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INTRODUCCION 

La dctcrmin:lci6n del firca valvular es fundamental para la 

evaluaci6n y seguimiento de los pacientes con estenosis mi­

tral (EM), cuyos disturbios hemodintímicos son el rcsul tado 

de la obstrucci6n ~1 flujo en el orificio mitral. 

El cateterismo cardiaco fue considerado por muchos anos el 

m~todo ideal para el diagn6stico de la EM, sin embargo, ha 

sido <le~r1la:2Jc en la ~~tualidad por la ccocar<liografla; 

aan as!, continúa cmplc~ndose en forma frecuente para con­

firmar el diagn6stico, excluir otras lesiones valvulares 

significativas, medir los cambios hcmodin~micos en reposo 

y en ejercicio y valorar el estado de las arterias corona­

rias, permitiendo calcular el .1rca valvular mitral (AV?-1) a 

partir de los datos hemodinámicos obtenidos; sin embargo,­

cst4 limitado por el hecho de ser un procedimiento invasi­

vo y la dificultad que se presenta para este cálculo cuan­

do existe fibrilaci6n auricular, insuficiencia mitral o b~ 

jo gasto cardiaco. 

Los avances en la ecocardiografía, especialmente la dispo­

nibilidad cada vez mayor del método Doppler ha facilitado 

la selecci6n de pacientes con EM que c.lcben someterse a ca­

teterismo o cirugía; sin embargo, algunos reportes previos 

sugieren que el método Doppler de THP tiende a sobrccsti-­

mar el área valvular en aquellos casos en que la EM se acom, 

pana de insuficiencia a6rtica e.le moderada a severa intensidad. 
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ANTECEDENTES 

En nuestro medio, la EM sigue siendo la alteración rcumttt! 

' ca más frecuente; el AVM normal es d~ alrededor de 4.5 cm-

y como resultado de la cardiopatla reumática crónica el 

orificio valvular se vuelve progres1vamcntr m~s pequeño, 

de tal manera que hay EM cuando cJ orificio iuncional mitral 

se reduce a menos de 2 cm 2 y los sfntom:i" .;;on rn:is evjJen-­

tes cuando disminuye por abajo de 1 cm 2; esto conduce a dos 

cambios circulatorios: el primero es el dcsa1·rollo d~ un 

gradiente de presi6n a través de la v~lvula; la presión 

diast6lica media del ventr!culo izquierdo (VI) permanece 

en su valor normal de aproximadamente S mmHg y la presión 

media de la aurtcula izquierda (Al) aumenta progresivamen­

te, llegando hasta ZS mmHg cuando el orificio de la v§lvu­

la mitral se reduce a 1 cm2; este incremento de presi6n 

conlleva un aumento similar en las venas y capilares pulm2 

nares y cuando la presi6n capilar pulmonar (PCP) excede la 

presi6n onc6tica normal del plasma que es de alrededor de 

2S mmHg. sobreviene el edema pulmonar; el segundo cambio -

circulatorio es una rcducci6n del flujo sanguíneo -y por 

ende del gasto cardiaco- a través de la válvula; el gasto 
? ? 

normal en reposo de 3 l/min/m- disminuye a 2.5 1/min/m~ -

cuando el área valvular es de 1 cm 2• 

En 1951 Gorlin y Gorlin 1 describieron un método para obte­

ner el área del orificio valvular obstruido. En su dcscri~ 
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ci6n original, el gradiente de presión y ~l flujo a trav~s 

de una v~lvula fue medido por cateterismo cardiaco y me­

diante el uso de la fórmula hidr5ulica se dctcrmin6 un lirca 

inicial del orificio; dcspt16s se midi6 el Srea real del 

mismo Jurante la cirugfa o la autopsia y este valor fue 

usado para derivar una constante que rclacion6 el área inl 

c1al con el área real del orificio. Aun cuando este méto-

do no puede med1r directamente el área del orificio, el 

uso extenso ic la f6rmula indica su utilidad práctica, aurr 

que tiene el 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 en la dctcccidn de -

la EM está bien cstablecido 2- 3 pero no ha probado ser sen­

sible ni especffico. 4- 5 La ecocardiograffa bidimensional 

(20) proporciona una mcdici6n no invasiva y precisa del 

AVM y ha der.10$tr:ido bucn.l corrclaci6n con mc<llclones obte­

nidas por cateterismo cardiaco6- 8 y cstimaci6n quirúrgica 

directa, 9 aunque puede ser inexacta en pacientes con val­

vas mitrales muy dañadas o engrosadas, especialmente des­

pués de comisurotomra!O-ll 

La ecocardiograffa Dopplcr en sus modalidades pulsado y de 

onda continua, vino a complementar los dos métodos anteri~ 

res; cuando hay flujos de alta velocidad como en la EM, el 

uso del Doppler continuo (DC) permite calcular el gradien­

te de prcsi6n y el AYM mediante el análisis de la curva 
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del flujo auriculo-vcntricular; el tiempo de l1cmiprcsi611 -
12 

(THPJ descrito por llatle et al para cuantificar el AVM 

en forma no invasiva ha conseguido una hucna corrclaci6n .. 

con las mediciones de AVM obtenidas por catctcrismo 13 y es 

independiente de la longitud del ciclo, gasto cardiaco e 

insuficiencia mitral concomitantc 14 debido a que provee un 

área valvular funcional¡ es también útil en pacientes post­

comisurotomfa 15 aunque no así en aqu6llos que se someten a 

valvulotom!a mitral percut5nca 16 o valvuloplastta con ba-

16n. 17 En presencia de un intervalo P-R largo el resulta­

do puede ser falso por aumento de la velocidad del flujo a 

travEs de la v~lvula mitral debido a la contracci6n auric~ 

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 diast61ico temprano. Por otra parte, al 

gunos autores han demostrado que en presP.nciR rtP ini;;nficie.!l 

cia a6rtica el THP se prolonga y tiende n sobreestimar el 

AVM.18-19 

El Dopplcr codificado en color (DCC) permite observar el 

flujo diast6lico mitral en color rojo a partir de la válv~ 

la mitral hacia el ~pex ventricular, localizando as! la 

verdadera direcci6n del jet de estenosis; se ha encontrado 

una buena correlaci6n entre el tamafto y grosor del jet y 

la severidad de la cstenosis. 20 
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PROBLEMA 

La corrclaci6n encontrnda entre las técnicas de catcteris-

mo cardiaco y la ccJ~ardiograífa Dopplrr de onda contin1Ja 

en la cuantificaci6n del AVM estcn6tica ha sido buena en 

reportes previas. 13 afinas!, continOa siendo coman someter 

a los pacie11tes con EM a cateterismo prcopcratorio, que se 

sigue considerando el procedimiento alternativo m~s decisi 

vo aunque no está exenta de costos, morbilidad y mortali--

dad. Actualmente, el empleo de la ecocardiografia Dopplcr 

de onda continua usando el método de THP para el diagn6sti 

co de EM, permite la evaluación y selecci6n en forma no i~ 

vasiva de pacientes para cirugia mitral; se ha reportado ~ 

~in embargo que este m~todo puede dar resultados err6-­

neos, 18 • 19 cuando la EM se asocia con insuficiencia a6rti· 

ca, lo que implicaría una limitantc a su empleo en estos 

casos. 
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lllPOTES!S 

La ecocardiografia Uopplcr del método Je THP mantiene bue-

n3 correlaci6n con ~1 catetP.rismo cardiaco en la dotermin! 

ci6n del drea valvular de pacientes con EH. 

HIPOTl!SIS ALTERNA 

El método Dopplcr <le TllP tiende a sobreestimar el AVM cua!!. 

do la EM se asocia con insuficiencia a6rtica de mode'rada a 

severa intensidad. 

HIPOTESIS NUUI. 

A.) La correlaci6n entre el médoto Doppler de THP y el ca­

teterismo cardiaco en la cuantificaci6n de AVM esten6-

tíca es mala. 

B.) La ecocardiograffa Doppler del m~todo de TllP permite -

valorar con prccisi6n el AVM cuando la EM se asocia 

con insuficiencia a6rtica de moderada a severa intcnsi 

dad. 
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OBJBTIVOS 

GllNllRAL 

Detcrmi.nar l.3 correlaci6n existente entre el m6todo Dopplcr 

de tiempo de hemiprcsi6n y el cateterismo cardiaco en la 

cuantificaci6n del área valvular de pacientes con EM. 

llSPllCIFICO 

Valorar la repercusión de la insuficiencia a6rtica sobre la 

precisi6n del método de tiempo de hemipresi6n en la determi 

naci6n del área valvular de pacientes con EM. 
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MATERIAL Y METODOS 

La ¡1oblaci6n estudiada consistió de 19 pacientes, 12 muje­

res y 7 hombres, con edades de 33 a 60 afios (media de 46.3) 

que fueron sometidos a estudio ecocardiogr~fico y catetc-­

rismo cardiaco por EM sintom5tica. 

Criterios Je inclusi6n. 

-) Pacientes con datos clínicos, electrocardiográficos y 

radiográficos de F.M. 

-) Valores fiables del cateterismo cardiaco de flujo y pr~ 

siones para el cálculo del AVM. 

-) Pacientes con ventana ccocardiográfica paracsternal y 

apical adecuada para la obtcnci6n de datos fidedignos. 

Criterios de no inclusi6n. 

-) Pacientes con cnmi~11rotomia mitral previa. 

Criterios de cxclusi6n. 

-) Pacientes con insuficiencia mitral durante el vcntricu­

lograma izquierdo. 

El cateterismo cardiaco fue realizado dentro de los 20 

dias despufs del estudio ccocardiogrlfico llopplcr en todos 

los pacientes. 

Ninguno de los pacientes tuvo cambios en el tratamiento m! 
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dico a que estaba sometido ni sufri6 progrcgi6n en la cla­

se funcional de acuerdo a la clasificaci6n de la NYHA du-· 

rantc el tiempo del estudio. Diez de los pacientes se en-

contraban en fibrilaci6n auricular y el resto en 

sinusal. 

ritmo 

El registro Dopplcr de ~n<l~ continua fue realizado con un 

ecocardi6grafo duplcx Doppler (Toshibn Sonolaycr 6SA) cqui 

pado con transciuctores de Z.4 y 3.S MHz. Cada paciente 

fue exa~inad~ en reposo y en posici6n decúbito lateral iz­

quierdo; el registro se rcaliz6 desde la vista apical de 

cuatro cSmaras con el transductor angulado y con el auxi-­

lio de monitoreo auditivo y visual para localizar la velo­

cidad máxima de flujo a través de la válvula mitral; la di 

recci6n del haz del ultrasonido transmitido se observ6 en 

el monitor como una línea brillante de puntos, no dcsplaz~ 

ble, sobre la imagen ecocardiogr5fica 2D; la direcci6n del 

haz del ultrasonido recibido se observó en el monitor como 

una línea continua brillante, desplazablc, sobre la misma 

imagen. 

Se visualizaron en forma simultánea el patrón de velocidad 

de flujo Dopplcr y un electrocardiograma en la dcrivaci6n 

11, mismas que se registraron a una velocidad de papel de 

SO o 100 mm/seg. La direcci6n del haz Dopplcr podfa veri­

ficarse frecuentemente durante el estudio por cambios bre­

ves en el modo de imagen. 
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La figura 1 rcprc>sent~ una imagen espectral lloppler de on· 

da continua C'O el que sc muestra el método de TliP para 

calcular el AVM; lZ el borde izquierdo <lC' la figura corrcsw 

pondc a la velocidad mSxima de flujo sangul11co a trav~s de 

la v§lvula mitral y el tiempo que tarda c>n disminuir a la 

mitad de su valor en la diástole temprana es el THP 1 el 

cual se obtiene dividiendo la velocidad máxima entre ..r-í""; 

el AVM se estima entonces dividiendo 220 (una constante d~ 

rivada empfricamente) entre el TllP [en miliscg.). 

,___ Tfe_,o -----

Fil- t ~· nq-6tko dtl pet,,;,, 4o ll•Jo dto1tóllco lroo1mllral 
dtlerwilo•4o por cloppler ""'"""'º el "'''°"º dt THP ,... 
calcular el AVM. 
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Cateterismo cardiaco. 

Todos los pacientes fu~ron sometidos a cateterismo cardia­

co derecho e izquierdo para la Jetcrminaci6n del AVM. 

Para ello se midieron las presiones intracardiacas con el 

uso de un sistema de man6mctro~ externos (Statham üb 23) -

con el nivel O en la lfnca axilar como referencia. El re-

gistro de las presiones y el electrocardiograma se ol1tuvo 

de un polfgrafu modolo VR6 de 3 canales en papel fotogrSf.!. 

co. L~s pr<'sioncs del ventrículo izquierdo y capilares 

pulmonares se registraron simultáneamente a una velocidad 

de papel de 50 mm/seg. con la finalidad de obtener fielme~ 

te el per!odo de llenado diast6lico (Fig. 2). 

Tnto 1hnultÓHo de prulonH M v1ntrfculo Izquierdo 
C VI 1 y cottllar11 pulmonarw1 1 PCP, paro det1rml~ocl6n 
del 1n1dlent1 tran1rnitrol 1 GTM L PLLO = periodo 
de llenado dla1tóllco . 
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El gasto cardiaco se dctcrmin6 mrdiant~ el principio de 

Fick; a la mitad de la rccolccci6n del aire espirado se -

tomaron muestras sanguínea~ del tronco Je la arteria pul-

manar y del ventrículo izquierdo para la dcterminaci6n 

del contenido de oxigeno. 

Las mediciones fueron realizadas en reposo •. 1ntes de la 

vcntriculograffa de contraste u otra intcrvcnci6n; los a~ 

giogramas del VI y de la ratt a6rt!~a se r~~lizaron en P2 

sici6n oblicua derecha anterior a 30° con inyccci6n de 30 

ml. de yodotalamato de mcglumina y filmados en película -

de 35 mm. a una velocidad de 60 cuadros/seg. 

La severidad de la insuficiencia a6rtica fue arbitraria·-

mente graduada como sigue: leve (8 pac): m!nima opacific~ 

ci6n en la parte superior del VI con aclaramiento en la 

siguiente sístole; moderada a severa (4 pac): opacifica-­

ci6n r4pida o progresiva del VI que no aclaraba en la si­

guiente sistole. 

El área del orifi~io c~tcnOtico de la v'lvula mitral se 

calcul6 mediante la f6rmula modificada de Gorlin~ 21 

IWM (cm2) • FVM 
37 .9 v'1:W 

donde FVM es el flujo valvular mitral (gasto cardiaco di­

vidido entre el periodo de llenado diast61ico); GTM es el 

gradiente transmitral (prcsi6n capialr pulmonar menos pre 

si6n telediast6lica del VI); 37.9 es el resultado de dos 

valores: 44.S que es ln rafz. cuadrada de 2 g (g = acelcr! 
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ci6n de la grav~da<l: 9RU cm/seg/seg) y D.RS que el una 

constantt> cmpfric.1 obtenida de la corrclaci6n entre las 

mcdicion<"'> hí<lrohcmoJinámicas con las rncJ.icioncs obten_!. 

das durante la cirugfa y autopsia~ del tamafto del orií! 

cio valvul.1r. 
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AHALISIS ESTADISTICO 

Todas Jas variables fueron expresadas como media t DE. Se 

emplc6 el análisis de regresi6n lineal simple para compa­

rar los valores obtenidos de AVM mediante cJ método 

Doppler de THP y el cateterismo cardiaco. 
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RESULTADOS 

El AVM obtenido por el m~todo de THP estuvo entre el rango 

de 0.43 a 1.65 cm 2 (media de 0.97 ~ .32) y el obtenido por 

cateterismo cardiaco entre 0.36 a 1.S cm 2 (media de 

0.85 ± .31). 

El AVM determinado por el m~todo de TllP correlacion6 bien 

con las mediciones del cateterismo con un coeficiente de 

corrcla~i6n je .70 (p menor de o.os. y• 0.22 + 0.64x, 

n • 19 , DE • o. 23 cm 2 , Fi g • 3) . 

2.5 

a. 
:e 1-5 .... 
& 
~ 
.. 0-5 / • 

• • 

rs0.70 
J •0.22 + 0.114• 
n 'll! 1 9 
P<.05 
S0•.23 

o L..r-----.--+--.----r-+--r-+"""T ..... 
o 0.5 1.5 2 2.5 

AVM por Coteterl111110 ( cm21 

Flg. 3 AVM Oettrmlnodo por el método de THP comparado con 
101 medlclonu obtenidas par cateterismo. 
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Cuando los paciúntcs con insuíiciencio a6rtica asociada 

fueron excluidos. el coeficiente de correlación fue de 

.SO (p menor de 0.001, y• 0.14 + 0.084x; n • 7, DE• 0.22 

cm2 , Flg. 4). 

... 
:z: 

t..Z 

z.& 

z 

... l. 

8. 
::1 
~ 

o.& 

o 

•con IAo 
c1ln IAa 

o.& l.& z 
AVM par Coteteris"'o 

2.5 cmt 

Fit. 4 En kJ1 pacientes 11n lnauflclHcht aórtica • el co•ftcl•nt1 da 
corr•k>ciOn entre ambos métodos fue rne)or que en aqu1llo1 1lft 
11ta lulón, 

Por otro lado, cuando se consideraron solamente los pacic~ 

tes con insuficiencia adrtica asociada, el coeficiente de 

correlacl6n fue de .79 (p menor de 0.001, y• 0.36 + O.B3x, 

n • 13, DE• 0.19 cm2). 
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Para examinnr los efectos de la scveridnJ <le la insuficic~ 

cia aórtica sobre la imprecisión del m6todo de THP, la di­

ferencia entre el AVM determinado por est<" miStodo y el de­

terminado por cateterismo (AVM-THP ml.!nos AVM·catetcrismo), 

se compar6 con la severidad de la insuficiencia aórtica 

(Figura S) .. 

cmZ 

,_____ p < 0.05---4 

--+--l--l---
Sin 
IAo 

IAo 
Lewt 

I modio! DE 

1 Ao Moderoda 
O Severo 

Fig. 5 Mo1or 1obr11stlmciclón del AVM por el método de THP 
en pacientes con ln1uflcl1ncla oórtlca moderada o senra. 

El mt:Stodo de THP tuvo una tendencia a sobreestimar el AVM 

verdadero en pacientes con IAo asociada. El grado de la 

sobrccstimaci6n se rclacion6 con la severidad de la IAo, 
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aunque hubo amplia supcrposici6n entre los pacientes sin 

IAo y aquéllos con JAo leve, as! como entre los pacientes 

con IAo leve y aquéllos con lAo moderada a severa. 
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DISCUSION 

En pacientes con L"I, los sfntomas <ll· disnea y fatiga son n 

menudo difíciles de cuantificar y no siempre reflejan re-

duccioncs genuind~ c11 el área del orificio valvular. En r~ 

laci6n al estudio de estos pacientes, algunos autor~s opi-

ria en aqu~llo~ en los que la clfnica y los estudios <le g~ 

" bincte propcrcionan la informaci6n suficiente,~~ aunque 

otros insisten en qlie <lchc <le rcalizars~ a fin de confir-­

mar el diagn6stico, medir cambios hcmo<linámicos en reposo 

y en ejercicio, excluir otras lesiones valvul:ires significf!._ 

tivas, valorar el estado de las arterias coronarias la 

funci6n ventricular, aduciendo adcm~s que permite la reall 

zaci6n de pruebas farmaco16gicas o de csfuerzo 23124 y tie­

ne una morbimortaJidad baja. 

Aunque el m~to<lo de Gorlin ha sido invaluable en el scgui· 

miento del grnJo Je EM, no mide directamente el área del -

orificio valvular, el cual se calcula mediante el uso de 

una f6rmula hidráulica en la que el gradiente de prcsi6n y 

el flujo sanguíneo a trav6s de lP válvula mitral deben ser 

conucidos, además de emplearse una constante derivada cmp! 

ricamente. Por otro lado, la f6rmula a menudo es ineficaz 

en la cstimaci6n del AVM en presencia <le insuficiencia mi-

tral debido a que el flujo diast6lico total a trav6s de la 

válvula frecuentemente no se conoce y el AVM calculado ba· 
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jo estas condiciones puC'dc ser m~s pl'qucño quc el real¡ 
1 

en pacientes con fibrilación auricular, la longitud cam .. 

hiante de los ciclos t1acc dificil Jet~rmin~r con rr~cisidn 

el flujo diast6lii.:o y el gratUcntc mitr:ll medio por cate-

tcrismo, habiendo necesidad de promediar múltiples ciclos: 

aunado a lo :interior, el hecho de rcali:ar un proccdimiC'!!_ 

to invasivo para la obtención de los par~metros hcmodiná· 

micos no deja de tener alguna morhimortíllidad, amt!n de ser 

una t6cnica con costo elevado. 

De lo anterior se deduce la importancia de valorar con 

precisi6n el AVM mediante la ccocardiograffa. El método 

Dopplcr de THP usado en este estudio es derivado de una 

técnica empleada inicialmente por Libanoff v Rodbard 25 • 26 

para calcular el AVM a partir de datos del cateterismo 

cardiaco; su aplicaci6n a la t6cnica Doppler ha demostra­

do ser muy Otil en la práctica. Este m6toJo involucra 

el cálculo del tiempo requerido por el gradiente de pre· 

si6n di~st6lic: c~trc !~ ~ur!cul~ y e! ~cn:~!culc i:quicL 

dos p.:ira disminuir a la mitad de su \0 .:i.lor rn:iximo y tiene 

la ventaja sobre la ecuaci6n de Gorlin <le ser relativamen 

te independiente de la longitud del ciclo, insuficiencia 

mitral y gasto cardiaco. 

Te6ricamentc, la estimaci6n Doppler obtenida por una téc-

nica similar podría ser más análoga a mediciones deriva--

das del cateterismo que aqu~Ilas obtenidas por ccocardio­

graffa ZD, ya que el TIIP y las mediciones del cateterismo 
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cmplc:'an ambos par.1.mctros fisiol6gicos Uo flujo a trav~s de 

un orificio restringido, mientras que la ccocardiograffa -

ZD provee una cstimaci611 anat6mica del tamafio del orificio 

en un solo punto durante la di5stolc. 

La medici6n Dopplcr de THP tiene s11s limitaciones cl!nicas: 

la constante de 220 empleada para calcular el AVM ha sido 

derivada empíricamente en un grupo de pacicutcs con E!-f )' -

puede no ser directamente aplicable a sujetos individuales; 

además,. las ~cdici~nes prccis~s de TllP dependen de una el~ 

ra dcfinici6n de la imagen espectral Dopplcr¡ la falta de 

un borde continuo bien definido de la señal Dopplcr puede 

conducir a errores en la dctcrminaci6n del tamafio del ori· 

ficto mitral; sin embargo, llatlc et al 12 .han demostrado 

que este m6todo puede estimar con precisión y en forma no 

invasiva el AVM en pacientes con EM y es actualmente em­

pleado en situaciones clfnicas como un método rclativamen-

te popular. 

La principal ventaja del m~todo Oopplcr se halla en la va­

lor~c i6n d~ ln~ pacientes en los que la imagen ZD es dcfe~ 

tuosa y el cálculo del área estfi muy dificultado, bien por 

estar la v5lvula calcificada o por la existencia de una m~ 

la ventana p¡traestcrnal. 

Sin embargo, algunos reportes previos hacen mcnci6n de que 

en casos de EM asociada con insuficiencia aórtica <le moJc-

rada a severa intensidad, el m6to<lo Ooppler de THI' tiende 

a sobreestimar el AVM vcrda<l.cro~ 8 • 19 
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En nuestro cstu<lio, la corrclai;j6n entre el AVM cuantific!!_ 

do por el método de TllP y el dl'tcrmin;Hlo por cateterismo 

fue buena, y cuando los pacientes con IAo se cxcluyero11, 

el coeficiente de corrclaci6n y la DE mcJor;1ron de n. 70, 

DE ~ 0.23 cm 2 a O.SO, DE de 0.22 cm 2 respectivamente, su-

viera condicionado por la inclusi6n de 12 pacientes con IAo 

aso e iada. 

Por otro lado, en el grupo de pacientes con IAo, el grado 

de imprccisi6n del m6todo <le TllP parece C"Star relacionado 

con la severidad de la IAo, y aunque en In IAo leve no es 

importante, en la IAo moderada a severa produce sobreesti­

maci6n significativa del AVM; el efecto de la IAo sabre el 

THP puede ser explicado por una clevnci6n excesiva de la 

prcsi6n diast6lica del ventriculo izquierdo y consecuente-

mente una rcducci6n excesiva en el gradiente de presi6n 

transmitral, situaci6n que puede apreciarse tambi6n en co~ 

diciones de compliance disminuida del vcntrfculo izquierdo 

como en la cardiopatía isqu6mica y la cardiomiopatra. Otra 

posible explicaci6n es que el jet regurgitante a6rtico puc 

de interferir con el jet cstcn6tico mitral y favorecer la 

sobrccstimaci6n del AVM. La imprecisi6n dl•l mf;todo de TllP 

parece estar regulado por varios factores tales como seve-

ridad de la IAo y compliancc del VI y como consecuencia no 

es posible predecir el grado de imprecisi6n partiendo s61o 

del grado de !Ao. 
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La EM está a menudo asociada con enfcrrncJa<l valvular a6rt,!. 

ca y la sobrcestimaci6n del AVM en casos con IAo de modcr!! 

da a severa intensidad debe ser tomada en considcraci6n en 

la cuantificaci6n no invasiva del AVM, ya que la IAo no p~ 

rece condico11ar errores significativos en la práctica clí­

nica. 

Desafortunadamente, los estudios de Dopplcr y cateterismo 

cardiacos no fueron realizados t'O forma simultánea en este 

estudio y e~ flujo transvalvular puede cambiar sustancial­

mente por alteraciones en el gasto cnrdiaco; ello podrfa -

explicar en parte una amplia dispersi6n de puntos indivi-­

dualcs en la relaci6n del AVM determinado por el m6todo de 

TIIP y las mediciones del cateterismo. 
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CONCLUSIONES 

En este estudio analizamos las posibilidades y limitacio­

nes de dos métodos diagn6sticos para cuantificaci6n del 

área valvular en casos de f:M: el m~todo Dopplcr de THP y 

el cateterismo cardiaco. 

Los resultaJos <lcmue5tran una buena correlación entre nm-

bos m6todos, lo que nos permite corroborar que el método 

Dopplcr de TUP resulta una al terna ti va precisa para la CV!, 

luaci6n del AVM cstcn6tica, capaz de valorar adecuadamen­

te y en forma no invasiva el ~rea del orificio valvular -

en estos pacientes, aGn en presencia de insuficiencia a6L 

tica leve, por lo que este tipo de enfermos pueden ser s~ 

metidos a cirugia valvular sin necesidad de cateterismo -

cardiaco. Sin embargo, encontramos que cuan<lo la IAo es -

de moderada a severa intensidad tiende a sobreestimar el 

AVM, limitando su empleo en estos casos y haciendo neces~ 

rio el procedimiento invasivo. 

Nosotros concluimos que el método Doppler de THP pcrmi te 

valorar con precisi6n el AVM cstcn6tica, aún en presencia 

de IAo leve, contando con la ventaja de ser un método no 

invasivo y menos costoso que el cateterismo cardiaco. 
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RESUMEN 

Ln ecocardiografta es actualmente el método más usado para 

la estimaci6n no invasiva del §rea valvular mitral (AVMJ. 

Nosotros investigamos el valor diagn6stico de la ccocardi~ 

graffa Doppler (ED) del método de tiempo de hcmlprcsiC.n 

(THP) en la cvaluaci6n de la severidad de la estenosis mi­

tral (EM) por comparación con el AVM respectivo determina­

do hemqdinár.;icamcntc en forma invasiva (AYM-HJ. La pobla-

ci6n estudiada const6 de 19 pacientes con EMP 1 12 mujeres 

y 7 hombres, con edades de 33 a 60 años (media de 46.3) 

que posterior al estudio c~ocardiográfico fueron sometidos 

a cateterismo cardiaco. 

El AYM determinado por ED (AYM-D) se calcul6 como ZZO/TJIP. 

El AYM-H se obtuvo empleando la f6rmula modificada de Gor­

lin. 

En los 19 pacientes hubo una buena corrclaci6n lineal en-­

tre el AVM-0 (0.41-1.65 cm 2 ) y el AYM-H (0.36-1.S cm 2) con 

r • 0.70, SD ~ 0.23 cm2 y p menor de 0.01, aunque los re­

sultados de ambos m6todos estuvieron en relaci6n a la pre-

sencia de insuficiencia a6rtica ~IAo) asociada. 

En 12 pacientes con IAo asociada, el coeficiente de corre­

laci6n fue de .79, con SD de 0.19 y p menor de 0.001; cua~ 

do estos pacientes se excluyeron el coeficiente de corre!~ 

ci6n fue de O.SO, con SD de 0.22 y p menor de .oot. 

El método de TlfP tcndi6 a sobreestimar el AVM en presencia 
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de IAo, rclacion~ndosc en forma directa con la severidad 

de la !Ao. 

Los resultados muestran que el mt;todo Dopplcr de THP es 

cnpal de estimar adecuadamente y en forma no invasivn el 

á:rea del orificiovalvular mitral en pacientes con EMP 

aún con lAo leve, por lo que este tipo de enfermos pue· 

den ser sometidos a cirugía valvular sin necesidad de e~ 

tcterismo cardiaco; no siendo as! en los casos con IAo -

moderada a severa asociada en que suele sobreestimar el 

AMV verdadero. 
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