestras determinaciones, a@n con intér-
valos de tiempo entre ambos estudios, mis largos que los

que se han reportado.
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Seleccionamos 32 pacientes consecutives que tenfan
indicacién para estudio hemodindmico por el diagnéstico
de estenosis aértica, en un perfodo comprendido desde e-
nero & julio de 1989, de estos 32 pacientes, 2 (6.2%) fue-
ron descartados por mala ventana ecocardiogréfica, quedan
do por lo tanto un grupo de 30 pacientes(17 hombres y 13 myjeres)
con edad media de 48.4 ados {rango 30 a 60a.) que conforma-
ron el grupo bajo estudio.

Se les realizd cateterismo cardfaco {zquierdo y dere
cho mediante la técnica de seldinger, via arteria y vena
femoral derecha, realizando las mediciones de presi6n en
forma directa mediante el sistema de catéter/transductor
Ilenos de lfquido, tomando trazos de retirc del VI hacia
la aorta y calculando el gradiente instanté&neo méximo-
al sobreponer ambos trazos de presi6n, obteniendo una me
dia de 3 latidos cuando el ritmo es sinusal y de 10 cuan
do presentaban fibrilacién auricular, en 3 pacientes fué
necesario realizar cateterismo transeptal.

El estudio ecocardiogréfico se realiz6é con un apara
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 aértico, -
mediante el muestreo con el doppler continuo en la porcion
ascendente de la aorta, buscando la aproximacién ecocar-
diogréfica en la cual se obtuviera el registro y la sefial

aclstica més claros y de mayor amplitud.
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Esta VYmax registrada, es convertida en forma automd
tica mediante la ecuaci6én modificada de Bernoulli, en el
gradiente méximo instanténeo, por el sistema computariza-
do incluido en el aparato.

Con el objeto de mejorar la seguridad en el registro
de la Vmax ros apoyamos en la codificacion a color del jet
a6rtico, para que al “visualizar" el mismo, poder orien-
tar el haz ultrasénico en forma paralela al flujo aérti-
co, con el objeto de minimizar la angulacién entre los -
mismos.

Por cuestiones técnicas y con el objeto de conocer
la influencia del incremento en el tiempo entre ambos es
tudios, nosotros evaluamos a nuestros pacientes con dife
rimiento de 3 horas a 30 dfas (R%=5.1 dias) entre el proce
dimiento invasivo y el estudio doppler.

Por Gltimo comparamos la indicacién quirtrgica por
criterjos ecocardiogréficos, con la indicacién originada

por los resultados del cateterismo.

Criterios de exclusion,

Se excluyeron del estudic aquellos pacientes con --
estenosis aértica asociada a cualguiera de los siguien-
tes: insuficiencia abrtica moderada a severa, pacientes
a los que se les hicieron ajustes de medicaci6n ¢ que -
progresaron en su clasificacién funcional, y pacientes en

1os que los registros doppler no fueran de buena calidad.

An§lisis estad{stico.

Los datos no relacionados se anotan como promedio -
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més/menos una desviacién estandar, para las comparaciones
de las determinaciones invasivas contra las no invasivas

se utilizé el andlisis de regresién linear, considerando

significacia estad{stica, cuando el valor de p fué menor

de 0.05.
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En cuanto al diagn6stico etiol6gico, el cual se es-
tableci6 con los hallazgos del eco M y bidimensional, los
resultados del cateterismo cardfaco y en algunos casos -
estudio histopatol6gico, encontramos; que la cardiopai[a
reumdtica fué la causa de la lesi6n abrtica en 8 pacien-
tes; la congénita en 5 pacientes portadores de aorta bi-
valva; y los restantes 17 pacientes tenfan a la calcifi-
caci6én valvular como la causante de la lesi6n esten6tica
{degenerativa).

No se observaron diferencias estadisticamente signj
ficativas en la frecuencia:cardfaca, de los pacientes en
el momento del estudio ecocardiogrdfico (85#-14 X'}, cuan-
do se compart con la encontrada durante el cateterismo cardfaco en
el momento del registro de presiones {30 +/- 12X') .

En 1a figura # 1 anotamos los datos generales del -
grupo de pacientes bajo estudio, mostrando: edad, sexo,
vel., mdxima del jet aértico, gradiente transaértico pér
eco- dopler continuo y el gradiente a6értico por catete--
rismo cardfaco.

En la figura # 2 se ejemplifica el mecanismo por -
medio del cual se calculd el gradiente instdntaneo “pico"
obtenido a partir de los trazos de presi6n del VI y de
aorta,mgbﬂmdos en el cateterfsmo cardfaco y l1a forma en
la que se obtuvo el gradiente "pico" por ecocardiografia
doppler, en un paciente con una aproximaci6én apical cua-
tro camaras (Adc),

Los resultados de nuestro estudio demuestran una -

buena correlacion entre los gradientes ohtenidos por el
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BRSO ooy Grslente " Gradlente.
{wseg)  {mig) {mrg]
30a M 4.69 88 80
38a F 5.36 115 115
§1a F 5 100 136
5ta M 5 100 a3
55a M 3.87 60 53
62a F 4.27 73 80
64a F . 3.57 81 50
39a M 4.33 75 95
56a F 4.55 83 107
60a F 5.59 125 120
60a M 5.69 125 120
42a M 5.36 115 120
51a F 3.87 60 70
68a M . 4.12 68 80
58a M 3.2 87 121
402 M 4.33 75 95
58a M 4.47 80 91
302 M 4.47 80 94
56a M 5.62 122 100
44a F 4.87 95 99
562 M 4,03 65 77
57a F 5.43 118 111
47a F 5.43 102 83
502 M s.18 70 85
333 M 4.60 85 102
31a F 2.75 30 45
543 F _8.55 83 107
44a M 4.18 70 100
30a M 4.03 65 67

Flgura 1
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método no invasivo y el invasivo, los gradientes mdximos
calculados por doppler. variaron entre los 30 y 125mmHg -
(%= 89.3mmHg} mientras que los medidos por el cateterisme
cardfaco estuvieron entre 42 y 136 mmHg (91.6mmHg)

En la figura 3 se compara la velocidad méxima del -
jet adrtico registrada por el doppler continuo versus el
gradiente de presién obtenido por el cateterismo cardfaco
el andlisis de regresién linear demostrd un cnefléiente-
de correlaci6n de 0.83 (y=0.95 +.08x p menor de 0.001).

En la figura nfmero 4 se graffca en el eje de las orde
danas el gradiente méximo obtenido por doppler continuo
(a partir de !a ecuacién de Bernoulli modificada), contra
el gradiente pico instantaneo obtenido en el cateterismo
en el eje de las abcisas, y en el cual, el andlisis de -
regresién linear di6 un valor de r de 0.85 (y=12,2 +.82x pa
ra una p menor de 0.001).

Por Gltimo en la figura 5, se demuestran los pacien
tes que reunfan criterios para cambio valvular a6rtico, de
acuerdo a los resultados del eco-doppler y que fueran ope
rados contra los pacientes con criterios por cateterismo
cardfaco para cambio valvular adrtico que fueron interve

nidos.
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Gradiente instantédneo
pico =45 mmMg.

~2m/seq.

- Vmax = 3.32mfs-
PvL Gradiente pico = d44mmHg.

Figura 2

{mseg}
2 = 0.88
y= 2.25 + 0.08¢
1 SEE- 1,03
p 0.001

1T 1 T
20 4D 60 80 100 120 140 160
GRADIENTE POR CATETERISMO (mHg)

Figura 3
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160 -
140+
120
GOoTE,
PoR 1004
Bo 80
bodtg) |
60-]
r=0.85
404 y=22,1+.82x
. SEB=+/-14mniig
20+ pc0.001
210 40 60 80 130 110 140 160
GRADIENTE POR CATETERISMD (mmilg)
Figura 4
30 PACIENTES
CON EAo VALVULAR
"”,4””1*““\-55.
30/30 con ind. 30/30 con ind.
Ox por coo-dop. Qx. por cat.

Figura 5
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La posibilidad de la evaluaci6n no invasiva en las lesio
nes estenésicas de la vélvula aértica, cobra hoy en dfa
creciente importancia, ya que, aungue desde el punto de
vista clfnico es posible considerar la prescencia de es-
tenosis aértica, resulta practicamente imposlbie deter--
minar el grado de la lesién valvular, sobre todo cuando
se trata de distinguir las lesiones ausentes 6 leves de

las moderadas a severas “'2'5'17).

’ Cam mencionams anterionmente, en nuestro grupo de estudio
no se demostraron diferencias significativas en cuanto a
la frecuencia cardfaca y en la clase funcional Qe los -
pacientes evaluados durdante el intérvalo entre ambos es-
tudios, recordando que, como ya se ha hecho en otros tra
bajos no se hicieron ajustes en el tratamiento medicamen
toso, durante este perfodo.

Con el objeto de mejorar el grado de confiabilidad
de los gradientes obtenidos p6r doppler contfnue, noso--
tros 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 auto
res, con rango de 2.3 al 8.1% de pacientes con trazos de
mala calidad (13-18).

En nuestro estudio se demostr6 una buena correlaci6n tanto
de la Vmax como del gradiente obtenidos por eco-doppler
al compararse con e}l resultado del cateterismo cardfaco,
nosotros encontramos mediante el andlisis de regresién -
linear, wos coeficientesde correlaci6n 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 tncluidos en estos
trabajos(w'm tuvieron intérvalos entre ambos estudios
de menos de 24 hrs., o incluso, en varios de ellos reali-
zados en farmd simulténea.

En base a lo anterior, resulta muy interesante el
excelente grado de correlacidn encontrado al comparar -
nuestras gradientes, con intérvalos de ttempo que varia
rt;n desde 3 horas a 30 dias (f= 5.1 dias).

El c8levlo del gradiente abrtico a partir del dop-
pler continuo, presenté en nuestro estudio la siguiente
tendencia: subestimar gradientes altos y sobrestimar gra
dientes pequefios, lo cual ha sido reportado por otros -
autores (4131420

Cnel abjeto de tratar de expticar esta tendencta, -
se han propuesto algunas explicaciones, por ejemplo; la
mala alineacidén del haz ultrasbnico con el jet abrtico“'
14‘19), estados de bajo gasto cardfaco “3'15). disfuncifn ventricu-

(7'14’22). y la no simultaneldad“g). como --

lar izquierda
causantes de subestimacitn de gradientes transvalvulares.

Se han propuesto tarbién alguras causas de scbrestimacion de gradientes,
com 12 asociacién de estenosis adrtica a insuficiencia aértica y/6
mitral , y algunas consideraciones en la f6rmula de Ber-
noulli, que no se toman en cuenta por aplicarse ésta 01-
tima modifﬁcada“‘s’ﬂ'a).

Se han encontrado algunas formas de mejorar e grado de confiabilidad
ge Jos gradientes obtenidos por eco-doppler, como son:

a) La correcta alineacion del haz ultrasénico con
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el jet abrtico. Esto puede lograrse mediante la utilizacién
de mﬂltiples aproximaciones ecocardiogréficas, con e} -
objeto de obtener los trazos de mayor amplitud y nitidez
sin embargo, la posibilidad de mejorar esta alineacitn es
t4 relacionada son los siguientes factores.

b} ta utilizacién del sistema de correci6n del angulo. Esta
1a realiza nuestro aparato en forma automdtica mediante
la aplicacién de la siguiente férmula: V={fxVs)/(2FoXCos@},
éin embargo en nuestro estudio no fué necesario utilizarlo
debido a que no tuvimos anqulaciones entre el haz ultra-
sonico y el jet abrtico mayores de 159(1323.

c) La utilizacién del doppler a color. La codifica
ci6n a color del doppler, es uno de los adelantos tecno-
légicos m&s recientes y de gran utilidad, ya que permite
la ‘visualizacién" y orientaci6n del flujo turbulento en
aorta ascendente, permitiendo por lo tanto la adecuada -
alineaci6n con el doppler contlnuo(‘&2&24t

El doppler color permite mejorar el grado de correlacién al compa
rar los gradientes obtenidos por métodos no invasivos vs. -
invasivos, como lo demuestra el reporte de Po-Hoey F. en
el cual encontré un coeficiente de correlacién de 0.90-
utilizando e | apoyo de doppler a color, y de 0.80 sin &1,

También se observd mejorfa en el coeficiente de co-
relacién al comparar dreas valvulares obtenidas por la
férmula de la continuidad mediante ecocardiograffa y la
calculada por la f6rmula de Gorlin por cateterismo {r de

.71 a .90},



ceme 20 mme-

Un hallazgo interesante en este mismo trabajo es la
excelente correlacién (r0.90) al comparar la magnitud del
jet at6rtico, contra el drea vaivular abrtica por catete-
rismo, el autor concluye la posibilidad de eval‘uaciakn -
semicuantitativa y orientacién “tridimensional” del jet
abértico , cuando es posible "visvalizar" el mismo con do
pler codificado en color (23).

d) La mayor experiencia del ecocardiografista. No-
s'otrns nos hemos dado cuenta con agrado, que conforme -
incrementamos nuestra experiencia con el doppler contf-
nuo, obtenemos trazos de mejor calidad, con mayor facili
dad y menor consumo de tiempo, esto ha sido tambien encon
trado por otros autores, que mencionan mejores grados de
correlacibn al ascender "la curva del aprendizaje(s‘ﬁ‘a‘ia).

Otros factores de error en el cdlculo del gradiente
aértico, que han side evocados en varias publicaciones,
son los relacicnados con la ecuaci6n de Bernoulli, se pro
pone que como causa de error estdn las modificaciones he-
chas 2 esta férmula, como son; el que no toma en cuenta
la aceleraci6n inicial del flujo, la viscosidad sanguf-
nea y la velocidad del flujo proximal a la estenosis(4'14),
los cuales tomarfan interds sobre todo avelocidades de flujo bajas
(16.21),

Sin arbargo se han realizado agunos trabajos que incluyen algunas
de estas variables en la ecuacién de Bernoulli, como por
ejemplo el trabajo de Grayburn y cols, en el cual resta-

ron la ¥max en el tracto de salida del ventriculo izquierdo -
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(Tsv1), de la ¥max registrada en aorta ascendente, sin en
contrar mejorfa en el grado de corre]acibn(ax

Algunos trabajos de investigacidn, tanto basicos,
como clinicos, reportan algunos resultados muy intere--
santes, p.e. el Dr. Joganathan y cols. en 1987, realj--
zaron 2 modelos, uno in vitro y otro inr vivo, disefiados
para comparar flujos y gradientes madidos en forma direc-
ta contra los calculados por eco-doppler coatlinuo; bajo -
condiciones en las cuales se pudiera controlar y modifi-
car a voluntad la viscosidad del 1fquido {6 sangre), la ve
locidad y magnitud del flujo , y el grado y longitud de
la estenosis valvular. Ellos encontraron un excelente --
grado de correlacibn, sobre tode cuando el registro direc
to de las presiones se hace en la “vend contracta", in-
cluso con obstrucciones largas de tipo “tunel", los auto-
res concluyen, que para el cilculp de flujos y gradientes
por doppler, no eS necesario tomar en cuenta factores co-
mo la viscocidad y aceleracién sanguinea(zst

En un trabaje simdar realizado por la Dra. C.M, Otta en 1988
trabajando con 12 perros adultos, compard laos flujos aér-
;icos medidos por doppler, contra los registrados por un
flujémetra electromagnético, encontrando un coeficiente de
correlacién de 0,91, y concluye tambien que la influencia
que pudieran tener los cambios en la aceleracidn inicial
y en la viscosidad sangufnea sobre el gradiente aGriico en
condiciones fisiaol6gicas es inslgnificante(mx

Es interesante también el reporte del Dr. R.A.Levi

ne publicado en 1989, en donde con ingeniosos modelos in
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vitro, comprueban el concepto de fecuperaciénde la pre--
si6én", con el cual se demuestra que la medici6én del gra--
diente por cateterismo cardfaco es subestimado cuando las
mediciones de presién se hacen mds distales 2l orificio
estenbtico, dando la falsa idea de que el eco-doppler --
‘sobreestima” los gradientes calculados, este efecto es -
m&s notorio con velocidades de flujo altas o en presencia
de obstrucciones largas, el autor concluye también que la
medicidn doppler de gradientes transvalvulares, no es in-
fluenciada en forma significativa por factores como la
viscosidad sangufnea, velocidad del flujo 6 longitud de
la lesion(@),

Se deben tomar en cuenta también la influencia que
tienen algunos factores hemodindmicos, sobre la magnitud
de los gradientes calculados tanto en forma invasiva como
no invasiva, p.e. se ha reportado que los estados hiperdi
némicos como son, anemia, tirotoxicosis & insuficiencia -
aértica 6 mitral, incrementan la magnitud de los gradien-
tes registrados, por otra parte, cuando existe dafo miocdr
dico secundario a la lesi6n aértica, la medici6n de gra-
dientes pequefos no correlaciona con la severidad de la
lesién aértica(4’7‘14‘m’&’30).

Con el objeto de salvar estos inconvenientes, es adecuado calcular -
el drea adrtica, lo cual es posible realizar en forma totalmen
te no invasiva, mediante el registro del drea de corte -
seccional (ACS)é integral de flujo en el TSVI, més el re-

gistro de la integral de flujo del jet a6rtico.
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Una vez obtenidos estos parémetros, se aplica la -

. Integral de flujo en TSV x ACS
siguiente férmula: Area abrtica Thtegral de Vaax del jet /o

con 1a cual se han encontrado excelentes coeficientes de corre-
lacién cuando se compara contra cilculos ir}vasivos (por ta
farmulavde Gorlin) incluso, bajo estados de bajo 6 alto -
gasto card[acom’a).

Sin ehargo el cllaslode | drea abrtica es un método que
consume tiempo, y se asocia a mayores dificultades técni-
cas, por lo que resulta poco prdctico apiicarlo en forma
masiva (7,14,@,27)'

Tomando en cuenta lo anterfor, se ha validado por
varies autores un esquema de abordaje para la evaluacion
tnicial de pacientes con estenosis abrtica, y en el cual
se concluye: Infciar con la medici6n de la Vmax del jet -
aértico; si este es mayor de 4m/seg, implica un gradiente
significativo, por lo que no se requieren més estudios,
por otra parte, cuando ia Vmax es menor de 3m/seg., implf
ca un gradiente menor de 35mmHg, por lo tanto s56l¢ se sy
giere seguimiento peribdico(m).

El problema se centra en los pacientes que presen-
tan Vmax entre 3 y 4 m/seg., ya que pueden caer los pacien
tes portadores de lesionés significativas que no presen--
tan gradientes elevados, por lo que se recomienda en este
grupo de pacientes, realizar en forma rutinaria et cdlcy
lo del &rea aértica por doppler, si el 4drea abrtica es me

2

nor de tcm” serfan candidatos a remplaze valvular, al {--

gual que los paclentes con 4dreas entre 1.1 a 1.6cm2, que
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tuvieran asociada insuficiencla adrtica o mitral significa
tivas; por altimo los pacientes que tienen dreas mayores
de 1.7cmZ serdn reevaluados en forma peri6dica; , con este
metodo se han alcanzado valores predictivos del 97%.(&6A7h
Se han reportado una serie de trabajos que lntenéan
cuantificar también , de una manera no fnvasiva, el grado
de severidad de la estenosis a6rtica valvular, algunos de
ellos, como la medicidn de los pardmetros de llenado ven-
triéular Izquierdo(m)b ia medicién de los tiempos de eyec
ciﬁn(zg). no han demostrade una buena correlaci6n en la es-
timacion cuantitativa de la estenosis a6rtica, sin embargo,
otras técnicas,como la utilizaci6n cel doppler pulsado de
alta frecuencia(an; el cdlculo del drea valvular utilizan
do el doppler + hioimpedancia(3”; y el cédlculo de la morfo

(2t han sido Gtiles.

logfa de presi6n del VI

El empleo sistemitico de los métodos arriba enuncia
dos , no es conveniente aGn, ya que no han demostrado Su
sequridad y upiformidad, ademds, son métodos que consumen
tiempo, lo que hace imposible su aplicacifén masiva; sin -
embargo, nosotros pensamos que pueden ser utilizados como
"alternos", es decir, que pueden ser aplicados en pacien-
tes con mala ventana ecocardiogréfica, en los que los re-
gistros doppler no son de calidad, por lo que al asociar
ambos mejora la confiabilidad del método doppler(zyy).

Por otra parte, un aspecto muy importante por considerar,
es el factor econdmico, p.e. en los E.U. el costo promedio
por paclente, por una evaluacién completa, que incluye -

eco mis cateterismo, cuesta 2,900 d6lares; realizar sélo
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coronariograffa més eco-doppler cuesta 1,900 dblares
y sélo ecocardiograma cuesta 400 délares (6).

En nuestro pals un estudio de cateterismo cardfaco
cuesta en promedio 2.8 millones de pesos, mientras que un
estudio ecocardiogréfico sélo 350 mil, por lo que cobra -
con s iderable interés sobre todo para el paciente é ins-
tituciones como la nuestra en donde la optimizacién de re
cursos es importante,

' Por Gitimo, al poder disminuir la cantidad de estu
dios invasivos de tipo diagnéstico, por la mayor aplica-
cién del eco-doppler, se facilitar& a los laboratorios de
hemedinamja realizar un mayor n@mero de estudios Invasivos
de tipo "terapéutico®, como las angio 6 valvuloplastfas --
transluminales, procedimientos que se realizan cada vez

con mayor frecuencia y han demostrado sus bondades.
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CONCLUSITONES

t.- E} eco doppler continuo es confiable en la estimacitn del gradien
tes transvalvulares a6rticos, en pacientes con este-
nosis valvular, y fué técnicamente adecuado en la mayo

rfa de nuestros pacientes {93.8%)

2.~ El alargar el intérvalo entre estudios invasives y no
invasivos, no altera la sequridad del procedimiento,
esta parece depender de la calidad de los trazes, la
cual es relacién directa de la experiencia del ecocar

diografista.

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

el doppler codificado en color la mejora.

4,- La confiabilidad del eco-~doppler en la evaluacién y
diagnéstico de pacientes con EAc, permitiré disminufr

los riesgos y costos relacionados con el cateterismo,

§.- €] dismianuir el nGmero de estudios invasivos “"diag-
nésticos” a los servicios de hemodinamia, permitird

realizar mis cateterismos “terapéuticos".

.
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