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Introduccio

L’'estenosi valvular aortica (EVA) és
una cardiopatia freqiient que consis-
teix en la reduccié de ['orifici per-
meable de la valvula aortica, i que
origina una obstruccié a |'ejeccié de
sang desde el ventricle esquerre a
I'arteria aorta. L'origen de I'EVA pot
ser congenit, per defecte de la parti-
cié de les comisures de la valvula, el
més freqlient, o com a fase cronica
tardana d'una cardiopatia reumati-
ca.
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Diagnostic hemodinamic

El diagnostic clinic de la preséencia
d’'una EVA es basa en una série de
signes i simptomes ja classics en
cardiologia.! La valoracié del grau de
severitat de la lesié consisteix en la
determinacié de I'area efectiva valvu-
lar. Aquest calcul requereix del cate-
terisme del cor esquerre, ja que la
férmula hidraulica de I'area estableix
que aquesta és directament propor-
cional al fluxe que l'atravessa (débit
cardiac) i inversament a la velocitat
que assoleix la sang després d'haver
atravessat la valvula. Ja que, en el
moment en que es varen portar a
terme els estudis sobre aquesta
equacié,? no hi havien métodes dis-
ponibles per a determinar la velocitat
de la sang, aquest parametre es va
substituir per un valor directament
relacionat, com era la diferéncia de
pressions entre les cavitats que la
valvula separa (gradient mitja ventri-
cle esquerre/aorta). A la practica,
donada la complexitat de la férmula i
les fonts d’error en el calcul dels
parametres que l'integren, la severi-
tat d'una EVA sol estimar-se senzi-
llament pel denominat «gradient pic a
pic», o diferéncia entre la pressié
maxima intraventricular esquerra i la
pressié aortica en sistole, expresada
en milimetres de mercuri (mm Hg).
Encara que es obvi que, en cas d'una
mateixa area valvular, el gradient de
pressié observat pot ésser diferent,
depenent del débit cardiac en cada
moment, els clinics admeten que una
EVA és important i, per tant, que
requereix tractament quirdrgic, quan
el gradient pic a pic es superior a 50
mm Hg.3 En aquestes condicions, i
assumint que el débit cardiac estigui
dins de limits normals, |'area efectiva
valvular es sempre inferior a 0,8
cm?. De qualsevol manera, es preci-
sa la practica d'un cateterisme car-
diac, Unica forma, en el moment ac-
tual, de determinar una pressio intra-
cavitaria.
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Figura 1

Estudi Doppler continu per via apical en un cas de doble lesid aortica. Determinacio dels gradients
maxim (*) i mitja a partir de la curva de velocitats. EA: senyal d’estenosi aortica; IA: senyal
d’insuficiéncia aortica.

Dlagnostlc per mitjans modinamistes.® S’'adueix, i amb rad,

incruents que les consequéncies que es deri-
El risc inherent a la practica d'una ven pel pacient requereixen de la
exploracié cruenta, com el cateteris- maxima fiabilitat a I’hora d’establir un
me cardiac, que, per tant, no es pot diagnostic de severitat a I'EVA: tan
repetir a voluntat, ha propiciat la re- indesitjable es descartar erronea-
cerca d'altres formes de valoracié de ment el tractament quirdrgic en una
la gravetat d'una EVA. lesié critica como implantar una val-
La fonomecanocardiografia s'ha apli- vula artificial, amb el risc que com-
cat en la descripci6é de valors quanti- porta, en un cas d’estenosi lleuge-
tatius a partir dels registres de la ra.

curva de pols carotidi i del propi buf La técnica Doppler amb ultrassons
expulsiu que presenten aquests pa- aplicada a |'estudi dels fluxes circula-
cients.* toris es va introduir fa ja 25 anys,'0
L'aparici6 de |'ecocardiografia, amb encara que la seva aplicacié clinica
la possiblitat de visualitzar les estruc- en cardiologia no s'ha vist impulsada
tures cardiaques, incluida la valvula fins recentment, en que alguns grups
aortica, va estimular l'interés en la han portat a terme extensos progra-
recerca d'un sistema de valoraci6 de mes de validacié de la técnica en
severitat d’una obstruccié valvular cardiologia clinica.12

aortica, basat en ia visualitzaci6 de la La capacitat de mesurar la velocitat
propia valvula® o bé en |'estimacio de la sang mitjancant I'examen Dop-
de les repercussions de la lesié, com pler té una aplicacié directa en |'estu-
es |'hipertrofia ventricular.® di d'una estenosi valvular cardiaca.
No obstant, i per variades raons, Encara que la sang es un liquid de
especialment metodologiques,’ aques- caracteristiques fisiques peculiars, el
tes técniques «no invasivesy no han comportament de la circulacié san-
demostrat, en estudis comparatius guinea segueix, en bona part, les
amb el cateterisme, suficient valor lleis de I'hidrodinamica. Aixi, la pre-
predictiu en el diagnostic de la seve- sencia d'una estenosi origina una ac-
ritat de 'EVA com per convencer als celeracié de la velocitat de la sang a
propis clinics® ni, obviament, als he- fi de que el rendiment (debit) a través
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Figura 2

Correlacié entre els gradients transvalvulars
aortics maxims (mmHg) determinats per Dop-
pler continu i per cateterisme. ®: casos d’EVA
sense insuficiéncia aortica significativa, O: ca-
sos d’EVA amb insuficiencia associada de
grau al menys moderat o important.

d’aquell conducte es mantingui cons-
tant, i que es pot objectivar més
enlla de I'obstruccié. La velocitat as-
solida per la sang esta directament
relacionada amb la quantia de |'este-
nosi, i aquesta relacié es la que s’'a-
profita pel calcul de la severitat de
I'EVA a partir de la curva de veloci-
tats del fluxe aortic, obtingut per
Doppler.

La base fisica per aquests calculs es
I’equacié que relaciona la caiguda de
pressié entre les cameres proximal i
distal a [I‘obstruccié (p;-p,), una
magnitud de |'energia que es precisa
per a conduir el fluxe a través d’una
estenosi, amb una série de factors:
1) I'acceleracié convectiva es el prin-
cipal, i representa aquella part de
I’energia utilitzada en produir un aug-
ment de velocitat de la sang que
atravessa |'obstruccidé; 2) I'accelera-
cié del fluxe esta en relacié amb la
longitud de [’orifici estenotic, poc im-
portant en el cas de les valvules
cardiaques; i 3) les forces de friccid
degudes a la viscositat del liquid
també han d’'ésser vencudes per |'e-
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nergia que representa el gradient de
pressio.

L'equaci6 de Bernoulli
aquestes relacions:

PPy = [1/2 p (vy2 = v3)] + [[42
dv/dt - ds] + [R (v)] (1)

expressa

(Gradient = acceleracié convectiva +
acceleraci6 del fluxe + friccio;
p,=pressié6 proximal a |'estenosi;
p, = pressié distal; P = densitat de la
sang; v, = velocitat distal; v, = velo-
citat proximal; dv/dt= acceleracio;
ds = espai, «longitud» del orifici es-
tenodtic; R =resistencia viscosa del
vas.)

Aquesta férmula , aparentment com-
plexa, pot ésser simplificada per a la
seva aplicacié clinica, ja que s’ha
demostrat que, per les arees dels
orificis valvulars del cor huma, inclids
estenotics, i pels valors de la veloci-
tat que assoleix la sang al atravessar
aquests orificis els factors d‘accele-
racié del fluxe i de friccié viscosa
poden ésser raonablement menys-
preats.'3 L’equacié, aixi, es simplifi-
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Figura 3

Correlacié entre els gradients transvalvulars
aortics maxims (mmHg) determinats per Dop-
pler continu i per cateterisme. ®: casos d’EVA
sense insuficiéncia aortica significativa, O: ca-

.sos d’EVA amb insuficiéncia associada de

gray al menys moderat o important.



ca considerablement:
P1-P2=[1/2 p (vp2-v;?) (2)

Donat que, a més, la velocitat de la
sang abans de I'estenosi (v,) és molt
baixa i el seu valor a la poténcia 2
minva en molt poc el de la velocitat
postestenotica, pot ésser també eli-
minat de la férmula. Ara, introduint
el valor de la densitat de la sang p
(1,06 x 103 kg/m3), podem obtenir,
aproximadament:

Pi—Py= 4V22 (3)

Aquesta es la denominada equacié
simplificada de Bernoulli, que relacio-
na directament la caiguda (gradient)
de pressioé entre les cameres proxi-
mal i distal a I'estenosi (p, - p,) amb
la velocitat maxima de la sang des-
prés de |'obstruccié (v,). La férmula
s'ha aplicat amb éxit per a la deter-
minaci6 del gradient hemodinamic de
I'EVA, tant en condicions clini-
ques,'® com experimentals.’®

Animats per aquestes evidéncies, el
nostre grup es va proposar un estudi
de l'aplicacié de I'examen doppler
d'ona continua en el diagnostic
quantitatiu de 'EV A, per comparacié
amb el cateterisme convencional,
dins d'un programa més extens de
validacié de les tecniques ultrassoni-
ques en diferents valvulopaties.'6:17

Pacients i métodes

El grup d’estudi va constar de 43
pacients diagnosticats clinicament
d’EVA, encara que només en 38
casos es varen poder establir com-
paracions, donat que en 3 (7 %) no
es pogueren enregistrar pressions in-
traventriculars al cateterisme, i en 2
(5 %) I'examen Doppler es va consi-
derar tecnicament incorrecte. Com-
posaven aquest grup 21 homes i 17
dones, d'edat mitja 58 + 13 anys
(17-78). L'etiologia de I'EVA es va
considerar degenerativa en 25 pa-
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cients, reumatica en 11 i congenita
en 2.

L'estudi Doppler es va portar a ter-
me amb un equip Hewlett-Packard
que incorpora un sistema de Doppler
continu amb un transductor de 1,9
MHz i presenta la senyal de fluxe
amb analisi espectral, i també amb
un equip Pedof (Vigmed) amb sonda
de 2 MHz i analitzador espectral
Daisy (Vigmed), que permet I'obten-
ci6 de senyals de fluxe amb les ma-
teixes condicions que |'anterior.
L'exploracié sistematica en cada pa-
cient va incloure la captacié de la
senyal de fluxe sistolic transaortic
per aplicacié del transductor a les
regions apical, paraesternal dreta i
subcostal, practicant lleugeres angu-
lacions, guiats per la senyal acustica,
fins a reconeixer el fluxe aortic, tal
com han descrit altres autors.’® La
projeccié en que es va obtenir amb
més frecuéncia una senyal adecuada
va ésser |'apical. Es va practicar un
registre en paper a una velocitat de
100 mm/seg, calculant, posterior-
ment, el gradient maxim instantani a
partir de la maxima velocitat de la
curva Doppler, a la que s’aplicava la
formula (3) gradient=4 v2. El gra-
dient mitja al llarg de la sistole es va
calcular promitjant la sumacié dels
valors del gradient instantani a inter-
vals de 30 milisegons (figura 1).
L’estudi hemodinamic es va portar a
terme, generalment, amb 24 hores
d’interval respecte del Doppler, enca-
ra que en alguns casos hi havia més
diferéncia, no superior mai a una
setmana. El gradient transaortic es
va obtenir comparant les curves in-
traventricular i aortica al practicar
una retirada d'un cateter situat ini-
cialment al ventricle esquerre. En
cada pacient es va considerar el gra-
dient maxim, el mitja, calculat per
planimetria, i el pic a pic, tots ells
mesurats en una sequéncia en que la
frecuéncia cardiaca fos comparable a
la del examen Doppler (diferéncia
maxima del 10 %).



L'analisi de les dades es va fer pel
calcul del coeficient i la recta de
regressié dels valors del gradient
maxim i mitja per ambdues tecni-
ques.

Resultats

A l'estudi hemodinamic es va de-
mostrar la preséncia d'una EVA en
cada cas, amb gradients sistolics
mitjans desde 16 a 98 mm Hg. En
23 casos hi havia insuficiéncia valvu-
lar aortica a I'angiografia, encara que
només en 18 pacients es va consi-
derar com a significativa (graus 3 i 4
sobre 4).

La correlacié entre els gradients cal-
culats per Doppler i per hemodinami-
ca va mostrar un coeficient r de
0,80, tant en el cas del gradient
maxim con mitja (figures 2 i 3). No
es va apreciar una desviacié signifi-
cativa de les correlacions en els ca-
sos amb insuficiéncia aortica agrega-
da.

Discussio

Els nostres resultats, al igual que els
que comuniquen d'altres autors,
14,1819 permeten considerar |'exa-
men Doppler com a mitja eficac per a
I'estimacié del gradient de pressié a
I'EVA. Encara que el gradient hemo-
dinamic pic a pic es habitual a la
practica clinica per a caracteritzar
una EVA, en realitat no és una mesu-
ra ortodoxa, ja que té en compte dos
parametres no simultanis en el
temps, com sén el pic maxim de
pressio intraventricular i aortica. Per
aquesta raé no hem intentat fer co-
rrelacions d’aquest valor amb les da-
des de I'examen Doppler, que per-
met estimar el gradient instantani i el
mitja, pero no el que es deriva de
dos fendmens no simultanis.'® La
forma més correcte de valorar una
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estenosi es el gradient mitja, en el
qual les correlacions observades son
bones, i si no excel-lents es a causa
de 4 casos en que el gradient es va
subestimar per Doppler (figures 2 i
3). Aquests casos es podrien haver
considerat, per Doppler, com a por-
tadors d'una EVA de grau moderat
quan, en realitat, era severa. En cap
cas, per altre part, va passar per alt
la preséncia d'EVA, fins i tot, lleuge-
ra. Atribuim aquesta infraestimacié a
un angle d’incidéncia massa gran en-
tre el feix d'ultrassons i el jet de
sang, el qual redueix falsament la
velocitat maxima registrada per Dop-
pler.

Es varen considerar separadament
els casos amb insuficiencia aortica
significativa, ja que alguns autors'8
han recomanat prudéncia en |'esti-
macié del gradient d'una EVA per
Doppler en cs de regurgitacié aorti-
ca agregada, donat que pot augmen-
tar falsament les dades obtingudes.
No hem confirmat aquesta observa-
cié, ja que, tant en el cas del gra-
dient maxim com mitja (figures 2 i 3,
cercle oberts), la preséncia d'insufi-
ciéncia aortica no induia desviacio de
les correlacions. El fet no sorprén, ja
que un augment de velocitat per
Doppler ha de correspondre a un
gradient, encara que aquest s’equili-
bri al llarg de la sistole amb lo qual, i
si és considera el questionable gra-
dient hemodinamic pic a pic, resulti
sensiblement inferior als gradients
maxim i mitja.

L'aplicacié practica dels nostres re-
sultats és considerable. Si acceptem
com a significativa una EVA amb
gradient mitja superior a 40 mm
Hg,'® veurem que I'examen Doppler
permet l'identificaci6 d’aquests ca-
sos amb un alt grau de fiabilitat, fins
i tot amb la simple estimacié de la
velocitat sistolica maxima, que si és
igual o superior a 4 m/seg resulta
100 % especifica en el diagnostic
d’'EVA severa. La sensibilitat d’a-
quest parametre és només del 88 %,



encara que aquests pocs casos que
s'infraestimen cauen lleugerament
per sota d'aquest valor, amb lo cual
la possibilitat de que una avaluacié
integrada del pacient desestimi la
preséncia d'EV A significativa es real-
ment baixa.

Conclusions

L'estimacié del gradient hemodina-
mic maxim i mitja a I'EVA del adult
per examen Doppler d’ona continua
mostra bona correlacié amb els va-
lors obtinguts del cateterisme car-
diac i pot ésser aplicada de rutina en
I’estudi d’'aquests pacients, amb I'a-
vantatge de l'inoquitat del métode.
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