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INTRODUCCION

La determinucifn del frea valvular es fundamental para la
evaluacién y seguimiento de los pacientes con estenosis mi-
tral (EM), cuyos disturbios hemodinimicos son el resultado
de la obstruccién al flujo en cl orificio mitral.

El cateterismo cardiaco fue considerado por muchos afios el
método ideal para el diagn6stico de la EM, sin embargo, ha
side desplazade en la actualidad por la ccocardiograffa; -
adn asf, continGa cmpledndose en forma frecuente para con-
firmar el diagnéstico, excluir otras lesiones valvulares -
significativas, medir los cambios hemodinimicos en recposo
y en ejercicio y valorar el estado de las arterias corona-
rias, permitiendo calcular el irea valvular mitral (AVM} a
partir de los datos hemodindmicos obtenidos; sin embargo,-
estd limitado por el hecho de ser un procedimiento invasi-
vo y la dificultad que se presenta para este cflculo cuan-
do existe fibrilaci6n auricular, insuficiencia mitral o ba
jo gasto cardiaco,

Los avances en la ecocardiograffa, especialmente la dispo-
nibilidad cada vez mayor del método Doppler ha facilitado
la seleccifn de pacientes con EM que deben someterse a ca-
teterismo o cirugfa; sin embargo, algunos reportes previos
sugieren que el método Doppler de THP tiende a sobrecesti--
mar el drea valvular cn aquellos casos en que la EM se acom

pafia de insuficiencia a6rtica de moderada a severa intensidad.



ANTECEDENTES

En nuestro medio, la EM sigue sicndo la alteracién rcumfti
ca mis frecuente; el AVM normal es de alrededor de 4.5 cm2
y como resultado de la cardiopatfa reumitica crénica el -
orificio valvular sc¢ vuelve progresivamente mis pequefio, -
de tal manera que hay [M cuando el orificio funcional mitral

se reduce a menos de 2 cm2

¥ los sfntomas son mis eviden--
tes cuando disminuye por abajo de 1 cmz; esto conduce a dos
cambios circulatorios: el primero es el desarrollo de un
gradiente de presién a través de la v&lvula; la presién -
diast6lica media del ventrfculo izquicerdo (VI) permanece -
en su valor normal de aproximadamente S mmHg y la presién
media de 1a aurfcula izquierda (Al) aumenta progresivamen-
te, llegando hasta 25 mmHg cuando el orificio de la v&lvu-
la mitral se reduce a 1 cmz; este incremento de presién -
conlleva un aumento similar en las venas y capilares pulmg
nares y cuando la presifn capilar pulmonar (PCP) excede la
presidén oncStica normal del plasma que es de alrededor de
25 mmHg, sobreviene el edema pulmonar; el segundo cambio -
circulatorio es una reduccidn del flujo sanguineo -y por
ende del gasto cardiaco- a través de la vdilvula; el gasto
normal en reposo de 3 l/min/m2 disminuye a 2.5 ‘I/min/mZ -

cuando el &rea valvular es de 1 cmz.

En 1951 Gorlin y Gorlin1 describieron un método para obte-

ner el Area del orificio valvular obstruido. En su descrip



cifn original, el gradiente de presifn y el flujo a través
de una vilvula fue medido por cateterismo cardiaco y me-~
diante cl uso de la férmula hidrdulica sc dcterming un frea
inicial del orificio; después sc midié ¢l frea rcal del -
mismo durante la cirugfa o la autopsia y este valeor fuec -
usado para derivar una constante que relacioné ¢l drea ini
cial con el drca real del orificio. Aun cuando este méto-
do no puede medir directamente el frca del orificie, el -
uso extenso de la f6rmula indica su utilidad prdctica, aun
que tiene ¢l inconveniente de que requiere de cateterismo

cardiaco y no es aplicable en presencia de insuficiencia -
mitral o bajo gasto cardiaco.

El valor de la ecocardiograffa modo M ecn la deteccién de -
la EM estd bien cstablecidoz-s pero no ha probado ser sen-
sible ni espec!fico.4's La ecocardiograffa bidimensional

(2D) proporciona una medicién no invasiva y precisa del -~
AVM v ha demostrado bucna correlacifn con mediciones obte-
nidas por cateterismo c:n'di:lcuﬁ'8 y estimacifn quirdrgica

directa.9 aunque puede ser inexacta en pacientes con val-
vas mitrales muy dafiadas o engrosadas, especialmente des-
pués de comisurotomgal®-11
La ecocardiograffa Doppler en sus modalidades pulsado y de
onda continua, vino a complementar los dos m&todos anterio
res; cuando hay flujos de alta velocidad como en la EM, el

uso del Doppler continuo (DC) permite calcular el gradien-

te de presifn y el AVM mediante el anfilisis de la curva -



del flujo auriculo-ventricular; el tiempo de hemipresién -
. 12
(THP) descrito por Hatle et al para cuantificar el AVM

en forma no invasiva ha conseguido una buena correlacién -

con las mediciones de AVM obtenidas por cutctcrismo13 y es

independiente de la longitud del ciclo, gasto cardiaco e

14

insuficiencia mitral concomitante debido a que provee un

&rea valvular funcional; es también (t1l en pacienteS post-

comisurotomfa'® aunque no asi en aquéllos quc se someten a

valvulotomfa mitral percutﬁnca16

17

o valvuloplastfa con ba-
16n. En prescncia de un intervalo P-R largo el resulta-
do puede ser falso por aumento de la velocidad del flujo a
través de la vélvula mitral debido a 1la contraccifn auricu
lar; la taquicardia sinusal, taquicardia auricular o flu--
tter pueden hacer imposible determinar el THP real a causa
del efecto resultante de la sfstole auricular sobre la ve-
locidad del flujo diastélico temprano. Por otra parte, al
gunos autores han demostrado que en presencia de insuficien
cia afrtica el THP se prolonga y tiende a sobreestimar el
AVM.18-19

El Doppler codificado ¢n color (DCC) permite observar el
flujo diastSlico mitral en color rojo a partir de la vilivu
la mitral hacia el 4pex ventricular, localizando asf la -
verdadera direccién del jet de estenosis; se ha encontrado
una buena correlacién entre el tamaflo y grosor del jet y

la severidad de la estenosis.20



PROBLEMA

La correlacidn encontrada entre las técnicas de cateteris-
mo cardiaco y 1a ecocardiograffu Doppicr de onda continua
en la cuantificacién del AVM estenbtica ha sido buena en

TEeportes previos,13

aiin asf, contin@ia siendo comln someter
a los pacientes con EM a cateterismo preoperatorio, que se
sigue considerando el procedimiento alternativo mis decisi
vo aunque no estd exenta de costos, morbilidad y mortali--
dad. Actualmente, el empleo de la ecocardiografia Doppler
de onda continua usando el método de THP para el diagn6sti
co de EM, permite la evaluacién y seleccibn en forma no in
vasiva de pacientes para cirugfa mitral; se ha reportado -~
sin embargo que este método puede dar resultados err6--

neos,m'19

cuando 1a EM se asocia con insuficicncia afrti-
ca, lo que implicarfa una limitante a su empleo en estos

Ca50S.



HIPOTESIS

La ecocardiograffa boppler del método de THP mantiene bue-
na correlacién con ¢l cateterismo cardiaco en la determina

cién del drea valvular de pacientes con EM.

HIPOTESIS ALTERNA

El método Doppler de THP tiende a sobreestimar el AVM cuan
do 1a EM se asocia con insuficiencia aértica de moderada a

severa intensidad.

HIPOTESIS NULA

A.) La correlacifn entre el médoto Doppler de THP y el ca-
teterismo cardiaco en la cuantificacién de AVM estend-
tica es mala.

B.) La ecocardiograffa Doppler del método de THP permite -
valorar con precisifn el AVM cuando la EM se asocia -
con insuficiencia afrtica de moderada a severa intensi

dad.



OBJETIVOS

GENERAL

Determipar 1a correlaci6n existente entre el método Doppler
de tiempo de hemipresifn y el cateterismo cardiaco en la -

cuantificacién del 4rca valvular de pacientes con EM.

ESPECIFICO

Valorar la repercusibén de la insuficiencia afrtica sobre 1a
precisién del método de tiempo de hemipresifn en la determi

nacién del irea valvular de pacientes con EM,



MATERTAL Y METODOS

La poblaci6n estudiada consistié de 19 pacientes, 12 mujec-
res y 7 hombres, con edades de 33 a 60 afios (media de 46.3)
que fueron sometidos a estudio ecocardiogrifico y catete--

rismo cardiaco por EM sintomftica,

Criterios de inclusién.

-} Pacientes con datos clfnicos, electrocardiogrificos y
radiogrdficos de EM.

-) Valores fiables del catcterismo cardiaco de flujo y pre

siones para el cilculo del AVM,

'
~—

Pacientes con ventana ecocardiogrdfica paracsternal y

apical adecuada para la obtencién de datos fidedignos.

Criterios de no inclusién.

-) Pacientes con comisurotomfa mitral previa.

Criterios de exclusién.

-) Pacientes con insuficiencia mitral durante el ventricu-

lograma izquierdo.

El cateterismo cardiaco fue realizado dentro de los 20 -
dias despubs del estudio ecocardiogrfifico Doppler en todos
los pacientes.

Ninguno de los pacientes tuvo cambios en el tratamicnto mg
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dico a que estaba sometido ni sufribé progresifn en la cla-
se funcional de acuerdo a la clasificacién de 1a NYHA du--
rante el tiempo del estudio. Diez de los pacicntes se en-
contraban en fibrilacifn auricular y el resto en ritmo
sinusal.

El registro Poppler do onda continua fue realizado con wun
ccocardifgrafo duplex Doppler (Toshiba Sonolayer 65A) equi
pado con transductores de 2.4 y 3.5 MHz. Cada paciente -
fuc examinado en reposo y en posici6n dectGbito lateral iz-
quierdo; el registro se realizd desde la vista apical de
cuatro cfimaras con el transductor angulado y con el auxi=--
lio de monitoreo auditivo y visual para localizar la velo-
cidad mixima de flujo a través de la vdlvula mitral; la di
reccién del haz del ultrasonido transmitido se observé en
el monitor como una linea brillante de puntos, no desplaza
ble, sobre la imagen ecocardiogrifica 2D; la direccién del
haz del ultrasonido recibido se observé en el monitor como
una linea continua brillante, desplazable, sobre la misma
imagen.

Se visualizaron en forma simultinea el patr6n de velocidad
de flujo Doppler y un electrocardiograma en la derivaci6n

11, mismas que se registraron a una velocidad de papel de
50 o 100 mm/seg. La direccibdn del haz Doppler podfa veri-
ficarse frecucntemente durante el estudio por cambios bre-

ves en el modo de imagen.



- 10 -

La figura 1| representa una imagen cspectral Doppler de on-
da continua en ¢l que se muestra ¢l método de THP para -
calcular el /\VM;'2 el borde izquierdo de la figura corres-
ponde a la velocidad mixima de flujo sangufnco a través de
la vidlvula mitral y el tiempo que tarda en disminuir a 1la
mitad de su valor en la difstole temprana es el THP, el
cual se obtiene dividiendo 1a velocidad mixima entre v™ 2 ;

el AVM se estima entonces dividiendo 220 (una constante de

rivada empfiricamente) entrc el THP (en miliseg.).

' '
}._c..: Asvel.mox. (m/s)
+ ' A
' B='Ff"'/"
N c=*rnr;2°
l 1 L il emd
P Tiempo -t

Flg. | Diogreme esquemético del petrin de tlujo diostdlico transmitral
determinedo por doppler inatrendo of método de THP pera
colecutor o AVM .



Cateterismo cardiaco.

Todos los pacientes fueron sometidos a cateterismo cardia~
co derecho ¢ izquicrdo para la determinacifn del AVM.

Para cllo se midieron las presiones intracardiacas con el
uso de un sistema de manSmetros externos (Statham Lb 23) -
con el nivel 0 en la 1fneca axilar como referencia. El re-
gistro de las presiones y el electrocardiograma se ohtuvo
de un poligrafu modclo VR6 de 3 canales en papel fotografi
co. Las presiones del ventrfculo izquierde y capilares -
pulmonares se registraron simultfneamente a una velocidad
de papel de 50 mm/seg. con la finalidad dec obtener fielmen

te el perfodo de llenado diastblico (Fig. 2).

zoo-l
vi
100 }+
DY
PCP
o T TN
"t o Yol S
mmHQ
iyv/\..a.\r\/\ fA"A'

Fig.2 Trezo simultaneo de presiones de ventriculo izquierde
(V1] y copliares pulmonares {PCP) parc determinacidn
del grodiente tronamitrol ( GTM |, PLLD = periodo
de lienado diostéhco .



Cl gasto cardiaco se determing mediante el principio de
Fick; a 1a mitad de la recolecciédn del aire cspirado se -
tomaron muestras sangufneas del tronco de la arteria pul-
monatr y del ventrfculo izquicrdo para la dcterminacién -

del contenido de oxigeno.

Las mediciones fueron realizadas en reposo, antes de 1z
ventriculograffa de contraste u otrs intervencifn} los an
giogramas del VI y de 1a rafz a6rtica sc realizaron en po
stcién oblicua derecha anterior a 30° con inyeccifn de 30
ml., de yodotalamato de meglumina y filmados en pelfcula -
de 35 mm., a una velocidad de 60 cuadros/scg.

La severidad de la insuficiencia afrtica fue arbitraria--
mente graduada como sigue: leve (8 pac): mfnima opacifica
cifn en la parte superior del VI con aclaramicnto en la
siguiente sfstole; moderada a severa (4 pac): opacifica--
cifén r4pida o progresiva del VI que no aclaraba en la si-
guiente sistole,

€1 frea del orificioc estenftico de la vdlvula mitral sc

calculf mediante la férmulas modificada de Gorlin:z1

AVM (cm2) = ______E_Vﬁ_____
(en) 37.9 VOIM

donde FVM ¢s ¢l flujo valvular mitral (gasto cardiaco di-
vidido ecntre el perfodo de 1lenado diastélica); GTM es el
gradiente transmitral (presibén capialr pulmonar menos pre
sibn telediastSlica del VI): 37.9 es el resultado de dos

valores: 44.5 gue es la rafz cuadrada de 2 g (g = acelers



cifn de la gravedad: 980 cm/seg/seg) v 0.85 gue es una
constante empirice obtenida de la corrvelacidn cntre las
mediciones hidrohemodinfimicas con las mediciones obteni
das durante la cirugfa y autopsia, del tamafo del orifi

cio vatvular,



ANALISIS ESTADISTICO

Todas las variables fueron expresadas como media ¥ DE. Se
empled el anilisis de regresifn lineal simple para compa-
rar los valores obtenidos de AVM mediantec el método -

Doppler de THP y ¢l cateterismo cardiaco.
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RESULTADOS

El AVM obtenido por el método de THP estuvo entre el rango
de 0.43 a 1.65 cmz (media de 0.97 % .32) ¥ el obtenido por
cateterismo cardiaco entre 0.36 a 1.5 cm? (media de -
0.85 % .31),

El AVM determinado por el método de THP correlaciond bien
con las mediciones del cateterismo con un coeficiente de
correlacisén de .70 (p menor de 0.05, y = 0.22 + 0.64x, -
n = 19, DE = 0,23 cm®, Fig. 3).

r=0.70
y=0.22 4+ 0.64x
nzl 9

p<OS

$D=.23

AVM por THP L e

T T

v
[+] 0‘»5 ' 1.5 2 25
AVM por Coteterismo {cm2)

Fig. 3 AVM Daterminode por o! matodo de THP comporodo con
1as mediciones obtenidas por cateterismo.
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Cuando los pacientes con insuficiencia aértica asociada -
fueron excluidos, el coeficiente de correlacidn fue de -
-80 (p menor de 0.00%, y = 0,14 + 0,084x; n = 7, DE = 0,22
cm®, Fig. ).

cm¢1
2.51
scon Ao
21 o3l tAe
[
z [
CER v
§ " Sin lAo: r=0.80
2 y:0.14+0.84x
< w7
0571 p= .00}
§p=.22

T L A L
[} 05 18 2 2.8 om?
AYM por Coteteriamo

Fig. 4 En los pacientes sin insuficiencia adrfico . of cosficlents da
correlocion entre ombos métodos fue mejor que en oquelios sin
esto leslon

Por otro lado, cuando sc¢ consideraron solamente los pacien
tes con insuficiencia alrtica asociada, el coeficiente de
correlacibn fue de .79 (p menor de 0.00%, y = 0,36 + 0,83x,
n 13, DE = 0.19 cn®),



Para examinar los cfectos de la severidad de la insuficien
cia afrtica sobre la imprecisi6n del mfétodo de THP, 1a di-
ferencia entre el AVM determinado por este mEtodo y el de-
terminado por cateterismo (AVM-THP menos AVM-cateterismo),
se compard con la severidad de la insuficiencia afrtica -

(Figura 5).

cm?
% i t——p < 0.05—
-
bl
H
z
5 .
2 .
o
o
g .
°
] o S < S, I ———e
<
-
£ (X}
-
2
g =3
5 I medic ¢ DE
5
L - L
Sin tAo 1A0 Moderoda
1As Leve o Severo

Fig. 5 Moyor sobresstimacldn de! AVM por o) metodo de THP
sn pocientes con insuficiencio odrtico moderoda o severa.

El método de THP tuvo una tendencia a sobreestimar el AVM
verdadero en pacientes con IAo asociada. El grado de la

sobreestimacifn se relaciond con la severidad de la IAo,



aunque hubo amplia superposicién entre los pacientes sin
IAo y aquéllos con JAo leve, asf como entre los pacientes

con lAo leve y aqufllos con lAo moderada a severa,



DISCUSION

En pacicntes con EM, los sfntomas de disnca y fatiga son a
menudo diffciles de cuantificar y no siempre reflejan re-
ducciones genuinas ¢n el 4rea del orificio valvular. En re
lacifn al estudio de estos pacicntes, algunos autores opi-
nan que el cateterismo cardiaco precper2tCrid oo s necesa
rio en aquéllos en los que la clfnica y los estudios de ga
binete propercionan ia informacién suficicntc.z2 aunque -
otros insisten en que debe de realizarse a fin de confir--
mar el diagn6stico, medir cambios hemodinimicos en reposo

y en ejercicio, excluir otras lesiones valvulires significa
tivas, valorar el cstado de las arterias coronarias y la
funcibén ventricular, aduciendo ademds que permite la reali

zacién de pruebas farmacolégicas o de csfuerzozs’z4

y tie-
ne una morbimortalidad baja.

Aunque el método de Gorlin ha sido invaluable en el segui-
miento del grado de EM, no mide directamente el drea del -
orificio valvular, el cual se calcula mediante el uso de
una férmula hidrfulica en la que el gradiente de presién y
el flujo sanguineo a travfs de le vilvula mitral deben ser
conocidos, adem8s de emplearse una constante derivada empf
ricamente. Por otro lado, la f6rmula a menudo cs ineficaz
en la estimacién del AVM en presencia de insuficiencia mi-
tral debido a que ¢l flujo diast6lico total a través de la

vidlvula frecuentemente no se conoce y el AVM calculado ba-
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jo estas condiciones puede ser mids pequeiio que el real',1
en pacientes con fibrilacién auricular, la longitud cam-
biante de los ciclos hace diffcil determinar con precisién
el flujo diast6lico y el gradiente mitral medio por cate-
terismo, habiendo necesidad de promediar mGltiples ciclos;
aunado a lo anterior, el hecho de realizar un procedimien
to invasivo para la obtencién de los parfimetros hemodinéi-
micos no deja de tener alguna morbimortalidad, amén de ser
una técnica con costo elevado.

De lo anterior sec deduce la importancia de valorar con -
precisifn el AVM mcdiante la ecocardiograffa. E] método
Doppler de THP usado en cste estudio es derivado de una
técnica emplecada inicialmente por Libanoff v Rodbardzs’z6
para calcular el AVM a partir de datos del cateterismo -
cardiaco; su aplicaci6n a la técnica Doppler ha demostra-
do ser muy (til en la pr&ctica. Este mftodo involucra -
el c4lculo del tiempo requerido por el gradiente de pre-
sifn diastflica entre 1z aurfcula y ol ventriculo izquier
dos para disminuir a la mitad de su valor miximo y ticne
la ventaja sobre la ecuacién de Gorlin de ser relativamen
te independiente de la longitud del ciclo, insuficiencia
mitral y gasto cardiaco.

TeSricamente, la estimacién Doppler obtenida por una téc-
nica similar podrfa ser mis anfloga a mediciones deriva--
das del cateterismo que aquéllas obtenidas por ecocardio-

graffa 2D, ya que el THP y las mediciones del cateterismo



emplean ambos parfimetros fisiol6égicos de flujo a través de
un orificio restringido, mientras que la ccocardiograffa -
2D provec una estimacién anatdmica del tamafio del orificio
en un solo punto durante la difstole.

La medicifn Doppler de THP tiene sus limitaciones clfnicas:
la constante de 220 cmpleada para calcular el AVM ha sido
derivada empfricamente en un grupo de pacientes con EM y -
puede no ser directamente aplicable a sujetos individuales;
ademis, las mediciones precisas de THP dependen de una cla
ra definici6n de la imagen espectral Doppler; la falta de
un borde continuo bien definido de la sefial Doppler puede
conducir a errores en la determinacién del tamafio del ori-
ficio mitral; sin embargo, Hatle ct al‘z han demostrado -
que cste método puede estimar con precisién y en forma no
invasiva el AVM en pacientes con EM y es actualmente em-
pleado en situaciones clfnicas como un método relativamen-
te popular.

La principal ventaja del método Doppler sc halla cn la va-
loracifn de 1ns pacientes en los que la imagen 2D es defec
tuosa y el cllculo del firea estfi muy dificultado, bien por
estar la vdlvula calcificada o por la existencia de una ma
1a ventana paraesternal.

Sin embargo, algunos reportes previos huacen mencifn de que
en casos de EM asociada con insuficiencia aértica de mode-
rada a severa intensidad, cl método Doppler de THP tiende

a sobreecstimar el AVM vcrdadero}8’1g



En nuestro estudio, la corrcelacibén entre el AVM cuantifica
do por cl método de THP y el determinado por cateterismo -
fue buena, y cuando los pacientes con IAo se excluyeron, -
el coeficiente de correlaci6bn y la DE mejoraron de 0.70, -
DE = 0,23 cmz a 0.80, DE de 0.22 cm2 respectivamente,  su-
giriende la pesibililad de que ¢l resultado inicial estu-
viera condicionado por la inclusién de 12 pacientes con lAo
aseciada.

Por otro lado, en ¢l grupo de pacientes con Ao, el grado

de imprecisifn del método de THP parece estar relacionado

con la severidad de la IAo, y aunque en la [Ao leve no es
importante, cn la IAo moderada a severa produce sobreesti-
maci6n significativa del AVM; cl efecto de 1a IAo sobre el
THP pucde ser explicado por una elevacibn excesiva de la
presién diastblica del ventriculo izquierdo y consecuente-
mente una reduccién excesiva en el gradiente de presién -
transmitral, situacifn que puede apreciarse tambifn en con
diciones de compliance disminuida del ventrfculo izquierde
como en 1a cardiopatfa isqufmica y la cardiomiopatfa. Otra
posibie explicacién es que el jetr regurgitante adrtico pue
de interferir con el jet estenStico mitral y favorecer 1la
sobreestimacién del AVM. La imprecisidén del método de THP
parece estar regulado por varios factores tales como seve-
ridad de la TAo y compliance del VI y como consecuencia no
es posible predecir ¢l prado dec imprecisién partiendo s6lo

del grado de IAo.



La EM es5td a menudo asociada con enfermedad valvular alrei
ca y la schreestimacifn del AVM en casos con IAo de modera
da a severa intensidad debe ser tomada en consideracibn cn
la cuantificacién no invasiva del AVM, ya que la IAo no pa
rece condiconar erroves significativos en la préctica clf-
nica.

Desafortunadamente, los estudios de Doppler y cateterismo
cardiacos no fueron rcalizados en forma simultfnea en este
estudio y el flujo transvalvular puede cambiar sustancial-
mente por alteraciones en el gasto cardiaco; ecllo podrfa -
explicar en parte una amplia dispersifén de puntos indivi--
duales en la relacién del AVM detcrminado por el método de

THP y las mediciones del cateterismo.



CONCLUSIONES

En este estudio analizamos las posibilidades y limitacio-
nes de dos métodos diagn6sticos para cuantificacifn  del
&rca valvular en casos de EM: el método Doppler de THP vy
el cateterismo cardiaco.

Los resultados demuestran una buena correlacién entre am-
bos métodos, 1o que nos permite corroborar que el método
Doppler de THP resulta una alternativa precisa para la eva
luacién del AVM estenftica, capaz de valorar adecuadamen-
te ¥y en forma no invasiva el drea del orificio valtvular -
en estos pacientes, afin en presencia de insuficiencia a6r
tica leve, por lo que este tipo de enfermos pueden ser so
metidos a cirugfa valvular sin necesidad de cateterismo -
cardiaco. Sin embargo, encontramos que cuando la TAo es -
de moderada a severa intensidad tiende a sobreestimar el
AVM, limitando su empleo en estos casos v haciendo necesa
rio el procedimiento invasivo.

Nosotros concluimos que el método Doppler de THP permite
valorar con precisidn cl AVM cstenbtica, afin en presencia
de TAo leve, contando con la ventaja de ser un método no

invasivo y menos costoso que el cateterismo cardiaco.
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RESUMEN

La ecocardiograffa es actualmente el método m&s usado para
la estimacidn no invasiva del Srea valvular mitral (AVM).
Nosotros investigamos el valor diagnfstico de la ecocardio
graffa Doppler (ED) del mftodo de tiempo de hemipresifin -
{THP) cn la evaluacibén de la severidad de la estenosis mi-
tral (CEM) por comparacifn con el AVM respectivo determina-
do hemqdindmicamente en forma invasiva (AVM-H). La pobla-
cifn estudiada const6 de 19 pacientes con EMP, 12 mujeres
y 7 hombres, con edades de 33 a 60 afios {(media de 46.3) -~
que posterior al cstudio ecocardiogrifico fucron sometidos
a cateterismo cardiaco.

El AVM decterminado por ED (AVM-D) sc¢ calcul6 como 220/THP.
El AVM-H se obtuvo empleando la f6rmula modificada de Gor-
lin.

En los 19 pacientes hubo una buena correlacién lineal en--
tre el AVM-D (0.41-1.65 cmz) y el AVM-H (0,36-1.5 cmz) con
r=20,70, SD = 0.23 cmZ y p menor de 0.01, aunque los Te-~
sultados de¢ ambos métodos estuvieron en relacién a la pre-
sencia de insuficiencia adrtica [IAn) asociada.

En 12 pacientes con IAc asociada, el cocficiente de corre-~
lacisn fue de .79, con SD de 0.19 y p menor de 0.001; cuan
do estos pacicntes se excluyeron el coeficiente de correla
cifn fuc de 0.80, con SD de 0.22 y p menor de .001.

El m€todo de THP tendid a sobreestimar el AVM en presencia
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de TAo, relacionindosc en forma directa con la severidad
de la TAo,

Los resultados muestran que el método Doppler de THP es
capaz de estimar adecuadamente y en forma no invasiva el
&rea del orificiovalvular mitral en pacientes con EMP -~
afin con TAo leve, por lo quec este tipo dec enfermos pue-
den ser sometidos a cirugfa valvular sin necesidad de ca
teterismo éardiaco; no siendo asf en los casos con lAo -
moderada a scvera asociada en que suele sobreestimar el

AMV verdadero.
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