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En busca de la excelencia en la evaluacion de la insuficiencia mitral
Looking for Perfection in the Evaluation of Mitral Regurgitation

MARTA L. NACKE', JORGE I. PARRAS?, FRANCISCO G. FAZIO', ENRIQUE M. ASSAF

RESUMEN

Introduccién: Actualmente no existe un tinico parametro ecocardiografico para la evaluacién de la gravedad de la insuficiencia
mitral. Dos métodos conceptualmente similares han sido publicados. Uno relaciona la integral velocidad/tiempo (IVT) mitral
con la del tracto de salida del ventriculo izquierdo (MOTIVT), y el otro divide la velocidad pico de la onda E por el IVT del
tracto de salida del ventriculo izquierdo (EIVT).

Nuestros objetivos fueron comparar la capacidad para diagnosticar IM grave de ambos métodos y establecer los mejores
puntos de corte para dicho diagnéstico.

Material y métodos: Incluimos pacientes con y sin insuficiencia mitral. Se analiz6 el MOTIVT y el EIVT.

Resultados: Incluimos 135 pacientes, 51 con distintos grados de insuficiencia mitral y el resto, controles. Los pacientes con
insuficiencia grave tuvieron un orificio regurgitante de 0,73 cm? (DS 0,34), vena contracta de 8,3mm (DS 2,2) y volumen
regurgitante de 99 ml (DS 42). El analisis mostr6 un area bajo la curva ROC de 0,83 (IC 95% 0,75-0,89) para la relaciéon de la
integral velocidad/tiempo mitral con la del tracto de salida del ventriculo izquierdo y 0,92 (IC 95% 0,86-0,96) para la divisién
de la velocidad pico E por la relacién de la integral velocidad/tiempo mitral con la del tracto de salida del ventriculo izquierdo,
sin diferencias significativas entre ambos. El mejor punto de corte fue > 1,84 para la relacién de la integral velocidad/tiempo
mitral con la del tracto de salida del ventriculo izquierdo (sensibilidad 80%, especificidad 94%) y > 6,25 para la divisién de
la velocidad pico E por la relacién de la integral velocidad/tiempo mitral con la del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(sensibilidad 100%, especificidad 79%).

Conclusiones: Ambos métodos son utiles para diagnosticar la insuificiencia mitral grave y tienen similar capacidad diagnéstica.
Los mejores puntos de corte difieren de los publicados originalmente.

Palabras claves: Insuficiencia mitral - Ecocardiografia - Diagnostico

ABSTRACT

Background: Currently, there is no single echocardiographic parameter for assessing the severity of mitral regurgitation.
Two conceptually similar methods have been published. One method is the mitral valve to LVOT velocity time integral ratio
(MOTVTI), and the other the mitral E wave peak velocity to LVOT velocity time integral ratio (EVTI).

Objectives: Our goals were to compare the ability of both methods to diagnose severe mitral regurgitation and establish the
best cutoff points for the diagnosis.

Methods: We included patients with and without mitral regurgitation. The area under the ROC curve for MOTVTI and EVTI
was analyzed to compare their diagnostic ability of both methods and estimate the best diagnostic cutoff points.

Results: A total of 135 patients were included in the study, 51 with various degrees of mitral regurgitation and the rest as
controls. Patients with severe mitral regurgitation had an effective regurgitant orifice area of 0.73+0.34 cm?, vena contracta
of 8.3+2.2 mm and regurgitant volume of 9942 ml. The analysis showed an area under ROC curve of 0.83 (95% CI: 0.75 to
0.89) for MOTVTI and 0.92 (95% CI: 0.86 to 0.96) for EVTI, without significant differences. The best cutoff point was> 1.84
for MOTVTI (sensitivity 80%, specificity 94%) and >6.25 for EVTI (sensitivity 100%, specificity 79%).

Conclusions: Both methods are useful for the diagnosis of severe MR and have similar diagnostic capacity. The best cutoff
points differ from those originally published.
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Abreviaturas

VC vena contracta IVT Integral velocidad/tiempo

EIVT Relacién entre la velocidad de la onda E del flujograma MOTIVT  Relacién entre la IVT de la valvula mitral con la IVT del
mitral con el IVT del tracto de salida del ventriculo tracto de salida del ventriculo izquierdo
izquierdo ORE Orificio regurgitante efectivo

FR Fraccion regurgitante TSVI Tracto de salida del ventriculo izquierdo

M Insuficiencia mitral VR Volumen rgurgitante
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INTRODUCCION

La insuficiencia mitral (IM) es una enfermedad cada
vez mas frecuente a nivel mundial, a pesar de la dismi-
nucién de la incidencia de la enfermedad reumaética (1)
Esto implica mayor responsabilidad en el momento de
la determinacién de la gravedad de la IM por ecocar-
diografia.

A pesar de que el ecocardiograma es el método
diagndstico recomendado para su evaluacion, en la ac-
tualidad no existe un tinico parametro ecocardiografico
para estimar su gravedad (ya sea organica o funcional).
En todos los casos, es necesario un analisis cuidadoso de
la gravedad para determinar la conducta terapéutica.

Las guias sugieren que se evalte la IM a través de
un enfoque integrador de los multiples parametros
descriptos. (2-4) Los métodos mas utilizados son cuan-
titativos (area del orificio regurgitante efectivo (ORE),
volumen regurgitante (VR), fraccién regurgitante (FR),
vena contracta (VC), cualitativos (area del jet, densidad
del jet, contorno del jet) y volumétricos (flujograma
mitral, integral velocidad/tiempo [IVT] mitral/aértico,
flujograma de venas pulmonares).

Teniendo en cuenta que en pacientes con IM grave
la velocidad de la onda E del flujograma mitral esta
tipicamente elevada como consecuencia del volumen
regurgitante, se han publicado dos métodos concep-
tualmente similares.

Tribouilloy y colaboradores (5) describieron un
método que relaciona la IVT de la valvula mitral con
la IVT del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(MOTIVT). Indican que un valor por encima de 1,3
permite identificar insuficiencia mitral grave.

Pero recientemente, Lee y colaboradores (6) sim-
plificaron este método relacionando la velocidad de la
onda E del flujograma mitral con el IVT del tracto de
salida del ventriculo izquierdo (EIVT) y concluyeron
que un valor de 8 o méas se asoci6 con insuficiencia
mitral grave.

Sin embargo, no queda clara la causa de la eleccién
de estos puntos de corte, ya que no se publicaron los
valores de sensibilidad y especificidad.

Ademas, las capacidades diagnésticas de ambos
métodos no han sido comparadas.

OBJETIVOS

— Comparar la capacidad diagnéstica de estos dos
métodos ecocardiograficos descriptos para la eva-
luaciéon de la gravedad de la IM.

— Determinar el mejor punto de corte diagnéstico para
cada uno.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién en estudio

Criterios de inclusion

— Pacientes con diagnéstico ecocardiografico de IM (prima-
ria o secundaria) de cualquier gravedad durante el periodo
que va de octubre de 2015 a abril de 2016 (internados o

ambulatorios) del Instituto de Cardiologia de Corrientes
Juana F. Cabral y del Hospital Escuela de Agudos Dr.
Ramoén Madariaga.

— Pacientes sin IM (grupo control).

Criterios de exclusion

— Pacientes que presentaron concomitantemente otra
valvulopatia izquierda evaluada como mayor a leve, por-
tadores de protesis valvulares, cardiopatias congénitas,
plastica mitral o dispositivos mitrales (tipo mitra-clip) y
obstruccién dindmica del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (T'SVI).

Protocolo de estudio
Estudio prospectivo, observacional, multicéntrico.

Se evalué la gravedad de la IM de acuerdo con las reco-
mendaciones de la Sociedad Europea de imagenes cardio-
vasculares. (2)

Se analizaron las variables clasicas para el diagnéstico de
IM, asi como la relaciéon entre MOTIVT y EIVT (Figuras 1y 2).

Se clasificé a la IM como grave con valores de orificio
regurgitante de 0,4 cm? o mayor (0,2 cm? para las isquémi-
cas), volumen regurgitante de 60 ml o mayor (30 ml para las
isquémicas) y ancho de la vena contracta de 7 mm o mayor.

La medicién de la vena contracta, asi como las mediciones
necesarias para el método de PISA (4rea de la superficie de
isovelocidad proximal) se realizaron en la vista de 4 camaras.

Anadlisis estadistico
Se realizé una base de datos con el software Microsoft Excel
2013, que incluy6 la informacién de los pacientes (caracte-
risticas clinicas, factores de riesgos, datos ecocardiograficos).
Se dividi6 a la poblacién en cuatro grupos de acuerdo con
la ausencia o presencia de IM y su gravedad (leve, moderada,
grave), y se compararon los datos ecocardiograficos obtenidos.
Las variables cualitativas fueron expresadas en porcenta-
jes, y se compararon a través de la prueba del chi cuadrado.
Las variables cuantitativas se expresaron en medias con sus
desviaciones estandar (DS) y fueron analizadas con la prueba
de la t o mediante pruebas no paramétricas segin hubiera
correspondido.

y
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Fig. 1. MOTIVT: Relacién entre el IVT de la valvula mitral y la del
tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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Se calcularon los valores de sensibilidad y especificidad
para cada método y se realizé un andlisis del area bajo la
curva ROC para estimar la capacidad diagnéstica de cada uno,
compararlos y estimar el mejor punto de corte.

Las diferencias fueron consideradas estadisticamente
significativas cuando la p era menor de 0,05.

Consideraciones éticas .
El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de
ambas instituciones.

Fig. 2. EIVT: Relacion entre la velocidad de la onda E del flujograma
mitral y el IVT del TSVI.

Variable Controles

(n=12)

CF (mediana) | I

DDVI mm (DS) 49 (5) 58 (10) 59 (9)
FE % (DS) 62 (9) 41 (16) 41(19)
IVAI ml (DS) 29 (11) 46 (18) 48 (15)
Vel. onda E cm/s (DS) 74 (22) 91 (25) 100 (23)
IVT TSVI cm (DS) 18 (4) 15 (6) 20 (19)
IVT mitral cm (DS) 20 (5) 21 (7) 35 (45)
EIVT (DS) 4(1,6) 6,8 (3) 6,5 (2,6)
MOTIVT (DS) 1(0,29) 1,5(0,39) 1,6 (0,37)
ORE cm? (DS) 0,1 (0,04) 0,3(0,1)
VR ml (DS) 15 (7) 44 (23)
VC mm (DS) 3,3(1) 4,9(1,8)

CF: Clase funcional. DDVI: Diametro diastolico del ventriculo izquierdo. FE: Fraccion de eyeccion. IVAI: indice de
volumen de auricula izquierda. Vel. onda E: Velocidad onda E flujograma mitral. IVT: indice velocidad tiempo. TSVI:
Tracto de salida del VI. EIVT: Integral velocidad tiempo onda E / tracto de salida del ventriculo izquierdo. MOTIVT:
Integral velocidad tiempo mitral / tracto de salida del ventriculo izquierdo. ORE: Orificio regurgitante efectivo. VR:

Volumen regurgitante. VC: Vena contracta.

IM moderada

RESULTADOS

Caracteristicas basales

Se incluyeron 135 pacientes, 51 con distintos niveles

de gravedad de IM y el resto, controles. En 29 (56,8%)

se diagnosticé IM leve, en 12 (23,5%) moderada y en

10 (19,7%), grave. La edad media de los pacientes fue

de 57 anos (DS 17). E1 58% eran de sexo masculino.
Las caracteristicas clinicas se detallan en la Tabla 1.

Datos ecocardiograficos
La causa de la IM fue prolapso en el 26% y, en el resto,
secundaria a dilatacion ventricular o a causa isquémica.
La fraccién de eyeccion media fue del 55% (DS 15).
Laonda E del flujograma mitral aumenté en forma
proporcional al aumento de la gravedad de la IM, al
igual que el IVT mitral. Los pacientes con IM grave
tuvieron un ORE promedio de 0,73 cm? (DS 0,34), VC
de 8,3 mm (DS 2,2) y VR de 98 ml (DS 42). Los datos
ecocardiograficos se resumen en la Tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristicas Con IM Controles p
N.° de pacientes 51 84

Edad en anos (DS) 62 (16) 53 (17) 0,005
Sexo femenino (%) 55 61 0,5
Hipertension arterial (%) 67 49 0,043
Dislipidemia (%) 25 37 0,17
Tabaquismo (%) 18 45 0,01
Diabetes (%) 12 18 0,34

IM grave Tabla 2. Caracteristicas ecocar-
(n=10) diograficas de los pacientes
Il 0,0001
60 (8) 0,0001
60 (14) 0,0001
63 (19) 0,0001
157 (30) 0,0001
16 (4) 0,077
36 (14) 0,0001
9(2,4) 0,0001
2,2 (0,99) 0,0001
0,7(0,3) 0,0001
98 (42) 0,0001
8,3(2,2) 0,0001
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El analisis de la curva ROC mostr6 un area bajo
la curva de 0,83 (IC 95% 0,75-0,89) para MOTIVT y
0,92 (IC 95% 0,86-0,96) para EIVT. La comparacién
de ambos métodos no mostré diferencias significativas
(p = 0,19) (Figura 3).

El mejor punto de corte fue > 1,84 para MOTIVT
(sensibilidad 80%, especificidad 94%) y > 6,25 para
EIVT (sensibilidad 100%, especificidad 79%).

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que el EIVT
es otro parametro ecocardiografico, ademas de los
descriptos en las guias, que se puede utilizar para el
diagnostico de la IM y que presenta buena sensibilidad
y especificidad.

A pesar de que durante décadas se han evaluado
multiples parametros para la clasificacion de la IM,
(1-4, 7, 8) no existe un método de referencia. Ademas,
se ha encontrado que sus capacidades diagndsticas
pueden estar influenciadas por varias caracteristicas
como la direccion del jet (principalmente cuando es
excéntrico), la presencia de multiples jets regurgitan-
tes, la geometria del orificio regurgitante, la calidad de
la imagen y los ajustes en la configuracién del equipo
(ganancia del color, frecuencia de repeticién de pulso,
limite de Nyquist, profundidad de la imagen), (9-11) lo
que hace necesario encontrar un método que sea con-
fiable, reproducible y sencillo de realizar al momento
de evaluar un paciente con IM.

Con respecto al Doppler color, tiene sus limitacio-
nes. Puede ser engafioso en las regurgitaciones graves
agudas, ya que evidencia jets aparentemente pequenos
por la escasa complacencia de la auricula. Ademas, los
Jets excéntricos que inciden sobre la pared auricular iz-
quierda parecen significativamente mas pequenos que

o

0,87

Curva ROC

F_J

—EIVT
— MOTIVT

0,6

Sensibilidad

0,44

0,27

0,0 T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

EIVT: Integral velocidad tiempo onda E / tracto de salida del ventriculo
izquierdo. MOTIVT: Integral velocidad tiempo mitral / tracto de salida del
ventriculo izquierdo.

Fig. 3. Areas bajo la curva ROC de ambos métodos para el diag-
nostico de insuficiencia mitral grave.

los jets centrales de igual gravedad hemodindmica (por
el aplanamiento del jef contra la pared auricular). (12)
En cuanto a la vena contracta, no siempre es posible
obtener una imagen adecuada de la zona mas angosta
deljet y puede variar su valor en orificios regurgitantes
irregulares o maltiples. (13)

Cuando realizamos la medicion de los parametros
del PISA, los valores bajos de la hemiesfera (gene-
ralmente < 1 cm) hacen que pequenos errores en la
medicién conlleven gran porcentaje de error en la
gravedad de la IM (cualquier error en la medicion es
luego elevado al cuadrado). Ademaés, cuando el orificio
regurgitante no es circular o existen jets excéntricos,
la medicién es imprecisa. (14, 15)

En cuanto al Doppler pulsado, los parametros volu-
métricos han sido estudiados y validados basandose en
las mediciones del flujo que atraviesa la valvula mitral
regurgitante comparados con el flujo que atraviesa el
tracto de salida del ventriculo izquierdo. (8,16) Pero
también presenta limitaciones, ya que la medicién del
area del orificio mitral es dificil de estimar con una
medicién lineal simple, debido a su forma irregular, y
que, ademas, el trazado de ambas IVT conlleva mayor
tiempo al operador.

Por otra lado, se ha descripto la evaluacién de la IM
a través de la medicion de la velocidad pico de la onda
E del flujograma mitral, (17) en la que se encontr6 una
sensibilidad para el método del 85%, especificidad del
86%, pero con un valor predictivo positivo del 75%, por
lo que no puede utilizarse como método tnico.

Por estas razones, Lee y colaboradores (6) elabora-
ron una nueva alternativa al parametro volumétrico
para evaluar la gravedad de la IM, con la que intentan
encontrar un método fiable y sencillo de realizar. Se
trata de un método basado en la relacién entre la ve-
locidad de onda E del flujograma mitral (clasicamente
aumentada en estos pacientes) y un estimador del
volumen sistélico (IVT del TSVI).

Muchos estudios han evaluado los parametros clasi-
cos para la evaluacion de la IM, pero no se ha evaluado
la capacidad diagnoéstica de este nuevo método. Ademas,
no se ha descripto la especificidad y sensibilidad del
método en forma prospectiva.

En nuestro trabajo, se compardé este método con el
método no geométrico que compara el volumen dias-
télico que atraviesa la valvula mitral con el volumen
sistélico del ventriculo izquierdo (estimados a través
de sus correspondientes IVT).

Encontramos que ambos son parametros confiables
y que demostraron tener buena sensibilidad y especifi-
cidad para el diagndstico de la gravedad de la IM, por lo
que creemos que deberian ser agregados al algoritmo
diagnéstico de la IM.

Segtn aumentan ambos indices MOTIVT y EIVT),
se evidencia un agravamiento de los parametros ecocar-
diograficos de la IM (aumentan el didmetro ventricular,
el indice de volumen de la auricula izquierda, el ORE,
el VR y la VC), que indica una buena correlacién del
método con los parametros clasicos.
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Otro aspecto para tener en cuenta es que se trata
de un método principalmente util en situaciones en las
cuales fallan los otros métodos, como cuando existen
maultiples jets regurgitantes, orificios regurgitantes
irregulares o en presencia de jets excéntricos.

La mayor simplicidad y menor tiempo involucrado
en su obtencién agregan atractivo al EIVT.

Puntos de corte del nuevo indice:

Los puntos de corte para diagnéstico de IM grave
en nuestro estudio difieren de los valores publicados.

En su publicacién original, Tribouilloy y colabora-
dores (5) establecieron la importancia del MOTIVT en
el diagnéstico ecocardiografico de la IM. Sin embargo,
varios aspectos deben ser tenidos en cuenta. El valor
de 1,3 o mayor (o 1,4 o mayor como se establece en las
recomendaciones de la Sociedad Europea de imagenes
cardiovasculares [2]) como punto de corte para identi-
ficar a pacientes con IM grave se derivé de datos en el
que el método de referencia fue la angiografia invasiva.
Nuestro estudio se basé estrictamente en las recomen-
daciones actuales para el diagnéstico ecocardiografico.
La discordancia entre la gravedad de la regurgitacién
mediante angiografia en contraposicion con la gravedad
por ecocardiografia pueden explicar parcialmente esta
diferencia en los puntos de corte.

Por otro lado, los controles (sin IM) en el estudio de
Tribouilloy tuvieron una relacion MOTIVT promedio
de 0,79 y en nuestro estudio alrededor de 1. En perso-
nas normales el area valvular mitral normal es mayor
que el area valvular adrtica, por lo que es esperable un
IVT mitral menor que el del tracto de salida ventricular.
Sin embargo, la gran mayoria de nuestros pacientes
controles tenian evidencia de remodelado ventricular
(en especial por cardiopatia hipertensiva) con un grosor
parietal relativo de 0,46 en promedio. Por este motivo,
las potenciales alteraciones geométricas en el anillo
mitral, el aumento en la importancia de la contraccion
auricular y el aumento en el volumen auricular pueden
ser algunas de los factores que explican esta diferen-
cia. En cualquier caso, el mayor valor del MOTIVT en
nuestros controles es coherente con un igualmente
mayor punto de corte para IM grave.

El estudio de Lee y colaboradores [6] tiene un disefo
similar al nuestro, aunque retrospectivo, y se trat6 solo
de los casos clasificados como IM moderada o grave los
que fueron reanalizados por los investigadores. Ade-
mas, los pacientes sin IM y aquellos con IM leve fueron
agrupados juntos para el analisis. De la misma manera,
existié una categoria de pacientes con IM moderada a
grave. Sin embargo, nuestro disefio fue prospectivoy es-
pecificamente dirigido a evaluar los distintos indicadores
ecocardiograficos de IM que se buscaron y se midieron.
Estos factores, pueden explicar las pequenas diferencias
en el area bajo la curva ROC y el punto de corte.

CONCLUSIONES

Ambos métodos son tutiles para el diagnéstico de IM
grave y tienen similar capacidad diagnéstica. E1 EIVT

se deberia incluir junto a los métodos tradicionalmente
utilizados en la clasificacién de la IM.

Los mejores puntos de corte difieren de los publi-
cados originalmente.

Limitaciones

El ntmero de pacientes con insuficiencia mitral grave
fue relativamente pequeno por lo que las distintas
etiologias pueden no estar suficientemente repre-
sentadas.

No se realizé una comparacién con otros métodos
de imagen como la resonancia magnética que pudieran
haber clasificado mejor la gravedad de la IM.

Las conclusiones del estudio deberian ser aplicados
solo a pacientes con caracteristicas similares a los in-
cluidos en nuestra investigacion.
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