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I. INTRODUCCION

1. DEFINICION.

La insuficiencia mitral (IM) se define como el reflujo retrégrado de
sangre desde el ventriculo izquierdo a la auricula izquierda. Cualquier
anomalia de la integridad de los velos valvulares, cuerdas
tendinosas, misculos papilares o miocardio ventricular subyacente
puede dar lugar a insuficiencia mitrall72.

Puede ser tanto sistélica como diastélica. La insuficiencia mitral
diastélical” tiene escasas implicaciones clinicas y hemodindmicas,
puesto que el gasto cardiaco y la presion de enclavamiento estan
preservados. Se da en algunos pacientes portadores de marcapasos
DDD, bloqueo auriculo-ventricular (AV) de primer grado, insuficiencia
adértica o miocardiopatia hipertréfica. Se debe a una inversion del
gradiente de presién AV al final de la cuarta fase diastélica. La
insuficiencia mitral sistélica tiene importantes implicaciones clinicas y
hemodinamicas, y es de la que nos vamos a ocupar.

2. ANTECEDENTES HISTORICOS.

Denominada vdlvula mitral desde Vesalio por su parecido a la
mitra de un obispo. La insuficiencia mitral fue descrita a finales del
siglo XVIIIl por Senac?!! . Andral y Hope describieron a principios del
siglo XIX las caracteristicas acusticas del soplo pansistélico que la
caracteriza. Pero no fue hasta mediados del siglo XX, a partir de la
realizacién de comisurotomias mitrales, cuando desperté interés
clinico la adecuada valoracién de la IM.

3. ANATOMIA.

La valvula mitral se localiza entre la auricula izquierda y el
ventriculo izquierdo?s6.

Consta de dos velos valvulares principales son la valva anterior
y la valva posterior'5”. La valva anterior separa el orificio

auriculoventricular del orificio adrtico, es la de mayor tamario 15-
18mm de altura y tiene forma triangular. La valva posterior es un
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cuadrildtero de 10-12mm de ancho y menor movilidad. Ademds en
cada uno de estos velos valvulares se pueden objetivar una serie de

segmentos o “scallops”, separados por clefts fetales y que estdin
desarrollados en diferentes grados segun los individuos?0% 157,

Al “Scallop” lateral del velo anterior.
A2 “Scallop” medio del velo anterior.

A3 “Scallop” medial del velo anterior.

P1  “Scallop” lateral el velo posterior.
P2 “Scallop” medio del velo posterior.

P3  “Scallop” medial del velo posterior.

Los dos velos valvulares estdn separados por las comisuras
anterolateral y posteromedial.

La estructura histolégica de los velos incluye tres capas?>s:

1. La fibrosa, formada por coldgeno, se continua con las cuerdas
tendineas.

2. La esponjosa, con poco colageno, pero rica en proteoglicanos,
elastina y células del tejido conectivo, cubre la cara atrial de los
velos valvulares.

3. La fibroeldstica, es una capa mds gruesa, se encuentra en la
cara ventricular principalmente del velo anterior.

Ademds de estas tres capas los velos valvulares contienen
miocardio, células contrdctiles intersticiales!%9, musculares lisas,
vasos sanguineos y células nerviosas adrenérgicas y colinérgicas
aferentes y eferentes!?; esta inervacién puede mediar un papel en la
funcién valvular. La superficie atrial de los velos valvulares se
despolariza un poco antes del inicio del complejo QRS, lo que produce

una contraccién de células intersticiales, que facilita la accién de
coaptacion de los velos antes del inicio de la sistole, ademas de

tensar los velos en respuesta al aumento de presiéon
intraventricularl6l, 162,163,167,
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En el borde libre de los velos valvulares, asi como en su cara
ventricular se insertan las cuerdas tendinosas. Se dividen en tres

gmp03156, 164:

1. El primer grupo de cuerdas se origina en los vértices
de los miisculos papilares, uniendo éstos con el borde
libre de las valvas. Este primer grupo evita el prolapso
de los velos valvulares durante la sistole.

2. El segundo grupo une los vértices de los musculos
papilares con la superficie ventricular de las valvas;
son cuerdas mds gruesas Yy escasas en numero.

3. El tercero consta de un numero de cuerdas mds cortas
que va desde la pared ventricular hasta la superficie
ventricular de los velos valvulares.

En total unos 25 grupos de cuerdas mayores parten de los
musculos papilares y se dividen por igual entre el velo anterior y el
posterior, y hasta 100 pequerias cuerdas individuales anclan los
velos.

Las cuerdas contienen fibras nerviosas®!, y algunas
consideradas formas inmaduras pueden contener tejido muscular.

Las cuerdas tendinosas anclan los velos valvulares con la
pared del ventriculo izquierdo donde se situan los miisculos papilares.
Son dos principales: el musculo papilar anterolateral y el musculo
papilar posteromedial. El papilar anterolateral posee una doble
irrigacién!6s, por ramas diagonales de la arteria descendente anterior
Yy por ramas marginales de la arteria circunfleja. El papilar
posteromedial es mds susceptible a la isquemia por estar irrigado por

la rama descendente posterior de la arteria coronaria derecha, o por
la arteria circunfleja en el 10% de los casos si es dominantels5. La

distancia de la cabeza de los misculos papilares al anillo mitral es de
unos 23,5 mm de promedio!66,

El orificio auriculo ventricular izquierdo mide unos 10 ecm de
circunferencia, estd rodeado por un anillo fibroso y en intima relacién
con la valvula adrtica. El perimetro anular del velo posterior es mayor
que el del velo anterior. El dreal%8 del anillo que oscila entre 5 a 11,4
cm? en corazones normales, varia a lo largo del ciclo cardiaco, y se ve
influenciada por la presién auricular y ventricular izquierda. El anillo
mitral se desplazal®d 170,171 hacia la auricula izquierda en didstole y
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hacia el ventriculo izquierdo en sistole. En el anillo se distinguen dos
estructuras colagenosas!é.

e El trigono fibroso derecho, localizado en Ila
interseccion del septo membranoso, las vdlvulas mitral,
tricuspide y la raiz adrtica.

o El trigono fibroso izquierdo, en la unién de la vdlvula
mitral y el velo coronariano izquierdo de la vdlvula

aortica.

En las siguientes figuras 1 y 2 se resume la anatomia valvular.

Sy ) Membranous
¢ . septum

Right fibrous } Central
frigone fibrous body | |

------

. '-l":. r'-'.""""h-,";:"'h -.':-.:.:“:'.r"'.':-':-. o
T Rightﬁa’ i Non- ‘_::‘4 T
‘coronary \ A\ coronary . Left gy

leaflet A3\ cor.

A leaflet 34
Rl "\ eaflet

Left fibrous N§ 7 oE F
trigone

Figura 1. Relacién anatémica de la vdlvula mitral con la vdlvula
aértica. The anatomy of the mitral valve, in Wells FC, Shapiro LM (eds):
Mitral Valve Disease. Oxford, England, Butterworth-Heinemann,
1996; p 4. Membranous septum, septo membranoso. Muscular septum,
septo muscular. Mitral valve, vdlvula mitral. Right fibrous trigone,
trigono fibroso derecho. Left fibrous trigone, trigono fibroso izquierdo.
Right coronary leaflet, velo coronariano derecho de la vdlvula aértica.
Non-coronary leaflet, velo no coronariano de la vdlvula adrtica. Left
coronary leaflet, velo coronariano izquierdo de la vdlvula aértica.

10
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Ant.Scal, Post.Scal.

Mid.Seal.

Figura 2. Anatomia de valvula mitral. J Thorac Cardiovase Surg 1999;
118: 636. Ant. Scal scallop anterior. Mid Scal scallop medio. Post.
Scal. scallop posterior. ALPM musculo papilar anterolateral. PMPM
musculo papilar posteromedial. Ant. Com. L comisura anterior.
Post.Com.L comisura posterior. 1 cuerda principal anterior. 2 cuerda
principal posterior. 3 cuerda anterior paramedial. 4 cuerda posterior
paramedial. 5 cuerda paracomisural anterior. 6 cuerda paracomisural
posterior. 7 cuerda comisural anterior. 8 cuerda comisural posterior. 9
cuerda cleft anterior. 10 cuerda cleft posterior. Lt. Trigone trigono
fibroso izquierdo. Rt Trigone trigono fibroso derecho

11
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4. ETIOLOGIA.

Distinguiremos siguiendo la anatomia wvalvular los
siguientes subgrupos=s;

4.1. Anomalias de las valvas.
4.2. Anomalias del anillo.
4.3. Anomalias de las cuerdas tendinosas.

4.4. Anomalias de los miisculos papilares.
4.5. Otras causas.

4.1. ANOMALIAS DE LAS VALVAS.

4.1.1. El Sindrome del prolapso valvular mitral (PVM), es la causa mds
Jrecuente de insuficiencia mitral en el mundo Occidentall75 181,
aproximadamente un 45% de todas las etiologias. Afecta a un 3 al 5%
de toda la poblacion, al tiempo que su frecuencia se duplica en
mujeres!?’, aunque la insuficiencia mitral severa secundaria a
prolapso sea mas frecuente en hombres.

Barlow et al. demostraron que los chasquidos sistélicos

intermedios y los soplos sistélicos tardios se relacionaban con
prolapso de la valvula?7,

Es un Sindrome clinico comun que resulta de diversos
mecanismos patégenos de una o mds porciones del aparato de la
valvula mitral, es decir las valvas, cuerdas tendinosas, miisculo
papilar o anillo’”6, que origina un desplazamiento sistélico de una o
ambas valvas hacia la auricula izquierda por encima del plano del

anillo mitral.

En la mayoria de los casos el PVM ocurre como enfermedad
primaria, pero también se ha descrito asociado a enfermedades
hereditarias del tejido conectivo, como el sindrome de Marfan, el
sindrome de Ehler-Danlos, osteogénesis imperfecta, periarteritis
nodosa, pseudoxantoma eldstico, enfermedad de Von Willebrand,
hipertiroidismo y algunas cardiopatias congénitasi8l.

Se observa proliferacion mixomatosa de la valvula mitral, que
generalmente afecta también al anillo. Histolégicamente se objetiva

una mayor cantidad de dcido mucopolisacdrido a consecuencia de
una anomalia del metabolismo de la colagenal8!. Aungue la mayoria

12
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de los pacientes con prolapso muestran degeneracion mixomatosa, los
cambios inflamatorios también pueden contribuir al mismo.

Sélo en el 5 a 10% de pacientes con prolapso valvular la
insuficiencia progresa a Severa, permaneciendo la mayoria
asintomdticos. Los mecanismos etiopatogénicos mds frecuentes que
llevan al desarrollo de insuficiencia mitral several’¢ son: la rotura
cordal asociada a dilataciéon del anillo en el 58% de los casos, la
dilataciéon del anillo sin rotura de cuerda en un 19% y la rotura de
cuerda sin dilatacién en otro 19%. La rotura de cuerdal’8 179180 ge
puede deber a anomalias del coldgeno, a fibrosis o disfuncién del
musculo papilar o a endocarditis bacteriana. El riesgo de endocarditis
bacteriana en pacientes con prolapso valvular esta aumentado en
aquellos con insuficiencia mitral asociada.

4.1.2. La cardiopatia reumdtica crénica, a diferencia del prolapso
valvular es mas frecuente en hombres que en mujeres’l, Su
prevalencia ha disminuido en los paises desarrollados. Es

consecuencia del acortamiento, rigidez, deformidad y retraccién de
una o ambas valvas, asi como del acortamiento y fusién de las

cuerdas tendinosas y musculos palpilaresi82.

4.1.3. La fiebre reumdtica agudal8® en nifios en vias de desarrollo. La
insuficiencia mitral suele ser secundaria a una combinacién de
prolapso de la valva anterior, alargamiento de las cuerdas Y
dilatacion del anillo.

4.1.4. La endocarditis infecciosal®l, en la fase aguda puede originar
insuficiencia mitral por perforaciéon de las valvas, o porque las
vegetaciones impidan la coaptacién; en la fase crénica la retraccién
valvular y de cuerdas tendinosas, en ocasiones con rotura de éstas,

pueden dar lugar a insuficiencia mitral.

4.1.5. Traumatismo durante la valvuloplastia mitral percutanea con
globo, o trauma tordcicol8l.

4.1.6. Afectacion valvular en el Lupus eritematoso sistémico, lesién de
Libman-Sacks156.

4.1.7. La miocardiopatia hipertréfica obstructiva (MHO), provoca un

movimiento sistélico anterior excesivo del velo septal (SAM)184185 E]
SAM parece deberse al efecto Venturi y a la especial geometria del
tracto de salida del ventriculo izquierdo. La insuficiencia mitral en este

13
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caso es variable segun las condiciones hemodindmicas de precarga,
postecarga y contractilidad.

4.2. ANOMALIAS DEL ANILLO.

4.2.1. Secundarias a dilatacion!>®. Suele presentarse en cualquier
cardiopatia con dilatacién grave del ventriculo izquierdo( isquémica,

miocarditis, alcohdlica...) y en particular en la miocardiopatia
dilatada.

4.2.2. Secundarias a calcificacion!8”, Es mas comun en mujeres que
en varones. Se acelera con la edadl8s, ( de hecho es uno de los

hallazgos cardiacos mds comunes en necropsia), y también con la
hipertension arterial, estenosis adrtica, diabetes, insuficiencia renal
con hiperparatiroidismo’8l,

No es frecuente que origine repercusiones clinicas importantes,
salvo cuando es grave, inmovilizando en estos casos la porcién basal

de las valvas, evitando su normal coaptacién en sistole. Se pude
asociar a calcificacion de la vdalvula adrtica, que rara vez causa una

estenosis significativa, y a calcificacién del sistema de conducciénlse.

4.3. ANOMALIAS DE LAS CUERDAS TENDINOSAS.
Las anomalias de las cuerdas tendinosas pueden ser:

4.3.1. Idiopdticas o primarias, las cuales son responsables de
aproximadamente la mitad de los casos de rotura, predominando en
varones, con una incidencia muy superior de las cuerdas tendineas
del velo posterior78 179,

4.3.2.  Secundarias a degeneracion mixomatosa: Sindrome de
prolapso de la vdlvula mitral, siendo el alargamiento y rotura un

criterio diagnéstico mayor de dicho sindromel99, Sindrome de Marfan,

Sindrome de Ehlers-Danlos. En estas cuerdas se objetiva mayor
cantidad de dcido mucopolisacdrido, debido a una anormalidad del

metabolismo de la coldgena. La microscopia electrénica muestra
distribucion irregular, rotura Yy fragmentacion de fibrillas de
colagenal8o,

4.3.3. Secundarias a otras causas como: traumdticas (valvuloplastia
percutdnea, traumatismo tordcico), endocarditis infecciosa, fiebre
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reumdtica, dilatacién ventricular izquierda, miocardiopatia hipertréfica
obstructival®l.

Segun el numero de cuerdas que se rompen y la rapidez, el
modo de presentacion de la insuficiencia de la valvula mitral varia
desde agudo, subagudo o crénico y el grado de leve a severo.

Carpentier et al clasificaron la IM en tres tipos basados en el
movimiento cordall88. Figura 3.

e Tipo I, movimiento normal de las cuerdas, son los casos
en los que la insuficiencia mitral es secundaria a dilatacion
del anillo o del ventriculo izquierdo, como en la miocardiopatia
dilatada.

e Tipo II, excesivo movimiento, en los casos de prolapso
valvular.

e Tipo I, movimiento restringido durante la didstole (tipo
IIa) o durante la sistole (tipo Illb) como en la cardiopatia

reumdtica o en la cardiopatia isquémica con fibrosis del

musculo papilar.
= - E =
RN X
/
a b |
TYFE | TYPE TYPE

Figura 3. Clasificaciéon del movimiento cordal segun Carpentier. J

Thorac Cardiovasc Surg 86: 323, 1983.

Es caracteristico de la insuficiencia mitral por rotura de cuerdas

la existencia del efecto “coanda”, es decir la excentricidad del jet, que
se dirigira hacia septo si la rotura compromete al velo posterior y
viceversa*> 46,
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4.4. ANOMALIAS DE LOS MUSCULOS PAPILARES.
Varias son las posibles etiologias de estas anomalias?>:

4.4.1. Arteriopatia coronaria, es la causa mds frecuente. El musculo
posteromedial recibe irrigacion de la rama descendente posterior de la
arteria coronaria derecha, mientras que el musculo anterolateral tiene
una doble irrigacién por ramas diagonales de la arteria descendente
anterior y por ramas marginales de la arteria obtusa marginall®s; es
por ello por lo que es mds frecuente la afectacion isquémica del
musculo papilar posteromedial. La insuficiencia mitral puede ser
transitorial®? por disfuncion temporal de los musculos papilares en
crisis anginosas, o persistente en casos de cicatrizacion de los
musculos papilares como sucede en el infarto de miocardio.

La insuficiencia mitral es un hallazgo habitual en el contexto de
los pacientes con IAM, el 16% de los pacientes del estudio TIMI I
presentaban insuficiencia mitral angiogrdfica, incidencia que
aumentaba hasta el 36% en el estudio TIMI II 181, Esta insuficiencia
mitral asociada a infarto puede mejorar tras la realizacion de un
angioplastia coronarial®?2. La insuficiencia mitral aguda grave por
rotura de un musculo papilar es poco frecuente(1% de los infartos),
sin cirugia urgente el 50 a 70 % de los pacientes fallece en las
primeras 24 horas!89 191 Su presentacién suele ocurrir entre los 2y 7
dias después de un infarto como edema agudo de pulmén y shock
cardiogénico, es posible que el soplo sea muy poco audible por
igualamiento rdpido de las presiones entre la auricula izquierda y el
ventriculo izquierdo.

4.4.2. Dilatacion ventricular izquierda de cualquier etiologia altera las
relaciones espaciales entre los musculos y las cuerdas provocando
una geometria anormal e insuficiencia mitral?®*

En pacientes con cicatrices de infarto de miocardio la

insuficiencia mitral también puede ser causada por discinesia del
miocardio ventricular de la base de los musculo papilares?®4. Figura 4.
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Tethering :
Force Resirich
: Closur

Figura 4. izquierda, balance normal de fuerzas entre velos valvulares,
cuerdas y musculos papilares. Figura derecha, el desplazamiento del
musculo papilar altera estas relaciones espaciales y da lugar a IM.
Circulation 2000; 101: 2756.

4.4.3. Enfermedades por infiltracion como  amiloidosis o
sarcoidosis?8l, '

5.4.4. Traumatismo tordcicol8l.

5. FISIOPATOLOGIA.

La fisiopatologia de la insuficiencia mitral difiere notablemente
segiin el modo de presentacién sea agudo o crénico. En la
insuficiencia mitral cronica los cambios compensatorios en el
ventriculo izquierdo, la auricula izquierda y los vasos pulmonares,
hacen que la sintomatologia pueda estar ausente durante mucho
tiempo. Sin embargo en el caso de una insuficiencia mitral aguda?®>,
secundaria a rotura de cuerda, isquemia miocardica, traumatismo
tordcico o endocarditis infecciosa, el impacto de la sobrecarga aguda
de volumen va a estar modulado por la complianza de la auricula
izquierda, desarrollindose pronto edema pulmonar si la auricula es
pequeria, con escasa complianza. '

En la insuficiencia de la valvula mitral la impedancia al vaciado
del ventriculo izquierdo esta disminuida, porque el orificio mitral es
paralelo al tracto de salida del ventriculo izquierdol9.
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El volumen regurgitante (VR) depende del tamano instantaneo
del orificio anormal y del gradiente de presién entre el ventriculo
izquierdo y la auricula izquierda.

e El tamario del orificiol®s, en pacientes en los cuales el
anillo no esta calcificado ni rigido, se altera por muchas
intervenciones, de modo que los aumentos de precarga y
de postcarga causan aumento del ventriculo izquierdo y
dilatacién del orificio, y por el contrario los
vasodilatadores, diuréticos e inotrépicos positivos pueden
disminuirlo!9% 200,

e El gradiente de presién entre el ventriculo y la auricula
depende de la impedancia para el vaciado del ventriculo
izquierdol97, tanto a través de la vdlvula aértica como del

orificio regurgitante mitral:

- El aumento de la impedancia de vaciado a través de la

valvula adrtica, como en el caso de estenosis valvular o el
aumento de las resistencias vasculares periféricas, como

en la hipertensién arterial, condicionan aumento del
volumen regurgitante mitral.

- La impedancia de vaciado a través de la vdlvula mitral
depende en gran medida de la distensibilidad de la
auricula izquierda, siendo dicha distensibilidad un
determinante fundamental del cuadro hemodindmico y
clinico de la insuficiencia mitral.

Para entender la fisiopatologia de la IM hay que tener en cuenta
tres factores: la adaptacion ventricular, la adaptacion auricular y el

grado de afectacién de los vasos pulmonares.
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5.1. LA ADAPTACION VENTRICULAR.

Es diferente en las fases de insuficiencia mitral aguda,
insuficiencia mitral crénica compensada e insuficiencia mitral crénica
descompensada?97,208,

En el caso de IM aguda, se favorece la eyeccion ventricular,
debido a que la precarga esta aumentada por la sobrecarga de
volumen, mientras que la postcarga permanece normal o disminuida.
En términos de energia, la disminucion de la impedancia ventricular
izquierda, permite al ventriculo destinar una mayor proporcién de
energia al acortamiento de fibras musculares, sin desarrollar grandes
incrementos de tension de pared, y por tanto sin aumentar mucho el
consumo de oxigenol%. Esta disminucién de postcarga y de stress
parietal, hace que el ventriculo izquierdo pueda adaptar la sobrecarga
de volumen regurgitante aumentando el volumen telediastélico final y
reduciendo el volumen telesistélico, para mantener un adecuado gasto
cardiaco. Por todo esto el volumen latido total (suma del anterégrado y
del retrégrado), se ve aumentado, aunque el volumen latido
anterégrado puede verse reducido en funcion de la proporcion que
regurgita a la auricula izquierda. La fraccion de eyeccion también se
ve aumentada.

Segtin progresa la insuficiencia valvular se produce una fase de
IM crénica compensada?0l: 292, en la cual el mantenimiento del
aumento del volumen telediastodlico conlleva dilatacion y remodelado
ventricular, produciéndose una hipertrofia excéntrica?03. Esto hace que
aumente el stress parietal y por tanto la postcarga (que en la IM
aguda estaba disminuida) hasta cifras normales o superiores. Como
consecuencia del aumento de postcarga se produce un incremento en
el volumen telesistolico?%?, siendo éste parametro de gran importancia
pronéstica. La fraccion de eyecciéon en esta fase todavia permanece
normal.

Después de una fase de compensacion que puede durar largos
periodos de tiempo se llega a la fase de IM cronica descompensada?o>
206, El ventriculo ya no es capaz de manejar la sobrecarga severa de
volumen produciéndose cada vez mds dilatacion ventricular, mds
hipertrofia excéntrica, aumentando el stress parietal, aumentando el
volumen telesistélico y finalmente reduciendo la funcién contrdctil
Aunque la fraccion de eyeccién (FE) pueda permanecer en rango
normal o levemente disminuido esta magnificada por el aumento de
precarga, valores moderadamente reducidos de FE, en torno al 40%
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significan por ello disfuncién sistélica avanzada en el caso de la

insuficiencia valvular mitral. La figura 5 resume estos estadios.
Chronic

Acute X compensated
mitral regurgitation (o mitral regurgitation

Chronic Chronic

_compensated decompensated
mitral regurgltatlon

LA,
EDV, 25mm Mg EDV,

260 mi

ESV,
50 mil

ESV,
110 mi

PRE- AFTER- PRE- AFTER. PRE- AFTER-
LOAD LOAD LOAD LOAD LOAD LOAD
STAGE SL ESS CF EF RF FsV STAGE SL ESS CF EF HF FSV STAGE SL ESS CF EF RF FSV
kdyn/ kdyn/ kdyn/
um  cm? mi pm  em? mt pm  em? mi
Normal 2.07 a0 N ©.67 0.00 100 ANMR 2.25 60 N 0382 0.50 70 CCMR 2.19 o0 N 079 0.50 S5
AMR 2.25 60 N 0.82 050 70 CCMR  2.19 g0 N 079 050 95 CDMR 2,19 120 l 0.58 0.57 65

Figura 5. Estadios fisiopatolégicos de la insuficiencia mitral. Mod

Concepts Cardiovasc Dis 1998; 57:53.

A. Transicién de fisiologia normal a IM aguda, la sobrecarga de
volumen produce un incremento del volumen telediastolico
(EDV) de 150 a 170 ml. La postcarga esta disminuida, por lo
que disminuye el volumen telesistélico (ESV) de 50 a 30 ml. La
FE esta aumentada, pero como el 50% del volumen regurgita a
la AI el volumen latido anterégrado(FSV) se reduce de 100 a 70
ml. El aumento de volumen a la Al hace que aumente la presion
de normal a 25 mm Hg.

B. Transicién de IM aguda a IM crénica compensada. El desarrollo
de hipertrofia excéntrica ha incrementado el volumen de 170 a
240 ml. La hipertrofia excéntrica aumenta el stress parietal y la
postcarga, por lo que el volumen sistdlico final vuelve a la
normalidad. La dilatacién auricular izquierda permite mantener
la presion Al en 15mm Hg. La FE esta aumentada.

C. Transicién hacia IM crénica descompensada. El VI disminuye la
contractilidad, y el volumen sistélico final aumenta de 50 a 110
ml. El volumen latido anterégrado disminuye, a pesar de todo,
las condiciones de precarga permiten mantener una FE del
58%.
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5.2. LA ADAPTACION AURICULAR.

La distensibilidad auricular es un factor importante en la
presentacion clinica de la insuficiencia valvular mitral.

Distensibilidad normal o reducida?l0, ocurre en los casos de
insuficiencia mitral aguda por rotura de cuerdas, infarto de un
musculo papilar o perforacion de una de las valvas a consecuencia de
endocarditis o traumatismos produce en una notable elevacién de la

presion auricular izquierda, con aumento de la onda v, lo cual se
refleja de modo retrégado en los vasos pulmonares y en las cavidades

derechas. El tamario auricular izquierdo es prdcticamente normal.

Distensibilidad aumentada?99, se produce en los casos de
insuficiencia mitral crénica, en los que hay una notable dilatacién de
la auricula izquierda, lo que hace que acomode la sobrecarga de
volumen con escaso incremento de la presién auricular.

5.3. CAMBIOS PULMONARES.

En los pacientes con insuficiencia mitral aguda, con
distensibilidad auricular normal o reducida, se produce un incremento
rdpido de la presion auricular izquierda, una elevacion de la
resistencia vascular pulmonar y edema pulmonar 219,

En los pacientes con insuficiencia mitral cronica, el aumento de
la distensibilidad auricular hace que no se produzcan grandes
elevaciones de la presién auricular izquierda ni de la resistencia
vascular pulmonar 299, a diferencia de pacientes con estenosis mitral,
por lo que el desarrollo de edema pulmonar es menos frecuente.
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6. DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO.

La Ecocardiografia-Doppler se posiciona como la técnica de
eleccion en la wvaloracion de la IM. Es una herramienta
extraordinariamente sensible para la deteccién de la insuficiencia
valvular mitral, de hecho, se puede ver IM trivial en el 20 a 40 % de
bersonas con corazones estructuralmente sanos36. 37. Integra tanto la
valoracion de la anatomia valvular, como del grado de severidad de la
regurgitacion y permite ademds valorar los pardmetros de funcion
ventricular.

En el afo 2003 los expertos de las Sociedades Americana y

Europea de ecocardiografia establecieron unas guias para evaluar la
severidad de las insuficiencias valvulares?s.

6.1. ECOCARDIOGRAFIiA MODO M.

Existen una serie de signos directos en modo M para el
diagnéstico de IM38 como: desplazamiento posterior sistélico mitral en
el PVM, aumento de la amplitud D-E y de la pendiente E-F, morfologia
en sky de la valva anterior, separacién de los ecos de las valvas en
sistole; y de signos indirectos como: dilataciéon de la auricula
izquierda, dilatacion del ventriculo izquierdo, movimiento
hiperdindamico del septo interauricular, expansion sistélica de la pared
posterior de la auricula izquierda. En la actualidad su utilidad es muy
limitada, dada su baja sensibilidad y especificidad.

6.2. ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL (Eco 2D).
Proporciona una informacién de gran trascendencia.

Permite evaluar la anatomia de todas las estructuras de la

valvula mitral: velos valvulares, anillo, cuerdas tendinosas, musculos
papilares, lo cual es de gran trascendencia en el diagnéstico

etiolégico. Calcificaciones, vegetaciones, prolapsos, roturas de cuerdas
o musculos papilares pueden ser visualizadas. Fotos 1y 2.
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Foto 2. Rotura musculo papilar
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Permite objetivar la anatomia valvular para determinar si es
susceptible de reparacién o de sustitucion#o.

Ademas aniade informacion sobre la morfologia, tamario y
funcién sistélica ventricular izquierda y sobre el tamario de la auricula
izquierda. El tamano diastélico normal del ventriculo izquierdo
obtenido desde el eje paraesternal es menor o igual a 2.8cm/m?2, y de

la auricula izquierda menor o igual de 2cm/ m2 13,

Esto permite establecer el modo de presentacion de la
insuficiencia valvular. En el caso de IM aguda el tamario auricular y
ventricular izquierdo son normales y la funcién sistélica esta
mantenida’®. En la IM crénica se produce un remodelado auricular
dilatandose dicha cavidad, y ventricular, la sobrecarga de volumen
produce en el ventriculo izquierdo en etapas precoces una
contractilidad hiperdindmica con un volumen telesistélico pequerio en
relacion al telediastolico, pero en etapas avanzadas, esta sobrecarga
lleva a la disfuncién ventricular, siendo el volumen telesistélico un
marcador muy sensible de ésta’8. Hay que tener en cuenta que el
remodelado cardiaco no es especifico de regurgitacion, pues también
ocurre en otras patologias como la cardiopatia isquémica o la
miocardiopatia dilatada, pero su ausencia en presencia de IM, hace
pensar en un grado no severols.

6.3. METODOS SEMICUANTITATIVOS.

6.3.1. AREA COLOR REGURGITANTE (ACR).

Es un método ampliamente usado, facil y rapido. Se asume que
el area del chorro de IM visualizado por Doppler color es proporcional
al volumen regurgitante que pasa a través de la valvula insuficiente.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que la imagen del chorro por
Doppler color no es mas que un mapa de velocidades, cuya extension
refleja la velocidad del flujo regurgitante en un instante, y no la
cantidad de volumen regurgitante*!. Foto 3.

Aunque que el ACR y el grado de regurgitacion angiogrdfica no
son extrapolables, su relacion ha sido validada en varios estudios*?
43, Los estudios clinicos indican que el drea color obtenida desde
multiples planos, se correlaciona mejor con la severidad angiogrdfica
que la profundidad del jet#4.
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La correccién del drea por el tamario de la auricula izquierda
aporta mas exactitud; Helmcke** demostré que dreas del jet de <20%,
20-40% y >40% del darea de la auricula izquierda se relacionaban con
los grados leve, moderado y severo de regurgitacion respectivamente,
pero estos valores deben tomarse con precaucion, pues el drea de la
auricula izquierda esta intimamente relacionada con la presion y la
complianza auricular izquierda, las cuales asimismo afectan al drea

del jet.

La medicion del drea color regurgitante presenta muchas
limitaciones, puesto que se ve influenciada por numerosos factores:

e Excentricidad del jet que se proyecta perpendicular a la pared, el
llamado efecto Coanda, en vez de expandirse libremente por la
cavidad auricular. Estos jet excéntricos, tienen en planos

convencionales, dreas de color mas pequerias que los jet centrales,
para igualdad de volumenes requrgitantes® %6, Foto 5.

e Caracteristicas del Ecocardiégrafo, tales como ganancia 2D,
ganancia color, filtros de pared, frecuencia del transductor, frecuencia

de repeticién de pulso...

e Factores hemodindmicos como la complianza de la auricula
izquierda, la presién de la auricula izquierda, la funcién sistélica
ventricular izquierda, la presién ventricular izquierda, el tamario y
forma del orificio regurgitante??’. Asi en situaciones que aumenten la
presion ventricular izquierda, como la hipertension o estenosis adrtica,
aumenta la velocidad del jet regurgitante, que ocupard un drea mayor
de la esperada para ese grado de regurgitacién; y por el contrario, en
pacientes con IM aguda severa, el drea color del jet es relativamente
pequenia debido a la falta de complianza y a la alta presién de la
auricula izquierda.

e Posicién del transductor, alineacién con el jet de regurgitacion.

Por todo ello el drea color regurgitante se puede usar como
“screening”, es rdpido, sencillo y bastante orientativo en los jet
centrales. Foto 4.

Los pardametros de corte de las guias de Ecocardiografia’® para
el darea color regurgitante son: IM leve para dreas <2cm? o <20% del
drea de la auricula izquierda, IM moderada para dreas entre 2 y
10cm? o entre el 20 y el 40% del area Al y severa si >10 cm? o >40%
del drea AL
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Foto 3. Jet regurgitante en la auricula izquierda.
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Foto 4. El darea color regurgitante es un método de aproximacion
rapida al grado de severidad de la IM, como se puede ver en estos
tres ejemplos.
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Foto 5. Limitacion del darea color. En la foto se visualiza un jet
excéntrico, con drea color pequena que rodea la auricula izquierda,
pero asimismo se puede ver claramente el flujo de convergencia
proximal, siendo el limite de Nyquist de 39 cm/s, lo que hace pensar

que la severidad de la IM es mayor.
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6.3.2. DOPPLER ESPECTRAL PULSADO O CONTINUO.

En la mayoria de los pacientes la velocidad mdxima por Doppler
continuo suele estar entre 4 y 6 m/sg, debido a los altos gradientes
de presion sistélica entre el ventriculo y la auricula izquierda, la
velocidad en si no aporta informacién acerca de la severidad de la
IM?3, Sin embargo la duracion de la sefial espectral por Doppler
continuo en relacién con tiempo sistélico y su intensidad, comparada
con la del flujo diastélico del llenado mitral mediante Doppler
continuo, permite una gradacion de la gravedad de la insuficiencia®s.
La intensidad de la sefial Doppler es proporcional al numero de
hematies en el torrente, lesiones severas con altos voliimenes
regurgitantes, generalmente producen alta intensidad de serial. En jet
excéntricos puede ser dificil registrar la totalidad del contorno de la
senal.

El Doppler pulsado a nivel de la vdlvula mitral es usado
comunmente para evaluar la funcién diastélica ventricular izquierda.
Pacientes con IM severa, generalmente muestran un patrén de llenado
mitral con onda E predominante, debido al incremento de flujo
diastélico a través de la vdlvula mitral. Este signo es muy poco
especifico, varia con la edad y con diferentes condiciones
hemodindmicas tanto auriculares como ventriculares.

Las guiasi® establecen la siguiente gradacion para estos
parametros. Tabla 1.

IM Leve IM Moderada IM Severa
Doppler pulsado | A predominante | Variable E predominante
Doppler continuo
- CW contorno | Parabélico + Frec. parabélico | Triangular
- CW densidad | Incompleta densa densa

Tabla 1. Grados de severidad de la insuficiencia mitral, en funcién de
las caracteristicas de la curva Doppler pulsado y continuo.
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6.3.3. FLUJO DE VENAS PULMONARES (FVP).

El examen del flujo de las venas pulmonares mediante Doppler
pulsado puede ser util en determinar la severidad de la IM?%9 50; se

obtiene colocando la muestra de volumen 1 a 2 cm dentro del orificio
de las venas pulmonares.

El flujo pulmonar normal se caracteriza por una morfologia tri o
cuadrifdsica, consistente en una primera onda sistélica (S1), un
segunda onda sistélica (S2), una onda diastélica inicial (D) y un cuarto
componente de flujo pulmonar diastélico invertido (ARJ152, S1 se
corresponde con los intervalos “a” a “"c¢c” y “c” a “x” en la onda de
presion auricular izquierda, S2 ocurre entre el nadir “x” y el pico “v”,
hay una correlacion directa entre la onda E del llenado mitral y la

onda D del FVP 51,53, Foto 6.

Foto 6. Morfologia del flujo normal de las venas pulmonares.
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Segtuin progresa el grado de insuficiencia mitral se objetiva una
disminucion de la velocidad sistélica S2, causando en inicio abolicién
del flujo sistélico y mds tarde inversibn del mismod% 5599,
objetivindose asimismo aumento de la velocidad DS5¢.Fotos 7 y 8.
Existe una gradacién cudlitativa entre la severidad de la insuficiencia
mitral y el flujo de venas pulmonares (figura 6); los grados 1 y 2 de IM
presenta un FVP normal, mientras que los grados 3 y 4 presentan con
mayor frecuencia un flujo sistélico abolido o invertido (AR)S6. El flujo
sistélico invertido se ve en el 93% de los pacientes con IM grado 4°6

5 |
o u—jv\a YAV RS

4R AR M. MR

- SRF - MR 2R 2HMR MR

Figura 6. Caracteristicas morfolégicas del flujo de venas pulmonares

segun los grados de severidad de la insuficiencia mitral. Journal of
the American College of Cardiology, Volume 41, Issue 8, 16 April

2003, Pages 1243-1250. MR, regurgitacién mitral.

La sensibilidad y especificidad del flujo sistélico invertido para
IM severa es del 90 al 100% segun Castello et al>*, y del 82 y 100%
respectivamente segun Kamp et al*®. La regurgitaciéon mitral es la
causa mds frecuente de aumento de la onda “v™%8, y tanto la onda “v”
como el volumen regurgitante muestran una correlacion importante
con la inversién del flujo sistélico pulmonar5® y con los cambios de
velocidad en la onda D°C,

31



Introduccién

El flujo de venas pulmonares presenta importantes limitaciones:

e Hay un gran nitmero de factores hemodindmicos que afectan al FVP
entre los que se incluyen la edad, la precarga, la funciéon ventricular,
la conduccién auriculoventricular (AV) y la frecuencia cardiaca. La
edad influencia la morfologia del flujo de venas pulmonares y se han
publicado los valores normales segiun la edad con un intervalo de
confianza del 95%66.71. Los cambios en la precarga pueden afectar por
los mecanismos de Frank-Starling a los componentes S2 y AR%7. Hay
una buena correlacién entre S2 y la presién auricular en los pacientes
con funcién sistélica conservada, pero no en los que tienen disfuncién
ventricular izquierda 68670, Por todo esto en patologias comunmente
asociadas a la insuficiencia valvular mitral, como es la estenosis
mitral, el FVP no guarda una buena relacién con la severidad®?.

e Pacientes en fibrilacion auricular o tras una cardioversion eléctrica
reciente muestran una disminucién de la velocidad S2 y un aumento
de la velocidad D% 61, no pudiendo usar por lo tanto estos parametros
para estimar la severidad de la IM.

o Jet excéntricos pueden penetrar selectivamente en algunas de las
venas pulmonares, mostrando patrones discordantes de FVP3.

e El FVP aporta una informacion dicotomica sobre la repercusion
hemodindmica de la IM, pero no mide la severidad volumétrica de la

misma?9.

Las guias establecen que a pesar de estas limitaciones, la
inversién del componente sistélico (AR) es un marcador altamente
especifico de IM severa, mientras que el FVP normal es muy util para
confirmar IM leve o moderada, el flujo sistélico abolido debe de ser
interpretado con precaucion 136%6,
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Fotos 7 y 8. Posicionamiento del Doppler pulsado en la vena
pulmonar para la obtencion del FVP (foto 7). Inversion del

componente sistélico del FVP, indicativo de severidad, (foto 8).
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6.3.4. VENA CONTRACTA (VC).

La vena contracta es la parte mds estrecha o cuello de un jet

regurgitante, lo cual ocurre a nivel del orificio regurgitante*!. El flujo
en esta region es de alta velocidad, y se organiza en una serie de
lineas paralelas de flujo!3 41. Figura 7.

Flujo
convergenite

‘9' | ll Vena contracia
%x

.

[ a—

-
"

et regrergitanic

Figura 7. Visualizacién conceptual de la vena contracta.

Distal a la VC el flujo se hace progresivamente mas turbulento y
desorganizado, produciéndose la expansion del jet en la AL

Para una adecuada medicién de la vena contracta la mejor
proyeccion seria el eje paraesternal corto, pero se ha comprobado
la dificultad de la medida en esta proyeccion?!?, no obstante
también se ha establecido una adecuada correlacién entre el ancho
de la VC obtenido desde el eje paraesternal largo y desde la
proyeccién apical y el medido orificio regurgitante efectivo por
Doppler cuantitativo”. Asimismo para una adecuada medicién se
aconseja usar el zoom y posicionar el sector de color con la menor
anchura y profundidad posible para optimizar la resolucién lateral
y temporall3. En las siguientes fotos (9 y 10) se visualiza la vena
contracta.
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Foto 9. Visualizaciéon de la vena contracta por Eco transtordcico
desde la proyeccion apical.

-4 TEE 107357 pm

—

Foto 10. Visualizacién de la vena contracta por Eco transesofdgico
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Tedéricamente el area seccional de la vena contracta debe estar en
proporcién directa al orificio regurgitante efectivo, esto ha sido
confirmado en varios estudios’™ 74, incluso en caso de jet
excéntricos’5. Sin embargo la medicién de la vena contracta tiene
varias limitaciones:

e El uso de una medida unidimensional, vena contracta, para
cuantificar una estructura bidimensional, orificio regurgitante
efectivo. Ademds el orificio regurgitante puede ser de forma
compleja y no siempre circular. Por ello se aconseja medir la vena
contracta en diferentes planos?s.

¢ Dependiendo de la etiologia de la insuficiencia mitral el orificio
regurgitante efectivo puede ser fijo o dindmico, en este ultimo caso
la vena contracta no es absolutamente independiente a las
variaciones de postcarga’®.

e Las medidas de la vena contracta en la direccion del plano axial
de la imagen (vista paraesternal en la insuficiencia mitral) son mds
exactas que aquellas realizadas en el plano lateral (vista apical en
el caso de la insuficiencia mitral). La resolucién axial se relaciona
con la longitud de onda y la duracién del pulso, y es superior a la
resolucion lateral, que depende de la separacion entre las “scan
lines” y la anchura de onda. Este efecto se magnifica cuanto mayor
sea la profundidad de la imagen por mayor separacién de las
“scan lines™!. Recientemente se ha publicado la medicion de la
vena contracta por un nuevo sistema de ultrasonido que escanea
multiples lineas a la vez, solucionando asi el problema de la
resolucion axial versus la lateral’””. La foto 11 muestra la
adquisicién de la vena contracta por esta técnica.

e Debido a la pequeria dimensién de la VC (generalmente menor de

lem), pequerios errores en su medida se ven magnificados,
pudiendo dar lugar a clasificaciones erréneas en la severidad?s.
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Foto 11. Adquisiciéon de imdgenes de la vena contracta por “broad-
beam spectral Doppler method—maximal velocities”. Foto superior,
paciente con miocardiopatia dilatada y disfuncion sistolica severa
presenta una regurgitacion moderada; foto intermedia, paciente en
dialisis con regurgitancion severa; foto inferior, paciente con
cardiopatia isquémica con jet excéntrico de regurgitacion de grado
moderado. Journal of the American College of Cardiology, Volume 45,
Issue 5, 1 March 2005, Pages 770-779.
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A pesar de estas limitaciones las guias!3 establecen la vena

contracta como un método sencillo y bueno para la gradacién de la
severidad de la IM, y dan los siguientes valores de corte. Tabla 2.

IM LEVE IM MODERADA IM SEVERA

VC (cm) <0,3 0,3-0,69 >0,7

Tabla 2. Valores de corte de severidad de la vena contracta segtn las
guiasis.

6.4. METODOS CUANTITATIVOS.

Estos métodos miden el orificio regurgitante efectivo (ORE), el

volumen regurgitante (VR) y la fraccion regurgitante. Se pueden
obtener mediante Doppler cuantitativo o mediante el Flujo de

Convergencia Proximal (Proximal Isovelocity Surface Area o PISA ).

e El VR es el volumen regurgitante a través de la vdlvula mitral en
cada sistole.

e El ORE, medido por Doppler cuantitativo, es el area efectiva para el
flujo regurgitante promediada en una sistole. El ORE, medido por el
método PISA, es el area efectiva para el flujo regurgitante instantdneo.

e La fracciéon regurgitante, FR, es el porcentaje de volumen
regurgitante respecto al volumen total de llenado mitral.

El volumen regurgitante se puede utilizar en estudios seriados
en un mismo paciente, pero como parametro individual hay que tener

en cuenta que estd muy influenciado por variables hemodindmicas y
por el tamario de la cavidad, por lo que el orificio regurgitante efectivo
es el parametro de eleccion!s.
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6.4.1. FLUJO DE CONVERGENCIA PROXIMAL (FCP ). METODO
PISA.

El FCP se basa en que la aceleracién del flujo proximal al

orificio regurgitante se produce en forma de hemiesferas concéntricas
que representan contornos de isovelocidad?8. De acuerdo con el

principio de conservacién de la masa, el flujo que pasa a través de

estas hemiesferas es igual al flujo que pasa a través del orificio
regurgitante. A medida que dichas hemiesferas se aproximan al

orificio regurgitante aumenta su velocidad y disminuye su drea.

Si se utiliza el Doppler color para visualizar estas hemiesferas,
se objetiva que se produce un cambio brusco de color cuando la
velocidad del flujo supera la velocidad de aliasing, para un
determinado limite de Nyquist, el radio de la hemiesfera viene dado
por la distancia al orificio regurgitante.

El flujo instantdneo o flujo de convergencia proximal se puede

obtener multiplicando el area de la hemiesfera por la velocidad de
aliasing ( v ). Este FCP serad igual al flujo a nivel del orificio, que a su
vez se obtiene multiplicando el area de orificio regurgitante ( ORE ) por
la velocidad maxima a nivel del orificio (Vmax ), obtenida por Doppler
continuo.

FLUJO DE CONVERGENCIA= FLUJO ORIFICIO
2I1r2 x V= 0OREx Vmax

De donde se deduce:

ORE= 20r xV
Vmax

El VR es igual al ORE multiplicado por VTI del jet regurgitante
(integral de velocidad del jet regurgitante en funcién del tiempo).

VR= ORE x VII
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En la siguiente figura (n°8) se visualiza el FCP, hay que tener en

cuenta que en el caso de la insuficiencia mitral se localiza en la cara
ventricular.

Flujo de
convergencic
Velocidad g /
de aliasing ", y i f
g ™, / ) e

Figura 8. Flujo de convergencia proximal aproximdndose a un orificio
regurgitante.

En la practica clinica es importante la optimizacion de la imagen
para la adecuada medicién del flujo de convergencia proximall3, se
medird desde la proyeccion apical de cuatro cadmaras usando el zoom,
se ajustard la velocidad de aliasing modificando el limite de Nyquist
hasta que sea perfectamente visible la configuracién hemiesférica del
FCP, se congelard la imagen y se utilizard el cineloop digital hasta el
Jrame en donde se visualice el mdaximo flujo de convergencia para ese
limite de Nyquist, se medird el mdximo radio desde esa primera
hemiesfera hasta el orificio regurgitante, y luego se alineard el
Doppler continuo con el jet regurgitante y se obtendrdan Vmax y VTL

Estudios clinicos han demostrado una buena correlacién entre
el flujo de convergencia proximal y el orificio regurgitante efectivo

obtenidos por este método y por Doppler cuantitativo y angiografia:
80
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Este método presenta las siguientes limitaciones:

e La asuncién de la morfologia hemiesférica se da en jet libres o no
constreriidos, en el caso de jet excéntricos la morfologia del FCP

puede no ser una verdadera hemiesfera. En estos casos es razonable
ajustar la férmula midiendo el dngulo a del FCP constreriido y corregir

el cdlculo del ORE por un factor «/ 180 82. Figura 9.

Az AT

Véilvula mitral Vélvelea mitral | |

.. ¥ aliasing
Valiasing

Vi

Figura 9. Morfologia del flujo de convergencia proximal segun el jet
sea central o excéntrico; izquierda, jet central; derecha, jet excéntrico.

e Otra dificultad es la medicién del radio entre el primer contorno de
aliasing y el orificio regurgitante, errores en este cdlculo se elevaran al
cuadrado en la férmula. Para solventar este problema se ha creado el
concepto de “distancia interaliasing”. Estd basado en el principio de
conservacion de la masa, segun el cual el flujo en cualquiera de las
miultiples zonas de convergencia que se aproximan al orificio debe ser
igual. Se ha desarrollado un modelo matemdtico que usa la distancia
entre las dos primeras lineas de aliasing “distancia interaliasing”
(IAD) calculada aplicando el modo M al flujo de convergencia proximal,

para calcular el FCP 81, Figura 10 y foto 12.
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By continuiry,
IRV, = 2n R Y,

If: R-IAD=R;

Then,
Ri™*V, = (R-IAD)" *V,
Salving for Ry,
AD
“l - _IA—-’:__"
T .40
Vv

Figura 10. Distancia interaliasing del flujo de convergencia proximal. J
Am Coll Cardiol 2001;38:1195-202.

: SHEEP 7785-BRASE_ 9115 10-03/2000
ADULT 12:12:47PM

A Vod R
K - e T T i :
scan line

Foto 12. Ejemplo de cdlculo de la distancia interaliasing (IAD)
aplicando el modo M al flujo de convergencia proximal.

42



Introduccion

e La complejidad de los cdlculos, por ello se han desarrollado métodos
de simplificacién.

El Dr. Moya y la Dra. Catalani4? han creado un normograma en
el que en funcion del limite de Nyquist empleado y el radio obtenido se
estima el grado de severidad de la insuficiencia mitral de I a IV.

Asimismo Pu M et al han desarrollado otro método de
simplificaciénd3. Si se asume que el pico de diferencia de presién entre
el ventriculo y la auricula izquierda en sistole es del orden de 100
mmHg (una asuncién razonable en presencia de funcién ventricular
normal), resulta una velocidad pico del jet regurgitante de 5 m/s. Si la
velocidad de aliasing por Doppler color se situa en 40cm/s, el cdlculo
del FCP se simplifica a r?/2.

Las guias!3 establecen los siguientes parametros de corte para
el orificio regurgitante efectivo, el volumen regurgitante y la fraccién
regurgitante. Tabla 3.

IM LEVE | IM MODERADA IM SEVERA
I I m v
ORE (cm?) <0,2 |0,2-029|03039| >04
VR (mi/latido) | <30 30-44 | 4559 > 60
FR (%) <30 30-39 | 40-49 260

Tabla 3. Clasificacion de la insuficiencia mitral segun los
valores del el orificio regurgitante efectivo, el volumen regurgitante y

la fraccién regurgitante, siguiendo los limites de corte de las guias’s.

En las fotos 13 y 14 se puede ver el flujo de convergencia
proximal por Eco transtordcico y transesofdgico respectivamente.

43



Introduccion

Gt !
W Hgh

PRF g
Fiow Ot e

Mo o
Cald Pyl

Foto 13. Obtencion del flujo de convergencia proximal por Eco
transtoracico.

Foto 14. Flujo de convergencia proximal por Eco transesofagico.
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6.4.2 DOPPLER CUANTITATIVO.

Este método se basa en el cdalculo del flujo de llenado mitral y el
flujo de eyeccién aértica, la diferencia entre ambos permitird obtener
el volumen regurgitante y el orificio regurgitante efectivo.

La Sociedad Americana de Ecocardiografia ha publicado unas
recomendaciones para realizar los cdlculos por Doppler cuantitativos?.

El flujo en un punto determinado es el resultado del producto
del area por la velocidad. Figura 11.

A ch

Flujo= Area * Velocidad
VR = ORE *VTZ

Figura 11. Flujo es igual a drea por velocidad.

Este principio puede ser aplicado al anillo mitral y al tracto de
salida del VI (LVOT).

El drea mitral se calculard midiendo el diametro del anillo en el
plano apical 4 camaras, y asumiendo su geometria circular.

La integral de velocidad a nivel del anillo, VTI, se obtendra

posicionando el Doppler pulsado a nivel del anillo, esto también
requiere la asuncion de que la velocidad en ese punto determinado del
anillo, es igual a la velocidad en cualquier otro punto.

El drea del tracto de salida del ventriculo izquierdo se calculard
midiendo su didmetro en el eje paraesternal largo y asumiendo una
geometria circular.
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La integral de velocidad, VTI, se medird en el plano de 5
camaras apical, posicionando la muestra de Doppler pulsado en el
mismo lugar del tracto de salida en donde se midié el didmetro.

Finalmente también se deberd medir la integral de velocidad
(VTI) del chorro regurgitante, para el cdlculo del orificio regurgitante
efectivo, en el plano apical de 4 cdmaras. El orificio regurgitante por
este método refleja el valor medio para un ciclo cardiaco y no el valor
instantdneo, como el obtenido por método PISA. Foto 15.

La siguiente figura (n° 12) resume estos cdlculos.

VTI v, mitr

Area v, mitr

VI LvOT il
Fligo v.mitr= Area * VT v. mitrel

Flego LVTO= Area LVTO * VTI LUTO
VR = fluyjo v, mitral -~ flujo LVTO

ORE = VR / VTI v. mitral por Doppler cont

Figura 12. Ejemplo de cdlculo del orificio regurgitante efectivo y del
volumen regurgitante por Doppler cuantitativo. VTI integral de
velocidad; LVTO, tracto de salida del VI ; ORE, orificio regurgitante
efectivo; VR, volumen regurgitante.
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Foto 15. Doppler cuantitativo, integral de velocidad a nivel del tracto
de salida, del anillo mitral y del jet regurgitante.
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El Doppler cuantitativo tiene varias limitaciones:

e Los cdlculos consumen bastante tiempo y ademds los errores se

magnifican porque los valores de los didmetros se elevardn dl
cuadrado para el calculo de las dreas, esto requiere de la adquisicién
de varias medidas para minimizar los errores.

e Dificultad para alinear correctamente la curva Doppler, y para
colocar la muestra de volumen sin angulaciones respecto al anillo

mitrall3.
e Los cdlculos no son vdlidos en presencia de regurgitacién aértica.

A pesar de estas limitaciones, el Doppler cuantitativo en manos
expertas, constituye un método eficaz de estimacién de la severidad
de la IM® 86, Ultimamente se han desarrollado algoritmos para el
cdlculo automdtico de los pardmetros del Doppler cuantitativos”. 88,

Los parametros de corte segun las guias’s, para el orificio
regurgitante efectivo, volumen regurgitante y fraccién regurgitante son

los mismos que para el método PISA.

6.5. ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO ( ETE ).

El abordaje esofdagico por su mayor proximidad a la auricula
izquierda y a la vdlvula mitral, permite la utilizacién de transductores
de mayor frecuencia ( habitualmente 5 mHz ) y proporciona una
mayor resolucion para establecer la anatomia valvular y la severidad
de la IM®°.

6.5.1. Todas las técnicas referidas se pueden realizar mediante Eco
transtoracico y Eco transesofdgico, pero hay que tener en cuenta
varias consideraciones:

e En cuanto al drea color regurgitante, el ETE puede ser superior por
la mejor definicion de jet excéntricos, con la utilizacién actual de
sondas multiplanares. La valoracion del jet regurgitante mediante el
drea color por ETE ha demostrado una excelente correlacién con la

angiografias? 0. El drea color por ETE también se ve afectada por los
mismos condicionamientos hemodindmicos que por ETT, y que ya han
sido expuestos en el apartado 6.3.1.
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» El ETE es claramente superior al ETT en el andlisis del flujo de
venas pulmonares %6, permitiendo visualizar todas las venas, lo que
no se suele conseguir por Eco transtordcico, esto también es de
especial importancia en jet excéntricos en donde la morfologia del flujo
de venas pulmonares puede no coincidir entre todass3.

® La vena contracta se visualiza mds facilmente por ETE!S 72 y ha
demostrado tener una buena correlacion con los métodos
cuantitativos?4,

¢ Los métodos cuantitativos, PISA y Doppler cuantitativo han
demostrado una buena correlacion por ETE con los métodos
semicuantitativos®!l. Segun las guias!3 la visualizacién del flujo de
convergencia es mejor por ETE®2, aunque por visualizarse en la cara
ventricular de la vdlvula, pudiera estar algo dificultado en el caso de
vdlvulas muy calcificadas. En cuanto al Doppler cuantitativo su
utilidad es mds limitada, porque para obtener la integral de velocidad
del tracto de salida del ventriculo izquierdo requiere utilizar planos
transgdstricos para la adecuada alineacién del Doppler, lo cual es
bastante dificultoso?s.

6.5.2. Hasta el momento el ETE se habia mostrado claramente
superior en el estudio de la anatomia valvular en casos de prolapso
valvular mitral, para decidir si la wvdlvula es susceptible de
reparacion®?. Sin embargo recientemente se ha publicado un
estudio?3?, en el que se demuestra que el Eco transtordcico en manos
expertas, predice adecuadamente la posibilidad de reparacién o
sustitucion de la vdlvula mitral.

Hoy en dia se sabe que la cirugia precoz de pacientes con
insuficiencia mitral severa, sobretodo en casos de prolapso, mejora el
pronéstico®3; esta cirugia precoz depende de la identificacién de
pacientes con bajo riesgo quirirgico y buen pronéstico potoperatorio, y
esto esta intimamente ligado a la posibilidad de reparacién de la
vdlvula mitral?l. 94, Se ha demostrado un grado de concordancia del
99% del ETE con el diagnéstico quirdrgico, para cualquier causa y
mecanismo de IM®2. En el estudio?3? citado previamente, el ETT
demostré un grado de acuerdo con el diagnéstico quirtirgico del 97%.

La posibilidad de reparacién de la valvula mitral depende de
las caracteristicas anatémicas de la vélvula® 9. La valvula mitrall00
se divide en segmentos o “scallops™3%: tres del velo anterior (A1, A2 y
A3) y otros tres del velo posterior (P1, P2 y P3). La implicacién de cada
uno de ellos en el PVM, va a ser un factor decisivo en las
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posibilidades de éxito de la técnica quirurgica, teniendo mejor
pronéstico los pacientes con afectacién aislada de P292 98, Asimismo
se debe de establecer de antemano el estado del aparato subvalvular
-y si existe o no rotura cordal. El ETE proporciona una excelente
visualizacién de la anatomia valvular®? 98, El ETT, segiin lo publicado
recientemente, se mostré igual de preciso (en manos expertas), en la
afectacion aislada de P2, pero el ETE fue superior para visualizar si
existe o no rotura de cuerdas y también en la afectacion de ambos
velos. En la siguiente imagen, se visualiza la anatomia valvular, con
la divisién de los velos en scallops.

Figurd 13. Planos por ETT para la adecuada visualizacién de los
“scallops”. Journal of the American College of Cardiology, volume 46,
issue 2, 19 July 2005, pages 302-3009.
A. Plano intercomisural para visualizar las dreas comisurales.
B. Plano paraesternal corto donde se muestran los tres “scallops”
del velo anterior (A1, A2 y A3) y los tres del velo posterior (P1,
P2 y P3).
C. Plano paraesternal largo, visualizacion de los segmentos
medios del velo anterior (A2) y posterior (P2).
D. Plano 4 camaras mostrando la zona paracomisural anterior.

ANT. = anterior; AO = aorta descendente; AV = vdlvula
adrtica; LA = auricula izquierda; LAA = orejuela izquierda;
LV = ventriculo izquierdo; POST. = posterior; PV = vena

pulmonar; RV = wventriculo derecho; TV = vdlvula
tricuspide; Surgical view: vista quirurgica de los
“scallops”.
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La clasificacién anatémica proporcionada por el ETE, no sélo es

un factor independiente de reparabilidad de la vdlvula mitrall19, sino
también de mortalidad operatoria y prondstico a largo plazo®?, y se

constituye como un componente esencial de la decision de cirugia
precoz de pacientes asintomaticos.

Foto 16. Imagen intraoperatoria de prolapso de la valvula mitral.

6.5.3 La existencia insuficiencia mitral residual tras una
reparacién de la vdlvula mitral es el principal factor de riesgo de
reoperacion tardial®% 103104 FE| uso del ETE intraoperatorio ha
disminuido la incidencia de reparacion tardia y la necesidad de
protesisio? 105106, Se han publicado unas guias por la Sociedad
Americana de Ecocardiografia para la adecuada realizacion de un
estudio por ETE intraoperatoriol09.

Es esencial el conocer cuales son los mecanismos de fallo de la
reparacién de la vdlvula mitral, que van a guiar una segunda
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reparacion de la valvula en el mismo acto quirurgico, o el implante de
una prétesisi0ol 107,108 Lq incidencia de fallo inmediato que ocasiona
una segunda correccién guiada oscila segun las series entre el 8% 197,
yel 11%101,

Un primer paso en la evaluacion de las razones del fallo en la
reparacién, es la exclusion de causas funcionales, tales como
disfuncion ventricular y obstruccién al tracto de salida’®8, esto ultimo
suele estar producido por una combinacién de hipovolemia y de
infusion intravenosa de catecolaminas.

En la mayoria de casos el fallo inmediato en la reparacién no se
debe a causas funcionales sino anatémicas, tales como prolapso
residual, mala coaptaciéon entre “scallops”, dehiscencia de sutura o
dilatacién residual del anillo!91. Grdfico 1.

O mala coaptacion scallops 35% M dilatacién residual anillo 13%

O dehiscencia sutura 9% O prolapso velo post 17%
M prolapso velo ant 4% obstruccion LVOT 9%
B disfuncién VI 4% Ootras 9%

Grdfico 1. Causas mds frecuentes de fallo de la reparacién de la
valvula mitral. The American Journal of Cardiology, Volume 91, Issue
2, 15 January 2003, Pages 175-179.
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El prolapso y la dilatacion residual del anillo son fdacilmente
reconocibles, pero la mala coaptacion entre “scallops” y la dehiscencia
de sutura son mas dificiles de distinguir, puesto que convergen en
una imagen ecocardiogrdfica por Doppler color similar. Para distinguir
estas dos entidades es titil la utilizacion de un plano transgadstrico a
nivel de la vdlvula mitral. En caso de una mala coaptacion entre
“scallops”, se visualiza una pérdida de tejido por donde penetra el jet
regurgitante. Foto 17. En caso de dehiscencia de sutura, se visualiza
un jet a través del velo valvular, pero sin pérdida de tejido.

Foto 17. Ejemplo de mala coaptacién entre “scallops”.

A. Jet regurgitante atravesando el cuerpo del velo valvular. B. Eje
corto transgdstrico a nivel de la valvula mitral demostrando pérdida
de tejido en el cuerpo del velo posterior. C. Doppler color mostrando el
origen o VC del jet regurgitante en el velo posterior. D. Después de
segunda correcciéon guiada por ETE en el mismo acto quirurgico, ya no
se visualiza IM.
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Foto 18. A. Eje largo medio esofdgico mostrando prolapso residual del
velo posterior. B. Color Doppler mostrando el jet regurgitante. C.
Después de la reparacion ya no se objetiva prolapso ni IM residual.
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6.6. ECOCARDIOGRAFIA TRIDIMENSIONAL. ECO 3D.

Todos los métodos diagnésticos descritos hasta el momento
valoran estructuras tridimensionales tales como voliimenes, flujos o
componentes anatémicos a través de parametros bidimensionales,
aunque en el caso de la ETE sean multiplanares. Con la llegada de la
Eco 3D se intenta solucionar esta limitacién, generando un “scan”
volumen en oposicion a un bidimensional “scan” sector, y
visualizandose estructuras cardiacas tridimensionales con contornos
y profundidad!ll, 112, similares a las imdgenes de los cirujanos!13,

Las imdgenes tridimensionales se pueden generar bdsicamente
de dos formas:

e Mediante la adquisicion de multiples imdgenes de planos

ecocardiogrdficos 2 D a través del ciclo cardiaco, que se transfieren
directamente a una estacion de trabgjo de reconstruccion

tridimensionalll4 115,

e Usando un ecocardiégrafo con imagen 3D, el cual interroga un

“scan” volumen y genera directamente datos tridimensionales en
tiempo reallls, 117 ( real time three dimensional echocardiography
RT3D ).

Las estructuras tridimensionales pueden ser cortadas por
planos en cualquier direccion “anyplane imaging”, y ademds para
realizar los cdlculos volumétricos no es necesario hacer asunciones
geométricas. Varios estudios han confirmado el valor del Eco
tridimensdional para medir volumenes de -cualquier camara
cardiacalls 119,

Los métodos diagnésticos descritos para la ecocardiografia
bidimensional pueden ser también usados por el Eco 3D'20 con las
siguientes consideraciones.
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6.6.1. METODOS SEMICUANTITATIVOS.

6.6.1.1. CALCULO DEL VOLUMEN DEL JET POR 3D.

Presenta ventajas sobre el método bidimensional del cdlculo del
area color regurgitante sobretodo en el caso de jet excéntricos, en los
que la medicién del volumen puede ser mds exacta que la medicion
del drea.

Pero tiene las mismas limitaciones que el drea color en cuanto
se ve influenciado por condiciones hemodinamicas, Yy por
caracteristicas del equipo, y esto puede limitar su aplicacion!?!. Foto
19.

Foto 19. Ecocardiografia tridimensional.

A. Imagen tridimensional de jet regurgitante en auricula izquierda.

B. Imagen de la regién de convergencia proximal
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6.6.1.2. VENA CONTRACTA (VC). ECO 3D.

EL Eco 2D convencional adquiere imdgenes perpendiculares al
chorro regurgitante para realizar la seccion de corte de la vena
contracta, lo cual puede inducir a errores por la angulacion del
Doppler. Debido a la capacidad del Eco 3D de adquirir velocidades de
flujo paralelas al jet regurgitantel??, se subsana este problema. Foto
20.

Foto 20. A y C. Imagenes de la vena contracta, direccion de flujo de
arriba abajo. B. Adquisicion de velocidades de flujo paralelas al jet
regurgitante. D. Corte a nivel de la porcion mas estrecha del jet o vena
contracta.
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Ademas la manipulacion de los planos de corte permite
delimitar claramente la posicién de la vena contracta aun en caso de
jet excéntricos. Es simple el procesamiento posterior para el cdlculo
del area, que puede dar una aproximaciéon del orificio regurgitante
efectivo. Foto 21.

Foto 21. Vena contracta en caso de prolapso del velo anterior de la
valvula mitral. A pesar de la excentricidad del jet, los planos de corte
pueden ser manipulados para producir el corte de la vena contracta,
foto inferior izquierda. Foto inferior derecha, drea de la vena
contracta, que puede dar una aproximacion del orificio regurgitante
efectivo.
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6.6.2. METODOS CUANTITATIVOS.

6.6.2.1 FLUJO DE CONVERGENCIA PROXIMAL. ECO 3D.

Se ha demostrado que el flujo de convergencia proximal por
ECO 3D es un método exacto para calcular el orificio regurgitante
efectivo y el volumen regurgitantel?3 124, El ECO 3D permite visualizar
toda la regién de convergencia proximal, esto hace que el cdlculo del
darea pueda realizarse sin necesidad de asunciones geométricas!3?
133, Foto 22.

Foto 22. A y B. Flujo de convergencia proximal por ECO 3D, A es una
vista magnificada de la imagen B.

6.6.2.2 DOPPLER CUANTITATIVO.

El ECO 3D presenta ventajas sobre el ECO 2D para el calculo
de flujos laminares como los que se dan en el tracto de salida del VI.
Estos flujos se caracterizan por estar formados por una serie de lineas
de flujo con velocidades maximas en el centro y aproximandose a 0 en
los bordes25 126, Para el calculo del flujo del tracto de salida por ECO
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2D se sitiia una muestra de Doppler pulsado en el centro del vaso y
se asume que la velocidad es igual en toda el drea seccional, lo cual
como se ha explicado anteriormente no es cierto!27. 128129 El Doppler
color del ECO 3D permite una caracterizacion del flujo tridimensional,
mediante la integracion de multiples vectores de velocidad, como se
visualiza en la siguiente figura (n° 14) y en la foto 23.

Figura 14. A. Ejemplo de flujo laminar como en tracto de salida del
ventriculo izquierdo. B. Reconstruccion tridimensional del flujo
laminar.

URTTHTNEEIHIERG Ty

= 013.29 mnl/sec,
= 1.40 cmZ.

u
=}

Foto 23. A y B. Modelo de flujo laminar por ECO 3D. C. Calculo del
flujo instantdneo a través de multiples vectores individuales de
velocidad.
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6.6.3. ANATOMIA VALVULAR. REPARACION QUIRURGICA.

Como ya se ha expuesto el Eco transesofdgico juega un papel
Jundamental en el estudio anatomico de la valvula mitral, para definir
si esa vdlvula es susceptible o no de reparacién quirurgica en vez de
sustitucién protésica. Este es un campo en donde el ECO 3D cobra un
especial valor y ha demostrado superioridad frente al Eco
transesofagicol3l. 134 en la definicion de los “scallops” y de las
comisuras. Esta superioridad se ha demostrado para los “scallops”del
velo anterior y comisuras ( 95% frente al 89% de correlaciéon por ETE

utilizando la cirugia como “gold standard”), pero no para los del velo
posteriori30 136,

Foto 24. Prolapso del segmento posteromedial P3. Se requiere de 3

planos transesofédgicos A, B, C para la completa visualizacién del
mismo, frente a un solo corte por ECO 3D en la foto D.
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7. ANGIOGRAFIA.

El cateterismo cardiaco ha sido una herramienta importante en
el pasado para el diagnéstico de las regurgitaciones valvulares!37
138,139, incluso fue considerado como “gold standard”. Hoy en dia la
ecocardiografia ha reemplazado la necesidad de cateterizacién en la
amplia mayoria de pacientes, quedando relegado al conocimiento de
la anatomia coronaria, en pacientes mayores, previa a la cirugial4!.

La ventriculografia izquierda en la proyeccién oblicua anterior
derecha a 30° es la proyeccion mds utilizada en la valoracién de la
severidad angiogrdfica de la IM. Ademds proporciona informacion del
grado de dilatacién de las cavidades cardiacas, lo que refleja de

forma indirecta la cuantia de la sobrecarga de volumen y si ésta es
aguda o crénica. Asi mismo permite estudiar la contractilidad y el
volumen telesistélico del VI.

La cuantificacién angiogrdfica puede hacerse mediante métodos
cualitativos o cuantitativos.

7.1. VALORACION ANGIOGRAFICA CUALITATIVA.

Estos métodos estudian la severidad angiogrdfica mediante tres
variables:

1. El tiempo que tarda el contraste en opacificar y desaparecer de
la auricula izquierda.

2. El grado de opacificacion de la auricula izquierda en
comparacién con la aorta.

3. Lugar de la aorta al que ha llegado el contraste en comparacién
con el relleno de la auricula izquierda.

Esta valoracién presenta muchas limitaciones:

e Estos parametros son dependientes de muchas variables

hemodindmicas tales como: gasto cardiaco, frecuencia, tamasio de
la Al, contractilidad del VI, resistencias periféricas.

® También son dependientes de variables de calidad del equipo
Yy de la técnica, como la calidad de la pelicula o CD, la cantidad y
tipo de contraste, la adecuada colocacién del catéter, la velocidad

de flujo del contraste...
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e Es una valoraciéon subjetiva y por tanto sujeta a variabilidad inter
observador.

La clasificaciéon mds utilizada para la gradacion de la severidad
de la IM es la de Grossmanl38 140,

Grado O Sin IM.

Grado 1+(leve). EIl contraste penetra en la auricula izquierda sin
opacificar toda la camara y se aclara en 1 6 2 latidos después de
la inyeccion.

Grado 2+(moderada). La auricula izquierda se opacifica de forma
completa después de varios latidos, pero en menor intensidad que
el ventriculo izquierdo.

Grado 3+(moderada-severa). La opacificacion auricular es completa
e igual en intensidad a la del ventriculo.

Grado 4+(severa). Opacificacion casi completa de la auricula
izquierda después del primer latido, con contrastacién similar a la

del ventriculo e incluso reflujo del medio de contraste en las venas
pulmonares durante la sistole ventricular izquierda.

Este método no tiene en consideracion el tamarfio o la
distensibilidad de la auricula, esto hace que un volumen

regurgitante pueda ser catalogado como severo si se introduce en
una auricula pequernia y poco distensible, y como leve o moderado
si penetra en una grande y distensible.

Tampoco toma en consideracion el tamario y la contractilidad
del ventriculo izquierdo, asi un ventriculo pequerio e hiperdindmico
generard el aspecto de mas IM que uno grande y con contractilidad
disminuida.

Todos estos factores hacen que la clasificacion de Grossman

sea util para distinguir los grados leves de los severos, pero se vea
limitada en los grados intermedios.
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7.2. VALORACION ANGIOGRAFICA CUANTITATIVA.

La valoracién angiogrdfica cuantitativa se basa en el cdlculo del
volumen regurgitante, VR, y de la fraccion de regurgitacion.

El VR es igual al gasto total menos el gasto anterégrado.
VR(l/ min) = Gasto total - Gasto anterégrado

El gasto total es igual al volumen telediastélico angiogrdfico
menos el volumen telesistdlico angiografico, multiplicado por la

frecuencia cardiaca.

El gasto anterégrado se puede obtener mediante el método
directo de Fick o el método de termodilucién.

El volumen regurgitante por cada latido se calcula dividiendo el
VR(l/ min) por la frecuencia cardiaca.

La determinacién tanto del gasto total como del gasto
anterégrado puede estar sometida a errores. Para que los cdlculos
sean fiables es fundamental que la determinacion de los
volumenes ventriculares angiogrdficos sea exacta, lo cual requiere

una cuidadosa técnica. Asimismo la técnica de termodilucion
puede ser inexacta si el indice cardiaco es inferior a 2
litros/min/m?2, o si existe insuficiencia tricuspidea.

La fraccion regurgitante (FR) se puede calcular dividiendo el VR
entre el gasto total.

FR = VR/Gasto total

Grossman!ss 140 establece una gradacion de la severidad de la
IM seguin la fraccién regurgitante:

FR
Leve Menor del 20%.
Moderada Del 20 al 40%.

Moderada-severa Del 40 al 60%.

Severa Mayor del 60%.
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8. RESONANCIA MAGNETICA.

La Resonancia magnética nuclear (RMN), es un método diagnéstico
no invasivo que puede usarse tanto para la evaluacién anatémica de
las estructuras cardiacas, como de su funcion!44 150,

Velocity-encoded cine RMN proporciona una informacién
cuantitativa de spins en movimiento y puede ser aplicada para

determinar flujos intracardiacos!46.

El principal obstdculo para la obtencién de flujos intracardiacos es
el movimiento del corazén en sistole y didstole; el anillo mitral se
mueve de 12 a 16 mm hacia el apex durante la contraccion
ventricularl4’. Kayserl4® et al. mostraron como indispensable realizar
una correccion para este movimiento, pero la cuantificacién de flujo se
realiza en un plano fijo durante todo el ciclo cardiaco. Kozerke!#° ha
desarrollado un método de adquisicién adaptado al movimiento, pero

esto requiere de un software que no estd presente en todas las RMN.

La valoracién de la severidad de la IM mediante RMN145 se puede
realizar al igual que en el caso del ECO por métodos cualitativos y
cuantitativos!sl,

8.1. METODOS CUALITATIVOS.

El jet regurgitante se traduce en un drea de color negro y diversos
grados de gris en la auricula izquierda (vacio de sefial). La obtencién
de multiples cortes contiguos permite obtener la anchura, profundidad
y drea del vacio de sefial dentro de la auricula izquierda.

Los planos oblicuos de 4 camaras o dos camaras son de eleccién
para determinar el origen del jet de regurgitacion en la auricula
izquierda. Fotos 25 y 26.

Este método que mide la intensidad y extension del vacio de serial

estd sujeto al igual que por ecocardiografia a condicionamientos
hemodindmicos y también técnicos del diserio de la secuencia.
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Foto 26. Plano 4 camaras eje corto por RMN.
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8.2. METODOS CUANTITATIVOS.

8.2.1. ANALISIS DEL FLUJO DE CONVERGENCIA PROXIMAL POR
RMN.

El flujo de convergencia proximal se visualiza como un pequerno
semicirculo negro (vacio de serial) convergiendo hacia la auricula
izquierda en la cara ventricular de la vdlvula mitral.

El drea se relaciona con la severidad de la IM como ya se
explico en el caso de la ecocardiografia, pero se ve también
condicionada por pardmetros técnicos de la secuencia de la RMN153,

8.2.2. MAPAS DE VELOCIDAD.

La RMN permite obtener mapas de velocidad en las tres
direcciones del espaciol43 154, Al igual que el ECO 3D se obtienen
vectores de velocidad a lo largo de todo el drea seccional, sin limitarse
a una muestra de volumen como en el Doppler pulsado por ECO 2D.
La reconstrucciéon de los vectores de velocidad en tres direcciones
representa el vector velocidad.

La velocidad multiplicada por el area permite obtener el flujo
instantdneo en cada fase del ciclo cardiaco’®®. Foto 27.

101 t-AXIs

Foto 27. Obtencién del flujo intra ventricular para el
calculo del flujo de regurgitacién mitral. Se posicionan 6
planos con angulaciones de 30° se adquieren
velocidades en tres direcciones y se multiplica por el
drea. A. Vista de eje corto. B. 2 camaras. C. 4 camaras.
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La insuficiencia mitral se puede cuantificar con mapas de
velocidad mediante dos métodos:

e Uno basado en la obtencién del flujo anterégrado
diastolico y el retrégado sistélico (flujo regurgitante)
registrados en el anillo mitral’#3; la fraccion regurgitante
se obtendra dividiendo el flujo regurgitante entre el flujo
diastolico. Como ya se explico anteriormente el
movimiento del corazén durante el ciclo cardiaco

desplaza el anillo mitral, aunque hay softwares gque
tienen en cuenta este desplazamiento, hay otros grupos
que posicionan manualmente el anillo en sistole y

didstolel43. Foto 28.

Foto 28. A. Sistole, posicionamiento del anillo mitral en la
linea de la vdlvula mitral (MV) cerrada. B. Didstole,
posicionamiento del anillo mitral. C. Jet de regurgitacién
durante la sistole en la auricula izquierda sefialado con
flecha.

El calculo de flujos diastdlico y sistélico por este
método no se ve influenciado por la presencia de otras

regurgitaciones valvulares.

e El segundo método se basa en la obtencién del flujo
regurgitante como diferencia entre el flujo sistélico
pulmonar y el adrtico’>? (fotos 29 y 30). Para que estos
calculos sean fiables no deben de existir otras
regurgitaciones valvulares. La velocidad obtenida se
representa en curvas de velocidad/tiempo, como se
puede visualizar en la siguiente gréfica (n° 2).

68



Introduccion

Grdfico 2. Curva velocidad/tiempo del flujo regurgitante
por RMN.

Foto 29. Corte a nivel de la arteria pulmonar principal.
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Foto 30. Corte a nivel del tracto de salida del VI para
calcular el flujo adrtico.

8.2.3. METODO DE SIMPSON.

Se basa en el cdlculo del volumen ventricular izquierdo en
diastole y en sistole, la diferencia entre ambos es el volumen
regurgitante. Este método requiere de la no-existencia de otras
regurgitaciones valvulares para ser fiable.
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9. IMPORTANCIA ACTUAL DE LA ADECUADA CUANTIFICACION
DE LA SEVERIDAD DE LA |INSUFICIENCIA MITRAL.

JUSTIFICACION DEL TRABAJO.

El diagnosticar adecuadamente la insuficiencia severa de la
valvula mitral, tiene hoy en dia una gran importancia debido
Jundamentalmente a tres aspectos:

9.1. La insuficiencia mitral severa es una patologia prevalente que
afecta tanto a la mortalidad como a la morbilidad de los pacientes.

9.2. La insuficiencia mitral severa es una patologia tratable. La
cirugia precoz aumenta la supervivencia. Gran desarrollo de

técnicas quirirgicas de reparacién de la valvula mitral.

9.3. El diagnéstico de insuficiencia mitral severa adquiere
importancia en la prdactica clinica, puesto que infiere sobre la
terapéutica y el prondstico del paciente. Limitaciones diagnésticas
de los métodos cldsicos de cuantificacién de la severidad de la IM.
¢ Existe algun método diagnéstico ecocardiogrdfico capaz de
predecir la mortalidad en pacientes asintomdticos con fraccién de
eyeccion conservada?.

9.1. La insuficiencia mitral severa es una patologia prevalente que
afecta tanto a la mortalidad como a la morbilidad de los pacientes.

La causa mds frecuente de insuficiencia mitral severa en el
mundo Occidental es el prolapso valvular que afecta al 3-5% de la

poblacionl??,

La insuficiencia mitral severa tiene grandes implicaciones
pronésticas para el paciente, puesto que se relaciona con la
supervivencia, con el riesgo de muerte subita, y con factores de
morbilidad como pueden ser el desarrollo de fibrilacion auricular y de
insuficiencia cardiacal- 35,

En los anos sesenta, la etiologia predominante de Ia
insuficiencia mitral era reumdtica? 3, desde los afios noventa la causa
mas frecuente es el prolapso valvular. En la historia natural®> de los
pacientes con prolapso de la vdlvula mitral se ha objetivado que la
supervivencia esperada es menor que en los controles de edad y sexo
equivalentes?!. 456, Grdfico 3.
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Grdfico 3. Supervivencia observada en pacientes con prolapso

valvular mitral en relacion con la esperada. N. Engl J Med
1996;335:1417-1423

Pacientes en clase funcional IV de la New York Heart
Association (NYHA) tienen una mortalidad anual del 34%, pero la

mortalidad es también notable en los pacientes en las clases
funcionales Il de la NYHA 4.1%?. Grdfico 4.
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Grdfico 4. Supervivencia de pacientes con insuficiencia mitral en
relacion con la clase funcional. N. Engl J Med 1996;335:1417-1423.

Otro factor determinante de supervivencia en los pacientes con

IM severa es la fraccién de eyeccién preoperatoria. La experiencia del
grupo del Dr. Tajik de la clinica Mayo, refleja una supervivencia
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postoperatoria a 10 arios del 72% en pacientes con una fraccion de
eyeccién (FE) preoperatoria mayor o igual al 60%, del 53% en

pacientes con una FE entre el 50 y el 60% y de tan solo el 32% en
pacientes con FE preoperatoria menor del 50%7. Grdfico 5.
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Gréfico 5. Relacién entre FE preoperatoria y supervivencia. N. Engl J
Med 1996,335:1417-1423

De los estudios de la historia natural de la IM por prolapso
valvular mitral?’> 4%, se ha conocido que también hay un riesgo de
muerte subita (MS) de hasta un 1,8% anual, que es tan alta como en
pacientes con estenosis aortica grave. En un andlisis por subgrupos
se objetiva que la clase funcional de la NYHA, la fraccién de eyeccién
y la fibrilacién auricular, son factores independientes de riesgo de
muerte subitall.

La probabilidad de muerte subita segun la clase funcional es
del 1% en clase I, 3,1% en clase I, y 7,8% en clases Il y IV. La
diferencia de riesgo de muerte subita entre las clases I y I, se limita a
los pacientes en fibrilacion auricular o con FE<60%, y se iguala en los
pacientes en ritmo sinusal con FE>60%. Hay que destacar que en
pacientes asintomdticos con insuficiencia mitral severa y una FE
superior al 60% la incidencia de muerte stibita es del 1,5% anual’.
Estos datos se visualizan en los siguientes grdficos!( numeros 6 y 7).
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Grdfico 6. Histograma que muestra que la probabilidad de muerte
subita aumenta segin empeora la clase funcional de la NYHA. JACC,
Volume 34, Issue 7, December 1999, Pages 2086-2087

La incidencia de muerte stubita en los pacientes con una fraccion de
eyeccion reducida<50% es del 12,7% anual, para pacientes con FE
entre el 50 y 59% del 1% anual y con FE>60% del 1,5% anual. Grafico
7.
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Grdfico 7. Histograma que representa la incidencia de muerte subita
en funcién de la fraccién de eyeccion preoperatoria. JACC, Volume 34,
Issue 7, December 1999, Pages 2086-2087.
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La incidencia anual de muerte subita en pacientes en ritmo
sinusal es del 1,3%, ascendiendo sin embargo hasta el 4,9% para
pacientes en fibrilacién auricular. Grafico 8.

0% MS
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Grdfico 8. Histograma que muestra la mayor incidencia de muerte
stibita de los pacientes en fibrilacion auricular. JACC, Volume 34,
Issue 7, December 1999, Pages 2086-2087.

En la historia natural de la enfermedad, no sélo destaca la
mortalidad, sino que hay que tener en cuenta la morbilidad, en dos
aspectos tan importantes como es el desarrollo de fibrilacion auricular
y de insuficiencia cardiaca congestiva. En un seguimiento a 10 anos
se ha objetivado un 63% de incidencia de insuficiencia cardiaca! y
una tasa muy alta de fibrilacion auricular de un 30%7. El tamano de
la auricula izquierda, el cual se relaciona con el grado de
regurgitacion, 8910 predice el desarrollo de insuficiencia cardiaca, pero
no el de fibrilacion auricular®. Grafico 9.
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Grdfico 9. Incidencia de insuficiencia cardiaca congestiva (CHF) y de

fibrilacién auricular en relacién a los arios de evolucion. N. Engl J Med
1996;335:1417-1423.

Asi pues, la insuficiencia mitral severa incluso en pacientes

asintomdticos y con fraccion de eyeccion conservada conlleva un
aumento de la morbi y mortalidad3®. Grafico 10.
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Grdfico 10. Mortalidad y morbilidad de la insuficiencia mitral severa

en
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September 10, 2002; 106(11): 1355 — 1361.
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El conocimiento de estos datos ha hecho que hoy en dia se haga
‘mds que nunca imprescindible la adecuada  valoracion
ecocardiogrdfica de la severidad de la insuficiencia mitral, ya que de
esta valoracién va a depender la indicacién quirturgica, sin esperar
como en décadas anteriores al desarrollo de sintomas, ni al deterioro
de la funcién sistélica.

9.2. La IM severa es una patologia tratable. La cirugia precoz
aumenta la supervivencia. Gran desarrollo de técnicas quirturgicas de

reparacién de la valvula mitral.

La insuficiencia mitral es una valvulopatia de dificil manejo, la
sintomatologia puede estar ausente durante anos!® a pesar de la
existencia de una regurgitacién severa. Ademds la correccién
quirirgica ha sido tradicionalmente reservada para pacientes que
desarrollaban sintomas severos durante el seguimiento médicol”; sin
embargo esta estrategia quirirgica, se ha visto asociada a alta
incidencia de disfuncion ventricular postoperatoria y mortalidad
tardials 1920, Este hecho asociado a los excelentes resultados de la
reconstruccién valvular mitral2l. 242526, han sugerido recientemente la
superioridad en cuanto a prondstico de una correccion temprana de la
IM several4 2223  Este convencimiento de superioridad se basa en
estudios comparativos!% 283334 entre una estrategia conservadora de
manejo con tratamiento médico, con una posible cirugia diferida y una
estrategia de cirugia temprana o precoz ( definiendo como tal aquella
que se realiza dentro del primer mes después del diagnoéstico).

La supervivencia a 10 afios es del 79+8% para pacientes
sometidos a una cirugia precoz y del 65t5% para pacientes con
tratamiento conservador. Grdfico 11.
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Grdfico 11. La supervivencia de pacientes con IM severa sometidos a
cirugia precoz es mejor que la de aquellos tratados médicamente.

Circulation 1997;96:1819-1825.

Si consideramos la mortalidad de origen cardiaco, también la
incidencia es mayor a 10 afios 28+t5% para el grupo con tratamiento
médico, respecto al de cirugia precoz 8+4% a 10 arios. Grdfico 12.
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Grafico 12. Grafico que muestra que la mortalidad de origen cardiaco
es mayor en pacientes con tratamiento conservador.Circulation 1997;

96:1819-1825.
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El beneficio de la estrategia quirurgica precoz, no sélo se limita
a los pacientes claramente sintomdticos, clases IV, sino que
también se objetiva en los pacientes minimamente sintomdticos,
clases FIP2, La supervivencia a 10 arios es del 84% para pacientes
operados precozmente versus del 67% para pacientes tratados de
modo conservador en las clases LI de la NYHA, descendiendo hasta
el 69% para pacientes operados en mala clase funcional II-1V, aunque
incluso en estas clases se objetiva beneficio frente al tratamiento
conservador con una supervivencia de tan sélo un 47%415, Grdficos

13y 14.
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Graficos 13 y 14. Grdficos que muestran el beneficio de una estrategia
quirurgica precoz no soélo se limita a pacientes con mala clase

Jfuncional. Circulation 1997;96:1819-1825.

La disminucién del riesgo de muerte asociada con una cirugia
precoz, es mayor en pacientes asintomdticos con un orificio
regurgitante efectivo mayor de 40mm?. Este dato proporciona una
base firme para considerar cirugia en pacientes asintomdticos con
orificios regurgitantes mayores de 40mm2, segun se ha publicado

recientementelZ,

La cirugia precoz se ha comparado asimismo con la estrategia
conservadora en cuanto a parametros de morbilidad3 61429
fundamentalmente dos: insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular.
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La incidencia de insuficiencia cardiaca nueva o recurrente es
menor en pacientes operados precozmente 27% a 10 afios, frente
aquellos manejados conservadoramente!* 15 59% a 10 arios. Grdfico
15.
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Grdfico 15. Grafico que muestra la mayor incidencia de insuficiencia
cardiaca en pacientes manejados conservadoramente.Circulation

1997; 96:1819-1825.

La cirugia precoz se asocia con una disminucién de la
incidencia tardia de fibrilacién auricular, comparada con la estrategia
conservadoral?. El efecto beneficioso de la cirugia temprana en ritmo
sinusal o inmediatamente después del desarrollo de fibrilacién

auricular3?, sugiere que la supresion de la sobrecarga de volumen
puede interrumpir el remodelado auricular y prevenir sus

consecuencias3!. Tan sélo el 4% de los pacientes con una reparacién
temprana de la valvula mitral desarrollan fibrilacion auricular a los 10
anos, frente a un 26% de los de estrategia conservadora. Grdfico 16.
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Grdfico 16. Grdfico que demuestra que la cirugia precoz se asocia a
una menor incidencia de (fibrilaciéon auricular. Circulation 1997;

96:1819-1825.

9.3. El diagnéstico de insuficiencia mitral severa adquiere
importancia en la prdctica clinica, puesto que infiere sobre la
terapéutica y el prondstico del paciente. Limitaciones diagnoésticas de
los métodos clésicos de cuantificacién de la severidad de la IM.
¢ Existe algun método diagnostico ecocardiogrdfico capaz de predecir
la mortalidad en pacientes asintomdticos con fraccién de eyeccién
conservada?.

Se hace necesario hoy en dia el definir subgrupos de riesgo
entre pacientes con insuficiencia mitral severa asintomdticos, y con
fraccién de eyeccién normal, los cuales se beneficien de una cirugia
precoz para reduccion de la mortalidad. ¢Existe realmente algun
parametro ecocardiogrdfico que identifique a estos subgrupos?.

Recientemente las Sociedades Americana y Europea de Eco-
cardiografia establecieron unas guias!3 de evaluacién de la severidad
de las insuficiencias valvulares!s. En dichas guias se establecié la
superioridad de los métodos cuantitativos sobre los cualitativos y se
fijaron los umbrales de corte de gradacién de la severidad en leve,
moderada o severa, segun los distintos métodos de estimacion.
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Lo que estas guias no establecen es:

e Cudl es el grado de concordancia entre los diferentes métodos
diagnésticos.

e Cudl de estos parametros tiene influencia pronéstica mayor y pueda
usarse para estratificacion de riesgo.

o Cudl debe de ser la interpretacion real en la practica clinica cuando
haya discrepancias entre los métodos, teniendo en cuenta las
peculiaridades de cada uno en cuanto a sensibilidad y especificidad.

e En este trabajo se pretendié realizar un estudio de concordancia
entre los principales métodos diagnésticos tanto por Eco transtordcico
como por Eco transesofdgico Yy angiografia, para responder a
preguntas tales como: saber si los métodos cldasicos como la
angiografia, que durante afios ha sido considerada como “gold
standard”, estan obsoletos, o por el contrario pudieran tener tanta
validez como la aproximacién mds reciente al diagnéstico de IM por
métodos cuantitativos; saber si es necesario en la mayoria de
pacientes, antes de tomar una decisiéon diagnéstica definitiva, el
realizar un estudio transesofdgico como es habitual en la practica
clinica, o si por el contrario, nos podemos limitar al estudio
transtordcico; saber si aproximaciones diagndsticas por métodos
simplificados tales como el radio PISA pueden o no suplir a los
métodos cuantitativos...

e En cuanto al segundo punto, el conocer cual de estos pardmetros
tiene influencia pronoéstica mayor, no ha sido analizado en el presente
trabajo, por tratarse de un estudio diagnéstico y no prondstico de
estratificacion de riesgo. Pero en este sentido, por la importancia que
de ello se deriva, hay que decir que en este mismo ario, el grupo del
Dr. Enriguez- Sarano y Tajik, ha publicado un trabajo prospectivolZ?,
con un seguimiento a 5 anos de 456 pacientes, y se establece como
mejor parametro prondstico el orificio regurgitante efectivo (ORE),
frente a otros pardmetros como: el volumen regrugitante (VR), los
diadmetros ventriculares, el drea color regurgitante (ACR) por
planimetria o la relacién area color regurgitante/area de la auricula
izquierda. En nuestro estudio se pretendié analizar la eficacia
diagnostica del orificio regurgitante frente a otros parametros Yy
cuando puede ser de especial utilidad el cdlculo del ORE en la
prdctica clinica. La integracién de estos datos con los ya publicados
puede ser de gran ayuda en la aproximacion a cada paciente
individual.
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El grupo del Dr. Enriquez- Sarano y Tajik obtuvo los siguientes
resultados: entre los pacientes asintomdticos tratados médicamente,
la supervivencia a 5 arnos es del 91% para pacientes con un orificio
regurgitante menor de 20 mm?2, del 66% si estd entre 20y 39 mm? y
del 58% con un ORE mayor de 40mm? (p<0,01)2. Grdfico 17.
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Grafico 17. Grdfico que demuestra el valor prondstico del orificio
regurgitante efectivo. N Engl J Med 2005 352:875-883.

El riesgo de muerte de causa cardiaca es de 3%, 20% y 36%
para ORE menores de 20 mm?, entre 20 y 39 mm? y mayores de 40

mm?2. Grafico 18.
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Grdfico 18. Grdfico que muestra que la mortalidad de causa cardiaca
aumenta en pacientes con un orificio regurgitante mayor de 40mm2. N

Engl J Med 2005 352:875-883.

El volumen regurgitante demostré un valor predictivo de
supervivencia menor después de ajustarlo por edad, sexo, fraccién de
eyeccion y fibrilacién auricular. El drea color regurgitante y la relacion
drea color regurgitante/drea de la auricula izquierda no demostraron
valor predictivo en un andlisis multivariable.

En cuanto a la probabilidad de eventos cardiacos (muerte de
causa cardiaca, insuficiencia cardiaca congestiva o fibrilacion
auricular), tanto el orificio regurgitante efectivo como el volumen
regurgitante se mostraron como buenos predictores, tras ajustar por
edad y fraccion de eyeccion. A 5 anos la probabilidad de eventos
cardiacos es de 15% para orificio regurgitante efectivo<20mm?2, de
40% para ORE entre 20 y 39 mm? y del 62% para pacientes con ORE
de al menos 40mm?. Grdfico 19.
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Grdfico 19. Grdfico que demuestra que la probabilidad de desarrollar

insuficiencia cardiaca o fibrilaciéon auricular aumenta a mayor onﬁczo
regurgitante. N Engl J Med 2005 352:875-883.

La probabilidad de eventos cardiacos para pacientes con
Volumen regurgitante<30ml/latido es del 17% a 5 afios, del 32% para
VR entre 30 y 59 mi/latido y del 55% para aquellos con un VR de al
menos 60 ml/latido.

El darea color regurgitante no se mostré como buen predictor en
un andlisis multivariable.

De todos estos datos se puede establecer el importante poder
pronéstico de la gradacién cuantitativa de la IM segun las guias. El
orificio regurgitante efectivo es un determinante mayor de
supervivencia tras el diagnéstico y deberia ser por tanto cuantificado
al mismo. Pacientes con ORE mayor de 40 mm?2 tienen altas
probabilidades de muerte y de eventos cardiacos, a pesar de estar
asintomdticos y deberian ser los primeros en ser considerados
candidatos a cirugia sobretodo si es posible una reparacién de la
vdlvula mitral.
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9.4. JUSTIFICACION DEL TRABAJO.

El diagnosticar adecuadamente la insuficiencia severa de la
vdlvula mitral, tiene hoy en dia una gran importancia debido
fundamentalmente a los tres factores desarrollados previamente:

1.1. La insuficiencia mitral severa es una patologia prevalente que
afecta tanto a la mortalidad’%56 como a la morbilidad®35 de los
pacientes. '

1.2. La insuficiencia mitral severa es una patologia tratable. La
cirugia precoz aumenta la supervivencial?1428:3334, Gran desarrollo
de técnicas quiriirgicas de reparacién de la vdlvula mitral21.2425.26,

1.3. El diagnéstico de insuficiencia mitral severa adquiere importancia
en la prdctica clinica, puesto que infiere sobre la terapéutica y el
pronéstico del paciente. Limitaciones diagnésticas de los métodos
cléasicos de cuantificacién de la severidad de la IM. ¢ Existe algin
método diagnéstico ecocardiogrdfico capaz de predecir la mortalidad
en pacientes asintomdticos con fraccién de eyecciéon conservada?.

Se hace necesario hoy en dia el definir subgrupos de riesgo
entre pacientes con insuficiencia mitral severa asintomdticos, y con
fraccién de eyeccion normal, los cuales se beneficien de una cirugia
precoz para reduccion de la mortalidad. ¢Existe realmente algtin
parametro ecocardiogridfico que identifique a estos subgrupos?.

Recientemente las Sociedades Americana y Europea de Eco-
cardiografia establecieron unas guias’® de evaluacion de la severidad
de las insuficiencias valvulares'®. En dichas guias se establecié la
superioridad de los métodos cuantitativos sobre los cualitativos y se
fijaron los umbrales de corte de gradacion de la severidad en leve,
moderada o severa, segun los distintos métodos de estimacion.
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Lo que estas guias no indican es:

e Cudl es el grado de concordancia entre los diferentes métodos
diagndésticos,

e Cudl de estos parémetros tiene influencia pronéstica mayor y pueda
usarse para estratificacion de riesgo.

e Cudl debe de ser la interpretacién real en la practica clinica cuando
haya discrepancias entre los métodos, teniendo en cuenta las

peculiaridades de cada uno en cuanto a sensibilidad y especificidad.

e En este trabajo se pretendié realizar un estudio de concordancia
entre los principales métodos diagnésticos tanto por Eco transtordcico
como por Eco transesofdgico y angiografia, para responder a
preguntas tales como: saber si los métodos cldasicos como la
angiografia, que durante afios ha sido considerada como “gold
standard”, estdn obsoletos, o por el contrario pudieran tener tanta
validez como la aproximacién mds reciente al diagnéstico de IM por
métodos cuantitativos; saber si es necesario en la mayoria de
pacientes, antes de tomar una decision diagnostica definitiva, el
realizar un estudio transesofdgico como es habitual en la prdctica
clinica, o si por el contrario, nos podemos limitar al estudio
transtordcico; saber si aproximaciones diagnésticas por métodos
simplificados, tales como el radio PISA, pueden o no suplir a los
métodos cuantitativos...

e Las guias establecen que la aproximacién ideal al diagnéstico de
severidad de la IM debe de integrar multiples parametros, pero lo que
no indican es cual es la eficacia diagnéstica de cada uno de ellos en
cuanto a sensibilidad y especificidad. En este trabajo se pretendié
realizar un estudio de eficacia diagnostica, que se considero de
importancia, para saber en la prdctica clinica, qué método nos puede

ser mds Util en cada circunstancia.
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II. OBJETIVOS DE LA TESIS.
OBJETIVO PRINCIPAL.

Estimar la concordancia en el grado de severidad de la
insuficiencia mitral obtenido por distintos métodos ecocardiogrdficos,

utilizando los puntos de corte recomendados por las recientes guias!3
de las Sociedades Americana y Europea de Ecocardiografia.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1A. Demostrar que la severidad de la insuficiencia mitral estimada

con métodos simplificados puede obtener un grado de acuerdo bueno
a excelente al compararla con métodos cuantitativos mas complejos.

1B. Demostrar que la severidad de la insuficiencia mitral estimada
con ecocardiografia transtordcica obtiene un buen grado de acuerdo
con la obtenida con ecocardiografia transesofdgica.

1C. Estimar la concordancia en el grado de severidad de la
insuficiencia mitral obtenido con métodos ecocardiogrdficos con
el obtenido por angiografia.

1D. Estudiar la eficacia diagnéstica de los métodos ecocardiograficos
y la angiografia para detectar insuficiencia mitral severa.
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III. MATERIAL Y METODOS.

1. POBLACION ESTUDIADA.

Se estudiaron 80 pacientes en el Laboratorio de Ecocardiografia
del Hospital Ramén y Cajal. De los 80 pacientes 41 eran varones y 39

mujeres. La edad media fue de 65 + 10 anos.

Se utilizaron como criterios de inclusion:

1.

Pacientes con insuficiencia mitral de cualquier etiologia Yy
severidad.

Realizacion de estudio ecocardiogrdfico transtordcico Yy
transesofdgico para el andlisis de severidad de la
insuficiencia mitral.

Realizacion de un  estudio hemodinamico con
ventriculografia en un intervalo de tiempo menor de 1 mes
respecto al estudio ecocardiogrdfico, por indicacién clinica.

Firma del consentimiento informado para la realizacion de
los estudios.

Los criterios de exclusion fueron:

1
2.

Pacientes portadores de prétesis mitral.

Aparicién de eventos cardiacos nuevos o sometimiento a
cirugia cardiaca en el intervalo de tiempo comprendido entre
el estudio ecocardiogrdfico y el estudio hemodinamico.

No aceptacién de la realizacién de algun estudio.
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La etiologia de la IM fue: reumdtica en 28 pacientes, isquémica
en 23 pacientes, PVM en 18, de los cuales presentaban rotura de
cuerda 7, degenerativa en 6 y miocardiopatias en 5. Estos datos se
visualizan en el siguiente grdfico (nitmero 20).

O reumatica 28 Misquémica 23
OPVM 18 Odegenerativa 6
B miocardiopatias 5

Grdfico 20. Diagrama sectorial que muestra la etiologia de la
insuficiencia mitral en la poblacién estudiada.

2. PROTOCOLO DE ESTUDIO.
2.1. PROTOCOLO DE ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO.

A todos los pacientes se les realizé un estudio ecocardiografico
transtordcico y transesofdgico en modo M, bidimensional y con
Doppler. Para ello se utilizé un equipo ATL Ultramark 9 con una sonda
transtordcica de 3 MHz y una transesofagica biplana de 5 MHz.

Se estudiaron a los pacientes utilizando las mismas variables
que las descritas por Zoghbi en las Guias de la Sociedad Americana y
Europeals.

Para la obtencion de estas variables se utilizaron los siguientes
protocolos de estudio Ecocardiografico:
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2.1.1. ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA (ETT).

Todos los estudios se realizaron en el laboratorio de
ecocardiografia del Hospital Ramén y Cajal por el mismo
ecocardiografista (JD). Los estudios se realizaron en decubito lareral
derecho utilizando la sonda de 3 MHz. Se optimizaron los diferentes
parametros (profundidad, ganancia, frecuencia de repeticion de
pulsos...) antes de obtener las imdgenes en modo M, 2D y Doppler.

Se determiné inicialmente el tamario de cavidades y
posteriormente el area color regurgitante y el estudio de la
insuficiencia mitral por método PISA. No se estudiaron por Eco

transtordcico ni el flujo de venas pulmonares ni la anchura de la vena
contracta, por ser mas facil su visualizacién por ETE, tal como indican
las guias!3, (aungue en el caso de la VC los nuevos equipos permiten
su adecuada visualizacion por ETT, esto no era asi cuando se
adquirieron los datos de los pacientes de este estudio). Se eligio el
método PISA para el cdlculo del orificio regurgitante efectivo, frente al
Doppler cuantitativo, por considerar este ultimo sometido a mayor
variabilidad.

e TAMANO DE CAVIDADES.

Se realiz6 mediante ETT desde el plano paraesternal
longitudinal. Se utilizé para medir las cavidades el modo M guiado por
la imagen bidimensional.

La auricula izquierda se midié en telesistole a nivel de las
sigmoideas adrticas, desde el “eco” de la pared posterior de la raiz

aédrtica a la pared posterior auricular.

El ventriculo izquierdo se midié también desde el eje
paraesternal longitudinal, obteniendo un corte del ventriculo
perpendicular al eje largo a nivel de las cuerdas tendinosas mitrales.

Se consideré teledidstole el pico de la onda R del registro simultdneo

del ECG y telesistole el punto de mayor aproximacion de los
endocardios. Las medidas se realizaron desde el endocardio septal

posterior al endocardio de la pared posterior. Se valoré también la
Sfuncion sistolica segun el cdlculo de la fraccién de acortamiento (FA).

Los valores se expresaron como variables continuas en cm y
como variables categéricas en grados 1 y 3 segun los valores de las

guiasl!3,
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e CALCULO DEL AREA COLOR REGURGITANTE (ACR).

Se realiz6 mediante estudio Doppler color en plano apical de 4
camaras. Se utilizé un mapa de velocidad- varianza, que codifica el
flujo gue se acerca al transductor en rojo y el que se aleja en azul. La
ganancia se optimizé para obtener la mejor definicion del mapa de
color. El sector empleado fue el mds pequefio posible, asi como

también se utilizé la menor profundidad posible. La frecuencia de
repeticién de pulsos oscilé entre 3,6 y 5 Khz.

Una vez obtenida el ACR se expresé tanto como variable
continua en cm? Yy como variable categérica siguiendo las
clasificaciones de las guias!3 en 3 grados.

También se clasificé segun la direccion del jet fuera central,
gradol, o excéntrico, grado 3.

e RADIO DEL FLUJO DE CONVERGENCIA PROXIMAL (FCP).

Se establecié como limite de Nyquist 40cm/s, que es el limite
que se utilizé en las guias para definir los grados de severidad segun
los radios obtenidos.

La medicién se realizé desde la proyeccion apical de 4 camaras,

usando el zoom hasta visualizar la configuracion hemiesférica del
flujo de convergencia proximal. Posteriormente se congeld la imagen y
se utilizé el cineloop digital hasta el frame en donde se visualizé el
mdximo FCP para el limite de Nyquist de 40 cm/s, en donde el color
varia de azul a rojo, y se midié el radio desde esa primera hemiesfera
hasta el orificio regurgitante.

Los valores del radio obtenidos como variable continua en cm

fueron convertidos a variable categorica y se clasificaron en 3 grados
siguiendo las guias?s. Tabla 4.

IM LEVE | IM MODERADA | IM SEVERA
GRADOS Grado 1 Grado 2 Grado 3

RADIO (cm)| <0,4 0,4-0,9 20,9

Tabla 4. Clasificacién del radio en 3 grados de severidad segun las
guias.
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¢ CALCULO DEL ORIFICIO REGURGITANTE EFECTIVO (ORE).

Se utilizé6 el Doppler color para visualizar las hemiesferas de
isovelocidad, objetivandose que se produce un cambio brusco de color
cuando la velocidad del flujo supera la velocidad de aliasing, para un
determinado limite de Nyquist, el radio de la hemiesfera viene dado
por la distancia al orificio regurgitante. El cdiculo del radio se ha
descrito en el apartado anterior. El cambio de color se produce de azul
a rojo cuando se visualiza el flujo de convergencia proximal por Eco
transtordcico.

El flujo instantdneo o flujo de convergencia proximal se obtuvo
multiplicando el drea de la hemiesfera por la velocidad de aliasing
( v ). Este FCP es igual al flujo a nivel del orificio, que a su vez se
obtuvo multiplicando el area de orificio regurgitante ( ORE ) por la
velocidad maxima a nivel del orificio (Vmax ), obtenida por Doppler
continuo . Para ello se posicioné el Doppler continuo paralelo al jet de
insuficiencia mitral visualizado por Doppler color, se optimizé la serial
variando ganancia y filtro y se calculé la velocidad mdxima (Vmax) y

la integral de velocidad en funcion del tiempo (VTI).

FLUJO DE CONVERGENCIA= FLUJO ORIFICIO

2[1r? x v = OREx Vmax

De donde se deduce:

ORE= 2[Ir2 xv
Vmax

Los valores obtenidos para el ORE se reflejaron como variable
continua en cm? y como variable categérica, haciendo segun las
guiasi® una primera clasificacién en tres grados : grado 1 leve, grado
2 moderado y grado 3 severo, y una segunda clasificacion en 4
grados: 1 leve, grados 2 y 3 moderado y grado 4 severo. Tablas 5 y 6.
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IM LEVE | IM MODERADA | IM SEVERA

GRADOS Grado 1 Grado 2 . Grado 3

ORE (sz) <0,2 0,2-0,39 204

Tabla 5. Clasificacion del ORE en 3 grados de severidad segun las

guias.

IM LEVE | IM MODERADA IM SEVERA
GRADOS 1 2 3 4
ORE (cm2)| <0,2 |0,2-0,29| 0,3-0,39 >0,4

Tabla 6. Clasificacion del ORE en 4 grados de severidad segtun las
guias.

o CALCULO DEL VOLUMEN REGURGITANTE (VR).

El volumen regurgitante es igual al orificio regurgitante efectivo

multiplicado por VTI del jet regurgitante (integral de velocidad del
jet regurgitante en funcién del tiempo). El cdlculo del ORE y de VTI se

detalla en el apartado anterior.

VR= ORE x VII

Los valores obtenidos para el VR se reflejaron en ml/latido
como variable cuantitativa y en grados segtin las guias como variable
categorica. Al igual que para el ORE se hicieron 2 clasificaciones, la
primera en tres grados: grado 1 leve, grado 2 moderado y grado 3
severo y la segunda clasificacion en 4 grados: 1 leve, grados 2 y 3

moderado y grado 4 severo. Tablas 7 y 8.
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IM LEVE | IM MODERADA | IM SEVERA
GRADOS ‘Grado 1 Grado 2 Grado 3
VR (ml/latido) <30 30-59 =60

Tabla 7. Clasificacién del VR, obtenido por Eco transtordcico, en 3
grados de severidad segun las guias.

IM LEVE | IM MODERADA | IM SEVERA
GRADOS 1 2 3 4
VR (ml/latido) <30 30-44 | 45-59 =60

Tabla 8. Clasificacién del VR, obtenido por Eco transtordcico, en 4
grados de severidad segun las guias.

2.1.2. ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA (ETE).

Se utilizé6 una sonda multiplano de 5 Mhz para el abordaje

esofdgico. En ningun paciente fue necesaria la utilizacion de sedacion.
Se realizé con monitorizacion electrocardiogrdfica y no se presentaron

complicaciones inmediatas o tardias derivadas de la técnica.

Se midié, al igual que por ETT, el area color regurgitante, el
radio PISA y los parametros cuantitativos orificio regurgitante Yy
volumen regurgitante y ademds por ETE se obtuvo el flujo de venas

pulmonares y la anchura de la vena contracta.

95



Material y métodos

o CALCULO DEL AREA COLOR REGURGITANTE (ACR).

Se definié como IM la presencia de un mapa color en mosaico
que a través de la valvula mitral pasa del ventriculo a la auricula en
sistole.

Se realizo un barrido multiplanar de la auricula izquierda para
medir el ACR en el plano en donde se visualizase mejor.

Se utiliz6 un mapa de velocidad- varianza, codificando el jet de
regurgitacion mitral en rojo, puesto que desde el abordaje esofdgico se
acerca al transductor. La ganancia se optimizé para obtener la mejor
definicién del mapa de color eliminando el “ruido de fondo”. El sector
empleado fue el mds pequerio posible, asi como también se utilizé la
menor profundidad posible.

Una vez obtenida el ACR se expreso, al igual que desde el ETT,
tanto como variable continua en cm? y como variable categérica
siguiendo las clasificaciones de las guias.

e RADIO DEL FLUJO DE CONVERGENCIA PROXIMAL (FCP).

Se establecié como limite de Nyquist 40cm/s, qgue es el limite
utilizado en las guias para establecer los grados de severidad segun
los radios obtenidos.

La medicion se realizé desde la proyeccion 4 camaras, usando
el zoom hasta visualizar la configuracién hemiesférica del FCP.
Posteriormente se congelé la imagen y se utilizé el cineloop digital
hasta el frame en donde se visualizé el mdximo flujo de convergencia
proximal para el limite de Nyquist de 40 cm/s, en donde el color varia
de rojo a azul, y se midio el radio desde esa primera hemiesfera hasta
el orificio regurgitante.

Los valores del radio obtenidos como variable continua en cm
fueron convertidos, al igual que por ETT, a variable categérica y se
clasificaron en 3 grados siguiendo las guias. Tabla 9.
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IM LEVE | IM MODERADA | IM SEVERA
GRADOS Grado 1 Grado 2 Grado 3
RADIO (Cm) <0,4 0:4_0:9 2 0:9

Tabla 9. Clasificacion del radio en 3 grados de severidad segun
las guias.

e CALCULO DEL ORIFICIO REGURGITANTE EFECTIVO (ORE).

La férmula utilizada para el cdlculo del ORE por ETE es la
misma que por Eco transtordcico.

El FCP se visualiza en la cara ventricular y por tanto mads
alejada de transductor y el cambio de color en la hemiesfera se
produce de rojo a azul a diferencia del ETT.

FLUJO DE CONVERGENCIA= FLUJO ORIFICIO

2772 x v = OREx Vmax

De donde se deduce:

ORE = 2[Ir7 xv
‘Vmax

Vmax se obtuvo por Doppler continuo mediante ETT segtin se
explicé en el apartado 2.1.1.

Los valores del orificio regurgitante efectivo se expresaron al
igual que por ETT como variables continuas en cm? y como categéricas
convirtiéndolos en grados segun las guias. Los grados de corte son los
mismos que para los valores obtenidos por ETT. Tablas 10y 11.
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IM LEVE | IM MODERADA | IM SEVERA
GRADOS | Grado 1 Grado 2 Grado 3

ORE (cm?) <0,2 0,2-0,39 = 0,4

Tabla 10. Clasificacién del ORE obtenido por Eco transesofagico en 3
grados de severidad segtn las guias.

IM LEVE | IM MODERADA IM SEVERA

GRADOS 1 2 3 4

ORE (cm?)| <0,2 |0,2-0,29|0,3-0,39| >0,4

Tabla 11. Clasificacion del ORE obtenido por Eco transesofdgico en 4
grados de severidad segun las guias.

¢ CALCULO DEL VOLUMEN REGURGITANTE (VR).

Se realizé aplicando la misma férmula que para el cdlculo por
Eco transtordcico.

VR= ORE x VTI

Donde VTI es la integral de velocidad de la curva Doppler
continuo por ETT segtn se detalla en el apartado 2.1.1.

Los valores obtenidos para el VR se reflejaron en ml/latido
como variable cuantitativa y en grados segun las guias como variable
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categérica. Los pardmetros de corte de severidad son los mismos que
para ETT. Tablas 12y 13.

IM LEVE | IM MODERADA | IM SEVERA
GRADOS Grado 1 Grado 2 Grado 3
VR (ml/latido) <30 30-59 260

Tabla 12. Clasificacién del VR, obtenido por Eco transesofdgico, en 3
grados de severidad segun las guias.

IMLEVE | IM MODERADA | IM SEVERA
GRADOS 1 2 3 4

VR (ml/latido) <30 30-44 | 45-59 260

Tabla 13. Clasificacién del VR, obtenido por Eco transesofdgico, en 4
grados de severidad segtn las guias.

¢ ANCHURA DEL JET EN ORIGEN. VENA CONTRACTA (VC).

La medicién de la VC se realizé en plano 4 cémaras manejando
la sonda multiplano hasta identificar la porcién mds estrecha del jet
regurgitante en origen, antes de que el flujo se disperse y se haga
turbulento.

Se utiliz6 el zoom y se posicioné el sector de color con la menor
anchura y profundidad posible para optimizar la resolucién lateral y
temporal.
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Los valores obtenidos se recogieron como variable continua
expresdndose en cm y Se convirtieron siguiendo las guias a variable
categorica. Tabla 14.

IM LEVE | IM MODERADA | IM SEVERA
GRADOS | Grado 1 Grado 2 Grado 3
VC (em) <0,3 0,3-0,7 20,7

Tabla 14. Clasificacion de la VC, obtenida por Eco transesofdgico, en
3 grados de severidad segun las guias.

e FLUJO DE VENAS PULMONARES (FVP).

Se realiz6 la medicién posicionando la muestra de Doppler
pulsado a 1 6 2 cms dentro de las venas pulmonares izquierdas y
derechas.

Se optimizé la ganancia y el filtro Doppler para eliminar el
“ruido” y visualizar mejor la senial.

Se clasificé a los pacientes en grados 1, 2 y 3 para venas

pulmonares izquierdas y derechas segun tuvieran flujos sistélicos
normales, disminuidos o invertidos, siguiendo las recomendaciones de

las guias.

2.1.3. CRITERIOS DE SEVERIDAD.

Los grados de severidad fueron clasificados segtn las guias de
la Sociedad Americana y Europeal3 en: 1 grado leve, 2 grado
moderado y 3 grado severo, en los casos de las variables especificas
de severidad y de las variables suportivas. Las variables

cuantitativas se dividen en: 1 grado leve, 2 y 3 grados moderados y 4
grado severo.

Segun estas guias las variables se dividen en tres grupos:
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e Variables especificas de severidad:

e Jet pequerios y centrales con ACR < 4 cm? 6 < 20% del drea de la Al
grado 1, ACR entre 4 y 10 cm?2 6 entre el 20% y el 40% de la Al grado
2, jet con ACR > 10 ¢cm2? 6 > 40% del drea de la Al grado 3, jet

excéntricos grado 3.

e Anchura de la VC < 0,3 cm grado 1, entre 0,3 - 0,7 grado 2y 2 0,7

cm grado 3.

e FVP normal grado 1, sistélico disminuido grado 2, sistélico invertido
grado 3.

e FCP utilizando un LN de 40 cm/s si el radio es < 0,4 cm grado 1,
entre 0,4 -0,9 grado 2 y 2 0,9 cm grado 3.

o Existencia de rotura de cuerda se clasifica como grado 3.

e Variables suportativas:
e Tamario de cavidades.
Digmetro anteroposterior de la AI <4 cm grado 1, y =>4 grado 3.

Diametro telediastolico ventricular izquierdo (DTDVI) < 5,5 cm grado 1,
y = 5,5 grado 3.

e Variables cuantitativas:

e Orificio regurgitante efectivo, ORE, si < 0,20 cm? grado 1, entre 0,20-
0,29 grado 2, de 0,30-0,39 grado 3 y si = 0,40 grado 4.

e Volumen regurgitante, VR, si < 30 ml/latido grado 1, entre 30 - 44
grado 2, de 45— 59 grado 3 y si > 60 grado 4.
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2.2, PROTOCOLO DE ESTUDIO ANGIOGRAFICO.

La indicacion de cateterismo cardiaco se realizé en funcioén de la
situacion clinica del paciente.

La valoracién de la IM se realizé por ventriculografia izquierda
en proyeccién oblicua anterior derecha a 30° La gradacién de

severidad se realizé por el mismo hemodinamista desconocedor de los
resultados del estudio ecocardiografico.

Se utilizé la clasificacion de Grossman!38140 para establecer el
grado de severidad de la IM.

Grado 0 Sin IM.

Grado 1+(leve). El contraste penetra en la auricula izquierda sin
opacificar toda la cdmara y se aclara en 1 o 2 latidos después de
la inyeccion.

Grado 2+(moderada). La auricula izquierda se opacifica de forma
completa después de varios latidos, pero en menor intensidad que

el VI

Grado 3+(moderada-severa). La opacificacién auricular es completa
e igual en intensidad a la del ventriculo.

Grado 4+(severa). Opacificacién casi completa de la auricula
izquierda después del primer latido, con contrastacion similar a la
del ventriculo e incluso reflujo del medio de contraste en las venas

pulmonares durante la sistole ventricular izquierda.
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2.3. ANALISIS POR OBJETIVOS.
Objetivo principal.

Para contestar al objetivo principal se analizé el grado de
concordancia global obtenida al comparar la severidad de la
insuficiencia mitral entre los diferentes métodos ecocardiogrdficos
utilizados.

Objetivos secundarios.

1 A. Para demostrar que la severidad de la insuficiencia mitral
estimada con métodos simplificados puede tener un grado de acuerdo
~ bueno a excelente al compararla con métodos cuantitativos mds
complejos, se analizé la concordancia entre el grado de severidad de
la insuficiencia mitral obtenido con el método simplificado del radio
PISA para un limite de Nyquist de 40 cm/s y la obtenida con los
métodos cuantitativos, orificio regurgitante efectivo(ORE) y volumen
regurgitante(VR).

I B. Para demostrar que la severidad de la insuficiencia mitral
obtenida con ecocardiografia transtordcica tiene un buen grado de

acuerdo con la estimada con ecocardiografia transesofdgica, se
calculé la concordancia entre variables categdricas, obtenidas por

ambas técnicas y la concordancia entre variables continuas medidas
por ambas técnicas.

1 C. Para estimar el grado de acuerdo, en la severidad de la
insuficiencia mitral, obtenido con métodos ecocardiogrdficos con
el obtenido por angiografia, se analizé la concordancia entre los
diversos métodos ecocardiogrdficos, (tanto los medidos por Eco
transtordcico como por Eco transesofagico), y la angiografia.

I D. Con el fin de estudiar la eficacia diagnéstica de los métodos
ecocardiogrdficos y la angiografia para detectar insuficiencia mitral
severa, se calculé la sensibilidad, especificidad y cociente de
probabilidad positivo, utilizando como método de referencia cada uno
de los cuatro principales métodos diagnésticos (orificio regurgitante
efectivo, vena contracta, flujo de venas pulmonares y angiografia) y
un método promediado entre todos ellos.
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2.4. ANALISIS ESTADISTICO.

2.4.1. ANALISIS ESTADISTICO DE CONCORDANCIA ENTRE
VARIABLES CATEGORICAS Y CONTINUAS.

Se define la fiabilidad 213 como la proporcion de la variabilidad
total que se debe a diferencias reales entre los sujetos, es decir, la
proporcion de la variabilidad que no se debe a los observadores o al
error. En el drea de la clinica??® y la epidemiologia se utiliza
habitualmente como sinénimo de repetibilidad, reproducibilidad o
concordancia, es decir, cualidad del instrumento que obtiene los
mismos resultados al medir la misma magnitud.

Para medir la fiabilidad o concordancia se utilizan diferentes
métodos segun se trate de variables continuas o categéricas.

Las wvariables del estudio se correlacionaron tanto como
variables continuas como categdricas una vez clasificadas en grados

segun las guias.

Se utiliz6 el indice Kappa ponderado?!4 215216217,218219 pqgra
establecer la concordancia entre variables categéricas mds alld de
azar.

El valor de kappa es de 1 si hay total acuerdo; si el acuerdo

observado es igual al esperado, kappa vale 0, y es menor de 0 si el
acuerdo observado es menor que el esperado por azar. En general, se
aceptan los niveles descritos en la siguiente tabla?13.

Valor de Kappa Grado de concordancia
0,81 - 1,00 Excelente

0,61-0,80 Buena

0,41 — 0,60 Moderada

0,21 -0,40 Ligera

< 0,20 Mala

El indice kappa ponderado, a diferencia del Kappa simple, no
solo tiene en cuenta la concordancia exacta, sino también los grados
de discordancia, puesto que unas formas de discordancia son mds

graves que otras. Por ejemplo, un par de observaciones del tipo
enfermo/sano es mds grave gque un par de observaciones del tipo
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enfermo/dudoso. El Kappa ponderado se visualiza en tablas de
contingencia en donde, las celdillas de acuerdo total (situadas en la
diagonal que va desde arriba a la izquierda hasta abajo a la derecha)
tienen un peso de O, mientras que las celdillas de los dngulos
opuestos tienen la méxima ponderacién.

Para el cdlculo del Kappa ponderado se utilizé6 el programa
estadistico Stata.

Las variables continuas se expresaron como media # desviacién
standard.

Se utilizé el Método de Bland- Altman?20, 221,222 pqra establecer
la concordancia entre las variables continuas, es decir, permite
analizar la concordancia entre 2 métodos que utilizan las mismas
unidades de medida. Consiste en representar grdficamente la
diferencia entre las dos observaciones contra su media. Ello permite
examinar rapidamente la magnitud de las discrepancias y su relacién
con la magnitud de la medicién. Adicionalmente se puede estimar el
error estandar de las diferencias y las bandas de confianza entre las
que cabe esperar que se encuentre el 95% de las diferencias.

El procedimiento de cdlculo es sencillo, siempre que la
variabilidad sea constante. Cuando ésta depende de la magnitud de
la medicion (por ejemplo, cuando la variabilidad es mayor conforme
aumenta la magnitud de la medida), el cdlculo se complica

ligeramente. Por ello es siempre aconsejable representar grdficamente
la desviacién estandar de las medidas repetidas para cada media, y

ast se hizo en este estudio.

Tiene la ventaja sobre la r de Pearson de que informa
explicitamente de la magnitud de las discrepancias entre cada par de
observaciones.

Para el cdlculo del Bland-Altman se utilizé el programa
estadistico SPSS.

Ademds para las variables continuas a las que se les aplicé el
método Bland- Altman también se calculé el CCI o Coeficiente de
correlacion intraclase. Constituye un mejor indice que la r de Pearson

como medida de fiabilidad. Estima la correlacién promediada entre

todas las posibles ordenaciones de los pares de observaciones, Yy
tiene la ventaja sobre la r de Pearson que obvia el problema de la

dependencia del orden.
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2.4.2. ESTUDIO DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD.

Ademds de la fiabilidad o concordancia, en este estudio se

midi6 la validez, es decir, cudnto se aproxima una medida al valor
real que pretende medir.

Como indices de validez se definieron:

e Sensibilidad o proporcién de verdaderos positivos, como la
probabilidad de que la prueba dé positivo condicionada a que el
individuo esté enfermo.

e Especificidad o proporcién de verdaderos negativos, como la
probabilidad de que la prueba dé negativo condicionada a que el
individuo no esté enfermo.

o Cocientes de probabilidades (likelihood ratio) positivo y
negativo (CP +y CP -, son indices que engloban la sensibilidad y
especificidad.

Sen o 1-Sen

CP+= ¥
1-Bsp Bsp

Es decir, si la prueba da positivo, el odds postprueba es igual al
odds preprueba multiplicado por el cociente de probabilidad positivo.

oddsps = CFP + xodds,,

Si la prueba da negativo, el odds postprueba es también igual
al odds preprueba multiplicado por el cociente de probabilidad
negativo

odds yor =CFP - x 0dds,,,,

Si el cociente de probabilidad para un resultado (+ 6 -} es 1,
dicho resultado no ariade ninguna informacién y cuanto mds alejado
esté de 1, mds informacion anade.

Ventajas de usar los CP:

- No cambian con la probabilidad preprueba.
- Permiten calcular la probabilidad postprueba.
- Son fdcilmente generalizables.
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El estudio de sensibilidad, especificidad y CP + se realizé para
la deteccion de IM severa, pues son estos pacientes los que pueden
requerir tratamiento quirtirgico. Para ello se dividié a los pacientes en
dos grupos: “severa” se consideraron los pacientes grado 3 de las
variables categéricas y “no severa” los grados 1 y 2.

Para medir la validez se requiere fijar un “gold standard” frente al que
enfrentar el resto de métodos. Se consideraron el orificio regurgitante
efectivo, vena contracta, flujo de venas pulmonares y angiografia
como los cuatro métodos principales y se establecio la sensibilidad y
especificidad considerando cada uno de ellos como método de
referencia; ademds se estableci6 un método promediado que es el
resultado del promedio de severidad de los 4 métodos diagndsticos
principales, considerando severo un indice mayor de 2,49.
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III. RESULTADOS.

Se analizaron 80 pacientes segtn los protocolos de estudio
ecocardiogrdfico y angiografico descritos previamente con los
siguientes resultados.

1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS METODOS UTILIZADOS PARA
VALORAR LA SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA MITRAL.

1.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO ECOCARDIOGRAFICO.
1.1.1. ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA.

A todos los pacientes se les realizé un ecocardiograma
transtordcico, los resultados obtenidos para las diversas variables

analizadas se exponen a continuacion.

¢ AREA COLOR REGURGITANTE (ACR) Y DIRECCION CENTRAL O
EXCENTRICA DEL JET. '

La media obtenida para el drea color regurgitante fue de 7,79 %
2,21 cm?2.

Segun los valores del drea se clasificaron: 25 pacientes grado I,
35 pacientes grado 2 y 20 pacientes grado 3. Los limites de corte son
los de las guias!3, ya descritos en material y métodos, que establecen
como grado 1 ACR <4 cm?, grado 2 ACR 4 — 10 cm?, y grado 3 ACR >
10 cm2. Estos datos se pueden visualizar en el siguiente grdfico
(niimero 21).
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GRADO 1 GRADO 2  GRADO 3

Bl n° pacientes

Grdfico 21. Histograma que representa el numero de pacientes
asignados a cada grado de severidad segun los valores del darea color

regurgitante por ecocardiografia transtordcica.

De los 80 pacientes, 51 se clasificaron como grado 1 por

presentar jet centrales y 29 pacientes grado 3. (Gréfico 22).

JETCENTRAL  JET EXCENTRICO

B n° pacientes |

Grdfico 22. Histograma que representa la clasificacion de pacientes
segun la direccién del jet de regurgitaciéon mitral.

En la siguiente tabla se detallan todos los valores del drea color

regurgitante y su clasificacion en tres grados. En cada paciente se
refleja si el jet es central o a pared (grado 1 central, grado 3 pared).

(Tabla 15 ).
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CASOACR ETT |GRADO |ACR C/P CASOACR ETT |GRADO |ACR C/P
1 5,64 2 3 41 2,72 1 3
2 12,20 3 3 42 5,47 2 3
3 19,57 3 3 43 1,38 1 1

7,83 2 3 44 7,37 2 1

7,22 2 1 45 6,37 2 3

6 2,38 1| 1 46 7,78 2 3

7 8,31 2 1 47 6,08 2 1
8 7,36 2 1 48 6,48 2 1
9 7,86 2 1 49 2,14 1 1
10 2,05] 1 1 50 1,92 1 1
11 17,67 3| 3| 51 22,15 3 3
12 18,82, 3 3 52 3,47 1 1
13 5,04 2 1 53 4,08 2 1
14 3,57 1 1 54 6,90 2 1
15 3,20 1 1 55 1,26 1 1
16 2,23 1 1 56 1,48 1 1
17 8,02 2 3 57 3,56 1 1
18 4,56 2 1 58 17,34 3 1
19 5,50 2 1 59 15,37 3 3
20 21,38 3 3] 60 5,10 2 1
21 16,87 3 3| 61 7,40 2 1
22 6,38 2 1 62 11,96 3 3
23 10,17 3| 1 63 6,97 2 1
24 10,94 3 1 64 14,46 3 3
25 3,76 1 3 65 7,57 2 3
26 2,61 1 3| 66 4,59 2 1
27 6,70 2 1 67 6,70 2 1
28 20,11 3 1 68 3,85 1 1
29 14,73 3 3 69 8,35 2 1
30 5,60 2 3| 70 14,58 3 3
31 3,48 1 1 71 3,76 1 1
32 12,35 3 3 72 3,74 1 1
33 1,46 1 1 73 5,76 2 3
34 2,61 1 1 74 6,35 2 3
35 22,36 3 3 75 3,13 1 1
36 8,42 2 3 76 6,78 2 1
37 2,80 1 1 77 12,96 3 1
38 3,39 1 3] 78 13,6 3 1
39 7,66 2 1 79 3,97 1 1
40 6,97 2 1 80 8,76 2 1

Tabla 15. Valores del drea color de todos los pacientes y su
clasificaciéon en tres grupos de severidad en funcién del tamario del
drea y en dos grupos segtin de la direccién del jet. ACR ETT: drea
color regurgitante por ecografia transtordcica, ACR ¢/p direccion del

jet central o a pared.
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e TAMANO DE CAVIDADES.

En funcién del tamario de las cavidades se clasific6 a los
pacientes en grado 1, si eran de tamario normal, y grado 3 cuando
estaban dilatadas, siguiendo las recomendaciones de las guias!s.

La media del didmetro antero posterior de la auricula izquierda
obtenido en el plano paraesternal largo fue de 5,15 £ 1,37 cm.

Segun el tamario de la auricula izquierda se clasificaron 12
pacientes como grado 1 y 68 como grado 3. (Grafico 23).

70
60-
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a0y |_
3017 |
20_ :: .
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GRADO 1 GRADO 3

B n° pacientes

Grdfico 23. Histograma que muestra el numero de pacientes grado 1
y 3 teniendo en cuenta el tamario auricular.
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La media del diametro telediastélico ventricular izquierdo
medido en el plano paraesternal largo fue de 5,53 + 1,82 cm.

45 pacientes fueron asignados al grado. 1 y 35 al grado 3 por
los valores de dicho diametro . (Grdfico 24).

Grdfico 24. Histograma que representa el numero de pacientes
asignados a cada grado de severidad en funcién del digmetro
telediastolico del ventriculo izquierdo.

Los wvalores del tamanio de las cavidades y su grado
correspondiente se visualizan en la siguiente tabla (n° 16).
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CasoAI cm GRADO |DTDVIcm | GRADQ | CasoAlI cm |{GRADO \DTDVI cm |\GRADO
1 5,6 3 7,48| 3| 41 3,60 1 6,60 3
2 5,87 3 4,17 1| 42 4,60 3 4,60 1
3 11,60 3 6,19 3 43 6,10 3 6,50 3
4 7,33 3 5,70 3 44 5,00 3 4,80 1
5 4,18 3 5,03 1| 45 5,70 3 5,60 3
6 4,86 3 4,31 1 46 5,81 K 6,00 3
7 4,65 3 5,50 1] 47 5,00 3 4,90 1
8 5,64 3 7,18 3 48 5,20 3 5,20 1
9 4,34 3| 4,89 1| 49 6,75 3 4,66 1

10 5,92 3 6,30 3| 50 3,87 1 4,90 1
11 4,72 3 5,44 1 51 5,24 3 6,20 3
12 4,65 3 6,44 3| 52 5,00 3 5,60 3
13 4,78 3 4,90 1| 53 5,2 3 5,10 1
14 5,25 3 5,34 1 54 4,50 3 4,20 1
15 4,78 3 4,89 1| 55 3,70 1 4,90 1
16 3,34 1 5,92 3| 56 4,62 3 6,70 3
17 3,43 1 6,72 3 57 4,53 3 5,40 1
18 5,76 3 4,27 1| 58 5,10 3 6,30 3
19 4,90 3 5,30 1 59 3,90 1 5,50 1
20 4,91 3 4,62 1| 60 3,90 1 5,50 1
21 5,40 3 6,30 3| 61 3,60 1 4,80 1
22 4,84 3 6,10 3 62 4,80 3 5,80 3
23 6,10 3| 6,10 3| 63 5,20 3 6,40 3
24 6,99 3| 5,30 1| 64 4,60 3 6,10 3
25 5,00 3 5,90 3 65 4,30 3 4,70 1
26 4,52 3 5,62 3| 66 4,90 3 7,20 3
2 6,30 3 6,50 3| 67 4,70 3 4,60 1
28 6,08| 3 6,13 3| 68 4,30 3 5,30 1
29 7,05 3 7,95 3| 69 4,80 3 4,90 1
30 6,04 3 5,38 1 70 4,70 3 5,80 3
31 5,17 3 4,61 1| 71 4,40 3 4,70 1
32 7,19 3 5,22 1| 72 3,60 1 5,30 1
33 3,82 1 5,30 1 73 3,90 1 5,20 1
34 4,90 3 5,10 1] 74 4,70 3 6,50 3
35 9,63 3 5,90 3| 75 460 3 6,30 3
36 5,28 3 5,25 1 76 4,50 3 6,40 3
37 5,90 3 5,60 3| 77 5,30 3 4,90 1
38 4,37 3 6,08 3 78 4,90 3 5,20 1
39 7,62 3| 4,42 1 79 4,40 3 4,70 1
40 6,10 3] 4,30 1| 8d 3,70 1 4,90 1

Tabla 16. Tamario de cavidades Yy clasificacion en dos grados, segun
sean normales (gradol) o dilatadas (grado 3). AL auricula izquierda;
DTDVI, diégmetro telediastoélico del ventriculo izquierdo.
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e RADIO DEL FLUJO DE CONVERGENCIA PROXIMAL PARA UN
LIMITE DE NYQUIST DE 40 CM/S.

La media del radio medido por Eco transtordcico para un limite
de Nyquist de 40 cm/s fue de 0,61 + 0,21 cm.

El radio se pudo obtener en 77 pacientes, de los 3 restantes, 1
de ellos presentaba 2 jet, y los otros 2 IM leves en las que no se
delimitaba bien el FCP.

27 pacientes se clasificaron como grado 1, 34 como grado 2 y
16 pacientes como grado 3, siguiendo los limites de las guias?3 ya
descritos en material y métodos (grado 1 si el radio es < 0,4 cm, grado

2 entre 0,4 -0,9, grado 3 radio > 0,9 cm).{ Grdfico 25).

GRADO 1 GRADO2  GRADO 3

n® pacientes

Grdfico 25. Histograma que representa el niimero de pacientes en
cada grado de severidad, en funcién de los valores del radio para un

limite de Nyquist de 40cm/ s.

Los radios obtenidos se pueden ver en la siguiente tabla, en
donde se refleja ademds el grado asignado a cada uno de ellos.

(Tabla 17).
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Casd LN ETT RETIT GRADO |Casd LNETT RETT GRADO
1 40 0,75 2 41 40 0,51 2
2 40| 0,57 42 40 0,39 1
3 40 0,38 1 43 40 0,21 1
4 40 1,53 3 44| 40 0,44 2
5 40 0,58 2 45 40 1,28 3
6 40 0,24 1 46 40 0,7 2
7 40 0,52 47 40 0,56 2
8 40 0,72 2] 48 40 0,33 1
9 40 0,63 2] 49 40 0,23 1

10 40 0,11 1 50 40 0,17 1
11 40 0,70 2 51 40 1,53 3
12 40 0,79 52 40 0,38 1
13 40 0,52 2 53] 40 0,40

14 40 0,40 2 5. 40 0,41 2
1 40 0,26 1 55 40 0,17 1
16 ' 56 40 0,20 1
17 40 1,46 3 57 40 0,30 1
18 40 0,37 1 58 40 1,03 3
19 40 0,31 1 59 40 0,96 3
20 40 1,25 3 60 40 0,32 1
21 40 1,18 3 61 40 0,24 bi
22 40 0,71 2 62 40 1,04 3
23 40 1,13 3 63 40 0,3 1
2 40 1,09 3 64 40 0,95 3
25 40 0,83 2 65 40 0,65 2
26 66 40 0,55 2
27 40| 0,33 1 67 40 0,5 2
28 40 0,62 2 68 40 0,30 1
29 40 0,95 K 69 40 0,61

30 40 0,68 2] 70 40 0,84 2
31 71 40 0,25 1
32 40 0,90 3 72 40 0,21 1
33 40 0,19 1 73 40 0,59 2
3 40 0,49, 2 74 40 0,88 2
35 40 1,60 3 75 40 0,19 1
36 40 1,16 3 76 40 0,31 1
37 40 0,20 1 77 40 0,50 2
38 40 0,86 2 78 40 0,65 2
39 40 0,68 2 79 40 0,21 1
4 40 0,68 2 80 40 0,46 2

Tabla 17. Radios de los 80 pacientes para un limite de Nyquist de 40
cm/s y grados de severidad en funcién de dichos valores.
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e RESULTADOS DEL ORIFICIO REGURGITANTE EFECTIVO (ORE)

Y DEL VOLUMEN REGURGITANTE (VR) POR ECO
TRANSTORACICO.

El orificio regurgitante efectivo y el volumen regurgitante se
obtuvieron en 76 pacientes, de los 4 restantes, 1 presentaba 2 jet, 2
tenian IM muy ligeras en las que no se delimitaba bien el flujo de
convergencia proximal y en el 4° fue posible el obtener el flujo de
convergencia proximal, pero no se visualizaba correctamente la curva
de velocidad por Doppler continuo.

La media para el orificio regurgitante efectivo fue de 0,29 £ 0,14
cm?2.

Como ya se explicé en material y métodos, se establecieron dos
clasificaciones distintas, una en 3 y otra en 4 grados de severidad,
siguiendo las recomendaciones de las guias’s

De acuerdo con la primera clasificacién en tres grados del
orificio regurgitante efectivo, (segun la cual grado 1 es ORE (cm?) <
0,2, grado 2 entre 0,2-0,39 y grado 3 = 0,4), 40 pacientes fueron
diagnosticados como grado 1, 18 como grado 2 y 18 como grado 3.
Estos datos se visualizan en el grdfico 26.
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GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

El n° pacientes

Grdfico 26. Histograma que representa el numero de pacientes de
cada grado de severidad segtin los valores del orificio regurgitante

efectivo.
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La media para los valores del volumen regurgitante fue de
37,57 + 21,19 ml/latido.

Por los wvalores obtenidos para el volumen regurgitante se
clasificaron: 40 pacientes como grado 1, 22 como grado 2 y 14 como
grado 3; siendo grado 1 VR (ml/latido) <30, grado 2 entre 30-59 y
grado 3 > 60, segtin los cortes de las guias!® ya descritos en material
y métodos. (Grafico 27).
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GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

@ n° pacientes

Grdfico 27. Histograma que representa el numero de pacientes de
cada grado de severidad segun los valores del volumen regurgitante.

Los resultados de los cdlculos del orificio regurgitante efectivo y
del wvolumen regurgitante obtenidos por Eco transtordcico, se
visualizan en la siguiente tabla (N° ), en la que se reflejan ademds los
valores de la velocidad mdxima (Vmax) y de la integral de velocidad
(VTI) de la curva Doppler continuo, asi como el valor del flujo de
convergencia proximal, los radios y limites de Nyquist utilizados para
el cdlculo del flujo de convergencia proximal son los descritos en la

tabla 18 .
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Caso VMAX ETT, VTIETI FCPETI ORE ETT GRADO VR ETT GRAD
1 454 146 141,37 0,31 2 45,26 2
2 508 167 81,66 0,16 1 26,72 1
3 536 107 36,29 0,07 1 7,49 1
4 393 97 588,33 1,50 3 145,50 3
5 676 207 84,55 0,13 1 26,91 1
6 610 203 14,48 0,02 1 4,06 1
7 520 187 67,96 0,13 1 24,31 1
8 430 131 130,29 0,30 2] 39,30 2]
9 540 170 99,75 0,18 1 30,60 2

10 418 141 3,04 0,01 1 1,41 1
11 545 173] 123,15 0,23 2 39,79 2]
12 478 144 156,85 0,33 2 47,52 2
13 478 108] 67,96 0,14 1 15,12 1
14 461 129 40,21 0,09 1 11,61 1
15 427 127 16,99 0,04 1 5,08 1
16 507 189

17 529 131 535,73 1,01 3 132,31 3
18 571 226 34,41 0,06 1 13,56 1
19 464 76] 24,15 0,05 1 3,80 1
20 468 132 392,70 0,84 3 110,88 3
21 464 49 349,95 0,75 3 36,75 2
22 450 113 126,69 0,28 2] 31,64 2]
23 454 155 320,92 0,71 3 110,05 3
24 435 144, 298,60 0,69 3 99,36 3
25 500 194 173,14 0,35 2 67,90 3
26 487 146

27 512 147 27,37 0,05 1 7,35] 1
28 411 126 96,61 0,24 2 30,24 2
29 365 73] 226,82 0,6 3 45,26 2
30 460 122 116,21 0,25 2 30,50 2
31 '

32 483 125 203,58 0,42 3 52,50 2
33 9,07

34 487 159 60,34 0,12 1 19,08 1
35 375 126 643,40 1,72 3 216,72 3
36 428 129, 338,19 0,79 3 101,91 3
37 315 174 10,05 0,03 1 5,22 1
38 523 184 185,88 0,36 2 66,24 3]
39 469 135 116,21 0,25| 2 33,75 2
40 484 193 116,21 0,24 2 46,32 2
41 420 107 65,37 0,16 1 17,12 1
42 536 107 38,23 0,07 1 7,49 1
43 605 200 11,08 0,02 1 4,00 1
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Casd VMAX ET1| VTIETT FCPET1 ORE ETT GRADO| VR ETT GRADO
4 470 155 48,66 0,10 1 15,50 1
45 445 1320 411,78 0,93 3| 122,76 3
46 454 141 141,37 0,31 2 43,71 2
47 46 186 78,82 0,17 1 31,62 2
48 527 118 27,37 0,05 1 5,90 1
49 612 190 13,30 0,02 1 3,80 1
50 322 168 7,26 0,02 1 3,36 1
51 520 127 588,33 1,13 3| 143,51 3
52 440 45 36,29 0,08 1 3,60 1
53 458 132 40,21 0,09 1 11,88 1
54 510 156 42,25 0,08 1 12,48 1
55 612 190 7.26] 0,01 1 1,90 1
56 590 140 9,55 0,01 1 2,2 1
57 458 82 22,62 0,05 1 4,10 1
58 423 104 266,63 0,63 3 65,52 3
59 384 126 231,62 0,60 3 75,60 3
60 486] 149 25,74 0,05 1 7,45 1
61 597 186 14,48 0,02 1 3,72, 1
62 432 192 271,84 0,63 3 120,96 3
63 457 123 29,05 0,06 1 7,38 1
64 359 81 226,82 0,63 3 51,03 2
65 487 132 106,19 0,22 2 29,04 1
66 378 107 76,03 0,20 2 21,40 1
67 314 133 73,29 0,23 2 30,59 2]
68 419 118 22,62 0,05 1 5,90 1
69 427 148 93,52 0,22 2 32,56 2
70 374 127 177,34 0,47 3 59,69 2
71 423 119 15,71 0,04 1 4,76 1
72 318 157 11,08 0,03 1 4,71 1
73 432 174 87,49 0,20 2] 34,80 2
7 372 89 194,63 0,52 3 46,28 2
75 310 164 9,07 0,03 1 4,92 1
76 453 81 24,15 0,05 1 4,05 1
77 417 113 62,83 0,15 1 16,95 1
78 465 182 106,19 0,23 2 41,86 2)
79 510 179 11,08 0,02 1 3,58 1
80 472, 139 53,18 0,11 1 15,29 1

Tabla 18. Valores del orificio regurgitante efectivo (ORE), volumen
regurgitante (VR) y flujo de convergencia proximal (FCP) clasificados
en tres grados de severidad, asi como los valores de velocidad
maxima (Vmdx) e integral de velocidad (VTI) de la curva Doppler
continuo.
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Siguiendo la segunda clasificacion en 4 grados de severidad,
40 pacientes se diagnosticaron como grado 1, 12 como grado 2, 6
como grado 3 y 18 como grado 4, en funcién de los valores del orificio
regurgitante efectivo, donde grado 1 es ORE (cm2)< 0,2; grado 2 entre
0,2-0,29; grado 3 de 0,3-0,39 y grado 4 = 0,4. (Grdfico 28).

GRADO1 GRADO2 GRADO3 GRADO4

B n° pacientes

Grdfico 28. Histograma con el n° de pacientes de los diferentes grados
de severidad segtin los valores del orificio regurgitante efectivo por
Eco transtordcico.

De acuerdo con los valores del volumen regurgitante: 40
pacientes grado 1, 14 grado 2, 8 grado 3 y 14 grado 4, donde grado
1,2,3 y 4 son VR (ml/latido) <30, entre 30-44, entre 45-59 y > 60
respectivamente, tal como establecen las guias?s.(Grdfico 29).

0 v '
GRADO1 GRADO2 GRADO3 GRADO 4

® n° pacientes

Grdfico 29. Histograma, pacientes en cada grado segun VR .
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Caso ORH GRADO VR GRADO |[Casd OREGRADO GRADO
1 0,31 3 45,26 3 | 41 o,16 1 17,12 1
2 0,16 1| 26,72 1 42 0,07 1 7,49 1
3 0,07 1 7,49 1 43 0,02 1 4,00 1
4 1,50 4145,50 4 | 44 0,10 1 15,50 1
5 0,13 1 26,91 1 45 0,93 4 122,76 4
6 0,02 1 4,06 1 46 0,31 3 43,71 2
7 0,13 1 24,31 1 | 47 0,17 1 31,62 2
8 0,30 3 39,30 2 48 0,05 1 5,90 1
9 0,18 1l 30,60 2 49 0,02 1 3,80 1
10 0,01 1 1,41 1 50 0,02 1 3,36 1
11 0,23 2 39,79 2] 51 1,13 4 143,51 4
12 0,33 3 47,52 3 | 54 0,08 1 3,60 1
13 0,14 1 15,12 1 53 0,09 1 11,88 1
1 0,09 1l 11,61 1 54 0,08 1 12,48 1
15 0,04 1 5,08 1 55 0,01 1 1,90 1
16 56 0,01 1 2,24 1
17 1,01 4132,31 4 57 0,05 1 4,10 1
18 0,06 1 13,56 1 58 0,63 4 65,52 4
19 0,05 1 3,80 1 59 0,60 4i 75,60
20 0,84 4110,88 4 60 o, 05 1 7,45 1
21 0,75 4 36,75 2l | 61 0,02 1 37 1
22 0,28 2 31,64 2 62 0,63 4 120,96 4
23 0,71 4110,05 4 | 63 0,06 1 738 1
24 0,69 4 99,36 4 | 64 0,63 4 51,03 3
25 0,35 3 67,90 4 65 0,22 2 29,04 1
26 66 0,20 2 21,40 1
27 0,08 1| 7,35 1 67 0,23 2 30,59 2
28 0,24 2 30,24 2 68 0,05 1 5,90 1
29 0,62 4 45,26 3 | 69 022 2 32,56 2
30 0,25 2 30,50 2 79 0,47 4i 59,69 3
31 71 0,04 1 476 1
32 0,42 4 52,50 3 | 74 0,03 1 4,71 1
33 73 0,20 2 34,80 2
34 0,12 1 19,08 1 74 0,52 4 46,28 3
35 1,7 4216,72 4 | 79 0,03 1 4,92 1
36 0,79 4101,91 4 76 0,05 1 4,05 1
37 0,03 1 5,22 1 77 0,15 1 16,95 1
38 0,3 3 66,24| 4 78 0,23 2 41,86 2
39 0,2 2 33,75 2 79 0,02 1 3,58 1
40 0,24 2 46,32 3 | 80 o,11 1 15,29 1

Tabla 19. Valores del orificio regurgitante efectivo (ORE) y volumen
regurgitante (VR) y clasificacién en 4 grados segun las guias’s.
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1.1.2. ECOCADIOGRAFIA TRANSESOFAGICA.
¢ AREA COLOR REGURGITANTE.

La media del darea color regurgitante por Eco transesofdgico fue
de 8,47 + 4,74 cm?2. b

En funcion de los valores obtenidos para el area color
regurgitante por Eco transesofdgico, siguiendo los mismos puntos de
corte del Eco transtordcico (grado 1 ACR < 4 cm2, grado 2 ACR 4 - 10
cm2, grado 3 ACR > 10 cm?), se clasificaron: 17 pacientes como grado
1, 38 como grado 2 y 25 como grado 3. (Grdfico 30).

&

GRADO 3

GRADO 1 GRADO 2

n° pacientes

Grdfico 30. Histograma de pacientes asignados a cada grado de
severidad segun los valores del drea color regurgitante por Eco
transesofagico.

Los datos de las mediciones de las areas y sus grados se
visualizan en la tabla 20 .
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Caso ACR ETE GRADO Caso ACR ETE GRADO
1 15,11 3 41 7,00 2
7,9 2 42 4,60 2
3 15,86 3 43 3,89 1
10,52 3 44 6,92 2

§ 8,6 2| 45 9,21
6 3,12 2 46 7,78 2
7 7,33 2 47 7,75 2
8 8,36 2 48 7,46 2
9 5,66 2] 49 1,53 1
10 5,78 2 50 2,02 1
11 11,31 3 51 12,31 3
12 19,01 3 52 4,35 2

13 5,8 2 53 5,2
14 4,23 2 5 6,99 2
15 3,73 1 55 1,90 1
16 3,28 1 56 1,67 1
17 10,73 3 57 3,62 1
18 3,29 1 58 19,27 3
19 5,83 59 17,65 3
20 16,57 3 60 6,42 2
21 16,83 3 61 4,56 2
22 7,74 2 62 13,26 3
23 11,27 3 63 9,3 2
24 18,86 3 64 16,27 3
25 4,35 2 65 6,89 2
26 3,77 1 66 5,21 2
27 7,08 2 67 6,8 2
28 21,73 3 68 3,42 1
29 15,90 3 69 10,11 3
30 10,68 3 70 16,37 3
31 7,37 2 71 3,95 1
3 11,3 3 7. 2,65 1
3 1,62 1 73 9,22 2
3 6,20 2 7. 12,84 3
35 18,78 3 75 3,83 1
36 7,86 2] 76 5,83 2
37 3,12 1 77 13,76 3
38 5,04 2 7 14,19 3
39 8,07 2 79 2,79 1
40 9,9 2 80 9,12 2

Tabla 20. Valores del drea color regurgitante obtenidos por Eco
transesofdagico (ACR ETE) y grados de severidad asignados a cada

valor.
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e RADIO DEL FLUJO DE CONVERGENCIA PROXIMAL PARA UN
LIMITE DE NYQUIST DE 40 CM/S.

El radio por Eco transesofdgico se pudo obtener en 74
pacientes, de los 6 restantes, en 1 existian 2 jet, 3 presentaban
valvulas reumdticas calcificadas y 2 insuficiencias leves en los que
no se delimitaba bien el flujo de convergencia proximal.

La media del radio fue de 0,59 £ 0,29 cm.

26 pacientes se clasificaron como grado 1, 35 como grado 2 y
13 como grado 3, siguiendo los cortes de las guias!3, que son los
mismos que los utilizados para el Eco transtordcico, grado 1 si el radio
es < 0,4 cm, grado 2 entre 0,4 —0,9, grado 3 radio > 0,9 cm. (Grdfico
31).

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

n° pacientes

Grdfico 31. Histograma que representa el numero de pacientes
asignados a cada grado de severidad, en funcién de los valores del

radio del flujo de convergencia proximal.

Las mediciones del radio del flujo de convergencia proximal y el
grado asignado a cada valor se muestran en la tabla 21.
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Caso LN ETE R ETE GRADO Caso LN ETE R ETE GRADO
1 40 0,94 3| 41
2 40 0,63 2 42 40 0,30 1
3 40 0,62 2 43 40 0,15 1
4 40 1,72 3 44 40 0,36 1
5 40 0,29 1 45 40 1,25 3
6 40 0,16 1 46 40 0,64 2
7 40 0,33 1 47 40 0,53 2
8 40 0,69 2 48 40 0,69 2
9 40 0,56 2 49
10 50 40 0,16 1
11 40 0,66 2 51 40 1,37 3
12 40 0,84 2 52 40 0,36 1
13 40 0,36 1 53 40 0,41 2
14 40 0,43 2 54 40 0,30 1
1§ 55 40 0,18 1
16 40 0,17 1 56 40 0,14 1
17 40 1,24 3 57 40 0,26 1
18 40 0,34 1 58 40 1,2 3
19 40 0,46 2 59 40 1,08 3
20 40 1,08 3 60 40 0,34 1
21 40 0,72 2 61 40 0,18 1
22 40 0,74 2 62 40 1,37 3
23 40 0,77 2 63 40 0,20 1
24 40 1,02 3 6 40 0,88 2
25 40 0,81 2 65 40 0,42 2
26 40 0,33 1 66 40 0,59
27 40 0,30 1 67 40 0,48 2
28 40 0,60 2 68 40 0,41 2
29 40 0,78 2 69 40 0,68
30 40 0,59 2 70 40 0,80 2
31 71 40 0,29 1
32 40 0,81 2 72 40 0,1 1
33 40 0,15 1 73 40 0,49 2
34 40 0,47 2 74 40 0,90 3
35 40 1,29 3 75 40 0,1 1
36 40 1,21 3 76 40 0,28 1
37 77 40 0,59 2
38 40 0,69 2 78 40 0,58 2
39 40 0,63 2 79 40 0,26 1
40 40 0,47 2 80 40 0,53 2

Tabla 21 . Valores de los radios del flujo de convergencia proximal por
Eco transesofdgico y grado de severidad asignado a cada valor.
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o RESULTADOS DEL ORIFICIO REGURGITANTE EFECTIVO (ORE)
Y DEL VOLUMEN REGURGITANTE (VR)] POR ECO
TRANSESOFAGICO.

El orificio regurgitante efectivo y el volumen regurgitante por Eco
transesofagico se obtuvieron en 73 pacientes, de los 7 restantes, en 1
no se calcularon por tener 2 jet, en 3 por presentar vdlvulas
reumdticas muy calcificadas, 2 por tratarse de insuficiencias muy
leves en las que no se definia bien el flujo de convergencia proximal y
en el otro paciente por no visualizarse adecuadamente la curva de
Doppler continuo.

Del mismo modo que por Eco transtordcico, se realizaron dos
clasificaciones en 3 y 4 grados de severidad, con los mismos limites
de corte fijados por las guias’3.

La media del orificio regurgitante efectivo fue de 0,28+ 0,24cm?.

En funcién de los valores del orificio regurgitante efectivo 40
pbacientes fueron asignados al grado 1, 17 al grado 2 y 16 al grado

3,se recuerda que grado 1 es ORE (cm2) < 0,2; grado 2 entre 0,2-0,39
y grado 3 2 0,4). (Grafico 32).
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GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

n° pacientes

Grafico 32. Histograma que representa el numero de pacientes de
cada grado de severidad segun los valores del orificio regurgitante
efectivo.
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La media del volumen regurgitante por Eco transesofdagico fue

de 36,23 + 0,24cm?2.

De los 73 pacientes en los que se midié el volumen regurgitante,
44 pacientes fueron asignados al grado 1, 15 al grado 2 y 14 al grado
3; se recuerda que segtn los cortes de las guias?3, grado 1 es VR
(ml/latido) <30, grado 2 entre 30-59 y grado 3 > 60. Estos datos se
visualizan en el grafico 33.

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

n° pacientes

Grafico 33. Histograma que representa el numero de pacientes de
cada grado de severidad segun los valores del volumen regurgitante

por ETE.

Los wvalores del orificio regurgitante efectivo, volumen
regurgitante y flujo de - convergencia proximal para el Eco
transesofagico y la divisién en tres grados de severidad, se visualizan
en la siguiente tabla (n° 22 ).
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Caso  FCP ORE grado VR gradg |Casqg FCP OREgradd  VRgradd
1 222,07 0,49 3 71,05 3 41
2 99,75 0,20 2 33,40 2 42 22,62 0,04 1 4,28 1
3 96,61/0,18 1l 19,26 1 43 5,65 0,01 1l 2,00 1
743,53 1,89 3 183,33 3 44 32,57 0,07 1 10,85 1
5 21,14 0,03 1 6,21 1 45 392,70 0,88 3116,16 3
6 6,43 0,01 1 2,03 1 46 102,94 0,23 2 32,43
7 27,37 0,05 1 9,35 1 47 70,60 0,15 i 27,90 1
8 119,66| 0,28 2 36,68 2 48 119,66 0,23 2 27,14 1
9 78,82/ 0,15 1 25,50 1 49
10 50 6,43 0,02 1 3,36 1
11 109,48 0,20 34,60 2 51 471,72 0,91 3115,57 3
12 177,34 0,37 2 53,28 2 52 32,57 0,07 1] 3,15 1
13 32,57 0,07 1 7,56 1 53 42,25 0,09 1 11,88 1
14 46,47 0,10 1 12,90 1 S 22,62 0,04 I 6,24 1
15 55 8,14 0,01 1 1,90 1
16 7.26 0,01 1 1,89 1 56 4,93 0,01 1l 1,40 1
17 386,44| 0,73 3 95,63 3 57 16,99 0,0 1 328 1
18 29,05/ 0,05 1 11,30 1 58 392,70 0,93 3 96,72 3
19 53,18 0,11 1 8,36 1 59 293,15 0,76 3 95,76 3
2d 293,15 0,63 3 83,16 3 60 29,05 0,06 1 8,94 1
21 130,29 0,28 2 13,72 1 61 8,14 0,01 1 1,86 1
22 137,63 0,31 2 35,03 2 62 471,7ﬂ 1,09 3209,28 3
23 149,01 0,33 2 51,15 2 63 10,05 0,02 1 2,46 1
24 261,48 0,60 3 86,40 3 64 194,63 0,54 3 41,0 2
25 164,90 0,33 64,02 3 65 44,33 0,09 1 11,88 1
26 27,37 0,06 1 8,76 1 66 87,49 0,23 2 24,61 1
27 22,62 0,0 1 5,88 1 67 57,91 0,18 1 23,94 1
28 90,48 0,22 2 27,06 1 68 42,25 0,10 1 11,80 1
29 152,91 0,42 3 30,66 2 69 116,21 0,27 2 39,96 2
30 87,49 0,19 1 23,18 1 70 160,85 0,43 3 54,61 2
31 71 21,14 0,05 1 5,95 1
32 164,90 0,34 2 42,50 2 72 4,93 0,0 1 3,1 1
33 73 60,3 0,1 1 24,36 1
34 55,52 0,11 1 17,49 1 74 203,58 0,55 3 48,95 2
35 418,23 1,12 3 141,12 3 75 4,93 0,02 1 3,28 1
36 367,97 0,86 3 110,94 3 76 19,70 0,04 1 3,2 1
37 77 87,49 0,21 2 61,02 3
38 119,66 0,23 2 42,32 2 78 84,55 0,18 1l 32,76 2
39 99,75 0,21 2 28,35 1 79 16,99 0,03 1 5,37 1
40 55,52/ 0,11 1 21,23 1 80 70,60 0,15 1 20,85 1

Tabla 22.Valores obtenidos por Eco transesofdgico del orificio
regurgitante efectivo (ORE), volumen regurgitante (VR) y flujo de
convergencia proximal (FCP). Clasificacion en 3 grados de severidad.

128



Resultados

De acuerdo con la clasificacién en 4 grados para el orificio
regurgitante efectivo, hubo: 40 pacientes grado 1, 12 grado 2, 5 grado
3y 16 grado 4, donde grado 1 es ORE (cm?)< 0,2; grado 2 entre 0,2-
0,29; grado 3 de 0,3-0,39 y grado 4 2 0,4. (Grdfico 34).

GRADO1 GRADO2 GRADO3 GRADO 4

n° pacientes

Grdfico 34 . Histograma en donde se ve el numero de pacientes de los
diferentes grados de severidad segtin el orificio regurgitante.

Segun los valores del volumen regurgitante se clasificaron: 44
pacientes grado 1, 11 grado 2, 4 grado 3 y 14 grado 4, donde grado

1, 2, 3y 4 son VR (ml/latido) <30, entre 30-44, entre 45-59 y > 60.

501

o

GRADO 1 ' GRADO2 GRADO3 GRADO 4

n° pacientes

Grdfico 35. Volumen regurgitante por Eco transesofdgico, ntimero de
pacientes en cada grado de severidad.
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Casd ORH GRADO VR GRADO [Casd ORHGRADO VR GRADQ
1 0,49 4 71,05 4 41
2 020 2 33,40 2 | 42 0,04 1 4,28 1
3 0,18 1| 19,26 1 43 0,01 1 2,00 1
4 1,89 4183,33 4 44, 0,07 1 10,85 1
5 0,03 1 6,21 1 45 0,88 116,16
§ 0,01 i1 2,03 1 46 0,23 2 32,43 2
7 0,0 i1 9,35 1 47 o,1 1 27,90 1
8 0,28 2 36,68 2 | 48 0,23 2 27,1 1
9 0,15 1 25,50 1 49
10 50 0,02 1 3,36 1
11 0,20 2 34,60 2 51 0,91 4 115,57
12 0,37 3 53,28 3| 52 0,07 1 3,15 1
13 0,07 1l 7,56 1 53 0,09 ] 11,88 1
14 0,10 1| 12,90 1 54 0,0 1 6,24 1
15 55 0,01 1 1,90 1
16 0,01 1l 1,89 1 56 0,01 1 1,40 1
17 0,73 4 95,63 4| 57 0,04 1 3,28 1
18 0,0 1 11,30 1 58 0,93 96,72
19 0,11 i 8,36 1 | 59 o,76 4 95,76 4
20 0,63 4 83,16 4 60 0,06 1 8,9 1
21 0,28 2 13,72 1 | 61 o,01 1 1,86 1
22 0,31 3| 35,03 2| 62 1,09 4 209,28
23 0,33 3 51,15 3 63 0,02 1 2,46 1
24 0,60 86,40 4 | 64 0,54 4 41,04 2
25 0,33 3 64,02 4 65 0,09 1 11,88 1
26 0,06 1 8,76 1 66 0,23 2 24,61 1
27 0,0 1 5,88 1 67 0,18 1 23,94 1
28 0,22 2 27,06 1 68 0,1 1 11,80 I
29 0,42 30,66 2 69 0,27 2 39,96 2
30 0,19 1 23,18 1 70 0,43 54,61 3
31 71 0,05 1 5,95 1
3 0,3 3 42,50 2 72 0,02 1 3,14 1
3 73 0,14 1 24,36 1
3 0,11 1 17,49 1 74 0,55 48,95 3
33 1,1 4141,12 4 | 79 0,02 1 3,28 1
36 0,86 110,94 4 76 0,04 1 3,2 1
37 771 0,21 2 61,02
38 0,23 2 42,32 2] 78 0,18 1 32,76
39 0,21 2 28,35 1 79 0,03 1 5,37 1
40 0,11 1 21,23 1 80 0,15 1 20,85 1

Tabia 23. Valores obtenidos por Eco transesofdgico del orificio

regurgitante efectivo (ORE), volumen regurgitante (VR) y flujo de
convergencia proximal (FCF). Clasificacién en 4 grados de severidad.
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e ANCHURA DE LA VENA CONTRACTA (VC) .

De los 80 pacientes se pudo medir la vena contracta en 79, en 1

el jet era excéntrico y no se delimitaba bien su anchura en origen. Un
paciente presentaba 2 jet (aunque se midié la anchura en ambos jet,

este paciente no se incluyé en el cdlculo de la media ni se le adjudicé

grado).
La media de la VC fue de 0,46 £ 0,28 cm.

Segun los parametros de corte de las guias!3® para la VC, 26
pacientes fueron diagnosticados como grado 1, 40 pacientes como
grado 2 y 12 como grado 3, donde grado 1 anchura de la VC < 0,3 cm,
grado 2 VC 0,3 - 0,7 y grado 3 VC > 0,7 ecm.(Grdfico 36).

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

n° pacientes

Grdfico 36. Histograma que representa el niimero de pacientes en
cada grado de severidad segun los valores de la vena contracta por

Eco transesofdgico.

En la siguiente tabla (n° 24) se visualizan los valores de la vena
contracta y los diferentes grados de severidad.
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Caso VC ETE GRADO Caso VC ETE GRADO
1 0,68 2 41 0,35 2
2 0,47 2 42 0,27 1
3 0,51 2 43 0,25 1
4 0,88 3 44 0,44 2
5 0,34 2 45 0,76 3
6 0,25 1 46 0,64 2
7 0,35 2 47 0,58 2
8 0,32 2 48 0,42 2
9 0,62 2 49 0,24 1

10 0,33 2] 50 0,19 1
11 0,68 2 51 0,60 2
12 0,62 2 52 0,34 2
13 0,35 2 53 0,38 2
14 0,36 2 54 0,29 1
15 0,29 1 55 0,25 1
16 0,21 1 56 0,16 1
17 0,40 2 57 0,22 1
18 0,37 2 58 0,74, 3
19 0,29 1 59 0,72 3
20 0,75 3 60 0,15 1
21 0,64 2 61 0,21 1
22 0,55 2 62 0,84 3
23 0,58 2 63 0,27 1
24 0,88 3 64 0,77 3
25 0,43 2 65 0,31 2
26 0,25 1 66 0,27 1
27 0,45 2 67 0,65 2
28 0,74 3 68 0,27 1
29 0,77 3 69 0,49 2
30 0,68 2 70 0,59 2
312 jet 0,4 y 71

0,31 0,29 1
32 0,62 2 72 0,26 1
33 0,18 1 73 0,57 2
34 0,26 1 74 0,71 3
35 0,81 3 75 0,17 1
36 0,59 2 76 0,32 2
37 0,29 1 77 0,45 2
38 78 0,54 2
39 0,64 2 79 0,23 1
40 0,60 2 80 0,29 1

Tabla 24. Datos obtenidos de la medicién de la anchura de la vena
contracta por Eco transesofdgico (VC ETE) y grados de severidad.
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e FLUJO DE VENAS PULMONARES (FVP) POR ECO
TRANSESOFAGICO .

El flujo de la vena pulmonar izquierda pudo obtenerse en los 80
pacientes, y el flujo derecho en 72 pacientes.

La clasificacion por grados es la descrita en material y métodos,
siguiendo las recomendaciones de las guias’s, donde los grados 1, 2 y

3 corresponden a flujo de venas pulmonares normal, disminuido o
invertido.

Segtin el registro Doppler pulsado del flujo de la vena pulmonar
izquierda, 26 pacientes fueron clasificados como grado 1, 36
pacientes como grado 2 y 18 como grado 3. (Grafico 37).

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

n° pacientes

Grdfico 37. Histograma que muestra el numero de pacientes en cada
grado de severidad en funcién de las caracteristicas del flujo de la

vena pulmonar izquierda.
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El registro Doppler pulsado del flujo de la vena pulmonar
derecha mostré 25 pacientes de grado 1, 31 grado 2 y 16 pacientes

grado 3. (Gréfico 38 ).

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

n° pacientes

Grdfico 38. Histograma que muestra el numero de pacientes en cada
grado de severidad, en funcién de las caracteristicas del flujo Doppler
de la vena pulmonar derecha, medido por Eco transesofdgico.

La asignacién por grados del registro Doppler de las venas
pulmonares se visualiza en la tabla numero 25.
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Caso FVP 1 FVP D Caso FVP FVP D
1 2 2 41 2 3
2 1 42 2 2
3 2 2 43 1 1
4 3 3 44 2 2
5 2 2 45 3 3
6 1 1 46 2
7 1 1 47 2 2
8 2 3 48 2 2
9 2 2 49 2 2
10 2 50 1 1
11 3 3 51 3 3
12 3| 3 52 2 2
13 1 1 53 2 2
14 2 2 54 2 2
15 2 2 55 1 1
16 1 1 56 1 1
17 3 3 57 1 1
18 2 2 58 3 3
19 2 2 59 3 2
20 3 3 60 1 1
21 2 2 61 2 2
22 2 2 62 3 3
23 1 1 63 1 2
2 1 1 64 3 3
25 1 1 65 2 2
26 1 1 66 2 2
27 2 2 67 3 2
28 2 68 2 2
29 3 3 69 2 2
30 2 2 70 3 3
31 1 1 71 1 1
32 3 3 72 1 1
33 1 1 73 2 1
34 1 1 74 2 3
35 3 75 1 1
36 3 76 1 1
37 1 1 77 2 2
38 2] 2 78 3 2
39 2 79 1 1
40 2 80 1 1

Tabla 25. Resultados del registro Doppler pulsado de las venas
pulmonares. FVPI y FVPD, flujo Doppler pulsado de las venas

pulmonares izquierda y derecha.
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1.2. ESTUDIO DESCRIPTIVO ANGIOGRAFICO.

Se realizé cateterismo a 77 pacientes, la indicacion era clinica y
no se reclutaron especificamente para el estudio, los 3 restantes
fueron pacientes que tenian completo el protocolo de estudio
ecocardiogrdfico y programado la realizacién de cateterismo, el cual
se anulé posteriormente por su cardidlogo clinico.

Tal como se describe en material y métodos, se utilizé la
clasificacién de Grossmanl38 140 para establecer el grado de
severidad de la insuficiencia mitral, segtin esta clasificacion se
dividieron a los pacientes en 4 grados: 29 pacientes grado 1, 18
pacientes grado 2, 15 pacientes grado 3 y 10 pacientes grado 4.
Estos datos se visualizan en el grdfico 39.

%1

GRADO1 GRADO2 GRADO3 GRADO4

E n° pacientes

Grdfico 39. Histograma que muestra el numero de pacientes
asignados a cada uno de los 4 grados de severidad angiogrdfica.
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Se realizé una segunda clasificacion en tres grados ( al igual
que los parametros cuantitativos, orificio regurgitante efectivo y
volumen regurgitante, que también se dividieron en 3 y 4 grados): el
grado 1 se mantuvo comol, los grados 2 y 3 como grado 2 y el grado

4 como grado 3.

Se diagnosticaron 29 pacientes como grado 1, 33 pacientes
grado 2 y 10 pacientes como grado 3. Grdafico 40.

GRADO 1 - GRADO 2 GRADO 3

n° pacientes

Grdfico 40. Histograma que muestra el numero de pacientes
asignado a cada grado de severidad angiogrdfica, segun la
clasificacion en 3 grados.

Hubo 5 pacientes en los que si se visualizaba insuficiencia
mitral por ECO y no por angiografia.

Los resultados de los 77 pacientes se pueden ver en la
siguiente tabla, ( n° 26).
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ANGIO I-1I1

ANGIO I1V,

Caso

41

42
43

44
45

4.6

47

48|
49

50

51

52
53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64
65
66

67

68
69

70

71

72

73

76

77

78

79

80

ANGIO I-11]

ANGIO I1IV

Caso

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

22

23

25
26

27

28

29

30

31

32

33
34

35

36

37

38

39

40

Tabla 26. Datos de la valoracion angiogrdfica en 3 y en 4 grados.
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2. CONCORDANCIA ENTRE LOS METODOS QUE VALORAN LA
SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA MITRAL POR
ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA.

Como ya se explicé en material y métodos, para establecer la
concordancia entre variables categoricas se utilizé el Kappa.

Se recuerda a continuacion el significado de los diferentes
valores del Kappa, que fue detallado en el apartado de andlisis

estadistico de material y métodos .

Valor de Kappa Grado de concordancia
0,81 - 1,00 Excelente
0,61 -0,80 Buena
0,41 - 0,60 Moderada
0,21 - 0,40 Ligera
< 0,20 Mala

En las tablas 27 y 28 se muestra la concordancia entre los
métodos que valoran la severidad de la insuficiencia mitral por Eco
transtordcico. La tabla 27 representa las variables divididas en 3
grados de severidad y la tabla 28 en 4 grados (en negrita las
concordancias excelentes).

Es de destacar que existe una concordancia excelente entre la
medicién del radio del flujo de convergencia proximal ( radio PISA) y
el orificio regurgitante efectivo (grdfico 41). Asimismo también es
excelente si se comparan las variables cuantitativas entre si,(orificio
regurgitante efectivo y volumen regurgitante) (grdfico 42), tanto si se
analizan en 3 como en 4 grados. El drea color regurgitante sélo tiene
una concordancia buena con el radio obtenido por método PISA para
un limite de Nyquist de 40 cm/s, siendo moderada con los métodos
cuantitativos, orificio regurgitante efectivo y volumen regurgitante
(grdficos 43 y 44).
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TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 3
GRADOS.

ACR R FCP ORE VR
ETT ETT ETTG3 |ETTG3

ACR 0,65 0,58 0,46
ETT
0,11 0,11 0,11

R FCP » 0,84 0,78
ETT

0,11 0,11
ORE 0,87
ETTg3

0,11

VR
ETTg3

Tabla 27. Concordancia entre los diferentes métodos diagnosticos por
Eco transtordcico. Los valores de las celdas indican Kappa y

desviacién standard.
ACR ETT, Area color regurgitante; R FCP ETT, Radio del Flujo de
convergencia proximal para un limite de Nyquist de 40; ORE ETTg3,

Orificio regurgitante efectivo clasificado en 3 grados; VR ETTg3,

Volumen regurgitante efectivo clasificado en 3 grados. Los parametros
de corte son los establecidos por las guias de Ecocardiografia de las

Sociedades Americana y Europeals.
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TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 4
GRADOS.

ORE VR
ETTg4 ETTg4

ORE 0,92
ETTg4

0,11
VR
ETTg4

Tabla 28. Concordancia entre "métodos diagnésticos por Eco
transtordcico. Los valores de las celdas indican Kappa y desviacion
standard. _

Donde ORE ETTg4, orificio regurgitante efectivo; VR ETTg4, volumen
regurgitante efectivo, clasificados en 4 grados segun las guias de
Ecocardiografia de las Sociedades Americana y Europeals.

La concordancia entre el método simplificado, que es el radio
del flujo de convergencia proximal, y el orificio regurgitante efectivo, se
visualiza en el siguiente grdfico. (Grafico 41).
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1,50 ®

1,00

ORETT
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R Sq Quadratic =0,973

0,00

RETT

Grdfico 41. Nube de puntos que muestra la relacion entre el radio del
flujo de convergencia proximal o radio PISA y el orificio regurgitante
efectivo.
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Grdfico 42. Nube de puntos que muestra la relacién entre el orificio
regurgitante efectivo y el volumen regurgitante.
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o
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1.00
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& R Sq Linear = 0,417
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Grafico 43. Nube de puntos que muestra la relacién entre el darea color
y el radio del flujo de convergencia proximal.
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Gréfico 44. Nube de puntos que permite visualizar la relacién entre el
drea color y el orificio regurgitante efectivo.
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Si tenemos en cuenta los pacientes con jet central (51) o
excéntrico (29), se aprecia que cuando los jet son centrales la
concordancia entre el drea color regurgitante y el radio del flujo de
convergencia proximal es buena (Kappa 0,68), disminuyendo a ligera
(Kappa 0,31) para jet excéntricos; del mismo modo, la concordancia
entre el drea color y los parametros cuantitativos, orificio regurgitante
efectivo y volumen regurgitante, pasa de ser moderada (kappa 0,51 y
0,53) a ligera o mala (kappa 0,34 y -0,02) si el jet es excéntrico. Estos
datos se visualizan en las tablas 29 y 30 y en el grafico 45.

JET CENTRAL.

RFCP |ORE VR
ETT ETTg3 |ETTg3
ACR 0,68 0,51 0,53
| ETT
0,14 0,12 0,12

Tabla 29. Concordancia de métodos diagndsticos para jet centrales.
ACR ETT, Area color regurgitante; R FCP ETT, Radio del Flujo de
convergencia proximal para un limite de Nyquist de 40; ORE ETTg3,
Orificio regurgitante efectivo clasificado en 3 grados; VR ETTg3,
Volumen regurgitante efectivo clasificado en 3 grados.

JET EXCENTRICO.
R FCP ORE VR
ETT ETTg3 ETTg3
ACR 0,31 0,34 -0,02
ETT
0,19 0,19 0,18

Tabla 30. Concordancia de métodos diagnésticos para jet excéntricos.
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R ACRCFyg
2,00 En
®:
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]
*a OB / * : i
L (QQ - . o R Sq Linear = 0,417

8 b
Och aﬁ?’3 - .
0,00

I 1 1 ! I
0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

ACRETT

Grdfico 45. Nube de puntos que demuestra que la relacién entre el
area color regurgitante y el orificio regurgitante, por Eco transtoracico,
disminuye en el caso de los jet excéntricos (circulos verdes) respecto a
los jet centrales (circulos azules). Para el mismo darea los jet
excéntricos tienen mayor ORE, ademds no todos los jet excéntricos
tienen un ORE mayor de 0,4 cm?.
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3. CONCORDANCIA ENTRE LOS METODOS QUE VALORAN LA
SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA MITRAL POR
ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA.

De forma similar a lo que se aprecié por Eco transtordcico, al
analizar la severidad mediante Eco transesofdgico se demostro:

El area color regurgitante mostré6 en este estudio una
concordancia buena con el radio obtenido por método PISA Yy

moderada con los métodos cuantitativos, orificio regurgitante efectivo
Yy volumen regurgitante. (Grdficos 46 y 47).

Si se analizan sélo los jet excéntricos la concordancia del drea
color con el resto de pardmetros empeora, a excepcién de con el Sflujo

de venas pulmonares (Tablas 33 y 34 y grifico 48)

El radio obtenido por método PISA para un limite de Nyquist de

40 cm/s  presenta una concordancia excelente con el orificio
regurgitante efectivo.

Los parametros cuantitativos, orificio regurgitante efectivo y
volumen regurgitante, presentan una concordancia excelente entre si,
tanto si se analizan en 3 como en 4 grados de severidad.

Al analizar los otros métodos no estudiados por Ecocardiografia
transtordcica se demostré que:

La vena contracta muestra una concordancia buena con todos
los pardmetros: drea color regurgitante, radio del flujo de convergencia
proximal o radio PISA, orificio regurgitante efectivo, volumen
regurgitante y flujo de venas pulmonares. (Grdficos 49 y 50).

La concordancia entre el registro Doppler pulsado de ambas
venas, izquierda y derecha, es excelente entre si. La concordancia del
ftujo de venas es buena con el radio del flujo de convergencia proximal
y con la vena contracta y moderada con los pardmetros cuantitativos
(orificio regurgitante efectivo y volumen regurgitante) y con el drea
color. (Graficos 51 y 52).

Todos estos datos se visualizan en las tablas 31 y 32.
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TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 3

GRADOS.
ACR R FCP |ORE  [VR VCETE |FVPI  |FVPD
ETE ETE ETEg3 |ETEg3 ETE ETE
ACR 0.63 0.54 0.17 0.68 0,46 0.43
ETE
0,11 0,09 0,06 | 0,10 0,08 0,08
R FCP 0,81 0,75 | 0,72 0,66 0,62
ETE
0,11 0,11 0,12 0,11 0,12
ORE 0,87 | 068 | 057] 061
ETEg3
0,12 0,11 0,11 0,11
VR 0.58 0.49 0,49
ETEg3
0,11 0,11 0,11
VC ETE 0,62 | 0.60
0,11 0,12
FVPL 0,90
ETE
0,12
FVPD
ETE

Tabla 31. Concordancia entre los diferentes métodos diagnésticos
analizados por Eco transesofdgico. Los valores de las celdas indican
Kappa y desviacion standard. ACR ETE, Area color regurgitante; R
FCP ETE, Radio del Flujo de convergencia proximal para un limite de
Nyquist de 40; ORE ETEg3, Orificio regurgitante efectivo clasificado
en 3 grados; VR ETEg3, Volumen regurgitante efectivo clasificado en 3
grados; VC ETE, Diametro de la Vena Contracta; FVPI ETE, y FVPD
ETE, Flujos de venas pulmonares izquierda y derecha.
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TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 4
GRADOS.

ORE VR
ETEg4 |ETEg4

ORE | 0,89 .
ETEg4

0,12
VR
ETEg4

Tabla 32. Concordancia excelente entre los pardmetros cuantitativos
segun la clasificacién en 4 grados de severidad. Donde ORE ETTg4,
orificio regurgitante efectivo; VR ETTg4, volumen regurgitante efectivo.

0,50+

(] R Sg Linear = 0,461

0,00~

i 1 1 |
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Grafico 46. Nube de puntos que muestra la relacién entre el drea color

por Eco transesofdgico y el radio PISA.
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Grdfico 47. Nube de puntos que muestra la relacién entre el darea color
por Eco transesofdgico y el orificio regurgitante efectivo.
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Grdfico 48. Nube de puntos que muestra que la relacion entre el flujo
de la vena pulmonar izquierda y el drea color se mantiene atin en el
caso de jets excéntricos (circulos verdes). Jets centrales (circulos

azules).
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Teniendo en cuenta si el jet es central o excéntrico la
concordancia concordancia sélo mejora en el caso del FVPL

JET CENTRALES.
RFCP  |ORE VR VCETE |FVHI
ETE ETEg3 |ETEg3 ETE
ACR 0,54 0,40 0,40 0.68 0,40
ETE
0,13 0,10 0,10 0,13 0,14

Tabla 33. Concordancia de los jet centrales con el resto de
parametros. ACR ETE, drea color regurgitante; R FCP ETE, radio del
flujo de convergencia proximal para un limite de Nyquist de 40; ORE
ETEg3, orificio regurgitante efectivo clasificado en 3 grados; VR
ETEg3, volumen regurgitante efectivo clasificado en 3 grados; VC ETE,
didgmetro de la Vena Contracta; FVPI ETE, flujo de vena pulmonar
izquierda.

JET EXCENTRICOS.
R FCP ORE VR VC ETE FVPI
ETE ETEg3 |ETEg3 ETE
ACR 0,43 0,39 0,22 0,44 0,60
ETE
0,17 0,16 0,14 0,16 0,18

Tabla 34. Los jet excéntricos presentan una concordancia menor,
salvo cuando se comparan con el flujo de vena pulmonar izquierda,

(FVPI).
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Grdfico 49. Nube de puntos que muestra la relacién entre el darea color
por Eco transesofdgico y la vena contracta.
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Grdfico 50. Nube de puntos en el que se visualiza la relacién entre la
vena contracta Yy el orificio regurgitante efectivo por Eco
transesofdgico.
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Grdfico 51. Diagrama de cajas que permite visualizar la relacion enire
el flujo de venas pulmonares y el drea color por Eco transesofdgico.
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Grdfico 52. Diagrama de cajas que permite visualizar la relacion entre

el flujo de venas pulmonares y la vena contracta.
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4. CONCORDANCIA ENTRE LOS METODOS QUE VALORAN LA
SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA MITRAL POR

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA Y TRANSESOFAGICA.

La concordancia entre ambas técnicas, Ecografia transtordacica
y transesofdgica, se establecié analizando las variables categéricas
por método Kappa, y las variables continuas segtn el Coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) y el método de Bland Altman; tal como se
explicé en material y métodos, obteniéndose los siguientes resultados.

4.1. CONCORDANCIA ENTRE VARIABLES CATEGORICAS. KAPPA.

Al analizar los resultados obtenidos al comparar las dos técnicas,
es de resaltar:

Las variables analizadas tanto por Eco transtordcico como por

Eco transesofdgico (drea color regurgitante, radio del flujo de
convergencia proximal, orificio regurgitante efectivo y volumen
regurgitante) muestran una concordancia excelente entre si, que
todavia mejora en el caso de los pardmetros cuantitativos clasificados
en 4 grados.

De las variables que sélo se analizaron por Eco transesofdgico
(vena contracta y flujo de venas pulmonares) , la vena contracta
presenta una concordancia buena con los parametros del Eco
transtordcico y el flujo de venas pulmonares una concordancia

moderada a buena.

Estos datos se visualizan en las tablas 35 y 36.
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TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 3

GRADOS.
ACR R FCP |ORE VR VC ETE |FVPI FVPD
ETE ETE ETEg3 |ETEg3 ETE ETE
ACR 0,80 0,53 051 042 0,66 0,60 0,57
ETT
0,11 0,11 0,10 0,10 0,11 0,11 0,12
R FCP 0.68 0,78 0,73 0.67 0.75 0,61 0,55
ETT
0,11 0,12 0,11 0,11 0,12 0,11 0,12
ORE 0,60 0,78 0,86 0,73 0,68 0,61 0,54
ETTg3
0,09 0,12 0,12 0,12 0,11 0,11 0,11
VR 0,51 0,79 0,78 | 0,81 0,67 0,53 0,42
ETTg3
: 0,09 0,12 0,12 | 0,12 0,11 0,11 0,11

Tabla 35. Concordancia entre métodos por Eco transtordcico y Eco
transesofagico. ETT, Eco transtordacico; ETE, Eco transesofdagico,ACR ,
drea color regurgitante; R FCP, radio del Flujo de convergencia
proximal para un limite de Nyquist de 40; ORE g3, orificio regurgitante
efectivo clasificado en 3 grados; VR g3, volumen regurgitante efectivo
clasificado en 3 grados; VC , didmetro. de la vena contracta, FVPI ,
flujo de vena pulmonar izquierda.
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TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 4
GRADOS.

ORE VR
ETEg4 ETEg4

ORE 0,91 0,78
ETTg4
0,12 0,12
VR 0,87 0,84
ETTg4 '
0,12 0,12-

Tabla 36. Concordancia entre los parametros cuantitativos por Eco
transtoracico y Eco transesofdgico. ORE g4, orificio regurgitante
efectivo clasificado en 4 grados; VR g4, volumen regurgitante efectivo

clasificado en 4 grados.

4.2. CONCORDANCIA ENTRE VARIABLES CONTINUAS.

A continuacion se exponen los resultados del andlisis de
concordancia para las variables continuas, realizado mediante dos
métodos: el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) y el método
Bland-Altman.

4.2.1. Coeficiente de correlacion intraclase (CCI).

Es de destacar que la correlacion promediada entre todas las
posibles ordenaciones de los pares de observaciones, muestra und
concordancia excelente para las variables continuas analizadas, con
los siguientes resultados:

- CCI 0,86 para el area color por Eco transtordcico y transesofdgico.

- CCI 0,92 para el radio PISA por Eco transtordcico Y
transesofagico.

-  CCI 0,90 para el orificio regurgitante efectivo por transtoracico y

transesofdgico.
- CCI 0,88 para el volumen regurgitante por ambas técnicas.
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Estos datos se pueden visualizar en los siguientes grdficos

53,54,55 y 56.
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Grafico 53. Nube de puntos que permite visualizar la relacién entre el
drea color por transtordcico y transesofdgico.
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Grafico 54. Nube de puntos que permite visualizar la relacién entre el
radio PISA por transtordcico y transesofédgico.
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Grdfico 55. Nube de puntos que permite visualizar la relacion entre el
orificio regurgitante efectivo por transtordcico y transesofdgico.
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Grdfico 56. Nube de puntos que permite visualizar la relacion entre el
volumen regurgitante por transtordacico y transesofagico.
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4.2.2. Método de Bland-Altman.

El andlisis de Bland-Altman objetivé un alto grado de
concordancia para el darea color, el radio del flujo de convergencia
proximal o radio PISA, el orificio regurgitante efectivo y el volumen
regurgitante, obtenidos por Eco transtordcio y transesofdgico, con la
mayoria de las mediciones entre las bandas de confianza.

Estos datos se representaron grdficamente, visualizdndose la
diferencia de cada par de observaciones frente a su media. (Grdficos

57,58,59 y 60).
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Grdfico 57. Nube de puntos de Bland- Altman comparando el drea
color por Eco transtordcico y transesofdagico. Eje X media de las

variables. Eje Y diferencia de las variables. Se objetiva que la mayoria
de las mediciones estdn comprendidas entre las bandas de confianza.
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Grdfico 58. Nube de puntos de Bland- Altman comparando el radio
PISA por Eco transtoracico y transesofdgico. Eje X media de las
variables. Eje Y diferencia de las variables.

Se objetiva que la mayoria de las mediciones estan comprendidas
entre las bandas de confianza.
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Grdfico 59. Nube de puntos de Bland- Altman, orificio regurgitante
efectivo por transtordcico y transesofdgico. Eje X media de las

variables. Eje Y diferencia de las variables.

Se objetiva que la mayoria de las mediciones estan comprendidas

entre las bandas de confianza.
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Grdfico 60. Nube de puntos de Bland- Altman comparando el volumen
regurgitante por Eco transtordcico y transesofdgico. Eje X media de

las variables. Eje Y diferencia de las variables.

Se objetiva que la mayoria de las mediciones estan comprendidas
entre las bandas de confianza.
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'5,CONCORDANCIA GLOBAL ENTRE LOS DIFERENTES METODOS
ECOCARDIOGRAFICOS .

El Kappa global para los métodos ecocardiogrdficos fue de
0,62. Esto indica que, como respuesta al objetivo principal de la tesis,
se puede decir que la concordancia global entre los métodos

ecocardiogrdficos es buena.

6. CONCORDANCIA ENTRE LOS METODOS QUE VALORAN LA

SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA MITRAL POR
ECOCARDIOGRAFIA Y ANGIOGRAFIA.

Se analizé la concordancia de la angiografia tanto con la
ecografia transtoracica como transesofdgica, con los siguientes

resultados.

6.1. ECOGRAFIA TRANSTORACICA Y ANGIOGRAFIA.

Los resultados de concordancia entre la angiografia y la
ecografia transtordcica indican.

La concordancia de la angiografia con el drea color regurgitante
es moderada (Kappa 0,50). Grdfico 61.

La concordancia de la angiografia con el radio PISA es buena.
(Kappa 0,78).

La concordancia de la angiografia con los pardmetros
cuantitativos, orificio regurgitante efectivo y volumen regurgitante, es
excelente cuando se analizan las variables en 4 grados (Kappa 0,81 y
0,84) y buena si se analizan variables en 3 grados (Kappa 0,74 y
0,75). Grdafico 62.

Estos datos se pueden ver en las tablas 37 y 38.
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GRADOS.
ACR R FCP ‘ ORE VR
|BIT ETT ETTe3 | ETTg3
ANGIO 0,50 0,78 0,74 0,75
g3
0,11 0,12 0,12 0,12

Resultados

TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 3

Tabla 37. Tabla de concordancia entre la angiografia y los paraémetros
del Eco transtordcico. Las celdas indican Kappa Yy desviacion
standard. ANGIO g3, angiografia clasificacion en 3 grados de

severidad; ACR ETT, drea color regurgitante; R FCP ETT, radio del
flujo de convergencia proximal para un limite de Nyquist de 40; ORE

ETTg3, orificio regurgitante efectivo clasificado en 3 grados; VR
ETTg3, volumen regurgitante efectivo clasificado en 3 grados.

TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 4
GRADOS.

ORE VR
ETTg4 ETTg4
ANGIO 0,81 0,84
g4
0,12 0,12

Tabla 38. Tabla de concordancia entre la angiografia y los parametros
del ETT. Las celdas indican Kappa y desviacion standard. ANGIO g4,
angiografia clasificacion en 4 grados de severidad; ORE ETTg4,
orificio regurgitante efectivo clasificado en 4 grados; VR ETTg4,
volumen regurgitante efectivo clasificado en 4 grados.
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Grdficos 61. Diagrama de cajas que muestra la relacion entre la
angiografia y el drea color regurgitante por Eco transtordcico.
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Grdfico 62. Nube de puntos que muestra la relacion entre la
angiografia y el orificio regurgitante por Eco transtordcico.
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6.2. ECOGRAFIA TRANSESOFAGICA Y ANGIOGRAFIA.

Los principales resultados de concordancia entre la angiografia
y la ecografia transesofagica son los siguientes:

La concordancia de la angiografia con el drea color regurgitante
medida por Eco transesofdgico es moderada, el Kappa obtenido es de
0,52.

La concordancia de la angiografia con el radio PISA es buena,
Kappa 0,73.

Es de destacar que cuando se analiza la concordancia con los
pardmetros cuantitativos, orificio regurgitante efectivo y volumen
regurgitante, es buena-excelente si se comparan las variables en 3
grados (Kappa 0,81 para el orificio regurgitante efectivo y 0,72 para el
volumen regurgitante), aumentando al correlacionar las variables en 4
grados (Kappa 0,86 para el ORE y 0,77 para el VR).

La vena contracta presenta una concordancia buena con la
angiografia, Kappa 0,64. (Grdfico 63).

La concordancia de la angiografia con el flujo de venas
pulmonares es moderada a buena y similar con ambas venas 0,58.

Estos resultados se visualizan en las tablas 39 y 40.
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TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 3

GRADOS.
ACR R FCP ORE VR VC ETE | FVPI FVPD
ETE ETE ETEg3 ETEg3 ETE ETE
ANGIO 0,52 0,73 0,81 0,72 0,64 0,58 0,58
g3
0,10 0,12 0,12 0,12 0,12 0,11 0,12

Tabla 39. Concordancia entre la angiografia y los pardametros
obtenidos por Eco transesofdgico. ANGIO g3, angiografia clasificacion
en 3 grados de severidad. ACR ETE, drea color regurgitante; R FCP
ETE, radio del Flujo de convergencia proximal para un limite de
Nyquist de 40; ORE ETEg3, orificio regurgitante efectivo clasificado en
3 grados; VR ETEg3, volumen regurgitante efectivo clasificado en 3
grados; VC ETE, diametro de la vena contracta, FVPI ETE, y FVPD
ETE, flujos de venas pulmonares izquierda y derecha.
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Grdfico 63. Diagrama de cajas que permite visualizar la relacién entre
la angiografia y la vena contracta medida por Eco transesofdgico.
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TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 4
GRADOS.

ORE VR

ETEg4 | ETEg4

ANGIO 0,36 0,77
g4 :

0,12 0,12

Tabla 40. Concordancia entre la angiografia y Eco transesofdgico.
ANGIO g4, angiografia clasificacion en 4 grados de severidad; ORE
ETTg4, orificio regurgitante efectivo clasificado en 4 grados; VR
ETTg4, volumen regurgitante efectivo clasificado en 4 grados.

Si tenemos en cuenta si el jet es central o excéntrico se objetiva
que la concordancia de la angiografia con el area color tanto por Eco
transtordcico como por transesofdgico, pasa de ser moderada a mala.
(Tablas 41 y 42 y grafico 64).

JET CENTRAL. JET EXCENTRICO.
ACR ACR
ACR ACR
ETT ETE ETT ETE
ANGIO 0,51 0,44 fg\gGIO 0,11 0,15
g3
0,13 0,12 0,18 0,15

Tabla 41 y 42. Concordancia entre la angiografia y el area color para

jets centrales y excéntricos respectivamente. ANGIO g3, angiografia
clasificacién en 3 grados de severidad; ETT, Eco transtordacico; ETE,

Eco transesofdagico;ACR , drea color regurgitante.

167



Resultados

B ACRCFyg
25,00 O
®:
w @
.
e o]
20,00 ®
-
™ o
-
15,00+
|—
- [&]
w (o]
o -
g | ———
10,00 o
g o)
0o
.
) B L
500 1% o R Sq Linear = 0,393
g o ! F SqLinear = 0,002
0,00
T T T T T | !
1 1,5 2 25 3 35 4

ANGIO

Grdfico 64. Nube de puntos. La concordancia entre el ACR medida por
ecografia y la angiografia, sélo es buena si el jet es central. Jet
central, circulos azules, jet excéntrico, circulos verdes.
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7. INTEPRETACION 'CLI"NICA DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS
CON LOS METODOS FUNDAMENTALES; ORIFICIO
REGURGITANTE EFECTIVO, VENA CONTRACTA, FLUJO DE

VENAS PULMONARES Y ANGIOGRAFIA.

7.1. TABLAS DE CONTINGENCIA DE VARIABLES CATEGORICAS.

El Kappa ponderado se visualiza en tablas de contingencia en
donde , las celdillas de acuerdo total (situadas en la diagonal que va
desde arriba a la izquierda hasta abajo a la derecha) tienen un peso
de 0, mientras que las celdillas de los dngulos opuestos tienen la

maxima ponderacién.

A continuacién se visualizan las diferentes tablas de
contingencia obtenidas al comparar los tres métodos ecocardiograficos
mds significativos, orificio regurgitante efectivo, vena contracta, flujo
de venas pulmonares y la angiografia.

ORE ETT VCETE FVPI ETE

1 2 3 tot | 1 2 3 tot | 1 2 '3 ‘tot

1 | 24 3 o 27 | 17 (12 | 0 29 115 (12 | 2 29

1518 [32 (3 [23 |5 |31 |5 (226 |33

3 o o 10 | 10 | O 3 7 10 | O o 10 | 10

tot |33 |18 |18 |69 [ 20 |38 (12 |70 |20 |34 |18 |72

BEAIQAOTQAZD
N
O

Tabla 43. Tabla de contingencia entre el orificio regurgitante, vena
contracta, flujo de venas pulmonares y angiografia. Tot: n° total de
casos. ORE ETT, orificio regurgitante efectivo por Eco transtordcico; VC
ETE, vena contracta por transesofdgico; FVPI ETE, flujo de vena
pulmonar izquierda por transesofdgico.
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Es de resefiar que cuando la angiografia valora la IM como
grado 3, en ninguin caso es considerada de menor grado segun la

valoracién por el orificio regurgitante y flujo de vena pulmonar, y sélo
en 3 casos como grado 2 por el método de la vena contracta.

VC ETE FVPI ETE ANGIOGRAFIA

Tz (3 w1 [z [ (W [T (2[5 [t

NNl BRO|

Tt |23 |40 |12 |75 |22 |36 |18 |76 |27 |32 |10 |69

Tabla 44. Tabla de contingencia entre vena contracta, flujo de venas
pulmonares, angiografia Yy orificio regurgitante. Tot: n° total de casos.
ORE ETT, orificio regurgitante efectivo por Eco transtordacico; VC ETE,
vena contracta por transesofdgico; FVPI ETE, flujo de vena pulmonar
izquierda por transesofdagico.

A diferencia de la angiografia, no es infrecuente que los otros
métodos valoren de menor severidad a insuficiencias mitrales

consideradas como grado 3 por el orificio regurgitante efectivo. Por el
contrario, el orificio regurgitante efectivo considera como severas la
mayoria de las insuficiencias mitrales diagnosticadas como grado 3

por los otros métodos.
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Q<

ORE ETT FVPIETE ANGIOGRAFIA
1 22 1 0 23 18 8 (4] 26 17 3 0o 20

SN

‘tot | 40 17 | 18 75 |25 | 35 18 78 | 29 | 31 10 70

Tabla 45. Tabla de contingencia entre el orificio regurgitante, el flujo
de venas pulmonares, la angiografia y la vena contracta . Tot: n°
total de casos. ORE ETIT, orificio regurgitante efectivo por Eco
transtordcico; VC ETE, vena contracta por transesofdgico; FVPI ETE,
Jlujo de vena pulmonar izquierda por transesofdgico.

Es de destacar que la vena contracta detecta menos IM
severas que el orificio regurgitante efectivo y el flujo de venas
pulmonares (12 frente a 18 casos por estos métodos), pero sin
embargo cataloga 2 casos mds que la angiografia como severas.
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Nuahy

ORE ETT VC ETE ANGIOGRAFIA
1 [2 [8 [tt[1 [2 [3 [tot |21 [2 [3 [tot
1 19 I 2 22 18 6 1 25 15 5 (4] 20
T 2 21 13 2 36 8 25 | 2 35 12 | 22 ‘ 0o 34
B

tot |40 |18 18 |76 |26 [ 40 |12 |78 |29 |33 |10 | 72

Tabla 46. Tabla de contingencia entre el orificio regurgitante, la vena
contracta, la angiografia y el flujo de venas pulmonares. Tot: n° total
de casos. ORE ETT, orificio regurgitante efectivo por Eco transtordcico;
VC ETE, vena contracta por transesofdgico; FVPI ETE, flujo de vena
pulmonar izquierda por transesofdgico.

El flujo de venas pulmonares y el orificio regurgitante
diagnostican el mismo numero de insuficiencias mitrales como
severas, aunque no corresponden a los mismos pacientes. El flujo de
venas pulmonares detecta mds IM severas que la vena contracta o la
angiografia. Pero es de destacar que en todas las tablas de
contingencia, las celdillas de dngulos opuestos, que son las de
maxima ponderacion, es decir, peor grado de acuerdo, son 0 cuando
se comparan las otras técnicas entre si, y no son 0 cuando cada una
de las técnicas se compara con el FVPL

172




Resultados

7.2. EFICACIA DIAGNOSTICA DE LOS DISTINTOS METODOS
PARA DETECTAR INSUFICIENCIA MITRAL SEVERA.

Ante la imposibilidad de comparar los métodos con un “god
standard” aceptado, hemos obtenido los indices estadisticos
enfrentando los diferentes métodos con:

¢ Cada uno de los otros tomado como referencia.

e Un método promediado, que es el resultado del promedio de
severidad de los 4 métodos diagndsticos principales (el orificio
regurgitante, la vena contracta, el flujo de venas pulmonares y la
angiografia), considerando severo un indice mayor de 2,49.

7.2.1. EFICACIA DIAGNOSTICA DE LOS DISTINTOS METODOS
PARA DETECTAR IM SEVERA RESPECTO A OTRO METODO
TOMADO COMO REFERENCIA.

COCIENTES DE PROBABILIDAD Y ESTUDIO DE SENSIBILIDAD Y
ESPECIFICIDAD DEL ORIFICIO REGURGITANTE, VENA
CONTRACTA Y FLUJO DE VENA PULMONAR UTILIZANDO COMO
METODO DE REFERENCIA LA ANGIOGRAFIA.

ORE ETT VC ETE FVPI ETE

A 1 2 3 [tot |1 2 [3 [ttt |1 [2 [3 [tot_
N v v
G . N
o [sv [0 [0 10 [10 o [3 [7 [10 |[o [0 [10 [10
° : |
R . . .
? ne [33 [18 [8 [s59 [20 [35 |5 J[e0 [20 [34 [8 [e2
i
A 3

tot [33 [18 |18 |69 [20 |88 [12 |70 |20 [34 |18 | 72

Tabla 47. Tabla de eficacia diagnoéstica para detectar IM severa
tomando la angiografia como método de referencia. Sev: IM severa
(grado 3). No: IM no severa (grados 1 y 2). Tot: n° total de casos. ORE
ETT, orificio regurgitante efectivo por Eco transtordcico; VC ETE, vena
contracta por transesofdgico; FVPI ETE, flujo de vena pulmonar
izquierda por transesofagico.
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Sen Esp CP+
ORE ETT g3 100% 86% (77-95) 7,38
VC ETE 70% (41-98) 91% (84-98) 8,40
FVPI ETE 100% 87% (78-95) 7,75

Tabla 48. Sensibilidad, especificidad y cociente de probabilidad
positivo para detectar insuficiencia mitral severa del orificio
regurgitante, vena contracta y flujo de vena pulmonar respecto a la
angiografia. ORE ETT, orificio regurgitante efectivo por Eco
transtordcico; VC ETE, vena contracta por transesofdgico; FVPI ETE,
flujo de vena pulmonar izquierda por transesofagico.

Es de destacar que el orificio regurgitante y el flujo de venas
pulmonares son técnicas muy sensibles, manteniendo un alto valor
de especificidad, y que la vena contracta es una técnica muy
especifica, es decir, con un alto cociente de probabilidad positivo, pero
es menos sensible. Estos datos se pueden visualizar en el siguiente
grafico (n° 65).

1007
90
80+
701
60 1
50
40
30
20
10

N R i
| B R e

S

oS
BE

5
|

N
|

El

\I\

ORE vC FVPI

Grdfico 65. Histograma que representa la sensibilidad y especificidad
del orificio regurgitante, vena contracta y flujo de vena pulmonar,
respecto a la angiografia. ORE, orificio regurgitante efectivo; VC, vena
contracta, FVPI, flujo vena pulmonar izquierda.
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COCIENTES DE PROBABILIDAD Y ESTUDIO DE SENSIBILIDAD Y
ESPECIFICIDAD DE LA VENA CONTRACTA, FLUJO DE VENA
PULMONAR Y ANGIOGRAFIA UTILIZANDO COMO METODO DE
REFERENCIA EL ORIFICIO REGURGITANTE EFECTIVO.

VC ETE FVPI ETE " ANGIOGRAFIA

1 2 3 | tot 1  12 '3 | tot 1. 12 - 3v__ tot

sev [0 [7 i1 [18 |2 [2 [1a [18 [0 [s 10 [1s

NNl BRO

.mo. :| 23 33 1 57 20 34 4 58 27 24 4] 51

tot [23 |40 |12 |75 [22 [36 [18 |76 [27 [32 [10 [e9

Tabla 49. Tabla de eficacia diagnéstica de los otros métodos para
detectar IM severa tomando el orificio regurgitante como método de
referencia. Sev: IM severa (grado 3). No: IM no severa (grados 1 y 2).
Tot: n° total de casos. ORE ETT, orificio regurgitante efectivo por Eco
transtordcico; VC ETE, vena contracta por transesofdgico; FVPI ETE,

flujo de vena pulmonar izquierda por transesofdgico.
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Sen Esp CP +
VC ETE 61% (38-83) 98% (94-100) 34,83
FVPI ETE 77% (58-98) 93% (86-99) 11,28
ANGIOGRAFIA 55% (33-78) 100%

Tabla 50. Sensibilidad, especificidad y cociente de probabilidad
positivo para detectar insuficiencia mitral severa de la vena contracta,
flujo de vena pulmonar y angiografia respecto al orificio regurgitante.
VC ETE, vena contracta por transesofagico; FVPI ETE, flujo de vena
pulmonar izquierda por transesofagico.

De estos resultados se puede concluir que la sensibilidad de las
otras técnicas respecto al orificio regurgitante efectivo es baja, es
decir, el orificio regurgitante es el método que mds insuficiencias
mitrales diagnostica como severas; sin embargo, la especificidad
sobretodo de la VC y la angiografia es muy alta, por ello tienen muy
altos cocientes de probabilidad positivos.
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Grdfico 66. Histograma que representa la sensibilidad y especificidad
de la vena contracta, flujo de vena pulmonar y angiografia respecto al
orificio regurgitante.VC, vena contracta, FVPIL flujo vena pulmonar
izquierda.
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COCIENTES DE PROBABILIDAD Y ESTUDIO DE SENSIBILIDAD Y
ESPECIFICIDAD DEL ORIFICIO REGURGITANTE, FLUJO DE VENA
PULMONAR Y ANGIOGRAFIA UTILIZANDO COMO METODO DE
REFERENCIA LA VENA CONTRACTA.

ORE ETT FVPI ETE ANGIOGRAFIA

1 12 13 Jtt |1 12 [3 [tot [1 [2 [8 |tot

sev | O 1 11 12 1 2 9 12 o S 7 12

Nl o<

mo [40 [16 |7 |63 [24 |33 |9 |66 |29 [26 |3 [58

ktntv)t 40 |17 |18 |75 |25 35 18 /78 |29 131 |10 |70

Tabla 51. Tabla de eficacia diagndstica de los otros métodos para
detectar IM severa tomando la vena contracta como método de
referencia. Sev: IM severa (grado 3). No: IM no severa (grados 1 y 2).
Tot: n° total de casos. ORE ETT, orificio regurgitante efectivo por Eco
transtordcico; VC ETE, vena contracta por Eco transesofdgico; FVPI
ETE, flujo de vena pulmonar izquierda por Eco transesofdgico.
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Sen Esp CP+
ORE ETT 92% (76-100) 89% (81-96) 8,25
FVPI ETE 75% (51-99) 86% (78-95) 5,5
ANGIOGRAFIA 58% (30-86) 95% (89-100) 11,28

Tabla 52. Sensibilidad, especificidad y cociente de probabilidad
positivo para detectar insuficiencia mitral severa del orificio
regurgitante, flujo de vena pulmonar y angiografia respecto a la vena
contracta. ORE ETT, orificio regurgitante efectivo por Eco transtordcico;
FVPI ETE, flujo de vena pulmonar izquierda por Eco transesofagico.

De estos resultados se puede concluir que el orificio regurgitante
es el método mds sensible, manteniendo un alto grado de
especificidad, mientras que la angiografia es el mads especifico, es
decir, el de mds alto cociente de probabilidad positivo. El flujo de
venas pulmonares tiene valores de sensibilidad y especificidad
intermedios.
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Grdfico 67. Histograma que representa la sensibilidad y especificidad
del orificio regurgitante, flujo de vena pulmonar y angiografia respecto
a la vena contracta. ORE, orificio regurgitante efectivo por Eco
transtordcico; FVPI, flujo vena pulmonar izquierda.
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TABLA COCIENTES DE PROBABILIDAD Y ESTUDIO DE
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL ORE ETT , VC ETE y
ANGIOGRAFIA UTILIZANDO COMO METODO DE REFERENCIA EL
FVPI ETE.

ORE ETT g3 VC ETE “ANGIOGRAFIA

F 1|2 3 [tot |1 2 [3 ftot |1 [2 |3 tot

P

I S [o 4 14 |18 [0 o9 |[o 18 |2 6 10 |18
no |40 |14 |4 58 [26 |31 |3 60 |27 |27 |0 54

W

tot [40 [18 |18 [76 |26 [40 [12 [78 |20 [33 |10 |72

Tabla 53. Tabla de eficacia diagnéstica de los otros métodos para
detectar IM severa tomando el flujo de venas pulmonares como
método de referencia. Sev: IM severa (grado 3). No: IM no severa
(grados 1 y 2). Tot: n° total de casos. ORE ETT, orificio regurgitante
efectivo por Eco transtordacico, VC ETE, vena contracta por
transesofdgico, FVPI ETE, flujo de vena pulmonar izquierda por
transesofdagico.
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Sen Esp CP+
ORE ETT 78% (58-97) 93% (87-100) 11,28
VC ETE 68% (50-85) 95% (89-100) 13,57
ANGIOGRAFIA 56% (33-78) 100%

Tabla 54. Sensibilidad, especificidad y cociente de probabilidad
positivo para detectar insuficiencia mitral severa del orificio
regurgitante, vena contracta y angiografia respecto al flujo de venas
pulmonares. ORE ETT, orificio regurgitante efectivo por Eco
transtordcico; VC ETE, vena contracta por Eco transesofagico.

Del mismo modo que en los andlisis anteriores, se confirman la

angiografia y la VC como los métodos mds especificos al compararlos
con el FVPL
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Grdfico 68. Histograma que representa la sensibilidad y especificidad
del orificio regurgitante, vena contracta y angiografia respecto al flujo
de venas pulmonares. ORE, orificio regurgitante efectivo, VC, vena
contracta.
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7.2.2. RESPECTO A UN METODO PROMEDIADO.

Resultados

ORE ETT g3 VC ETE

P 1T [2 3 Tt [1 [2 [3 fotal
R B _ SR .
o
E : : ook ; o
D |sev |0 0 15 .| 15 i) 5 .J10 15
I ; , .
A
D
O I

no. 33 |17 |3 53 18 |33 |2 53

total 33 117 |18 |68 ‘ 18 |38 |12 68

Tabla 55. Tabla de eficacia diagnéstica del orificio regurgitante
efectivo y vena contracta para detectar IM severa, tomando el método
promediado como referencia. Sev: IM severa (grado 3). No: IM no
severa (grados 1 y 2). ORE ETT, orificio regurgitante efectivo por Eco

transtordcico; VC ETE, vena contracta por transesofdgico.
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FVPI ETE ANGIOGRAFIA
P 1 t2 |3 ‘ftotal'}1 |2 |3 | total
o
M
D | sev 1o 1 14 15 0o |5 10 15
I | r
A
D
o N
no 17 32 4 53 27 26 0 53
total 17 33 1‘8 68 27 31 10 68

Tabla 56. Tabla de eficacia diagnéstica del flujo de venas pulmonares
y angiografia para detectar IM severa, tomando el método promediado
como referencia. Sev: IM severa (grado 3). No: IM no severa (grados 1

y 2). FVPIETE, flujo de vena pulmonar izquierda por transesofdgico.
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SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | CP+
ORE ETT 100% 94% (88-100) 17,67
VC ETE 67% (43-90) 56% (91-100) 17,67
FVPI ETE 93% (81-100) 92% (85-99) 12,37
ANGIOGRAFIA |67% (43-90)  |100%

Tabla 57. Sensibilidad, especificidad y cociente de probabilidad
positivo para detectar IM severa de los 4 métodos principales tomando
el método promediado como referencia. ORE ETT, orificio regurgitante
efectivo por Eco transtordcico; VC ETE, vena contracta por Eco
transesofdgico, FVPI ETE flujo de vena pulmonar izquierda por
transesofdgico.

De estos resultados se puede concluir que el orificio regurgitante
efectivo es el método mds sensible para detectar insuficiencia mitral
severa, manteniendo a la vez un alto grado de especificidad, la
angiografia es el mds especifico, y la vena contracta el mds especifico
de los métodos ecocardiogrificos, el flujo de venas pulmonares posee
valores de sensibilidad y especificidad intermedios. Es decir, si la
angiografia y la vena contracta -clasifican como severa una
insuficiencia mitral, hay una altisima probabilidad de que asi lo sea, y
sin embargo, si lo que se busca es que no se escapen al diagnostico
insuficiencias severas, el ORE es el método de eleccién.
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Grdfico 69. Histograma que representa la sensibilidad y especificidad
del orificio regurgitante, vena contracta, flujo de vena pulmonar y
angiografia respecto al método promediado. ORE, orificio regurgitante
efectivo; VC, vena contracta; FVPI, flujo de vena pulmonar izquierda.
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IV DISCUSION.

1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR ETT.

La Ecografia transtordacica es la primera aproximacion
diagnéstica en la mayoria de pacientes con IM, en este estudio se
pretendié establecer la utilidad real del drea color regurgitante y si
una aproximacion mediante un meétodo simplificado como es el radio
PISA permitia una adecuada valoracion del orificio regurgitante
efectivo y asi ahorraba tiempo y cdlculos, este tltimo punto se
constituyé como un objetivo secundario de esta tesis. Los principales
resultados fueron los siguientes:

Al analizar la concordancia entre los métodos estudiados con
ETT se aprecia que el darea color regurgitante sélo tiene una
concordancia buena con el radio obtenido por método PISA para limite
de Nyquist de 40 cm/s, siendo moderada con los métodos
cuantitativos orificio regurgitante y volumen regurgitante. Esta
concordancia buena o moderada solo es extrapolable a los jet
centrales, y es ligera o mala para los excéntricos.

La estimacion de la severidad utilizando un método simplificado
como es el radio PISA para un limite de Nyquist de 40 cm/s (R FCP)
obtiene una concordancia excelente con los pardmetros cuantitativos
orificio regurgitante efectivo y volumen regurgitante, lo cual simplifica
el manejo. Asimismo se objetiva que los métodos cuantitativos ORE y
VR presentan una concordancia excelente entre si.

La evaluaciéon de la severidad de la IM es uno de los problemas
mdas dificiles de la patologia valvular cardiaca. Hay numerosos
métodos de estimacién y no esta claro el grado de concordancia, ni si
existe un verdadero “gold standard”. Varios pardmetros siguen siendo
estudiados debido a la gran implicacién prondstica’-%%456.11.12 gue de
el diagnéstico de IM severa se deriva, tanto en lo referente a
mortalidad, como a morbilidad.

Debido a considerar en décadas anteriores la angiografia como
“gold standard” hay varios estudios comparativos del drea color
regurgitante y esta técnica*?43, que se discutiran en el apartado 4
(angiografia versus ecocardiografia), sin embargo no existe un estudio
comparativo entre el drea color y el radio obtenido por método PISA
para un LN de 40 cm/sg y clasificado en 3 grados de severidad segtin
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las guias!3. En este estudio se demuestra una concordancia buena,
Kappa 0,65, entre el drea y el radio del flujo de convergencia proximal
o radio PISA. Estos 2 métodos semicuantitativos presentan la ventaja
de la sencillez y rapidez, las limitaciones vienen impuestas para el
drea por miultiples factores hemodindmicos?’, de ganancia Yy
optimizacion de imagen, de excentricidad... y para el PISA7° por la
adecuada visualizacién de la hemihesfera de aliasing, del orificio
regurgitante, y también se ha mostrado mejor en jets centrales que
excéntricos®z.

La concordancia entre el drea color y parametros cuantitativos
orificio regurgitante efectivo y volumen regurgitante es en nuestra
serie moderada, Kappa 0,58 para el ORE y 0,46 para el VR. Sélo hay
un estudio en la literatura??* que compara el drea con el volumen
regurgitante obtenido por método PISA, siendo muy similar el grado
de concordancia ( r = 0,57 ), en dicho estudio no se compara con el
orificio regurgitante. En otro estudio®® de correlacién entre el area color
y pardmetros cuantitativos se obtienen similares resultados r 0,63 con
el ORE y de 0,60 con el VR, pero en esta serie de pacientes los valores
del ORE y VR se obtuvieron por Doppler continuo y no por método
PISA. Parece légico que el grado de concordancia sea moderado y no
excelente, pues el drea color es un método semicuantitativo y el ORE y
VR son cuantitativos, menos influenciados por los condicionamientos
hemodindmicos y por factores dependientes del equipo tal como se ha
demostrado en estudio previo??>,

La concordancia del drea color regurgitante con el resto de los
parametros varia dependiendo de que el jet sea central o excéntrico.
En este estudio los Kappa para jet centrales del drea con el radio por
PISA, el orificio regurgitante y el volumen regurgitante fueron de 0,68,
0,51 y 0,53 respectivamente (es decir concordancia buena o
moderada), sin embargo para jets excéntricos los Kappa fueron de
0,31, 0,34 y -0,02 (concordancia ligera o nula). En la literatura, hay
algunos estudios que corroboran este hecho*5%6.224, el grupo del Dr.
Enriguez Sarano??4, no recomienda la utilizacion del ACR para
cuantificar la severidad del jet, si éste es excéntrico, debiendo recurrir
en estos caso a pardmetros cuantitativos. Otro estudio describe que el
llamado “efecto Coanda” disminuye el tamanio del jet a igualdad de
grado de severidad.

En este estudio se objetivé una concordancia excelente o muy
buena entre el radio obtenido por método PISA y el orificio

regurgitante y volumen regurgitante con Kappa de 0,84 y 0,78
respectivamente, lo cual simplifica el manejo.
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El cdlculo del orificio regurgitante y volumen regurgitante se ve
limitado por el consumo de tiempo y por requerir de cierto
entrenamiento en las mediciones del radio para un determinado limite
de Nyquist y de la Vmdx y VTI de la curva Doppler continuo del jet de
regurgitacion. Esto ha hecho que se hayan publicado diversas
aproximaciones simplificadas basadas la mayoria en el cdlculo sélo
del radio. Pu M et al83.227 describieron un método donde el calculo del
flujo de convergencia proximal se simplifica a r?/2. El Dr. Moya y la
Dra Catalan!4? crearon un normograma en el que en funcién del limite

de Nyquist empleado y el radio obtenido se estima el grado de
severidad de la IM de I a IV. La diferencia entre este estudio y los

anteriores descritos radica en:

e No es necesario ninguna asuncién previa como en el caso del
método simplificado de Pu M, para el que hay que presumir que el pico
de diferencia de presién entre el ventriculo y la auricula izquierda en
sistole es del orden de 100 mmHg, lo cual es razonable en presencia
de funcién ventricular normal, pero no si existe disfuncién del VL

e El normograma creado por el Dr. Moya y la Dra Cataldn se hizo
estudiando una serie de pacientes en donde se demostré una buena
concordancia entre el Flujo mdximo de convergencia proximal y la
angiografia, y verificando posteriormente una buena concordancia con
la angiografia cuando los pacientes eran sélo estudiados con el radio
y la velocidad de aliasing segun el normograma creado, pero no se
establecié directamente la concordancia entre el radio y el orificio
regurgitante y volumen regurgitante, sino sélo al compararlos con otra
técnica (angiografiay).

e Hay asimismo otro estudio??® describe un normograma para la
simplificacion del flujo de convergencia proximal pero es “in vitro”.

En un estudio?3! previo se obtuvo también una concordancia
excelente entre el radio PISA y el volumen regurgitante obtenido por
PISA y la fraccion regurgitante por Doppler cuantitativo, no se
establecié la concordancia con el orificio regurgitante. Grdficos 70 y

71.
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Grdficos 70 y 71. Grdficos que muestran la relacion entre el
radio PISA, el volumen regurgitante y la fraccién regurgitante.
International Journal of Cardiology, Volume 68, Issue 2, 28
February 1999, Pages 209-216

En nuestro estudio se objetivé que los métodos cuantitativos
orificio regurgitante efectivo y volumen regurgitante presentan una
concordancia excelente entre si. En la literatura hay varios
estudios8623! comparativos del grado de concordancia del ORE y VR
con la angiografia, que tradicionalmente se consideré como “gold
standard”, pero no de la concordancia del ORE y VR entre si como
analiza este estudio. Los Kappa obtenidos son de 0,84 cuando se
comparan siguiendo la clasificacion en 3 grados y de 0,92 si se
clasifican en 4 grados segtin las guias!3. Esto permite el que no en
todos los pacientes sea necesario el cdlculo de los dos parametros
reduciendo el tiempo del estudio. Como primer parametro de los dos a

medir estaria el ORE por lo que a continuacién se expone.
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Segtin el grupo de la Clinica Mayo en publicaciénl? de este
mismo ano el ORE se muestra superior al VR como parametro
prondstico; los pacientes con un ORE mayor de 40 mm? muestran un
riesgo de mortalidad hasta 5 veces superior a los pacientes con ORE
menores.

Estas diferencias en capacidad pronéstica ponen de manifiesto
que estos 2 parametros son complementarios, pero no similares
segun se ha descrito en estudios previos57.229, el VR representa la
transformacién de la energia ventricular izquierda en energia cinética,
mientras que el ORE representa la transformacion en energia cinética
Yy potencial (presién auricular izquierda), estableciendo un mecanismo
de union hacia el desarrollo de insuficiencia cardiacal230.

Las guias de la Sociedades Americana y Europea de
Ecocardiografial® concluyen que el drea es un método ampliamente
usado, sensible y de screening rapido de insuficiencia mitral, pero
indican que estd limitado por verse influenciado por numerosos
condicionamientos técnicos y hemodindmicos, y ademds por
infraestimar la severidad en el caso de jets excéntricos. Respecto al
método simplificado del célculo del radio PISA o radio FCP, las guias
lo incluyen en los signos especificos de severidad de la IM.

De los hallazgos de nuestro estudio se puede deducir en cuanto
al darea color regurgitante conclusiones similares, es un método util
para diferenciar entre IM leves o severas, pero en casos intermedios
se requiere de una cuantificacién adicional con otros parametros,
debido a su concordancia sé6lo moderada con los métodos
cuantitativos, ademds en el caso de jet excéntricos, también se hace
necesario el valorar la severidad de la IM no sélo por el drea color. En
cuanto al método simplificado por radio PISA, permitiria no calcular en
la mayoria de los pacientes el orificio regurgitante y el volumen
regurgitante debido a su concordancia excelente con los parametros
cuantitativos (las guias no analizaron este punto).
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2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR ETE.

Al igual que sucede por ETT, el drea color mostré en este
estudio una concordancia buena con el radio obtenido por metodo
PISA y moderada con los métodos cuantitativos orificio regurgitante y
volumen regurgitante, que empeora también en el caso de jet
excéntricos. Del mismo modo se objetivé que el radio obtenido por
método PISA para un limite de Nyquist de 40 cm/s, presenta una
concordancia excelente con el orificio regurgitante, lo cual disminuye
el tiempo del estudio. También los parametros cuantitativos ORE y VR
presentan una concordancia excelente entre si.

La vena contracta presenta una concordancia buena con todos
los parémetros: drea color , radio PISA, orificio regurgitante, volumen
regurgitante y flujo de venas pulmonares, lo que lo convierte en un
método rapido y util.

El flujo de venas pulmonares muestra una concordancia
excelente entre las 2 venas lo que simplifica el manejo. La
concordancia con el radio PISA y la vena contracta es buena, y
moderada con los pardmetros cuantitativos orificio y volumen
regurgitante y con el drea color.

Todos los métodos de estimacion de la severidad de la
insuficiencia mitral pueden ser también realizados por ETE; en
particular, por su mayor resolucién y proximidad a la vdlvula mitral,
facilita la visualizacion de la vena contracta y la interrogacion de
todas las venas pulmonares.

El drea color presenta una concordancia similar a la observada

con el radio PISA por ETT con Kappa de 0,63 (0,65 por ETT), lo cual
significa en conjunto una concordancia buena, pero al igual que por
ETT, esta concordancia disminuye a 0,43 si sélo se examinan los jet

excéntricos. Del mismo modo que ocurria por ETT hay datos®! previos
en la literatura que comparan el drea color por ETE con el orificio
regurgitante, pero no con el radio PISA. Los hallazgos de nuestra serie
de pacientes hacen pensar que aunque la visualizacion del drea color
por ETE es mds completa sobretodo en jet excéntricos, no aporta
mayor rendimiento diagnéstico a la medicién del area color por ETT.

Al igual que lo observado por ETT la concordancia del drea es
sélo moderada con el orificio regurgitante con Kappa de 0,54,
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disminuyendo a 0,42 si sélo se analizan los jet excéntricos. En un
estudio®! previo en el que se comparé el orificio regurgitante con la
gradacién semicuantitativa mediante drea color por ETE, se concluyo
gue la relacién entre estas 2 variables no es lineal sino exponencial,
por lo que aunque la r que ellos obtienen es mejor, r 0,87, puede ser
un dato engarnioso, sobretodo en los grados mds severos 3 6 4 de IM
en los que el mismo valor de drea color se correspondia a valores de
orificio regurgitante tan dispares como desde 0,26 a 1,82 cm?. Estos
autores concluyen que la gradaciéon semicuantitativa por drea color
mediante ETE es ttil para diferenciar los grados leves de los severos,
pero en los moderados la cuantificacion por orificio regurgitante puede
ser necesaria, ademds también se hace necesaria en los grados
severos en los que un mismo valor del drea color puede corresponder
a variaciones significativas del orificio regurgitante. Esta relacion
exponencial se visualiza en la siguiente grdfica (n° 72).
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Therm-Doppler
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Grdfico 72. Grdfico que demuestra la relacién exponencial existente
entre el drea color y el orificio regurgitante por ETE. The American
Journal of Cardiology, Volume 87, Issue 1, 1 January 2001, Pages 66-

70.

En este estudio no se tuvo en cuenta si el jet era central o
excéntrico como en nuestra serie.
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Por ETE se confirman los hallazgos obtenidos por transtordcico
en cuanto a la concordancia entre el radio PISA y el orificio
regurgitante efectivo que es excelente, Kappa de 0,81, esto simplifica
el manejo y reduce el tiempo del estudio. No hay estudios previos que
comparen estos 2 parametros por ETE, pues los que se realizaron los
comparaban por ETT83142227 Como limitacién a nuestro estudio,
quedaria el saber en qué pacientes tanto por ETT como por ETE el
radio no seria suficiente y habria que realizar todos los cdlculos para
averiguar el orificio regurgitante.

Por ETE se corroboran los mismos datos obtenidos por ETT
encontrando una concordancia excelente entre el orificio regurgitante y
el volumen regurgitante, que aumenta Si se comparan en 4 grados.
Los Kappa obtenidos son de 0,87 siguiendo la clasificacién en 3
grados y de 0,89 si se clasifican en 4 grados segun las guias’. No
hay estudios previos que comparen la concordancia entre estos 2
pardametros por ETE, debido a que hasta la publicacion de las guiasi?
la mayoria de los estudios® usaban como “gold standard” la
angiografia. De esto se puede deducir del mismo modo que se explicé
por ETT (apartado 1 de la discusién), seria suficiente el cdlculo en la
mayoria de los pacientes del orificio regurgitante eligiendo este
parametro frente al volumen regurgitante.

La vena contracta presenta una concordancia buena con todos
los pardmetros: drea color regurgitante, radio PISA, orificio
regurgitante, volumen regurgitante y flujo de venas pulmonares, lo
que lo convierte en un método rapido y util.

La concordancia del drea con la VC es buena, Kappa de 0,68,
disminuyendo a moderada, Kappa de 0,44 cuando sélo se analizan

los jet excéntricos. No hay datos previos sobre esta concordancia,

pues los estudios*»43.7275, gnteriores comparan a ambos pardmetros
con la angiografia pero no entre si.

La concordancia obtenida entre la vena contracta y el radio por
método PISA es buena, Kappa 0,72, estos 2 métodos son sencillos y
rapidos, y permitirian al igual que el drea color una pronta
aproximacion al grado de severidad de la IM. No existen estudios
comparativos previos entre estos 2 parametros en la literatura, pues
los estudios®%74 que existen comparan la vena contracta con el orificio
regurgitante y el volumen regurgitante, pero no con el cdlculo
simplificado a través del radio PISA.
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La concordancia entre la vena contracta y los parametros
cuantitativos es buena, Kappa de 0,68 con el orificio regurgitante y
moderada Kappa de 0,58 con el volumen regurgitante. No hay
estudios comparativos previos entre estas variables, pues los
estudios®%74 que comparan la vena contracta con el orificio
regurgitante y volumen regurgitante presentan varias diferencias: el
orificio regurgitante y volumen regurgitante se calculan por Doppler
cuantitativo y no por método PISA; estos estudios son anteriores a la
publicacién de las guias'® y han usado un parametro de corte de
severidad para la vena contracta de 5 mm y no de 7 mm, como en
este trabajo, en el que hemos seguido la gradacion de las guias. Esto
puede explicar que reflejen concordancias mayores r 0,817% y r-0,867,
el aumentar el corte a 7 mm disminuye la sensibilidad y aumenta la
especificidad para detectar IM severa.

La concordancia de la vena contracta con el flujo de venas
pulmonares es buena y similar con ambas venas, mostrando Kappa
de 0,62 con el FVPI y Kappa de 0,60 con el FVPD. No existen estudios
comparativos previos entre el FVP y VC, pues los estudios?95*
comparativos del FVP se refieren a la angiografia.

El flujo de venas pulmonares muestra una concordancia
excelente entre las 2 venas lo que simplifica el manejo. La
concordancia con el drea color es moderada a buena, con el radio
PISA y vena contracta es buena, y con los parametros cuantitativos
orificio regurgitante y volumen regurgitante moderada.

Los hallazgos de este estudio muestran una concordancia
excelente entre el FVP derechas e izquierdas, con Kappa de 0,90. Esto
puede significar una simplificacién del manejo, deduciéndose que no
en todos los pacientes fuese necesario obtener el FVP de ambas
venas. En esta serie de pacientes el FVPI pudo obtenerse en el 100%
de los pacientes, y el FVPD en el 90%. Como limitacién a este estudio
estaria el saber en qué casos parece razonable conformarse con el
registro de las derechas o izquierdas y en cuales no. Puede pensarse
que en jet excéntricos sea necesario el obtener el flujo Doppler de
ambos lados, por penetraciéon selectiva del jet, y asi ha sido defendido
en un estudio previot® y en las guias!3, sin embargo, por los datos
obtenidos de nuestra serie, en donde el 36% de los pacientes
presentaban jet excéntricos, el indice de concordancia Kappa parece

demasiado alto si sélo se limitase a los jets centrales.
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La concordancia del flujo de venas pulmonares y el drea color
es moderada a buena, Kappa de 0,62 con FVPl y de 0,60 con FVPD.
No hay datos previos en la literatura que comparen estos 2
parametros. A diferencia de las otras variables la concordancia se
mantiene en el caso de jet excéntricos Kappa de 0,60, esto puede ser
por penetracién selectiva en las venas pulmonares, aunque como
limitacién a este estudio estaria el que en los jet excéntricos sélo se
calculé el indice de concordancia Kappa con el FVPI (basandose en la
alta concordancia Kappa 0,90 entre el FVPI y el FVPD).

La concordancia del flujo de venas pulmonares derecha e
izquierda con el radio PISA es buena, Kappa de 0,66 y 0,62
respectivamente. No hay datos en la literatura previos sobre este
aspecto.

La concordancia del flujo de venas pulmonares con pardimetros
cuantitativos, orificio regurgitante y volumen regurgitante, es solo
moderada (en el limite de ser buena entre el ORE y el FVPD). Los
Kappa obtenidos para el orificio regurgitante con el FVPI y FVPD son
respectivamente de 0,57 y 0,61 y para el volumen regurgitante de
0,49 y 0,49. Parece légico que esta concordancia sea moderada y no
buena o excelente, pues tal como indican las guias, el flujo de venas
pulmonares evaliia la repercusion hemodindmica de la insuficiencia
mitral, y hay un gran nimero de factores hemodindmicos que afectan
al FVP, tales como: la edads%7?, la presion auricular izquierda®®9.70
(elevada en pacientes con estenosis mitral6? que tan comiunmente se
asocia a la IM), el hecho de estar en fibrilacién auriculars.6l, etc...
Faltaria en este estudio el analizar cual de estos factores ha influido
mds en la falta de concordancia con el orificio regurgitante, es de
destacar que la etiologia de la IM en esta serie fue reumdtica en 28
pacientes (35%), lo que hace que en muchos de ellos exista un
componente de estenosis mitral y de fibrilacién auricular asociada.

Las guias?3 dicen que todos los métodos de cuantificacién de la
IM por ETT se pueden realizar por ETE y tal como se expuso
anteriormente, por su capacidad multiplano y su mayor proximidad a
la auricula izquierda facilita la mejor visualizacion de las venas

pulmonares y probablemente de la vena contracta y PISA, lo que las
guias no establecen es el grado de concordancia de los diferentes

métodos del ETE entre si.
De los resultados de nuestro estudio se puede concluir que el

grado de concordancia entre los parametros que se analizaron por
ambas técnicas es igual al obtenido por ETT, es decir, el drea color
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también ve su valor limitado en caso de jet excéntricos, la
aproximacion simplificada por radio PISA permite el no calcular en
todos los pacientes el orificio regurgitante efectivo; y entre los que sélo
se analizaron por ETE se concluye que la vena contracta es un método
rapido y sencillo con buen acuerdo con los demds y en el flujo de
venas pulmonares puede ser suficiente la medicién sélo de una vena
por la concordancia excelente entre ambas, aunque quedaria
confirmar si esto ultimo se cumple en los jet excéntricos.

3. DISCUS!éN DE LA CONCORDANCIA ENTRE EL ECO
TRANSTORACICO Y EL TRANSESOFAGICO.

Es habitual en la prdctica clinica solicitar un ETE cuando hay
discrepancia en la estimacién de la severidad de la IM por ETT, sin

saberse muy bien la utilidad real de esta prdctica médica. Para

intentar aclarar este aspecto, se establecié como uno de los objetivos
secundarios de este estudio, el analizar la concordancia entre la

severidad obtenida por ETT y la obtenida por ETE.

Las variables analizadas tanto por ETT como por ETE (drea color,
radio PISA, orificio regurgitante y volumen regurgitante) muestran una
concordancia excelente entre si, lo cual puede hacer innecesario la
realizacién de el ETE en la mayoria de los pacientes.

De las variables que sélo se analizaron por ETE (vena contracta Yy
flujo de wvenas pulmonares) , la wvena contracta presenta una
concordancia buena con los pardmetros del ETT y el flujo de venas
pulmonares una concordancia moderada a buena.

La concordancia excelente entre el drea color, radio PISA, orificio
regurgitante y volumen regurgitante medidos por ETT y por ETE se

establecié mediante 3 métodos diferentes:

e Como variables categéricas, segin las guias en tres grados,
obteniéndose los siguientes Kappa:

- 0,80 para drea color por ETT y por ETE.
- 0,78 para radio PISA por ETT y por ETE.
- 0,86 para orificio regurgitante por ETT y por ETE.

- 0,81 para volumen regurgitante por ETT y por ETE.
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o Como variables continuas segun el método de Bland- Altman,
se representé grdficamente la diferencia de cada par de
observaciones frente a su media, objetivindose un alto grado de
concordancia para el drea color, radio PISA, orificio regurgitante y
volumen regurgitante con la mayoria de las mediciones entre las
bandas de confianza, si bien se objetivé mayor variabilidad conforme
aumentaba la magnitud de la medida.

e Como variables continuas calculando el Coeficiente de
correlacion intraclase, asi se establecié la correlacion promediada
entre todas las posibles ordenaciones de los pares de observaciones
con los siguientes resultados:

- CCI 0,86 para darea color por ETT y por ETE.

- CCI 0,92 para radio PISA por ETT y por ETE.

- CCI 0,90 para orificio regurgitante por ETT y por ETE .
- CCI 0,88 para volumen regurgitante por ETT y por ETE.

De las variables que sélo se analizaron por ETE (vena contracta Y
flujo de venas pulmonares), la vena contracta presenta una
concordancia buena con los parametros del ETT y el flujo de venas
pulmonares una concordancia moderada a buena.

Estos dos pardmetros se midieron por ETE encontrandose en el
caso de la vena contracta una concordancia buena con los parametros

de ETT, con los siguientes Kappa:

-  Kappa 0,66 entre vena contracta por ETE y darea color por ETT.

- Kappa 0,75 entre vena contracta por ETE y radio PISA por ETT.

- Kappa 0,68 entre vena contracta por ETE y orificio regurgitante
por ETT.

- Kappa 0,67 entre vena contracta por ETE y volumen regurgitante
por ETT.

No hay datos previos en la literatura de concordancia entre la
vena contracta por ETE frente al drea color, radio PISA, orificio
regurgitante y volumen regurgitante medidos por ETT. Si se ha
estudiado®® el grado de acuerdo entre la vena contracta medida por
ETT frente al orificio regurgitante y volumen regurgitante por ETT con
r 0,85 y 0,86 respectivamente, superiores a los obtenidos en nuestra
serie, pero con las siguientes diferencias:

- El corte de severidad para la vena contracta se establecié en 5mm
por ser la publicacion anterior a las guias.
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- El orificio regurgitante y volumen regurgitante no fueron obtenidos
por método PISA sino por Doppler cuantitativo.

Como limitacién a nuestro estudio estd el que no se corroboré la
concordancia entre vena contracta y el resto de métodos en el caso de
los jet excéntricos, cosa que si se analizé en el estudio® referido
previamente, con todas las diferencias metodolégicas ya descritas, y
se encontré que se mantiene la concordancia entre la vena contracta

y el orificio regurgitante en jet excéntricos, tal como se visualiza en
los siguiente grdaficos.
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_Grdficos 73 y 74. Nubes de puntos que muestran que la relacion
entre la vena contracta y los parametros cuantitativos, volumen y
orificio regurgitante, se mantiene en los jet excéntricos (circulos
negros). Circulation. 1997;95:636-642.

El flujo de venas pulmonares presenta una concordancia
moderada con el drea color, kappa 0,46, y buena con el radio PISA,
Kappa 0,72, con el orificio regurgitante, Kappa 0,61 ( para FVPD) y

0,57 para FVPI, y con la vena contracta, Kappa 0,62. No hay datos en
la literatura, pues los estudios*>54 del FVP estan hechos tomando la
angiografia como “gold standard”.

Volviendo a la pregunta planteada como objetivo secundario para
aclarar en qué casos se debe de pedir un estudio por ETE, hay que
decir que en este aspecto las guias’S establecen como conclusiones:

1. La realizacién del ETE estd indicado para evaluar la severidad
de la IM en pacientes en los cuales la ventana transtordcica
sea técnicamente dificultosa. Esto es concordante con los
hallazgos de este estudio.
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2. El ETE es de particular utilidad para la valoracién anatémica
de los pacientes en los que se planea la reparacion quirurgica
de la valvula mitral.

Segun los hallazgos de nuestro estudio para la valoracién
funcional de la severidad de la IM no seria necesario la realizacién de
ETE, lo cual es concordante con las recomendaciones de las guias’s, y
en cuanto a la valoracion anatémica, este estudio no wvaloré este
aspecto, pero en este sentido hay que anadir que con posterioridad a
las guias?3, se ha publicado en este mismo ario una revision?32 de 279
pacientes en los cuales se constaté una concordancia Kappa similar y
excelente con los hallazgos quirtirgicos, tanto para el ETT, Kappa
0,81, como para el ETE, Kappa 0,85, con lo cual el ETE podria no ser
necesario para la valoracién anatémica si estudios posteriores
confirman estos hallazgos.

Como limitacion a nuestro estudio estd el que no todos los
métodos diagndsticos analizados se realizaron por ETT y por ETE,
pues la vena contracta y el flujo de venas pulmonares no se

obtuvieron por ETT.

4. DISCUSION DE LA CONCORDANCIA ENTRE LA ANGIOGRAFIA
Y LOS METODOS ECOCARDIOGRAFICOS .

La angiografia ha sido considerada durante muchos arfios como
“gold standard” en la valoracién de la severidad de la regurgitacién
mitral, hoy en dia sin embargo, no sélo ha perdido ese cardcter como
método de referencia, sino que su utilizaciéon para valoracion exclusiva
de la severidad de la IM (pacientes a los que no se pida la técnica
para estudio de coronarias), se ha visto limitada por tratarse de un
método invasivo, y ademds por haber cierta creencia en la prdctica
clinica de la superioridad de ciertos métodos ecocardiogrdficos, como
los cuantitativos, frente a la angiografia. Es por esto por lo que se
establecié en este estudio, como objetivo secundario, el averiguar el

grado de concordancia de los métodos ecocardiogrificos con la
valoracion angiogrdfica, y ver si esta concordancia se mantiene con
los parametros mds recientes, como la vena contracta y la
aproximacién cuantitativa por orificio regurgitante y volumen
regurgitante. En este sentido los principales resultados de nuestro
estudio son los siguientes:
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La concordancia de la angiografia con el drea color, medida
tanto por ETT como por ETE, es moderada, disminuyendo a ligera si
solo se consideran los jet excéntricos. Jet excéntrico no es sinénimo de
severidad.

La concordancia de la angiografia con el radio PISA es buena.
La concordancia de la angiografia con los pardmetros cuantitativos
orificio regurgitante y volumen regurgitante es excelente cuando se
analizan las variables en 4 grados y buena si se analizan variables
en 3 grados. Estos grados de concordancia son similares para ETT y

ETE.

La concordancia de la angiografia con la vena contracta es
buena.

La concordancia de la angiografia con el flujo de venas
pulmonares es moderada a buena.

La concordancia de la angiografia con el drea color es
moderada, disminuyendo a ligera si sélo se consideran los jet
excéntricos. El Kappa obtenido en el presente estudio es de 0,50 entre
angiografia y drea color ETT, y muy similar (0,52) entre angiografia y
darea color ETE, lo cual indica una concordancia moderada. Si se
analiza la concordancia de los jet excéntricos con la angiografia, el
Kappa disminuye a 0,11 y 0,15 (concordancia mala), con ETT, y ETE
respectivamente. Esto es un dato l6égico debido a que la concordancia
entre las areas por ETT y por ETE es excelente, tanto si se comparan
como variables categoricas como continuas, tal como se ha visto en el
apartado 3. Estas dos técnicas se basan en el grado de penetracién y
de expansién del jet regurgitante en la auricula izquierda, y ambas se
ven muy influenciadas por factores hemodindmicos y técnicos. Los
estudios*344 de concordancia entre angiografia y el area color estdn
realizados por ETT. Podria pensarse que en el caso de los jet
excéntricos la visualizacion del drea color por ETE, fuera superior a la
visualizaciéon por ETT, pero de los datos de concordancia con
angiografia se deduce lo contrario. Jet excéntrico no es sinénimo de
severidad tal como indican las guias!3, aunque muchos de ellos lo
sean mds que los centrales, parece mds prudente en estos casos de
excentricidad el realizar otros métodos tales como la vena contracta,
orificio regurgitante y angiografia, para su adecuada cuantificacion.
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La concordancia de la angiografia con el radio PISA es buena.
El Kappa obtenido en este estudio entre el radio PISA y la angiografia
es de 0,78 y de 0,73 para el ETT y el ETE respectivamente. En
estudio?3! previo en donde se comparé el radio PISA por ETT y la

angiografia, se concluyé también un alto grado de concordancia, r
0,91, tal como se visualiza en los siguiente grdficos (n° 75 y 76).
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Grdficos 75 y 76. Nubes de puntos que muestran la relacién
entre el radio PISA y el orificio regurgitante con la angiografia.
International Journal of Cardiology, Volume 68, Issue 2, 28

February 1999, Pages 209-216.
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La diferencia radica en que este estudio es anterior a la
publicacién de las guias y establece como limite de corte para
severidad r > 0,7cm, y no >0,9 cm que es el que dan las guias, y el
que hemos aplicado en nuestra serie de pacientes.

Se puede concluir como andlisis del primer objetivo secundario
de la tesis, que el radio PISA es un buen pardmetro para una primera
aproximacién al grado de severidad de la IM, por su excelente
correlacién con los parametros cuantitativos orificio regurgitante y
volumen regurgitante, tanto por ETT como por ETE, tal como se ha
visto en los apartados 1 y 2 de la discusion y también por su buena
correlacién con la angiografia.

La concordancia entre la angiografia y los pardmetros
cuantitativos orificio regurgitante y volumen regurgitante obtenidos

por ETT es excelente con Kappa de 0,81 y 0,84 respectivamente,
cuando se comparan las variables en 4 grados, y Kappa 0,74 y 0,78

en 3 grados. Los Kappa de la angiografia con orificio regurgitante y
volumen regurgitante obtenidos por ETE para las variables de 3
grados son 0,81 y 0,72, y para las variables de 4 grados aumentan a

0,86y 0,77.

Estos mismos datos ya han sido obtenidos en estudios86231
previos, el grupo de la Clinica Mayo86 encontré una correlacién entre
la angiografia y el orificio regurgitante por ETT con r 0,79 y entre la
angiografia y volumen regurgitante con r 0,80, lo que se visualizan en

los siguientes grdficos 77,78,79 y 80.
En el otro estudio?3 publicado se encuentran unas

correlaciones de 0,92 y 0,83 del orificio regurgitante y volumen
regurgitante por ETT respecto a la angiografia.
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Grdficos 77 y 78. Grdficos que muestran la relacién entre el orificio

regurgitante efectivo obtenido por ETT y la angiografia.
Circulation.1997,96:3409-3415.
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Grdficos 79 y 80. Grdficos que muestran la relacién entre el volumen
regurgitante  efectivo obtenido por ETIT y la angiografia.
Circulation. 1997;96:3409-3415.

La concordancia entre el orificio regurgitante y volumen
regurgitante por ETE y la angiografia, también ha sido analizada en
un estudio previo®!, se obtenia asimismo una correlacién para el ORE
de 0,79 y para el VR de 0,73, los autores afadian ademds que esa
relacion no era lineal, sino exponencial, hecho que no ha sido
analizado en nuestra serie de pacientes. Debido a esa relacion
exponencial concluian que la gradacion semicuantitativa por
angiografia era adecuada para diferenciar los casos leves de los
severos, pero que para los moderados( grados 2 y 3), la cuantificaciéon
era especialmente 1til. Esta relacién exponencial se visualiza en los
siguientes graficos 81 y 82.
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Grdfico 81. Grdfico que muestra la relacién exponencial entre el orificio
regurgitante obtenido por ETE y la angiografia. The American Journal
of Cardiology, Volume 87, Issuel,January2001, Pages 66-70.
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Grdfico 82. Grdfico que muestra la relacién exponencial entre el
volumen regurgitante obtenido por ETE y la angiografia. The American
Journal of Cardiology, Volume 87, Issuel,January2001, Pages 66-70.
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De todos estos datos se deduce que los parametros
cuantitativos  orificio  regurgitante y volumen  regurgitante,
proporcionan una informacién muy util en la valoracién no invasiva de
la severidad de la IM, tal como lo corroboran las guias.

La concordancia de la angiografia con la vena contracta es
buena, el Kappa obtenido es de 0,64, lo que significa una
concordancia buena. Estudios”2.73 previos obtienen también indices de
concordancia buenos, e incluso mayores, r 0,83, si bien hay
diferencias respecto a nuestra serie de pacientes:

- Estos 2 estudios son previos a la publicacién de las guias por lo
que no siguen los mismos cortes de severidad, considerando 6
mm y no 7 mm como en nuestro trabajo.

- En el estudio de Feshske la vena contracta se obtenia por ETT y
no por ETE como en este trabgjo.

La concordancia de la angiografia con el flujo de venas
pulmonares es moderada a buena, el Kappa obtenido es de 0,58
tanto para el FVPI como el FVPD, lo cual indica una concordancia
moderada a buena (0,60 es el corte para buena). Asimismo se
confirma la igualdad de Kappa para el FVPI y FVPD en la totalidad de
los pacientes, como limitacién al estudio estd el no haber analizado st
esta concordancia similar para ambas venas se mantiene en los jets
excéntricos. El FVP tiene una concordancia con la angiografia peor que
otras variables {vena contracta, radio PISA, orificio regurgitante) pero
mejor que el drea color, probablemente sea debido a que el FVP se ve
mas influenciado que el orificio regurgitante o vena contracta por
factores que aumentan la presion auricular izquierda, como en
patologia asociada del tipo estenosis mitral o por fibrilacién auricular.

Se puede concluir como andlisis del tercer objetivo secundario
de la tesis, que la concordancia entre los parametros
ecocardiogréficos y la angiografia es buena, llegando a excelente con
los pardmetros cuantitativos, orificio regurgitante Yy volumen
regurgitante, por lo que es tan vdlida como los mejores métodos
ecocardiogrdficos.
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5. DISCUSION DEL ESTUDIO DE EFICACIA DIAGNOSTICA DE
LOS DIVERSOS METODOS PARA DETECTAR INSUFICIENCIA

MITRAL SEVERA.

A las primeras aproximaciones ecocardiograficas, a través del
drea color y la angiografia, se les han sumado ultimamente otros
métodos diagnésticos, tales como la vena contracta, el radio por
método PISA y los métodos cuantitativos de estimacién del orificio
regurgitante y el volumen regurgitante. Dado que son los casos con IM
severa los que interesa identificar por presentar un enfoque
terapéutico distinto que los casos leves o moderados, se disefié un
estudio de Sensibilidad y Especificidad de los principales métodos
diagnésticos (orificio regurgitante efectivo, vena contracta, flujo de
venas pulmonares y angiografia) frente a cada uno de ellos y a un
método promediado, para la detecciéon de IM severa.

Las guias!® establecen que la aproximacién ideal al grado de
severidad de la IM debe incluir varios parametros (debido a la
ausencia de “gold standard”), asi ademds se minimizan los errores
técnicos o de medida inherentes a cada método. Establecen también
que es importante distinguir entre parametros que analicen la
“cantidad” de IM y otros que analicen sus consecuencias
hemodindmicas; entre los primeros estarian la vena contracta, orificio
regurgitante y Angiografia y entre los segundos el flujo de venas
pulmonares.

Dentro de esta aproximacion se nombra en las guias’® el “indice
de regurgitacién mitral” publicado por el grupo de la Universidad de
California, este indice recoge 6 variables: penetracién del jet en la
auricula izquierda, radio PISA, intensidad de la sefial por Doppler
continuo, presion arterial pulmonar, patrén del flujo de las venas
pulmonares y tamario de la auricula izquierda. Estas variables se
graduaron en un score de 0 a 3, y aunque se consideré que no era
prdctico para su aplicacién clinica rutinaria, sirvié para enfatizar este
concepto de la necesidad de evaluar multiples parametros
ecocardiogrdficos. Con esta idea establecimos el método promediado

que integra los que consideramos 4 pardmetros principales, y los que
mejor concordancias habian mostrado en los andlisis Kappa, CCI y

Bland-Altman, estos son, el orificio regurgitante efectivo, vena
contracta, flujo de venas pulmonares y angiografia, frente a cada uno
de ellos y a un método promediado de todos ellos (definiendo como IM
severa un indice mayor de 2,49). Consideramos estos pardmetros
mejores que los incluidos en el “indice de regurgitacion mitral®, en el
que se incluia el tamario de la auricula izquierda, poco representativo

206



Discusion

del grado de severidad, puesto que puede existir IM severa de
instauracién rapida con Al pequeria 6 existir Al dilatada e IM leve por
ejemplo en caso de patologias comiunmente asociadas como estenosis
mitral, y también se incluia el grado de penetracion del jet en la

auricula izquierda tan influido por factores hemodindmicos o técnicos.

Las principales conclusiones de este estudio de sensibilidad y
especificidad para la deteccién de IM severa son:

La vena contracta es un método muy especifico, pero menos
sensible.

El orificio regurgitante efectivo es el método mds sensible y con
alta especificidad.

El flujo de venas pulmonares es un método que aun teniendo
altos valores de sensibilidad y especificidad, seria el menos especifico
de los 4 y el segundo mas sensible.

La Angiografia es un método altamente especifico, pero menos
sensible.

La vena contracta se ha mostrado en este estudio como un
método muy especifico para detectar IM $evera cuando se ha
comparado con otros métodos y con el promediado.

La especificidad de la vena contracta es del:

- 91% respecto a la angiografia.

- 98% respecto al orificio regurgitante.

- 95% respecto al flujo de vena pulmonar izquierda.
- 96% respecto al método promediado.

La sensibilidad de la vena contracta es menor:
- 70% respecto a la angiografia.

- 61% respecto al orificio regurgitante.

- 50% respecto al flujo de vena pulmonar izquierda.
- 67% respecto al método promediado.

Estos hallazgos son concordantes con las guias’® y con
estudios’2.73 previos.
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El comité de expertos de la Task Force que elaboré las guias,
establecié como signos especificos aquellos que superaran el 90% de
especificidad, basados en los datos de la literatura y en su propio
consenso, e incluyé en estos signos a la vena contracta.

De igual modo, en la literatura™ se establecio la sensibilidad y
especificidad de la vena contracta respecto a la angiografia como de
88 y 96% respectivamente, la mayor sensibilidad se puede explicar
porque en este trabajo se utilizé un corte de 6,5 mm para establecer
IM severa y no de 7 mm (por ser anterior a las guias), la medicién de
la vena contracta se realizé en este estudio desde ETT. En otro
trabajo’? se obtuvo una sensibilidad y especificidad de la VC
respecto a la angiografia para detectar volumen regurgitante > 80 ml
de 86 y 95%, también en esta serie la mayor sensibilidad podria
explicarse porque el corte de IM severa se establecié en 6 mm, en este
trabajo la vena contracta si se midié por ETE.

De estos estudios se deduce, al igual que en nuestra serie que la
vena contracta es sobretodo un método especifico para detectar IM
severa, esto le confiere un alto valor predictivo positivo, es decir, si la
vena contracta establece como severa una IM, es altamente probable
que lo sea, pero por su menor sensibilidad, puede que catalogue como
moderado algun caso severo.

Los resultados de sensibilidad y especificidad del orificio
regurgitante efectivo lo confieren como el método mas sensible

conservando ademds una alta especificidad:
La sensibilidad del orificio regurgitante es:

- 100% respecto a la angiografia.
- 92% respecto a la vena contracta.

- 78% respecto al flujo de vena pulmonar izquierda.
- 100% respecto al método promediado.

La especificidad del ORE es del:

- 86% respecto a la angiografia.

- 89% respecto a la vena contracta.

- 93% respecto al flujo de vena pulmonar izquierda.
- 949% respecto al método promediado.
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Es decir es el método que mds IM severas detecta, hasta un 30%
mds que la vena contracta respecto a la angiografia. Estos datos ya

han sido confirmados en la literaturas®, en donde en un estudio se vio
que aunque la correlacion entre la vena contracta y el orificio
regurgitante era buena, en un andlisis de Bland-Altman, la VC
sistemdticamente infraestimaba la medicién del ORE, mostrando una
diferencia entre las dos medidas de -0,23 £ 0,18 cm? (drea del orificio
calculada por VC y por Doppler cuantitativo), segun se visualiza en el

siguiente grdfico (n° 83)

1.2 7

r=0.86

1.0 7

ROA by biplane VCW {em2)

O 2 4 & 8 10 12 14 18

ROCA by Quantitative Doppler (cm2)

Grafico 83. Grdfico que muestra la relacidon existente entre vena
contracta y orificio regurgitante efectivo. Circulation. 1997:;95:636-
642.

Respecto al método promediado, el orificio regurgitante seria el
que presenta un mayor perfil de sensibilidad y especificidad valorado
en su conjunto, pues es el mds sensible 100% y mantiene un alto
grado de especificidad 94%, aunque es menos especifico que la vena
contracta, 96% y que la angiografia, 100%.
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De estos datos se puede deducir:

® Los casos clasificados como leves o leves a moderados por
otros métodos, no requeririan de realizacibn de pardmetros
cuantitativos, tal como establecen las guias?e.

e Los casos en los gue los pardmetros especificos, tal como vena
contracta, clasifiquen el grado de IM como moderada, estaria
aconsejado el realizar el cdlculo de pardmetros cuantitativos, tal como
recomiendan las guias!® (orificio regurgitante y volumen regurgitante).
Esta recomendacion estd en total concordancia con los datos de
nuestro estudio, puesto que si la vena contracta clasifica como severa
una IM, con mucha probabilidad lo es debido a su alta especificidad
obtenida en este estudio, pero si la clasifica como moderada hasta el
39% de los casos seria severa segun el orificio regurgitante,
(sensibilidad de la vena contracta respecto al orificio regurgitante del
61%), y si los comparamos los dos con la angiografia hasta un 30%
mdas de casos detectaria el orificio regurgitante.

Ademdas la gradacion cuantitativa por orificio regurgitante, es el
unico método que ha demostrado poseer valor pronéstico, segun se ha
demostrado en una publicacion!? reciente; pacientes a los que el ORE
clasifica como IM severa (ORE = 40 mm?2), presentan un exceso de

riesgo de muerte 5 veces mayor, y son los que mds se benefician de
una cirugia precoz. Hay que resefiar también que el ORE demostré

validez pronéstica en este trabajo, pero el resto de pardmetros no han
sido estudiados en este sentido.

El flujo de venas pulmonares es un método que aiin teniendo
altos valores de sensibilidad y especificidad, seria el menos especifico
de los 4 y el segundo mds sensible. Los hallazgos de este estudio
muestran los siguientes valores de sensibilidad y especificidad para
el flujo de venas pulmonares.

La sensibilidad del flujo de venas pulmonares es:
- 77% respecto al orificio regurgitante.
- 75% respecto a la vena contracta.

- 100% respecto a la angiografia.
- 93% respecto al método promediado.

210



Discusion

La especificidad del flujo de venas pulmonares es del:

93% respecto al orificio regurgitante.
86% respecto a la vena contracta.

87% respecto a la angiografia.
92% respecto al método promediado

Segun este estudio es el segundo método mds sensible después
del orificio regurgitante, detectaria hasta un 33% de casos severos

menos que el orificio regurgitante, pero detectaria todos los que la

angiografia clasifica como severas, por ello su sensibilidad global
frente al método promediado es del 93%. Frente al método

promediado seria el menos especifico de los 4 métodos, atin teniendo
una alta especificidad (92%).

Estudios previos lo comparan frente a la angiografia, pero no
frente al resto de pardmetros ecocardiogrdficos, segun Castell6>* et al
la sensibilidad y especificidad es del 90 al 100% y del 82 y 100%
segun Kamp* et al.

Las guias incluyen el flujo de venas pulmonares dentro de los
pardmetros especificos, es decir aquellos con 2 90% de especificidad,
al igual que a la vena contracta, aunque advierten que hay que
tomarlo con cautela, debido a que otras patologias que aumenten la
presién auricular izquierda, y la fibrilacion auricular, también pueden
invertir el flujo de venas pulmonares.

Los resultados de este estudio demuestran que al igual que la
vena contracta, la angiografia es un método muy especifico pero
menos sensible.

La especificidad de la angiografia es del:

- 95% respecto a la vena contracta.

- 100% respecto al orificio regurgitante.

- 100% respecto al flujo de venas pulmonares.
- 100% respecto al método promediado.
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La sensibilidad de la angiografia es menor:

- 98% respecto a la vena contracta.

- 55% respecto al orificio regurgitante.

- 56% respecto al flujo de venas pulmonares.
- 67% respecto al método promediado.

Asi como hay numerosos estudios que utilizan la angiografia
como “gold standard”, y comparan el resto de métodos frente a ella,
no hay datos que estudien la angiografia utilizando los pardmetros
ecocardiogrdficos como referencia.

De los datos de nuestro estudio se deduce que la angiografia al
igual que la vena contracta tiene un alto valor predictivo positivo, es
decir si establece que una IM es severa es muy probable que lo seaq,
pero puede no diagnosticar algunas IM que realmente sean severas.
Esto se podria explicar teniendo en cuenta, que la clasificacién mds
usada para la gradacion de severidad de la IM por angiografia es la
de Grossman!38140, y que dicho grado se establece relacionando la
opacificacion de la auricula izquierda por el contraste, con la
opacificacién ventricular. Este método no tiene en cuenta el tamario
auricular, que puede hacer que un volumen regurgitante severo pueda
ser catalogado como leve a moderado si se introduce en una auricula
grande Yy viceversa, tampoco se valora en esta clasificacion la
contractilidad del ventriculo izquierdo, un ventriculo dilatado y con
disfuncion sistélica generard un jet que penetre menos en la auricula
a igualdad de severidad de la IM.
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CONCLUSIONES.

OBJETIVO PRINCIPAL. Los diferentes métodos ecocardiogrdficos
utilizados para valorar la severidad de la insuficiencia mitral,
siguiendo los puntos de corte recomendados por las guias de la
Sociedad Americana y Europea de Ecocardiografia, obtienen un grado
de acuerdo bueno. El no alcanzar un grado de acuerdo excelente
indica que los distintos métodos no son intercambiables y que en un
pequerio, pero relevante ntumero de casos, habrd desacuerdo entre
ellos, lo que producird incertidumbre en la toma de decisiones
clinicas.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1A. Un método simplificado, como es la estimacién del radio del PISA
para un limite de Nyquist de 40 cm/s, obtiene una concordancia
excelente conlos métodos cuantitativos (orificio regurgitante Yy
volumen regurgitante). La utilizacién de este método simplificado nos
permite una evaluacion rdpida de la severidad de la insuficiencia
mitral, tan fiable como el orificio regurgitante en la mayoria de los

CAasos.

1B. La estimacion de la severidad de la insuficiencia mitral por
Ecografia transtordcica tiene una buena concordancia con la obtenida
por Ecografia transesofdgica, que llega a excelente cuando se
comparan los mismos métodos. No es necesario realizar una
Ecografia transesofdagica para estimar la insuficiencia mitral, a no ser
que la imagen por Ecografia transtordcica sea inadecuada.

IC. La estimaciéon de la severidad de la insuficiencia mitral con
angiografia, obtiene una concordancia buena al compararla con los

métodos ecocardiogrdficos, llegando a excelente si se compara con el
orificio regurgitante efectivo clasificado en cuatro grados de severidad.

Estos datos indican que la estimacién angiografica de la insuficiencia
mitral es tan vdlida como los mejores métodos ecocardiograficos.

213



Conclusiones

ID. Un orificio regurgitante efectivo mayor de 0,4 cmfPes la
determinacion mds sensible para detectar insuficiencia mitral severa,
con un alto grado de especificidad; mientras que un valor de la vena
contracta mayor de 0,7 cm esla mds especifica de los métodos
ecocardiogrdficos. Un flujo de vena pulmonar sistélico invertido,
aunque sensible y especifico, no es tan sensible como el orificio
regurgitante efectivo ni tan especifico como la vena contracta. La
angiografia  presenté la mayor especificidad  para detectar
insuficiencia mitral severa pero con menor sensibiliad que los métodos
ecocardiogrdficos. Estos datos se deben de tener en cuenta a la hora
de tomar decisiones en la prdctica clinica, en casos de discrepancia
en la estimacion por los distintos métodos.
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RESUMEN DE LA TESIS.

1. IMPORTANCIA ACTUAL DE LA ADECUADA CUANTIFICACION
DE LA SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA MITRAL.

JUSTIFICACION DEL TRABAJO.

El diagnosticar adecuadamente la insuficiencia severa de la
valvula mitral, tiene hoy en dia una gran importancia debido
Jundamentalmente a tres aspectos:

—

1.1. La insuficiencia mitral severa es una patologia prevalente que
afecta tanto a la mortalidad!456 como a la morbilidad!35 de los
pacientes.

1.2. La insuficiencia mitral severa es una patologia tratable. La
cirugia precoz aumenta la supervivencial214283334, Gran desarrollo
de técnicas quirurgicas de reparacién de la valvula mitral21,24,25,26

1.3. El diagnéstico de insuficiencia mitral severa adquiere importancia
en la prdctica clinica, puesto que infiere sobre la terapéutica y el
prondstico del paciente. Limitaciones diagnésticas de los métodos
clasicos de cuantificacion de la severidad de la IM. ¢ Existe algun
método diagnéstico ecocardiogrdfico capaz de predecir la mortalidad
en pacientes asintomdticos con fraccion de eyeccién conservada?.

Se hace necesario hoy en dia el definir subgrupos de riesgo
entre pacientes con insuficiencia mitral severa asintomdticos, y con
fraccién de eyeccion normal, los cuales se beneficien de una cirugia
precoz para reduccion de la mortalidad. ¢Existe realmente algun
parametro ecocardiogrdfico que identifique a estos subgrupos?.

Recientemente las Sociedades Americana y Europea de Eco-
cardiografia establecieron unas guias!?® de evaluacion de la severidad
de las insuficiencias valvulares’S. En dichas guias se establecié la
superioridad de los métodos cuantitativos sobre los cualitativos y se
fijaron los umbrales de corte de gradacién de la severidad en leve,
moderada o severa, segun los distintos métodos de estimacion.
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Lo que estas guias no indican es:

e Cudl es el grado de concordancia entre los diferentes métodos
diagnosticos.

o Cudl de estos pardmetros tiene influencia pronéstica mayor y pueda
usarse para estratificacion de riesgo.

e Cudl debe de ser la interpretacién real en la practica clinica cuando
haya discrepancias entre los métodos, teniendo en cuenta las

peculiaridades de cada uno en cuanto a sensibilidad y especificidad.

e En este trabajo se pretendio. realizar un estudio de concordancia
entre los principales métodos diagnésticos tanto por Eco transtordcico
como por Eco transesofdgico Yy angiografia, para responder a
preguntas tales como: saber si los métodos clasicos como la
angiografia, que durante afios ha sido considerada como “gold
standard”, estdn obsoletos, o por el contrario pudieran tener tanta
validez como la aproximacién mds reciente al diagnéstico de IM por
métodos cuantitativos; saber si es necesario en la mayoria de
pacientes, antes de tomar una decision diagnostica definitiva, el
realizar un estudio transesofdgico como es habitual en la practica
clinica, o si por el contrario, nos podemos limitar al estudio
transtordcico; saber si aproximaciones diagnosticas por métodos
simplificados, tales como el radio PISA, pueden o no suplir a los
métodos cuantitativos...

e Las guias establecen que la aproximacién ideal al diagnéstico de
severidad de la IM debe de integrar multiples pardmetros, pero lo que
no indican es cual es la eficacia diagnéstica de cada uno de ellos en
cuanto a sensibilidad y especificidad. En este trabajo se pretendié
realizar un estudio de eficacia diagnéstica, que se consideré de
importancia, para saber en la prdctica clinica, qué método nos puede
ser mds util en cada circunstancia.

216



Resumen

2. OBJETIVOS.

OBJETIVO PRINCIPAL.

Estimar la concordancia en el grado de severidad de la
insuficiencia mitral obtenido por distintos métodos ecocardiogrdficos,
utilizando los puntos de corte recomendados por las recientes guias!3
de las Sociedades Americana y Europea de Ecocardiografia.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1A. Demostrar que la severidad de la insuficiencia mitral estimada
con métodos simplificados puede obtener un grado de acuerdo bueno
a excelente al compararla con métodos cuantitativos mds complejos.

1B. Demostrar que la severidad de la insuficiencia mitral estimada
con ecocardiografia transtordcica obtiene un buen grado de acuerdo
con la obtenida con ecocardiografia transesofdgica.

1C. Estimar la concordancia en el grado de severidad de la
insuficiencia mitral obtenido con métodos ecocardiogrdficos con
el obtenido por angiografia.

1D. Estudiar la eficacia diagnéstica de los métodos ecocardiogrdficos
y la angiagrafia para detectar insuficiencia mitral severa.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. POBLACION ESTUDIADA.

Se estudiaron 80 pacientes en el Laboratorio de Ecocardiografia
del Hospital Ramoén y Cajal. De los 80 pacientes 41 eran varones y 39

mujeres. La edad media fue de 65 + 10 anos.
Se utilizaron como criterios de inclusiéon:

1. Pacientes con insuficiencia mitral de cualquier etiologia y
severidad.

2. Realizacién de estudio ecocardiogrifico transtordcico y
transesofdgico para el andlisis de severidad de la
insuficiencia mitral.

3. Realizacién de un estudio hemodindmico con ventriculografia

en un intervalo de tiempo menor de 1 mes respecto al
estudio ecocardiogrdfico, por indicacion clinica.

4, Firma del consentimiento informado para la realizacion de
los estudios.

Los criterios de exclusion fueron:
1. Pacientes portadores de prétesis mitral.

2. Apariciéon de eventos cardiacos nuevos o sometimiento a
cirugia cardiaca en el intervalo de tiempo comprendido entre
el estudio ecocardiogrifico y el estudio hemodindmico.

3. No aceptacién de la realizacion de algun estudio.

La etiologia de la IM fue: reumdtica en 28 pacientes, isquémica
en 23 pacientes, prolapso valvular (PVM) en 18, de los cuales
presentaban rotura de cuerda 7, degenerativa en 6 y miocardiopatias
en 5. Estos datos se visualizan en el siguiente grdfico (ntiimero 20 de

la tesis).
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Oreumatica 28 Bisquémica 23
OPVM 18 O degenerativa 6
B miocardiopatias 5

Grdfico 20. Diagrama sectorial que muestra la etiologia de la
insuficiencia mitral en la poblacion estudiada.

3.2. PROTOCOLO DE ESTUDIO.
3.2.1. PROTOCOLO DE ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO.

A todos los pacientes se les realizé un estudio ecocardiogrdfico
transtordcico y transesofdgico en modo M, bidimensional y con
Doppler. Para ello se utilizé un equipo ATL Ultramark 9 con una sonda
transtoracica de 3 MHz y una transesofdgica biplana de 5 MHz.

Se estudiaron a los pacientes utilizando las mismas variables
que las descritas por Zoghbi en las Guias de la Sociedad Americana y
Europeal!3 de Ecocardiografia.

Para la obtencién de estas variables se utilizaron los siguientes
protocolos de estudio Ecocardiografico:
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3.2.1.1. ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA (ETT).

Todos los estudios se realizaron en el laboratorio de
ecocardiografia del Hospital Ramén y Cajal por el mismo
ecocardiografista (JD). Los estudios se realizaron en decuibito lareral
derecho utilizando la sonda de 3 MHz. Se optimizaron los diferentes
parametros (profundidad, ganancia, frecuencia de repeticién de

pulsos...) antes de obtener las imdgenes en modo M, 2D y Doppler.
Las variables obtenidas por ETT fueron:

e TAMANO DE CAVIDADES.

e CALCULO DEL AREA COLOR REGURGITANTE (ACR).

e RADIO DEL FLUJO DE CONVERGENCIA PROXIMAL (FCP) PARA UN
LIMITE DE NYQUIST DE 40CM/S.

e CALCULO DEL ORIFICIO REGURGITANTE EFECTIVO (ORE).

e CALCULO DEL VOLUMEN REGURGITANTE (VR).

3.2.1.2. ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA (ETE).

Se utilizé una sonda multiplano de 5 Mhz para el abordaje
esofdgico. En ningun paciente fue necesaria la utilizacién de sedacién.
Se realizé con monitorizacién electrocardiogrdfica y no se presentaron
complicaciones inmediatas o tardias derivadas de la técnica.

Se midio, al igual que por ETT:
e TAMANO DE CAVIDADES.
e CALCULO DEL AREA COLOR REGURGITANTE (ACR).

e RADIO DEL FLUJO DE CONVERGENCIA PROXIMAL (FCP) PARA UN
LIMITE DE NYQUIST DE 40CM/ S.

¢ CALCULO DEL ORIFICIO REGURGITANTE EFECTIVO (ORE).
¢ CALCULO DEL VOLUMEN REGURGITANTE (VR).
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Ademadas por ETE se obtuvo:

e ANCHURA DEL JET EN ORIGEN. VENA CONTRACTA (VC).

e FLUJO DE VENAS PULMONARES (FVP).

3.2.1.3. CRITERIOS DE SEVERIDAD.

Los grados de severidad fueron clasificados segun las guias de
la Sociedad Americana y Europea!3 en: 1 grado leve, 2 grado

moderado y 3 grado severo, en los casos de las variables especificas
de severidad y de las variables suportivas. Las variables

cuantitativas se dividen en: 1 grado leve, 2 y 3 grados moderados y 4
grado severo.

Segtn estas guias las variables se dividen en tres grupos:

e Variables especificas de severidad:

e Jet pequerios y centrales con drea color regurgitante < 4 cm? é < 20%
del area de la auricula izquierda grado 1, drea color entre 4 y 10 cm?
6 entre el 20% y el 40% de la auricula izquierda grado 2, jet con drea

color regurgitante > 10 cm? 6 > 40% del drea de la auricula izquierda
grado 3, jet excéntricos grado 3.

o Anchura de la vena contracta < 0,3 cm grado 1, entre 0,3 - 0,7 grado
2y 20,7 cm grado 3.

» Flujo de venas pulmonares, normal grado 1, sistélico disminuido
grado 2, sistélico invertido grado 3.

e Flujo de convergencia proximal, utilizando un limite de Nyquist de 40
em/s, si el radio es < 0,4 ecm grado 1, entre 0,4 —0,9 grado 2 y > 0,9
cm grado 3.

e Existencia de rotura de cuerda se clasifica como grado 3.
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e Variables suportativas:

e Tamano de cavidades, tamario normal grado 1, dilatadas grado 3.

o Variables cuantitativas:

Para estas variables las guias establecen dos clasificaciones,
una en 3 grados y otra en 4 grados.

s Orificio regurgitante efectivo, ORE, segtn la clasificacién en 3 grados
si < 0,20 cm? grado 1, entre 0,20- 0,39 grado 2, y si 2 0,40 grado 3;
de acuerdo a la clasificaciéon en 4 grados ORE < 0,20 cm2 grado 1,

entre 0,20- 0,29 grado 2, de 0,30-0,39 grado 3 y si > 0,40 grado 4

¢ Volumen regurgitante, VR, segun la clasificacion en 3 grados si < 30
ml/latido grado 1, entre 30 - 59 grado 2, y si 2 60 grado 3; en funcion
de la clasificaciéon en 4 grados si VR < 30 ml/latido grado 1, entre 30 -
44 grado 2, de 45 - 59 grado 3 y si > 60 grado 4.

3.2.2. PROTOCOLO DE ESTUDIO ANGIOGRAFICO.

La indicacion de cateterismo cardiaco se realizé en funcién de la
situacién clinica del paciente.

La valoracion de la IM se realizé por ventriculografia izquierda

en proyeccion oblicua anterior derecha a 30°. La gradacion de
severidad se realizé por el mismo hemodinamista desconocedor de los

resultados del estudio ecocardiogrdfico.

Se utilizé la clasificacién de Grossmanl!38140 para establecer el

grado de severidad de la IM.
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3.2.3. ANALISIS POR OBJETIVOS.
Objetivo principal.

Para contestar al objetivo principal se analizé el grado de
concordancia global obtenida al comparar la severidad de la
insuficiencia mitral entre los diferentes métodos ecocardiogrdficos
utilizados.

Objetivos secundarios.

1 A. Para demostrar que la severidad de la insuficiencia mitral

estimada con métodos simplificados puede tener un grado de acuerdo
bueno a excelente al compararla con métodos cuantitativos mads

complejos, se analizé la concordancia entre el grado de severidad de
la insuficiencia mitral obtenido con el método simplificado del radio
PISA para un limite de Nyquist de 40 cm/s y la obtenida con los
métodos cuantitativos, orificio regurgitante efectivo(ORE) y volumen
regurgitante(VR).

1 B. Para demostrar que la severidad de la insuficiencia mitral
obtenida con ecocardiografia transtordcica tiene un buen grado de
acuerdo con la estimada con ecocardiografia transesofdgica, se
calculé la concordancia entre variables categoricas, obtenidas por
ambas técnicas y la concordancia entre variables continuas medidas
por ambas técnicas.

1 C. Para estimar el grado de acuerdo, en la severidad de la
insuficiencia mitral, obtenido con métodos ecocardiograficos con
el obtenido por angiografia, se analizé la concordancia entre los
diversos métodos ecocardiogrdficos, (tanto los medidos por Eco
transtordcico como por Eco transesofagico), y la angiografia.

1 D. Con el fin de estudiar la eficacia diagnéstica de los métodos
ecocardiogrdficos y la angiografia para detectar insuficiencia mitral
severa, se calculé la sensibilidad, especificidad y cociente de
probabilidad positivo, utilizando como método de referencia cada uno
de los cuatro principales métodos diagndsticos (orificio regurgitante
efectivo, vena contracta, flujo de venas pulmonares y angiografia) y
un método promediado entre todos ellos.
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3.2.4. ANALISIS ESTADISTICO.

3.2.4.1. ANALISIS ESTADISTICO DE CONCORDANCIA ENTRE
VARIABLES CATEGORICAS Y CONTINUAS.

Se utilizé el indice Kappa ponderado?!4 215216,217,218219 parg
establecer la concordancia entre variables categéricas mads alld de
azar.

El valor de kappa es de 1 si hay total acuerdo; si el acuerdo

observado es igual al esperado, kappa vale 0, y es menor de 0 si el
acuerdo observado es menor que el esperado por azar. En general, se

aceptan los niveles descritos en la siguiente tabla?13,

Valor de Kappa Grado de concordancia
0,81 - 1,00 Excelente

0,61 — 0,80 Buena

0,41 - 0,60 Moderada

0,21 -0,40 Ligera

< 0,20 Mala

El Kappa ponderado se visualiza en tablas de contingencia en
donde, las celdillas de acuerdo total (situadas en la diagonal que va
desde arriba a la izquierda hasta abajo a la derecha) tienen un peso
de O, mientras que las celdillas de los dngulos opuestos tienen la
mdxima ponderacion.

Para el cdlculo del Kappa ponderado se utilizé el programa

estadistico Stata 8.0.

Se utiliz6 el Método de Bland- Altman?20, 221,222 pqrq establecer
la concordancia entre las variables continuas, es decir, permite
analizar la concordancia entre dos métodos que utilizan las mismas
unidades de medida. Consiste en representar grdficamente la
diferencia entre las dos observaciones contra su media. Ello permite
examinar rdapidamente la magnitud de las discrepancias y su relacion
con la magnitud de la medicién. Adicionalmente se puede estimar el
error estandar de las diferencias y las bandas de confianza entre las
que cabe esperar que se encuentre el 95% de las diferencias.

Para el cdlculo del Bland-Altman se utilizo el programa
estadistico SPSS.
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Ademds para las variables continuas a las que se les aplico el
método Bland- Altman también se calculé el CCI o Coeficiente de
correlacion intraclase. Constituye un mejor indice que la r de Pearson
como medida de fiabilidad. Estima la correlacién promediada entre
todas las posibles ordenaciones de los pares de observaciones, y
tiene la ventaja sobre la r de Pearson que obvia el problema de la
dependencia del orden.

3.2.4.2. ESTUDIO DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD.

Ademas de la fiabilidad o concordancia, en este estudio se
midié la validez, es decir, cudnto se aproxima una medida al valor
real que pretende medir.

Como indices de validez se definieron:

e Sensibilidad o proporcién de verdaderos positivos, como la
probabilidad de que la prueba dé positivo condicionada a que el
individuo esté enfermo.

e Especificidad o proporcion de verdaderos negativos, como la
probabilidad de que la prueba dé negativo condicionada a que el

individuo no esté enfermo.

e Cocientes de probabilidades (likelihood ratio) positivo y
negativo (CP + y CP -), son indices que engloban la sensibilidad y
especificidad.

El estudio de sensibilidad, especificidad y CP + se realizé para
la deteccion de IM severa, pues son estos pacientes los que pueden
requerir tratamiento quiriirgico. Para ello se dividié a los pacientes en
dos grupos: “severa” se consideraron los pacientes grado 3 de las
variables categoricas y “no severa” los grados 1 y 2.

Para medir la validez se requiere fijar un “gold standard” frente
al que enfrentar el resto de métodos. Se consideraron el orificio
regurgitante efectivo, vena contracta, flujo de venas pulmonares y
angiografia como los cuatro métodos principales y se establecié la
sensibilidad y especificidad tomando cada uno de ellos como método
de referencia;, ademds se estableci6 un método promediado que es el
resultado del promedio de severidad de los 4 métodos diagnisticos
principales, considerando severo un indice mayor de 2,49.
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4. RESULTADOS.

El estudio descriptivo de todos los valores obtenidos para cada
variable analizada, asi como su asignacién a uno u otro grado de

severidad, estd detallado en el capitulo . RESULTADOS, apartado 1

(estudio descriptivo) de esta tesis. A continuacién se exponen los

principales resultados de la concordancia entre métodos y del estudio
de eficacia diagnéstica para detectar IM severa.

4.1. CONCORDANCIA ENTRE LOS METODOS QUE VALORAN LA
SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA MITRAL POR

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA.

Como ya se explic6 en material y métodos, para establecer la
concordancia entre variables categéricas se utilizé el Kappa.

En la tabla 27 se muestra la concordancia entre los métodos
que valoran la severidad de la insuficiencia mitral por Eco
transtordcico, (en negrita las concordancias excelentes).

Es de destacar que, como respuesta a uno de los objetivos
secundarios de la tesis, se puede decir que existe una concordancia
excelente entre la medicién del radio del flujo de convergencia
proximal ( radio PISA) y el orificio regurgitante efectivo, Kappa 0,84,
(grafico 41).
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1,50 @
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ORETT
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R Sg Quadratic =0 97
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RETT

Grdfico 41. Nube de puntos que muestra la relacién entre el radio del
flujo de convergencia proximal o radio PISA y el orificio regurgitante
efectivo.
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TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 3

GRADOS.

ORE

ACR R FCP ‘ VR
|\ ETT ETT ETTG3 |ETTG3
ACR 0,65 0,58 0,46
ETT
0,11 0,11 0,11
R FCP 0,84 | 0,78
ETT
0,11| 0,11
ORE 0,87
ETTg3
0,11
VR
ETTg3

Tabla 27. Concordancia entre los diferentes métodos diagnésticos por
Eco transtordcico. Los valores de las celdas indican Kappa y

desviacién standard; (en negrita las concordancias excelentes)

ACR ETT, Area color regurgitante; R FCP ETT, Radio del Flujo de
convergencia proximal para un limite de Nyquist de 40; ORE ETTg3,

Orificio regurgitante efectivo clasificado en 3 grados; VR ETTg3,
Volumen regurgitante efectivo clasificado en 3 grados. Los pardmetros
de corte son los establecidos por las guias de Ecocardiografia de las

Sociedades Americana y Europeals.
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Si tenemos en cuenta los pacientes con jet central (51) o
excéntrico (29), se aprecia que cuando los jet son centrales la
concordancia entre el drea color regurgitante y el radio del flujo de
convergencia proximal es buena (Kappa 0,68), disminuyendo a ligera
(Kappa 0,31) para jet excéntricos; del mismo modo, la concordancia
entre el drea color y los parametros cuantitativos, orificio regurgitante
efectivo y volumen regurgitante, pasa de ser moderada (kappa 0,51 y
0,53) a ligera o mala (kappa 0,34 y -0,02) si el jet es excéntrico
(gréfico 45). Estos datos se visualizan en las tablas 29 y 30 de la
tesis.
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Grdfico 45. Nube de puntos que demuestra que la relacion entre el
area color regurgitante y el orificio regurgitante, por Eco transtordcico,
disminuye en el caso de los jet excéntricos (circulos verdes) respecto a
los jet centrales (circulos azules). Para el mismo area los jet
excéntricos tienen mayor ORE, ademds no todos los jet excéntricos
tienen un ORE mayor de 0,4 cm?.

228



Resumen

4.2. CONCORDANCIA ENTRE LOS METODOS QUE VALORAN LA
SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA MITRAL POR

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA.

De forma similar a lo que se aprecié por Eco transtordcico, al
analizar la severidad mediante Eco transesofdgico se demostro:

El area color regurgitante mostr6 en este estudio una
concordancia buena con el radio obtenido por método PISA y

moderada con los métodos cuantitativos, orificio regurgitante efectivo
y volumen regurgitante. (Grdficos 46 y 47 de la tesis).

Si se analizan sélo los jet excéntricos la concordancia del drea
color con el resto de parametros empeora, a. excepcion de con el flujo
de venas pulmonares (Tablas 33 y 34 y grdfico 48 de la tesis)

El radio obtenido por método PISA para un limite de Nyquist de
40 cm/s  presenta una concordancia excelente con el orificio
regurgitante efectivo.

Los pardmetros cuantitativos, orificio regurgitante efectivo y
volumen regurgitante, presentan una concordancia excelente entre si,
tanto si se analizan en 3 como en 4 grados de severidad.

Al analizar los otros métodos no estudiados por Ecocardiografia
transtordcica se demostré que:

La vena contracta muestra una concordancia buena con todos
los pardmetros: drea color regurgitante, radio del flujo de convergencia
proximal o radio PISA, orificio regurgitante efectivo, volumen
regurgitante y flujo de venas pulmonares. (Grdficos 49 y 50 de la
tesis).

La concordancia entre el registro Doppler pulsado de ambas
venas, izquierda y derecha, es excelente entre si. La concordancia del
Sflujo de venas es buena con el radio del flujo de convergencia proximal
Yy con la vena contracta y moderada con los pardmetros cuantitativos
(orificio regurgitante efectivo y volumen regurgitante) y con el drea
color. (Grdficos 51 y 52 de la tesis).

Todos estos datos se visualizan en las tablas 31 y 32 de la
tesis.
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TABLA DE CONCORDANCIA DE VARIABLES CLASIFICADAS EN 3

GRADOS.
ACR _|R FCP|[ORE |VR VCEIE |FVPI  |FVPD
ETE ETE ETEg3 ETEgS3 ETE ETE
ACR 0,63 0,54 0,17 ' 0,68 0,46 0,43
ETE
0,11 0,09 0,06 0,10 0,08 0,08
R FCP | 0,81 | 0,75| 0,72| 066 062
ETE
0,11 | 0,11 012 | 0,11 0,12
ORE 0,87 0,68 0,57 01,6’1”
ETEg3
0,12 0,11 0,11 0,11
VR 0,58 0,49 0,49
ETEg3
0,11 0,11 0,11
VC ETE 0,62 0,60
0,11 0,12
FVPI 0,90
ETE
0,12
FVPD
ETE

Tabla 31. Concordancia entre los diferentes métodos diagnosticos
analizados por Eco transesofdgico. Los valores de las celdas indican
Kappa y desviacién standard. ACR ETE, Area color regurgitante; R
FCP ETE, Radio del Flujo de convergencia proximal para un limite de

Nyquist de 40; ORE ETEg3,

Orificio regurgitante efectivo clasificado

en 3 grados; VR ETEg3, Volumen regurgitante efectivo clasificado en 3
grados; VC ETE, Diametro de la Vena Contracta; FVPI ETE, y FVPD

ETE, Flujos de venas pulmonares izquierda y derecha.
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Grdfico 50. Nube de puntos que representa la relacién entre la vena
contracta y el orificio regurgitante efectivo por Eco transesofagico.
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Grdfico 52. Diagrama de cajas que permite visualizar la relacién entre
el flujo de venas pulmonares y la vena contracta.
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4.3 CONCORDANCIA ENTRE LOS METODOS QUE VALORAN LA

SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA MITI;AL POR
ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA Y TRANSESOFAGICA.

La concordancia entre ambas técnicas, Ecografia transtordacica
Yy transesofdgica, se establecié analizando las variables categéricas
por método Kappa, y las variables continuas segun el Coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) y el método de Bland Altman, tal como se
explic6 en material y métodos. Estos tres andlisis estadisticos
mostraron, como respuesta a uno de los objetivos secundarios de la
tesis, una concordancia excelente entre los métodos analizados por
ETT y ETE, estos datos se exponen a continuacion.

4.3.1. CONCORDANCIA ENTRE VARIABLES CATEGORICAS.
KAPPA.

Al analizar los resultados obtenidos al comparar las dos técnicas,
es de resaltar:

Las variables analizadas tanto por Eco transtordcico como por
Eco transesofagico (drea color regurgitante, radio del flujo de
convergencia proximal, orificio regurgitante efectivo y volumen

regurgitante) muestran una concordancia excelente entre si, que
todavia mejora en el caso de los pardametros cuantitativos clasificados

en 4 grados.

De las variables que soélo se analizaron por Eco transesofdgico
(vena contracta y flujo de venas pulmonares) , la vena contracta

presenta una concordancia buena con los pardmetros del Eco
transtordcico y el flujo de venas pulmonares una concordancia

moderada a buena.

Estos datos se visualizan en las tablas 35 y 36 de la tesis.

4.3.2. CONCORDANCIA ENTRE VARIABLES CONTINUAS.

A continuacion se exponen los resultados del andlisis de
concordancia para las variables continuas, realizado mediante dos
métodos: el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) y el método
Bland-Altman.
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4.3.2.1. Coeficiente de correlacion intraclase (CCI).

Es de destacar que la correlacién promediada entre todas las
posibles ordenaciones de los pares de observaciones, muestra una
concordancia excelente para las variables continuas analizadas, con
los siguientes resultados:

- CCI 0,86 para el drea color por Eco transtordcico y transesofdgico.
- CCI 0,92 para el radio PISA por Eco transtordcico Y

transesofdagico.

- CCI 0,90 para el orificio regurgitante efectivo por transtordcico y
transesofdgico.

- CCI 0,88 para el volumen regurgitante por ambas técnicas.

Estos datos se pueden visualizar en los siguientes grdaficos
53,54,55 y 56 de la tesis, aqui se muestran dos de ellos.

1,00

RETT

0,50

N & R Sqlinear = 0,853

0,00 -

T T
8,00 0,50 1,00 1,50
RETE

Grifico 54. Nube de puntos que permite visualizar la relacién entre el
radio PISA por transtordcico y transesofdgico.
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Grdéfico 55. Nube de puntos que permite visualizar la relacién entre el
orificio regurgitante efectivo por transtordcico y transesofagico.

4.3.2.2. Método de Bland-Altman.

El andlisis de Bland-Altman objetivé un alto grado de
concordancia para el drea color, el radio del flujo de convergencia
proximal o radio PISA, el orificio regurgitante efectivo y el volumen
regurgitante, obtenidos por Eco transtordcico y transesofdgico, con la
mayoria de las mediciones entre las bandas de confianza.

Estos datos se representaron grdficamente, visualizandose la

diferencia de cada par de observaciones frente a su media. (Grdficos
57,58,59 y 60 de la tesis), se visualiza en este resumen uno de ellos.
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Grdfico 58. Nube de puntos de Bland- Altman comparando el radio
PISA por Eco transtordcico y transesofdgico. Eje X media de las
variables. Eje Y diferencia de las variables.

Se objetiva que la mayoria de las mediciones estdn comprendidas
entre las bandas de confianza.

4.4.CONCORDANCIA GLOBAL ENTRE LOS DIFERENTES
METODOS ECOCARDIOGRAFICOS.

El Kappa global para los métodos ecocardiogrdficos fue de
0,62. Esto indica que, como respuesta al objetivo principal de la tesis,
se puede decir que la concordancia global entre los métodos
ecocardiogrdficos es buena.
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4.5. CONCORDANCIA ENTRE LOS METODOS QUE VALORAN LA

SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA MITRAL POR
ECOCARDIOGRAFIA Y ANGIOGRAFIA.

Se analizé la concordancia de la angiografia tanto con la

ecografia transtordcica como transesofagica, con los siguientes
resultados.

4.5.1, ECOGRAFIA TRANSTORACICA Y ANGIOGRAFIA.

Los resultados de concordancia entre la angiografia y la
ecografia transtordcica indican:

La concordancia de la angiografia con el drea color regurgitante
es moderada (Kappa 0,50). Grafico 61 de la tesis.

La concordancia de la angiografia con el radio PISA es buena.
(Kappa 0,78).

La concordancia de la angiografia con los pardmetros
cuantitativos, orificio regurgitante efectivo y volumen regurgitante, es
excelente cuando se analizan las variables en 4 grados (Kappa 0,81 y
0,84) y buena si se analizan variables en 3 grados (Kappa 0,74 y
0,75). Grafico 62 de la tesis.

Estos datos se pueden ver en las tablas 37 y 38 de la tesis.

A continuacion se visualizan dos de estos grdficos.
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Grdficos 61. Diagrama de cajas que muestra la relacion entre la
angiografia y el drea color regurgitante por Eco transtordcico.
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Grafico 62. Nube de puntos que muestra la relaciéon entre la
angiografia y el orificio regurgitante por Eco transtordcico.
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4.5.2. ECOGRAFIA TRANSESOFAGICA Y ANGIOGRAFIA.

Los principales resultados de concordancia entre la angiografia
Yy la ecografia transesofdgica son los siguientes:

La concordancia de la angiografia con el darea color regurgitante

medida por Eco transesofdgico es moderada, el Kappa obtenido es de
0,52.

La concordancia de la angiografia con el radio PISA es buena,
Kappa 0,73.

Es de destacar que cuando se analiza la concordancia con los
parametros cuantitativos, orificio regurgitante efectivo y volumen
regurgitante, es buena-excelente si se comparan las variables en 3
grados (Kappa 0,81 para el orificio regurgitante efectivo y 0,72 para el
volumen regurgitante), aumentando al correlacionar las variables en 4

grados (Kappa 0,86 para el ORE y 0,77 para el VR).

La vena contracta presenta una concordancia buena con la

angiografia, Kappa 0,64. (Grdfico 63 de la tesis).

La concordancia de la angiografia con el flujo de venas
pulmonares es moderada a buena y similar con ambas venas 0,58.

Estos resultados se visualizan en las tablas 39 y 40 de la tesis.

4.6 EFICACIA DIAGNOSTICA DE LOS DISTINTOS METODOS
PARA DETECTAR IM SEVERA RESPECTO A OTRO METODO

TOMADO COMO REFERENCIA.

El Kappa ponderado se visualiza en tablas de contingencia en
donde, las celdillas de acuerdo total (situadas en la diagonal que va
desde arriba a la izquierda hasta abajo a la derecha) tienen un peso

de 0, mientras que las celdillas de los dngulos opuestos tienen la
maxima ponderacion.(Apartado 7. 1. del capitulo IV resultados)

Ante la imposibilidad de comparar los métodos con un “gold
standard” aceptado, hemos obtenido los indices estadisticos

enfrentando los diferentes métodos con:
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e Cada uno de los otros tomado como referencia. (Apartado 7.2.1 del
capitulo IV resultados).

e Un método promediado, que es el resultado del promedio de
severidad de los 4 métodos diagnosticos principales (el orificio
regurgitante, la vena contracta, el flujo de venas pulmonares y la
angiografia), considerando severo un indice mayor de 2,49.

SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | CP+
ORE ETT "100% "[94% (88-100) | 17,67
VCETE 67% (43-90) | 96% (91-100) | 17,67
FVPI ETE 3% (81-100) 92% (85-99) 12,37
ANGIOGRAFIA |67% (43-90) 100%

Tabla 57. Sensibilidad, especificidad y cociente de probabilidad
positivo para detectar IM severa de los 4 métodos principales tomando
el método promediado como referencia. ORE ETT, orificio regurgitante
efectivo por Eco transtordcico;, VC ETE, vena contracta por Eco
transesofdgico, FVPI ETE flujo de vena pulmonar izquierda por Eco
transesofdgico.

De estos resultados se puede concluir que el orificio regurgitante
efectivo es el método mds sensible para detectar insuficiencia mitral
severa, manteniendo a la vez un alto grado de especificidad, la
angiografia es el mds especifico, y la vena contracta el mas especifico
de los métodos ecocardiogrdficos, el flujo de venas pulmonares posee
valores de sensibilidad y especificidad intermedios. Es decir, si la
angiografia y la vena contracta clasifican como severa una
insuficiencia mitral, hay una altisima probabilidad de que asi lo sea, y
sin embargo, si lo que se busca es que no se escapen al diagnéstico
insuficiencias severas, el ORE es el método de eleccion.
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Grdfico 69. Histograma que representa la sensibilidad y especificidad
del orificio regurgitante, vena contracta, flujo de vena pulmonar y
angiografia respecto al método promediado. ORE, orificio regurgitante
efectivo; VC, vena contracta; FVPI, flujo de vena pulmonar izquierda;
Angio, angiografia.
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CONCLUSIONES.

OBJETIVO PRINCIPAL. Los diferentes métodos ecocardiogrdficos
utilizados para valorar la severidad de Ila insuficiencia mitral,

siguiendo los puntos de corte recomendados por las guias de la
Sociedad Americana y Europea de Ecocardiografia, obtienen un grado

de acuerdo bueno. El no alcanzar un grado de acuerdo excelente
indica que los distintos métodos no son intercambiables y que en un
bequerio, pero relevante numero de casos, habrd desacuerdo entre
ellos, lo que producird incertidumbre en la toma de decisiones
clinicas.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

IA. Un método simplificado, como es la estimacion del radio del PISA
bara un limite de Nyquist de 40 cm/s, obtiene una concordancia

excelente conlos métodos cuantitativos (orificio regurgitante Y
volumen regurgitante). La utilizacién de este método simplificado nos

permite una evaluacién rdpida de la severidad de la insuficiencia
mitral, tan fiable como el orificio regurgitante en la mayoria de los
Casos.

1B. La estimacion de la severidad de la insuficiencia mitral por
Ecografia transtordcica tiene una buena concordancia con la obtenida
por Ecografia transesofdgica, que llega a excelente cuando se
comparan los mismos métodos. Noes necesario realizar una
Ecografia transesofdgica para estimar la insuficiencia mitral, a no ser
que la imagen por Ecografia transtordcica sea inadecuada.

IC. La estimacién de la severidad de la insuficiencia mitral con
angiografia, obtiene una concordancia buena al compararia con los
métodos ecocardiogrdficos, llegando a excelente si se compara con el

orificio regurgitante efectivo clasificado en cuatro grados de severidad.
Estos datos indican que la estimacién angiogrdfica de la insuficiencia

mitral es tan vdlida como los mejores métodos ecocardiograficos.
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1D. Un orificio regurgitante efectivo mayor de 0,4 cm?es la
determinacién mds sensible para detectar insuficiencia mitral severa,
con un alto grado de especificidad; mientras que un valor de la vena
contracta mayor de 0,7 cm esla mds especifica de los métodos
ecocardiogrdficos. Un flujo de vena pulmonar sistolico invertido,
aungue sensible y especifico, no es tan sensible como el orificio
regurgitante efectivo ni tan especifico como la vena contracta. La
angiografia  presenté la  mayor especificidad  para  detectar
insuficiencia mitral severa pero con menor sensibilidad que los
métodos ecocardiogrdficos. Estos datos se deben de tener en cuenta
a la hora de tomar decisiones en la prdctica clinica, en casos de
discrepancia en la estimacién por los distintos métodos.
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