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INTRODUCCION

Desde 1808, en que se describié por primera vez la insuficiencia mitral, la frecuencia con
que se encuentra esta patologfa ha ido aumentando paulatinamente a través de los aiios,
puesto que se busca en forma intencionada y han mejorado los métodos diagndsticos.

La insuficiencia mitral crénica puede tener diversas etiologfas y en algdn momento de su
evolucién requerir tratamiento quirirgico, por lo que es importante determinar
adecuadamente su severidad y la repercusién hemodindmica. La finalidad de esta
investigaci6n es proponer a la velocidad proximal al orificio regurgitante (VPOR) como
un nuevo método ecocardiogréfico, confiable, sencillo y rdpido de realizar para la

cuantificacién de la insuficiencia mitral crénica.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Corvisart en 1808, fue el primero en reconocer la insuficiencia mitral en una mujer
de 39 aiios con un soplo sistlico apical, quien murié de insuficiencia cardiaca, en la
autopsia se encontré ruptura de cuerdas tendinosas de la vdlvula mitral. Subsecuentemente
en el siglo pasado y en el presente, ha sido la lesién valvular diagnosticada con mayor
frecuencia. Cuando en 1948, la cirugfa mitral se hizo posible, la perspectiva del manejo
de la insuficiencia mitral mejord, pero no fue hasta mediados de los afios cincuenta, con
el advenimiento del cateterismo cardiaco que se logré certeza diagnéstica (1). Con este
método se valora la contractilidad del ventrfculo izquierdo, las presiones intracavitarias,
la anatomfa coronaria y el grado de opacificacién de la aurfcula izquierda durante el
ventriculograma, esto ultimo determina la severidad de la insuficiencia mitral C2). Sin
embargo el cateterismo cardiaco es invasivo, no indicado e incluso contraindicado en
algunos pacientes, es necesario entonces hacer el diagnéstico de insuficiencia mitral y
cuantificar su severidad con métodos exentos de riesgos como la ecocardiograffa Doppler-
color (EDC),

La EDC ha demostrado tener alta sensibilidad y especificidad en la deteccién de
regurgitaciones valvulares (3-7). Brinda valiosa informacién acerca de la anatomfa
valvular y la repercusién de las lesiones mitrales, datos necesarios para la decisién entre

reparacién y sustitucién valvular. No obstante valorar adecuadamente la severidad de la
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insuficiencia mitral crénica (IMC) en forma no invasiva ha sido un reto para la
ecocardiograffa y abundan en la literatura reportes a este respecto (8-12). Los métodos
descritos van desde el tamaiio de las cavidades izquierdas, la longitud del jet regurgitante,
la medicidn del drea de color y su relacion con la aurfeula izquierda, la velocidad mdxima
protodiastdlica en el tracto de entrada del ventriculo izquierdo, el flujo venoso pulmonar,
hasta el drea de color formado por la aceleracién proximal al orificio regurgitante, entre
otros (13-18). Pero su utilidad se¢ ha visto limitada por los cambios hemodindmicos
generados por otras lesiones valvulares concomitantes, o bien por factores fisicos
inherentes al flujo regurgitante como el efecto de constriccién por la cdmara receptora,
la forma, direccién y permanencia del jet de color, asf como por factores técnicos:
ganancia, filtros de pared, frecuencia del transductor y frecuencia de repeticién del pulso
(19-22), Particularmente la velocidad médxima protodiastélica en el tracto de entrada del
ventrfculo izquierdo (Vmax TEVI), estd incrementada enla IMC, pero las limitaciones de
su uso residen en que también aumenta cuando existen factores que elevan el gradiente
atrio-ventricular, tal es el caso de la estenosis mitral, en virtud de una obstruccién al
vaciémiento auricular. En cuanto a la relacién drea del jet regurgitante/drea de la aurfcuta
izquierda (AJR/AAI), su valor puede verse erroneamente disminufdo (en presencia de una
grave insuficiencia mitral) debido a que si el chorro es excéntrico o bien se adosa a las
paredes lateral o posterior de la aurfcula izquierda, no puede visualizarse el drea de color,

dando lugar a una subvaluacién del grado de severidad (19,23).
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Han surgido nuevos métodos como el patrén de isovelocidad (PISA), basado en
observaciones recientes de la dindmica de los flufdos que indican que ef flujo a través de
un orificio regurgitante se acelera y converge hacia dicho orificio como una seric de
capas hemiesféricsas de isovelocidad proximal (24-26).
Algunos de los métodos ecocardiogréficos mencionados anteriormente son precisos, pero

sofisticados y consumen tiempo, del que no se dispone en la prictica diaria,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La finalidad de esta investigacidn es establecer la utilidad de un método nuevo, rdpido y
fécil de realizar; que es la medicién de la velocidad proximal al orificio regurgitante

(VPOR) mediante EDC en la determinacidn de la severidad de la IMC al compararla con

el cateterismo cardiaco y la cirugfa,



Comparar la utilidad de la velocidad proximal al orificio regurgitante medida por EDC

con el cateterismo cardiaco y la cirugfa en la valoracién de la insuficiencia mitral crénica.



Ho: La ecocardiograffa Doppler-color es tan precisa como el cateterismo cardiaco y los

hallazgos quirdrgicos en la valoracién de la severidad de la IMC,

Hi: La ecocardiograffa Doppler-color tiene un nivel de precision mds bajo que el

cateterismo cardiaco y la cirugfa en la determinacién de la severidad de la IMC,



Ho: La ecocardiograffa Doppler-color es tan precisa como el cateterismo cardiaco y los

hallazgos quirdrgicos en la valoracién de la severidad de la IMC.

Hi: La ecocardiograffa Doppler-color tiene un nivel de precision més bajo que el

cateterismo cardiaco y la cirugfa en la determinacién de la severidad de la IMC.



.
DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es longitudinal, prospectivo, comparativo y la recopilacién de los

resultados se obtuvo a través de una hoja de recoleccidn de datos.
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2.

DENTIFICACION DE VARIABLES

RIABLES INDEPENDIENTE

Grado de opacificacién de la aurfcula izquierda en el cateterismo cardiaco,

siguiendo la clasificacién de Grossman,

Grado de insuficiencia mitral en la valoracién quirirgica.

VARIABLES DEPENDIENTES

1.

2.

3.

Velocidad proximal al orificio regurgitante (VPOR) en m/seg.

Velocidad méxima protodiastdlica en el tracto de entrada del ventriculo izquierdo

(Vmax TEVI) en m/seg.

Relacién drea del jet regurgitante/drea de la aurfcula izquierda (AJR/AAL),



LTOD GIA

D DE TRAB
Se estudiaron consecutivamente los pacientes adultos que acudieron al Hospital de
Cardiologfa del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre el 1° de abril y el 31 de
diciembre de 1995, con diagndstico de insuficiencia mitral crénica de cualquier etiologfa.
CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes con diagndstico de IMC.
2. Que requieran de cateterismo cardiaco o cirugfa mitral,
3. Edad = 14 afios.

4, Ambos sexos.

5. Consentimiento para ingresar al estudio.
CRITERIOS DE NO INCLUSION
1. Pacientes con IMC y otras lesiones valvulares de moderada a severa repercusién

tales como: estenosis mitral, valvulopatfa aéitica y tricuspidea.

2, Negativa del enfermo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con estudios hemodindmicos, ecocardiogrdficos y reportes quinirgicos
deficientes.

Se reclutaron 62 pacientes, de los cuales 17 no se incluyeron por tener lesiones valvulares
asociadas significativas; se excluyeron 6: 5 porque rechazaron participar en el estudio y

un paciente ya cateterizado, falleci6 antes de que se le practicara el ecocardiograma,
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUMADA

El grupo quedé constituido por 39 paciemtes: 27 mujeres y 12 hombres con edad
promedio de 49.2 aios (rango de 14 a 72).

Estaban en ritmo sinusal 12 y 27 tenfan fibrilacion auricular. La ctiologfa mds frecuente
fue la cardiopatfa reumdtica inactiva (tabla I), Sélo uno era portador de prétesis. Se
cateterizaron 30 pacientes y se les realiz6 cirugfa mitral a 26.

DATOS ECOCARDIOGRAFICOS

Dos médicos ltevaron a cabo los estudios con el paciente en decibito lateral izquierdo.
Con ecocardiégrafo Sonnolayer Toshiba SSH64 y transductor de 2.5 Mhz, se realizaron
las mediciones en forma convencional (27),utilizdndose tres métodos para cuantificar la
severidad de la IMC, éstos fueron; la VPOR, la Vmax TEVI y la relacién AJR/AAL La
VPOR se midi6 en la vista apical de cuatro cdmaras, colocando la muestra de volumen
del Doppler putsado en la cara ventricular de la vélvula mitral, proximal al orificio
regurgitante, dicho orificio se identificé mediante el patrén de isovelocidad (P1SA) del
Doppler color, hasta obtener la velocidad méxima sin fenémeno de aliasing. El grado de
insuficiencia mitral con la VPOR fue considerada de la siguiente manera:

GradoI:  VPOR de 0.49 m/seg o menor.

Grado I VPOR entre 0.50-1.29 m/scg

Grado IlI:  VPOR entre 0.13-1.9 m/seg

Grado IV:  VPOR mayor de 2.0 m/seg.
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La Vmax TEVI se midié con Doppler continuo desde la vista apical de cuatro

cdmaras. Se consideré la insuficiencia:

Grado I 0.99 m/seg o menor
Grado II: 1-1.99 m/seg
Grado 111 2-2.59 m/seg
Grado 1V: 2.6 m/seg o mayor

Para la relacién AJR/AAI se planimetr6 el j.cl de color de la regurgitacién mitral y el
drea de la aurfcula izquierda en el mismo cuadro, al congelar la imagen en la cual se
observara mejor el drea de color, El grado de IMC se consideré de la siguiente manera:
Grado [ 0.19 o menor

Grado II: 0.20-0.39
Grado III-IV 0.40 o mayor

DATOS HEMODINAMICOS

Para el cateterismo cardiaco se empled la técnica de Seldinger y se sigui6 la clasificacién

de Grossman para determinar la severidad (2), que & continuacidn se enuncia:

I (Leve): La regurgitacién leve desaparcce después de cada latido y nunca
alcanza a toda la aurfcula izquicrda.

11 (Moderada): La regurgitacién persiste e involucra a toda la aurfcula, pero la
opacificacién es menor que la ventricular,

III (Importante):  La opacificacién auricular es completa e igual a la ventricular.
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IV (Grave): La aurfcula se opacifica en su totalidad en un latido, adquiere cada
vez mayor densidad y se observa reflujo del medio de contraste en

las venas pulmonares durante la sfstole veatricular izquierda.

Se revisaron el reporte de hemodinamia y el cineangiograma para corroborar el grado de

opacificacién de la aurfcula izquierda,

DATOS QUIRURGICOS

La valoracién del cirujano fue realizada mediante la observacién directa de la vélvula y
digitalmente al palpar la regurgitacién. Estos datos se recabaron de la nota operatoria.
El lapso transcurrido entre la realizacién del cateterismo cardiaco y el ecocardiograma
fue de 24-72 horas,

Para validar este estudio se compararon los diversos grados de regurgitacién calculados

mediante ecocardiografia con los obtenidos por cateterismo cardiaco o cirugfa.
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ANALISIS ESTADISTICO

SELECCION DE LA MUESTRA

Se determind el tamafio de la muestra de acuerdo a la férmula de proporciones, con
valores de Z critica, P y Q de 5%, 4% y 96% respectivamente y un intervalo de
confianza del 6%. El tamafio de la muestra obtenido fue de n= 40 pacientes.

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Z¢PQ
=
(1.96)" (0.04) (0.96)
" (0.06)*
(3.84) (0.04) (0.96)
" 0.0036)

0.147

0.0036
n= 40
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Los datos para variables descriptivas se analizaron a través de cuadros de frecuencia y
porcentajes, las variables cuantitativas por medio de medidas de tendencia central y
dispersién. Para el andlisis inferencial de las variables cualitativas se utilizé la prueba de
X? para grandes muestras y el coeficiente de correlacién y gréfica de tendencia para
variables cuantitativas.

El nivel de probabilidad de error considerado en este estudio fue 0.05 (5%).
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RESULTADOS
DISTRIBUCION DE GRADOS DE IMC POR VPOR, Vmax TEVI, RELACION
AJR/AAL, CATETERISMO CARDIACO Y CIRUGIA

En base a la VPOR, 43% (n=13) de los pacientes se clasificaron con IMC grado Ii,
47% (n=14) grado I, y 10% (n=3) en grado IV (grdfica 1). No se obtuvo ningin caso
de insuficiencia grado 1. En cuanto a la Vmax TEVI el 3% (n=1) tuvo IMC grado I,
40% (n=12) grado II, 43% (n=13) grado Il y 13% (n=4) grado IV (gr4fica 2). Cuando
se midid la relacién AJR/AAL, el 28% (n=7) se ubicaron en grado I, 48%(n=12) en
grado II, y 24% (n=6) en grado Il (grdfica 3). No hubo ningin caso de IMC grado
IV, En cinco pacientes no fue posible medir esta variable por presentar chorro excéntrico
que se adosaba a las paredes auriculares. De los pacientes cateterizados (n=30), 3%
(n=1) tuvieron IMC grado 1, 27% (n=8) grado 11, 53% (n=16) grado Il y 17% (n=>5)
grado 1V (gréfica 4).

En las tablas 1II, IIl y IV se describen los valores promedio + desviacién estdndar
(SD) y el coeficiente de variacién (CV) para cada grado de IMC medida por VPOR,
Vmax TEVI y relacién AJR/AAI respectivamente.

Se operaron 26 pacientes, de los cuales ¢l 88.5% (n=23) se ubicaron en IMC grado Il
y 11.5% (n=3) en grado IV. No hubo ningiin caso de IMC grados I ni II durante la
exploracién quinirgica de la vdlvula mitral (grdfica 5). En la grdfica 6 se observa el

comportamicnto de las variables ecocardiogrdficas, aprecidndose que la tendencia es
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similar entre la VPOR y la Vmax TEVI, no asf al comparar éstas con la relacién
AJR/AAL

En cuanto al andlisis inferencial, se observé que la distribucién de los diversos grados
de IMC obtenidos por VPOR y Vmax TEVI era muy similar a los resultados obtenidos
con cateterismo cardiaco, con una p=0,05, En cambio, al comparar la relacién AJR/AAI
hubo diferencia importante en la distribucidn de los grados de IMC, también con una
p=0.05. De igual manera, la distribucién de la severidad degda IMC fue similar, cuando
se comparé la VPOR con los hallazgos quirdrgicos (tabla V). El coeficiente de
correlacidn entre Ia VPOR y el cateterismo cardiaco fue r= 0.99, y no hubo traslape
entre los diferentes grupos (grdfica 7). El coeficiente de correlaéidn entre Vmax TEVI
y cateterismo cardiaco fue r=0,91 y tampoco se traslaparon los grupos (gréfica 8), en
cambio la correlacién de la relacidn AJR/AAL con el cateterismo fue r=0.40,
traslapdndose varios valores de los grados I y I (grdfica 9). En base a los intervalos de
confianza, el punto de corte establecido por VPOR para los grados IT y III de IMC,
pueden considerarse vélidos (IC= 0.70-0.74 y 0.6-0.87 respectivamente) en cambio para

el grado 1V no parece ser tan valedero (IC= (.65-1.34) (tabla VI)
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La cuantificacién precisa de la insuficiencia valvular mitral sigue siendo una meta
importante y dfficil de alcanzar para los investigadores y cardiélogos dlfnicos, por lo que
continda la biisqueda del mejor método para su evaluacién. Tomando como base tedrica
la hidrodindmica de la regurgitacién mitral, en este trabajo se estudié la VPOR como
pardmetro no invasivo para su valoracién. Se propone a continuacién el marco hipotético
que explique el comportamiento de esta variable; la aceleracién proximal al flujo
regurgitante (APOR) en presencia de insuficiencia mitral es directamente proporcional al
gradiente de presién ventriculo-atrial (Pr) y al volumen regurgitante (v) e inversamente
proporcional al didmetro del orificio regurgitante (D) y a la distensibilidad neta
ventriculo-atrial (d) (ecuacién 1). Si la aceleracién en cuestién (A) es igpal a la velocidad
(V) por unidad de tiempo (1) (ecuacién 2), y al tiempo se le asigna valor cero, o no es
tomado en consideracidn, entonces se tiene exclusivamente la velocidad (A=V), ésta
sustituird a la APOR, constituyéndose en la velocidad proximal al orificio regurgitante
(VPOR) que estard influenciada por los mismos factores que Ia APOR (ecuacidn 3), La
VPOR puede ser medida con Doppler pulsado previa identificacidn del orificio
regurgitante mediante el patrén de isovelocidad por Doppler-color.

(1) APOR=Pr.v/D.d
2 A =V

3) VPOR=Pr.v/D.d
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Ahora bien para validar este nuevo método, se comparé con el cateterismo cardiaco
mostrando una r= 0.99 para los grados II, IIl y IV, tampoco hubo diferencias en la
distribucidn de los grados de IMC al comparar la VPOR con los hallazgos quinirgicos,
La Vmax TEVI tambien mostré una buena correlacidn, puesto que ningin paciente tuvo
estenosis mitral u otra lesién que incrementard el gradiente atrio-ventricular, condiciones
bien conocidas que aumentan este pardmetro. La relacién AJR/AAI no pudo ser medida
en todos los pacientes, y en algunos ¢l valor resultante fuc 4nuy bajo, adn en presencia
de graves insuficiencias, como consecuencia del chorro excéntrico y de su adosamiento
a las paredes auriculares, lo cual limita esta medicién quedando reservada exclusivamente
para los pacientes que muestren rcgurgitaciones centrales.

Los datos obtenidos, apoyan fuertemente que la VPOR ¢s un pardmetro de alta
confiabilidad en la valoracién de la severidad de 1a IMC, parece independiente de factores
técnicos y s¢ modifica fundamentalmente con ¢l gradicnte de presién transvalvular
sistdlico, cl cual tiene una relacidn directa con el aumento del volumen sistdlico final del
ventriculo izquicrdo, y por lo tanto con el grado de regurgitacion; mientras que la
distensibilidad neta auriculo-ventricular puede mantenerse e incluso disminuir (sobre todo
cuando la evolucidn es crénica) incrementando mds ain la VPOR. Falta por definir si
tiene aplicabilidad este dato en las insuficiencias grado I, lo cual no fue posible dentro
de este grupo de estudio, ya que no se contd con pacicntes cateterizados con cse grado

de insuficiencia.
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CONCLUSIONES

La VPOR al ser comparada con ¢l cateterismo cardiaco y la cirugfa parece ser un

buen indicador del grado de insuficiencia mitral,

La Vmax TEVI se correlaciona adecuadamente con el cateterismo cardiaco y la
cirugfa, en laevaluacién de la severidad de la IMC, siempre y cuando no existan

estenosis mitral u otras lesiones valvulares concomitantes.

La relacién AJR/AAI tuvo una correlacién inadecuada con el cateterismo cardiaco

y la cirugfa en la valoracién de la insuficiencia mitral.
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En estudios posteriores se sugiere ampliar la muestra, para hacer célculos de validacién
del método diagndstico, a través de su sensibilidad, especificidad y valores predictivos,
requiriéndose obviamente para tal situacién de un estudio de casos y no casos o casos
controles. La ampliacién de la muestra deberd inclufr enfermos con IMC grado I y
servird también en Ia validacién de los puntos de corte de ca. 1 indicador para uno y otro
grado de insuficiencia mitral (por lo pronto en el estudio actual se establecieron los
rangos preliminares de VPOR para los grados II, Il y IV de IMC). De acuerdo al marco
hipotético expuesto anteriormente se trata de sentar las bases biofisicas del
comportamiento de la variable estudiada, propuesta como nuevo método ecocardiogrifico,
queda todavfa por validar completamente dicho método a través de un modelo matemdtico

0 in vitro,
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GRAFICA No. 1. DISTRIBUCION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE IMC POR VPOR







GRAFICA No. 3. DISTRIBUCION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE IMC POR AJR/AAI
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GRAFICA No. 4. DISTRIBUCION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE IMC POR
CATETERISMO CARDIACO
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GRAFICA No. 5. DISTRIBUCION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE IMC POR CIRUGIA

 88.5%
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GRAFICA No. 6. TENDENCIA DE LAS VAR!ABLES
ECOCARDIOGRAFICAS
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GRAFICA 7.
CORRELACION ENTRE VPOR Y CATETERISMO CARDIACO
EN LA VALORACION DE LA IMC
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GRAFICA 8.
CORRELACION ENTRE LA RELACION Vmax TEVI Y CATETERISMO CARDIACO
EN LA VALORACION DE LA IMC
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GRAFICA 9.
CORRELACION ENTRE RELACION AJR / AAl Y CATETERISMO CARDIACO
EN LA VALORACION DE LA IMC
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Tabla I, Causas de Insuficiencia Mitral Crénica,

Etiologfa No, de Casos %

Cardiopatfa Reumdtica Inactiva 26 66.6
Prolapso Valvular Mitral 6 15.3
Cardiopatfa Isquémica 3

Disfuncién de Bioprétesis 1

Ruptura Espontdnea de Cuerdas

Tendinosas { 25
Degeneracién Mixomatosa 1 25
Endocarditis Infecciosa 1 25
Total 39 100

Tabla 11, Distribucién de valores promedio de IMC para VPOR

Grado I1 Grado I1I Grado IV
X= 788.5 X= 1502.3 X=2078.75
SD= 197.3 SD= 195,1 SD= 56.3
CV=30% CvV= 13% CV=27%

Tabln 1. Distribucién de valores promedio de IMC para Vmax TEVI

Grado I1 Grado III Grado IV
X=1570.8 X= 2267.7 X= 2765
SDh= 247.1 SD=183.3 SD= 1725

CV=151% Cv=8.1% CV=6.2%




Tabla IV. Distribucién de valores promedio de IMC para relacién AJR/AAIL

Grado I Grado II Grado Il
X=0.13 X=0.30 X= 0.45
SD= 0.05 SD= 0,06 SD= 0.037
Cv=138.5% CV=20% CV=822%

Tabla V. Valor de X?

Método Comparado Existencia de diferencias  Valor de X?
oCC/»VPOR NO 1.8
CC/#+vmax TEVI NO 1.3
CC/aAJR/AAL St 14.5
Cirugfa/ VPOR NO 0.10

p= 0.05

e Cateterismo Cardiaco

«Velocidad Proximal al Orificio Regurgitante,

t*Velocidad M4xima Protodiastélica en el Tracto de Entrada del Ventrfculo Izquierdo
aRelacién Area Jet Regurgitante/Area Aurfcula 1zquierda,

Tabla V1. Intervalos de conflanza para VPOR

Grado de IMC Razén de Momios Intervalo de
(RM) Confianza (IC)
Il 0.936 ' 0.70-0.74
1 1.447 0.60-0.87

v 0.510 0.65-1.34
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