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Introduccion y objetivos. El célculo del orificio regur-
gitante efectivo (ORE) se considera el método mas fiable
para estimar la severidad de la insuficiencia mitral (IM),
pero es poco usado por su complejidad. El objetivo fue
modificar y validar un método semicuantitativo basado en
la proximal isovelocity surface area (PISA), previamente
publicado, para adaptarlo a las recientes recomendacio-
nes de las sociedades americana y europea de cardiolo-
gia.

Métodos. Cuando usamos el método PISA, el flujo re-
gurgitante maximo (FRM) es una funcién del radio y la
velocidad de aliasing (Va). Esta relaciéon permite la crea-
cién de un normograma formado por lineas de diferentes
valores de FRM que se pueden obtener con facilidad al
buscar en el grafico los valores del radio y su cruce con
los de Va. Los limites de severidad en esa tabla se han
adaptado para que reflejen los grados y los limites de se-
veridad recomendados por las sociedades americana y
europea de cardiologia segun el valor de ORE.

Resultados. Estudiamos a 76 pacientes con IM me-
diante eco-Doppler. Se encontré una correlacion excelen-
te entre FRM y ORE (r = 0,98; p < 0,001). La estimacion
de severidad mediante el nuevo normograma mostré una
concordancia excelente con la determinada mediante el
ORE, con un valor de kappa de 0,951 y un error estandar
de 0,11 para una escala en 3 grados, y un valor de kappa
de 0,969 y error estandar de 0,11 para la escala en 4 gra-
dos.

Conclusiones. La estimacion semicuantitativa de la
severidad de la IM mediante el FRM mediante el normo-
grama propuesto tiene un acuerdo excelente con la esti-
macioén cuantitativa por ORE, pero es mucho mas simple
y répida.
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Evaluation of Mitral Regurgitation Severity
Using a Simplified Method Based on Proximal
Flow Convergence

Introduction and objectives. Calculation of the
effective regurgitant orifice (ERO) is regarded as the most
accurate way of assessing the severity of mitral
regurgitation (MR), but the technique’s complexity limits
its use. Our objective was to modify and validate a
previously published semiquantitative method of
assessment based on measurement of the proximal
isovelocity surface area (PISA) in order to adapt it to
recent recommendations from American and European
cardiology societies.

Methods. In the PISA method, maximum regurgitant
flow (MRF) is a function of the radius and aliasing velocity
(AV). Using this relationship, it is possible to construct a
nomogram formed by lines of different MRF value, which
can be easily derived by looking for radius values on the
graph and observing where they cross with AV values.
The MR severity limits on the nomogram were set to
reflect the different severity grades and limits
recommended for use with ERO measurements by
American and European cardiology societies.

Results. We studied 76 patients with MR using Doppler
echocardiography. There was an excellent correlation
between MRF and ERO (r=0.98, P<.001). Estimates of
MR severity made using the new nomogram were in good
agreement with those derived from the ERO: for a scale
with three severity grades, kappa was 0.951 and the
standard error was 0.11; for four grades, kappa was
0.969 and the standard error, 0.11.

Conclusions. Estimates of MR severity derived
semiquantitatively from MRF using the nomogram
proposed here were in excellent agreement with
quantitative estimates obtained using the ERO, and the
method was faster and easier to use.

Key words: Echocardiography. Mitral regurgitation.
Calculation of the effective regurgitant orifice.
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ABREVIATURAS

FRM: flujo regurgitante maximo.

IM: insuficiencia mitral.

LN: limite de Nyquist.

ORE: orificio regurgitante efectivo.
PISA: proximal isovelocity surface area.
R: radio.

Va: velocidad de aliasing.

Vmax: velocidad méxima.

INTRODUCCION

La Sociedad Americana de Ecocardiografia, en co-
laboracién con otras sociedades americanas y europeas
de cardiologia, public6 en 2003' nuevas recomenda-
ciones para la estimacion de la severidad de las regur-
gitaciones valvulares mediante ecocardiografia bidi-
mensional y Doppler. Entre los pardmetros utiles para
la evaluacién de la insuficiencia mitral (IM) se consi-
deraba el método PISA (proximal isovelocity surface
area) como: a) un signo especifico de severidad, que
permitia discriminar las IM ligeras o severas segun el
valor del radio (R) fuera < 0,4 o0 > 0,9 para una veloci-
dad de aliasing (Va) de 40 cm/s, y b) un pardmetro
cuantitativo que permitia considerar la IM como ligera
cuando el orificio regurgitante efectivo (ORE)? era <
0,20 cm? y severa cuando era > 0,40 cm?.

Estas recomendaciones enfatizan el valor de los mé-
todos cuantitativos. Un articulo reciente® indica que el
ORE es el mejor predictor de supervivencia de esos
métodos. Sin embargo, a pesar de todo ello, en la prac-
tica habitual el cdlculo del ORE se usa menos de lo
deseable debido a su complejidad, requerimientos téc-
nicos y consumo de tiempo. Este inconveniente podria
salvarse mediante la utilizaciéon de los métodos abre-
viados que se proponen en las mismas recomendacio-
nes, pero que no siempre son aplicables. La utilizacion
de un valor fijo del limite de Nyquist (LN) puede lle-
var a error en grados extremos de IM. Los mismos au-
tores de las recomendaciones indican que los resulta-
dos pueden variar ampliamente cuando los célculos se
hacen con Va diferentes, y piden que se valore con cui-
dado la Va con la cual la forma del flujo proximal sea
realmente hemisférica. Es dificil obtener una semies-
fera en una IM ligera con un LN de 40 cm/s, y cuando
es severa, la imagen serd alargada y se sobrestimara la
severidad. En la primera seria adecuado usar un LN
mads alto y en la segunda, mds bajo. Por lo tanto, si de-
seamos disponer de un método simplificado, seria bue-
no que permitiese la valoracién mediante la utilizacién
de diferentes valores del LN.

Nuestro grupo ha publicado con anterioridad* un
método simplificado basado en las medidas del R del
PISA que permite usar valores variables de Va. Para
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ello se creé un normograma que representa el flujo re-
gurgitante maximo (FRM) en forma de curvas, con los
valores de r en el eje de abscisas y los de Va en el de
ordenadas. Luego determinamos los valores de FRM
que mejor separasen la severidad de la IM en 4 grados.
Los valores seleccionados, mostrados graficamente
como curvas, separaban 4 dreas. La severidad se esti-
maba con facilidad al hacer la interseccién del valor de
r'y su correspondiente LN sobre la grafica. Sin embar-
go, el patrén de referencia utilizado para obtener esos
limites fue entonces la angiografia, y este criterio pue-
de ser causa de desacuerdo con las nuevas recomenda-
ciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia.

El propésito de este trabajo ha sido adaptar nuestro
método simplificado a las recomendaciones mds ac-
tuales de las Sociedades Europea y Americana de Car-
diologia, y validarlo en una muestra de poblacién me-
diante la comparacidn de la estimacion de la severidad
de la IM por el cdlculo del ORE y por el método sim-
plificado que proponemos.

METODOS
Base tedrica

El método que proponemos se basa en la estrecha
correlacién entre el FRM y el ORE, particularmente
cuando ambos se calculan mediante el método PISA,
ya citada en estudios previos™!?. Se ha demostrado
también que el FRM es un buen método para estimar
la severidad de la IM*® y se han definido métodos sim-
plificados que usaban la velocidad regurgitante como
una constante con valor de 500 cm/s!'! o que considera-
ban el valor de la integral de la curva de velocidad co-
rregido por la velocidad méaxima (IVT/velocidad maxi-
ma) como constante con valor de 0,35'2. Ambas
estimaciones simplificadas convertirian la relacién en-
tre FRM y el ORE o el volumen regurgitante en una
relacion lineal.

El FRM depende de 2 unicos factores, el R del
PISA y la Va. La relacién entre esos 3 pardmetros pue-
de representarse segiin curvas como las que se mues-
tran en la figura 1. Cada una de ellas representa un va-
lor de FRM, como hemos publicado en otra parte®.

Para adaptar nuestro método simplificado a las reco-
mendaciones actuales hemos dibujado sobre la gréfica
los valores del FRM que separan la severidad de la IM
en escalas de 3 o 4 grados de acuerdo con los nuevos
limites que se proponen en las recomendaciones'.

Siguiendo las recomendaciones de la ASE, conside-
ramos como severa una IM cuyo FRM sea > 200 ml/s.
Para ello asumimos que:

— Un radio > 0,9 para un LN de 40 cm/s se conside-
ra criterio de IM severa cuando se usa el método espe-
cifico simplificado. Esto equivale a un FRM de 203
ml/s obtenido mediante la férmula 2 x 7t X r? x NL.
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— El método cuantitativo considera severa la IM que
tiene un ORE > 0,4 cm? Si aceptamos una velocidad
regurgitante maxima (Vmdx) de 500 cm/s, el FRM
equivalente es de 200 ml/s (ORE X Vmax).

La decisién del punto de corte para la IM ligera es
mds dificil, ya que las recomendaciones de las guias
son menos concretas y ofrecen posibilidades diver-
sas:

— El método especifico simplificado que proponen
considera que la IM es ligera cuando tiene un R < 0,4
cm para un LN de 40 cm/s. Esto equivale a un FRM de
40 ml/s, que se corresponde con un ORE de 0,08 cm?
si se calcula para una Vmax de 500 cm/s.

— El método cuantitativo considera para la IM ligera
un ORE < 0,2 cm? Para una Vmax constante de 500
cm/s, el FRM que se obtiene es de 100 ml/s.

Ante los resultados diferentes hemos optado por
mostrar ambos en la grafica, aunque preferimos el uso
del valor obtenido por el método cuantitativo, por su
valor méds alto.

Para diferenciar las IM moderadas de las modera-
das-severas, las guias s6lo ofrecen limites con el méto-
do cuantitativo. El punto de corte del ORE es de 0,3,
que para una Vméx de 500 cm/s corresponde con un
FRM de 150 ml/s.

La figura 1 representa la grafica que se obtiene al
incluir las lineas de separacion antes referidas.

Uso practico del método

Una vez se ha aislado y ampliado con el zoom la
imagen del PISA, el operador debe variar el LN hasta
obtener una imagen semicircular nitida. Se mide el R
de esa imagen y se lleva a la gréfica, hasta la intersec-
cion con el valor del LN con el que se hizo la medida.
El grado de IM es el que corresponde con el area en la
que estd el punto de interseccidn.

Validacion

Se incluyé a 76 pacientes consecutivos con IM de
nuestro laboratorio de ecocardiografia. En total, 39
eran varones y 37 mujeres, con una edad variable en
un rango de 41 a 83 afios (edad media, 65 £ 9 afios); 41
estaban en ritmo sinusal y 35 en fibrilacién auricular.
La etiologia de la IM era reumatica en 25 casos, isqué-
mica en 22, 18 eran prolapsos (7 de ellos con rotura de
cuerdas tendinosas), 6 eran de causa degenerativa y 5
presentaban miocardiopatia dilatada. Los pacientes
con prétesis mitrales fueron excluidos.

Estudio ecocardiografico

Todos los estudios se hicieron con un equipo Ultra-
mark 9 system (ATL, Estados Unidos) con una sonda
phased array de 3 MHz. El andlisis del flujo de con-
vergencia proximal se hizo desde aquel plano apical
desde el que la imagen del PISA fuera mejor. El flujo
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de convergencia de la IM cambia su color desde el
azul hacia el amarillo y el rojo segtin la velocidad del
flujo se incrementa y alcanza la Va. Esto sucede segtn
el flujo se acerca al orificio de la IM, originando una
imagen mds o menos hemiesférica. Para obtener una
imagen de mejor calidad se incrementaba la frame rate
reduciendo la region de interés del Doppler color al ta-
mafio minimo necesario. La frecuencia de imdgenes
por segundo ajustada varié dentro de un rango de 7 a
15 Hz y la Va inicial de 39 a 45 cm/s. Si la imagen de
PISA era pequefia y aplanada, se reducia la Va hasta
que se aproximaba al perfil de una semiesfera. Si, por
el contrario, la imagen era eliptica o por su tamafio
contactaba con otras estructuras o flujos, se incremen-
taba la Va hasta reducir el perfil del PISA y aproximar-
lo a una imagen semiesférica. Se seleccionaba la ma-
yor imagen del PISA durante la mesosistole, se
enfocaba con el zoom y, cuando era necesario, se pos-
procesaba con los ajustes pertinentes de Va. EI R del
PISA se midi6 en centimetros desde la inversién del
color hasta el orificio regurgitante en el plano valvular
mitral y en la direccién del haz de ultrasonido.

Para el calculo de la superficie de la zona de conver-
gencia del flujo se asume que la forma geométrica es
la proyeccién semicircular de una hemiesfera. Siendo
asi, el flujo se calcula como el producto de la superfi-
cie de esa semiesfera y la velocidad del flujo en cada
punto de esa superficie, que es la de aliasing. Dado
que se hacen las medidas para el mayor valor del PISA
en mesosistole, lo que obtenemos es el FRM

FRM=2xmTXxr?xVa

La medida de la velocidad del FRM se hizo desde
plano apical mediante Doppler continuo, alineando el
haz de ultrasonido con la direccién del flujo de la IM.
Se mejoro el registro mediante ajustes de la ganancia y
el filtro de baja velocidad. La Vmax se midid en centi-
metros/segundo y su integral en el tiempo (IVT), en
centimetros. El ORE se calculé mediante la ecuacién
de continuidad. El volumen regurgitante (VR) se cal-
cul6 como el producto del ORE por la IVT

ORE = FRM/Vmaéx
VR =ORE xIVT

Analisis estadistico

Los datos se muestran como medias + desviacién
estdndar (DE). Se compararon las medias mediante el
test de Mann-Whitney. Se usaron los coeficientes de
correlacion lineal para analizar la correlacién entre va-
riables. Para establecer la concordancia entre variables
categdricas se utilizé el indice kappa ponderado me-
diante el empleo de pesos bicuadrados!*!4. De forma
habitual se acepta como un acuerdo excelente el que
tiene valores de kappa entre 0,81 y 1, y bueno si los
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valores'* estdn entre 0,61 y 0,8. Se utilizé para el ana-
lisis el paquete estadistico Stata 8.0. Se considerd que
habia significacion estadistica cuando el valor de p <
0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas basales

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas basales
y las medidas ecocardiogrificas de los 76 pacientes in-
cluidos.

Se encontré una correlacion excelente entre el FRM
y el ORE (r = 0,98; p < 0,001), segtin se muestra en la
figura 2.

Los pacientes se agruparon en 3 grupos definidos
segtin los valores de ORE que se habian obtenido: 42
tenfan IM de grado I, 16 de grado Il y 18 de grado III.
Si se establecia una escala de 4 grados, 42 eran de gra-
do1, 11 de grado II, 5 de grado Ill y 18 de grado IV.

Cuando aplicdbamos el normograma desarrollado
por nosotros con una escala de tres grados, 45 eran de
grado I, 15 de grado I y 16 de grado III. Si se aplicaba
con una escala de 4 grados, 45 eran de grado I, 10 de
grado II, 5 de grado IIl y 16 de grado IV. En la figura
3 se muestra la distribucién de los casos en el normo-
grama.

En la tabla 2 se muestra el grado de acuerdo entre
los 2 métodos mediante una escala de 3 grados. El va-
lor de kappa indica un acuerdo excelente de 0,951
(error estandar, 0,11). En la tabla 3 se muestra el grado
de acuerdo entre los métodos con una escala de 4 gra-
dos, con un valor de kappa de nuevo excelente, de
0,969 (error estandar, 0,11).

Cuando se usaba la escala de 3 grados, el normo-
grama basado en el método simplificado originaba
una subestimacion de la severidad en 5 casos (6,5%),
y nunca sobrestimaba la severidad. Con la escala de 4
grados se subestimaba la severidad en 7 casos (9,2%).

TABLA 1. Caracteristicas ecocardiograficas
de los 76 pacientes incluidos

Media + DE
Didmetro ventricular izquierdo (cm) 55+0,8
Didmetro anteroposterior atrial izquierdo (cm) 52+13
LN (cm/s) 33,0+ 141
Radio (cm) 0,65 + 0,29
FRM (ml/s) 129,0 + 148,6
Velocidad maxima (cm/s) 4641 + 75,4
IVT (cm?) 140,1+ 37,5
ORE (cm?) 0,29 + 0,34
VR (ml) 375+424

DE: desviacion estdndar; FRM: flujo regurgitante maximo; IVT: integral de la
velocidad en funcion del tiempo en la curva de la insuficiencia mitral; LN: limi-
te de Nyquist utilizado para medicién del radio del PISA; ORE: orificio regurgi-
tante efectivo estimado por PISA; VR: volumen regurgitante.
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TABLA 2. Acuerdo entre la estimacion de la severidad
de la insuficiencia mitral mediante el uso del
normograma y el calculo del orificio regurgitante
efectivo, con escala de 3 grados

Severidad segin ORE
Total

Severidad segln FRM I 42 3 0 45
Il 0 13 2 15
I 0 0 16 16
Total 42 16 18 76

FRM: flujo regurgitante méximo; ORE: orificio regurgitante efectivo.
Kappa ponderado = 0,951; error estandar = 0,11.

TABLA 3. Acuerdo entre la estimacion de la severidad
de la insuficiencia mitral mediante el uso del
normograma y el calculo del orificio regurgitante
efectivo, con escala de 4 grados

Severidad segin ORE

Total
1 I n v
Severidad segiin FRM I 42 3 0 0 45
Il 0 8 2 0 10
1 0 0 3 2 5
v 0 0 0 16 16
Total 42 11 5 18 76

FRM: flujo regurgitante maximo; ORE: orificio regurgitante efectivo.
Kappa ponderado = 0,969; error estandar = 0,11.

En la figura 3 se muestran los puntos que representan
cada caso en el drea correspondiente a su severidad.
Los cuadrados muestran los casos con desacuerdo en-

Flujo méaximo (ml/s)

700
600 ) )
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400 )
[
300 o
200 '..0
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T T T T
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00
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Fig. 2. Gréfica de puntos que muestra la estrecha correlacion entre el
flujo regurgitante maximo y el orificio regurgitante efectivo (ORE) (r =
0,98; p <0,001).

tre ambos métodos, FRM y ORE. Todos ellos estdn
en regiones limitrofes. Algunos casos no aparecen
porque sobrepasan los valores incluidos en el normo-
grama.

Si comparamos los 3 casos a los cuales el normo-
grama adjudicaba un grado I y el método basado en el
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LN: limite de Nyquist.
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ORE un grado II, encontrdbamos que tenfan valores
mayores de FRM (89 + 13 frente a 36 = 21; p = 0,006)
y velocidades maximas mds bajas (Vméx, 384 + 61
frente a 481 = 86; p = 0,029). En los 2 casos conside-
rados como de grado II por el normograma y de grado
IIT por el ORE habia también un mayor FRM (186 +
12 frente a 133 + 26; p = 0,028), y menor Vméx (373
+ 1,4 frente a 476 + 31; p = 0,19). Parece por ello que
los casos en los que el normograma causa una subesti-
macioén son los que tienen un FRM elevado y una
Vmax reducida.

DISCUSION

El uso de nuestro normograma permite estimar con
rapidez la severidad de la IM con una medida udnica,
de forma ajustada a las recomendaciones de consenso de
las Sociedades Americana y Europea de Cardiologia y
con un elevado grado de acuerdo con el método mu-
cho mas complejo de calcular, el ORE. Aunque se ha
mostrado que puede subestimar la severidad cuando
hay velocidades bajas de regurgitacion, un hecho im-
portante en los pacientes con compromiso hemoding-
mico, estos casos son facilmente detectables. En ellos
deberia calcularse el ORE vy clasificar la severidad se-
gln su medida.

Los métodos cuantitativos se usan menos de lo de-
seable debido a su complejidad. Aunque muchos equi-
pos incluyen en su software los cdlculos adecuados, lo
que supone un cierto ahorro de tiempo, no todos lo ha-
cen. De aqui nace el interés por desarrollar un método
basado en el PISA que permita, con menor esfuerzo,
lograr una clasificacién adecuada de los casos. Se han
publicado varios de ellos. Algunos asumen una veloci-
dad maxima constante''"'?y otros usan valores fijos del
LNU1516 El método que proponemos tiene la ventaja
de aceptar como premisa el valor de una Vmax fija de
500 cm/s s6lo para la estimacién de los limites inferio-
res de la severidad, y siempre bajo el amparo de la ex-
celente correlacion hallada entre FRM y ORE. Afiade
la ventaja de poder medir el R con diferentes valores
de Va, lo que permite ajustar el perfil del PISA, evitar
interferencias con otras estructuras o flujos y confir-
mar la clasificacién realizada con medidas hechas con
LN variables, si nos quedan dudas.

La base de nuestro normograma, el FRM estimado
por PISA, tiene una amplia solidez tedrica como valor
relacionado con la severidad de la IM. Nuestro estudio
previo demostré una buena concordancia entre el FRM
y la evaluacién angiogréfica de la IM, que se usé en-
tonces como patrén de referencia y que sigue siendo
una referencia valida para estimar la IM. El FRM se
basa en medidas del mismo flujo que el volumen re-
gurgitante y el ORE, de modo que era 16gico encontrar
una estrecha correlacién entre ellas, como de hecho
sucedid. Sin embargo, la estimacién de severidad de la
IM mediante el FRM nos evita medir la velocidad del

1024 Rev Esp Cardiol. 2006;59(10):1019-25

flujo de la IM y los célculos necesarios para obtener
los otros parametros, con un considerable ahorro de
tiempo e incluso de errores de medida afiadidos. Sélo
es necesario disponer del gréafico cerca del ecégrafo o,
de forma ideal, que la programacién del equipo ofre-
ciera la severidad de la IM una vez hubiéramos intro-
ducido el valor del R del PISA, ya que el LN con el
que se obtuvo lo muestra el aparato.

Ademas, la estimacion de la severidad de la IM ob-
tenida con este método ofrece buenos resultados en
términos de variabilidad interobservador e intraobser-
vador (K, 0,89 y 0,91, respectivamente)*

Limitaciones

En el momento actual y en el futuro préximo, las
IM de origen isquémico y las secundarias a prolapso
mitral son las que mds van a necesitar una adecuada
evaluacion de la severidad. Aunque en nuestro estudio,
el nimero de pacientes es limitado, estas 2 enfermeda-
des estdn suficientemente representadas (el 53% de la
muestra) como para considerar que nuestros resultados
pueden ser aplicados a esta poblacién.

El FRM vy el volumen regurgitante dependen de la
situaciéon hemodindmica del paciente en mayor medida
que el ORE. Los métodos dependientes de flujo pue-
den sobrestimar o subestimar la severidad de la IM
cuando la velocidad de la IM es muy alta, como puede
suceder durante una crisis hipertensiva, o baja, en pa-
cientes con bajo gasto. El cdlculo del ORE serd im-
prescindible en esas situaciones, relativamente faciles
de identificar en la clinica. El método que proponemos
causé subestimaciones en un porcentaje de pacientes
variable, entre el 6,5 y el 9,2%, segtn si se utilizaba la
escala de 3 o 4 grados. Esa subestimacién era previsi-
ble, ya que la media de la Vméx de toda nuestra mues-
tra era baja, de 464 cm/s. Nuestra impresion es que no
anula la validez del normograma, aunque obliga a
usarlo con la cautela y pericia que, por otra parte, es
necesaria en todas las cuantificaciones ecocardiogra-
ficas.

CONCLUSIONES

Este estudio define un normograma que permite una
evaluacion semicuantitativa de la severidad de la insu-
ficiencia mitral de forma rdpida y altamente concor-
dante con la que se deriva de las recomendaciones mas
recientes de las sociedades americana y europea de
cardiologia. Su uso permite extender las innegables
ventajas del método PISA a la prictica diaria.
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