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La velocidad de la onda del pulso como método
para evaluar la funcion endotelial

Al Director

El articulo de Rusak y colaboradores (1) desmitifica

dos técnicas de evaluacién vascular que estan ocu-

pando un lugar cada vez mayor en la practica clinica,
que las saca del area experimental y las lleva a la prac-
tica clinica habitual.

La utilidad de la medicién de la velocidad de la
onda del pulso (VOP) se ha sugerido en las Guias SEC/
SEH 2007, y aunque la informacién pronéstica que
provee es muy util, reconocen trabas tecnoldgicas para
SU uso masivo.

Los autores utilizan la técnica sincrénica con un
equipo especifico, pero la VOP carétido-femoral
puede medirse en forma sencilla con un eco-Doppler
vascular en minutos y cuando supera el valor tedrico
para el sujeto, o los 12 metros por segundo, en mayo-
res de 30 anos, indica un riesgo elevado de complica-
ciones y/o muerte cardiovascular. (2)

En este estudio es importante destacar que: 1) los
autores no utilizan la VOP caroétido-femoral ni su
valor absoluto como indicador de riesgo cardiovascular
y 2) analizan la modificaciéon de la VOP carétido-
radial al realizar la prueba de estimulacion endotelial
con la isquemia-hiperemia del antebrazo.

Desde el punto de vista experimental, se diria que
analizaron los cambios en la pared de la arteria hume-
ral inducidos por el endotelio durante dicha prueba.

Los resultados globales serian coherentes con este
pensamiento y la reducciéon de la VOP corresponde-
ria a un aumento del didmetro arterial, pero no pue-
de descartarse que se modificara la viscosidad de la
pared o incluso el espesor (ése relajé el masculo liso?).
La diferencia entre normotensos e hipertensos inclu-
so hablaria de mayor rigidez arterial que superaria la
capacidad de dilatacion/relajacion vascular en los tul-
timos y les impediria responder al estimulo endotelial.

Los autores en todo momento se refieren a vasodi-
latacion y no a cambios en la pared arterial, sin de-
mostrar necesariamente que esta prueba sea inter-
cambiable con la realizada por ecografia. Esto se pres-
ta a confusion si se considera ademéas que en todo
momento aplican a esta prueba las observaciones que
corresponden a la VOP carotido-femoral. Esto es
tan diferente como analizar la aorta y la arteria hu-
meral.

Metodolégicamente, al analizar los resultados tam-
bién debe considerarse que:

1. La proporciéon de mujeres era muy alta (el doble
que en cualquier estudio cardiovascular, incluso
de hipertensién).

2. No consta si compararon esta técnica con el patrén
oro para evaluar endotelio, el estudio con eco-
Doppler. Se cita el estudio de Nakka y colaborado-
res pero en pacientes con insuficiencia cardiaca. (3)

3. Hombres y mujeres hipertensos mostraron disfun-
cién endotelial, las mujeres estarian mas graves y,
considerando el punto 1, los resultados en una
poblacién cardiovascular habitual podrian ser di-
ferentes.

4. Segun la “significacién estadistica”, los hombres
normotensos, especialmente los més jovenes, es-
tarian mas “enfermos” y sus arterias no se relaja-
rian “significativamente” y esto cancelaria la dife-
rencia con la HTA explicando la discordancia en la
discusion de los autores.

El estudio es estimulante para seguir investigan-
do y completar la aplicacion clinica de esta técnica
aunque, si se hace segtn este estudio, requeriria una
aparatologia mas compleja.

Dr. Pedro Forcada
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Respuesta de los autores

Agradecemos al Dr. Pedro Forcada sus valiosos con-
ceptos sobre nuestro trabajo, especialmente por tra-
tarse de un especialista altamente calificado en el
tema.

Sin embargo, algunas apreciaciones requieren acla-
racion.

En primer lugar, no realizamos la comparacién de
las velocidades de la onda del pulso (VOP) carétido-
femoral con la carétido-radial. Es mas, consideramos
que son métodos que comparten metodologia pero son
diferentes en su utilidad.

Si bien nosotros no podemos diferenciar si el me-
canismo es producido por cambios en la viscosidad de
la pared o por pura relajaciéon del muisculo liso arterial,
cualquiera de los dos mecanismos deben relacionarse
con la funcién del endotelio por la liberacién de 6xido
nitrico (NO). De todos modos, las observaciones rea-
lizadas con los procedimientos ultrasonograficos mues-
tran claramente que existen diferentes grados de
vasodilataciéon ante el estimulo de isquemia-
hiperemia. No hay motivo para pensar que con el mis-
mo estimulo, pero cambiando el método de observa-
cion, el resultado final podria ser diferente y esto es,
de alguna manera, confirmado por la formula general
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de la VOP a través del enunciado de la ecuaciéon de
Moens-Korteweg.

Con respecto a la mayor proporcién de mujeres en
nuestra cohorte, reconocemos este factor como una
de las limitaciones de nuestro estudio. Sin embargo,
es de destacar que observamos claras diferencias en
el comportamiento entre hombres y mujeres. Las di-
ferencias entre los hombres sanos y enfermos son cla-
ramente menores que en las mujeres y los hombres
enfermos maés jovenes parecen presentar un compro-
miso de la funcién endotelial mas acentuado. Como
se explico, esto podria estar en concordancia con la
mayor prevalencia de eventos cardiovasculares en los
hombres, y a edades méas tempranas que en las muje-
res, y la relativa mayor gravedad de los eventos en el
sexo femenino.

Sabemos que el método que empleamos es de uti-
lidad para quienes disponemos del equipamiento co-
rrespondiente y de ninguna manera intentamos re-
emplazar a la ultrasonografia, sino todo lo contrario,
complementarla. Seguramente, estos procedimientos
cobraran cada vez mas importancia en la practica cli-
nica, tanto para realizar un diagnoéstico mas ajustado
y precoz como para establecer un pronéstico. (1, 2)

Estamos convencidos de que estas aseveraciones
requieren mayor investigacién por nuestra parte y por
otros grupos independientes interesados en el tema.

Dr. Eduardo J. Rusak, Dr. Claudio A. BellidoMTsAc,
Dr. Oscar R. lavicoli, Dr. Jorge Lerman™TAc
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Evaluacion del comportamiento del intervalo
desde el inicio del QRS al inicio de la onda de
pulso radial y carotideo con el resultado del tilt test

Al Director

Me dirijo al Dr. Villamil y colaboradores, autores del
trabajo de referencia, (1) a los fines de solicitarles al-
gunos datos aclaratorios de su metodologia de trabajo
no del todo bien definidas, que nos privan de satisfa-
cer nuestro espiritu de conocimiento. Antes que nada,
les expreso mis felicitaciones por el gran esfuerzo que
significa investigar y, mas aan, publicar.

Los autores concluyen que “la medicion del retra-
so de la onda de pulso carotideo a los 5 minutos predi-
ce clasificar correctamente al 88% de los pacientes
antes de que desarrollen sintomas”. Y basan todas sus
conclusiones en el retardo del viejo y conocido perio-
do preeyectivo, tan caro a las viejas escuelas de
fonocardiografia, sin explicitar algunos datos, por
ejemplo:

1. No citan c6mo consideraron el inicio del QRS, ha-
bida cuenta de las diferencias en su comienzo se-
gun la derivacion electrocardiografica utilizada. (1)
Hace mucho tiempo ya que se deseché tomar como
base la derivaciéon DII, empleada universalmente
para muchas otras técnicas, por no expresar la rea-
lidad del comienzo de la actividad eléctrica. Inclu-
S0, si no se podia contar con esa referencia, se acon-
sejaba emplear el electrodo de brazo derecho en
una derivacion precordial. Ahora bien, como en el
trabajo calculan diferencias, se podria pensar que
los errores se atendan.

2. El periodo preeyectivo esta compuesto por la fase
electromecdnica y la fase isométrica sistdlica, am-
pliamente influenciables por multiples factores.
Por ejemplo, se acorta con el aumento de la fre-
cuencia cardiaca, las drogas simpaticotonicas, los
inotroépicos, la reduccién de la precarga, hecho ha-
bitual en la posicién de pie. (2) Se prolonga en si-
tuaciones opuestas, incluso con la edad y, a la mis-
ma edad, suele ser diferente segtin el sexo. En el
estudio de Villamil y colaboradores, las edades eran
de entre 41 y 74 anos. Se supone que han debido
evaluar esas posibilidades e, incluso, que se con-
sultaron las tablas que relacionan edad y frecuen-
cia cardiaca, pero como no se ha citado surge la
duda entre los lectores.

3. No mencionan la capacidad de respuesta a la fre-
cuencia del equipo empleado. Es sabido que el re-
gistro de la onda de pulso es de muy baja frecuen-
cia, por lo general de menos de 20 Hz (ciclos por
segundo) y hace muy dificil la consideracién de su
inicio. Si el transductor responde a las bajas fre-
cuencias, se inscribe una pequena onda positiva,
llamada “i”, que muchas veces requiere el regis-
tro simultaneo de la primera derivada para asegu-
rar su comienzo. Si se utiliza un transductor de
buena respuesta a las altas frecuencias, se pier-
den las primeras ondas de baja frecuencia. De
acuerdo con la Unica figura del trabajo, pareciera
que es sensible a las altas frecuencias. De cual-
quier manera, ni siquiera hay citas bibliograficas
que permitan averiguar las propiedades del equi-
po utilizado. (3)

4. Segun lo que figura en la publicacién, tampoco se

ha correlacionado la duracién del periodo pree-
yectivo con la presion arterial, teniendo en cuenta
que mas de una tercera parte de los pacientes es-
tudiados padecian de hipertension arterial, hecho
que prolonga el periodo preeyectivo independien-
temente de otros factores. (4, 5) Mucho menos con
el efecto de drogas que, en cierta forma, compro-
meten la reaccion del sistema simpatico, como son
los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA) y los antagonistas de los re-
ceptores de angiotensina II (ARA II), que resulta-
ron ser una cuarta parte de la muestra, aunque la
respuesta pueda considerarse individual segin
pacientes y dosis.
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5. Por otra parte, el periodo preeyectivo suele durar
entre 50 y 90 mseg. No se entiende cémo en el
estudio fue de 132 a 149 mseg, y lo Gnico que pue-
da justificarlo, aun con presencia de bloqueo de
rama izquierda, es un error en la consideracién de
los accidentes tomados para su inicio y final en el
registro. (6)

6. Ademas, en la discusién se dedica sélo un parrafo,
el iltimo antes de las limitaciones, a tratar de ex-
plicar fisiopatol6gicamente el hallazgo y, personal-
mente, no puedo encontrar alguna razén desde ese
punto de vista que explique el fenémeno. Quizas,
si se hubiera considerado la duracién del periodo
eyectivo o calcular la velocidad de la onda de pulso
para intentar conocer mas sobre la rigidez arterial,
pueda ayudar a ello.

Lamento presentarles tantas dudas a los autores

y comprendo que en la voragine por la presentacién

de los manuscritos en tiempo a veces se soslayan al-

gunos datos que pudieron parecer no importantes.

Suele ocurrirles a todos los que investigan y publi-

can. Les ruego me aporten la informacioén a vuestro

alcance para disfrutar cientificamente de este prome-
tedor trabajo cientifico.

Dr. Ricardo J. EsperVTsAc

Profesor Titular de Medicina, Universidad de

Buenos Aires

Profesor Titular de Cardiologia, Universidad del Salvador
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Respuesta de los autores
Agradecemos su interés por nuestro trabajo e inten-
taremos aclarar las dudas suscitadas.

La primera aclaracion a lo expresado por usted en
su segundo parrafo es que nuestras conclusiones no
se basan en el retardo del periodo preeyectivo, ya que
el intervalo explorado incluye también una parte del
periodo eyectivo. Esto explica en forma sencilla que

los valores resulten mayores que los considerados
habituales para el periodo preeyectivo, lo que no es
producto de “un error de mediciéon en la considera-
cién de los accidentes tomados para el inicio y final en
el registro”.

El estudio analiza el comportamiento dinamico de
un intervalo adquirido en dectbito dorsal y durante
inclinacién a 70 grados, tomando el inicio del QRS en
el mismo punto del registro de monitorizacién en
ambas condiciones, lo que a los fines de este estudio
le resta relevancia a disquisiciones sobre el comienzo
de la actividad eléctrica. De la misma manera, las con-
diciones de edad, sexo, antecedentes de hipertension
arterial o drogas usadas por el paciente son las mis-
mas durante las mediciones del estudio, de lo que re-
sulta que cada paciente es control de si mismo.

En cuanto a las propiedades del equipo empleado,
se trata de un desarrollo de ingenieria original, razén
por la cual sus caracteristicas no pueden encontrarse
en otra cita que no sea el expediente presentado para
su patentamiento. En él consta un ancho de banda
desde el sensado mecanico a la digitalizacion de la se-
nal medida a caida de -3db de 1 Hz a 330 Hz.

El objetivo del trabajo publicado fue simplemente
mostrar el descubrimiento de la relacion entre la me-
dicién de un intervalo y la respuesta al ¢ilt test. El
desafio posterior fue evaluar el fenémeno en una
cohorte mayor de pacientes (n = 130), incluido un
grupo control que confirmé la observacién inicial. Los
esfuerzos actuales estan puestos en acceder a la com-
prension fisiopatolédgica, y en ese sentido hemos eva-
luado con Doppler cardiaco simultaneo el tiempo
preeyectivo (inicio del QRS-apertura valvular aértica)
durante el #il¢ test en pacientes con respuesta vasovagal
e incremento precoz del intervalo desde el inicio del
QRS al inicio de la onda de pulso carotideo. Dado que
el periodo preeyectivo no se modificé o incluso se acor-
t6 luego de la prolongacion del parametro al inclinar
a los pacientes evaluados, el fenémeno descubierto
podria atribuirse al aumento del tiempo eyectivo y
reflejar una respuesta de distensibilidad particular,
tal como usted infiere en su comentario final.

Agradecemos sus preguntas y dudas, dado que nos
ayudan a mejorar la comprensiéon de la comunidad
sobre este descubrimiento.

Dr. Alejandro Villamil, Dr. Carlos TajerMTsAc,
Dra. Yenifers Torres

Carga vascular y valvular en la estenosis aértica
grave con bajo flujo, bajo gradiente y fraccién de
eyecciéon normal

Al Director

Estamos acostumbrados a tomar decisiones en la es-
tenosis adrtica grave, fundamentalmente en dos si-
tuaciones clinicas: cuando la funcién ventricular iz-
quierda es normal, los gradientes se hallan gravemente
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aumentados y el area valvular adrtica es inferior 1
cm? o bien cuando existe una disfunciéon ventricular
sistdlica con deterioro grave de la funcién, los
gradientes se hallan francamente reducidos como con-
secuencia de ello y el area valvular adrtica es inferior
a 1 cm2 Sin embargo, hace pocos anos (1) el foco de
interés se ha puesto en un tercer grupo de pacientes.
El interesante estudio de Migliore y colaboradores (2)
describe claramente a estos pacientes con funci6n
ventricular izquierda normal desde el punto de vista
de la medicién de la fraccién de eyeccioén (63% + 6%),
con area valvular adrtica inferior a 1 cm? pero en los
cuales los gradientes se hallan evidentemente reduci-
dos (28 = 5 mm Hg), indicativos de la presencia de
bajo flujo (volumen sistélico menor de 35 ml/m?). En
este trabajo se pone de manifiesto un componente
fisiopatolégico clave para comprender este fenémeno,
como es la carga vascular, medida a través de la
elastancia arterial efectiva y la resistencia vascular
sistémica, que se hallan aumentadas y provocan una
elevacién de la poscarga global (Z 5,45 + 1,39). Este
es el factor causal del bajo flujo y senala a un grupo de
pacientes que podemos hallar en nuestra practica cli-
nica con una frecuencia mucho mayor que el de bajo
flujo con baja fraccién de eyeccion, ya que en algunas
series alcanzan hasta el 35% de la poblacién. Aqui
radica la importancia del presente estudio, ya que a
pesar de tener valvulas muy calcificadas con apertura
francamente reducida, dificilmente a muchos de es-
tos pacientes se les diagnostique estenosis grave; ade-
mas, la prevalencia de edad avanzada e hipertensién
asociada (factores importantes en el aumento de la
carga vascular) hace que sus sintomas se minimicen o
se atribuyan a otras concausas, lo que muchas veces
evita la toma correcta de una decisién interven-
cionista. El estudio de Migliore y colaboradores (2)
corrobora, si bien con una muestra pequena, los peo-
res resultados pronésticos de otras series mas gran-
des (3) que demuestran una evolucion clinica de dete-
rioro progresivo, con una tasa de mortalidad similar a
la del grupo con estenosis adrtica clasica y en los cua-
les el tratamiento quirtrgico puede modificar su evo-
lucién. La infravaloracién de la gravedad de la este-
nosis aodrtica, basandose en los gradientes, ya sea al
medirlos por eco-Doppler o por hemodinamia, y la dis-
cordancia con la presencia de un area valvular infe-
rior a 1 cm? agregan inseguridad clinica y limitan la
capacidad del médico tratante para ejercer la opcién
quiruargica, aun cuando los pacientes se hallan obvia-
mente sintomaticos. Se ha demostrado que sélo el 47%
de este grupo llega a tener tratamiento quirurgico co-
rrectamente indicado a pesar de que los resultados
quirdrgicos reducen la mortalidad aumentada de la
evolucién natural. (4) Por ello, la compresion del pa-
pel fisiopatolégico que desempena la carga vascular
aumentada (que impone una segunda resistencia al
vaciado ventricular izquierdo ademas de la valvular),
claramente reflejada en el presente estudio, es clave
para la comprension de este subgrupo de pacientes

con estenosis adrtica y nos permitira tomar la deci-
sion clinica que mas beneficiara a nuestros pacientes.

Dr. Jorge A. LaxMTSAC FACC
Hospital GCBA “Dr. Cosme Argerich”
Instituto Alexander Fleming
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Un lugar cardioseguro Il

Al Director

He leido con sumo interés (y placer) la carta de Fer-
nando Peliche sobre su odisea como “rescatista” a
bordo de un avién de linea. Su reconocido humor caus-
tico ayuda a sacar una serie de conclusiones.

Hay dos tipos de DEA: con monitor y sin él. Los
equipos pensados para la desfibrilacién de acceso pu-
blico en general son de este tultimo tipo, porque se
supone que el voluntario que los va a usar no sabe
leer un ECG y el DEA debe resolverle la duda de si lo
que tiene la victima es un ritmo que se debe chocar o
no. Y lo resuelve.

La certeza diagnéstica de un DEA es cercana al
100%, muy por encima de la media del conocimiento
del médico general (y del de algunos colegas con titu-
lo de especialista). La experiencia mundial lo corro-
boré y lo corrobora todos los dias. De hecho, y en el
caso que relata Fernando, el DEA indicé no chocar y
seguir con RCP. Eso es muy bueno.

También es muy bueno que las aerolineas tengan
DEA, ademas del resto de los elementos (en acepta-
bles condiciones de ser usados) para la asistencia de
una emergencia en vuelo. Lo muy malo es que por
decisiones misteriosas, las aerolineas nacionales no
permiten que el DEA pueda ser utilizado por no médi-
cos, que es como tener un matafuegos en casa pero
necesitar a un bombero para usarlo. He aqui una si-
tuacién en la que el Ministerio de Salud deberia legis-
lar, pero hasta ahora... silencio de radio.

Las condiciones de rescate en un avién de linea
son dificultosas. El pasillo es una ficcién espacial y no
siempre se dispone de 4reas de mayor superficie (qui-
zas el fondo del avién). Los cursos de entrenamiento
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en RCP para el personal de vuelo trabajan con ese
supuesto de limitacién de espacio y se entrenan para
ello. De paso anado que los cursos de RCP son para
todos, cardidlogos incluidos.

Por altimo (last but not least), felicitaciones a Fer-
nando. Aun con todos los inconvenientes y en medio
de invocaciones maléficas a sus ancestros, rescaté una
vida y eso es lo central.

En cuanto a c6mo se dej6 subir a un avién de linea
y desprotegido a alguien con una situacién cardio-
vascular grave forma parte de los arcanos, como la
existencia de la Atlantida.

Dr. Saul DrajerTsAc MAHA, FACC
Jefe 2007-2009 del Comité de Emergencias
Cardiovasculares de la Fundacién Interamericana
del Corazén

Miembro del Comité ILCOR para la redaccion

de las recomendaciones de RCP 2010

Experiencia inicial en la cirugia cardiovascular
con circulacion extracorpérea en recién nacidos
prematuros con un peso menor de 2.500 gramos

Al Director

Desde 1980 en adelante todo fue progreso en el diag-
néstico y el tratamiento de las cardiopatias congéni-
tas neonatales. Todas las areas involucradas llevaron
a la correccién precoz en pacientes que antes no so-
brevivian o sobrellevaban cirugias con alta morbilidad
futura. Asi, el switch arterial utilizado en neonatos
fue la cirugia del siglo por su impacto en la mortali-
dad de estos pequenos. La utilizaciéon de los princi-
pios de Norwood y su entendimiento llevaron a una
aceptable mejoria en el futuro de la hipoplasia del
ventriculo izquierdo.

Todos los que no encontramos vinculados con este
progreso conocemos las consecuencias de diferir una
cirugia neonatal por motivos diversos, con el paciente
permaneciendo con lineas venosas para mantener la
infusiéon de prostaglandina y a veces con ventilaciéon
asistida; este paciente no suele progresar y no sélo no
progresa, sino que pierde su oportunidad, ya que la
morbilidad de estos pequenos en espera es grande.

Se entiende entonces el empeno de llevar a cirugia a
recién nacidos en esta situacion pero de bajo peso para
la edad gestacional, prematuros o no, de entre 2.000 y
2.500 g, los cuales se benefician con la correccion qui-
rargica definitiva, sin que por ello aumente el riesgo.

Sobre esta conducta, numerosas publicaciones dan
soporte desde la década de los noventa (1-5) a la expe-
riencia publicada por el Dr. Christian Kreutzer y co-
laboradores. (6) Esta prolija estadistica, ademas de
tener el mérito de hacernos conocer la tendencia que
todos compartimos, introduce un paciente con un peso
menor de 2.000 g con anomalia total del retorno ve-
noso pulmonar. La importancia de este paciente es
que nos lleva a intentar correcciones por debajo de

los 2.000 g y la correcciéon biventricular de las
heterotaxias, (7) que se insinda como el objetivo futu-
ro de los equipos multidisciplinarios dedicados al diag-
nosticoy el tratamiento de las cardiopatias neonatales.

Dra. Silvina Rosselot

Cardiéloga infantil - Hospital de Nifios de La Plata
Dr. Carlos Antelo

Jefe de Cirugia Cardiovascular -

Hospital de Ninos de La Plata
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Volumen de la auricula izquierda indexada por
superficie corporal en sujetos normales divididos
por sexo y edad

Al Director
Resulta de relevante interés cientifico la experiencia
realizada por Deschle y colaboradores (1) en el pro-
yecto de estandarizar los valores normales del volu-
men de la auricula izquierda (AI) en una poblacién de
sujetos normales, perteneciente a nuestro medio, con-
siderando las variaciones de edad y sexo, como tam-
bién la metodologia ecocardiografica adecuada para
medir este fundamental parametro. De este modo, la
evaluacion volumétrica de esta camara deberia ser
parte de cada examen ecocardiografico completo, cuya
determinacion puede tener un impacto en el manejo
clinico.

Debemos recordar que respecto de la fisiologia de
la Al, ésta desempena funcionalmente tres papeles que
impactan en el llenado diastélico y la funcién del



CARTAS DE LECTORES

189

ventriculo izquierdo (VI): 1) el de bomba contractil,
que representa del 15% al 30% del llenado diastélico
del VI, 2) como reservorio que recibe el retorno del
flujo de las venas pulmonares durante la sistole
ventricular y 3) generando el pasaje de sangre acu-
mulada hacia el VI durante la fase de llenado diastdlico
precoz. La alteracién patolégica de alguna de estas
etapas puede determinar un agrandamiento de la Al
y esto asociarse con eventos adversos cardiovasculares.
De esta forma, si bien las mediciones lineales son
ampliamente utilizadas en la practica clinica para es-
timar el tamano auricular, no representan la verda-
dera dimensién de la Al. Esto da trascendencia al tra-
bajo de Deschle y colaboradores por los siguientes
motivos: se determina un valor de referencia (volu-
men de la Al) en sujetos normales y permite la difu-
si6n de esta medicién para realizarla de rutina du-
rante el estudio ecocardiografico y porque revela asi-
mismo los aspectos técnicos de como debe cuantifi-
carse el volumen de la camara auricular izquierda.

Lo que se observa en el estudio es el nimero infe-
rior de sujetos del grupo > 65 anos (29 sujetos), res-
pecto de los cuatro grupos restantes (87, 78, 80 y 51),
que si bien marca una diferencia estadisticamente sig-
nificativa surge la inquietud de la representatividad
de la muestra. Una posible explicacién para esto seria
la dificultad en reclutar individuos sanos con edades
mayores de 65 anos.

De todos modos, el estudio es coincidente con el
publicado en 2006 en el Hospital de Kobe, Japon, (2)
en el que al evaluar el volumen Al en una poblacién
etaria similar de 106 sujetos se obtuvo como valor
maximo normal 30 ml/m?.

En nuestra experiencia, al estudiar las variacio-
nes del Doppler pulsado tisular de la Al en sujetos
normales relacionados con la edad, observamos un
aumento aunque no significativo de la integral de la
onda “a” tisular (VTI a) con la edad, (3) probablemente
vinculado con el cambio estructural de la Al

El reconocimiento de los valores maximos del volu-
men de la Al indexado por edad ofrece la posibilidad de
estimar el diagnéstico de remodelacion patoldgica.

Dr. Carlos Killinger™mAc
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