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INTRODUCCION

La cardiopatfa reumatica continfia siendo una de
las principales enfermedades observadas en un Hospi-

tal de concentracién en nuestro medio,

Dentro de ésta, la Estenosis Mitral es la com-
plicaci6én mds frecuente y por lo tanto cualquier ---

anflisis que se haga sobre €sta entidad es importante.



Las lesiones provocadas por la fiebre reumitica,

sobre el aparato mitral pueden ser de tres tipos:

1).- Fusi6n de comisuras
2) .- Engrosamicento de las valvas

3).- Fusifn de las cuerdas tendinosas,

Aproximadamente en el 50% de los casos hay una -
combinacién de lesiones, pero en algunos casos sélo
se observa fusifn de comisuras (30%) y menos frecuen
temente engrosamiento aislado, ya sea de las valvas-
(15%) 6 del aparato subvalvular (10%). El resultado
de esto es la reduccién del &drea valvular a traves -
de la cual circula normalmente la sangre de la auri '

cula al ventriculo izquierdos.

En el adulto joven normal, el &drea valvular mi--
tral es de 4 a 6 cmz. Para que aparezca un gradiente

de presién anormal entre la auricula y el ventriculo

. . . PR 2
izquierdos, el 4rea tiene que disminuir menos de 2 cm

y la estenosis seri grave cuando el frea disminuya

por debajo de 1 cmz.



Al aumentar la presidn en auricula izquierda, au
menta también la presidn venosa y capilar pulmonares-
que es la causa del sfintoma mds caracteristico de &s-

ta enfermedad: la disnea.

Cualquier situacién que aumente el flujo a tra-
v8s de la vélvula mitral (ejercicio, tensidn emocio-
nal, infeccidn, etc.) resulta en un aumento de la --
presidén de aurfcula izquierda y aparicidn de lz dis-

nea,

A pesar de que en la actualidad existen numero-
sos estudios clfnicos que permiten conocer la severi-
dad de &sta entidad, al estudio hemodinfmico se le --
considera necesario para corroborar la presencia de -
la lesidn, reconocer la repercusifn hemodinémica, cal
cular el drea valvular mitral, la integridad del res-
to de las valvulas cardiacas, conocer la funcién vens
tricular que en algunos casos estd alterada y conccer
la anatomfa de las arterias coronariss en sujetos ma-

yores de 45 afios de edad.
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Con la introducci6n de la Ecocardiografia -
fué posible visualizar los ecos de la valvula mitral,
conocer la anatomia, establecer criterios para el ---
diagnbstico de la estenosis mitral y finalmente, con-
la Ecocardiografia bidimensional conocer el drea mi--
tral practicamente con exactitud (2,3) lo cual permi-
ti6 en la mayorfa de los casos prescindir del estudio
de cateterisno cardiaco. Sin embargo existen, numero
sos pacientes en quicres precisamente el estudio clf-
nico y los resultados del Ecocardiograma son incon---
gruentes y no puede aportar datos precisos; también -
hay pacientes que, por sus caracteristicas, ameritan-
mayor informacibén acerca de la funcién ventricular y-
circulaci6fn coronaria que debe ser estudiada en forma
adecuada y en quienes el cilculo del drea mitral es -

importante,

La historia del cateterismo cardfiaco data del --
afio de 1927 cuando Forssman efectfio el primer sondeo
de la auricula derecha en su propia persona. Cournand

en 1941 inicia su aplicacién para el estudio de las -



enfermedades del coraz6n y a partir de &ste momento -
la Hemodindmica como herramienta de investigacibn y -
diagnéstico de las cardiopatias, toma un auge impor--

tante,

Los estudios de la fisiologfa y fisiopatologia -
de la vdlvula mitral, por otra parte, se inician con-
Allan en 1926 quién con estudios experimentales lle--
g6 a medir 1a resistencia del orificio valvular; en -
1929 Wiggers confirma éstos hallazgos en estudios con
perros y demuestra que una reduccidn del 60% del fArea
valvular no produce disminucién del £lujo ni aumento-
de 1la presién auricular. ¥Fub en 1951 cuando Gorlin y

(4

Gorlin publican su f6rmula para calcular el 4rea=
valvular. Esta nace de los fundamentos de la relacidn
entre fuerza y cuantfa de un caudal a través de un --
orificio y las alteraciones que sufren ambas propiedg'

des al verificarse la apertura del mismo,

Inicialmente se utiliza una constante empirica -
de 31 que posteriormente fué modificada a 37 ya que -
se encontrd una correlacifn mids elevada con estudios-

de cirugfa y anatomia patolégica.



Hakki en 1981 (6) presentd una simplificacifn de
la férmula que emplea exclusivamente el gasto cardfa-
co y el gradiente a través de la vilvula, lo'cual fa-
cilita el desarrollo y demostré una alta correlacibn-

entre las dos férmulas,

Finalhente, debido a las caracteristicas anaté-
micas de la estenosis mitral, algunos autores iInsis-
ten en que el cdlculo del drea representa un caridc--
ter funcional mis que anatémico y otros sugieren que
existe un carécter dingmico (}°) por lo que los cdl-
culos en reposo y ejercicio pueden ser diferentes lo
que hace necesario un ar&lisis mis cuidadoso en el

estudio hemodindmico de estos enfermos.

En el presente trabajo pretendemos establecer una
jusq;ficacién para la aplicaci6n de la formula simpli
ficada ﬁara el cdlculo del 4rea mitral, establecer in
d&ces de correlacifn para las dos f6rmulas (Gorlin y-
simplificada) y analizar los resultados obtenidos en-
reposo y después de realizar ejercicio para confirmar

¢ desechar las observaciones previas.



MATERIAL Y METODOS

En forma prospectiva analizamos 30 casos de pa--
cientes adultos con estenosis mitral pura (estudiados
de diciembre de 1983 a enero de 1985) en el Servicio
de Cardiologfa del Hospital de Especialidades del Cen
tro Médico La Raza y evaluados con cateterismo cardia

cc por el Servicio de Hemodinamia del mismo centro.



Fueron incluidos todos los enfermos con diagnfsti
ctv de estenosis mitral pura comprobada, y los crite--
rios de exclusidn fueron la asociacién de otras valvu
lopatias 6 insuficiencia mitral. De los 30 pacientes
estudiados a 9 se les practid ejercicio isotdnico con
los brazos o piernas hasta alcanzar cuando menos tres
veces el consumo de oxigeno de reposoc o la fatiga del
enfermo., Los 21 pacientes restantes se les calculf -
el drea valvular solo en el reposo. Aquellos con fi-
brilacién auricular se obtuvo un promedio de su fre--

cuencia cardiaca, y del periodo de 1lenado diastflico.

Se midieron las presiones con mandmetros externos
(Statham F23 Bd) con el nivel cero en la 1finea axilar
como referencia. El1 registro del E.C.G. y presiones-
se obtuvo de un poligrafo URG de 3 canales en papel -
fotogrifico para la toma simultidnea de presién de VI-
y cufia, se corrib el papel a 50 milimetros/segundos,
con el fin de obtener fielmente el periodo de l1lenado
diast6lico. El gasto cardfaco se estim8 mediante el-

principio de Fick.



Durante la recoleccién del aire espirado y a la
mitad de la misma se toman muestras sanguineas del -
tronco de la arterial pulmonar y del ventriculo iz-
quierdo, para la determinacién del contenido de oxi-
geno. Los angiogramas del ventriculc izquierdo fue-
ron obtenidos en posicién oblicua anterior derecha
(OAD), a 30 grados con inyeccién de 30 ml. de yodo -
talamato de meglumina y registrado en cine de 35 mm

a una velocidad de 60 c/seg.

El drea del orificio estendtico de la valvula -
mitral fue calculado mediante la fdrmula modificada

()

de Gorlin

M
37,9 X V GTM

AVM (en?y =

Donde el FM es el flujo valvular mitral {gasto-
cardiaco dividido entre el perfodo de llenado diastf
ljco), G es el gradiente transmitral (presidn capilar
pulmonar menos presidn telediastdlica ventricular iz-
quierda), el valor de 37.9 es el resultado de dos va-

loresy 44,5 que es la raiz cuadrada de 2 g (g=Acele-



racién de la gravedad, 980 cm/seg/seg) y 0.85 que es
una constante empfrica, obtenida al correlacionar los
hallazgos hidrodindmicos con las mediciones hechas en

Anatomfa Patolfgica y Cirugfa.

Por lo tanto la ecuacibn incorpora al gasto car-
dfaco, la frecuencia cardfaca, el periodo de llenado
diastblico; una constante empirica; un factor de ace-
leracién de la gravedad y la diferencia de presién a

través de la estenosis valvular (Fig. No. 1).

La otra férmula empleada para nuestro estudio es

(6)

la "Simplificada" , la cual utiliza sélo el gasto

cardfaco y la diferencia de presidén a través de la =-

. vilvula mitral:

AVM (cmz] . GC (litros)
V GIM

El anfilisis estadfstico se realiz6 con Indice de
correlacifén, curva de regresidém lineal y la t de ---

student para valores relacionados.



RESULTADOS

El total de las variables hemodinfimicas de los -
30 pacientes estd consignado en la Tabla No. 1. Los
gradientes de presibn sefialados fueron obtenidos por
el método de los 3 puntos y el flujo valvular mitral-
mantiene una estrecha relacién con el gasto cardfaco-
tal y como debe esperarse. En las dos @iitimas colum-
nas estin los resultados en centimetros cuadrados del

drea valvular mitral obtenida tanto por la £&rmula de
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Gorlin como con la simplificada,

En la figura No. Il se representa la recta de re
gresién para el frea valvular del total de los enfer-
mos observandose una excelente correlacién para las v«
dos férmulas (r= 0,81 con una P < 0.01) y lps limites

de confianza sefialados en la misma,

Separamos a los enfermos en dos grupos: el pris
mero para todos los enfermos con fireas calculadas por
1a fdrmula de Gorlin igual o menor de 1.4 cmz, consig |
nados en la tabla No. II y el segundo grupo para to--
dos los enfermos con &reas calculadas igual o mayor «

de 1.5 em® (Tabla No. ITI).

En la figura No.III estd representada la recta -
regresifn para datos de los pacientes del primer grupe
y en la cual observamos una excelente correlacifn pa-
ra las dos fé6rmulas {r= 0,78 con una P < 0.,01) obte-
niendose por Gorlin un 4rea promedio de 0.75 + 0.24 -

cn? y por la férmula simplificada 0.91 + 0.36 cmz.



Al analizar la regresifn lineal para las dos ---
férmulas en el grupo de pacientes con Areas mayores -
de 1.5 cm2 encontramos una pobre correlacién (r= 0,24
con una P > 0.5) ya que los resultados por la férmula
de Gorlin fueron en promedio de 1.81.+ 0.5 cm2 y para

la simplificada de 1.73 + 0.18 cm® (Figura No. IV).

En la Tabla No. I también estdn representados los
9 pacientes que fueron sometidos a ejercicio durante
el cateterismo y los resultados del gradiente de pre
sién, flujo valvular y drea mitral. Como se puede --
ver, la respuesta fué diferente para los primeros 4 -
casos en los cuales observamos un incremento importan
te del gradiente y con un flujo valvular que no se =-
modific8 o inclusive descendif y que trajo consigo un
drea calculada menor al compararla con el reposo y --
los otros 5 casos mostraron un incremento tanto del -
gradiente como del flujo valvular lo que condicioné -
un cilculo del drea igual al de reposo y al analizar-
las caracteristicas de ambos grupos de pacientes, no-
encontramos ninguna diferencia significativa comparas

do con los grupos en reposo.
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En la Tabla No., IV y la Figura No. V analizamos
las caracteristicas hemodinimicas del total de pacien
tes sometidos a ejercicio en el cual se observa un --
incremento importante del gradiente transvalvular de-
8.7 + 4.9 mmHg en Teposo a 19.i + 5.9 mmHg en ejerci=
cio con una P < 0.01; el flujo transvalvular también
se increment§ de 139.5 + 51.3 ml/seg/min en reposo a-
182 + 39,5 ml/seg/min con una PNS y el fdrea mitral ~~
cuantificada con Gorlin cambid de 1.3 + 0.4 cmZ en re
poso a 1.1 + 0.4 cm2 en ejercicio con una P (no signi

ficativa).

Al analizar por separado los enfermos que fueren
sometidos a ejercicio encontramos que en freas menores
de 1.4 cm2 1a correlacién fué mayor y el cdlculo del-
drea practicamente no varid al emplear cualesquiera -
de las dos férmulas; sin embargo en pacientes con ---
Areas mayores de 1.5 cm2 hubo un cambio significatiyo
entre las cifras de reposo con 1.72 + 0,19 cmz y de -
esfuerzo de 1.20 + 0.4 cn? para la f@rmula de Gorlin-
y de 2.0 + 0.4 cm2 en repcso y de 1.3 + 0.7 cm2 en es

fuerzo para la f8rmula simplificada (P < 0.01),



DISCUSION

Uno de los padecimientos cardfacos que mis han si
do estudiados, y en el cual la fisiopatologia (7’8’9),
historia natural (o) y tratamiento es mejor conocido,
es sin duda la estenosis mitral. Sin embargo, existen
algunos aspectos que no han sido bien aclarados o que-

son causa de controversia, por lo que nosotros hemos -

creido conveniente hacer algunas consideraciones,



17.

Uno de estos aspectos es la postulada por algu--

(m

nos autores como Motro que sugieren que con el -
estudio clinico apoyado en los examenes de Gahinetes-
tales como E.C.G., Rx de térax, Ecocardiograma y ----
Dqépler (18) y en algunos casos estudios con radiofdr
v
macos, es posible obtener toda la informacifn suficien
te como para decidir el tratamiento quirfirgico en es-
tos pacientes, por lo que el estudio de cateterismo -
cardiaco no es necesario. KEn el otro extremo se en--
cuentra 0"Rourke (1z) y Roberts (13) que insisten en-
la necesidad de realizar el cateterismo cardfaco a to
dos los pacientes que de alguna manera s¢ sospeche la
posibilidad de tratamiento quirdrgico ya que la infor
macién obtenida no tan solo confirma el diagn8stico <
sino que ayuda a predecir el prondéstico basado en ha-
llazgos de funcién ventricular, lesifn del lecho pul-
monar, valvulopatfas asociadas y las caracterfsticas-
de la coronariograffa, aduciendo ademds que la morbi=

mortalidad para este procedimiento es baja.

En nuestro laboratorio nosotros hemos adoptado =~
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ésta Gltima postura ya que ademis de los fundamentos=
sefialados, nosotros considerdmos que una evaluacibn -
integral apoyada cn pruebas farmacolégicas o de esfuer
zo es muy dtil y estas observaciones son mds fidedig-
nas al realizarse dentro de una sala de hemoninamia -

que al ser obtenida por métodos no invasivos.

Una de las variables que se obtienen en la sala-
de cateterismo y que ha demostrado ser de gran utili=
dad en el conocimiento de la fisiopatologia, ademds-
de que es uno de los datos pivote para la decisién -
quirfirgica en estos enfermos es el cilculo del drea -
mitral, que no siempre estd en intima relacidn con la
clase funcional sefialada por el enfermo o bien con -
los cambios del E.C.G. y Rx de térax, por lo que una-
cuidadosa valoracién de su estado hemodindmico es fun

damental en el futuro del enfermo (14).

Para el cdlculo del drea mitral la férmula de --
Gorlin que aparecid en 1951 (4) y posteriormentc su -
modificacidén en 1959 (5 ha demostrado su fidelidad a

lo largo del tiempo, afin en enfermos con insuficiencia
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mitral (17), sin embargo Hakki en 1981 presenta -
una férmula simplificada que solo incluye el gasto --
cardiaco y el gradiente transmitral lo cual facilita
el cilculo y que es Gtil para el laboratorio en el --
cual el personal no tiene tiempo de hacer mediciones

ni cllculos laboriosos.

En el presente estudio nosotros hicimos observa-
ciones tendientes a corroborar la utilidad de esta =-
f6érmula empleando como estandar a la f6rmula de Gorlin
y hemos demostrado su alta correlacién al analizar el
total de pacientes por lo que en forma general consi-
deramos que el cilculo del drea mitral con la f6rmula
simplificada proporciona un valor real. Sin embargo,
. al analizar por separado a dos grupos diferentes de -
pacientes, dejando en el segundo a los casos con frea
mayor de 1.5 cm2 hemos encontrado una gran dispersidn
de datos, lo cual estd de acuerdo a observaciones pre
vias incluso para la férmula de Gorlin y con los estu
dios de Wiggers en 1929 que para que exista una dismi
nucibén de flujo o aumento de presidn auricular debe -

existir una reduccifn de mis del 60% del &drea de la -
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vilvula, lo cual trae consigo defectos en el chAlculo-
del 4rea mientras esta sea mayor; estc se apoya ademds
en las aclaraciones de Gorlin quien propone que en cg
razones normales el area mitral es lo suficiente gran
de como para evitar la conversitn de energis de pre--
sién en energia de velocidad, concepto que es utiliza

do en el principio del célculo del drea mitral,

Existe, por otro lado, controversia acerca de --
que al calcular el drea mitral en reposo, ejercicio y
con modificaciones farmacolbgicas esta puede sufrir -
cambios, y esto fué sefialado por Lary (15 al realizar
ejercicio isoténico y por Bolen (9 al aumentar la --
postcarga con angiotensina en enfermos con estenosis-
mitral y en la cual se postula un &rca dinémica que -
estaria dada por engrosamiento y pérdida de elastici-
dad de las valvas mis que a fusibn de comisuras. -
Sin embargo estas observaciones no han sido corrobora
das al estudiar enfermos con ejercicio isométrico (16),
estimulacién auricular (7) o con catecolaminas (8). -
Una de las causas que motiv6é la realizacibn de este =

trabajo, fueron observaciones hechas al estudiar es--
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tos enfermos con ejercicio isot6énico y haber encontra
do cambios en el drea calculada, sin embargo, los 9 -
pacientes estudiados en ejercicio no mostraron cam---
bios estadfsticamente significativos en el cdlculo --
del drea pero si analizamos las figuras, podemos obser
var que el incremento del gradiente transvalvular no-
tiene un cambio proporcional del flujo 1o que condi--
ciondé una tendencia a la disminucidn del drea calcula
da y es probable que con una muestra de poblacidn ma-

yor, los cambios sean significativos.

La explicacién de este hecho es diferente a la =
postulada por Lary y Bolen ya que en nuestros paciens
tes la tendencia fué opuesta y es probable que inter-
. vengan cambios de flujo con estasis en el lecho pulmo
nar y edema de pared capilar que condicionarfan un in
cremento mayor en la presi6n en"cufia' que no seria --
proporcional al flujo anterogrado medido por el prin-
cipio de Fick lo que traerfa consige un cdlculo menor
del drea mitral sin que necesariamente esta se reduz=
ca. Esto podrfa ser de interés ya que daria pauta pa

ra un mejor conocimientc de la fisiopatologia en cada
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caso en particular acerca del comportamicnto del le--
cho vascular pulmonar que debe ser diferente en cada=

paciente.

No debe ser omitido para este anfilisis aventura-
do, que otra explicacién seria la de una deficiente -
toma de variables que intervienen en el célculo del -
drea y de estas posiblemente la dificultad de todos -
conocida de obtener un trazado adecuado de presién en
"cufia', al miAximo esfuerzo y tomar prédcticamente en -
forma simulténea la toma de muestras de sangre y con-

sumo de oxfgeno para el cidlculo del gasto cardfaco.

Una de las formas que tendriamos para demostrar=
este hecho seria a través de estudio combinado de la-
presifn en cufia y auricular izquierda con cateterismo
transeptal y sometiendo a esfuerzo a los enfermos, --
sin embargo este seria posiblemente motivo de otxo es

tudio.



CONCLUSIONES

1).- No hay duda de que la f6rmula de Gorlin ha sido-
Gtil en la evaluacidn de pacientes con enferme--
dad v_élvular, sin embargo para los médicos que -
no estan involucrados con esta medida diariamen-~
te, la f6rmula simplificada es la més ffcil de -

recordar y de usar,



2).-

3).-

5).-

24,

Existe correlacifn estrecha entre ambas f6rmulas
v

de Gorlin y la simplificada de acuerdo con el es
tudio hemodinfimico. Esta correlacibn es impor--

. 2
tante en enfermos con #reas menores de 1,4 cm”,

En la mayorfa de los pacientes, el frea valvular
mitral calculada por la férmula de Gorlin demues
tra que mientras més pequeiio es el fArea mitral

més aumenta el gradiente de presi6n a través de=

la védlvula.

Algunos pacientes con estenosis moderadamente --

grave (drea 1 cmZ al.s cmz) el gasto cardfaco -
fue normal en el reposo y en el ejercicio; sin -
embargo en la estenosis mitral grave (frea menor
de 1 cmz) por un aumento de la resistencia vyascu
lar pulmonar, el gasto cardfaco disminuyé en el-
reposo y no aumentd o disminuyf durante el ejer-

cicio.

Observamos cambios en el cdlculo del 4rea mitral

al hacer ejercicio sin que los resultados fueran
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estadisticamente significativos pero con tenden-
c¢ia a disminuir y esto posiblemente se debe a la
explicaci6n previa de un 4rea funcional mis que-

anatémica.
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FIG. 1 TRAZO SIMULTANEO DE VENTRICULO 1ZQUIERDO (VI) ¥
PRESION CAPILAR PULMONAR (PcP). SE OBSERVA -
EL GRADIENTE TRANSVALVULAR MITRAL (GTM)
Y EL PERIODO DE LLENADO DIASTOLICO (PLLD).



TABLA No. I
No. PA| GRADIENTE FVM G.C. GORLIN SIMPLIF.
CIENTE R E R _E R B R E R E
1 15 20 227 195 6.8 5.8 1.5 11 1.7 1.3
2 10 20 195 170 5.9 5.2 1.6 1.0 1.8 1.0
3 9 20 185 158) 4.7 3.3 1.6 0.9 1.5 0.7
4 4 26 146 99, 4.8 4.7 1.9 0,5 2.4 0.9
5 1 5 78 28] 2.8 2.0 2.0 25 2.8 2.8
6 16 20 N3 203 3.5 3.0 0.7 1.2 0.8 1.3
7 1 16 103 162| 3.4 6.5 0.8 1,0 1.0 1.6
8 8 24 107 214} 3.6 6.4 1.0 1.1 1.2 1.3
9 5 21 102 223 3.2 5.4 1.2 1.2 1.4 1.2
10 9 90 3,2 0,7 1.0
1 8 80 1.9 0,7 0.6
12 19 76 2.0 0.4 0.4
13 30 150 4.0 0,7 0.7
14 10 93 3.4 0.8 1.0
15 19 116 3.0 0.7 0.7
16 10 199 5.5 1.6 1.8
17 23 97 3.1 0.5 0.6
18 25 399 4.9 2.0 0.9
19 15 112 3.5 0.8 0.9
20 18 137 3.2 0.8 0.7
21 10 69 2,3 0.6 0.7
22 " 218 5.4 1.7 1.6
23 16 89 3.1 0.6 0.9
24 12 192 6.0 1.4 1.7
. 25 19 103 3.4 0.6 0.7
26 25 87 3.0 0.5 0.6
27 14 74 4,5 0.5 1.2
28 18 89 3.2 0.5 0.7
29 15 139 6.4 0.9 1.6
30 12 168 3.0 1.2 11

Sefiala el total de las variables Hemodinimicas estudia-

das en los 30 pacientes (FVM) flujo valvular,




SIMPLIFICADA

24

y= 02i77(x) +0.023b

r= 0.8l
P <00i
n= 30
/.
T )] S
| 2 3
GORLIN

Fi1G. I RECTA DE REGRESION DES. AREA VALVULAR MITRAL CALCULADAS
POR LAS FORMULAS GORLIN Y SIMPLIFICADA DEL TOTAL DE LOS
PACIENTES.

X




TABLA No. If

AREA VALVULAR MITRAL (cn®)

FORMULA GORLIN FORMULA SIMPLIFICADA
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% + DE 2

[
~
(92}

1+
o
(38
E-N
5]
3

0.91 + 0.36 cm

Muestra. los resultados del cilculo del &rea mi-
tral por las f6rmulas de Gorlin y simplificada para
los enfermos con 4reas menores de 1.4 cm” obtenidas
por Gorlin (X + DE media + desviacién standar).
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TABLA No.

AREA VALVULAR MITRAL (cm?)

FORMULA GORLIN

FORMULA SIMPLIFICADA

1.7

2.0
1.6

X+ DE 1.81 * 0.53

2.8
1.8
1.73 + 0.18

Resultados del cdlculo del drea mitral por las dos

. , 2
férmulas en enf. con area mayor de 1.5 cm




SIMPLIFICADA

y= 1.024(x)+0.145
r= 0.78

P <0.0l

n= 22

GORLIN

FIG. IT MUESTRA LA RECTA DE REGRESION LINEAL PARA LOS
PACIENTES CON AREA MENOR OE |.4 cm? AL COMPARAR
LAS FORMULAS DE GORLIN Y SIMPLIFICADA.

[T R




SIMPLIFICADA

34

y=0.704 (x)+0.589
\ r=0.24

P>0.5

n=8

T T
| 2 3
GORLIN

FI0. 'V REGRESION LINEAL PARA AREAS CALCULADAS POR LA
FORMULA DE GORLIN Y SIMPLIFICADA MAYORES DE 1.8 cm?




TABLA No. 1V
REPOSO " EJERCICIO DIF.LESTAD. .

No., Pacientes 9 9
GRADIENTE

(nmHg) 8.7 + 0.82 19.1 + 1.09 P < 0.01
FVM
(n1/S/min) 139.5 + 9.39 182.5 + 7.22 PNS
AREA MITRAL
' 2 1.3 + 0.07 1.1+ 0,09 PNS

(cm®) = T

Resultados promedio de pacientes con valoraci6n del 4rea

mitral en reposo y ejercicio (media + error standar)

FVM= Flujo valvular mitral




20 200 * 2.0
! i
5. 150 I 1.5
0. 100 - | 1.0.] 1
3
5. 50_] 0.5 |
P <0.0! PNS PNS
GRADIENTE FVM A.MITRAL

Fig. V. MUESTRA LAS CARACTERISTICAS HEMODINAMICAS DEL. TOTAL DE PACIENTES EN REPOSO

Y EJERCICIO. GRADIENTE DE PRESION, FLUJO VALVULAR MITRAL Y AREA VALVULAR MITRAL.
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