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La funcion sistolica longitudinal del ventriculo izquierdo,
la poscarga y la contractilidad en la estenosis adrtica grave

Left Ventricular Systolic Longitudinal Function, Afterload and Contractility in Severe Aortic
Stenosis

RICARDO A. MIGLIOREMTSAC, MARIA E. ADANIYAMTSAC MIGUEL BARRANCOMTAC, SILVIA GONZALEZ, GUILLERMO MIRAMONT,
HORACIO TAMAGUSUKUMTSAC

RESUMEN

Introduccién: En pacientes con estenosis adrtica (EAo) grave, la funcion sistélica longitudinal (FSL) del ventriculo izquierdo
puede estar disminuida a pesar de presentar fraccién de eyecciéon (FEy) preservada. Sin embargo, la FSL, como todo indice
de acortamiento, es dependiente de la poscarga y su relacion con la contractilidad no se ha estudiado suficientemente.
Objetivo: Evaluar en pacientes con EAo grave las alteraciones de la FSL y su relacién con la poscarga y la contractilidad
miocardica.

Material y métodos: Se estudiaron 101 pacientes con EAo grave (AVA < 1 cm?) y 63 individuos normales con Doppler cardiaco.
La FSL se evalué por medio de la excursién sistélica del anillo mitral lateral (ESAM) y la velocidad pico de la onda S (Doppler
tisular). La contractilidad se evalué mediante la relacion entre la fraccién de acortamiento mesoparietal (FAm) — estrés de
fin de sistole (EFS) en los individuos normales. El nivel de contractilidad (NC) se definié como la FAm medida menos la FAm
predicha para un valor determinado de EFS.

Resultados: La ESAM y la onda S se correlacionaron directamente con indices de acortamiento como la FEy y la FAm e inver-
samente con indices de poscarga como el EFS. No hubo correlacion entre la FSL y el NC. En el anélisis multivariado, el EFS
y la FEy fueron predictores de la FSL.

Conclusiones: En pacientes con EAo grave, la FSL se relacioné inversamente con la poscarga. La presencia de disminucién de
la ESAM o de la onda S no se asoci6 con anormalidades de la contractilidad del ventriculo izquierdo.
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ABSTRACT

Background: In patients with severe aortic stenosis (AS), left ventricular systolic longitudinal function (SLF) is impaired despite
normal ejection fraction (EF). However, similarly to other shortening indexes, SLF depends on afterload and its relationship
with contractility has not been thoroughly studied.

Objective: The aim of this study was to evaluate SLF alterations and their relationship with afterload and myocardial con-
tractility in patients with severe AS.

Methods: One hundred and one patients with severe AS (AVA <1 c¢m?) and 63 normal control subjects were studied with
Doppler echocardiography. Left ventricular systolic longitudinal function was evaluated by lateral mitral annulus systolic
displacement (MASD) and peak S wave velocity (tissue Doppler imaging). Contractility was assessed by the midwall fractional
shortening (mF'S)-end-systolic stress (ESS) relationship in control subjects. Contractility level (CL) was defined as measured
mF'S minus predicted mFS for a defined ESS value.

Results: Lateral mitral annulus systolic displacement and S wave correlated directly with shortening indexes as EF and mFS
and inversely with afterload indexes as ESS. There was no correlation between SLF and CL. In the multivariate analysis
ESS and EF were predictors of SLF.

Conclusions: In patients with severe AS, SLF correlated inversely with afterload. The presence of decreased MASD or S wave
was not associated with abnormal left ventricular contractility.
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Abreviaturas
AVA  Area valvular aértica
C Control
EAo  Estenosis adrtica
EE Error estandar
EFS Estrés de fin de sistole
EPR Espesor parietal relativo
ESAM Excursion sistdlica del anillo mitral
FAe Fraccion de acortamiento endocardica
FAm  Fraccion de acortamiento mesoparietal

FEy Fraccion de eyeccion

INTRODUCCION

En la estenosis aértica (EAo) grave asintomatica, la
presencia de fracciéon de eyeccion (FEy) disminuida
(< 50%) es una indicacién de tratamiento quirdrgico
debido a la mayor morbimortalidad que presentan
estos pacientes. (1-3) La disminucién de la FEy puede
deberse a un aumento de la poscarga con contractili-
dad preservada (mismaitch) (4) o a una depresiéon de la
contractilidad secundaria a la fibrosis que acompana
a la hipertrofia o a enfermedad coronaria asociada.
(5, 6) Se ha comunicado que la funcion sistélica lon-
gitudinal (FSL) del ventriculo izquierdo (VI) puede
estar disminuida en los pacientes con EAo grave y
FEy normal, sugiriendo que el deterioro de la FSL
precede a la disminucién de la FEy. (7, 8) Utilizando
diversas técnicas como el desplazamiento sistdlico del
anillo mitral (modo M), la onda S del Doppler tisular
y la deformacién miocardica (strain), dicho hallazgo
se ha interpretado como un deterioro incipiente de la
contractilidad en presencia de FEy normal. (9-12) Sin
embargo, todos los parametros mencionados se rela-
cionan con el acortamiento de las fibras longitudinales,
las cuales dependen del nivel de contractilidad (NC),
pero también de la geometria, (13) la precarga y sobre
todo de la poscarga. (14-16) La influencia que podria
tener el aumento de la poscarga o la disminucién de la
contractilidad en los pacientes con EAo grave sobre la
FSL no esta completamente estudiada. El objetivo del
presente trabajo fue analizar la FSL del VIy su relacion
con la poscarga y la contractilidad en la EAo grave.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron prospectivamente 101 pacientes con edad pro-
medio de 70 + 11 anos, 61 hombres y 40 mujeres, portadores
de estenosis valvular aértica grave definida como area valvu-
lar adrtica (AVA) < 1 cm?, a los cuales se les habia solicitado
un eco-Doppler. Se excluyeron los pacientes que presentaban
calcificacion del anillo mitral, insuficiencia adrtica o mitral
de grado moderado o grave. El antecedente de cardiopatia
isquémica se basé en si el paciente habia presentado uno o mas
de los siguientes criterios: 1) antecedentes de infarto agudo
de miocardio, angioplastia o cirugia de revascularizacién, 2)
obstrucciones mayores del 50% en las arterias coronarias
determinadas por angiografia y 3) acinesia en el ecocardio-
grama. Los datos de la coronariografia se obtuvieron en 39
pacientes, presentando enfermedad coronaria 14 pacientes.

FSL  Funcion sistolica longitudinal
GM  Gradiente medio

GP Gradiente pico

M indice de masa

NC Nivel de contractilidad

PFS  Presion de fin de sistole
VFD  Volumen de fin de diastole
VFS  Volumen de fin de sistole

'l Ventriculo izquierdo

Vs Volumen sistélico

Como grupo control (C) se estudiaron 63 pacientes con edad
promedio de 69 + 13 anos, sin antecedentes cardioldgicos,
factores de riesgo cardiovascular ni enfermedades sistémicas.
A todos los pacientes se les realiz6 un eco-Doppler completo,
precedido por el interrogatorio para detectar la presencia de
factores de riesgo coronario y sintomas, un examen fisico
cardiovascular, la medicion de la presion arterial y el registro
del pulso carotideo.

Ecocardiograma y Doppler cardiaco

El estudio se realiz6 con un ecocardidgrafo Toshiba SSH140A
con transductor de 2,5 MHz, con el paciente en dectbito
lateral izquierdo, utilizando la derivacién DII del electro-
cardiograma como referencia. Las mediciones del ecocar-
diograma bidimensional en modo M, calculo de la fraccion
de acortamiento endocardica (FAe) del VI, espesor parietal
relativo (EPR), volumen de fin de diastole (VFD) (método
area — longitud), volumen de fin de sistole (VF'S), FEy e indice
de volumen sistélico (VS) se realizaron de acuerdo con los
criterios de la ASE (American Society of Echocardiography).
(17) La fraccién de acortamiento mesoparietal (FAm) del VI
se calcul6 con la formula de Koide. (18) La masa del VI se
calculé de acuerdo con la formula de Devereux (19) y el in-
dice de masa (IM), como la masa normalizada a la superficie
corporal. Segtin el IM y el EPR, la geometria ventricular se
clasificé en normal, remodelaciéon concéntrica, hipertrofia
concéntrica e hipertrofia excéntrica. (20) Mediante el modo M
del anillo mitral obtenido desde la vista de 4 cdmaras se midi
la excursion sistdlica del anillo mitral (ESAM) lateral. (21)
Con Doppler continuo se registro el gradiente transvalvular
aortico pico (GP), medio (GM) y la integral de la curva de flujo
desde las vistas apical, paraesternal derecha, subxifoidea y
supraesternal. Utilizando el transductor de 5 MHz se regis-
tré el Doppler tisular pulsado del anillo mitral, midiéndose
la velocidad pico de la onda. Para cada parametro evaluado
se considerd el promedio de tres mediciones consecutivas.

Carotidograma calibrado

Luego de realizar el ecocardiograma se registré el carotido-
grama con un transductor de pulso TPW-01A y se midi6 la
presion arterial con esfigmomandémetro en el brazo derecho
con el paciente en dectbito lateral izquierdo. El carotido-
grama se calibr6é de acuerdo con el método utilizado en
nuestro laboratorio (22) para obtener la presion de fin de
sistole (PFS). Como indice de poscarga se estimé el estrés
meridional de fin de sistole (EFS) mediante la férmula de
Grossman. (23)

Evaluacion de la funcion sistélica longitudinal del
ventriculo izquierdo

Se realiz6 utilizando la ESAM y la velocidad pico de la onda
S del Doppler tisular.



LA FUNCION SISTOLICA LONGITUDINAL EN LA ESTENOSIS AORTICA / Ricardo A. Migliore y cols. 323

Fig. 1. Correlacién entre frac-
cion de eyeccion (FEy) y excur- A B
sion sistélica del anillo mitral 20
(A), FEy y onda S (B), fraccion 80 90
de acortamiento mesoparietal 70 1 38 2 o
(FAm) y excursion sistdlica del ~ 60 60 1
anillo mitral lateral (C), FAm y E\, 50 § 50 |
S
onda S (D). HJ>_~ 10 - 40
30 E 30 4
2 [ l . y=3,1901x + 11,817 20 1 [ ] y = 5,7473x + 13,152
10 - r=0,60 p=<0,0001 10 1 r=056 p<0,0001
0 ‘ ‘ ‘ 0 ‘
0 5 10 20 25 0 5 10 15
Excursién sistélica anillo mitral lateral (mm) Onda s (cm/seg)
C D
40
y =0,8223x +7,3415 40
r=0,62 p<0,0001 y=1,6772x +5,73
30 A r=0,51 p<0,0001
30
"o‘ —
- o
‘g 20 | E\, 20
E £
w ©
10 4 w10
0 :
0 T T " 0 5 10 15
0 5 10 20 25 Onda S (cm/seg )
Excursion sistolica anillo mitral lateral (mm)

Evaluacion de la contractilidad del ventriculo izquierdo
La contractilidad se evalué mediante la relacion FAm — EFS
en el grupo control con la siguiente ecuacion de regresion:
FAm = 28,15 - 0,12 x EFS, con un error estdndar (EE) de
estimacion de 3,75% (r = 0,41; p < 0,001). Para un nivel
determinado de EFS (poscarga), un valor inferior a la FAm
predicha por la ecuacién de regresiéon menos 2 veces el EE
se considerd contractilidad disminuida en los pacientes con
EAo. El NC se defini6 como la FAm medida menos la FAm
predicha para un valor determinado de EF'S, de manera que
un valor positivo indica contractilidad normal y un valor
negativo, contractilidad disminuida. Posteriormente, para
evaluar la relacién entre el NC y el punto de corte de FEy
para indicar intervencién (< 50%), se dividi6 a los pacientes
en dos grupos: FEy > 50% (n = 54) y FEy < 50% (n = 47).

Evaluacion de la estenosis adrtica
El AVA efectiva se calcul6 utilizando la ecuacién de conti-
nuidad. (24)

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media *+ desvia-
cioén estandar, previa demostracion de la normalidad con una
prueba de bondad de ajuste. Para la comparacion de los grupos
se utiliz6 el andlisis de la varianza y para la correlacién, el
célculo del coeficiente r (Pearson). Como limite de significa-
cion se consideré una p < 0,05. Para el analisis multivariado
se utiliz6 el método stepwise escalonado hacia adelante. Las
variables no métricas se expresaron como porcentajes y se
compararon con la prueba de chi cuadrado.

RESULTADOS

En los pacientes con EAo grave, el AVA efectiva fue
de 0,66 cm? + 0,12 cm?, el GP de 71 = 31 mm Hgy el

GM de 42 + 19 mm Hg. Comparado con el grupo C, los
pacientes con EAo presentaron disminucién de la FEy,
la FAe y la FAm (Tabla 1). La PFS y el EF'S promedio
fueron similares en ambos grupos, si bien en este ul-
timo el coeficiente de variaciéon (desviacién estandar/
promedio X 100) fue mayor en los pacientes con EAo
que en el grupo C (57% vs. 10%; p < 0,01), indicando
mayor dispersion de los valores en dicho grupo. La
ESAM estuvo disminuida en los pacientes con EAo al
igual que la onda S del Doppler tisular (véase Tabla 1).

En los pacientes con EAo, la ESAM y la onda S se
correlacionaron directamente con indices de acorta-
miento como la FEy (véase Figura 1) e inversamente
con indices de poscarga como el EFS (Figura 2). Como
era esperable, la FAm también se correlacioné inversa-
mente con el EF'S (r = -0,65 p < 0,00001). En el analisis
multivariado, el EFS y la FEy fueron predictores de la
FSL, pero no el NC.

Al analizar el NC de los pacientes con EAo en el
sistema acortamiento — poscarga (FAm — EFS), solo un
tercio de ellos (32/101) tenian contractilidad disminui-
da con respecto al grupo C (Figura 3). Si bien la FAm
fue menor en los pacientes con NC disminuido (32/101)
con respecto a los pacientes con NC normal (69/101)
(12% = 4% vs. 18% = 5%; p < 0,01), la superposicion
de valores dada por la media * 2 desviaciones estandar
no permitié establecer un valor de corte entre los dos
grupos sin estar acompanado del correspondiente valor
de EFS. No hubo correlacion entre el NC y los indices
de FSL, sugiriendo que el mayor determinante de la
disminucién de la FSL es el aumento de la poscarga.
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Comparacion entre pacientes con fraccion de
eyeccion < 50% y = 50% (Tabla 2)

Los pacientes con FEy < 50% presentaron una inci-
dencia mayor de enfermedad coronaria, disnea III-IV y,
con menor frecuencia, sincope y ausencia de sintomas.
En dicho grupo, la FEy y el indice de VS fue significa-
tivamente menor y el VFD y el VFS fueron mayores
en comparacion con los pacientes con FEy > 50%. Con
respecto a la geometria ventricular, los pacientes con
FEy disminuida tuvieron mayor frecuencia de hipertro-
fia excéntrica e IM y menor EPR que los pacientes con
FEy preservada. La poscarga (EFS) se hall6 significati-
vamente incrementada en los pacientes con FEy < 50%
correspondiéndose con FAm disminuida, manteniendo

Tabla 1. Pardmetros ecocardiogréficos de funcion sistolica y poscarga

Control EAo

(n =63) (n=101)
FEy, % 65+ 5 48 + 18 < 0,01
FAe, % 38+ 9 31+ 11 < 0,01
Fam, % 22+ 4 16+ 6 < 0,01
EFS, g/cm? 52+ 12 53+ 29 ns
PFS, mm Hg 95+ 10 93 £ 20 ns
ESAM, mm 18+ 2 11+3 < 0,01
Onda S, cm/seg 12+ 1,6 6+1,7 < 0,01

FEy: Fraccién de eyeccion. FAe: Fraccion de acortamiento endocardica.
FAm: Fraccién de acortamiento mesoparietal. EFS: Estrés de fin de sistole.
PFS: Presion de fin de sistole. ESAM: Excursion sistélica del anillo mitral.

larelacion FAm — EFS una correlacién inversa (FAm =
19-0,09 x EFS, r = -0,51; p < 0,001). Los pacientes
con FEy > 50% presentaron un EFS menor y una FAm
mayor, manteniendo también la correlacién inversa
entre los dos parametros (FAm = 23 -0,23 X EFS, r =
-0,41p < 0,001), de manera similar a lo observado en el
grupo total de EAo (véase Figura 2 C). E1 NC fue menor
y mayor el porcentaje de pacientes con contractilidad
disminuida en los pacientes con FEy < 50%, indicando
la presencia de mismaich en el 53,2% de los pacientes
de este grupo. La ESAM y la onda S del Doppler tisular
estuvieron significativamente disminuidos en los pa-
cientes con FEy < 50% de manera similar a los otros
indices que dependen del acortamiento de la fibra (FEy
y FAm), correlacionandose inversamente con el EFS.
Sin embargo, los pacientes con FEy > 50% presenta-
ron disminucién de la ESAM, la onda S y la FAm con
respecto al grupo C a pesar de tener un EFS menor.

Relacion entre enfermedad coronaria y fracciéon

de eyeccion < 50% (Tabla 3)

En este grupo se evidencié enfermedad coronaria en
el 23% de los pacientes (11/47). La FEy, la presencia
de insuficiencia cardiaca (disnea III-IV), la ESAM y la
onda S del Doppler tisular fueron similares en ambos
grupos con y sin enfermedad coronaria. El NC fue
mayor en los pacientes con enfermedad coronaria,
aunque la diferencia entre los dos grupos no fue signi-
ficativa (2,3 + 3,2 vs. 0,25 = 4,8; p = 0,06), sugiriendo
mayor proporcion de mismatch en los pacientes con
enfermedad coronaria. Debido a la baja proporcién
de enfermedad coronaria en pacientes con FEy > 50%
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(A), el EFSy laondaS (B)yla
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(3/54), no se realiz6 comparacion entre los dos grupos.
Se debe tener en cuenta que en el grupo con FEy > 50%,
el 50% (28/54) no tenian indicacién de coronariografia
por ser asintomaticos.

FAm (%)

EFS (g/cm?’)

Fig. 3. Correlacion entre la fraccion de acortamiento mesoparietal
(FAm) y el estrés de fin de sistole (EFS) en los pacientes con este-
nosis adrtica grave.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas
y parametros ecocardiograficos
en pacientes con estenosis adr-
tica con fraccion de eyeccion
<50%y >50%

Enfermedad coronaria, n (%)

Sintomas
Disnea lll-IV, n
Disnea I-Il, n
Angor, n
Sincope, n
Asintomaticos, n

FEy, %

VFD, ml

VFS, ml

indice de VS, ml/m?

FAm, %

EFS, g/cm?

PFS, mm Hg

NC

IM, g/m?
EPR
Geometria
Normal, n
Remodelacién concéntrica, n
Hipertrofia concéntrica, n
Hipertrofia excéntrica, n
ESAM, mm

Contractilidad disminuida, n (%)

Velocidad pico onda S Doppler tisular, cm/seg

DISCUSION

El principal hallazgo de este trabajo es que la disminu-
cién de la FSL del VI en la EAo grave se correlaciona
con el aumento de la poscarga y que en solo un tercio
de los pacientes la contractilidad esta disminuida.
Diversas publicaciones han comunicado que la FSL
puede estar disminuida en presencia de FEy normal,
siendo una alteracion que precederia a la disminucién
de la FEy. (25-27) En general se presume que dicho
hallazgo implicaria una disminucién de la “funcién
miocardica”, lo cual podria interpretarse como pér-
dida de la contractilidad. (28-30) En la hipertrofia
ventricular que acompana a la EAo, la isquemia de las
fibras subendocardicas puede producir disminucién
del acortamiento longitudinal. Pero se debe tener en
cuenta que en dichos pacientes la poscarga global del
VI expresada a través de la impedancia valvuloarterial
también esta incrementada, (31) lo cual implica una
mayor presiéon sistdlica del VI, y por lo tanto mayor
consumo miocardico con la consiguiente isquemia sub-
endocardica. En la hipertrofia ventricular en ausencia
de obstruccién de las arterias coronarias epicardicas, la
curva de autorregulacién del flujo coronario se desplaza

FEy < 50% FEy > 50% p
n =47 n=>54
15 (32) 3(5,5) < 0,001
33 9 < 0,01
9 6 ns
5 7 ns
0 4 < 0,05
0 28 < 0,001
33+ 10 66 + 8 < 0,0001
164 + 62 91+35 < 0,0001
112 £ 53 32 18 < 0,0001
30 +11 37 £ 11 < 0,01
135 19+5 < 0,0001
67 + 29 36 +£19 < 0,0001
92 +15 96 + 15 ns
0,74 + 4,55 3+4,7 < 0,004
22 (46,8) 10 (18,5) < 0,001
179 = 51 147 + 39 < 0,0001
0,42 +0,11 0,52 +0,11 < 0,0001
0 1 ns
9 < 0,05
16 40 < 0,01
30 4 < 0,01
9,7 +2,77 14 + 2,96 < 0,0001
5,73 + 1,65 7+1,38 < 0,0001

FEy: Fraccion de eyeccion. VFD: Volumen de fin de diastole. VFS: Volumen de fin de sistole. VS: Volumen sistolico.
FAm: Fracciéon de acortamiento mesoparietal. EFS: Estrés meridional de fin de sistole. PFS: Presidn de fin de sistole.
NC: Nivel de contractilidad. IM: indice de masa. EPR: Espesor parietal relativo. ESAM: Excursién sistdlica del anillo mitral.
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FEy < 50% y enfermedad FEy < 50% y ausencia de P Tabla 3. Caracteristicas clinicas
coro_n?:ia enfermeda_d3(éoronaria y parametros ecocardiograficos
(WEihb (n =36) en pacientes con fraccion de
. eyeccion < 50% cony sin enfer-
FEy, % 34,7 £ 9,6 33,2+ 10,8 ns medad coronaria
NC 2,3+3,2 0,25 +4,8 0,06
IC (disnea IlI-IV), n (%) 8 (73) 25 (69) ns
ESAM, mm 9,6 +2,3 97+28 ns
Onda S, cm/seg 59+1,6 57+1,7 ns
FEy: Fraccion de eyeccion. NC: Nivel de contractilidad. IC: Insuficiencia cardiaca. ESAM: Excursion sistolica del anillo
mitral.

hacia la derecha y aumenta la compresiéon miocéardica
por el incremento de la presion sistélica, factores que
determinan el desarrollo de isquemia subendocardica.
(32, 33) Los indices de FSL como la ESAM y la onda S
del Doppler tisular se correlacionaron inversamente con
la poscarga evaluada a través del EFS, al igual que otros
indices relacionados con el acortamiento, como la FAm y la
FEy. En el andlisis multivariado, la poscarga representada
por el EFS y la FEy fueron los tnicos predictores de los
parametros de F'SL, no siendo predictor el NC. Es conve-
niente puntualizar que los indices de acortamiento deben
ser relacionados con la poscarga para poder inferir que su
disminucién es secundaria a un déficit de contractilidad.
(34) En el presente trabajo se utiliz6 como limite inferior
de contractilidad el valor determinado por la resta de dos
EE para el valor correspondiente a la FAm que le corres-
ponde a un valor determinado de EFS. Utilizando esta
metodologia, solo un tercio de los pacientes presentaron
disminucién de la contractilidad.

Como evaluacion de la FSL se utilizaron la velocidad
pico de la onda Sy la ESAM, esta altima descripta hace
mas de 25 anos (20) y que ha demostrado ser de utilidad
en la evaluacion de los pacientes con EAo. (7, 11) Si bien
dicho parametro podria considerarse “antiguo” frente
a nuevas tecnologias como el strain, se debe tener en
cuenta que en la evaluacién de la FSL no es inferior
al strain, tal como sostienen Luzcsak y colaboradores,
(35) quienes destacan la factibilidad de la evaluacién
con modo M y Doppler tisular en todos los pacientes,
aunque tengan pobre ventana ultrasénica.

El hallazgo maés significativo fue que el 53,2% de
los pacientes con FEy < 50% tuvieron contractilidad
conservada a pesar de presentar remodelacién ventri-
cular (predominio de hipertrofia excéntrica, aumento
del VFD y del VFS), indicando que la disminucién de
la FEy se debi6 al exceso de poscarga (mismatch), como
queda evidenciado por el EFS aumentado. Por otra
parte, el NC fue normal en el 81,5% de los pacientes
con FEy >50%, mientras que solo el 18,5% presentaron
contractilidad disminuida, sugiriendo que si bien la
FEy preservada no asegura contractilidad normal en
todos los pacientes, probablemente dicho hallazgo esta-
ria relacionado con diferencias en el grado de fibrosis.
(36) Un hallazgo para considerar en el grupo con FEy

> 50% es que los indices de FSL y la FAm se hallaron
disminuidos con respecto al grupo C a pesar de que el
EFS fue menor (36 = 19 g/cm?vs. 52 £12 g/cm?; p <
0,05), para lo cual se debe tener en consideracién que el
EF'S es una simplificacién del estrés total que soporta
el VI desde el comienzo hasta el final de la eyeccién con
diferentes efectos sobre el comienzo, la mitad y el fin de
la sistole, (37, 38) siendo por lo tanto una limitacién del
estudio. Sin embargo, la disminucién de la FSL en este
grupo esta en concordancia con los reportes de dismi-
nucion del strain en pacientes con FEy preservada, en
los cuales no se analizé el NC. (11, 12) La correlacién
inversa entre FAm - EFS y FSL - EF'S en los pacientes
con FEy < 50% o > 50% fue similar a la observada en
el grupo total de pacientes con EAo. Al considerar la
influencia que podria tener la enfermedad coronaria en
los pacientes con FEy < 50%, no se hallaron diferencias
significativas en cuanto a FEy, desarrollo de insuficien-
cia cardiaca, indices de FSL y NC, si bien en este tltimo
parametro se observo una tendencia a ser menor, sin
alcanzar valores de significacién, en los pacientes sin
enfermedad coronaria, probablemente porque tenian
mayor tiempo de evolucion de su valvulopatia con el
consiguiente desarrollo de fibrosis.

Limitaciones

Los datos de la presencia de enfermedad coronaria se
pudieron evaluar en el 39% de los pacientes mediante
coronariografia; si bien el 28% eran asintomaticos,
con FEy > 50% y no tenian por lo tanto indicacién del
estudio, no puede descartarse en el 33% restante. No
se realiz6 strain por no estar disponible en el equipo
utilizado en el estudio.

CONCLUSIONES

En pacientes con EAo grave, la FSL se relacion6 in-
versamente con la poscarga (EFS). La presencia de
disminucion de la ESAM o de la onda S no se asoci6
con anormalidades de la contractilidad del VI. La con-
tractilidad se observé disminuida en un tercio del total
de los pacientes con EAo y en el 46,8% de los pacientes
con FEy < 50%, sugiriendo la presencia de exceso de
poscarga (mismatch) en el 53,2% restante.
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