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Se estudiaron 16 pacientes con estenosis adrtica pura,
tratando de «establecer la relacién existente entre el
cuadro clinico y los datos de los exdmenes
complementarios, con la severidad de la afeccién, la
cual es determinada segin el gradiente entre el VI-A
mediante cateterismo cardiaco izquierdo*. Los sintomas
subjetivos no guardaron relacién con la magnitud del
gradiente; en cuanto al examen fisico, la disminucién de
la intensidad del se-gundo ruido, y un segundo ruido
Unico* fueron un buen indico de severidad, asi como un
soplo sistdlico adrtico intenso. Se observé en el electro-
cardiograma, que los signos mads utiles fueron la
ausencia de Q, la depresién del segmento ST y el
aplanamiento o negatividad de la onda T en V5 y V6. Lo
mismo- ocurri6 cou el aumento del indice cardiotoracico,
la dilatacién aértica y el crecimiento global del corazén
en el estudio radiolégico simple. No se detectd
correlacion entre la presion arterial y la gravedad de la
estenosis.

INTRODUCCION
La valoraciéon de la severidad de una
estenosis adrtica es muy importante por

cuanto el tratamiento quirargico de la
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misma esta condicionada a ella. Gene-
ralmente esto se determina mediante es-
tudios hemodinamicos que no estan exen-
tos de riesgos, por lo que nos parece ideal
tener una orientacién previa con estudios
simples que nos permitan limitar la
indicacion de cateterismo cardiaco
solamente a aquellos casos en quienes se
sospeche la necesidad de remitirlos a

tratamiento quirurgico.

El propodsito de este trabajo es el de
correlacionar el cuadro clinico y los exa-
menes complementarios en 16 casos de
estenosis adrtica pura comprobados he-
modinamicamente, tratando de establecer

la relacién que existi6é entre aquéllos y la



severidad de la afeccion de acuerdo con
el gradiente transvalvular aértico determi-
nado al momento del cateterismo cardiaco

izquierdo.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron los mismos pacientes re-
feridos en nuestro trabajo anterior, que
analiza los sintomas y signos de la este-
nosis aértica pura.l!

En todos, el diagnoéstico y severidad de
la afeccion se corroboré por distintos
métodos de cateterismo intracardiaco
izquierdo.

Tomando en cuenta el gradiente de
presion sistdlica entre el ventriculo iz-
quierdo (V.I.) y la aorta, o en su defecto,
una arteria periférica, dividimos esta serie
en tres grupos: 1) gradiente menor de 50
mmHg; II) gradiente entre 50 y 100 mm
Hg; III) gradiente mayor de 100 mm Hg.

El limite de 50 mm Hg entre los grupos I
y II, lo establecimos teniendo en cuenta
que es un dato hemodinamico que Se toma
para decidir si un paciente de estenosis
adrtica es tributario de tratamiento
quirargico.?

De acuerdo con ello se correlacionaron
los grupos anteriores con los sintomas y
signos del examen fisico, con las alte-
raciones electrocardiograficas, el tele-
cardiograma y el fonocardiograma.

También se estudié la correlacion entre
el gradiente VI-A y las presiones sistélica,
diastolica y diferencial del territorio
sistémico; la correlacion entre el gradiente
y la presion diastélica final dél VI y la
correlacion entre el gradiente y presién
sistolica del VI.

Las presiones intracavitarias e intra-
vasculares fueron registradas mediante un
transductor de capacitancia EMT 35 y un
eltictromanémetro EMT 31, registrandolas
en un poligrafo Mingograf 81
(Schonander), colocando el nivel cero de

presion en la linea medioclavicular a la
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altura del cuarto espacio intercostal
izquierdo.

El cateterismo izquierdo por via re-
trograda siguiendo el método de SeUdin-
ger se realiz6 en 7 casos, por via iran-
septal en 3 y por medio de la puncién
percutanea de VI en 6 casos. Este ultimo
método se utiliz6 cuando no se pudo
cateterizar el VI con los dos primeros
mencionados.

En los casos en que se realizé el ca-
teterismo retrogrado de VI, se tomé el
gradiente de presion sistdlica entre éste y
la raiz aodrtica. En el resto el gradiente se
determiné mediante registro simultaneo
de la curva de presiéon ventricular
izquierda y la de una arteria periférica
(radial, braquial o femoral) canalizada
percutaneamente por medio de una aguja
de Cournand. (fig. 1).

RESULTADOS

En relacion con la edad en que fueron
estudiados los pacientes, encontramos que
en el grupo I hubo 3 pacientes menores de
10 anos, 2 entre 21 y 30 anos y el resto
entre 31 y 40 anos.

En el grupo II, encontramos 3 casos
entre 11 y 20 anos, 1 entre 31 y 40 anos y 2
entre 41 y 50 anos.

En el grupo III encontramos 2 en la
primera década de la vida, 1 en la tercera y
otro en la quinta década.

Con respecto al sexo, en los grupos
I y II los pacientes se dividieron por igual
en ambos, sin embargo, en el grupo III nos
encontramos que el 100% fueron varones.

Analizando la sintomatologia subjetiva,
nos encontramos que la disnea se presento
en un 50% de los casos de los grupos I y I11,
mientras que solo aparecio en el 33% en el
grupo II. El dolor precordial también tuvo
una distribuciéon similar (50%) en los
grupos I y III, mientras que apareciéo en
mayor proporcion en el grupo II (67%). Las
palpitaciones fueron mas frecuentes en el

grupo .

RC. M

JuLio-AGcosTo, 1972



1 (50%), siendo 17% y 25% en los grupos Il y
III respectivamente. El sincope fue referido
en los pacientes del grupo
I en menor proporcion (33%), que en los
dos grupos restantes en los que se produjo
en un 50% (fig. 2).

En relacion al pulso arterial fue reportado

como débil en el 33% del grupo
II y en el 75% de los casos del grupo II1. La
presion arterial fue tomada por el

método directo (intraarterial) y el in-
directo  (esfigmomanométrica), encon-
trando en todos los casos buenas corres-
pondencias entre ambas determinaciones.

No encontramos correlacion entre el gra
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diente VI-A y la presion sistélica, diastoélica
y diferencial del territorio sistémimico.
(figs. 3,4 y 5).

El examen auscultatorio sera referido
mas adelante conjuntamente con el estudio
fonocardiografico.

En el electrocardiograma, encontramos
que las alteraciones tabuladas, siguieron
un orden creciente segun el gradiente
sistolico de presion entre el VI y la A (fig.
6).

Los signos de crecimiento ventrieular
izquierdo aparecieron en el 17% del grupo
I, en el 34% del grupo Il y en el 100% del
grupo III.



El desplazamiento negativo (mayor de 1
mm) del segmento ST en las derivaciones
precordiales izquierdas, aparecio sélo en el
17% de los casos del grupo I, en el 50% del
grupo Il y en el 100% de los casos dol grupo
111.

El aplanamiento o negatividad de la
onda T, se distribuyé ds la misma forma
que la alteracion del segnicnto ST de los 3
grupos. Queremos hacer notar que el anico
caso del grupo I en que aparecié
crecimiento de VI, de presiéon del ST y

negatividad de la onda T, es uno en que se
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duda que el

gradiente registrado
corresponda a la realidad (debido a difi-
cultades técnicas durante el estudio he-
modinamico), pues se trata de un paciente
con mucha sintomatologia subjetiva y los
signos electrocardiograficos senalados.

La ausencia de onda Q en V5 y V6 se
comprobé en el 50% de casos del grupo I, en
el 67% del grupo Il y en el 100% del grupo
II1 (figs. 7y 8).

El eje eléctrico de QRS aparecié des-
viado a la izquierda de cero grados en un
caso de cada uno de los grupos, lo cual
representa el 17% en los grupos I y Il y el
25% en el grupo III. (fig. 9) Refiriéndonos a
la auscultacion y al examen
fonocardiografico (fig. 10) senalaremos que

el chasquido protosist6-
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Fig- 7

Fig. 8

lico, aparecioé en el 50% de los casos de los
grupos I y Il y en el 25% del grupo

III. La disminucién del segundo ruido se
senal6 solamente en un caso del grupo

I (17%) yenel 67% y 75% de los grupos Il y
II1. El desdoblamiento del segundo ruido
fue normal (inspiratorio), solamente en un
caso (17%) del grupo

R. C. M.
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I y no apareci6é en ninguno de los grupos
restantes. El segundo ruido unico apareci6
en el 50% del grupo I, en el 83% del grupo
I y en el 75% del grupo III. El
desdoblamiento paradoéjico del segundo
ruido (espiratorio), aparecié en dos casos
del grupo I (33%), en uno del grupo II (17%)
y en uno del grupo IIT
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GRAFICO QUE MUESTRA LA DISTRIBUCION DEL EJE ELECTRICC DE QRS EN LOS
DISTINTOS GRUPOS DE GRADIENTE VI-Ao.

FIG.'9
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(25%). Se constaté la presencia del tercer
ruido en un paciente del grupo I y cuarto
ruido en otro del grupo III.

Un soplo sistolico eyectivo fue hallazgo
constante, localizdindose su epicentro en
todos los casos, excepto en uno, en el
segundo espacio intercostal derecho con
irradiacion al cuello; su intensidad fue en
III/YI; con esta
intensidad se encontré en el 67% del grupo
I, en el 83% del grupo II y en el 100% del
grupo III (fig.1l),

general, mayor de

En el telecardiograma (fig.12) aparecié
dilatacién aortica en el 67% de los
pacientes de los grupos I y II y en el 100%
de los del grupo III.

El indice cardiotoracico aparecié au-
mentado en el 17% del grupo I, en el 33%
del grupo Il y en el 100% del grupo III.

Signos de crecimiento auricular iz-
quierdo fueron comprobados en el 33% y
25% de los grupos II y III respectivamente.

R. C. M.
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El crecimiento global del corazén sélo

aparecio en los grupos Il y III en propor-
ciéon de 17% y 25% respectivamente.

No pudimos demostrar correlacion entre
el gradiente sistolico transvalvular aértico
y la presion diastélica final del VI. (fig. 13)
Sin embargo, como era de esperar, existid
correlacion directa entre la presion
sistolica «lei ventriculo izquierdo y el

gradiente sistolico. (fig. 14).

DISCUSION

Al revisar el cuadro clinico de los
distintos grupos, vemos que no existe
relacion entre el gradiente sistélico VI-A y
las manifestaciones subjetivas, al igual que
ha sido senalado en estudios de otros
autores,? por lo que entendemos que la
sintomatologia por si sola no es de gran
utilidad para valorar la severidad de la
estenosis aoértica pura. Hay que mencionar
y destacar que en nuestra serie hubo un
caso gradiente mayor de 100 mm Ilg
totalmente asintomatico; suponemos que la
explicaciéon debe ser fundamentalmente la
dificultad que existe para evaluar los

sintomas subjetivos en cualquier paciente.

En cuanto a los signos de auscultacion y
la fonocardiografia, el segundo ruido fue
un elemento semiologieo de gran valor

clinico, ya que la frecuencia en que se
presenté disminuido estuvo en relacién
directa con la severidad de la estenosis al
igual que la aparicion del segundo ruido
unico; estos hallazgos concuerdan con lo
informado en la literatura.#6? Llama mucho
la atencion que el desdoblamiento
paradédjico del segundo ruido hubiera
aparecido con mucha frecuencia en el
primer grupo; pero recordemos que en él
esta incluido un paciente en quien por la
severidad de las manifestaciones subjetivas
y electrocardiogrdficas, pensamos que el
gradiente es mayor.

Con relacion al chasquido protosisto-
lico, su aparicién relativamente frecuente
coincide con la localizacién valvular de la
lesion en nuestra serie,! sin embargo, la
frecuencia de su aparicion siguié una
relacion inversa respecto a la severidad,
apareciendo con menor proporcion en el
grupo de mayor gradiente, lo que con-
cuerda con lo afirmado por Zarco’ y
Fishleder.”

El soplo sistolico tipico estuvo presente
en todos los casos, siendo mas intenso a

mayores gradientes tensionales.

En lo referente a las alteraciones elec-
troeardiograficas. los signos de sobrecar-

R.C. M
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ga sistélica de VI& fueron de gran impor-
tancia, ya que guardaron relaciéon directa

con el grado de estenosis.o"0:"

Dichas alteraciones también pudieran
estar en relacién con la isquemia mio-
cardica que pueden presentar los pacientes
con la afeccién que nos ocupa aun sin

ateroesclerosis coronaria.

El eje eléctrico de QRS, fue normal en
casi todos los casos a excepcion de 3 que lo
presentaron a la izquierda, distribuidos
por igual en los 3 grupos. Entendemos que
no constituye un signo 1util para valorar la

severidad de la lesion.

SUMMARY

En la radiologia simple, el aumento del

indice cardiotoracico y la dilatacion
alrtica mostraron una relacion directa con
el gradiente entre el VI y Ae, asi como
también el crecimiento global del carazon,
por lo que entendemos que esos datos
constituyen signos valiosos para afirmar la
severidad de la estenosis aodrtica, lo que
otras

concuerda con los estudios de

series.'3.14

Contrariamente a lo que se postula,
nuestros datos sugieren que las cifras de
presion arterial no permiten evaluar la
severidad de nuestra afeccion lo que tam-
bién ha sido reportado por Me Ginn y
Whiie,!5

Castillo Navarro, J., et al. Clinico-hvmodynamical correlation in 16 cases of puré aortic stenosis. Rev. Cub.

Med. 11: 4, 1972.

Sixteen cases of pune aorlic stenosis were studied, trying to establisli the relation between the clinical picture
and complementan' test data with disease severity, which is determined by the gradient between LV-Ao using
left cardiac catheterism. Subjective syniptoms didn’t corre- late with the gradient niagnitude; in relation to
physical examination, diminution of second bruit intensity and a single second hruit were good severity
indexes as it was an intense aortic systo-lic murmur. In ECG the most useful sings were lack of Q, ST
segment depression and flattening or negativity of the T wave in V> and Vg. The same ocurred with the
cardiolo. thoracic index augmentation, aortic enlargement and heart global growth in the simple roont-
genological study. No correlation was detected between arterial pressure and severity of stenosis.

RESUME

Castillo Navarro, J, et al. Correlation clinique hémodynamique dans 16 cas d’sténose aortique puré. Rev. Cub.

Med. 11: 4, 1972.

Seixe patients avec sténose aortique puré on été etudiés, en s’établiant la relation existante entre le tableau
clinique et les données des examens complémentaires, avec la sévérité de 1 afection, laquelle est determiné”
seloti le gradient entre le Vi-Ae par cathétérisme cardiaque gauche. Les symptomes subjectifs n’ont pas gardé
relation avec la niagnitude du gradient; quant 4 I examen physique, la diminution de I'intensité du deuxiéme
bruit et un deuxiéme bruit unique ont été un bon index de sévérité, ainsi qu'un souffle systolique aortique
intense. Dans 1 électrocardiogramme les signes plus utiles ont éte Tabsence de Q. la dépression du segment
ST et J’aplanissement ou négativité de l'onde T dans V- et Vr. La méme chose s’est produite avec
Taugmentation du index cardiothéracinue, la dilatation aortique et la croissance globale du coeur dans I'étude
radiologique simple. De corrélation entre la pression artérielle et la gravité de Psténose n’a pas été detectée.
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PE3EME.

Kacrrouio Hasappo, X., h jcp. KiiHHBKO-reMOOTHaMffqecKoe cooTHomeHue cJiy*aeB
qncToro aopTanLHoro cTeH03a. Rev. Cub. Uod. 11: 4,

Ehjih ncedie”oBaKH 16 narcHeHTOB c *dicthm aoprajtbHHM c¢TeH030M.IIpecdie-

jtosgjioct ycTaHOBIiTB oTHomeHHe.cymecTBynaee Mexw UJm

Km.ecY.oZ. icapTH—

HOI H BSBHHHMH jonoJiBHHTejIBKHX KCCAeAOBaKZii.C CepBe3ROCTBK) 3a00dJieBa-
HHH. CTeneHL 3a00 neBaH2H 0npe]1e]1HeTCH no I]_flpanJleHTy Mexsy jicbhm

BeHT—
KaTeTepH%auIYfH C <51eK HB-
OTHomeHHH ¢ Be]oramoft
HcedieflOBaHm.yMeHBmeHue

opTon npH

rpajmeHTa.llo

noMom JieBO cepneraofi
chmhtomu He coxpaHHJTH
otho- meHHB x $H3irqecKor*y

EHTeHCHBHOcth  BToporo

mywa h ooth

ejmcTBeHHHnA BTopofl myw hbjihjthcb BepeuM noKaaaTejieM th- xecra.TaK se KaK
0 HHTeHCHBHHI{] aopTajiBHtiS cncTOJoreecKHi njyis.B 3KT cai®e nojie3Hue
E[‘ n3HaKK éujni OTcyrcTBHe Q .jienpeccHH cerweHTa st h crjiaserae rom
meaTeJuHocTL bojihh t b V5 h V6 .To xe caMoe npoH- 3onuio c yBejnraeHueM
cepne’mo-rpyjworo noKasaTeH.aopraJiHUM pacim- peHueM k 0OnmM poctou cepjma

npia npocTOM poeHTreHOdJioniHecKOM

ecc-

jie.noBaHee.He oOHapyxroiocL

cooraoraemH Mesmy apTepHajtBHUM jcaBJieHHeM H THJteCTBK) CTeHO03a.
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