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La Estenosis AGrtica, es de las patologlas gue generan-
obstruccifn al vaciamiento del ventriculo izquierde en un por
centaje mayoritario como factor etiolégico, y es definida -
como la obstruccién al flujo a través de la v&lvula abrtica -

durante la eyeccifn sistélica ventricular izguiexda {1).

La Estenosis AGrtica es mSs com@n en la v&lvula afrtica,
pero también se le localiza alrededor de la vélvula: Supraval
vular o Subvalvular, usualmente de origen congénite o adqui -

rido (2).

La Estenodsis Subafrtica, cuenta para el 8 - 10% de todos
los casos de Estenosis ASrtica Congénita, consistente en un -
diafragma membranosc © de un anillo fibromuscular rodeando el
tracto de salida del ventriculo izquierdo, justo en las inme-

diaciones de l1a base de la v&lvula abrtica (2).

La Estencsis ASrtica Supravalvular es un eatrechamiento
congénito de la aorta ascendente Qque puede ser localizado o -~
difuso, originado en el margen superior de los Sencs de Val -
salva, justo por encima del nivel de las arterias coronarias-
{2},

Durante la evolucibn de la Estenosis Abrtica, el gasto-
ventricular izquierdo es mantenmido poer la presencia de hiper-
trafia ventricular izquierda, la cval puede mantener un gran -
gradiente de presifn a través del tracto de salida ventricu ~

lar izguierdo por muchos afios sin una reduccibén en el gasto -



cardiaco, dilatacifn ventricular izquierda o el desarrollo de-

sintomas (2).

Un gradiente de presién sistblico miximo excedente de ~
50 mmde Hg en la presencia de un gasto cardiaco normal, o un -
erificio abrtico efectivo menor de 0.75 am? en un adulto, 6 -~
0.4 cm;"/rn2 de superficie coxporal, es generalmente considerado
representar una obstruccifn cxftica al tracto de salida ventri

cular izquierdo {(2,4,6).

El diagn6stico de la Estencsis ASrtica, por lo general,-
no ofrece dificultad al clinico entrenado en base al exfmen -~
clinico, evaluacibn electrocardiogr&fica y radiolégica, pero -

la valoracifn de la severidad por &stos par#metros es diffcil.

Se ha considerado al gradiente de presidn méximo y a1l -~
Srea valvular alrtica determinantes de la severidad de la Este
nosis ASrtica, .teniendo al cateterismoc cardiacc como el proce-
dimjento clave para la evaluacifin de la severidad en funcibn -
del c8lculo del gradiente de presifn m&ximo y a la determina ~
cisn del frea valvular, sin embargo es un procedimiento inva -
sivo, tortuoso, prolongado, con riesgo de embolia por la pre -
sencia de calcio valvular, com@n en esta patologfa y en ocasig
nes es requerido el cateterismo transeptal con sus consecuen -

tes implicaciones (18).

La Ecocardiografia modo "M" y bidimensional nos permiten
q

establecer con mis o menos precisifn el diagn6stico y localiza



¢ién de las lesiones y malformaciones que nos condicionan obs-
truceibn al vaciamiento del ventricule lzquierdo, pero carecen
de precisifn para la evaluacifin cuantitativa de la severidad -~

de la misma (19.20}.

Es hasta los afios 70's en que el desarrollo del Doppler
pulsado y contfnuo, permite el desarrollo de la ecocardiogra -

ffa cuantitativa.

La Ecocardiograffa Doppler permite la cuantificacisn no
invasiva al registrar velocidades méximas del flujo anterégrado
en la aorta ascendente y tracto de salida ventricular i{rquierdo,
del cual, el gradiente de presifn transadrtico sistSlico instan
téneo puede ser medido a través de la ecuacién simplificada de-
Bernoulli: referida como gradiente de presifin igual a cuatro ve

ces el cuadrado de la velocidad mixima registrada (4.7).

El comunmente utilizado gradiente de presiSn sistBlico -
pico a pico derivado del cateteriamo cardiaco, no puede ser -
medido por la acocardiocgraf{a doppler, ya que el pico de pre -
sifn afrtica ocurre mAs tarde que la presifn sistSlica ventricu
lar izquierda. El gradiente de presifin pico instant&neo deberd-
ser m&s grande que el gradiente entre presiones pico no simules
neo, como se muestra en la figura 1 (4,7).

Al estar incrementado el volumen sigtSlico transabrtico,

se incrementar® el gradiente estimado, lo cual lleva a sobre -



estimar la severidad de la lesidn (4}.

De forma contraria, si el &ngulo entre el jet del £lujo-
sangufnes y el barrido ultrasénico, es subdptimo (mayor de 20
grados), se subestimar8 la severidad. Lo que nos permite cierto

equilibrio al comparar m&todos invasivos contra no invasivos.

La aplicacién de la ecuacién de la Continuidad ha permi-
tido la estimacifn confiable no invasiva del Srea valvular abr-
tica, pero carece de varios atributos deseables para la aplica-
ci6n estandar en pacientes sospechosos de tener estenosis abr -
tica severa, requiere mfiltiples mediciones de velocidad y compu
taciones, determinacifn del Srea seccional a través del tracto-
de salida del ventriculo izquierdo, arteria pulmonar, o anillos
valvulares Mitral y Tricuspfdeo. La medicifn exacta del 8rea -
seccional, requiere de registros de alta calidad para la identi

ficacifn de los bordes y asumir una geometria circular (4,6,7,).

Téeonicas Doppler pueden proporcionar informacifn acerca-
de la naturaleza dinfmica de los gradientes de presifn y flujo-
transvalvular, permitiendo cuantificar tanto la funcifn diasts-
lica como la sist8lica ventricular izquierda, como método de -
evaluacién y seguimiento a procedimientos paliativos o terapdu-
ticos invasivos a8rticos (1I). .

Se han réalizado méltiples eatudios, tanto experimenta -

les como clinicos, en los cuales, se ha valido la utilidad del



estudio ecocardiogr&fico doppler, en la cuantificacifn del gra-
diente afertico por medic de la ecuacifn modificada de Bernou -
11i, as! mismo se han pubiicado varios estudios que correlacio-
nan ecocardiograffa doppler - cateterismo cardiaco, reportando-

diversos coeficientes de correlacifn (15,16,17).

La confiabilidad de los gradientes obtenidos por estudio
doppler es muy variable, y parece depender mis de la habilidad=-
y experiencia del ecocardiografista, para la obtencifn de regis

tros doppler tBcnicamente adecuados,

El objetivo del pressnte estudic es comparar nuestrc gra
du de correlacifn ecocardiografia doppler continuo color - cats
terismo cardiaco en la estimacifn del gradiente mfximo del trac
to de salida del ventrfculo izquierdo en las tres modalidades -
de la BEstenosis ASBrtica, analizandc el grado de confiabilidad -
-de nueatras determinaciones, sin precisar los intérvaios de -~

tiempo entre las determinaciones invasivas y las no invasivas.



MATERIAL Y METODOS



POBLACION DE ESTUDIO:

Se incluyeron en el estudio 68 pacientes con el diagn8s
tico de Estenosis ASrtica en sus tres variedades, sola o en -

combinacibn con otras lesiones valvulares.

El pericdo de estudio abarc$ de Enero de 1989 a Noviem-
bre de 1990, de estos 68 pacientes; 36 presentaban lesién val-
vular aBerticd, 30 con obstruccifn al tracto de salida del ven
triculo izquierdo de localizacifn Subvalvular y finicamente 2 -

pacientes con obstruccibén Supravalvular.

Fueron sametidos a estudio Ecocardiogrifico doppler con
tinuo color y Cateterismo Cardiaco para el cllculo de gradién-

tes por ambos métodos.

Se excluyeron del estudio pacientes con diagnbstico de
Estenosis ASrtica con presencia de alguna de las siguientes ca
racteristicaa: Insuficiencia ASrtica moderada a severa, dete -
rioro de su clase funcional en el perfodo comprendido entre am

bos estudios, y la no obtencisn de un buen registro doppler.
CATETERISMO CARDIACO:

El procedimiento se realiz8 tanto derecho como izquier-

do por abordaje percut8neo femoral. El ventriculo izquierde -~



fu€ cateterizado por la técnica retrbgrada o transeptal. El -
gasto cardiaco fue medido por el métedo de fick. La ventriculo
graffa fuf realizada en proyeccifn oblicua anterior derecha y
aortograma en oblicua anterjor izquierda. En los pacientes ma-
yores de 50 anos de edad se realiz6 Coronaricgrafia selectiva-
bilateral con la té&cnica de Judkins. El registro de presiones
se realizb a través de cateteres llenos de liquido con qufa --
fluoroscSpica y lectura directa. El gradiente de presibn sist6
lico abrtico fu& medido por retiro del cateter del ventricuio
izquierdo a la aorta y los registros obtenidos fuerer sohre -
puestos. Se determin6 el drea valvular a8rtica en .08 pacien-
tes valvulares a través de la f6rmula de Gorxlin. Los registros
de presiones se valoraron en promedio de 3latidos ern ritn. sinu

sal y de 5 a 10 latidos en fibrilacifn auricular.

ECOCARDIOGRAF IA:

El estudjo ecocardiogré&fico fué realizado non un equipo
comercial Toshiba Sonolayer Sb - 64 con transductores de 2.5 -
y de 3.5 megahertz, se obtuvieron los registros estandar en -
modo "M" y bidimensional. Los registros doppler continuo color
del jet del flujo sanguineo adertico se realizaron en diversos
planos y posiciones del transductor: aﬁical cinco chmaras, hue

co supraesternal, &rea paresternal derecha y vista suncostal,

Con el objeto de mejorar la seguridad en el registro de



la velocidad mfxima, nos apoyamos en la codificacién en color-
del jet aSrtico y de esta forma poder orientar el barrido ul -
trasSnico en forma paralela al flujo alrtico, con el objeto de
minimizar la angulacifn entre los mismos. Todas las medicicnes
representan el promedio de tres ciclos cardiacos en ritmo sinn
sal o de cinco ciclos ante la presencia de fibrilacifn auricu=-

lar en promedio.

Los registro doppler de onda contfnua color 6ptimos ab-
tenidos se realizaron por la localizacibn de la sefial de la --
frecuencia m#8s grande audible que permitil e] mfs definido -

degarrollo de la velocidad espectral y velocidad mixima.

La velocidad m8xima fue probada y convertida a gradien-
te de presifn m&ximo instantfneo a través de la ecuacifn sim -
plificada de Bernoulli, ya integrada al sistema computarizado-

del egquipo que se empleS.
ANALISIS ESTADISTICO:

Para establecer la correlacifn de gradientes determina-
dos por medics invasivos y no invasivos, se utiliz6 el anéli -
sis de regresidn linear. Los datos son presan}ados como valo -
res medios m&s menos una desviacién estandar. Se consider8 sig -

nificancia estadfstica, cuando el valor de |- fu& menor de 0.05.



RESULTADOS



Los resultados los agruparemos de acuerdo a los diferen
tes subgrupos de Estenosis Aértica y posteriormente ser&n consi-

derados como total.

En la Tabla I, se muestran 'os datos generales de los -
pacientes con diagnbsticos de Estenosis Abrtica Valvular. Fuercon
incluidos 36 pacientes; 20 hombres y !6 mujeres, con edad m&xima
de 68 afios y miInima de 30 afos Ix 39 afios), no se determind la
etiologfa por no ser el objetive del presente wstudio y porque -
no fufdeterminado en toudos los casos por estudiu histopatol8gico.
En la determinaci6n del yradiente por estudio hemodinfimico, el -
miximo calculado fuf de 136 mm de Hg, coy un minimo de 21 mm de
Hg (x = B6 mm Hg). Mediante el estudio mcocardingrifico de velo-
cidad méx 1ma, en 28 pacientes se enconir® VmSx igual o superior-
a 4 n/seg, en } pacientes Vm8x iqual o menor de 1 m/seg y en los
restantes 5 pacientes la V méx s «~ncontrd con valores entre ! y
4 m/sey, cuyos parSmetros posteriormente se analizar&n de acuer~

do a criterio quirfirgico.

El gradiente derivado de la determinacién de la veloci-
dad mixima a través de la fS8rmula simplificada de Bernoulli me -

calcul® un m&ximo de 125 mm de Hy y un minimo de 28 mm de Hg -
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(X = 79 mmHg). A

En la figura 3, se muestra ia grédfica de la curva de re
gresi6n linear donde se comparan los gradientes de presifn de-
terminados tanto por metodologia invasiva versus no invasiva,-
que del andlisis estadistico se deriva: y = 8.9 + 0.82x, r = -
0.85 y SE = 13.5 mmHg, con valor de p de significancia estadis
tica.

En la Tabla 2, se muestran los datos de los 30 pacien -
tes con diagnfstico de Lstenosis Abrtica Subvalvular: 19 hom -
bres y 11 mujeres, con edad méxima de 36 anos y minima de 3 -
afios (¥ = 10 afios), todos de etiolegia congénita, 5 tipo tunel
¥ 25 tipo anillo. Los gradientes deter nados por Cateterismo-
cardiaco se reporta como maximo de i6t mHg y minimo de 38 -
mmHg (X = 74 mm Hg). El registru de v m8x por estudio déppler-
continuo color, los 30 pacientes registraron Vmdx del jet abdr-
tico superiores a 2.5 m/seg. que al igual que a los registros-~
de Vmix previos ser&n considerados al final. Fl gradiente -
calculado a través de las mismas determinaciones de Vmix, se -
calculs como miximo de 13 2 mmHg y minimo de 25 mmHg (X = 69 -
mmHg) .

En la figura 4, muestra la correlacifn entre los gra=- =
dientes determinados por cateterismo cardiaco y |:0r Ecocardio-
grafia doppler continuo, en ¢ andlisis de la curva de regre -
sibn linear, se concluye: y = 15.4 + 4,72 x, v 0.89, Sk = -
I1.23 mm Hg, con valor de p con significancia estadistica.

En la Tabla 3, est8n consignados los datos de solamente
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2 pacientes del sexo femenino con diagnéstico de Estenosis A8y
tica Supravalvular, que por su nGmero no fué posib le determi~
nar un anflisis estadistico como subgrupo, sin embargoc serfn -

tomados en cuenta en el resultado total.

Agrupando los datos de las tablas I,.2 Yy 3, tenemos un
total de 68 pacientes; 39 hombres y 29 mujeres con edad mixime
de 68 afios minima de 3 afios (%X = 2 § afiog), con un gradiente -
determinado por hemodinamia con una media aritm8tica de 80 -
mmHg y un jradiente medido por ecocardiografia doppler contf =

nuo, cuyo valor de la media aritmética es de 74 mmHg.

En la Figura 5, se represesrta 'a curnn le la reqr.sifin-
linear del total de los pacientes con diagnbstico de Estennsis
Af6rtica en sus tres modalidades, con valor estadistico de: y =
12.5 4+ 1.77 x, r = 0.87, SE = 12.48 mmHg con significancia -

estadistica,

En la tabla 4, se encuentran referidos los datos de los
pacientes con diagnéstico de Estenosis ASrtica Valvular, rela-
cionando la V m&x con el gradiente quirfirgico o no guirfirgico.
De los 28 pacientes con Vm&x igual o superior a 4 m/seg todos
tuvieron gradientes superiores a 50 mmHg por ambos mBtodos -
{invasivo vs no invasivo) y de los 1 pacientes con Vméx igual-
o inferior a 3 m/seg ninguno presentd criterio uuirGegico. 5 -
pacientes con Vmix entre 3 y 4 m/seqg todos presentaron gradien

tes limitrofes o aquirGrgicos, pero ninguno fué excluido del -
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criterio quirfirgico per eyaluacién c¢linica complementaria.

Los pacientes con diagn6stico de Estenosis Afrtica Sub-~

valvular, los 30 pacientes de acuerdo a criterio guir@rgico y~

vmix todos tenfan valores superiores a 2.5 m/seg.



ESTENOSIS AORTICA VALVULAR

ECO - DOPPLER CATETERISMO
EDAD SEXO vV m&x Gradiente Gradiente
(m/seg) ( mm Hg) ( mm Hg)
30 a M 4.69 88 80
38 a. F 5.36 115 115
51 a. F 5.00 100 136
51 a. M 5,00 100 83
55 a. M 3.87 60 53
62 a. F 4.27 73 80
64 a. F 3.57 51 50
39 a. M 4.33 75 95
56 a. F 4,55 83 107
60 a. F 5.59 125 120
60 a. M 5.59 125 120
42 a. M 5.56 115 120
51 a. F 3.87 60 70
68 a. M 4.12 68 80
58 a. M 3.42 87 121
40 a. M 4.33 75 . 95
58 a. M 4.47 80 91
30 a. M 4.47 80 94
56 a. M 5.52 122 100
44 a. F 4.8B7 95 99
55 a. M 4.03 65 77
57 a. F 5.43 118 111
47 a. F 5.05 102 a3
50 a.M M 4,18 70 as
33 a. M 4,60 85 102
31 a, F 2.75 30 45
54 a. 3 4.55 83 107
44 a. M 4.18 70 100
30 a. M 4.03 65 67
45 a. M 3.67 54 ' S8
41 a. F 4.03 65 73
64 a. M 4.05 66 57
33 a. M 2.65 28 33
51 a. F 2.80 31 21
54 a. F 4.47 80 85
57 a. F 4.18 70 88

TABLA -~ I
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ESTENQSIS AORTICA SUBVALVULAR

ECO =~ DOPPLER

V max
{m/seqg)

3.08
3.70
4.38
2.95
5.19
4.38
3.53
4.33
4.18

3.87

4.47
3.53
4.18
5,65
3.42
3.53
4.38
5.75
4.18
4.47
3.20
5.20
3.87
4.18
3.53
4.18
2.50
4.47
4.27
4.03

Gradiente
( mm Hg)

a8
55
77
35
108
77
50
75

TABLA = 2

CATETERISMO
Gradiente
{ mm Hg )

14



ESTENOSIS AORTICA SUPRAVALVULAR

15

ECC - DOPPLER CATETERISMO
EDAD SEXO vV m8x Gradiente Gradiente
(m/seg) {mm Hg) { mm Hg)
15 a. F 4.18 70 58
4 a. P 3.16 40 44
TABLA -~ 3
ESTENOSIS AORTICA VALVULAR
QUIRURGICOS NO QUIRURGICOS
ECO - DOPPLER CATETERISMO ECO ~ DOPPLER CATETERISMO
32 32 4 4

TABLA - 4
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DISCUSION
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La evaluacibn de la severidad de la Estenosis Abrtica -
estd basada sobre la informacién higtBrica, examen fisico,prue
bas estandar no invasivas, por lo que un juicio errfnec puede-
ocurriv en un significante nfimero de cagos, ya que el reempla-
20 valvular en pacientes con Estenosis Afrtica critica por lo
general lieva a una mejorfa clinica marcada vy a un incremento-

en la sobrevida (8,21).

Estudios previos referentes a gradientes valvulares aérti
cos determinados por doppler continuo y mediciones de catete -
rismo cardiace han promediadec coeficientes de correlaciln jue-
vartan de 0.68 a 0.95 (8,22,23,24). Los datos obtenidos en -
nuestro estudio confirman una estrecha correluacibn en las de -
terminaciones por ambos mbtodos, tanto en los subgrupos como-
en la correlacibn totals con valor de r = 0.87 para el total y
r = 0.89 para el subgrupo abrtico subvalvular y r = 0.85 para-
el subgrupe valvular a8rtico, con significancia estadistica en

todos ellos.

Pruebas no invasivas pueden a menudo proveer informa -
cibn confiable concerniente a: diagnBstico cualitative y cuan-
titativo, excluir lesiones asociadas, probar funcibn ventricu=-
lar, excepto la anatomia coronaria y puede obviar la necesidad
vara la cateterizacién preoperatoria, o puede modificar el -
ti1po de cateterizaci6n requerida en muchos casos (4). A pesar-
de la carencia para complementar los datos que sugieran que la

cardiopatfa Isgufmica asintom&tica necesita ser rutinariamente
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punteada en pacientes sometidos a cirugia valvular. La arterio
graffa coronaria podrd se; realizada de forma rutinaria en hom
bres sobre los 40 afios de edad y en las mujeres sobre los 50 -
afios de edad. Un grupo encontr® Cardiopatfa Isqufmica en 50% =
de pacientes con Estenosis Afrtica severa guienes carecfan de-

angina (4).

En un futuroc la ecocardiografia epicdrdica de alta fre-
cuencia podr8 permitir un examen r8pido intraoperatorio de la
anatomfa coronaria, potencialmente eliminando la necesidad de
la Arteriograffa coronaria preoperatoria en algunos pacientes-

sometidos a cirugfa valvular a8rtica (4).

Al comparar los gradientes determinados por amhog méto=-
dos, se han tomado precauciones para disminuir la proporcifn -
de error té&cnico, tales como: fidelidad del sistema de catete-
res.llenos de liquido, artefactos inducidos por el‘cateter y -
diferencias en fases entre las mediciones no simultdneas del-
registro de presiSn de V.I. y acrta, con registro simultfneo a

través de la t8cnica transeptal en 8 pacientes.

Con lo que respecta al método no invasivo, la falla de-
V.I. ful fScilmente identificada Q fué motivo para la exciu -~
8i6n del protocolo. Se cuidf del no deterioro de la clase fun-
cional, ya que la estabilidad de la frecuencia cardiaca es par
ticularmente importante, que por alteraciones en la misma mos-

trarin un cambio en el gradiente de presibn (5.25). Se excluyb
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tanbifn paicentes con Insuficiencia a8rtica de moderada a seve-
ra. Se elimin® en lo posible una falsa baja estimacifn de Vm&x
debido a la orientacifn no paralela del barrido ultrasfnico =~
con la direccibn del flujo sanguineo al utilizar m@ltiples lo-
calizaciones del transductor y con apoyo en la codificacidn -
del doppler color y contando con correccibn de error de angula

cibén inclufdo en el sistema del Ecocardidgrafo (S).

Los datos de este estudio muestran que para velocidades
méximas iguales o menores de 3 m/seg y superiores o iguales a-
4 m/seg. la severidad de la Estenosis Abrtica Valwvular puede -
ser predecida solamente por el registro de Vmix. Este resulta-
do es comparable a otros previamente reportados, con resulta -

dos similares al nuestro (4.5).

Es claro que la velocidad del flujo sangufneo a través-
de la v8lvula afrtica no es solamente dependiente de la sevori
dad de la estenosis valvular afrtica. La funcifn ventricular =
izquierda es un factor importante en determinacifn del gradien

te transabrtico y ulteriormente la velocidad (4,5).

La funcifin ventricular izquierda dafhada o hiperdinimica
puede determinar un flujo atto o bajo a través de la v8lvula -
aértica, produciendo velocidades mayores O menores que los es-

perados para un 8rea valvular en particular (5).

Estudios previos recomiendan el c8lculo rutinario del=-
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drea valvular abrtica mediante la ecuacifn de la continuidad -
en velocidades miximas del flujo a 4 m/seg. solamente en pa =-=-
cientes con marcada hipo o hiperguinesis ventricular izquierda
{5). Al igual que nuestros resultados, el del presente estudio,
se demostrf que el dppler contfnuo color al determinar el gra-
diente de presifn transvalvular carece de exactitud predictiva

en el rango de Vm&x entre 3 y 4 m/se g (5).

Por lo que la medicifn de VmSx del jet pico no es una -
prueba (til para velocidades miximas entre 3 y 4 m/seg. Desa -

fortunadamente, este es el rango de velocidad donde la exacti=-
tud es m&s esencial para realizar una decisifn clinica, va que
corresponde a gradientes de presifn cercanos a esos tipicos de

Estenosis Afrtica valvular critica (5.26).

En contraste a la velocidad del jet pico, reportes con-
fifman que el Srea valvular a§rtica determinada por la ecua -~
cifn de la continuidad permanece un predictor exacto de la '~
Estenosis ‘A8rtica critica, para esos pacientes con Vméx en el
rango de 3 a 4 m/seg. Ya que la ecuacifn de la continuidad ==
est8 basada en el principio de la continuidad del flujo de -
volumen, el flujo en el tracto de salida del ventrfculo izquier
do es igual al flujo a travBs de la vilvula afrtica, el poten-
cial para falla ventricular izquierda o hiperfuncién para in -

fluenciar los resultados son eliminados (5).

Sin embargo, el cdlculo tiene varios detalles, ya que -
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requiere medicifn del &rea seccional de alguna parte del cora-
z6n, aunque la medicibn del tracto de salida-del ventricule iz
quierdo, tiene ventajas sobre otras mediciones, &sto se vi des
favorecido con el incremento de la edad debido a la preponde -
rancia de una etiologfa c8lcida, la medicifn exacta del difme-
tro del tracto de salida del ventriculo izquierdo y 8rea puede

ser diffcil o imposible (5,27).

La ecuacifn de la continuidad asume una &rea seccional-
circular, y esto no es verdaderc para cualquiera de las Sreas
potenciales que puedan ser utilizadas (5). Como corolario se -
ha reportado que cuando el resultado de ¥m#x determinada dor =
doppler contfnuc y el 8rea valvular determinada a través de la
ecuacibn de 1a continuidad son discordantes, se deberi sospe -

char falla ventricular izgquierda (5,28,29).

Expanderemos el uso de la ecocardioqrat}a no solamente-
para el diagn6stico, sino tambibn para la indicaciln qutrg:gx-
ca en nifios con Estnosis Subabrtica, evitando procedimientos -
invasivos como el cateterismo cardiaco (10); en este grupo de
pacientes, nuestros resultados fueron mejores, con Sptimos re-
gistros doppler continuo, qQue por las caracteristicas da la -
poblacibn y la etiologfa se ven mencs interferidas con malas -
ventanas ecocardiogr&ficas téenicamente. Nuestros resultados -
fueron buenos, 8in falsos positivos o falsos negativos y los -

hallazgos correlacionados al estudio hemodinfmico fueron exce-
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lentes en la mayoria de los casos. La naturaleza progresiva de
esta malformacifn sugiere un tratamiento quirdrgico tempranoc -
ante la evidencia de Insuficiencia a8rtica significante, adn -
con determinacisn de gradientes bajos de presifn, para evitar-

el dafio progresivo de la v8lvula aSrtica (10).

De 1la poblaciSn estudiada de este subgrupo, todos pre -
sentaron Vmfx por arriba de 2.5 m/seg con una determinacifn de
gradiente de presi8n superior a 25 mmHg. considerado por algu-

nos centros hospitalarios meritorios de manejo quirfrgico (10).

Dados los resultados previos y el nuestro preferiremos=
el estudio invasivo en pacientes con sospecha de malformacio -

nes asociadas (10).

En lo que se refiere al subgrupo con Estencais A_d:t.{ca-
Sup:a\'mlvular, no fu8 posible realizar un anﬁlilil astadfatico
por el n@mero reducido, pero el diagn8stico y la determinacifin
de la severidad mediante la determinacién del gradiente de pre

3i6n en los dos casos reportados fueron 8ptimos.

A la fecha numerosos estudios se han llevado a cabo --
para encontrar nuevos parfmetros para la valoracifn de la seve
ridad de la Estenosis A8rtica, buscando un indice de mayor pre
dictividad y que en menor grado pueda ser influenciado por va-

riables hemodinfmicas. (7).
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Pe aguf gue se ha consideradc que los flujos transvalva
lares altos o bajos limita la exactitud del m8todo doppler de~
onda continua en probar la severidad de la Estenosis ASrtica.-
Se encontré gue la experiencia en la técnica y la utilizacién-
de varilas localizaciones del transductor es m&s importante que
otras condiciones fisiol&gicas para obtener un gradiente dop -
pler confiable, en cuanto a edad, sexo, volumen sistblico, -
fraccifin de eyeccifn, presencia de insuficiencia abrtica, car-

diopatfa coronaria o diferencia en la frecuencia cardiaca (7).

El embarazo estd caracterizado por cambios hemodinfmi -~
cos que resultan en un estado de alto f£lujo, que redundar8 en
una sobreestimacién de la obstruccifin valvular, por lo gue un~
reporte preliminar sugiere la determinacifn del &rea valvular-

abdztica, como predictor mfs confiable de la severidad (9,30),

En nuestro estudio no fu¢ posible comparar coeficientes
de correlacifn en pacientes gestantes, al no ser 1nclu$das en

el miamo.

2ohgbi y cols., reportan a partir de que la alta impodaé
cia a la eyeccibn ventricular impuesta por una vilvula abrtica
estenStica produce una prolongacifn del tiempo de eyeccifn -
relativo al volumen sist8lico y distorsiona la relacifn normal
entre &stos dos pax&mét:ﬁs, de tal manera que la mag&itud de -

1la prolongacifén del tiempo de eyeccifn fu€ definida como TE -
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medido por doppler menos el TE predecido que es deducido a tra
vés del volumen sist8lico, con un valor limite de 0.06 seg -
para una distincién entre Estenosis ASrtica critica de una no
critica, con una exactitud predictiva del 89%, sensibilidad de
92% y especificidad del 87%. Cuyas mediciones pueden sar obte-
nidas ain en pacientes con ventanas t&cnicamente dificiles (6}
31), Bn situnaciones de obstrucecibn subadrtica, el m&todo en -~
cuestifn no puede ser utilizado por la incrementada velocidad-
en el tracto de salida del ventrifculo izquierdo y puede no ser
apropiadamente registrado con una determinaci$n exacta del: -
&rea - flujo. La diferencia en el tiempo de eyeccifn puede ser
utilizada para corroborar resultados obtenidos con la ecuacibn
de la continuidad, en casos donde el registro del jet abrtico-

es dudoso (6)

Ferguson III y cols han demostrado la utilidad del es -
pectro doppler de onda continua de la eyeccifn sist8lica, para
el anflisis de la dinfmica del flujo sist8lico (Figura 2) y al
ser combinado con otros parimetros y de esta forma proveer un
mé&todo no invasivo para la valoracién de intervenciones palia-

tivas en pacientes de alto riesgo (Senil sintom$tico) (171,32).



CONCLUSIONES




La Ecocardiograffa doppler de onda continua y color es -~
una téecnica inocua, Ao invasiva y confiable para el diag-
néstico, evaluacién de la severidad y seguimiento de pa -
cientes con diagnbstico de Estenosis ABrtica en sus tres-
modalidades y proporciona datos suficientes en la mayorfa
de los caos para decidir si estd o no indicada la correc-

cibn quirf@rgica y/o valvuloplastia.

El alargar el intérvalo entre 1os estudios invasivos y -~
los no invasivos, no se altera la seguridad del procedi -
miento, 8sta parece depender de la calidad de los trazos,
la cual estd en relacifn directa de la propia exper iencia

del ecocardiografista.

Las modificaciones hechas a la fOrmula de Bernoull: no -
altera la confiabilidad del método doppler de onda cont$-
nua gque se ve mejorada por el doppler codificado en color,
que fuf técnicamente adecuado en la mayoria de los pacien

tes.

La confiabilidad en el método permitir& disminuir el cos-
to y riesqo y reducir8 el nfmero de Cateterismos Cardid -

cos con fines diagnBsticos y seri reservado:

a) .- Confirmar el diagnfstico, al no ser satisfactorio el

registro con doppler de onda contfinua color.
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b) .~ En pacientes asintom8ticos con gradientes de presifn

o 8reas valvulares abrticas limitrofes.

).~ Excluir enfermedad corcnaria asociada.

d) .- Cardiologia intervencionista con fines terapButicos-

o paliativos.

En la ausencia de Insuficiencia ASrtica Severa, velocida-
des pico de onda continua igual o mayoras de { m/seg son-
indicativas de Estenosis Afrtica valvular critica, mien =

tras Vm&x iguales o menores de 3 m/seg indican no critico.

Respecto a la Ecocardiografia doppler continue color en ~
la Estenosis Subafrtica y supravalvular abrtica, su con -
fiabilidad permite su disgn8stico, localizacidn e indica-
ci8n quirGrgica y vigilancia posterior y se mantendr8 al
Cateterismo Cardiaco como recurso enh pacientes con sospe-

cha de malformaciones asociadas.

La Naturaleza progresiva de la Estenosis Sub-abrtica de -
origen congénito requiere vigilancia y perﬁite la indica-
ciBn guirfirgica ante la presencia de Insuficiencia abrti-
ca significativa, afin con bajos in&rediepten de presibn,~
reduciendu €] riesge el futura cirugfa sobre la v8lvula -

abrtica.



S.-

BIBLIOGRAFTIA

Rackley C, Sonnenblick E, Schlant R, Hurst J W;
“THE HEART ARTERIES AND VEINS®, 7th ed, McGraw-Hill 1990,
795.

Branwald E, Goldblat A, Rockoff S, Morrow A:; VALVULAR -
HEART DISEASE. Branwald E. ed. HEART DISEASE 3th ed.

Philadelphia WB Saunders Co. 1988; 1052.

Yang S, Bentivoglio L, Maranhao VvV, soldberg H; “ASSESSMENT
OF VENTRICULAR OUTFLOW OBSTRUCTION" from CARDIAC CATHETERI
ZATION DATA TO HAEMODYNAMIC PARAMETERS. 3th ed. Sin Yang

T.A. Davies Co, Philadelph.a 1988;1/-8.

Peller O, Wallerson D, Devereux R; .ROLE OF DOPPLER AND
IMAGING ECHOCARDIOGRAPHY IN SELECTION OF PATIENTS FOR -
VALVULAR SURGERY"., Am H J 1987: 114 {(6): 1445 - 1460,

Harrison M, Gurley J, Smith M; “A PRACTICAL, APPLICATION~-
OF DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHY FOR THE ASSESSMENT OF SEVE -

RITY OF AORTIC STENOSIS" Am H J 1988; 115 (3); 622-628.

2oghbi W, Galan A, Quifiones M; "ACURATE ASSESSMENT OF
AORTIC STENOSIS SEVERITY BY DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHY
INDEPENDENT OF AORTIC JET VELOCITY"™ Am H J 1988; 116(3);

855-863,



10.-

11.-

12.~

30

Danielsen R, Nodrehaug J, Strangeland L.: "LIMITATIONS
IN ASSESSING THE SEVERITY OF AORTIC STENOSIS BY DOPPLER -
GRADIENTS" Br Heart J 1988; 59:551-5.

Rothbart R, Kaiser D, Gibson R; "A PROSPECTIVE COMPARISON
OF CONTINUOUS WAVE VERSUS HIGH PULSE REPETITION FREQUENCY
DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHY FOR QUANTIFYING TRANSVALVULAR
PRESSURE GRADIENTS IN ADULTS WITH AORTIC STENOSIS". Am

H J 1987;114(5): 1155-1162.

Hustead S, Quick A, Gibs H, Werner C; “PSEUDOCRITICAL
AORTIC STENOSIS DURING PREGNANCY: ROLE FOR DOPPLER ASSESS
MENT OF AORTIC VALVE AREA" Am Heart J 19893 117(6):1383-8.5%

Pierli C, Marino B, Picardo $, CornoA; "DISCRETE SUBAORTIC
STENOSIS: SURGERY IN CHILDREN BASED ON TWO-DIMENSIONAL AND

DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHY. Chest 1989: 96 (2):325-7,

ferguson III J, Bush H, Riuli E; "DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHIC
ASSESSMENT OF THE EFFECT OF BALLON AORTIC VALVULOPLASTY ON
LEFT VENTRICULAR SYSTOLIC FUNCTION". Am Heart J 1989; 117
{1): 18-24,

Bryg R, Lewen M, Williams G, Labovitz A: "EFFECTS OF ISOME
TRIC HANDGRIP EXERCISE ON DOPPLER - DERIVED PARAMETERS OF
AORTIC FLOW IN NORMAL SUBJETS" Am J Cardiol 1989; 63:1410-

12,



13.

14,

15.

16.

17.

18.

31

Ohlsson J; Wranne B; "NON INVASIVE ASSESSMENT OF VALVE -
AREA IN PATIENTS WITH AORTIC STENOSIS" J Am Coll cCardiol =«
1986; 7: 501-8.

Tein D, Karp K, Eriksson P; "NON INVASIVE ESTIMATION OF -
THE MEAN PRESSURE DIFFERENCE IN AORTIC STENOSIS BY DOPPLER
ULTRASOUND". Br Heart J. 1986; 56; 450-4.

Callahan M, Tarik A, Fan A, Seward J; "VALIDATION OF INS-
TANTANEUOUS PRESSURE GRADTENTS MEASURED BY CONTINUOUS WAVE
DOPPLER IN EXPERIMENTALLY INDUCED AORTIC STENOSIS"™ Am J -

Cardiol 1985:;56:989-993.

Smith M, Dawson P, Elian J; "CORRELATION OF CONTINUQUS -
WAVE DOPPLER VELOCITIES WITH CARDIAC CATHETERIZATION GRA -
DIENTS AN EXPERIMERTAL MODEL OF AORTIC STENOSIS" J Am Coli
Cardiol 1985;6:1306-14.

Currie P, Seward J, Reeder G; "CONTINUOUS WAVE DOPPLER -
ECHOCARDIOGRAPHIC ASSESSMENT OF SEVERITY OF CALCIFIC -

AORTIC STENOSIS" Circulation 1985; 75; 1162-9.

Wishimura R, Holmes D, Reeder G; "DOPPLER EVALUATION OF -
RESULTS OF PERCUTANEUS AORTIC BALLON VALVULOPLASTY IN CAL

CIFIC AORTIC STENOSIS" Circulation 1988;78:791—8;



19.

20,

21.

22,

23,

24,

25

32

O'Rurke R; VALUE OF DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHY FOR QUANTIFYING
VALVULAR AORTIC STENOSIS OR REGURGITATION" Circulation 1988;
78 (2): 482-6.

Otto C, Pearlman A; "DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHY ON ADULTS WITH
SYMPTOMATIC AORTIC STENOSIS" Axch Int Med 1988; 148: 2553,

Godley R, Green D, Dillon F, Rogers E, Feigenhaum H;
"RELIABILITY OF 2D ECHOCARDIOGRAPHY IN ASSESSING THE SEVE
RITY OF VALVULAK AORTIC STENOSIS™ Chest 1981;79:657,

Stamm R, Martin R; “QUANTIFICATION OF PRESSURE GRADIENTS
ACROSS STENOTIC VALVES BY DOPPLER ULTRASOUND"™ J Am Coll

Cardiol 1983;2:707.

Wen J, Stamm R, Gibson R; "QUANTITATIVE EVALUATION OF
AORTIC AND MITRAL VALVULAR STENOSIS BY CONTINUOUS WAVE

DOPPLER™ Circulation 1984;7 0 (11); 415.

Agatston A, Chengot M, Rao A: "DOPPLER DIAGNOSIS OF VALVU
LAR AORTIC STENOSIS IN PATIENTS OVER 60 YEARS OF AGE: Am

J Cardiol 1985; 56:106,

Carabello B, Grossman W; “CALCULATION OF STENOTIC VALVE
ORIFICE ARBA IN: Grossman W, ed CARDIAC CATHETERIZATICN

3th ed Philadelphia lea 8 feibiger, 1986: 150,



26.

27.

28,

29.

0.

3.

32

33

Morrow A, Ress J, Mason D, Branwald E; "OBSTRUCTION TO LEFT
VENTRICULAR OUTFLOW. CURRENT CONCEPTS OF MANAGEMENT AND
OPERATIVE TREATMENT". Ann Intern Med 1986; 69: 1255

Seltzer A; "CHANGING ASPECTS OF THE NATURAL HISTORY OF VAL
VULAR AORTIC STENOSIS" N Engl J Med 1987; 317: 91=-8.

Terstein P, Yeager M, Yock P, Popp R; "DOPPLER ECHOCARDIO-~
GRAPHIC MEASUREMENT OF AORTIC VALVE ARER IN AORTIC STENOSIS.
J Am Coll Cardiol 1986; 8:1059-55.

Yeager M, Yock P, Popp R; "COMPARISON OF DOFPPLER - DERIVED
PRESSURE GRADIENT TO THAT DETERMINED AT CARDIAC CATHETERI-
ZATION IN ADULTS WITH AORTIC VALVE STENOSIS" Am J Cardiol
1986;57:644-8,

Otto C, Pearlman A, Comes K, Reamer R; "DETERMINATION OF-
ME STENOTIC AORTIC VALVE AREA IN ADULTS USING DOPPLER -
ECHOCARDIOGRAPHY" J Am Coll Cardiol 1986; 7:509.

Bache R, Wang ¥, Greenfield J; "LEFT VENTRICULAR EYECTION

TIME IN VALVULAR AORTIC STENOSIS"
Circulation 1973;47;527-33

Schneider J, Wilson M, Gallant T; "PERCUTANEUS BALLON
AORTIC VALVULOPLASTY FOR AORTIC STENOSIS IN ELDERLY Ann
Intern Med 1987; 106:696.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados 
	Discusión 
	Conclusiones
	Bibliografía



