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Evaluación de la estenosis aórtica mediante la relación gradiente
pico/gradiente medio: ¿La “forma” permite ver el “fondo”?
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La aparición de síntomas en la historia natural de la
estenosis aórtica (EAo), como el angor y la disnea o
un episodio de síncope, se asocia con alta mortalidad
(75%) a los 3 años de no mediar tratamiento quirúrgi-
co. (1) Sin embargo, en un paciente que presenta un
soplo sistólico eyectivo aórtico es preciso establecer si
estos síntomas son determinados o no por la presen-
cia de una EAo significativa. Para ello se debe cuanti-
ficar la severidad de la estenosis y la ecocardiografía
es el método complementario que sucede naturalmen-
te a la evaluación clínica. Los parámetros más utiliza-
dos en la práctica para estimar la severidad de la EAo
son los evaluados por Doppler: el gradiente pico (GP),
el gradiente medio (GM) y el área valvular aórtica. Se
han utilizado otros métodos, como la resistencia val-
vular, la pérdida del trabajo sistólico, la pérdida de
energía y la ecocardiografía tridimensional, (2-4) pero
todos ellos en mayor o menor magnitud están influi-
dos por el flujo transvalvular, por lo que no pueden
desplazar en la práctica diaria a los tres primeros.
Además, la EAo es una enfermedad activa muy simi-
lar a la aterosclerosis, que presenta infiltración de
lípidos, inflamación, neoangiogénesis y calcificación,
(5) que evoluciona con el tiempo con disminución del
área valvular a razón de 0,2 cm2 por año en promedio.
(6, 7) Por ello, la descripción de nuevos parámetros
para estimar la severidad de la estenosis o que permi-
tan un seguimiento longitudinal son siempre bienve-
nidos, sobre todo cuando son simples para realizar y
reproducibles. La relación GP/GM es un nuevo méto-
do para evaluar la severidad de la EAo sobre el cual es
conveniente realizar algunas consideraciones. (8) La
morfología de la curva de velocidad del flujo Doppler
en la EAo está determinada fundamentalmente por
tres elementos: la velocidad pico, el período eyectivo
y el tiempo desde el comienzo del flujo hasta la veloci-
dad pico (t-VP). La velocidad pico depende de la seve-
ridad de la estenosis y del volumen sistólico. En las
estenosis severas, la velocidad pico transvalvular au-
menta cuatro veces la velocidad del tracto de salida,
pero su valor absoluto puede estar disminuido en pre-
sencia de bajo volumen sistólico. La aplicación de la
ecuación de Bernoulli simplificada a la velocidad pico
permite estimar el gradiente VI-Ao (mm Hg). El pe-
ríodo eyectivo está prolongado en las estenosis seve-
ras con función sistólica preservada y en el límite
máximo de lo normal en las que tiene función sistólica
disminuida. El t-VP está determinado por la veloci-

dad de ascenso de la velocidad del jet, el que depende
del tiempo que tarda la válvula aórtica en alcanzar su
apertura máxima y está influida por el área valvular,
la distensibilidad valvular y el grado de calcificación.
A mayor severidad de la estenosis, mayor t-VP, indi-
cativo de que el gradiente transvalvular se incrementa
más lentamente. Como expresión de dicho fenómeno,
clínicamente puede apreciarse que el pulso es más
tardío (“tardus”) cuanto más severa es la estenosis.
Un t-VP de 0,5 del tiempo del período eyectivo o ma-
yor indica EAo severa. El GM se obtiene promediando
los gradientes instantáneos obtenidos a partir de las
velocidades de la curva espectral Doppler y es dife-
rente del obtenido al elevar la velocidad media al cua-
drado y multiplicarla por cuatro. Este gradiente es el
único comparable con el obtenido por hemodinamia,
ya que el GP es mayor que el “pico a pico” que se
registra durante un cateterismo cardíaco. Sin embar-
go, su utilidad se ha desestimado, ya que se interpre-
ta que varía linealmente con el GP. Otto cita dos fór-
mulas para predecir el GM a partir del GP o la VP: (9)

GM = (GP / 1,45) – 2,2 mm Hg
y

GM = 2,4 (velocidad máxima Ao)2

Recientemente, Chambers (8) describió la relación
GP/GM para estimar la severidad de la EAo partien-
do de la premisa de que el GM no varía linealmente
con el GP. En efecto, en la Figura 1 puede observarse
que para un mismo GP, con dependencia de la diná-
mica durante la eyección, puede haber diferentes GM.
Si la estenosis es leve o moderada, el GP se alcanza
precozmente y el gradiente VI-Ao posterior a él dis-
minuye con rapidez. Si la estenosis es severa, el GP
se produce más tardíamente y el gradiente posterior
disminuye más lentamente, lo cual ocasiona aumento
del GM. Por lo tanto, en teoría, dado un mismo GP, la
estenosis será más significativa cuanto mayor sea el
GM. Estas situaciones podrían evidenciarse median-
te la relación GP/GM considerando una relación de
1,75 o mayor para las estenosis leves, de 1,50 o menos
para las severas. Sin embargo, los autores no corre-
lacionaron la relación GP/GM con el t-VP, por lo que-
da por definir si un parámetro es más útil que el otro,
ya que los dos dependen de la “forma” de la curva
espectral. Volberg y colaboradores (10) analizan la efi-
cacia de la relación GP/GM para el diagnóstico de gra-
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vedad de la estenosis aórtica utilizando una población
de pacientes numerosa y una metodología estadística
adecuada. La correlación entre el área valvular aórtica
(AAo) y la relación GP/GM hallada es débil según se-
ñalan los autores, aunque estadísticamente significa-
tiva, lo cual demuestra la asociación entre las dos va-
riables. En los pacientes con AAo < 0,75 cm2, el GP
promedio es de 93 mm Hg y el GM es de 55 mm Hg,
mientras que en los pacientes con AAo ≤ 1 - > 0,75
cm2 es de 49 mm Hg y de 29 mm Hg. Estos valores
permiten estimar una relación GP/GM de 1,70 para
el primer grupo y de 1,75 para el segundo, indicando
mayor severidad en el primer grupo con respecto al
segundo. Volberg y colaboradores incorporan el análi-
sis de las tasas de probabilidad ante un resultado po-
sitivo o negativo y concluyen que tanto un resultado
positivo como uno negativo tienen bajo impacto clíni-
co. Esto representa una crítica al nuevo método pro-

puesto; sin embargo, como los autores mismos seña-
lan, cuando por ventana ultrasónica paraesternal iz-
quierda inadecuada no se puede realizar la medición
del diámetro del tracto de salida del VI para calcular
el área valvular aórtica, la relación GP/GM o la rela-
ción integral del flujo del tracto de salida/integral del
flujo aórtico pueden ser útiles para estimar la severi-
dad. Un grupo de pacientes en los cuales podría llegar
a ser útil la relación GP/GM son los que presentan
gradientes bajos (GM ≤ 30 mm Hg), secundarios a
disfunción sistólica del VI, en los cuales habitualmente
se indica la prueba de dobutamina. (11, 12) En la Fi-
gura 2 puede observarse el registro basal con un GP
de 36 mm Hg y un GM de 26 mm Hg en un paciente
con EAo y función sistólica severamente disminuida.
Luego de la infusión de dobutamina, el GP se incre-
menta a 80 mm Hg y el GM a 52 mm Hg, indicativo de
que la estenosis es severa. Puede observarse que la

Fig. 1. Esquema de curva de
flujo Doppler obtenida con
Doppler continuo. Izquierda:
en la estenosis leve o modera-
da, el t-VP ocurre precozmente,
mientras que en las estenosis
severas (derecha) el t-VP es
más tardío. Obsérvese que para
un mismo gradiente pico (GP),
la relación GP/GM disminuye
cuanto más severa es la este-
nosis como consecuencia del in-
cremento del gradiente medio
(GM).

Fig. 2. Registro del flujo aórtico
con Doppler continuo antes de
la infusión de dobutamina y
después de ésta en una pacien-
te con gradientes bajos en el
basal. Izquierda: registro del
pulso carotídeo del paciente
durante el basal con ascenso
lento ("tardus") indicado por
la flecha
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relación GP/GM en el basal es de 1,38, lo cual sugiere
que la utilización de este parámetro podría alertar
sobre la significación de la estenosis desde el registro
basal. Chambers incluyó en su estudio pacientes con
fracción de eyección < 40%, pero no describió cuán-
tos pacientes tenían gradientes bajos. En conclusión,
el trabajo de Volberg y colaboradores representa un
gran aporte a la evaluación de la EAo al incluir una
población de pacientes mayor que la de Chambers y
colaboradores y analizar meticulosamente la eficacia
estadística de la relación GP/GM.
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