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RESUMEN

Se evalug la eficacia estadistica de la relacion del gradiente maximo respecto del gradiente
medio transaorticos (G, ,,,/G,,.,) paraestimar la gravedad de la EAo. Se estudiaron retrospec-
tivamente los ecocardiogramas de 212 pacientes consecutivos (media de la edad: 74, rango 19
a 98 afios, 100 de sexo masculino [47%]) con un &rea adrtica calculada por la ecuacién de
continuidad (AA0) < 2 cm?. Se consideraron criterios de EAo grave: velocidad maxima
transaortica (V,,;,) =4 m/s, gradiente medio transadrtico (G,,.,) =240 mm Hg o AAo <1 cm?,
También se realiz6 el andlisis considerando EAo grave a un AA0 < 0,75 cm?. Se verificd que: 1)
larelacion G, .. /G ,__se correlaciona directa pero débilmente con el AAo, 2) existe gran super-

posicion de valores de la relacion G,,4/Gep €Ntre los pacientes con EAo de diferente grave-
dad, 3) la sensibilidad, la especificidad y la precision de la relacion G, /G, ., para el diagnds-
tico de EAo grave son de regular magnitud, 4) en la poblacién estudiada, los valores predictivos
de la relacion G4, /G, ., para el diagnostico de EAo grave son modestos, 5) el analisis de la
tasa de probabilidad ante un resultado positivo o negativo revela que la relacion G, /G,
tiene un escaso impacto clinico para el diagnostico de EAo grave, 6) si bien se requieren mas
estudios antes de aceptar la relacion G, /G,,., como un parametro de utilidad clinica para el
diagnostico de EAo grave, esta relacion podria ser un criterio subrogante del AAo cuando no
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se pudieran evaluar todos los elementos necesarios para su calculo.
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Estenosis adrtica - Ecocardiografia - Doppler

Abreviaturas >  apo Area a6rtica GPR  Grosor parietal relativo
Ao, Integral velocidad-tiempo adrtica IMVI  Indice de masa del ventriculo izquierdo
DDVI Diametro diastélico del ventriculo izquierdo | MVI  Masa del ventriculo izquierdo
DSVI Diametro sistdlico del ventriculo izquierdo PP Pared posterior
EAo0 Estenosis aodrtica SIvV Septum interventricular
FA Fraccion de acortamiento TSVI  Tracto de salida del ventriculo izquierdo
Guax Gradiente maximo transaortico TSVI,, Integral velocidad-tiempo del tracto de
Guax/Gyep Relacion del gradiente maximo respecto salida del ventriculo izquierdo
del gradiente medio transaérticos Vuax  Velocidad maxima transadrtica
G Gradiente medio transadrtico

INTRODUCCION

La estenosis adrtica (EA0) es la valvulopatia adquiri-
da mas frecuente en la poblacién adulta, afecta al 2%
a 4% de los mayores de 64 afos. (1-4) El procedimien-
to més empleado para definir su diagnoéstico y pro-
nostico es la ecocardiografia, a pesar de la probable
utilidad de otros métodos como, por ejemplo, la de-
terminacion del péptido natriurético. (1-9) Se trata
de una patologia que presenta una progresion tempo-
ral, tanto hemodinamica como clinica. (1-4) EI reem-
plazo valvular es el tratamiento de eleccidn en los

pacientes con EAo grave sintomética, aunque en el
pasado se han intentado diversos procedimientos al-
ternativos y actualmente se hallan en desarrollo in-
tervenciones percutaneas para la implantacion de
bioprétesis. (1-4, 10-15)

Los métodos ecocardiograficos permiten evaluar
la anatomia y la extensién de la calcificacién valvular
y estimar la gravedad de la EAo en base a la velocidad
anterdgrada maxima (V,,,,), el gradiente medio de
presion (G,,.,) v el area valvular calculada mediante
la ecuacion de continuidad (AA0). (2, 7) Estos para-
metros, si bien tienen una alta eficiencia diagnostica,
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no carecen de errores y limitaciones. (7) Es por ello
gue la aparicién de nuevos criterios diagnésticos me-
rece una atenta ponderacion clinica. (16-26) Recien-
temente, Chambers y colaboradores describen que la
relacion del gradiente maximo (G, ,,) respecto del G,
transaorticos (G, ;,/G,,.,) constituye un parametro Gtil
para evaluar la gravedad de la EAo. (27) EIl propésito
del presente trabajo fue evaluar la eficacia estadistica
(sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y negativo, precision, tasas de probabilidad ante un
resultado positivo o negativo) de la relacion G, /G
para estimar la gravedad de la EAo.

MED

MATERIAL Y METODOS

Poblacién

Se evaluaron retrospectivamente los ecocardiogramas y
Doppler correspondientes a 212 pacientes consecutivos (me-
dia de la edad: 74, rango 19 a 98 afios, 100 de sexo masculino
[47%]) estudiados por diversas indicaciones clinicas en el
Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Universidad de
Buenos Aires. El criterio de inclusion fue un AAo <2 cm? Los
criterios de exclusion fueron imégenes ecocardiogréaficas
inadecuadas, ritmo diferente del sinusal, bloqueo de rama
izquierda, insuficiencia adrtica o mitral mayor a leve.

Examen ecocardiogréafico

Se analizaron los registros de ecocardiografia transtoracica
bidimensional, modo M guiado por bidimensional, Doppler
pulsado, continuo y color realizados con un equipo de eco-
cardiografia Apogee CX 200 (Advanced Technology La-
boratories, Bothell, Wash, EE.UU.). Los registros se efec-
tuaron con transductores de 2,5 MHz y 2,0 MHz “ciego”

(Pedoff) desde las ventanas paraesternal izquierda y dere-
cha, apical, supraesternal y subxifoidea. Se midieron los dia-
metros diastdlico (DD) y sist6lico (DS) del ventriculo izquier-
do (V1) y los grosores parietales de fin de diastole del septum
interventricular (S1V) y de la pared posterior (PP) y el di&-
metro del tracto de salida del VI (TSVI). El grosor parietal
relativo del VI (GPR) se calculé como GPR = ([SIV + PP]/
2) / DDVI. La masa del VI (MVI) se calculé de acuerdo con
las recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocar-
diografia. (28) El indice de masa del VI (IMVI) se calculo
como IMVI = MVI / talla®. (29, 30) La fraccion de acorta-
miento (FA) se calculé como FA = (DDVI - DSVI)/ DDVI. Se
midieron la V.., las integrales velocidad-tiempo del TSVI
(TSVl,,,) y adrtica (Ao,,,,). EI G,,,, se calculd como 4 x V2
y el G, con el algoritmo del equipo. EI AAo se calcul6 con
la formula de la continuidad como AA0 = 1t (TSVI 4 ero
/2) < TSVI . I Ao,,,. Se consideraron los siguientes crite-
rios para EAo grave: V, ,, 24 m/s, G, . =40 mm Hg o AAo
<1 cm? (2, 31) A fin de evaluar la gravedad de la EAo en
forma similar a Chambers y colaboradores, se realizé tam-
bién el analisis tomando como punto de corte para el diag-

néstico de EAo grave un AAo < 0,75 cm?. (27)

IVT:

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media % desvio
estandar (DE). Se realizaron analisis de regresion univariado
(correlacion) y andlisis bayesiano. Se utiliz6 el programa
Statistica 6, StatSoft, Tusla, OK, EE.UU.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacion se resumen en la
Tabla 1. Hubo correlacion inversa entre la relacion
G,4x/Guep Y €l G, e (r =-0,33, p < 0,000001) y direc-

MAX

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y ecocardiogréaficas de la poblacion

Vi < 4 m/s Vix24mis G, <40mmHg G, ,>240mmHg AAo>1cm? AAo<1->0,75cm? AA0o<0,75cm?
N 212 115 97 116 96 36 75 101
Sexo masculino (%) 100 (47) 65 (56) 35 (36) 64 (55) 36 (37) 19 (53) 44 (59) 37 (37)
Edad (afios) 74 + 11 73+9 75 + 12 73 + 10 75 + 12 74 + 10 73+9 75 + 12
Peso (kg) 72 + 14 73 £ 13 70 £ 15 73 £ 13 70 £ 14 73 + 14 72 £ 12 71 £ 15
Talla (cm) 161 + 16 163 + 14 159 + 17 162 + 15 160 + 17 165 + 8 164 + 13 158 + 19
SC (m?) 1,76 £+ 0,18 179 +0,16 1,73+020 1,79+0,16 1,73+0,20 180+0,18 1,79 +0,15 1,72 + 0,20
DDVI (mm) 51 +8 51 +8 Bl &= © 51 +8 Bl &= © 51 + 6 50 + 7 51 + 10
DSVI (mm) 32 +8 31+9 32 +8 31+8 32+9 32+7 28 + 7 33+9
IMVI (g/m?7) 90 + 35 80 + 27 102 + 39 81 + 26 102 + 40 84 + 30 77 + 24 103 + 39
GPR 054 + 0,14 050 +0,13 0,58 +£0,15 051 +0,13 0,558 +0,14 0,50 + 0,11 0,51 £+ 0,12 0,58 + 0,16
FA (%) 38 +9 39+9 38 + 10 39+9 38 +9 37+9 41 £ 9 37 £ 10
FA < 30% (%) 44 (21) 22 (19) 22 (23) 22 (19) 22 (23) 7(19) 10 (13) 27 (27)
Viax (M/s) 399 + 095 3,26 £0,55 4,86+ 055 328+049 485+057 290 +051 348 +£0,49 4,76 + 0,64
Gyax (MM Hg) 67 + 32 43 + 12 96 + 23 44 + 12 96 + 23 35 + 12 49 + 14 93 + 25
Gyep (MM Hg) 40 £ 20 25 +8 58 + 15 25 +7 58 + 15 20 £ 7 29 + 9 55 + 16
AAo (cm?) 0,79 + 0,24 095 +0,19 061 +014 09 +0,19 0,60+ 0,14 1,17 +0,12 0,89 +£0,07 0,58 + 0,11

AAo: Area valvular (calculada mediante la ecuacion de continuidad). DDVI: Didametro diastélico del ventriculo izquierdo. DSVI: Didametro sistolico del

ventriculo izquierdo. FA: Fraccion de acortamiento. G,

Gradiente maximo de presion. G, :

veo- Gradiente medio de presion. GPR: Grosor parietal relativo.

IMVI: indice de masa del ventriculo izquierdo. SC: Superficie corporal. Vi Velocidad anterégrada maxima.
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ta entre la relacion G, /G, ., y el AAo (r=0,19; p <
0,01). No hubo correlacion entre la relacion G, /G, .,
ylaV,,,. EnlaFigura 1 se grafican las curvas ROC
de la relacion G, /G,,., para el diagnostico de EAo
grave de acuerdo con los criterios de V,,,., G,,.,, AA0
<1cm?y AAo < 0,75 cm? (areas bajo la curva: V, ;.
0,66, G,,.,: 0,72, AAo<1cm? 0,67y AA0 < 0,75 cmZ
0,68). Los mejores puntos de corte de larelacion G, /
G, Para el diagnostico de EAo grave fueron 1,75
cuando se consideraron los criterios de V, .., G,,., 0
AA0<0,75 cm?y 1,70 cuando se empled el criterio de
AAo0 <1 cm? En la Figura 2 se resumen la sensibili-
dad, la especificidad, el valor predictivo positivo, el
valor predictivo negativo y la precision de los puntos
de corte optimos de larelacion G, /G, ., para el diag-
noéstico de EAo grave. La Unica variable clinica y
ecocardiografica que se relacion6 con una estimacion
de gravedad de la EAo falsamente negativa respecto
del AAo <1 cm? fue un IMVI menor (72 £ 31 g/m?’
versus 90 =+ 31 g/m?7). El menor peso (69 * 12 kg ver-
sus 77 = 16 kg) y superficie corporal (1,75 + 0,17 m?
versus 1,85 + 0,21 m?) se relacionaron con un resul-
tado falsamente positivo. En la Figura 3 se indican
las tasas de probabilidad ante un resultado positivo o
negativo correspondiente a cada uno de los criterios
considerados. En la Figura 4 se grafican la sensibili-
dad y la especificidad para los puntos de corte pro-
puestos por Chambersy colaboradores de 1,75y 1,50,
respectivamente. (27) Noventa y ocho pacientes (46%
de la poblacion) presentaron una relacion G, /G
entre los citados puntos de corte.

MED

DISCUSION

Toda prueba o pardmetro diagndstico tiene el prop6-
sito de descubrir, excluir, confirmar o controlar una
entidad nosoldgica o variable clinica. (32-34) La eva-
luacién de dicha prueba consiste en analizar su
reproducibilidad (o variabilidad), su exactitud (o vali-
dez), su adaptabilidad, su aceptabilidad y su eficacia
estadistica. (32-34) Esta evaluacion permite una in-
terpretacion correcta de los resultados en diferentes
escenarios clinicos. (32-34) Es decir que, consideran-
do el propoésito buscado, la evaluacion de la prueba, la
interpretacién de sus eventuales resultados y los ries-
gos potenciales, puede realizarse una seleccion racio-
nal de la mejor prueba disponible ante una situacién
clinica determinada. (32-34) En el caso particular del
presente trabajo se analiza la eficacia estadistica de
un nuevo parametro propuesto para el diagnodstico de
la EAo grave: la relacion G,,,,/G,,.,. (27) Este para-
metro tendria la ventaja sobre otros disponibles de
ser independiente de los flujos, como la V., el G,
y la pérdida de trabajo sistdlico, lo cual representaria
una ventaja sobre los indices que deben ser corregi-
dos por el flujo, como el AAoy la resistencia valvular.
(30, 35-38) EIl Unico trabajo que evalla la relacién
G,,4x/Gep €S el de Chambers y colaboradores, que lo
compara exclusivamente con el AAo. (27) En el pre-
sente analisis se compara la relacion G, /G,,., no solo
conel AAosino tambiénconlaV,,  yel G, ., queson
los tres criterios mas empleados para el diagnéstico
de EAo grave. (2, 7)

Fig. 1. Curvas ROC de la rela-

mgm_GMAx/GNIED para el diag- E — K
ndstico de EAo grave de acuer- 090 Sensibilidad ] g, Sensibilidad
do con los criterios de V, 4, (A), 080 080
= 2
GMED (B)v AAo =1cm (C) y 0,70 0,70
AAo = 0,75 cm? (D).
0,60 0,60
0,50 0,50
0,40 0,40
0,30 0,30
0,20 0,20
o0 Especificidad o0 Especificidad
0, 0,

140 1,50 160 170 1,80 1,90
Guax/Guen

210 220 230 240 140 150 160 170 180 190 200 210 220 230 240

Guax/Gueo

Sensibilidad 0,90 Sensibilidad

Especificidad Especificidad

140 150 160 1,70 180 1,90
Guax/Gueo

210 220 230 240 140 150 160 1,70 1,80 190 200 210 220 230 240

Guax/Guep
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Fig. 2. Sensibilidad, especifici-

dad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y pre-
cisién de los puntos de corte
optimos de la relacion G,/
G,sp Para el diagnostico de
estenosis adrtica grave.

Fig. 3. Tasa de probabilidad
ante un resultado positivo (A)

0 negativo (B) de la relacién
G4/ G o Para el diagnostico
de EAo grave de acuerdo con
los criterios de V, 4, G, 0. AAO
=1cm?y AAo = 0,75 cm?

1,00
0,80 - 0.74
0,69 0,69
0,59
0,60 - 0,5 0,5 0,55 0,56
0,40 A
0,20 -
0,00 - 1
Sensibilidad Especificidad VP positivo VP negativo Precision
B Vmax 4 m/s0Gmed=40 mm Hgll AAo=1 cm2_.] AAo=0,75 cm2
A B
2,00 1,00
1‘80‘ 0,80
1,60 0,60
1,40 0,40
1,20 0,20
.
3
>
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Fig. 4. Sensibilidad de los puntos de corte de la relacion G

GMED

/

MAX

propuestos por Chambers y colaboradores para el diagnos-

tico de estenosis adrtica grave de acuerdo con los criterios de

VMAX' GMED'

AAo =1 cm?y AAo = 0,75 cm?.

G

La correlacion inversa entre la relacion G, /G,

y el G, es absolutamente esperable, ya que el G,
es el denominador de la relacion. Se halla una corre-
lacion directa entre la relacion G, /G, ., vy el AAo;
sin embargo, esta correlacion es débil y hay una gran
dispersion de valores. Ello coincide con los datos co-
municados por Chambers y colaboradores, que des-
criben, refiriendo s6lo 1 desvio estandar, que la re-
lacion G, /G, €s de 1,75 = 0,14 en las EAo con
AA0 > 1cm? de 1,66 +0,13 con AAode 1cm?a0,75cm?,
de 1,56 = 0,10 con AA0 < 0,75 cm?y fraccion de eyeccion
> 40% y de 1,57 %+ 0,07 con AAo < 0,75 cm? y fraccion
de eyeccion < 40%. (27)

Cuando se analizaron la sensibilidad y la especifi-
cidad de diferentes puntos de corte de larelacion G,/
G, 5 S€ encontro que el punto de corte optimo de la
relacion G, /G,,., para el diagnostico de EAo grave
fue de 1,75, excepto cuando se considerd como crite-
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rio de EAo grave al AAo < 1 cm?, que en ese caso fue
de 1,70. En la mejor de las situaciones, es decir cuan-
do se considero el G,,_, la sensibilidad de la relacion
G,,1/Gyep fue de 0,74, la especificidad de 0,47 y la
precision de 0,59. En la presente poblacion, los valo-
res predictivos positivos oscilaron entre 0,50 y 0,87 y
los valores predictivos negativos entre 0,21y 0,68. Para
Chambers y colaboradores, el punto 6ptimo de corte
es de 1,61 con una sensibilidad de 0,68, una especifi-
cidad de 0,48, un valor predictivo positivo de 0,81 y
un valor predictivo negativo de 0,40. (27) Al igual que
los citados autores, la funcién ventricular de cAmara,
evaluada por ellos mediante la fraccion de eyecciéon y
en el presente trabajo mediante la fraccion de acorta-
miento, no influy6 en la tasa de falsos positivos ni de
falsos negativos. (27)

El analisis de las tasas de probabilidad ante un
resultado positivo o negativo permite analizar la uti-
lidad clinica de la relacion G, /G, - (39, 40) En efec-
to, se considera, de acuerdo con Jaeschke y colabora-
dores, que una tasa de probabilidad = 10 o < 0,1 oca-
siona grandes cambios en la probabilidad de la pre-
sencia o de la ausencia de determinada patologia, que
cuando ese rango es de 5-10 0 0,1-0,2 resulta en cam-
bios moderados de dicha probabilidad, que cuando se
reduce a 2-5 0 0,2-0,5 sélo provoca cambios pequefios
y que, finalmente, cuando es de < 2 o > 0,5 produce
cambios muy pequefios 0 no los produce. (39, 40) En
el presente caso, la relacion G, /G, tiene una tasa
de probabilidad ante un resultado positivo que nunca
supera 2y una tasa de probabilidad ante un resultado
negativo de entre 0,43 y 0,96. Es decir que tanto un
resultado positivo como uno negativo tienen bajo im-
pacto clinico.

Chambersy colaboradores proponen los puntos de
corte de 1,75 para la sensibilidad y de 1,50 para la
especificidad, con los que refirieron una sensibilidad
de 0,96 y una especificidad de 0,94. (27) En la presen-
te poblacién se obtuvo una sensibilidad de 0,65 a 0,74
y una especificidad de 0,82 a 0,89. Sin embargo, el
parametro sélo resulta Util en el 54% de la poblacion,
ya que los restantes individuos presentan una rela-
cion G,,,,/G,,., entre esos valores.

Limitaciones del trabajo

La mayor limitacién de este estudio es que los crite-
rios de EAo graves considerados como “patron”, la
Vi €l G, o Y €l AAo, son parte o comparten térmi-
nos con la relacion G, /G, es decir que existe una
contaminacion entre este y aquellos parametros. Esta
limitacion es compartida por Chambers y colaborado-
res. (27) Mas aun, estos autores emplean sélo el crite-
rio del AAo y consideran un punto de corte para EAo
grave de AAo < 0,75 cm? que no parece ser el mas
adecuado, especialmente después del trabajo de Ber-
mejo y colaboradores, quienes verificaron que los pa-
cientes con EAo grave y AAo < 1 cm? tienen una evo-
lucién similar a aquellos con AAo < 0,75 cm?. (31)

CONCLUSIONES

El presente estudio mostré que:

1. Larelacion G, /G, se correlaciona directamen-
te con el AAo, pero esta correlacion, aunque signi-
ficativa, es débil.

2. Existe gran superposicion de valores de la relacion

G,,4/G, e €Ntre los pacientes con EAo de diferen-
te gravedad.

3. La sensibilidad, la especificidad y la precision de
la relacion G, /G, ., para el diagnostico de EAo
grave son de regular magnitud.

4. En la poblacion estudiada, los valores predictivos
de larelacion G, /G, ., para el diagnostico de EAo
grave son modestos.

5. El analisis de las tasas de probabilidad ante un
resultado positivo o negativo revelan que la rela-

cion G, ., /G, .., tiene un escaso impacto clinico para
el diagndstico de EAo grave.

6. Si bien se requieren mas estudios antes de acep-

tar la relacion G, /G, ., como un parametro de

utilidad clinica para el diagnéstico de EAo grave,
esta relacion podria ser un criterio subrogante del

AAo cuando no se pudieran evaluar todos los ele-

mentos necesarios para su calculo, en particular

el TSVI.

SUMMARY

Efficacy of the Peak to Mean Pressure
Decrease Ratio for the Assessment of
Aortic Stenosis Severity

The aim of the present study was to evaluate the statisti-

cal efficacy of peak to mean pressure decrease ratio (G,,,,/

G,,cp) for the assessment of aortic stenosis severity. We
studied the echocardiograms of 212 consecutive patients
(mean age: 74 years; range: 19-98 years; 100 males [47%])
with an aortic area calculated by the continuity equation
(AA0) of 2 cm? We considered severe aortic stenosis: a
maximal aortic velocity (V,,,,) 4 m/s, a mean gradient
(G,jen) 40 mmHg or an AAo of 1 cm?. We also performed
the analysis taking an AAo 0.75 cm? as severe aortic steno-

sis. We conclude that: 1) G,,,,/G, ., ratio is directly but

weakly correlated; 2) There is a great overlap among G, ./

G, e, ratio values corresponding to patients with different

aortic stenosis severity; 3) The sensitivity, specificity and

accuracy of G,,, /G, . ratio for the diagnosis of severe aor-

tic stenosis are of average magnitude; 4) The positive and

negative predictive values of G,,./G,,, ratio are modest,

in the studied population; 5) The analysis of likelihood

ratios demonstrated that G,,,,/G,,., ratio has only a small

clinical impact for the diagnosis of severe aortic stenosis;
6) More studies are needed before accepting G,,,, /G, ., ra-
tio as a useful clinical parameter for the diagnosis of se-
vere aortic stenosis. The G,,, /G, ratio could be a surro-
gate criterion for AAo when it is not possible to assess all

the variables needed for its calculation.

Key words > Aortic stenosis - Echocardiography - Doppler
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