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Dadas las dificultades que ofrece la medicion del tracto de salida del ventriculo izquierdo para la evalua-
cion del area valvular aortica, se estudiaron en forma prospectiva 57 pacientes con estenosis aortica, con
una edad de 68,3 ± 6,2 anos, con la finalidad de : 1) evaluar la utilidad de otros parametros como la rela-
ci6n tiempo de aceleracion/tiempo eyectivo en el tracto de salida del ventriculo izquierdo (>0,52), la
relacion entre velocidad del tracto de salida del ventriculo izquierdo/velocidad aortica (<0,25), los
gradientes maximo instantaneo (> 80 mmHg) y medio (> 50 mmHg) y la relacion entre la fraccion de
acortamiento y el gradiente maximo instantaneo (< 0,8), en la determinacion de la gravedad de la este-
nosis; 2) estudiar la utilidad en el subgrupo con bajo volumen minuto ; 3) determinar la influencia de las
lesiones asociadas. Se incluyeron 11 pacientes con estenosis aortica leve, 8 con lesion moderada y 38
con estenosis aortica grave, determinada segun el area valvular obtenida por Doppler y/o cateterismo .
La relacion tiempo de aceleracion/tiempo eyectivo en el tracto de salida del ventriculo izquierdo tuvo
una sensibilidad del 63 % y una especificidad del 89 %, la relacion entre velocidad de dicho tracto/veloci-
dad aortica del 100 % y 89 %, respectivamente ; el gradiente maximo instantaneo del 68 °ie. y 100 % y el
medio del 78 '/o y 100 oio, en tanto que la relacion entre la fraccion de acortamiento y el gradiente maximo
instantaneo del 100 % y 89 %, respectivamente. En el subgrupo con bajo volumen minuto, la gravedad
fue correctamente diagnosticada por la relacion entre velocidad de dicho tracto/velocidad aortica y la
relacion entre la fraccion de acortamiento y el gradiente maximo instantaneo ; los gradientes fueron
menores, y por lo tanto se deben tomar valores inferiores para definir la magnitud ; la relacion tiempo de
aceleracion/tiempo eyectivo en el tracto de salida del ventriculo izquierdo tuvo pobre sensibilidad . Un
total de 19 pacientes fueron evaluados por cateterismo ; en 17 la estenosis aortica fue grave y en 2 mode-
rada, corroborando los datos del Doppler . Se concluye que los criterios alternativos mas 6 tiles para definir
la gravedad fueron la relacion entre velocidad de dicho tracto/velocidad aortica y la relacion entre la
fraccion de acortamiento y el gradiente maximo instantaneo, aun en el subgrupo con deterioro de la fun-
cion sistolica . Las regurgitaciones valvulares asociadas reducen el valor de estos parametros .

El avance de los metodos no invasivos ha permi-
tido la valoracion adecuada y segura de la mag-
nitud de la estenosis a6rtica (EA), a traves de
la medici6n del area valvular . El metodo utili-
zado para ello se basa en la ecuacion de la
continuidad, 1-5 el cual asume que el flujo de-
beria ser constante en diferentes sitios del cora-
zon y por lo tanto es posible calcular el area de
un determinado lugar, basandose en la velocidad
del flujo y el area conocida de otro punto . Sin
embargo, la obtencion de estos datos no siempre
es sencilla 3 y es asi que muchas veces es dificil
medir en forma correcta el area del tracto de
salida del ventriculo izquierdo, lo cual torna

imposible o poco confiable la obtenci6n del area
valvular .

Teniendo en cuenta entonces que no es po-
sible aplicar en todos los casos la ecuacion de
la continuidad, se desarrollo un estudio para
evaluar la utilidad de diferentes criterios alter-
nativos al area valvular, que ayuden a definir la
gravedad de la estenosis, como el gradiente ma-
ximo instantaneo (GMI), gradiente medio (Gm),
la relaci6n entre el tiempo de aceleracion y
tiempo eyectivo en el tracto de salida del ven-
triculo izquierdo (TA/TE), la relacion entre Ja
velocidad maxima en tracto de salida del ven-
triculo izquierdo y la velocidad maxima aortica
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(VTSVI/VA) y la relacion entre la fracci6n de
acortamiento y el gradiente maximo instantaneo
(FA/G) . Por otra parte, se evaluo la utilidad de
estos metodos en el subgrupo de pacientes con
estenosis a6rtica y funci6n sist6lica deprimida,
asi como la influencia . d e la presencia de lesiones
valvulares asociadas .

METODO
Se evaluaron en forma prospectiva 57 pacientes
con diagn6stico de EA . La poblaci6n estuvo
conformada por 38 hombres y 19 mujeres, con
una edad media de 68,3 ± 6,2 anos . S61o se ex-
cluyeron aquellos pacientes con un ecocardio-
grama tecnicamente dificultoso que impidi6
realizar las mediciones . A todos se les efectu6
un eco Doppler cardiaco y a 19 de ellos un
cateterismo.

El Doppler cardiaco fue realizado con un
equipo ATL Ultramark 8 y un Interspec XL
con transductores Duplex pulsado y Pedoff . El
area valvular aortica utilizada para establecer
la magnitud de la EA fue determinada a traves
de la ecuaci6n de continuidad, utilizando mfil-
tiples accesos desde vistas apical, subcostal,
paraesternal derecha, supraclavicular y supra-
esternal para obtener la maxima serial aortica.
Se defini6 como grave a aquella estenosis con un
area < 0,75 cm 2 , moderada entre 0,76 y 1 cm 2 y
leve a la mayor a 1 cm 2 .

Tanto el GMI como el Gm fueron obtenidos
desde la sepal de maxima velocidad lograda lue-
go de evaluar las diferentes vistas . Se considers
como importante la presencia de un GMI > 80
mmHg o un Gm > 50 mmHg. En aquellos pa-
cientes en los que se constat6 la presencia de una
funci6n sist6lica deprimida los limites utilizanos
fueron de 36 y 20 mmHg, respectivamente . La
relaci6n TA/TE se evalu6 con el modo pulsado,
con la muestra colocada justo antes del inicio
de la aceleraci6n del flujo, o sea aproximada-
mente 1 a 1,5 cm por debajo del piano valvular .
Se estableci6 como severa aquella relacion

0,52. La relacion VTSVI/VA se obtuvo to-
mando la velocidad de la sepal en el TSVI, como
se explic6 en el parrafo anterior, y la maxima
velocidad a6rtica utilizada para establecer el
GMI . Se determin6 como seria aquella rela-
ci6n < 0,25 .

La FA/G se logr6 tomando la fracci6n de
acortamiento medida por modo M derivado del
bidimensional, siguiendo los parametros estable-
cidos por la Sociedad Americana de Ecocardio-
grafia . 6 El gradiente incluido en la relacion fue
el GMI. Se categorize como grave una rela-
cion < 0,8 .
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RESULTADOS
De los 57 pacientes incluidos, 11 tenian EA
leve, 8 moderada y 38 valvulopatia grave (cua-
dro 1) . En todos la etiologia fue degenerativa .

Todos los pacientes con EA leve se hallaban
libres de sintomas ; 2 con EA moderada se en-
contraban sintomaticos, uno por disnea CF II
(NYHA) y el otro por angor y disnea CF II .. En
el subgrupo con EA grave, 16 pacientes se halla-
ban asintomaticos ; 14 presentaban disnea como
finico sintoma, en 3 acompanados de mareos y
en 3 con angor ; 1 paciente presents angor
como finico sintoma y otro refirib sincope .

Las lesiones asociadas fueron : estenosis mi-
tral en 2 casos, en uno de ellos de grads mode-
rado y en el otro grave, con hipertensi6n pulmo-
nar moderada asociada ; 1 paciente tuvo insufi-
ciencia mitral grave con hipertension pulmonar
moderada ; 5 sujetos presentaron insuficiencia
a6rtica, moderada en 4 (2 tenian ademas hiper-
tensi6n pulmonar agregada) y grave en el res-
tante ; 3 pacientes tenian hipertensi6n pulmonar
moderada asociada y 2 infarto agudo de mio-
cardio .

Hipertrofia ventricular izquierda : no fue ob-
servada en ningun paciente con EA leve . S61o
2 (25%) con EA moderada tuvieron hipertrofia,
en tanto que fue verificada en 34 pacientes
(89°i°) con EA grave .

Fraccion de acortamiento : la misma fue nor-
mal en todos los casos estudiados, excepts 4
(7 %) pertenecientes al grupo con valvulopatia
grave .

Relacion TA/TE : las velocidades obtenidas
fueron de 0,33 (0,22-0,41) en el grupo de EA
leve ; 0,43 (0,37-0,53) en el de moderada, sien-
do > 0,52 en 2 pacientes ; 0,54 (0,30-0,78) en
el grupo con valvulopatia grave, siendo < 0,52
en 14 pacientes (tabla 1) .

Relacion VTSVI/VA : tue de 0,32 (0,24-0,44)
en el grupo con EA leve ; 0,28 (0,22-0,42) en
el grupo con EA moderada ; en un paciente que

Cuadro 1
Doppler en la estenosis aortica

(Poblacion : n = 57)

HVI : hipertrofia ventricular izquierda ; FA: fracc'on de acorta-
miento .

Leve (n = 11) Moderada (n = 8) Grave (n = 38)

- Calcificadas - Calcificadas - Calcificadas
- Asintomaticos - Asintomaticos : 6 - Asintomaticos : 16
HVI: no -HVI: 2 - HVT: 34
FA: normal - FA: normal - FA (25 %) : 4
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Tabla 1
Doppler en la estenosis a6rtica

Resultados

Leve

	

Moderada

	

Grave

* Insuficiencia mitral y aortica graves . # Incluye 4 pacientes
con fraction de acortamiento deprimida .

tenia una insuficiencia aortica grave asociada
la relaci6n fue < 0,25 . En el grupo con EA
significativa fue de 0,17 (0,13-0,25) .
GMI y Gm : en el grupo con valvulopatia leve

el GMI y el Gm fueron de 28 ± 8,2 mmHg (14-
46) y 16 ± 5,3 mmHg (7-26), respectivamente .
En el grupo con EA moderada de 47,25 ± 18,3
mmHg (29-78) y 28,25 ± 9,3 mmHg (12-50) .
En el grupo de casos graves el GMI obtenido fue
de 90,1 ± 28,4 mmHg (44-139), en 12 pacientes
fue menor de 80 mmHg, 4 de ellos tenian fun-
ci6n sist6lica deprimida; el Gm fue de 58,3 ±
23,2 mmHg (28-107), en 8 pacientes fue inferior
a 50 mmHg, de los cuales 4 tenian funcion sis-
t6lica disminuida .
FA/G : los pacientes con EA leve tuvieron una

relacion de 1,59 ± 0,55 (0,91-2,92) . En el grupo
con EA moderada fue de 0,93 ± 0,21 (0,44-1,3),
en 2 pacientes con una relacion < 0,8, uno de
ellos tenfa una regurgitaci6n mitral seria y el
otro insuficiencia a6rtica grave asociadas . Aque-
ilos con valvulopatia significativa tuvieron una
FA/G de 0,42 ± 0,24 (0,20-0,72) .

Area valvular aortica: en el grupo con valvu-
lopatia leve el area determinada fue de 1,33 ±
0,3 cm 2 (1,07-1,71) ; en el de EA moderada
fue de 0,93 ± 0,06 cm2 (0,86-100) . Las este-
nosis graves tuvieron un area de 0,54 ± 0,21 cm2
(0,28-075) .

Tabla 2
Doppler en la estenosis a6rtica

Resultados

Sensibilidad (FA < 25 0/)

	

Especificidad
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Sensibilidad y especificidad : para la relacion
TA/TE fue de 63 y 89 %, respectivamente . La
relaci6n VTSVI/VA tuvo una sensibilidad y
especificidad de 100 y 89 %, respectivamente ;
el GMI de 68 y 100% ; el Gm de 78 y 100%, y
la FA/G de 100 y 89 °ie . En el pequeno subgrupo
con funcion sist6lica deprimida la sensibilidad
hallada para la relacion TA/TE, VTSVI/VA y
FA/G fue de 50%, 100% y 100%, respectiva-
mente (tabla 2) .

Cateterismo cardfaco : de los 19 pacientes
evaluados, 17 tenian EA grave (2 de ellos con
bajo volumen minuto) y 2 moderada. En la
tabla 3 se pueden apreciar los datos hemodina-
micos aportados por el cateterismo en compa-
racion con los del Doppler cardiaco .

DISCUSION
Tanto en el presente trabajo como en estudios
anteriores4, 5, 7-12 ha quedado claramente demos-
trado el valor de la ecocardiografia Doppler para
identificar la gravedad de la estenosis aortica.

Ya desde el modo M la ecocardiografia ha
aportado datos utiles sobre esta afeccibn . Asi,
la detecci6n de valvas engrosadas con excursion
limitada acompanadas de hipertrofia ventricular
izquierda es un dato que orienta sobre la presen-
cia de EA.", 14 Algunos estudios utilizaron aun
el diametro junto con el grosor parietal sist6lico
del ventrfculo izquierdo, por resultar indicado-
res indirectos de la funcion ventricular y el gra-
diente, respectivamente, para intentar evaluar la
importancia de la valvulopatia. i5 Esto se logr6
en nifios y adultos j6venes, pero en pacientes
anosos en los cuales es frecuente observar la
asociacion con cardiopatia isquemica y altera-
ciones regionales de la movilidad, hipertensi6n
arterial e insuficiencia aortica -todos los cuales
pueden afectar independientemente la evalua-

TA TSVI 0,33
(0,22-0,42)

0,43
(0,37-0,53)

0,54

)(0 30 <0,52)nTE TSVI (n=2 ; >0,52)

VTSVI 0,32 0,28 0,17

VAO (0,24- 0,44) (0,22-0,42) (0,13-0,25)
(n=1;<0,25)(n=1 ;<0,25)

GMI (mmHg) 28 ± 8,2 47,2 ± 8,3 90,1 ± 28,4
(14-46) (29-78) (44-139)

(n=. 5 ; < 50) (n=12 ; < 80)#

Gm (mmHg) 16 ± 5,3 28,2 ± 23 58,3 ± 23,2
(7-26) (12-50) (28-107)

(n=3 ;<30) (n=8 ;<50)#

FA/G 1,59 ± 0,55 0,93 ± 0,21 0,42 ± 0,24
(0,91-2,92) (0,44-1,3) (0,20-0,72)

(n=2 ; < 0,8) *

Area (cm 2 ) 1,33 ± 0,30 0,93 ± 0,06 0,54 ± 0,21
(1,07-1,71) (0,86-1) (0,28-0,75)

TA TSVI 63% (50%) 89%
TE TSVI

VTSVI 100% (100%) 89%

VAO

GMI 68% 100%

Gm 78% 100

FA/G 100% (100%) 89%
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cion de los dos parametros mencionados-, no
se obtuvieron resultados tan confiables . 16 A
traves del presente trabajo, si bien no es posi-
ble concluir que la presencia de hipertrofia ven-
tricular izquierda fue util para identificar la
gravedad, por lo menos fue un hallazgo fre-
cuente en el grupo con estenosis significativa,
y en cambio tuvo escasa presencia entre aquellos
con estenosis moderada, estando ausente en los
casos leves .

El advenimiento del Doppler pulsado con su
capacidad de resolution de rango, origino algu-
nos indices como la relacion TA/TE . Si bien
algunos autores senalaron que una relacion
aumentada indicaba la presencia de una obs-
trucci6n lo suficientemente seria ccmo para
indicar la necesidad de cirugia, 17 otros estu
dios '8,19 coinciden con nuestros datos en cuan-
to a la pobre sensibilidad de este indicador ; de
todas maneras, es un dato util a tener en cuenta
pues su presencia debe alertar sobre la gran
posibilidad de hallarnos frente a una estenosis
grave .

La valoraci6n por Doppler de los GMI y Gm
demostr6 una excelente correlation al compa-
rarse con la evaluation hemodinamica .'' 20-23
Sin embargo, los gradientes solo son indicado-
res relativos de la gravedad de la estenosis, ya
que aun para un area que permanece constante
pueden variar en forma considerable dependien-
do del volumen minuto. Por ello no sorprende
la sensibilidad hallada en nuestra poblacion, un
dato que tambien presentan otros estudios ;4' 4,5,9
sin embargo, la presencia de gradientes elevados
es un dato altamente especifico para determinar
la magnitud del evento .

El valor relativo de los gradientes se vuelve
mas evidente ante una funci6n ventricular iz-
quierda deteriorada . Este subgrupo, si bien
escaso en nuestra poblaci6n, permite coincidir
con otros trabajos en establecer limites de gra-
dientes mas bajos para definir su gravedad . 4 Por
otra parte, si bien este subgrupo puede justificar
la reduction de la sensibilidad de estos datos,
aun cuando se los separe de la poblacion, la
utilidad de este parametro sigue siendo relativa .

Tomando en cuenta todas estas limitaciones
resulta llamativo entonces que los laboratorios
de hemodinamia en nuestro pals informen cada
vez con menor frecuencia el area o aun el volu-
men minuto, dato fundamental para obtener
el area a traves de la formula de Gorlin ; la infor-
maci6n asi proporcionada se basa en especial
en los gradientes. El calculo del area valvular
determinada ya sea por cateterismo o Doppler,
es el dato hemodinamico por excelencia, mas
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Tabla 3
Doppler en la estenosis aortica

Hemodinamia-Doppler

Hemodinamia Doppler

aun en el subgrupo con deterioro de la funcion
sistolica .3' 11.2 .25

La relaci6n VTSVI/VA es un parametro que
ha mostrado muy buenos resultados estadisti-
cos que coinciden con lo hallado por otros au-
tores . 4- 8 Una relacion c 0,25 permite identificar
a la poblacion con EA grave, aun cuando exista
falla de la funcion sist6lica . El compromiso del
estado hemodinamico afecta a la velocidad tanto
a nivel del tracto de salida como a nivel de la
estenosis, manteniendo una reduction propor-
cional entre ambas y conservando una excelente
sensibilidad aun en el subgrupo con bajo volu-
men minuto .

El otro indice que mostr6 excelentes resulta-
dos fue la relaci6n FA/G, con datos estadisticos
comparables a los de otros autores .26 Este es
un indicador interesante que tambien mantuvo
su utilidad en el subgrupo con deterioro hemo-
dinamico; esto es razonable ya que es el unico
parametro que incluye en su formulation un
dato que valora la funcion ventricular izquierda
como es la fraction de acortamiento . Podria cues-
tionarse el hecho de que se trate de un parametro
de funci6n sist6lica regional ; por ello se debe
ser cuidadoso al utilizar este dato en el caso de
pacientes con alteraciones regionales de la mo-
vilidad. En nuestra poblaci6n se incluyeron 2
pacientes con infarto de miocardio ; sin embargo,

GM Area Area PA GM Gm

1 . EAgrave con bajo VM 25 0,55 0,40 21 44 28
2 . EA grave con bajo VM 56 0,51 14 62 36
3 . EA grave 81 0,42 33 78 51
4 . No se pudo pasar 0,56 42 90 55
5 . EA grave 78 0,64 25 71 52
6 . EA grave 82 0,63 29 76 51
7 . EAgrave 70 0,55 33 72 46
8 . EA grave + IA moderada 104 0,62 41 98 66
9 . EA grave 119 0,31 49 102 65

10 . EAgrave 107 0,51 46 99 61
11 . EA grave 80 0,43 29 115 66
12 . EAgrave 72 0,55 0,70 44 72 52
13 . EA grave 110 0,70 37 106 59
14 . EA grave 142 0,49 28 138 107
15 . EA grave 89 0,59 45 82 57
16 . EA grave 110 0,40 32 108 74
17 . EA grave 62 0,71 38 77 50
18 . EA moderada + IA grave 40 0,88 47 61 32
19 . EA moderada + coron. 30 0,94 35 53 29



ESTENOSIS AORTICA Y DOPPLER CARDIACO / J. Lax y col.

en ellos no hubo dificultades para .identificar su
gravedad. En cambio fue evidente que la pre-
sencia de regurgitacion seria asociada redujo la
especificidad de este indicador ; asi, en el grupo
con EA moderada y regurgitacion mitral o aor-
tica agregada, hubo dos falsos positivos . Otros
autores 26 tambien informaron una reducci6n
de la sensibilidad ya que la asociacion con
insuficiencia moderada o grave dio origen a
falsos negativos .

Es probable que una sobrecarga de volumen,
si bien afecte la funcion sistolica global, tambien
influya sobre los gradientes ya que el hiperflujo
generado modifica las condiciones hemodina-
micas, hecho mucho mas evidente en el caso de
una enfermedad aortica a predominio de regur-
gitacion . A diferencia del limite publicado 26 de
0,8, en nuestra poblaci6n una relaci6n c 0,7
identifico a todos los casos ; la utilidad de un
limite mas estricto podria hallarse en lograr una
mejoria de la especificidad sin reduccion de la
sensibilidad .

Como conclusion, es evidente que frente a
la imposibilidad de utilizar el area valvular
a6rtica como parametro de definici6n de la gra-
vedad de la EA, el Doppler cardiaco sigue siendo
una herramienta util . Los criterios alternativos
con mayor poder estadistico fueron la relacion
VTSVI/VA y la FA/G, manteniendo buenos
resultados aun en aquellos pacientes con funci6n
sist6lica ventricular izquierda deteriorada, y
siempre que se excluyan las regurgitaciones
valvulares asociadas . La utilidad de los GMI y
Gm es relativa y puede originar frecuentes
errores .

SUMMARY
The difficulties for the measurements of aortic valve
area with cardiac Doppler are well known . Fifty seven
patients with aortic stenosis were studied prospectively,
with the aim of: 1) comparing alternative criteria like
the acceleration time/ejection time in left ventricle
outlet tract (-> 0.52), the relation between left ventricle
outlet tract velocity/maximal aortic valve velocity
(a 0.25), maximal instantaneous gradient (s 80 mmHg),
mean gradient (> 50 mmHg) and fractional shortening/
maximal instantaneous gradient (ai 0.8) for determining
the aortic stenosis severity ; 2) assessing the utility in
patients with low cardiac output ; 3) studying the
influence of valvular associated lesions . Eleven patients
had mild, 8 moderate and 38 severe aortic stenosis,
evaluated through aortic valve area obtained with
catheterism and/or Doppler. The acceleration time/
ejection time in left ventricle outlet tract had a sensi-
bility of 63 % and specificity of 89 °i°, left ventricle
outlet tract velocity/maximal aortic valve velocity
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100 °i° and 89 °1°, respectively ; maximal instantaneous
gradient 68 and 100 % ; mean gradient 78 and 100 %,
and fractional shortening/maximal instantaneous gra-
dient 100 and 89 %, respectively . In the group of pa-
tients with low cardiac output, the severity was better
determined with left ventricle outlet tract velocity/
maximal aortic valve velocity and fractional shorten-
ing/maximal instantaneous gradient ; of course the
gradients were lower ; so an inferior limit must be
taken into account for defining the severity . The ac-
celeration time/ejection time in left ventricle outlet
tract relation had a poor sensibility . Nineteen patients
had a catheterism; 17 with severe and two with mo-
derate aortic stenosis, in agreement with Doppler hemo-
dinamic data. It is concluded that the most useful
criteria for defining severity are left ventricle outlet
tract velocity/maximal aortic valve velocity and frac-
tional shortening/maximal instantaneous gradient, even
though in the population with low cardiac output . The
presence of associated regurgitant valvulopathy impairs
the utility of these parameters .
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