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VALIDACIÓN TEMPRANA DE ISQUEMIA MIOCÁRDICA POR DISFUNCIÓN 

DIASTÓLICA A TRAVES DE DOPPLER TISULAR PULSADO EN PACIENTES CON 

DIAGNOSTICO DE ANGINA DEL PERIODO DEL 1 ABRIL 2009 AL 31 AGOSTO 2009 

EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD PEMEX PICACHO. 

 

I. INTRODUCCION. 

Definición del problema: 

En pacientes con diagnostico de cardiopatía isquémica se ha observado que llegan a desarrollar 

disfunción diastólica izquierda, su aparición implica un mal pronóstico para el paciente, con un 

riesgo elevado de muerte en los años siguientes al diagnóstico. Ese riesgo sigue siendo alto a 

pesar de los notables avances que se han producido en el tratamiento, creemos que mediante el 

uso del doppler tisular se puede detectar en forma temprana a pacientes con riesgo de presentar 

isquemia miocárdica. 

 

Marco teórico:  

La diástole se ha dividido en cuatro fases: la relajación isovolumétrica, el llenado rápido, 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 relajación isovolumétrica representa el tiempo que transcurre desde el cierre de la 

válvula aórtica hasta la apertura 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 

dependiente de energía y es vulnerable a la isquemia. El mayor porcentaje del llenado ventricular 

se lleva a cabo en la siguiente fase que también es parcialmente dependiente de energía. Desde el  
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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 infiltración. La hipertrofia primaria o secundaria puede contribuir de igual forma a la 

rigidez pasiva. La contracción auricular, también conocida como fase de contribución auricular 

representa la última fase de la diástole en sujetos en ritmo sinusal. Esta fase se ve afectada si 

existe disminución de la relajación temprana 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 ventricular se ve alterada debido a 

cambios en la relajación activa, en la propiedad de distensibilidad pasiva o a una combinación de 

ambas. Independientemente del mecanismo que se active el resultado será una alteración en el 

llenado ventricular 1,2. 

Una función diastólica normal es aquella que permite un llenado ventricular bajo diferentes 

niveles de actividad sin un incremento anormal en las presiones de llenado. Así, cuando 

consideramos una anormalidad en la función diastólica a lo que nos referimos finalmente es a un 

trastorno en la presión de llenado del ventrículo izquierdo, es decir, a aquel estado en el que el 

corazón no es capaz de mantener presiones bajas durante la fase de llenado. La disfunción 

diastólica puede deberse a la alteración de la relajación ventricular o de la distensibilidad de las 

paredes ventriculares. En efecto, la relajación lenta (isquemia miocárdica) o incompleta 

(hipertrofia inapropiada o isquemia), traen como resultado 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 galope. Estas  
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alteraciones se observan fundamentalmente en pacientes con infarto del miocardio agudo, 

miocardiopatía hipertrófica, cardiopatía hipertensiva o estenosis aórtica grave de larga evolución 

1-3. 

Se han descrito múltiples predictores pronósticos, incluyendo la clase funcional, la etiología, 

factores neurohormonales, la natremia, las dimensiones ventriculares y auriculares izquierdas, la 

fracción de eyección, parámetros de función diastólica, medidas ventriculares derechas y más 

recientemente, la prueba de la marcha de 6 minutos o el estrés parietal telesistólico. Estos datos 

son aplicables a todos o a algunos de estos pacientes, y pueden tener diferente significado 

fisiopatológico 1-14.  

Cuando la función diastólica está perturbada, el llenado ventricular está amenazado y se eleva la 

presión 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 llenado temprano y rápido del ventrículo izquierdo y que 

significa un 80% del llenado total. Conforme se va llenando el ventrículo, el gradiente de presión 

con la aurícula va cediendo y la velocidad del flujo mitral se va desacelerando. Entonces ocurre la 

contracción auricular que genera un nuevo aumento en el gradiente de presiones hasta provocar 

una reapertura de la válvula mitral con el consecuente llenado tardío del ventrículo, que 

representa 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  
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ventrículo izquierdo 6. 

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 

6.  

La evaluación de la motilidad parietal ventricular es de fundamental importancia en la valoración 

de la función ventricular izquierda y es preciso contar en la práctica clínica con métodos no 

invasivos que permitan una adecuada detección y cuantificación de estas anormalidades. La 

estimación cualitativa de la ecocardiografía bidimensional por medio del análisis visual de la 

excursión miocárdica y el engrosamiento parietal sistólica 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 endocárdicos (“dropout”) y debido al 

engrosamiento sistólico no uniforme en pacientes con ventrículos hipertróficos. Por otro lado, la 

dinámica de cualquier estructura en movimiento se describe adecuadamente por las 3 siguientes 

variables: velocidad, aceleración y desplazamiento, las cuales no son fácilmente medibles por las 

técnicas de imágenes convencionales en modo-M y bidimensionales 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 6. 

Recientemente se ha propuesto que el estudio de la velocidad del anillo mitral mediante Doppler 

“tisular” contribuye al análisis de la función diastólica del ventrículo izquierdo considerando el  
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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 

información útil cuando se pretende analizar la función diastólica del ventrículo izquierdo. Se 

basa en la medición de velocidades del miocardio y/o del anillo mitral y ha demostrado su 

utilidad en la diferenciación de patrones de llenado pseudonormalizados. El DT es una técnica 

que permite el registro de señales 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 ofrece 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 inicial de llenado rápido pasivo durante la diástole y Am: segundo pico 

más pequeño, telediastólico, que es consecuencia directa de la contracción auricular) miocárdicas 

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 fibrilación auricular y se hace 

prominente en los casos en los que está disminuida la distensibilidad del ventrículo izquierdo 

15,16. 

La imagen por doppler tisular (DTI) es formada en la vista o apical adquiriendo las velocidades 

en el anillo mitral, estas pueden ser señales de gran magnitud. La diástole temprana o 

protodiástole a nivel del anillo mitral las velocidades suelen ser expresadas como Ea, em, E’ o e’, 

la diástole tardía o telediastole las velocidades como Aa, Am, A’ o a’, Además incluye la relación 

a nivel del anillo mitral de e’/a’ y la relación por doppler tisular de E’/e’ 17. 
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Estudios recientes encontraron una adecuada correlación 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 ascenso de la presión 

intraventricular (dP/dt) del ventrículo izquierdo (VI) es un índice de función ventricular que se ha 

utilizado desde principios de la década del 60 18. Distintos investigadores también han sugerido 

que el DT puede ser usado para evaluar la respuesta miocárdica regional durante el eco-stress con 

apremio farmacológico o ejercicio, 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 

relajación de VI. En particular, la velocidad Em disminuye con la edad y ha sido relacionada al 

proceso miocárdico de relajación. Distintos trabajos han sugerido que Em por DT es menos 

dependiente de la precarga que la velocidad E transmitral, permitiendo discriminar pacientes con 

patrón de llenado pseudonormal 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. De esta manera, con la 

relajación deteriorada la velocidad E’ tisular deberá permanecer disminuida, aún en presencia de 

complacencia VI reducida y elevada presión auricular 15,16. 

Hay estudios que han evaluado la exactitud predictiva de un número de índices de DTI por la 

presencia de elevación de la presión auricular incluyendo la velocidad E’ absoluta, la relación 

E’/A’, y la relación del E mitral a E’.15-18 La relación de E a E’ es fácilmente obtenible y puede 

permitir valorar las presiones de llenado en la mayoría de los pacientes a diferencia que otros 
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índices Doppler. Sin embargo, es menos exacta en la presencia de función sistólica preservada, y 

el valor óptimo para separar pacientes aún deberá determinarse 19. 

El Doppler tisular (DT) es una técnica relativamente nueva que se utiliza para cuantificar las 

velocidades 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. Existen dos 

modalidades de DT: el DT pulsado y el DT color. Ambas se basan en los principios de la técnica 

Doppler convencional 2. 

La diferencia estriba en el grado de filtrado de las velocidades estimadas; con Doppler 

convencional las estructuras filtradas son aquellas que hiperreflectan pero que tienen una 

velocidad baja (ej. músculo cardíaco); con el DT las velocidades filtradas corresponden a 

aquellas estructuras que reflejan poca energía pero que tienen un movimiento rápido (ej. glóbulos 

rojos). Se ha convenido que un reflector que se aleja se considera con una velocidad negativa y se 

codifica en color azul, mientras que un reflector que se acerca al transductor se considera una 

velocidad positiva y se codifica en color rojo 20. 

La imagen por doppler tisular (TDI) puede ser introducida como una manera cuantitativa y un 

método mas objetivo para valorar la función miocárdica. Las señales que se emiten son de baja 

velocidad y alta intensidad, y son pasadas por filtros bajos y altas ganancias. En el ventrículo 

izquierdo las velocidades son medidas en la ventana o proyección apical, incrementándose 

progresivamente del apex a la base. Por lo tanto, el anillo mitral en movimiento es en esencia la 

suma de toda la longitud de acortamiento y alargamiento entre el apex y la base. Las regiones 

isquémicas son caracterizadas por la disminución en el pico sistólico de la velocidad de eyección 

y la disminución en el pico diastólico temprano de la velocidad de alargamiento. Con la isquemia  
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progresiva el componente positivo de la velocidad disminuye y el componente negativo 

incrementa, Durante la isquemia severa el componente positivo se pierde y es reemplazado por 

un largo componente negativo de velocidad durante la fase de contracción isovolumétrica (IVC).  

Estas velocidades positivas durante IVC después de la revascularización predicen recuperación 

de la función en el área reperfundida 21-25. 

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 mitral se 

hace más alta. Las velocidades del miocardio con DT se componen de varias ondas 26,27. 

Después del QRS de la señal electrocardiográfica se registra una señal corta multifásica que 

coincide con el cierre de la válvula mitral y tricúspide y es generada por el movimiento y los 

cambios geométricos del ventrículo izquierdo (VI) que asume una figura más esférica durante la 

contracción isovolúmica. Después de esta señal se registra una onda positiva grande que 

representa la sístole ventricular 28.      

Una segunda señal multifásica durante la relajación isovolúmica coincide con el cierre de la 

válvula aórtica y la apertura de la válvula mitral. Cuando el sujeto se encuentra en ritmo sinusal 

estas dos ondas corresponden al llenado rápido (EM) y a la contracción auricular (AM). Estas 

ondas corresponden a las velocidades del flujo mitral con Doppler, onda de llenado temprano (E) 

y contracción auricular (A). Diversos grupos han usado las velocidades del AM para la 

evaluación de la función diastólica del VI en diferentes condiciones clínicas. El movimiento del  
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AM refleja la dinámica del eje longitudinal del corazón y están relacionadas con la edad a medida 

que disminuye la EM y aumenta la AM en sujetos mayores. En consecuencia, la relación 

EM/AM también disminuye con la edad. En sujetos sanos se puede observar una concordancia 

entre la relación E/A con Doppler pulsado y la relación EM/AM con DT, no obstante, en 

presencia de cardiopatías esta concordancia se puede ver alterada 28. 

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, se basa 

en la capacidad del Doppler tisular para poner de manifiesto los diferentes componentes de la 

diástole, velocidades y duración de las ondas protodiastólicas (E) y telediastólicas (A), tiempo de 

relajación isovolumétrica (TRIV), y tiempo que se tarda en alcanzar el pico máximo E (tiempo 

pico-E) (Figura 1). 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 26,27. 

 
Figura 1. Patrón normal por DPT. 
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Las variaciones en estos parámetros son afectadas por los cambios que se producen en el llenado 

ventricular, de tal manera que las respuestas isquémicas frente a estímulos de estrés o en 

segmentos propiamente isquémicos, habitualmente presentan 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 auricular izquierda se obtiene un patrón 

de tipo restrictivo 26,27. 

Los análisis de la función diastólica mediante ecocardiografía Doppler convencional, según los 

patrones de llenado ventricular, tienen la dificultad conocida de los llamados 

pseudonormalizados; además, en este método influyen variables como el estado hemodinámico, 

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 cámaras, 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 convencional 26,27. 

A ellos se ha añadido uno de especial interés: la relación entre el valor de la E del Doppler 

convencional y la E del DTI del anillo (E/Ea), independiente de la zona del anillo que se mida. 

En el caso de la cardiopatía isquémica, la morfología del patrón DTI puede variar según la 

proximidad de la zona dañada; es decir, en caso de infartos anteriores muy extensos, con 

afectación muy basal del septum interventricular y escasa o nula en otras paredes, 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) 26,27. 

Numerosos trabajos han avalado el estudio de la función diastólica mediante Doppler tisular del  
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anillo. De ellos, se han obtenido, en síntesis, estas conclusiones. El Doppler tisular del anillo es  

relativamente independiente 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 diastólica, y tiene una buena relación con la presión capilar pulmonar 

(valores de E/Ea superiores a 10 indican elevación 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 restrictiva, y permite diferenciarlas muy claramente. El estudio de 

la función diastólica ventricular izquierda mediante DTI es también útil en situaciones de 

disfunción sistólica del ventrículo izquierdo. Existe una buena correlación entre la presión 

telediastólica 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 estudio ha sido 

valorar la utilidad de estos parámetros, como predictores de evolución de los pacientes con 

disfunción diastólica del ventrículo izquierdo 26,27. 

El miocardio viable, en comparación con el no viable, conserva cierto grado de actividad 

metabólica 29,30. Por otra parte, la relajación del miocardio ventricular es un fenómeno activo, 

consumidor de adenosintrifosfato (ATP) 31. Por ello, es esperable que el miocardio viable posea 

una función diastólica menos alterada que el miocardio no viable. El Doppler pulsado tisular 

(DPT) es una nueva técnica ecocardiográfica no invasiva capaz de analizar cuantitativamente y 

de forma segmentaria la funciones sistólica y diastólica regionales del miocardio 32. Esta 

característica hace que el DPT sea capaz de detectar, como se ha demostrado en estudios clínicos 

y experimentales, las alteraciones precoces de la función diastólica que ocurren durante la 

isquemia miocárdica 33-35. 
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La evaluación de la función diastólica (FD) del ventrículo izquierdo es una de las tareas más 

importantes de la ecocardiografía actual. Habitualmente se ha realizado analizando las 

velocidades obtenidas con Doppler pulsado del flujo a través de la válvula mitral. Sin embargo, 

este método no está exento de limitaciones, sobre todo por ser los índices obtenidos dependientes 

de la precarga 36-37. Así, la anomalía en la FD ventricular puede estar enmascarada cuando la 

precarga es elevada, apareciendo un patrón Doppler que se ha denominado pseudonormal 38,39.  

El Doppler tisular (DTI) permite registrar velocidades del miocardio y del anillo mitral tanto en 

sístole como en diástole 40-44. Los índices derivados del DTI del anillo mitral se considera que 

están menos influidos por la precarga ventricular, especialmente la velocidad diastólica precoz 

del anillo mitral lateral o Ea 45,46. Además, se ha descrito una estrecha correlación lineal entre el 

cociente del pico de velocidad precoz del Doppler transmitral, onda E, y Ea con la presión capilar 

pulmonar (Figura 2) 46-48. 

 
Figura 2. Doppler tisular del anillo mitral con sus correspondientes ondas. 

 
 
 

La ecocardiografía se ha convertido en una importante herramienta de diagnóstico en la 

cardiología moderna. Una vez que fue posible caracterizar con Doppler las velocidades de flujo,  
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el concepto de disfunción diastólica tomó gran relevancia. No obstante, esto ha traído consigo 

cierto grado de confusión. Tanto en la literatura como en la práctica diaria se sigue cuestionando 

la forma de interpretar los hallazgos ecocardiográficos, la eventual implicación de los estudios así 

como su relevancia en la cardiología clínica. Nuestro medio no ha escapado a este fenómeno y la 

forma de analizar e interpretar los resultados de un estudio con Doppler varía de un laboratorio a 

otro. A pesar de lo anterior el examen con Doppler constituye una indicación frecuente para la 

evaluación de la función diastólica 49. 

Sin lugar a dudas el método que permite medir en forma directa y confiable la presión diastólica 

final del ventrículo izquierdo es el cateterismo cardíaco. Sin embargo, por su naturaleza, no es un 

método práctico para realizar estudios seriados, de control o cuando se pretende hacer 

seguimiento después de una intervención terapéutica. Cuando se coloca la muestra de volumen en 

cualquier orificio obtenemos un registro espectral con Doppler. Si colocamos la muestra de 

volumen sobre la válvula mitral obtendremos un espectro mitral; como éste lleva a cabo durante 

la diástole del ciclo cardíaco entonces lo consideramos un patrón diastólico o un patrón de 

llenado. El ecocardiograma Doppler convencional es con mucho la técnica más utilizada en un 

intento de evaluar la función diastólica. De esta forma, se puede medir el tiempo de relajación 

isovolumétrica, la velocidad máxima de la onda E y de la onda A mitral, la relación E/A, el 

tiempo de desaceleración de la onda E, el tiempo de llenado diastólico así como el flujo de la 

venas pulmonares (generalmente de la vena pulmonar superior izquierda en la proyección apical 

de cuatro cámaras) y el flujo de las venas hepáticas (en la proyección subcostal). En el término 

diástole van implícitos la relajación y la distensibilidad, sin embargo, cuando nos referimos a la 

diástole mediante Doppler pulsado estamos hablando en realidad de un patrón de llenado. El 

principal objetivo del análisis con Doppler Tisular es identificar si existe disfunción diastólica del  
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ventrículo izquierdo (DDVI), no obstante, los patrones obtenidos no necesariamente reflejan las 

propiedades diastólicas del ventrículo izquierdo ni la presencia de enfermedad diastólica 

intrínseca, con esto en mente, mencionaremos los patrones de llenado que han sido descritos: 

1. Patrón normal 

2. Patrón con relajación alterada: se registra una onda E de menor velocidad que la onda A con un 

tiempo de desaceleración prolongado de la onda E 

3. Patrón pseudonormalizado: se registra una onda E y A de apariencia normal con tiempo de 

desaceleración normal o acortado pero con una onda reversa aumentada en el flujo venoso 

pulmonar durante la sístole auricular  

4. Patrón restrictivo: se registra una onda E prominente con tiempo de desaceleración acortado y 

una onda A de baja velocidad 

5. Patrón constrictivo: se registra una onda E alta con tiempo de desaceleración corto 50. 

Cuando se realiza un examen del patrón de llenado con Doppler es importante controlar los 

factores que influyen tanto fisiológicos como técnicos ya que juegan un papel cardinal en la 

interpretación del registro obtenido (Cuadro 1). Así mismo, se deberá considerar el estado que 

guarda la función sistólica. En aquellos pacientes con función sistólica normal y un patrón de 

llenado que denote relajación alterada podría indicar la presencia de hipertensión arterial 

sistémica, cardiopatía isquémica o miocardiopatía hipertrófica. Si el patrón de llenado es de tipo 

restrictivo podría asociarse a miocardiopatía restrictiva o enfermedad pericárdica. No obstante, es 

necesario considerar que una limitación significativa del análisis espectral es su dependencia de 

las condiciones de precarga, postcarga y volumen intravascular 50. 
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Cuadro 1. Patrones de llenado. 
Patrón de llenado 
  Factores determinantes: 

• Gradiente transmitral 
• Presión en aurícula izquierda 
• Relajación del ventrículo 

izquierdo 
• Rigidez del ventrículo izquierdo 
• Insuficiencia mitral 
• Frecuencia cardiaca 
• Condiciones de volumen 
• Factores técnicos. 

  Factores extrínsecos: 
• Interacción ventricular 
• Función pericárdica 

 
     
Algunos estudios clínicos han encontrado que la EM correlaciona inversamente con el tiempo 

constante de relajación isovolúmica (τ). Las velocidades del anillo mitral (AM) parecen ser 

menos dependientes de las condiciones de carga que las velocidades obtenidas con flujo mitral, 

tal como fue demostrado por Sohn y col. quienes midieron las velocidades del miocardio en 

sujetos sanos, en pacientes con relajación retardada así como en aquellos con patrón 

pseudonormalizado. En los pacientes con patrón de llenado compatible con relajación alterada la 

infusión de volumen provocó un cambio hacia la normalización con acortamiento del tiempo de 

desaceleración y un aumento en la relación E/A, mientras que los pacientes con patrón de llenado 

basal normal o pseudonormalizado mostraron una reducción significativa de la velocidad de la 

onda E y de la relación E/A después de una infusión de nitroglicerina. En contraste, no se 

encontraron cambios en la velocidad EM confirmando que la velocidad tisular diastólica 

temprana es menos sensible a las condiciones de carga que las variables del flujo mitral. Nagueh 

y col6 propusieron que la relación E/EM es una herramienta importante para la evaluación no  
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invasiva de la presión de llenado del ventrículo izquierdo. Estudiaron 125 sujetos que dividieron  

en tres grupos: individuos asintomáticos con relación E/A mitral >1 (grupo normal), E/A < 1 

(relajación alterada) y E/A > 1 pero con síntomas de falla cardíaca (patrón pseudonormalizado). 

Se encontró EM reducida en los pacientes con relajación alterada y patrón pseudonormalizado 

45. 

Dagdelen y col. Evaluaron la utilidad del tiempo de desaceleración (TD) de EM, AM y la 

relación EM/AM para estimar la presión diastólica final del ventrículo izquierdo (PDFVI) en 70 

pacientes hipertensos sin enfermedad coronaria significativa, con función sistólica normal pero 

con grados variables PDFVI. Los valores más importantes para predecir una PDFVI > 15 mm Hg 

fueron TD EM > 120 ms (sensibilidad 88%, especificidad 81%), AM >110 ms (sensibilidad 71%, 

especificidad 80%) y relación EM/ AM < 0.05 (sensibilidad 86%, especificidad 72%) 51.  

Las velocidades con DT también han sido de utilidad para diferenciar la hipertrofia fisiológica de 

la patológica. Vinereanu y col compararon las velocidades tisulares en 15 pacientes con 

hipertrofia ventricular izquierda (HVI) secundaria a hipertensión arterial sistémica (HAS), 15 

pacientes con miocardiopatía hipertrófica (MCH) y 30 pacientes de alto rendimiento. Los 

pacientes con HAS y MCH tuvieron velocidades sistólica y diastólicas en el eje longitudinal 

significativamente menores que las de los atletas. Una velocidad anular sistólica < 9 cm/s tuvo 

una sensibilidad del 87% y una especificidad del 97% para diferenciar la HVI patológica de la 

fisiológica 52. 

 

Justificación: 

En pacientes con diagnostico de cardiopatía isquémica se ha observado que llegan a presentar 

durante su evolución cierto grado de disfunción diastolica, hasta ahora no se ha establecido un  
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método diagnóstico lo suficiencientemente sensible y especifico para detectar de forma temprana 

isquemia miocárdica en este grupo de pacientes. 

El Doppler pulsado tisular (DPT) es una nueva técnica ecocardiográfica no invasiva capaz de 

analizar cuantitativamente y de forma segmentaria las funciones sistólica y diastólica regionales 

del miocardio. Algunos estudios han demostrado la utilidad del Doppler tisular en el estudio de la 

isquemia y la viabilidad miocárdica, sin embargo estos estudios se han realizado en pacientes 

tanto sin infarto al miocardio previo como con infarto al miocardio previo y no como un predictor 

de isquemia miocárdica temprana en pacientes con cardiopatía isquémica.  

 

Hipótesis: 

Demostrar a través de DTI como método fino, que la isquemia miocárdica produce disfunción 

diastolica y que esta revierte posterior a la ACTP. 
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II.- OBJETIVO GENERAL. 

Conocer si la disfunción diastolica en pacientes con cardiopatía isquémica sometidos a 

angioplastia percutánea transluminal (ACTP) presentan mejoría en la función diastolica al 

mejorar el flujo coronario y ser utilizado como predictor  temprano de isquemia y de 

recuperación. 
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III.- METODOLOGIA. 

Tipo de estudio: Se trato de un estudio observacional, comparativo y descriptivo. 

Diseño: Es un estudio analítico, comparativo, longitudinal y descriptivo. 

Definición del universo: Todos los pacientes con diagnostico de cardiopatía isquémica que no 

cumplan con los criterios para el diagnostico de infarto agudo al miocardio establecidos por la 

AHA/ACC en el servicio de cardiología Hospital Central Sur de Alta especialidad Pemex.   
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Criterios: 

• Criterios de inclusión: 

1. Pacientes mayores de 18 años. 

2. Pacientes con diagnostico de angina, sin infarto agudo al miocardio previo. 

3. Pacientes que sean sometidos a estudio ecocardiografico doppler tisular previo a 

ACTP. 

4. Pacientes que presenten durante la angiografía coronaria lesión de uno o más 

vasos coronarios. 

5. Pacientes que se sometieron a cirugía de revascularización coronaria y ACTP de 

más de 6 meses del evento. 

• Criterios de exclusión: 

1. Pacientes que han sido sometidos o serán sometidos a sustitucion valvular mas 

revascularización coronaria., o intervenidos  por enfermedad en otras válvulas 

(mitral, tricuspidea). 

2. Pacientes con diagnostico de fibrilación auricular. 

3. Pacientes que durante el estudio ecocardiografico doppler tisular se encuentre con 

movimiento paradójico septal o bloqueo de rama del Haz de His. 

 

 

• Criterios de eliminación: 

1. Pacientes que durante el estudio angiográfico presenten alguna complicación: que 

amerite reintervencion (trombosis, IAM, tromboembolia pulmonar, EVC, 

hemopericardio). 
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2. Pacientes que ya no quieran seguir participando en el protocolo de investigación. 

 
 
Métodos de selección de la muestra:  

Se seleccionaran mediante muestreo sistemático en el basal del estudio solo a pacientes que sean 

recibidos en el servicio de cardiología con diagnostico de angina sin criterios de haber presentado 

previamente infarto agudo al miocardio en los que se haya comprobado por estudio 

ecocardiografico doppler tisular datos de disfunción diastolica. 

 
Definición de variable: 
 
Variable Independiente.  
Nombre de la 
Variable 

Tipo de 
Medición 

Variable 
de 
Medición 

Tipo de 
Prueba 
Estadística 

Tipo de 
Escala 

Modo de 
Medirla. 

Edad Cuantitativa Continua Paramétrica Numérica Numérica 
Genero Cualitativa Discontinua No 

Paramétrica 
Dicotómica 1. Femenino. 

2. Masculino. 
Comorbilidades Cualitativa Discontinua No 

Paramétrica 
Nominal 1.- DM 

2.- HAS 
3.- Otros. 

Lesión Residual Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. 0% 
2. Mas del 
10% 

Flujo TIMI Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. Flujo TIMI 
III. 
2. Flujo TIMI 
II. 
3. Flujo TIMI 
I. 

FEVI por 
Cateterismo 
Cardiaco 

Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. Normal 
(mas del 
50%). 
2. Deprimida 
(menos del 
50% 

FEVI por 
Ecocardiograma 

Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. Normal 
(mas del 
50%). 
2. Deprimida 



24 
 

(menos del 
50%) 

E’ Basal Septal Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. Menos de 
0.08 
2. Mas de 0.08 

E’ Control Septal Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. Menos de 
0.08 
2. Mas de 0.08 

E’ Basal Lateral Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. Menos de 
0.12 
2. Mas de 0.12 

E’ Control Lateral Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. Menos de 
0.12 
2. Mas de 0.12 

Tipo de Angina Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. ACE CF II. 
2. ACE CF III. 
3. Angina 
Inestable. 

Tipo de Stent Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. Endeavor. 
2. Taxus. 
3. Cypher. 

Vaso Coronario 
Tratado. 

Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Nominal 1. 
Descendente 
Anterior. 
2. Circunfleja. 
3. Coronaria 
Derecha. 

Variable Dependiente.  
Disfunción 
Diastólica 

Cualitativa Discontinua No 
Paramétrica 

Dicotomica. 1. Si 
2. No. 

 
 
 

 

 

Material y métodos: 

El estudio de los pacientes, para la recopilación de los datos y su posterior análisis estadístico, se 

hará en forma prospectiva, se evaluaron a todos los pacientes que hayan sido sometidos a 

angioplastia coronaria más colocación de stent  y que fueron evaluados mediante doppler pulsado 
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y doppler tisular pulsado previo al procedimiento y posterior al mismo, en el periodo de tiempo 

comprendido del primero de abril del 2009 al 31 de agosto del 2009, se seleccionaron un total de  

29 pacientes con el diagnostico de angina (independiente de la clase funcional de la Sociedad 

Canadiense de Cardiología) y datos ecocardiografico de disfunción diastólica del ventrículo 

izquierdo a quienes se les realizó ACTP con valoración ecocardiográfica tisular pre y 24 horas 

post procedimiento. 

Los criterios de elegibilidad fueron: Pacientes portadores de angina sin infarto previo, mayores de 

18 años, que sean sometidos a estudio ecocardiografico doppler tisular previo a ACTP, que 

presenten durante la angiografía coronaria lesión de uno o más vasos coronarios y que se 

sometieron a cirugía de revascularización coronaria y ACTP de más de 6 meses del evento. 

Durante el ingreso de los pacientes a hospitalización en el HCS AE PEMEX a cargo del servicio 

de cardiología, se registraron los datos referentes a la ficha de identificación, historial clínico y  

evolución previa al procedimiento para el cual fueron programados (angiografía coronaria). Se 

les realizo a los pacientes que cumplieron con los criterios antes comentados un ecocardiograma 

transtoracico mediante doppler pulsado y doppler tisular pulsado tomando las siguientes 

mediciones que demuestra las figuras 3 y 4. 

1. Tiempo de contracción isométrica, 2. Sístole (S), 3. Protodiástole (E), 4. Diastasis, 5. 

Telediastole (A), 6. Tiempo pico –E, 7. Tiempo de relajación isovolumétrica. 
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Figura 3. Mediciones por DP y DTP en un paciente con cardiopatía Isquémica, pre- ACTP. 

 
 

Figura 4. Mediciones por DP y DTP en un paciente con cardiopatía Isquémica, post- ACTP. 

 
 
 
Una vez reunidas las características antes descritas, se eligieron a los pacientes sometidos a 

revascularización coronaria mediante ACTP más colocación de stent: Stent Cypher,  Taxus o 

Endeavor, que de acuerdo a la literatura cuentan con un índice de trombosis y reestenosis 

similares, el cual es bajo con respecto a otros stents medicados. Posterior a ser sometidos a ACTP 

(24 hrs posteriores) se les realizo un nuevo ecocardiograma transtoracico mediante doppler 

pulsado y doppler tisular pulsado. Es importante comentar que en este estudio el paciente fue su 

propio control. 
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Procesamiento y presentación de la información: 
 
El estudio sobre los beneficios a un plazo determinado de la terapia de angioplastia transluminal 

percutánea valorada mediante ecocardiografía doppler tisular pulsado, haciendo una evaluación 

de los pacientes isquémicos quienes se sometieron a terapia de angioplastia transluminal 

percutánea con valoración ecocardiográfica tisular pre angioplastia y 24 horas post angioplastia, 

Los datos obtenidos de los parámetros ecocardiográficos se recolectaron en una base de datos 

diseñada para este estudio, se realiza el análisis estadístico con La prueba estadística Wilcoxon 

para pares relacionados fue usada para identificar diferencias entre el valor de E’ control y el 

basal (para las observaciones laterales y septales). El análisis estadístico se llevo acabo con SAS  

v9.2.0 y las gráficas con el software Stata  V 10.0 para windows, Una vez obtenida la 

información y sumándose totales se tabularon y graficaron los datos presentando la información a 

los asesores para llegar a las conclusiones finales del estudio. 

 
 
Recursos y Logística: 

A. Recursos Humanos: 

• 1 Equipo Ecocardiografico Vivid 7 General Electric. 

• Sala de hemodinamia. 

• Equipo para realizar angiografía coronaria y ACTP. 

• Un médico cardiólogo con adiestramiento con respecto a ecocardiografía cardiaca. 

• Un médico residente que apoya en las actividades del servicio. 

• Un médico que se encargará del procesamiento de datos y presentación de los mismos. 
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B. Recursos Materiales: 

• Sistema de cómputo del HCS AE PEMEX y una computadora personal marca HP para el 

procesamiento de datos. 

• Base de Datos: (Formato de datos de la BHF/BACR modificado) con todos los pacientes 

que participaron en el estudio así como las características de las variables a estudiar. 

• Expediente electrónico del HCS AE PEMEX. 

• Programa de Análisis Estadístico EPI-DAT 3.0. 

• Área física: Gabinete de cardiología del HCS AE PEMEX para la toma de parámetros 

basales y de control ecocardiografico. 

• Equipamiento:  

o 1 Equipo Ecocardiografico Vivid 7 General Electric. 

o Sala de Hemodinamia. 

o Equipo para realizar angiografía coronaria y ACTP. 

 

C. Recursos Financieros: 

El presente estudio no representó un gasto extra a la institución, pues se hizo uso de los recursos 

destinados originalmente al Programa de Rehabilitación Cardiaca, y las actividades a realizar 

fueron las que tradicionalmente se llevan a cabo de forma rutinaria con los pacientes 

incorporados al programa. 
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IV.- RESULTADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Nuestro estudio lo integraron un total de 29 pacientes, 19 hombres (65%) y 10 mujeres (35%), la 

distribución por edad fue la siguiente: La edad mínima fue de 36 años y la máxima de 78 años, 

con una edad promedio de 62.1 años (61.5 para el genero masculino y 62.4 para el genero 

femenino), todos ellos evaluándose con Doppler pulsado a nivel de la válvula mitral y Doppler 

tisular en el anillo mitral encontrando disfunción diastólica por alteraciones en la relajación del 

ventrículo izquierdo en el 62.5% de los pacientes (Grafica 1). 
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Tabla 1. Estadísticas descriptivas para las medidas laterales. 

n media 
desviación 
estándar mediana min max 

P-value 

E’ Control Lateral 29 0.12 0.01 0.12 0.09 0.16 
 

E’  Basal Lateral 29 0.10 0.02 0.10 0.05 0.16 
 

Diferencia 29 0.02 0.02 0.02 0 0.06 
<0.001 

 
 
La tabla 1 muestra las estadísticas descriptivas para las medidas laterales. Se observa en esta tabla 

que la diferencia entre el control lateral y el basal lateral es mayor que cero (mediana=0.02, 

rango= 0-0.06); esto significa que el valor E Control Lateral fue mayor al E Basal Lateral. 

Además, debido al p-valor que arrojó la prueba de Wilcoxon para medidas repetidas (p-valor < 

0.001), se puede concluir que esta diferencia fue estadísticamente significativa diferente de cero. 

Por lo que se concluye que si existió un cambio en valores laterales mediante ecocardiograma 

transtoracico por DTP en los pacientes que fueron sometidos a ACTP. 

 
 
 
 
 
 
 

0
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5
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Tabla 2. Estadísticas descriptivas para las medidas laterales. 

n media 
desviación 
estándar mediana Min max 

P-
value 

E ‘ Control septal 29 0.08 0.01 0.08 0.07 0.10 
 

E’  Basal septal 29 0.06 0.01 0.06 0.05 0.10 
 

Diferencia 29 0.02 0.01 0.02 -0.02 0.05 
<0.001

 
 

Similares resultados se obtuvieron para los valores septales. La tabla 2 muestra las estadísticas 

descriptivas para las medidas septales. Se observa en esta tabla que la diferencia entre el control 

septal y el basal septal es mayor que cero (mediana=0.02, rango= -0.02-0.05); esto significa que 

el valor E Control septal fue mayor al E Basal septal. Además, debido al p-valor que arrojo la 

prueba de Wilcoxon para medidas repetidas (p-valor < 0.001),  se puede concluir que esta 

diferencia fue estadísticamente significativa diferente de cero. Por lo que se concluye que existió 

un cambio en valores septales mediante ecocardiograma transtoracico por DTP en los pacientes 

que fueron sometidos a ACTP. 
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V.- DISCUSIÓN. 

La aportación más interesante del DPT como nueva técnica ecocardiográfica es la 

capacidad de estudiar cuantitativamente y segmento por segmento la función diastólica del 

miocardio. El Doppler tisular del anillo lateral mitral evalúa la velocidad del movimiento de 

esta estructura en las diferentes fases del ciclo cardíaco, y ha sido propuesto como un 

método de análisis de la función diastólica ventricular relativamente independiente de la 

precarga. La validez de los datos obtenidos por este método para evaluar la diástole 

ventricular ya ha sido cotejada con estudios hemodinámicos invasivos. Sin embargo, su 

correlación con los parámetros de llenado ventricular evaluados por Doppler pulsado del 

flujo transmitral es baja, describiéndose en la bibliografía únicamente una relación alta y 

significativa entre los cocientes E/A y Ea/Aa en pacientes con función sistólica conservada.  

Sin embargo, el movimiento del anillo mitral parece estar más influido por la capacidad de 

acortamiento y relajación del miocardio adyacente al mismo que por la precarga ventricular 

y la distensibilidad global ventricular. La ausencia de elevada correlación lineal entre estos 

valores sugiere que, aunque estén relacionados entre sí, medimos por métodos diferentes la 

diástole cardíaca y que el DTI del anillo mitral pudiera complementar los datos obtenidos a 

partir del Doppler pulsado del flujo transmitral. 

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 las 24 horas posteriores a la 

ACTP presenta una mejoría evidente, mostrada por Doppler tisular a nivel del anillo mitral. 

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 algunos pacientes,  Lo cual 

nos demuestra que la sensibilidad y especificidad del Doppler tisular supera al Doppler 

convencional, concordando con  



39 
 

 

lo reportado en la literatura internacional. 

Otro dato que vale la pena poner a discusión es el hallazgo que entre más vasos coronarios 

son abiertos mediante la ACTP aumenta la posibilidad de mejorar la función diastólica ya 

que mejora la perfusión miocárdica. Sin embargo, esto depende de otros factores anexos al 

paciente como son la severidad de las lesiones obstructivas, el número de vasos coronarios 

comprometidos, si la ACTP es un procedimiento exitoso o fallido, etc. A pesar del tamaño 

de la muestra y del lapso de tiempo pequeño, en este estudio se arrojan resultados 

interesantes, apreciándose mejoría evidente de la función diastólica del ventrículo izquierdo 

ya que 27 de los 29 pacientes a las 24 hrs se encuentran con función diastólica normal 

(índice E/A > 1.0). Además se corrobora una vez más que el ecocardiograma tisular a nivel 

del anillo de la válvula mitral 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. 
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VI.- CONCLUSIONES. 

La función diastólica del ventrículo izquierdo medida por ecocardiograma Doppler tisular 

en el anillo mitral mejora en pacientes con cardiopatía isquémica sometidos a angioplastia 

coronaria transluminal percutánea y muestra mayor sensibilidad y especificidad en relación 

con el Doppler Tisular Pulsado a nivel de la válvula mitral. 

Por lo tanto, el Doppler tisular pulsado del anillo mitral es un método útil para evaluar la 

función diastólica ventricular izquierda al ser relativamente independiente de la precarga. 
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