
! ; ' ' \ 

l. M. S. s. 

TESIS DE POSTGRADO 
EN LA ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGIA 

11CORRELACION ECOCARDIOGRAFIA 
DOPPL.ER CONTINUO COLOR-HEMODI• 
NAMIA DE GRADIENTES DE PRESION 

EN LA ESTENOSIS AORTICA" 

FAtLA y:,~ CR1GEN 

Autor: Dr. Javier Calderón Calderón 

Aeesor: Dr. Roberto Enciso Gómez 

Prof. Titular: Dr. Ellas Badui D. 

MEXICO, D. F, FEBRERO 1991 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 





"CORRELACION ECOCARDIOGRJ\FIA OOPPLER CONTINUO 

COLOR - HEMODINAMIA DE GRADIENTES DE PRESION 

EN LA ESTENOSIS AOERTICA" 



INTRODUCCION . • . 

MATERIAL Y HETODOS 

RESULTADOS ..• 

DISCUSION, .• 

CONCLUSIONES. 

BIBLIOGRAFIA. 

N D C E 

PAG. 

¡g 

27 

29 



AUTOR: 

Dr. JAVIER CALDERON CALDERON 

ASESOR: 

SEDE: 

Dr. ROBERTO ENCISO GOMEZ 

SERVICIO DE ECOCARDIOGRAFIA 

SERVICIO DE ECOCARDIOGRAFIA 
DEPARTAMENTO DE CARDIOLOGIA 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
CENTRO MEDICO "LA RAZA" 
INSTITUTO MEXICANO DEL 
SEGURO SOCIAL. 
MEXICO, D.F. 

PROF. TITULAR: 

Dr. ELIAS BADUI D. 
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE CARDIOLOGIA 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, CENTRO 
MEDICO "LA RAZA", IMSSª 



l 

La Estenosis A6rtica, es de las patolog1as que generan­

obstrucci6n al vaciamiento del ventriculo izquierdo en un poE 

centaje mayoritario como factor etloldgico, y es definida 

como la obstrucci6n al flujo a través de la v&lvula aOrtica -

durante la eyecci6n sistólica ventricular izquierda {l). 

La Estenosis A6rtica es m~s comlln en la v4lvula aórtica, 

pero tambí~n se le localiza alrededor de la v!lvula: Suprava! 

vular o Subvalvular, usualmente de origen cong6nito o adqui -

rido (2). 

La Estenosis Suba6rtica, cuenta para el 8 - 10\ de todos 

los casos de Estenosis Adrtica Cong~nita, consistente en un -

diafragma membranoso o de un anillo fibromuscular rodeando el 

tracto de salida del ventr1culo izquierdo, justo en las inme­

diaciones de la base de la v&lvula aórtica (2). 

La Estenosis A6rtica Supravalvular es un estrechamiento 

cong~nito de la aorta ascendente que puede ser localizado o -

difuso, originado en el margen superior de los Senos de Val -

salva, justo por encima del nivel de laa arterias coronarias­

{2). 

Durante la evolución de la Estenosis Aórtica, el qasto­

ventricular izquierdo es mantenido por la presencia de hiper­

trofia ventricular izquierd~, la cual puede mantener un qran -

gradiente de pr~si6n a trav~s del tracto de salida ventricu -

lar izquierdo por muchos años sin una reducción en el gasto 



cardiaco, dilatación ventricular izquierda o el desarrollo de­

s!ntomas l 2) • 

Un gradiente de presi6n sist6lico m&ximo excedente de 

50 mn de Hg en la presencia de un gasto cardiaco normal-, o un -

orificio aórtico efectivo menor de 0.75 cm2 en un adulto, 6 

0.4 cm2tm 2 de superficie corporal, es generalmente considerado 

representar una obstrucción critica al tracto de salida ventr1 

cular izquierdo (2,4,6). 

El diagndstico de la Estenosis A6rtica, por lo general,­

no ofrece dificultad al cllnico entrenado en base al exllmen 

cl1nico, evaluaci6n electrocardiogr&fica y radiol6qica, pero -

la valoraci6n de la severidad por ~stos par&metros es dificil. 

Se ha considerado al gradiente de presión m4ximo y al 

!rea valvular a~rtica determinantes de la severidad de la Est~ . 
nosis Aertica, teniendo al cateterismo cardiaco como el proce-

dimiento clave para la evaluaci6n de la severidad en funci6n -

del cllculo del gradiente de presi6n m&ximo y a la determina -

ci6n del lrea valvular, sin embargo es un procedimiento inva -

sivo, tortuoso, prolongado, con riesgo de anbolia por la pre -

sencia de calcio valvular, comQn en esta patoloqia y en ocasi~ 

nea es requerido el cateterismo transeptal con sus consecuen -

tes implicaciones (18). 

La Ecocardiograf1a modo ~M" y bidimensional nos permiten 

establecer con m!s o menos precisi~n el diagn6stico y localiz~ 
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ci6n de las lesiones y malformaciones que nos condicionan obs­

trucci6n al vaciamiento del ventriculo izquierdo, pero carecen 

de precisi6n para la evaluaci6n cuantitativa de la eeveridad -

de la misma (19.20), 

Es hasta los años 70's en que el desarrollo del Ooppler 

pulsado y continuo, permite el desarrollo de la ecocardiogra -

f1a cuantitativa. 

La Ecocardiografta Doppler permite la cuantificacien no 

invasiva al registrar velocidades m&xir.\aa del flujo anter~9rado 

en la aorta aacendente y tracto de salida ventricular izquierdo, 

del cual, el 9radiente de presi6n tranaa~rtieo siat61ico in•ta~ 

tSneo puede aer medido a trav&a de la acuacien aiJllplificada de• 

Bernoulli: referida cano qradiente de preai6n iqual a cuatro v~ 

ces el cuadrado de la velocidad mllxU.a regiatrada 14,71. 

El ce111unmente utilizado qradiente de preai6n aiatelico -

pico a pico derivado del cateterismo cardiaco, no puede aer 

medido por la acocardiograf{a doppler, ya que el pico de pre 

ai6n a6rtica ocurre ase tarde que la preai6n aiat6lica ventri~ 

lar izquierda. El 9radiente de presien pico instant&neo deberl­

ser mSs grande que el gradiente entre presiones pico no simult! 

neo, como se muestra en la figura 1 14.7). 

Al estar incrementado el volumen siat6lico tranaaertico, 

se incrementara el gradiente estimado, lo cual lleva a sobre -
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estimar la severidad del~ lesión (4}. 

De forma contraria, si el ángulo entre el jet del flujo­

sangu1neó y el barrido ultrasdnico, es subCSptimo {mayor de 20 

grados), se subestimar! la severidad. Lo que nos permite cierto 

equilibrio al comparar m~todos invasivos contra no invasivos. 

La aplicaci6n de la ecuaci6n de la Continuidad ha permi­

tido la estimaci6n confiable no invasiva del 4rea valvular aar­

tica, pero carece de varios atributos deseables para la aplica­

ci6n estandar en pacientes sospechosos de tener estenosis a6r -

tica severa, requiere mOltiples mediciones de velocidad y comp~ 

tacionea, determinaci6n del &rea eeccional a trav@s del tracto­

de salida del ventriculo izquierdo, arteria pulmonar, o anillos 

valvulares Mitral y Tricueptdeo. La medic16n exacta del lrea 

seccional, requiere de registros de alta calidad para la ident! 

ficaci6n de los bordes y asumir una geometrta circular (4,6,7,). 

Técnicas Doppler pueden proporcionar informaci6n acerca­

de la naturaleza dinSmica de los gradientes de presi6n y flujo­

transvalvular, permitiendo cuantificar tanto la funci6n dia•t6-

lica como la sist6lica ventricular izquierda, como m8todo de 

evaluaci6n y seguimiento a procedimientos paliativos o terap~u­

ticos invasivos a6rticos (11). 

Se han realizado mOltiples estudios, tanto experimenta -

les como cl1nicos, en los cualee, se ha valido la utilidad del 



estudio ecocardiogr&f ico doppler, en la cuantificaci6n del gra­

diente a6ereico por medio de la ecuaci6n modificada de Bernou -

lli, aet mismo se han publicado varios estudios que correlacio­

nan ecocardiograf1a doppler - cateteri•mo cardiaco, reportando­

diversos coeficientes de correlaci6n 117,16,17). 

La confiabilidad de los gradiente• obtenidos por estudio 

doppler es muy variable, y parece depender m&• de la habilidad­

y experiencia del ecocardiografi•ta, para la obt•ncien de reqi! 

troa doppler tAcnicdJTlente adecuados. 

El objetivo del pre•ente e•tudio e• comparar nue•tro gr! 

do de correlaci6n ecocardiografla doppler cont!nuo color - cat~ 

teriemo cardiaco en la estilllaci&n del gradiente mlximo del traE 

to de •alida del ventriculo izquierdo en la• tre• modalidad•• -

de la Eateno•i• A6rtica, analizando el grado de confiebilidad -

de nueatra• determinacion••• ain preciaar lo• intArvalo• de 

tiempo entra la• determinacion•• invaaivaa y la• no inva•iV••· 



MATERIAL Y METODOS 



6 

POBLACION DE ESTUDIO: 

Se incluyeron en el estudio 68 pacientes con el diagn6~ 

tico de Estenosis A6rtica en sus tres variedades, sola o en 

combinaci6n con otras lesiones valvulares. 

El pertodo de estudio abarcó de Enero de 1989 a Noviem­

bre de 1990, de estos 68 pacientes: 36 presentaban lesi6n val­

vular a6erticd, 30 con obstrucc16n al tracto de salida del veE 

tr1culo izquierdo de localizaci6n Subvalvular y Gnicamente 2 -

pacientes con obstrucci6n supravalvular. 

Fueron sanetidoa a estudio EcocardiogrAf ico doppler con 

tinuo color y Cateterismo cardiaco para el cilculo de gradi&n­

tes por ambos métodos. 

Se excluyeron del estudio pacientes con diagn6atico de 

Estenosis A6rtica con presencia de alguna de las siguiente• e~ 

racter1sticas: Insuficiencia A6rtica moderada a •evera, dete -

rioro de su cla•e funcional en el periodo comprendido entre &!!!, 

boa estudios, y la no obtenci6n de un buen registro doppler. 

CATETERISMO CARDIACO: 

El procedimiento se realizó tanto derecho como izquier­

do por abordaje percut&neo femoral~ El ventriculo izquierdo 



fu~ cateterizado por la t~cnica retr6grada a transeptal. El 

gasto cardiaco fue medido~por el m~todo de fick. La ventriculo 

qrafta fuA realizada en proyección oblicua anterior derecha y 

aortograrna en oblicua anterior izquierda. En los pacientes ma­

yores de SO años de edad se realiz6 Coronariagraf1a selectiva­

bilateral can la t!cnica de Judkins. El registro de presiones 

se realiz6 a trav~s de cateteres llenos de liquido con quta -­

fluorosc6pica y lectura directa. El gradiente de presi6n sist~ 

lico aCrtico fu6 medido por retiro del cateter del ventrtculo 

izquierdo a la aorta y los registros obtenidos fueron sobr~ 

puestos. Se detezmin6 el &rea valvular aórtica en los pacien­

tes valvulares a través de la f6rmula de Gorlin. Los reqistro~ 

de presiones se valoraron en promedio de J latidos eti 1 i. bl. ~ Ln..: 

sal y de 5 a 10 latidos en fibrilaciOn auricular. 

ECOCARD IOGRAF IA 1 

El estudio ecocardiogr4fico fu~ realizado ~on 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 sanqutneo a6ertico se realizaron ·en diversos 

planos y posiciones del transductor: apical cinco cAmaras, hu~ 

co supraesternal, !rea paresternal derecha y vista s1111costa l. 

Con el objeto de mejorar la seguridad en el registro de 



la velocidad m!xima, nos apoyamos en la codificaci6n en color­

del jet aOrtico y de esta forma poder orientar el barrido ul -

tras6nico en forma paralela al flujo adrtico, con el objeto de 

minimizar la angulaci6n entre los mismos. Todas las mediciones 

representan el promedio de t1es ciclos cardiacos en ritmo sinE 

sal o de cinco ciclos ante la presencia de fibrilaciOn auricu­

lar en promedio·. 

Los registro doppler de oncia conttnua color 6ptimos ob­

tenidos se realizaron por la localizaci6n de la señal de la 

frecuencia mas grande audible quP permit16 eJ mis definido 

desarrollo de la velocidad espectraJ y velocidad mlxima. 

La velocidad m4xima fue ~robada y convert1da a gradien­

te de presi6n m!x.imo instantlneo a trav~s de la ecuaci6n sim -

plificada de Bernoull1, ya integrada al siatel'la computarizado­

del equipo que se emple(I. 

ANALISIS ESTADISTIC01 

Para establecer la correlaci6n de gradientes determina­

dos por medios invasivos y no invasivos, •e utiliza el an8li -

sis de regresi6n linear. Los datos son presentados como valo -

res medios mas menos una desviaci6n estandar. Se considere si~ 

nificancia estadfstica, cuando el valor de J· fu~ menor de O. OS. 



RESULTADOS 



Los resultados los agrupgremos de acuerdo a los diferen 

tes subqrupos de Estenosis A6rtica y posteriormente ser4n consi­

derados como total. 

En la Tabla I, se muestran los datos generales de los -

pacientes ºº'' diaqn6st.icos dt=o EstenosJ.s A6rt Lea Valvular. Fueron 

inclu1dos 36 pac1erotes; 20 liombres y lb mujeres, con edad mllxima 

de 68 años y m1n1md de JO dños l~ J9 años), no se deter~inO la 

etiologta por no sPr el ubjHt ivo del preRentP ·~studio y porque -

no fu~eterminado en todos los casos por estudio histopatol6qico. 

En la determinaci6n deJ qrad1ente por es~udio hemo~inAmic~, el -

mAximo calculado fu~ de 136 mm de Hq, coy un m1nimo de 21 mm de 

Hq (;( = .Bh mm Hg). Mediante el estUCllO F<COCardioqr!fico de velo­

c 1darl m8.x lntA, en 28 paCit>ntes c:¡e en<~Ofll r0 VmAx igual. O super 101-

a 4 111tseg, en l pacientes VmAx 1qua 1 o menor dE> l m/seg y en lo• 

restante~ S J.lacientes ld V m:i)( s.~ ·~nc·onti:t'> con valor~s entre 1 y 

4 m/scy, cuyos parAmetros ~o~ter1ormente se analizaran de acuer­

do a criterio quirGrgico. 

El qradiente derivado de la determinaci6n de la veloci­

dad mllxima a travAs de la f6rmula simplificada de Bernoulli •e -

calculO un mAximo de 12~ fn1TI dr Hq y un m1nimo de 28 mm de H9 
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ti< 19 mmHg>. 

En la figura 3, se muestra la qráfjca de la curva de r~ 

gresi6n linear donde se comparan los gradientes de presión de­

terminados tanto por metodolog1a invasiva versus no invasiva,­

que del análisis estad1stico se deriva: y= B.9 + O.B2x, r = ~ 

0.85 y SE= 13.5 mmHg, con valor de p de significancia estad1~ 

tica. 

En la Tabla 2, se muestran los datos de los 30 paclen -

tes con diagnOstico de estenosis A6rtica subvalvular: 19 hom -

bres y 11 mujeres, con edad m~xi~a de J6 años y m1nima de 3 

años (X= 10 años), todos de etioloq1a congénita, 5 tipo tunel 

y 25 tipo anillo. Los grad1P-ntes det.e1 11<'1dos por Cateterismo­

cardiaco se reporta como m~ximC"l dt· 16•· •ltl\Hg ; m'inimo de JB 

mmHg (X = 74 nun Hg). El reg.i.stru de J mAx ¡Jor estudio dóppler­

continuo color, los 30 pacientes r-eq1titr,1ron vma.x del iet ..t6r­

tico superiores a 2.5 rn/seg. que al igual que a los registros­

de Vm!x previos ser!n considerados al final. F.l gradiente 

calculado a trav~s de las mismas determinaciones de Vm4x, se -

calculó como m!ximo de 13 2 mmHg y m1nimo de 25 mmffg tX # 69 -

mmHg). 

En la figura 4, muestra la correlac16n entre los gra- -

dientes determinados por cateterismo card 1oco y 1·or Ecocardio­

graf'ia doppler continuo, en P., "lnálisis de la curva dP regrc~ -

si6n linear, se concluye: y :: l~. 4 + \J. 72 x, " O.RC), St = 

II.23 mm Hg, con valor de p cor1 significancia estad1stica. 

En la Tabla 3, están consiqnados los datos de sola~cntc 
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2 pacientes del sexo femenino con diagnóstico de Estenosis AO~ 

tica Supravalvular, que por su nCimera no fuA posib le determi­

nar un an!lisis estad1stico como subgrupo, sin embargo ser!n -

tomados en cuenta en el resultado total. 

Agrupando los datos de las tablas I, 2 y 3, tenemos un 

total de 68 pacientes: 39 hombres y 29 muieres con edad m!xirna 

de 68 años m!nima de 3 años (X= 2 5 años), con un gradiente -

detenninado por hemodinarnia con una media aritmética de 80 

mmHg y un ~radiente medido por ecocardioqraftd doppler cont! -

nuo, cuyo valor de la media arit.m~tica es de 74 mmHg. 

En ld Flgurd 5, se n~prest!• La 1a cur' 1 le la recp .. ,c¡if(¡n­

linear del total de los pacientes con diagn6~~ico de E•tenoais 

Aórtica en sus tres modalidades, con valor estad1stico de1 y • 

12.5 + '>.77 x, r = 0.87, SE= 12.48 mmHg con signif1cancia 

estad1stica. 

En la tabla 4, se encuentran referidos los datos de loe 

pacientes con diagnóstico de Estenosis A6rtica Valvular, rela­

cionando la V m!x con el gradiente quir6rgico o no quirdrgico. 

De los 28 pacientes con Vmlx igual o superior a 4 m/aeg todos 

tuvieron qradientes super1or~s a 50 mmHg por ambos mAtodos 

(invasivo vs no invasivo} y de los l pacientes con VmAx igual­

o inferior a l m/seg ninquno present6 cr\t.cri.o uuirCir91co. 5 -

pacientes con Vmáx entrt: 3 y 4 m,seq todos presentaron qrad1e.n 

tes limitrofes o auirOrgicos, pero ninguno fu~ exclutdo del 
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criterio quirGrgico por eyaluaci6n clínica complementaria. 

Los pacientes con diagnOstico de Estenosis A6rtica Sub­

val vular, los JO pacientes de acuerdo a criterio quirdrgico y­

Vm~x todos ten!an valores superiores a 2.5 m/seg. 
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ESTENOSIS AORTICA VALVULAR 

ECO - DOPPLER CATETERISMO 
EDAD SEXO V mi!.x Gradiente Gradiente 

(m/seg) ( mm Hg) mm Hg) 

30 a. M 4.69 88 80 
38 a. F S.36 llS llS 
Sl a. F s.oo 100 136 
Sl a. M s.oo 100 83 
SS a. M 3.87 60 S3 
62 a. F 4.27 73 80 
64 a. F 3.S7 51 so 
39 a. M 4.33 7S 9S 
S6 a. F 4.SS 83 107 
60 a. F S.S9 12S 120 
60 a. M S.S9 12S 120 
42 a. M 5.56 llS 120 
Sl a. F 3.87 60 70 
68 a. M 4.12 68 80 
S8 a. M 3.42 87 121 
40 a. M 4.33 7S 9S 
58 a. M 4.47 80 91 
30 a. M 4.47 80 94 
56 a. M 5.52 122 100 
44 a. F 4.87 95 99 
55 a. M 4.03 65 77 
57 a. F 5.43 118 111 
47 a. F S.05 102 83 
50 a.M M 4.18 70 85 
33 a. M 4.60 85 102 
31 a. F 2.75 30 45 
54 a. F 4.55 83 107 
44 a. M 4.18 70 100 
30 ª• M 4.03 65 67 
45 a. M 3.67 54 58 
41 a. F 4.03 6S 73 
64 a. M 4.0S 66 57 
33 ª• M 2.65 28 33 
51 a. F 2.80 31 21 
54 a. F 4,47 80 8S 
S7 a. F 4.18 70 88 

TABLA - I 



14 

ESTENOSIS AORTICA SUBVALVULAR 

ECO -- DOPPLER CATETERISMO 
EDAD SEXO V m:l.x Gradiente Gradiente 

(m/segl (mm Hg) ( mm Hg ) 

16 a. M 3.08 38 38 
11 a. F 3.70 55 40 

6 a. F 4. 38 77 94 
4 a. M 2.95 35 38 

14 a. M 5.19 108 110 
10 a. M 4.38 77 60 
14 a. M 3. 53 50 40 
14 a. M 4.33 75 70 

5 a. M 4.18 70 54 
5 a. M 3.87 60 60 
5 a. M 4.47 80 90 
3 a. F 3.53 50 45 

13 a. F 4.18 70 105 
29 a. F 5.65 128 135 
36 a. F 3.42 47 55 

5 a. M 3. 53 50 45 
8 a. F 4.38 77 94 

10 a. F 5.75 132 160 
7 a. M 4.18 70 70 
4 a. M 4.47 80 90 

10 a. M 3.20 41 60 
14 a. F 5.20 108 110 

7 a. M 3.87 60 54 
9 a. F 4.18 70 70 
7 a. F 3.53 50 40 

12 a. M 4.18 70 105 
3 .a. M 2. 50 25 47 
9 a. F 4.47 80 100 
3 a. M 4. 27 73 92 

10 a. M 4.03 65 70 

TABLA - 2 
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ESTENOSIS AORTICA SUPllAVALVULAR 

ECO DOPPLER CATETERISMO 

EDAD SEXO V m&x Gradiente Gradiente 

(m/seql (mm Hq) 1111\ Hq) 

15 a. F 4.18 70 58 

a. F 3.16 40 44 

TABLA - 3 

ESTl!JIOSIS AORTICA VALVULAR 

QUIRURGICOS NO QUIRUllGICOS 

ECO - DOPPLER 

32 

CATETElllSMO 

32 

ECO - DOPPLER CATETERISMO 

TABLA - 4 
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La evaluaci6n de la severidad de la Estenosis AOrt1ca -

est3 basada sobre la informaci6n hist6rica, examen f1sica,pru~ 

bas estandar no invasivas, por lo que un juicio erróneo puede­

ocurrir en un significante nGmero de casos, ya que el reempla­

zo valvular en pacientes con Estenosis AOrtiea cr'!t.1.ca por lo 

general lleva a una meioria cltnica marcada y a un incranento­

en la sobrevida (8,21J. 

Estudios previos referentes a 9radientes valvulares a6rti 

cos determinados por doppler cont1nuo y mediciones de cat~te -

rismo cardiaco han promediado coeficientes d~ correlac16n ~ue­

var1an de 0.68 a O.Q5 (8,22,23,24). Loa datos obtenidos en 

r1uestro ~•tudio confirman una estrecha correltu.:i.6n en las de -

terminaciones por ambos m6todos, tanto en los •ubqrupoa como­

en la corcelaci6n totalr con v~lor de r • 0.87 para el total y 

r = 0.89 p~ra el subqrupo a6rtico subvalvular y r a o.es para­

el subgrupo valvular a6rtico, con siqnificancia eatad1stica en 

todos ellos. 

Pruebas no invasivas pueden a menudo proveer informa 

ci6n confiable concerniente ar diagn6etico cualitativo y cuan­

titativo, excluir lesiones asociadas, probar funci6n ventricu­

lar, PKcepto la anatom1a coronaria y puede obViar la necesidad 

oara la cat.eteri:zaci6n preoperatoria, o puede modificar el 

tipo de cateteri2ñc16n requerida en muchos casos (4J. A pasar­

de la carencia para complementar los datos que suqieran que Ja 

Cardiopatla lsqu~ica as1ntom!tica necesita ser rutinaria~ente 
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punteada en pacientes sometidos a cirug!a valvular. La arteri2 

graf1a coronaria podrá ser realizada de forma rutinaria en hom 

brea sobre los 40 años de edad y en las mujeres sobre los 50 -

años de edad. Un grupo encontr6 Cardiopat!a Isqu~ica en soi -

de pacientes con Estenosis Aórtica severa quienes carec!an de­

angina (4). 

En un futuro la ecocardiografía epic3rdica de alta fre­

cuencia podr! permitir un examen r!pido intraoperatorio de la 

anatan1a coronaria, potencialmente eliminando la necesidad de 

la Arteriograf1a coronaria preoperatoria en algunos pacientes­

aometidos a cirug!a valvular a6rtica (4). 

Al canparar los gradientes detenninados por ambos m@to­

dos, se han tomado precauciones para disminuir la proporci6n -

de error t~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 simult&neas del­

registro de presi6n de V.I. y aorta, con registro simult4neo a 

travEs de la tEcnica transeptal en 8 pacientes. 

Con lo que respecta al m@todo no invasivo, la falla de­

V. I. fuA f4cilmente identificada y fuA motivo para la exclu 

si6n del protocolo. Se cuidO del no deterioro de la clase fun­

cional, ya que la estabilidad de la frecuencia cardia~a es pa~ 

ticularmente importante, que por alteraciones en la misma mos­

trar3n un cambio en el gradiente de presi6n (S.25). Se excluy6 



tanbi&l paicentes con Insuficiencia aOrtica de moderada a seve­

ra. Se elimino en lo posible una falsa baja estirnaci6n de vm&x 

debido a la orientaci6n no paralela del barrido ultras~nico 

con la direcci6n del flujo sangu1neo al utilizar mGltiples lo­

calizaciones del transductor y con apoyo en la codificaci6n 

del doppler color y contando con correcci6n de error de angul~ 

ci6n incluido en el sistema del Ecocardi6grafo (51. 

Lo• dato• de e•te estudio muestran qua para velocidadea 

mSximas iguales o menores de 3 m/seg y superiores o iguales a-

4 m/aec¡. la aeveridad de la Eatenosia A6rtica Valvular puede -

ser predecida aolamente por el registro de Vmllx. Este resulta­

do es comparable a otros previamente report~dos, con reaulta -

doa aimilares al nuestro (4,51. 

E• claro que la velocidad del flujo san9u1neo a travla­

de la vllvula a~rtica no ea aolamente dependiente de la sever! 

dad de la eatenoaia valvular a6rtica. La funci6n ventricular -

izquierda ea un factor importante en determinaci6n del qradien 

te tranaa6rtico y ulteriormente la velocidad (4,51. 

La funci6n ventricular izquierda dañada o hiperdin!mica 

puede determinar un flujo alto o bajo a trav6s de la vllvula -

aertica, produciendo velocidades mayores o menores que los es­

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

Estudios previos recomiendan el c&lculo rutinario del-
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!rea valvular a6rtica mediante la ecuaci6n de la continuidad -

en velocidades m4ximas del flujo a 4 m/seg. solamente en pa -­

cientes con marcada hipo o hiperquinesis ventricular izquierda 

(5). Al igual que nuestros resultados, el del presente estudio, 

se demostr6 que el dppler continuo color al determinar el gra­

diente de presi6n transvalvular carece de exactitud predictiva 

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

Por lo que la mediciOn de vmax del jet pico no ea una -
prueba Otil para velocidades m5ximas entre 3 y 4 m/seg. Desa -

fortunadamente, este es el rango de velocidad donde la exacti­

tud ea mls esencial para realizar una decisi6n cllnica, ya que 

corresponde a gradientes de presi6n cercanos a esos t1picos de 

Estenosis AOrtica valvular critica (5.26). 

En contraste a la velocidad del jet pico, reportes con­

firman que el &rea valvular a6rtica determinada por la ecua 

ci6n de la continuidad permanece un predictor exacto de la 

Estenosis:A6rtica critica, para esos paciente• con Vmlx en el 

rango de 3 a 4 m/seg. Ya que la ecuaciOn de la continuidad 

esta basada en el principio de la continuidad del flujo de 

volumen, el flujo en el tracto de salida del ventriculo izquie~ 

do es igual al flujo a trav~s de la v~lvula a6rtica, el poten­

cial para falla ventricular izquierda o hiperfunci6n para in -

fluenciar los resultados son eliminados (5). 

Sin embargo, el cálculo tiene varios detalles, ya que -
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requiere medici6n del Srea seccional de alguna parte del cora­

zón, aunque la medici6n del tracto de salida· del ventr1culo i~ 

quierdo, tiene ventajas sobre otras mediciones, ~sto se v6 de~ 

favorecido con el incremento de la edad debido a la preponde -

rancia de una etiologta cllcida, la medici6n exacta del dilme­

tro del tracto de salida del ventriculo izquierdo y &rea puede 

ser dificil o imposible (5,27). 

La ecuaci~n de la continuidad aauma una lrea aeccional­

circular, y esto no es verdadero para cualquiera de las lreaa 

potencial•• que puedan aer utilizadaa (5). Como corolario•• -

ha reportado que cuando el reaultado de llJnlx determinada dor -

doppler cant1nuo y el lrea valvular determinada a travla de la 

ecuaci6n de la continuidad •on disex>rdante•, •e deberl llO•P• -

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

Expenderemos el uso de la ecocardioqrat~a no eolamente­

para el dia9n6•tico, aino tambiln para la indicacUln quirtlrgi­

ca en niños con Eatnoais Suba6rtica, evitando procedimiento• -

invasivos como el cateteriamo cardiaco 110)1 en e•te grupo de 

pacientes, nuestros resultados fueron mejores, con 6ptimo• re­

gistros doppler continuo, que por las caracter1aticaa de la 

poblaci6n y la etiologta se ven menos interferidas con malas -

ventanas ecocardiogr4ficas t6cnicamente. Nuestros reaultadoa -

fueron buenos, sin falsos positivos o falsos negativos y loa -

hallazgos correlacionados al estudio hemodin!m.ico fueron exce-



lentes en la mayor1a de los casos. La naturaleza progreaiva de 

esta malformación sugiere un tratamiento quirt1rqico temprano -

ante la evidencia de Inauficiencia a6rtica 8ignificante, aQn -

con determinaci6n de 9radientea bajo• de preai6n, para evitar­

el daño proqresivo de la vllvula a6rtica (10). 

De la poblaci6n estudiada de e•te •ubqrupo, todo• pre -

sentaron vrnax por arriba de 2.5 m/seg con una determinaci6n de 

gradiente de presi6n superior • 25 mmHg. coneiderado por algu­

nos centros hospitalarios meritorios de manejo quirGrgico (10). 

Dados loa re•ultadoa previos y el nueatro preferiramos­

el estudio invasivo en pacientes con 80apecha de malformacio -

nes asociadas 1101. 

En lo que •e refiere al •ubqrupo oon E•teno•i• ~rtica­

Supravalvular, no fu6 po•ible realizar un anlli•i• e•tadt•tico 

por el nllmero reducido, pero el diagn6atico y la determinaci6n 

de la severidad mediante la determinaci6n del gradiente de pr~ 

ai6n en loa do• caao• reportado• fueron 6ptimo•· 

A la fecha numerosos eatudioa se han llevado a cabo 

para encontrar nuevos par&metros para la valoraci6n de la aev~ 

ridad de la Estenosis A6rtica, buscando un 1ndice de mayor pr~ 

dictividad y que en menor grado pueda •er influenciado por va­

riables hemodinlmicas. (71. 



25 

De aqu! que se ha considerado que los flujos transvalv~ 

lare• altos o bajos limita la exactitud del método doppler de­

onda continua en probar la severidad de la Estenosis A6rtica.­

Se encontr6 que la experiencia en la t6cnica y la utilizaci6n­

de variaa localizaciones del transductor es ~s importante que 

otras condiciones fisiol6c¡icas para obtener un gradiente dop -

pler confiable, en cuanto a edad, sexo, volwnen si•t6lico, 

fracci6n de eyecci6n, presencia de insuficiencia a6rtica, car­

diopat1a coronaria o diferencia en la frecuencia cardiaca (7). 

El embarazo esta caracterizado por cambios hemodinlmi -

coa que resultan en un estado de alto flujo, que redundarl en 

una sobreestimaci6n de la obstrucci6n valvular, por lo que un­

ceporte preliminar sugiere la determinaci6n del &rea valvular­

a6rtica, cano predictor mas confiable de la severidad (9,30), 

En nuestro estudio no fu~ posible comparar coeficientes 

de correlaci6n en pacientes gestantes, al no ser inctutdas en 

el JDilllllO. 

Zohgbi y cola. reportan a partir de que la alta imped"!! 

cia a la eyecci6n ventricular impuesta por una vllvula a6rtica 

esten6tica produce una prolongaci6n del tiempo de eyecci6n 

relativo al volumen sist6lico y distorsiona la relaci6n normal 

entre latos dos par&métros, de tal manera que la magnitud de -

la prolongaci6n del tiempo de eyecci6n fuA definida como TE 



26 

medido por doppler menos ~l TE predecido que es deducido a tr~ 

v~s del volumen sist61ico, con un valor 11mite de 0.06 seg 

para una distinci6n entre Estenosis A6rtica critica de una no 

critica, con una exactitud predictiva del 89,, sensibilidad de 

92% y especificidad del 87%. Cuyas mediciones pueden ser obte­

nidas aan en pacientes con ventanas t~cnicamente dif1ciles (6) 

31). En situaciones de obstrucci6n suba6rtica, el método en 

cuesti6n no puede ser utilizado por la incrementada velocidad­

en el tracto de salida del ventriculo izquierdo y puede no ser 

apropiadamente registrado con una determinaci6n exacta del: 

&rea - flujo. La diferencia en el tiempo de eyecci6n puede ser 

uLilizada para corroborar resultados obtnnidos con la ecuaci6n 

de la continuidad, en casos donde el registro del jet a6rtico­

es dudoso (6), 

Ferguson III y cols han demostrado la utilidad del es -

pectro doppler de onda continua de la eyecci6n sist6lica, para 

el anSlisis de la din!mica del flujo sist~lico (Figura 2) y al 

ser combinado con otros par!metros y de esta forma proveer un 

mAtodo no invasivo para la valoraci~n de intervenciones palia­

tivas en pacientes de alto riesgo (Senil sintom4tico) (II,32). 
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t.- La Ecocardiograf1a doppler de onda continua y color es 

una t~cnica inocua, no invasiva y corifiable para el diag-

. n6stico: evaluaci6n de la severidad y seguimiento de pa -

cientes con diagn6stico de Estenosis AOrtica en sus tres­

modalidades y proporciona datos suficientes en la mayor1a 

de los caos para decidir si está o no indicada la correc­

c i6n quirGrgica y/o valvuloplast1a. 

2.- El alargar el int~rvalo entre los estudios invasivos y 

los no invasivos, no se altera la seguridad del procedi -

miento, Asta parece depender de la calidad de los trazos, 

la cu~l est! en relaci6n d1r~cta de la propia experiencia 

dPl ecocardioqraf1sta. 

3.- Las mod1ficaciones hechas a ld f6rmula de sernoull 1 no 

altera la confiabil 1dad del m~todo doppler de onda con~1-

nua que se ve mejorada por el doppler codificado en color, 

que fué técnicamente adecuado en la mayor1a de los pacie~ 

tes. 

4.- La confiabilidad en el m'todo permitir& disminuir el cos­

to y riesqo y reducir! el nCimero de Cateterismos Cardiá -

cos con fine5 diagnesticos y ser3 reservado: 

a).- Confirmar el diagn6stico, al no ser satisfactorio el 

registro con doppler de onda cont1nua color. 
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b).- En pacientes asintom!ticos con gradientes de presi6n 

o !reas valvulares a6rticas lim1trofes. 

e).- Excluir enfermedad coronaria asociada. 

d).- Cardiolog1a intervencionista con· fines terap~uticos­

o paliativos. 

5.- En la ausencia de Insuficiencia A6rtica Severa, velocida­

des pico de onda continua igual o mayorea de 4 m/•89 aon­

indicativas de Estenosis AOrtica valvular critica, mien -

tras vm4x iguales o menores de 3 m/seg indican no cr1tico. 

6.- Respecto a la Ecocardioqraf1a doppler continuo color en -

la Estenosis Suba6rtica y supravalvu!ar a6rtica, su con -

fiabilidad permite su disgnOstico, localizaci6n e indica­

ci6n quir6rgica y vigilancia posterior y ae mantandrl al 

Cateterismo Cardiaco corno recurso en pac~entes con sospe­

cha de malformaciones asociadas. 

7.- La Naturaleza progresiva de la Estenosis Sub-a&rtica de • 

origen congAnito requiere vigilancia y permite la indi.r.a­

ci6n quirGrgica unte la presencia de Insuf iciencie a6rti­

ca significativa, adn con bajos in9redientes de preai~n,­

reduciend~ el riesgo el futura ciruqta sobre la v!lvule -

aórtica. 
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