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Evaluacion del flujo retrogrado diastélico en la aorta descendente
para cuantificar la insuficiencia adrtica

Descending Aorta Diastolic Retrograde Flow Assessment for Aortic Regurgitation
Quantification
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RESUMEN

Introduccién: El flujo diast6lico retrégrado en la aorta descendente se ha relacionado con la gravedad de la insuficiencia adrtica;
sin embargo, la mayoria de los pardmetros vinculados con la velocidad del flujo no se encuentran validados con una técnica
de imagenes de referencia.

Objetivo: Evaluar la utilidad del flujo retrégrado diastdlico en la aorta toracica descendente y la aorta abdominal en la cuan-
tificacion de la insuficiencia aértica utilizando como referencia la resonancia magnética.

Material y métodos: Se incluyeron 40 pacientes consecutivos en un estudio prospectivo de ecocardiografia y resonancia
magnética. Por Doppler pulsado se analizaron los siguientes parametros: a) la integral velocidad-tiempo del flujo retrégrado
diastdlico y b) la velocidad méxima telediastdlica del flujo regurgitante, ambos en la aorta toracica, y c) el flujo holodiastélico
inverso en la aorta abdominal. El protocolo de resonancia magnética incluy6 secuencias de contraste de fase para calcular la
fraccién regurgitante. Valores = 30% se consideraron diagndsticos de insuficiencia adrtica grave.

Resultados: Once pacientes (30%) tenian una fraccién regurgitante = 30%. La integral velocidad-tiempo del flujo retrégrado
diastdlico demostré la mayor precisién en el diagndstico de insuficiencia aértica grave: ABC = 0,87; p < 0,001. Un punto
de corte para la integral velocidad-tiempo del flujo retrégrado diastélico > 15 cm demostr6 una sensibilidad del 91% y una
especificidad del 86% para detectar insuficiencia aértica grave. El flujo pandiastdlico inverso en la aorta abdominal mostré
una excelente especificidad (100%) para el diagnéstico de insuficiencia aértica grave, aunque con baja sensibilidad (50%).
Conclusiones: La evaluacion del flujo retrégrado diastélico en la aorta toracica descendente permite un diagnéstico adecuado
de la insuficiencia adrtica grave. El flujo holodiastélico inverso, aunque es poco sensible, muestra una alta especificidad.
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ABSTRACT

Background: Diastolic retrograde flow in the descending aorta has been associated to the severity of aortic regurgitation;
however, most of the parameters related to flow velocity are not validated with a reference imaging technique.

Objective: The aim of this study was to assess the usefulness of diastolic retrograde flow in the descending thoracic aorta and
the abdominal aorta in the quantification of aortic regurgitation using magnetic resonance imaging as reference.

Methods: Forty consecutive patients were included in a prospective echocardiography and magnetic resonance study. The
following parameters were analyzed by pulsed-wave Doppler: a) velocity-time integral of the diastolic retrograde flow and b)
peak end-diastolic velocity of the regurgitant flow, both in the thoracic aorta, and c¢) holodiastolic flow reversal in the abdomi-
nal aorta. The cardiac magnetic resonance protocol included phase contrast sequences to calculate the regurgitant fraction.
Values =30% were considered as severe aortic regurgitation.

Results: Eleven patients (30%) presented a regurgitant fraction =30%. The velocity-time integral of diastolic retrograde flow
demonstrated the best diagnostic accuracy to detect severe aortic regurgitation: AUC=0.87, p<0.001. A cut-off value for the
velocity-time integral of diastolic retrograde flow >15 ¢cm showed 91% sensitivity and 86% specificity to detect severe aortic
regurgitation. Holodiastolic flow reversal in the abdominal aorta demonstrated excellent specificity (100%) but low sensitivity
(50%) to detect severe aortic regurgitation.

Conclusions: Diastolic retrograde flow assessment in the thoracic aorta allows an accurate diagnosis of severe aortic regurgita-
tion. Holodiastolic flow reversal demonstrated good specificity but low sensitivity.
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Abreviaturas

3D Tridimensional

AC Ancho del chorro

FHD-AoAb Flujo holodiastélico en la aorta abdominal

FR Fraccion regurgitante

1Ao Insuficiencia adrtica

IVT-FRD Integral velocidad-tiempo del flujo retrogrado

diastodlico

INTRODUCCION

La insuficiencia aértica (IAo) es una valvulopatia
relativamente frecuente, secundaria a una afecta-
cién intrinseca de la valvula aértica, a patologia de
la aorta ascendente o a ambas. En pacientes jovenes
se asocia frecuentemente con la presencia de valvula
adrtica bictuspide o patologia genética de la aorta y,
con la edad, con esclerosis-degeneracion valvular o con
enfermedades con dilatacién de la aorta ascendente
secundaria a arteriosclerosis o hipertensién arterial.
La ecocardiografia es la técnica de referencia tanto
para el diagnéstico etiolégico como para la evaluacion
de la gravedad de la TAo y su repercusién sobre el
ventriculo izquierdo. La cuantificacién de la TAo por
ecocardiografia Doppler sigue siendo controversial, ya
que la mayoria de los métodos tienen alguna limitaciéon
en la estimacion de la gravedad. Esta bien establecido
que la pendiente de la curva de flujo determinada por
Doppler continuo estd muy influida por la presién
telediastolica del ventriculo izquierdo. El area apical
color estd sujeta a una gran variabilidad interequipo y
depende de la ganancia y el limite de Nyquist. Recientes
recomendaciones aconsejan el uso del ancho de la vena
contracta asociado con métodos cuantitativos como el
PISA [del inglés proximal isovelocity surface area (area
de la zona de isovelocidad proximal)] para una mejor
determinacién de la gravedad. No obstante, los métodos
cuantitativos precisan de alta experiencia, son muy
dependientes del operador y alargan considerablemente
el tiempo del estudio. Aunque la ecocardiografia 3D
puede solucionar alguna de las actuales limitaciones,
(1, 2) la resoluciéon temporal del Doppler color sigue
siendo su principal limitacion. Desde el punto de vista
clinico persiste la necesidad de utilizar un segundo
método que apoye la cuantificacién determinada por
el ancho del chorro (AC). La velocidad del flujo tele-
diastdlico inverso en la aorta toracica descendente
> 20 cm/s fue sugerido como un criterio de gravedad
de la TAo. (3, 4) No obstante, esta velocidad tiene una
dependencia importante de la duracién de la diastole,
por lo que parece mas adecuada la cuantificacién de la
integral velocidad-tiempo del flujo retrégrado diastélico
(IVT-FRD) en la aorta toracica descendente. Hasta el
presente ningtn estudio ha definido su exactitud ni
los puntos de corte de los valores de este método para
una estimacién adecuada de la gravedad de la TAo. (5)

IVT-FRD/IVT-FAS  Relacién entre la integral velocidad-tiempo del flujo
retrogrado diastolico y la del flujo anterogrado sistolico
PISA Proximal isovelocity surface area (area de la zona de

isovelocidad proximal)

RMC Resonancia magnética cardiaca
TSVI Tracto de salida del ventriculo izquierdo
V_TD-FR Velocidad maxima telediastolica del flujo retrogrado

VR Volumen regurgitante

El propésito del presente estudio fue evaluar la
utilidad del flujo diastélico inverso de la aorta toracica
descendente y la aorta abdominal en la cuantificacién
de la TAo utilizando como referencia la resonancia
magnética cardiaca (RMC).

MATERIAL Y METODOS

Poblacion del estudio

Se incluyeron de forma prospectiva 40 pacientes consecutivos
(29 varones y 11 mujeres; media de edad: 59 + 17 anos) con
TAo, derivados para estudio de su valvulopatia aértica. Los
criterios de inclusion fueron la presencia de IAo méas que
trivial, estar en ritmo sinusal, aceptar la realizacién de una
RMC e intervalo entre ambos estudios < una semana. Se
excluyeron los pacientes con mala ventana ecocardiografica
o con contraindicacién para realizar una RMC por ser porta-
dores de marcapasos o manifestar claustrofobia.

Protocolo de ecocardiografia Doppler

Se utilizé un ecocardiégrafo Vivid q de General Electric
equipado con una sonda de 3 MHz. Se realiz6 un ecocardio-
grama-Doppler completo de acuerdo con las recomendacio-
nes establecidas. (3, 6, 7) Para la cuantificacién de la IAo
grave se consideré el ancho de la vena contracta > 6 mm,
la relacién entre el AC y el tracto de salida del ventriculo
izquierdo (AC/TSVI) > 65% y el AC en valor absoluto > 10
mm. En el estudio del flujo de la aorta toracica descendente
proximal se colocé el transductor en el hueco supraesternal
con la cabeza hiperextendida en dectbito supino. Mediante
Doppler pulsado se posicioné el volumen de muestra en el
istmo adrtico inmediatamente por debajo del nacimiento de
la arteria subclavia izquierda (Figura 1 A), en la parte cen-
tral de la luz de la aorta para evitar cualquier aumento de la
velocidad del flujo generada por la pared aértica. También
se evalud el flujo proximal de la aorta abdominal mediante
Doppler pulsado intentando que el haz de ultrasonidos fuera
lo més paralelo posible a la direccién del flujo sanguineo. Se
analizaron los siguientes parametros: 1) la integral tiempo-
velocidad del flujo retrégrado diastdlico en la aorta toracica
descendente (IVI-FRD), 2) la velocidad maxima telediastélica
del flujo retrégrado en la aorta descendente (V_ TD-FR) (Fi-
gura 1 B) y 3) larelacion entre la integral del flujo retrégrado
diastélico y la del flujo anterégrado sistélico IVT-FRD/IVT-
FAS). A continuacién se evaluaron las velocidades del flujo
inverso en la aorta abdominal y se determino si la senal era
holodiastélica (FHD-AoAb).

Protocolo de resonancia magnética cardiaca

Las imagenes se adquirieron con un equipo de 1.5-T HDX
(General Electric System), utilizando una bobina cardiaca de
36 canales. Para la cuantificacion del flujo se adquirieron las
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imégenes de contraste de fase en la raiz aértica inmediata-
mente por encima del anillo. Los pardmetros de la secuencia
de flujo fueron: tiempo de eco [echo time (ET)] = 3,2 ms;
tiempo de repeticion [repetition time (TR)] = 7,6 ms; campo
de vision [field of view (FOV)] = 40 mm; matriz (matrix) =
256 x 160; nimero de fases/ciclo cardiaco (number of phases/
cardiac cycle) = 30; nimero de excitaciones o adquisiciones
[number of excitations (NEX)] = 1; espesor del corte [slice
thickness (ST)] = 8 mm. La velocidad de codificacién se
ajusté individualmente de acuerdo con la velocidad de flujo
empezando en 200 cm/s.

Analisis de los datos

El analisis de flujo se realizé en una consola de trabajo (Ad-
vantage Windows 4.4, General Electric). El flujo se cuantifico
manualmente trazando una regioén de interés en la raiz de la
aorta, inmediatamente por encima del anillo, utilizando la se-
cuencia de contraste de fase. El volumen adrtico regurgitante
(VR) se calcul6 directamente de la curva de flujo aértico obte-
nida a partir de la integracion del flujo aértico retrégrado. La

fraccién adrtica regurgitante obtenida por RMC (FR-RMC) se
calculd como la relacion entre el VR y el volumen anterégrado
adrtico (8, 9) (Figura 2). La gravedad de la IAo se determiné
de la siguiente manera: FR-RMC < 15% ligera, FR 15-29%
moderada y FR > 30% grave. (10-12)

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan en forma de media +
desviacion estandar y las categdricas mediante porcentajes.
Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la
distribucién normal de las variables. En el caso de variables
categoricas se aplicé la prueba de chi cuadrado si la distribu-
cién era normal y la prueba exacta de Fisher en caso contrario;
para variables continuas se utilizé la prueba de la ¢ de Student
o de la U de Mann-Whitney, respectivamente. La correlacién
entre variables continuas se evalué con el coeficiente de corre-
lacién de Pearson (r) en caso de distribucion normal, mientras
que en distribuciones no normales se aplicé el coeficiente de
correlacién de Spearman. La variabilidad interobservador
se calcul6 con el coeficiente de correlacion intraclase. La

Fig. 1. A. Istmo aortico (aste-
risco), donde se coloca el vo-
lumen de muestra del Doppler
pulsado para obtener el flujo
de la aorta toracica descenden-
te proximal. B. Doppler pulsado
de la aorta descendente. La
flecha gruesa senala la IVT-
FRD vy la flecha fina indica la
V_TD-FRD enuna lAo grave. C.
Doppler pulsado en la aorta ab-
dominal en el caso de IAo grave
donde se observa la presencia
de flujo retrégrado holodias-
tdélico (flecha). D. Doppler pul-
sado en la aorta abdominal en
el caso de 1Ao no grave donde
se observa la ausencia del flujo
inverso holodiastolico (flecha).

Fig. 2. Cuantificacion de insufi-
ciencia aodrtica por resonancia
magnética. Izquierda: Image-
nes anatémicas obtenidas en
la raiz aértica ensistole (arriba)
y en diastole (abajo). Centro:
Area de interés trazada para
la secuencia de contraste de
fase también en sistole y dias-
tole, con visualizacion del flujo
aortico anterogrado (blanco) y
retrégrado (negro). Derecha:
Curva de flujo/tiempo con el
flujo anterogrado trazado por
encima de la linea de tiempo
(eje X del grafico) y el flujo
retrégrado por debajo de ella
para obtener el calculo de la
fraccién regurgitante adrtica.

Imagenes
anatdmicas

Contraste de
fase

Curva flujo / tiempo
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concordancia entre los diferentes métodos utilizados para
la evaluacion de la gravedad de la IAo se determiné con el
indice kappa. El punto de corte de la IVI-FRD se determiné
mediante la curva caracteristica operativa del receptor y se
calcularon la sensibilidad y la especificidad. Se consideraron
significativos valores de p < 0,05. Para el analisis estadistico
se utilizé el programa SPSS version 23.0 (Chicago, Illinois,
Estados Unidos).

Consideraciones éticas )
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica del hospital.

RESULTADOS

De los 40 pacientes incluidos en el estudio se excluyo
uno por mala calidad de la senal Doppler en el flujo de la
aorta descendente. La edad media fue de 59,6 (= 17,5)
anos (rango: 19-82): 7 pacientes (18%) de entre 20 y 40
anos, otros 7 (18%) de entre 40 y 60 afos y 25 (64%)
> 60 anos. Siete de los pacientes (18%) eran hiperten-
sos. La FR-RMC estratifico la gravedad de la IAo en tres
grupos: 13 pacientes con [Ao ligera (32%), 15 pacientes
con IAo moderada (38%) y 11 pacientes con IAo grave
(30%). La etiologia de la Ao determinada por ecocar-
diografia fue degenerativa o por esclerosis valvular en
13 pacientes (33,3%), valvula bictspide en 12 (30,8%),
prolapso de sigmoidea en 1 (2,5%) e idiopatica en 12
(30,8%). En 10 de los pacientes con valvula bictspide
(83%), el chorro era marcadamente excéntrico. En la
Tabla 1 se especifican los datos demograficos clinicos
y ecocardiograficos.

Cuantificacion de la insuficiencia adrtica mediante
el flujo diastolico de la aorta descendente
Comparando los resultados obtenidos mediante
Doppler pulsado en la evaluacién del flujo de la
aorta toracoabdominal con la FR-RMC, se observéd
que la IVT-FRD en la aorta toracica descendente
mostré una buena exactitud en la cuantificacién
de la gravedad de la IAo. La IVT-FRD presenté un
area bajo la curva de 0,87 (p < 0,001) (Figura 3). El
punto de corte para la IVI-FRD > 15 cms mostré
alta sensibilidad (91%) y especificidad (86%) para
identificar a los pacientes con IAo grave. La velocidad
maxima telediast6lica del FRD > 20 cm demostré
peor exactitud para diagnosticar la IAo grave, con
una sensibilidad del 73% y una especificidad del 64%.
Por otro lado, la relacién entre la IVT-FRD/IVT-FAS
tampoco fue capaz de discriminar entre IAo grave y
ligera-moderada. El flujo pandiastélico inverso en la
aorta abdominal mostr6 una excelente especificidad
(100%) para la deteccion de IAo grave, aunque con
baja sensibilidad (50%).

La IVT-FRD present6 una correlacion negativa
ligera con la edad y la tension arterial sistélica
tanto en los grupos con IAo grave como no grave.
Esta relacién sugiere que este parametro puede
estar parcialmente influido por la edad y la tensiéon
arterial (Tabla 2).

10
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Fig. 3. Curva ROC que muestra la exactitud diagndstica de la integral
velocidad-tiempo del flujo retrogrado diastdlico en la cuantificacion
de la insuficiencia aortica grave.

Cuantificacion de la insuficiencia adrtica por otros
métodos Doppler

La relacion AC/TSVI y el AC no pudieron medirse
adecuadamente en 6 pacientes (15,3%), como tampoco
la vena contracta en 11 pacientes (28,2%). Comparan-
do los resultados entre los diferentes parametros de
ecocardiografia-Doppler en la cuantificacion de la TAo,
se observo una buena correlaciéon de la IVI-FRD con la
vena contracta, la relacion AC/TSVIy el AC (véase Ta-
bla 2). La concordancia de estos métodos Doppler con la
cuantificacion de la IAo por RMC fue buena (Tabla 3).

Reproducibilidad de los parametros

La variabilidad interobservador en la adquisiciéon y
medida consecutiva de las variables Doppler en 15
pacientes mostré un coeficiente de correlacién intra-
clase excelente para el AC (0,89; IC 95% 0,73-0,96) y
la IVT-FRD (0,85; IC 95% 0,70-0,99), aceptable para la
vena contracta (0,70; IC 95%=0,52-0,88) y malo para
laV_TD-FR (0,50; IC 95% 0,11-0,89) y para la relacién
AC/TSVI (0,44; IC 95% 0,10-0,90). La concordancia
para la estimaciéon semicuantitativa del FHD-AoAb
fue aceptable con un kappa = 0,67; IC 95% 0,26-1,00.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que la
evaluacion del flujo retrégrado diastdlico en la aorta
toracica descendente proximal es un buen método para
cuantificar la IAo. No solo es facil de obtener, sino que
también tiene buena exactitud y reproducibilidad en
el diagnéstico de IAo grave. La principal limitacién del
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Tabla 1._’Caracteristicas de Variable lAo ligera-moderada lAo grave (FR >
la poblacién y datos ecocar- (n=39) (FR< 30%) %
diograficos en relacién con la [n =28 (72%)] [n=11(28%)]
gravedad de la insuficiencia
adrtica evaluada por resonan- Datos demogréficos
cia magnética cardiaca Varones, n (%) 19 (68) 10 (91) 0,228
Edad, afios 58,9+ 18,9 61,2+ 13,7 0,727
TAS, mm Hg 133,4 + 15,9 134,5+ 15,2 0,833
TAD, mm Hg 73,6 12,7 68,6 + 8,4 0,236
FC, latidos/minuto 72,2 +5,7 72,9 +4,7 0,7
Ecocardiografia
Raiz aortica, mm 37+6 43 + 10 0,091
Aorta ascendente, mm 40+ 8 42 +12 0,514
Valvula bicuspide, n (%) 7 (25%) 4 (36%) 0,694
Pardmetros Doppler toracoabdominales
IVT-FRD, cm 12,6 +4,4 19,2 +5,6 0,001
V TD-FRD, cm/s 179 +4,8 262 +7,2 0,001
IVT FRD/FAS 0,81 +0,33 0,87 +0,23 0,571
FHD-A0AD, n (%) 0 5 (50)* 0,002
Los valores expresan la media * la desviacion estandar o el nimero de pacientes y porcentaje [n (%)].
FR: Fraccion regurgitante del flujo adrtico obtenida por resonancia magnética cardiaca. TAS: Tensién arterial sistoli-
ca. TAD: Tension arterial diastdlica. FC: Frecuencia cardiaca. IVT-FRD: Integral velocidad-tiempo del flujo retrégrado
diastdlico en la aorta descendente. VmTD-FRD: Velocidad maxima telediastdlica del flujo regurgitante en la aorta
descendente. IVT-FRD/FAS: Relacién entre la IVT del flujo anterdgrado y retrégrado del flujo de la aorta toracica
descendente. FHD-AoAb: Flujo holodiastélico en la aorta abdominal. *: En uno de los casos no fue posible evaluarlo.
Tabla 3. Concordancia de los AC AC/TSVI VC ITV-FRD FHD-AoAb
métodos Doppler con la reso-
nancia magnética cardiaca en n (%) 37 (94,9) 37 (94,9) 28(71,8) 39 (100) 30(76,9)

eI'di_agnéstico de insuficiencia % Conc. 89 78 9 77 83
adrtica grave
Kappa 0,70 0,26 0,80 0,58 0,57

n (%): Numero de pacientes (porcentaje). % Conc.: Porcentaje de concordancia o acuerdo entre métodos para diag-
nosticar la insuficiencia adrtica como grave. Kappa: indice de concordancia de Cohen.

AC: Ancho del chorro de regurgitacion. AC/TSVI: Relacion ancho del chorro/tracto de salida del ventriculo izquierdo.
VC: Vena contracta. IVT-FRD: Integral velocidad-tiempo del flujo retrogrado diastélico. FHD-AoAb: Flujo holodiastélico
en la aorta abdominal

método es que esté influido en parte por la edad y la  Tabla 2. Correlaciones entre los parametros Doppler de la aorta

presion arterial. toracica descendente y otras variables

La cuantificacién de la IAo no siempre es facil. Las
guias (3, 13, 14) recomiendan la implementaciéon de Correlaciones IVT-FRD en la aorta toracica ]
variables cualitativas, semlcuantltatlyas y cuantitati- Edad -0,442 0,005
vas para evaluar la IAo. Todos los parametros Doppler
tienen limitaciones en la cuantificacion de la IAo, por a2 ] LR
lo que es aconsejable utilizar mas de un método para TAD -0,056 0,735
definir su gravedad. La vena contracta se ha establecido VC 0,667 < 0,001
como uno de los métodos de referencia, pero no siempre AC/TSVI 0,556 <0,001
se visualiza adecuadamente y su reproducibilidad es Y e ST

. . <
cuestionable. (15, 16) En nuestro estudio no se pudo ! !
definir adecuadamente en el 28% de los casos y la re- FR-RMC 0,568 < 0,001
producibilidad fue sub6ptima. Por otra parte, aunque Los datos expresan correlacion de Pearson y valor de p.
el AC normalizado por el diémetro del TSVI fue uno de IVT-FRD: Integral velocidad-tiempo del flujo retrogrado diastolico. TAS: Ten-
los métodos de referencia en la cuantificacién de la IAo sion arterial sistolica. TAD: Tension arterial diastolica. VC: Vena contracta. AC/
. ’ TSVI: Relacion ancho del chorro/tracto de salida del ventriculo izquierdo. AC:

(17) los resultados del presente estudio confirman nues- Ancho del chorro de regurgitacién. FR-RMC: Fraccion regurgitante adrtica

tros resultados publicados previamente en cuantoaque  obtenida por resonancia magnética cardiaca.
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el valor absoluto del AC en el tracto de salida permite
mejores resultados que con la indexacién del didmetro
del TSVI. (18) En ese estudio anterior se utilizo el area
color del chorro evaluado por via apical como segundo
método. Aunque este método es adecuado en pacientes
con TAo crénicas estables, la importante variabilidad de
los resultados al utilizar diferentes equipos imposibilita
su uso en la préactica clinica.

Una de las limitaciones de la vena contracta o el
AC en el tracto de salida es que no siempre el orificio
regurgitante es circular, especialmente en los chorros
excéntricos muy frecuentes en IAo secundarias a valvula
bictuspide o a prolapso de una sigmoidea aértica. Mien-
tras el eco 3D no permita una mejor resoluciéon tempo-
ral, estas medidas pueden condicionar una sistematica
infraestimacién de la Ao con chorro excéntrico. En este
sentido, las guias recomiendan siempre que sea posible
cuantificar el area del orificio regurgitante mediante el
método de PISA. No obstante, en la practica clinica, la
forma adecuada de la hemiesfera solo se obtiene en el
50% de los casos, es necesario un alto nivel de experien-
cia, prolonga el tiempo del estudio significativamente
y tiene una alta variabilidad inter-adquisicién. (19-21)

La cuantificacién de la gravedad de la IAo mediante
la velocidad telediastélica del flujo de la aorta descen-
dente se describi6 en publicaciones previas. (4, 22) No
obstante, no ha sido replicada y es poco utilizada en la
préctica clinica. En el presente estudio, la V_. TD-FRD
> 20 cm/s (3, 4) ha mostrado una pobre exactitud
diagnoéstica y mala reproducibilidad para detectar Ao
grave. Por el contrario, la IVI-FRD se correlacioné
mejor con los resultados de la RMC y tuvo una buena
reproducibilidad, por lo que es un buen método con
limitaciones diferentes de las que influyen sobre el
AC por Doppler color. En el presente estudio, como en
otros, (2, 8, 9) el FHD-AoAb fue altamente especifico
de IAo grave. No obstante, su sensibilidad es baja.

Pocos estudios han analizado las limitaciones del
flujo retrégrado de la aorta descendente en relacién
con variables que pueden afectar la biomecanica de la
pared adrtica. Uno de nuestros pacientes tenia dilata-
cion grave de la aorta ascendente (80 mm); excluyendo
este caso, nuestros resultados hubieran incrementado
la sensibilidad diagnéstica de la IVT-FRD (del 93% al
100%). En los pacientes con aorta ascendente dilatada
(> 45 mm) evidenciamos una correlaciéon negativa
(-0,45) entre el didmetro de la raiz aértica y la IVT-
FRD. Esta infraestimacion de la IVT puede explicarse
por la disminucién de la elasticidad de la pared adrtica
y, por lo tanto, del recoil del flujo durante la diastole.

Limitaciones

El estudio tiene algunas limitaciones que deben de
considerarse. El niimero de casos incluidos es dema-
siado reducido para analizar si los puntos de corte de
la IVT-FRD son similares en diferentes grupos etarios,
dimensiones de la aorta o frecuencia cardiaca. Por la
misma razén, el analisis se ha restringido al diagnéstico
de lesiones graves y no graves.

CONCLUSIONES

La evaluacion del flujo retrégrado diastélico en la aorta
toracica descendente proximal permite una cuantifica-
cién adecuada de laIAo. UnaIVT > 15 cm es indicativa
de TAo grave. La integracién de los resultados de este
método a la medida de la vena contracta o el AC en el
TSVI permite una estrategia adecuada en la cuantifi-
cacién de la insuficiencia. No obstante, son necesarios
estudios mas extensos para confirmar estos resultados,
especialmente en poblacién joven o con alteraciones de
la biomecanica adrtica.
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