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RESUMEN

Objetivo: Comparar la función diastólica ventricular izquier-
da mediante ecocardiograma Doppler tisular (DTI) en el anillo
mitral y ecocardiograma Doppler convencional (EDC) en pa-
cientes con cardiopatía isquémica (CI) antes y después de la
angioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP). Ma-
terial y métodos: Estudio observacional, comparativo, longi-
tudinal y descriptivo (agosto 2007- enero 2008), sobre los be-
neficios de la ACTP en la función diastólica en pacientes is-
quémicos, valorado por EDC y EDT preangioplastia y 2 meses
postangioplastia. Resultados: Se estudiaron 32 pacientes, 28
hombres (84%) y 4 mujeres (16%), edad promedio 58.8 años,
con diagnóstico de CI (8 infartos y 26 angina ), con EDT en-
contrando índice E/A 0.77, y por EDC índice E/A 1.05, 2 meses
post-ACTP por EDC índice E/A 1.08 y por EDT índice E/A
0.82, con mejoría posterior por ambos (p < 0.05). Nueve (22%)
de los 32 pacientes, a 2 meses se encuentran sin disfunción
diastólica índice E/A 1.15. Conclusiones: La función diastóli-
ca del ventrículo izquierdo medida por EDT tiene mayor sensi-
bilidad y especificidad en relación con el EDC.

Palabras clave: Disfunción diastólica, Doppler tisular, Doppler
pulsado, angioplastia coronaria transluminal percutánea.

ABSTRACT

Objective: Compare the diastolic function in left ventricle
by Doppler tissue (DT) and pulsed Doppler (PD) on the mi-
tral annulus in patients with ischemia before and after per-
cutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA). Mate-
rial and methods: It is an observational, comparative, lon-
gitudinal and descriptive study (August 2007 - January
2008), to know the benefits of PTCA in the diastolic function
with ischemia, evaluating with in DT and PD echocardio-
gram before and after PTCA. Results: We studied 32 pa-
tients, 28 men (84%) and 4 women (16%), age mean 58.8 years
old , with ischemic myocardial diagnostic (8 heart attack and
26 angina) we did DT with a E/A ratio 0.77 meanwhile PD
have E/A ratio 1.05. Two months later of PTCA we did a new
PD with E/A ratio 1.08 while DT E/A ratio 0.82, with better
ratio in both methods. Nine (22%) of the 32 patients in two
months with PD and DT are now without diastolic function
with E/A ratio of 1.15. Conclusions: The left ventricular di-
astolic function measure by echocardiography DT get better
in patients with myocardial ischemia has a mayor sensibility
and specificity in relation with PD.

Key words: Diastolic dysfunction, percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty, Doppler tissue, pulsed Doppler.
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INTRODUCCIÓN

La dilatación ventricular asociada a la disfunción
sistólica es el punto final común a la mayor parte de
las enfermedades cardiacas. De forma general, su
aparición implica un mal pronóstico para el pacien-
te, con un riesgo elevado de muerte en los años si-
guientes al diagnóstico. Ese riesgo sigue siendo alto
a pesar de los notables avances que se han producido
en el tratamiento de este síndrome.1

Con fines académicos la diástole se ha dividido en
cuatro fases: la relajación isovolumétrica, el llenado rá-
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pido, el llenado lento y la contracción auricular. Éstas
se pueden estudiar con Doppler pulsado al analizar el
llenado ventricular y colocar la muestra de volumen en
el borde de las valvas de la válvula mitral. La relaja-
ción isovolumétrica representa el tiempo que transcu-
rre desde el cierre de la válvula aórtica hasta la apertu-
ra de la válvula mitral. En esta fase la presión
ventricular cae rápidamente sin inducir un cambio de
consideración en el volumen. Este es un proceso depen-
diente de energía y es vulnerable a la isquemia. El ma-
yor porcentaje del llenado ventricular se lleva a cabo en
la siguiente fase que también es parcialmente depen-
diente de energía. Desde el punto de vista funcional
esta fase representa el final de la relajación activa. La
fase de llenado lento depende en forma importante de
elementos pasivos que afectan la rigidez del miocardio.
Dicha rigidez se ve aumentada en presencia de fibrosis
generalmente secundaria a isquemia, necrosis o infil-
tración. La hipertrofia primaria o secundaria puede
contribuir de igual forma a la rigidez pasiva. La con-
tracción auricular, también conocida como fase de con-
tribución auricular representa la última fase de la diás-
tole en sujetos en ritmo sinusal. Esta fase se ve
afectada si existe disminución de la relajación tempra-
na de tal forma que a mayor alteración en la relajación
mayor será la contribución de la aurícula al llenado
ventricular. Desde esta perspectiva se puede considerar
que la relación entre el volumen y la presión ventricu-
lar se ve alterada debido a cambios en la relajación ac-
tiva, en la propiedad de distensibilidad pasiva o a una
combinación de ambas. Independientemente del meca-
nismo que se active el resultado será una alteración en
el llenado ventricular.

Una función diastólica normal es aquella que per-
mite un llenado ventricular bajo diferentes niveles de
actividad sin un incremento anormal en las presio-
nes de llenado. Así, cuando consideramos una anor-
malidad en la función diastólica a lo que nos referi-
mos finalmente es a un trastorno en la presión de
llenado del ventrículo izquierdo, es decir, a aquel es-
tado en el que el corazón no es capaz de mantener
presiones bajas durante la fase de llenado.

La disfunción diastólica puede deberse a la altera-
ción de la relajación ventricular o de la distensibili-
dad de las paredes ventriculares. En efecto, la relaja-
ción lenta (isquemia miocárdica) o incompleta
(hipertrofia inapropiada o isquemia), traen como re-
sultado la hipertensión diastólica del ventrículo, lo
cual puede manifestarse por disnea (si el ventrículo
afectado es el izquierdo) o incluso edema pulmonar,
sin que el ventrículo tenga deficiencia de contracción
ni aumento del volumen diastólico, por lo que estos

pacientes no tienen cardiomegalia ni ritmo de galo-
pe. Estas alteraciones se observan fundamentalmen-
te en pacientes con infarto del miocardio agudo, mio-
cardiopatía hipertrófica, cardiopatía hipertensiva o
estenosis aórtica grave de larga evolución.

Se han descrito múltiples predictores pronósticos,
incluyendo la clase funcional,3 la etiología,2,3 facto-
res neurohormonales,4 la natremia,5 las dimensiones
ventriculares6 y auriculares izquierdas,7 la fracción
de eyección,8,9 parámetros de función diastólica,9,10

medidas ventriculares derechas10,11 y, más reciente-
mente, la prueba de la marcha de 6 min12,13 o el es-
trés parietal telesistólico.14 Estos datos son aplica-
bles a todos o a algunos de estos pacientes, y pueden
tener diferente significado fisiopatológico. La multi-
plicidad de predictores puede ser causa de confusión
a la hora de evaluar a los enfermos.

Cuando la función diastólica está perturbada, el
llenado ventricular está amenazado y se eleva la pre-
sión ventricular diastólica que ocasiona plétora en el
territorio venoso correspondiente. El llenado del
ventrículo izquierdo depende de varios eventos que
comienzan con la relajación miocárdica que se inicia
al terminar la fase de contracción ventricular.

Una vez que la presión auricular izquierda excede la
presión ventricular se abre la válvula mitral para dar
lugar al vaciamiento auricular que contribuye al llena-
do temprano y rápido del ventrículo izquierdo y que
significa un 80% del llenado total. Conforme se va lle-
nando el ventrículo, el gradiente de presión con la aurí-
cula va cediendo y la velocidad del flujo mitral se va des-
acelerando. Entonces ocurre la contracción auricular
que genera un nuevo aumento en el gradiente de presio-
nes hasta provocar una reapertura de la válvula mitral
con el consecuente llenado tardío del ventrículo, que re-
presenta 20% del llenado total en sujetos normales.

El ecocardiograma Doppler es capaz de estudiar el
flujo mitral, que refleja el gradiente de presiones
transmitrales, así como también estudiar el flujo en
las venas pulmonares, que representa el llenado de la
aurícula izquierda. Ambos, el gradiente mitral y el
llenado de la aurícula izquierda, son determinantes
del llenado del ventrículo izquierdo.

La valoración funcional clínica y los marcadores de
función diastólica por ecocardiografía son parámetros
fáciles de determinar y ambos deben permitir, de forma
rápida y sencilla, evaluar el pronóstico de los pacientes
con disfunción diastólica, la medición de la velocidad
miocárdica en protodiástole mediante Doppler “tisular”
es útil para identificar sujetos con disfunción diastólica.

La evaluación de la motilidad parietal ventricular
es de fundamental importancia en la valoración de la
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función ventricular izquierda y es preciso contar en
la práctica clínica con métodos no invasivos que per-
mitan una adecuada detección y cuantificación de es-
tas anormalidades. La estimación cualitativa de la
ecocardiografía bidimensional por medio del análisis
visual de la excursión miocárdica y el engrosamiento
parietal sistólica con una alta dependencia del opera-
dor han intentado ser mejoradas con la aplicación de
métodos cuantitativos automatizados.

Sin embargo, éstos poseen limitaciones en pacientes
con una inadecuada visualización de los bordes endo-
cárdicos (“dropout”) y debido al engrosamiento sistóli-
co no uniforme en pacientes con ventrículos hipertrófi-
cos. Por otro lado, la dinámica de cualquier estructura
en movimiento se describe adecuadamente por las 3 si-
guientes variables: velocidad, aceleración y desplaza-
miento, las cuales no son fácilmente medibles por las
técnicas de imágenes convencionales en modo-M y bidi-
mensionales sino que son más fácilmente cuantificadas
por el Doppler tisular (DT). Así, el análisis que toma en
cuenta la migración epicárdica de las fibras parietales
circunferenciales durante la sístole ha demostrado ser
útil en la evaluación de la contractilidad y la función de
bomba de ventrículo izquierdo y se correlaciona con el
pronóstico en distintas entidades cardiovasculares.

Recientemente se ha propuesto que el estudio de la
velocidad del anillo mitral mediante Doppler “tisular”
contribuye al análisis de la función diastólica del ven-
trículo izquierdo5 considerando el principio de que el
perfil de velocidad del anillo mitral durante la diástole
refleja los cambios en la dimensión longitudinal y en el
volumen del ventrículo izquierdo. De igual manera, se
ha sugerido que la medición de la velocidad miocárdica
en protodiástole mediante Doppler “tisular” es útil
para identificar sujetos con disfunción diastólica.6

El ecocardiograma Doppler tisular complementa
al Doppler pulsado convencional y ofrece informa-
ción útil cuando se pretende analizar la función dias-
tólica del ventrículo izquierdo. Se basa en la medi-
ción de velocidades del miocardio y/o del anillo
mitral y ha demostrado su utilidad en la diferencia-
ción de patrones de llenado pseudonormalizados.

También ha permitido distinguir en forma no in-
vasiva una pericarditis constrictiva de una miocar-
diopatía restrictiva así como el cálculo de la presión
capilar pulmonar.

El DT es una técnica que permite el registro de se-
ñales de baja velocidad y alta amplitud generadas por el
movimiento de las paredes ventriculares hacia o desde
el transductor que son filtradas de los estudios Doppler
convencionales. En particular, el Doppler pulsado ofre-
ce una alta resolución temporal y es utilizado para el

análisis de la relación temporal de las velocidades de
las ondas sistólicas (Sm) y diastólicas (Em: onda ini-
cial de llenado rápido pasivo durante la diástole y Am:
segundo pico más pequeño, telediastólico, que es conse-
cuencia directa de la contracción auricular) miocárdi-
cas en la evaluación de la función regional y global,
sistólica y diastólica tanto del ventrículo izquierdo
como del derecho. La onda Am desaparece con la fibri-
lación auricular y se hace prominente en los casos en
los que está disminuida la distensibilidad del ventrícu-
lo izquierdo.

Estudios recientes encontraron una adecuada corre-
lación entre la velocidad sistólica tisular (Sm) y la
fracción de eyección de VI medida por ventriculografía
radioisotópica (r = 0.86), angiografía (r = 0.80) y la
dp/dt (r = 0.82). La primera derivada de la curva de as-
censo de la presión intraventricular (dP/dt) del ventrícu-
lo izquierdo (VI) es un índice de función ventricular que
se ha utilizado desde principios de la década del 60.21

La aparición del Doppler cardiaco ha permitido de-
terminar la dP/dt en forma no invasiva, a través de
su estimación mediante la curva de velocidad de la in-
suficiencia mitral registrada con Doppler continuo.22

Para ello se toman los valores de velocidad de la cur-
va del jet de insuficiencia mitral a intervalos de tiem-
po regulares (cada 5 ó 10 milisegundos) y se convier-
ten a unidades de presión (mmHg) utilizando la
ecuación de Bernoulli modificada.

Sin embargo, la velocidad Sm tiene una significativa
dependencia de las condiciones de precarga y postcar-
ga. Recientemente se ha sugerido a la aceleración mio-
cárdica (IVA) durante la aceleración de la contracción
isovolumétrica (calculada como la diferencia entre la
velocidad basal y pico durante la contracción isovolu-
métrica dividido el intervalo de tiempo) como una medi-
da robusta de la función ventricular izquierda y dere-
cha que no es afectada mayormente por cambios en las
condiciones de carga (correlación con dp/dt, r = 0.92).

Distintos investigadores también han sugerido que
el DT puede ser usado para evaluar la respuesta mio-
cárdica regional durante el eco-stress con apremio far-
macológico o ejercicio. En 60 pacientes evaluados con
eco-stress-dobutamina, Katz y col. encontraron que
una velocidad pico por DT color £ 5.5 cm/s tuvo una
sensibilidad de 96%, especificidad de 81% y precisión
de 86% para identificar segmentos anormales durante
el pico de estrés.

Sin embargo, las principales aplicaciones del DT se
relacionan aún más con la evaluación de la función
diastólica. La medición de las velocidades Em y Am en
el eje largo del VI a nivel del anillo mitral han sido
útiles para determinar las presiones de llenado y la
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relajación de VI. En particular, la velocidad Em dis-
minuye con la edad y ha sido relacionada al proceso
miocárdico de relajación. Distintos trabajos han suge-
rido que Em por DT es menos dependiente de la pre-
carga que la velocidad E transmitral, permitiendo
discriminar pacientes con patrón de llenado pseudo-
normal de aquellos individuos normales. Valores de
E/Em por encima de 10 a 15 han demostrado predecir
adecuadamente las presiones de llenado ventricular y
tener valor pronóstico en distintos cuadros clínicos.

Hay estudios que han sostenido que la velocidad
del anillo no es afectada por la precarga a diferencia
de la curva de velocidad E transmitral, la velocidad
E’ del anillo no se eleva por aumentos en la presión
AI.16,17 De esta manera, con la relajación deteriora-
da la velocidad E’ tisular deberá permanecer dismi-
nuida, aún en presencia de complacencia VI reducida
y elevada presión auricular.

Hay estudios que han evaluado la exactitud predicti-
va de un número de índices de DTI por la presencia de
elevación de la presión auricular incluyendo la veloci-
dad E’ absoluta, la relación E’/A’, y la relación del E mi-
tral a E’.15-18 La relación de E a E’ es fácilmente obteni-
ble y puede permitir valorar las presiones de llenado en
la mayoría de los pacientes a diferencia que otros índices
Doppler.18 Sin embargo, es menos exacta en la presen-
cia de función sistólica preservada, y el valor óptimo
para separar pacientes aún deberá determinarse.18

El Doppler tisular (DT) es una técnica relativa-
mente nueva que se utiliza para cuantificar las veloci-
dades de movimiento de las paredes del endocardio y
del anillo mitral. Inicialmente se diseñó para facilitar
la evaluación de la contractilidad del endocardio, sin
embargo, una aplicación importante en la actualidad
es la caracterización de la función diastólica.3 Existen
dos modalidades de DT: el DT pulsado y el DT color.

Ambas se basan en los principios de la técnica Do-
ppler convencional.

El movimiento del anillo mitral se lleva a cabo de
una forma longitudinal y se aleja del ápex durante la
diástole, dicho movimiento se repite en la diástole
tardía con la contracción auricular.

A medida que se altera la relajación, la velocidad del
anillo mitral se reduce durante la diástole con menos
influencia de los cambios en las presiones de llenado.
Cuando aumenta la presión de llenado del ventrículo
izquierdo, la velocidad de llenado temprano del anillo
mitral permanece reducida debido a la anormalidad en
la relajación mientras que la velocidad de la onda E mi-
tral se hace más alta.

Las velocidades del miocardio con DT se compo-
nen de varias ondas.

Las velocidades del anillo mitral (AM) parecen ser
menos dependientes de las condiciones de carga que
las velocidades obtenidas con flujo mitral.

El estudio de la función diastólica,19,20 se basa en
la capacidad del Doppler tisular para poner de mani-
fiesto los diferentes componentes de la diástole, velo-
cidades y duración de las ondas protodiastólicas (E)
y telediastólicas (A), tiempo de relajación isovolumé-
trica (TRIV), y tiempo que se tarda en alcanzar el
pico máximo E (tiempo pico-E). Al igual que en los
parámetros sistólicos, hay que tener en cuenta la
segmentariedad de estos datos y el hecho de que son
diferentes en función de los segmentos en estudio.

Las variaciones en estos parámetros son afecta-
das por los cambios que se producen en el llenado
ventricular, de tal manera que las respuestas is-
quémicas frente a estímulos de estrés o en segmen-
tos propiamente isquémicos, habitualmente presen-
tan un patrón de “relajación anormal”, con
inversión de la relación E/A tisular. Al igual que
con el Doppler convencional, cuando se producen
situaciones de elevación acusada de la presión au-
ricular izquierda se obtiene un patrón de tipo res-
trictivo.

Los análisis de la función diastólica mediante eco-
cardiografía Doppler convencional, según los patro-
nes de llenado ventricular, tienen la dificultad cono-
cida de los llamados pseudonormalizados; además, en
este método influyen variables como el estado hemo-
dinámico, la frecuencia cardiaca, etc.

En el anillo auriculoventricular, el análisis DTI
de la diástole es equivalente al análisis global del la
función diastólica ventricular izquierda, y refleja sus
cambios de volumen y el acortamiento longitudinal,
con la gran ventaja de que no es tan dependiente del
estado hemodinámico. En proyección apical de 4 cá-
maras, el anillo mitral se divide en dos zonas: anillo
septal y anillo mitral lateral. Los parámetros que
hay que determinar en el Doppler tisular del anillo
son los mismos que se han descrito para el DTI con-
vencional. A ellos se ha añadido uno de especial inte-
rés: la relación entre el valor de la E del Doppler
convencional y la E del DTI del anillo (E/Ea), inde-
pendiente de la zona del anillo que se mida.

En el caso de la cardiopatía isquémica, la morfolo-
gía del patrón DTI puede variar según la proximidad
de la zona dañada; es decir, en caso de infartos ante-
riores muy extensos, con afectación muy basal del
septum interventricular y escasa o nula en otras pa-
redes, y puede ser diferente si se obtiene en el anillo
septal (p. ej; restrictivo) que si se obtiene en el anillo
mitral lateral (o. ej; de relajación anormal).
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Numerosos trabajos han avalado el estudio de la
función diastólica mediante Doppler tisular del ani-
llo.19,20 De ellos, se han obtenido, en síntesis, estas
conclusiones.

El Doppler tisular del anillo es relativamente inde-
pendiente de la precarga. Ello supone una cierta
ventaja frente al análisis convencional con Doppler.

La relación E Doppler / E anillo DTI (E/Ea) es un
parámetro muy útil para definir la disfunción diastóli-
ca, y tiene una buena relación con la presión capilar
pulmonar (valores de E/Ea superiores a 10 indican ele-
vación de la PCP, y definen una disfunción diastólica).

El Doppler tisular del anillo tiene especial valor
diagnóstico en determinadas situaciones patológicas,
características de la disfunción diastólica, como la
constricción pericárdica o la miocardiopatía restric-
tiva, y permite diferenciarlas muy claramente.

El estudio de la función diastólica ventricular iz-
quierda mediante DTI es también útil en situaciones
de disfunción sistólica del ventrículo izquierdo.

Existe una buena correlación entre la presión te-
lediastólica del ventrículo izquierdo y los valores de
tiempo pico-E, duración onda A y relación E/A en el
anillo mitral lateral.

Partiendo de esta hipótesis, el objetivo de este es-
tudio ha sido valorar la utilidad de estos parámetros,
como predictores de evolución de los pacientes con
disfunción diastólica del ventrículo izquierdo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó el estudio en el Hospital de Especialidades
Centro Médico “La Raza”.

El estudio es observacional, comparativo, longitu-
dinal y descriptivo sobre los beneficios a un plazo de-
terminado de 2 meses de la terapia de angioplastia
transluminal percutánea valorada mediante ecocar-
diografía tisular, haciendo una evaluación de los pa-
cientes isquémicos quienes se sometieron a terapia
de angioplastia transluminal percutánea con valora-
ción ecocardiográfica tisular pre angioplastia y 2 me-
ses postangioplastia.

Todo esto se realizó de agosto de 2007 a enero de
2008. El universo lo conforman todos los pacientes
con diagnóstico de cardiopatía isquémica y la mues-
tra son 32 pacientes con cardiopatía isquémica y dis-
función diastólica del ventrículo izquierdo a quienes
se les realizó ACTP con valoración ecocardiográfica
tisular pre y 2 meses postprocedimiento tomando las
siguientes mediciones que demuestra la gráfica infe-
rior. 1. Tiempo de contracción isométrica, 2. sístole
(S), 3. Protodiástole (E), 4. Diastasis, 5. Telediástole

(A), 6. Tiempo pico –E, 7. Tiempo de relajación iso-
volumétrica en el HECMN.

Los datos obtenidos de los parámetros ecocardio-
gráficos se recolectaron en una base de datos diseña-
da para este estudio, se realiza el análisis estadístico
con Chi cuadrada y T de Student.

Una vez obtenida la información y sumándose to-
tales se tabularon y graficaron los datos presentando
la información a los asesores para llegar a las con-
clusiones finales del estudio.

RESULTADOS

Nuestro estudio lo integraron 32 pacientes, 28
hombres (84%) y 4 mujeres (16%), con edad prome-
dio de 58.8 años ( 32 – 77, + 9.87 años), con diag-
nóstico de cardiopatía isquémica (8 infartos y 26
angina), todos ellos evaluándose con Doppler pulsa-
do a nivel de la válvula mitral y Doppler tisular en
el anillo mitral encontrando disfunción diastólica
por alteraciones en la relajación del ventrículo iz-
quierdo en el 62.5% de los pacientes, con índice E/A
1.05 + 0.86 en el Doppler pulsado (Figura 1) mien-
tras que por Doppler tisular el índice E/A es de 0.77
+ 0.35 (IC 0.646- 0.896), encontrando disfunción
diastólica en el 87.5% de los pacientes, siendo más
sensible a este último para detectar disfunción dias-
tólica, al ser comparado el Doppler tisular con el
Doppler pulsado convencional se encuentra por
prueba de Chi cuadrada que existe una diferencia
importante con p: 0.014 estadísticamente significa-
tiva, lo cual traduce que el Doppler tisular es más
específico en el diagnóstico de disfunción diastólica
que el Doppler pulsado convencional.

Posteriormente se someten a ACTP colocando
desde 1 stent hasta 5 por paciente, reportando el
procedimiento como exitoso en todos los pacientes
por el Servicio de Hemodinamia, se realiza nuevo
ecocardiograma a los 2 meses posterior a la ACTP
reportando por Doppler pulsado 59.4% de pacientes
con disfunción diastólica índice E/A 1.08, mientras
que por Doppler tisular se encuentra un 71.9% de
pacientes con disfunción diastólica e índice E/A de
0.82 (Figura 2), observa mejoría posterior a la
ACTP por ambos métodos, una vez más mostrando
mayor sensibilidad y especificidad el Doppler tisular
para diagnóstico de disfunción diastólica, con dife-
rencia estadísticamente significativa entre los 2 mé-
todos de p < 0.001 por la prueba de Chi cuadrada.
Comparando el Doppler tisular pre y post-ACTP se
encuentra una mejoría de la función diastólica del
15.6% con p < 0.05 (Figuras 3 y 4).
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Mientras que la comparación de Doppler pulsado
convencional pre y post-ACTP muestra una mejoría
aunque menos evidente en la función diastólica del
3.1% estadísticamente significativa < 0.05%. Por otro
lado 9 (22%) de los 32 pacientes en el segundo ecocar-
diograma por Doppler pulsado y tisular se encuentran

ya sin disfunción diastólica con un índice E/A de 1.15
(1.01-1.36), mientras que los 23 restantes (78%) persis-
ten con disfunción diastólica Tipo I (Figura 5).

Otros de los parámetros evaluados por Doppler ti-
sular fueron la sístole y el tiempo de relajación iso-
volumétrica del ventrículo izquierdo (TRIV) pre y

Figura 1. En las imágenes A y B observamos las distintas mediciones realizadas por Doppler pulsado y Doppler tisular en un paciente con car-
diopatía isquémica antes de la ACTP.

A) Doppler  pulsado convencional pre ACTP, Vel. E = Velocidad de la onda E  en
m/s, Vel. A = Velocidad de la onda A en m/s, e Índice E/A ≤ 1 traduce  disfunción
diastólica

B) Doppler tisular pre ACTP, Vel. E = Velocidad de la onda E, Vel. A =  Velo-
cidad de la onda A en m/s, e Índice E/A: < 1 traduce disfunción diastólica

B) Doppler tisular post-ACTP, Vel. E = Velocidad de la onda E em m/s, Vel. A =
Velocidad de la onda A en m/s, Índice E/A= ≥ 1 normal, sin disfunción diastó-
lica.

A) Doppler pulsado convencional post-ACTP, Vel. E = Velocidad de la onda E
en m/s, Vel. A = Velocidad de la onda A en m/s, Índice E/A ≥ 1 normal, sin  dis-
función diastólica.

Figura 2. En las imágenes A y B observamos las distintas mediciones realizadas por Doppler pulsado y Doppler tisular en un paciente con car-
diopatía isquémica después de la ACTP.
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post-ACTP reportando sístole pre ACTP 319 ms y
post-ACTP 318 ms que aunque hubo mejoría no fue
significativa y el TRIV pre ACTP de 87.6 ms y post-
ACTP de 83.7.

En relación al número de stents colocados de los
11 pacientes con un stent, 6 de ellos mostraron me-
joría ecocardiográfica en el índice E/A y en 5 se acen-
túa más su disfunción diastólica, 8 pacientes con 2
stents, sólo uno de ellos muestra deterioro de su fun-
ción diastólica y 7 con mejoría de la relación E/A, 3
pacientes con 3 stents con mejoría todos ellos, 2 pa-
cientes con 4 stents con mejoría y 1 paciente con 5

stents con mejoría de su índice E/A, esto refleja que
a mayor restablecimiento del flujo coronario median-
te la ACTP mejor beneficio en la función diastólica
(Figura 5). Por otra parte de los 8 pacientes con in-
farto de miocardio sólo en 6 pacientes (75%) se ob-
serva índice E/A < 1 disfunción diastólica por Do-
ppler tisular y por Doppler pulsado sólo 2 pacientes
(25%), y a los 2 meses con mejoría evidente por Do-
ppler tisular en el 50% de los pacientes con infarto
ya que sólo 3 se mantenían con disfunción diastólica
tipo I, mientras que por Doppler pulsado los mismos
2 pacientes persistían con índice E/A < 1 (Figura 6).

Figura 3. Relación entre el Doppler
pulsado convencional antes y 2 meses
después a la ACTP.

Figura 4. Relación entre el Doppler ti-
sular antes y 2 meses después a la
ACTP.



Galván-Román LL y cols. Comparación de la función diastólica por Doppler tisular

Rev Mex Cardiol 2008; 19 (2): 59-67
66

www.medigraphic.com
(DT1 y DT2: Doppler tisular pre y post-ACTP,
DP1 y DP2: Doppler pulsado pre y post-
ACTP, con la terminación I: en el grupo de
infarto y A : en el grupo de angina)

Figura 6. Pacientes con cardiopatía
isquémica evaluados antes y después
de la ACTP por Doppler tisular y pul-
sado convencional.

Figura 5. Número de stents colocados
en la ACTP y su relación con la mejo-
ría de la función diastólica (mejor o
peor índice E/A).

DISCUSIÓN

Una vez que se realiza el análisis de la base de datos
y se obtienen resultados, se encuentra lo siguiente:

La función diastólica del ventrículo izquierdo a dos
meses posterior a la ACTP presenta una mejoría evi-
dente, mostrada por Doppler tisular a nivel del anillo
mitral con un índice E/A 0.77 pre ACTP y post-ACTP
de 0.82. A diferencia del Doppler pulsado convencional
a nivel de la válvula mitral en el cual la disfunción
diastólica del ventrículo izquierdo no se detecta en al-
gunos pacientes reportando un índice E/A 1.05 pre-
ACTP, mientras que la mejoría a dos meses existe pero
es menos evidente con índice E/A 1.08. Lo cual nos de-
muestra que la sensibilidad y especificidad del Doppler

tisular supera al Doppler convencional, concordando
con lo reportado en la literatura internacional.

De igual manera se revisaron otros parámetros
del Doppler tisular como el tiempo de sístole y el
tiempo de la relajación isovolumétrica del ventrículo
izquierdo que aunque no fueron significativos, mos-
traron cierta mejoría.

Por lo tanto podemos considerar, que si se amplía
el tamaño de la muestra y el intervalo de estudio ha-
ciendo nuevas mediciones por Doppler tisular a 6 me-
ses y 1 año, los resultados tengan una significancia
estadística.

Otro dato que vale la pena poner a discusión es el
hallazgo que entre más vasos coronarios son abier-
tos mediante la ACTP aumenta la posibilidad de me-
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jorar la función diastólica ya que mejora la perfu-
sión miocárdica. Sin embargo, esto depende de otros
factores anexos al paciente como son la severidad de
las lesiones obstructivas, el número de vasos coro-
narios comprometidos, si la ACTP es un procedi-
miento exitoso o fallido, etc.

A pesar del tamaño de la muestra y del lapso de
tiempo pequeño de dos meses, en este estudio se arro-
jan resultados interesantes, apreciándose mejoría evi-
dente de la función diastólica del ventrículo izquierdo
ya que 9 de los 32 pacientes a dos meses se encuentran
con función diastólica normal (índice E/A > 1.0).

Además se corrobora una vez más que el ecocar-
diograma tisular a nivel del anillo de la válvula mi-
tral es más preciso en el diagnóstico y en determinar
la evolución de la disfunción diastólica en pacientes
con cardiopatía isquémica en relación al Doppler
pulsado convencional.

CONCLUSIONES

La función diastólica del ventrículo izquierdo medida
por ecocardiograma Doppler tisular en el anillo mitral
mejora en pacientes con cardiopatía isquémica someti-
dos a angioplastia coronaria transluminal percutánea
y muestra mayor sensibilidad y especificidad en relación
con el Doppler pulsado a nivel de la válvula mitral.
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