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Examen doppler en
la insuficiencia
valvular mitral:
nuevos aspectos de
un viejo problema

G. Pons Llado

Introduccion

La regurgitacion sistdlica de la véalvula
mitral es un fenémeno anormal cuya
trascendencia fisiopatoldgica es varia-
ble. Existen casos en que la cuantia
del volumen regurgitante es tal que la
sobrecarga impuesta al corazén iz-
quierdo condiciona el cuadro clinico
del paciente, mientras que en otros
es un trastorno secundario, y, en es-
tos casos, no siempre es identificable
una anomalia morfoldgica en la propia
vélvula que justifique esa regurgita-
cién, habitualmente de grado ligero.
La etiologia de la insuficiencia mitral
(IM) es mudltiple, hecho que se explica
por el nUmero de estructuras cardia-
cas que intervienen en el cierre de la
vélvula: las valvas en si, el anillo val-
vular, las cuerdas tendinosas, los
musculos papilares y el estado del
propio ventriculo izquierdo. La valvu-
lopatia reumética sigue siendo un fac-
tor etiolégico a tener en cuenta, aun-
que hoy en dia, cuantitativamente,
son mas importantes el prolapso val-
vular mitral y la cardiopatia isquémica
como causas de IM en el adulto'.
Nos proponemos, en el presente tra-
bajo, discutir nuevos aspectos de la
fisiopatologia de la IM que han surgido
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recientemente al aplicar en el estudio
de la misma un nuevo método de ca-
racterizacion del flujo sanguineo,
como es el examen Doppler.

Técnicas Doppler en

Cardiologia

El impacto de una onda sonora con
un objeto en movimiento condiciona
un cambio en la frecuencia de dicha
onda que es proporcional a la veloci-
dad del objeto. La frecuencia de onda
resultante es, a la vez, superior o infe-
rior a la inicial, segun el objeto se acer-
que o se aleje del foco emisor sonoro.
Este fendmeno fisico se denomina
Doppler en honor a su descubridor, y
ha encontrado gran aplicacion en me-
dicina para el estudio de flujos sangui-
neos intracardiacos o periféricos. En
nuestro medio, el foco emisor es un
transductor de ultrasonidos emitiendo
a una frecuencia conocida, y el objeto
son los propios hematies circulantes,
cuya velocidad y direccién desviara la
frecuencia de emisién inicial en un de-
terminado sentido. Esta magnitud se
recoge por el mismo transductor
como un eco, siendo relativamente fa-
cil entonces el célculo de la velocidad
de la sangre.

La sefial obtenida al enfocar un trans-
ductor de ultrasonidos Doppler sobre
una corriente sanguinea proporciona
informacién sobre tres pardmetros
(Figura 1): la direccién del flujo, la ve-
locidad de la sangre a lo largo del
tiempo y las caracteristicas de lamina-
ridad o turbulencia del flujo en si, o,
dicho de otra manera, si la mayoria
de los elementos (hematies) que com-
ponen ese flujo viajan con la misma
velocidad y direccién (flujo laminar) o
si, por el contrario, existen amplias
variaciones de estos pardmetros entre
los elementos considerados en la
muestra de estudio (flujo turbulento).
Esta informacién se consigue gracias
al andlisis espectral de la sefal, que
indica instantdneamente la dispersion
de frecuencias en el flujo.

Dos sistemas Doppler se utilizan en
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Examen Doppler del flujo intraventricular iz-
quierdo captado desde una proyeccién apical.
El ECG simulténeo (arriba) permite una correla-
cién con el ciclo cardiaco. Se observa una curva
de flujo sistdlico negativa, por debajo de la linea
de cero, que corresponde al flujo de eyeccidn,
que se aleja del transductor; la curva diastdlica
positiva corresponde al flujo de entrada mitral,
en direccion al transductor, y muestra una for-
ma caracteristica bimodal. La escala graduada
de la derecha permite la estimacion de la veloci-
dad en cualquier punto de la curva. El anélisis
espectral de la serial muestra un agrupamiento
de las frecuencias en una banda relativamente
estrecha, como corresponde a un flujo laminar
normal.

Cardiologia: el Doppler de onda pulsa-
da (DOP) y el de onda continua (DOC).
No entraremos en las diferencias téc-
nicas entre ambos, pero si en las de
orden practico.

El DOP (Figura 2) permite estudiar se-
lectivamente el flujo en una regién de-
terminada, definida por el llamado
«volumen de muestra», manejable a
voluntad y que, integrado en un equi-
po de ecocardiografia bidimensional
(2D) convencional, posibilita una ex-
ploraciéon del flujo -intracardiaco ex-
haustiva. La principal utilidad de la téc-
nica es la localizacién de flujos anor-
males de regurgitacién valvular. En
esta modalidad el transductor emite
pulsos de ultrasonidos intermitente-
mente, al tiempo que recibe las sefia-
les reflejadas; dado que la velocidad
de propagacién del sonido en los teji-
dos es constante, no resulta dificil
analizar las sefales de una determina-
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Fig. 2

a) Proyeccion apical longitudinal del corazén iz-
quierdo. El volumen de muestra (flecha) del
Doppler pulsado se halla en la cdmara de salida
del ventriculo izquierdo. b) El anélisis Doppler
del flujo en la posicién indicada muestra un flujo
sistdlico normal, que se aleja del transductor,
cuyo pico maximo alcanza casi el limite de velo-
cidad del sistema en este caso (87 cm/seg);
el perfil del flujo es claramente laminar. VI: ven-
triculo izquierdo,; Al: auricula izquierda,; AQO: aor-
ta.

da profundidad teniendo en cuenta el
tiempo transcurrido entre emision y
recepcién del pulso sonoro. EI DOP
tiene, no obstante, una gran limita-
cién, como es la imposibilidad técnica
de captar velocidades sanguineas por
encima de un determinado nivel, de-
pendiente de la profundidad a que se
muestrea y de la frecuencia de emi-
sion del transductor (Figura 2).

En la modalidad de DOC el transductor
no emite por pulsos sino continua-
mente, al tiempo que recibe senales
reflejadas, con lo que no es posible
delimitar una muestra en profundidad,
sino que la sefal recibida proviene de
todo el flujo con que haya impactado




el haz ultrasénico a todo lo largo de
su recorrido. EI DOC permite el calculo
de la velocidad méaxima sin limitacio-
nes (Figura 3), pardmetro imprescindi-
ble para valorar una estenosis valvu-
lar, ya que la severidad de la misma
se relaciona directamente con la velo-
cidad que adquiere la sangre al atrave-
sarla.

En cualquier caso, la técnica Doppler
estd completamente validada? y se ha
convertido en un método de primera
linea en cualquier laboratorio de diag-
néstico cardiolégico no invasivo.

El examen Doppler en la

insuficiencia mitral

El diagnéstico de la presencia de una
IM por DOP se basa en la demostra-
cién de una sefal de flujo sistélico
turbulento y de alta velocidad al situar
el volumen de muestra en la auricula
izquierda, justo detrds del punto de
cierre de la valvula mitral (Figura 4).
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Examen Doppler de onda continua (CW) en un
caso de estenosis adrtica (AS) desde una pro-
yeccidn apical. Las altas velocidades que alcan-
za el chorro eyectivo en este caso (casi 5m/seg)
sélo pueden registrarse por el método de DOC.

Nuestro grupo ha llevado a cabo un
estudio?® sobre la utilidad de la técnica
de DOP en la deteccién y cuantifica-
cién de la IM por comparacién con la
ventriculografia de contraste, dado
que éste método hemodinamico es el
aceptado como standard en la evalua-
cién de la lesion.

El grupo de estudio constaba de 64
pacientes sometidos a cateterismo ru-
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Fig. 4

Plano bidimensional apical de cuatro camaras,
que muestra el cursor del DOP a lo largo de las
cavidades izquierdas y con el volumen de mues-
tra (circulo) situado en la auricula izquierda (Al),
justo detrds del punto de cierre de la valvula
mitral. VI: ventriculo izquierdo,; AD: auricula de-
recha,; VD: ventriculo derecho.
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Fig. 5

Examen Doppler de onda pulsada (PW) de un
caso de insuficiencia mitral (MR). La senal de
turbulencia sistélica en la auricula izquierda (fle-
cha) se halla claramente limitada al tiempo pro-
tosistdlico (tipo I) y se aprecia como positiva
y negativa debido a que la alta velocidad del
chorro rebasa ampliamente el limite para el sis-
tema DOP y las sefiales que se pierden por
debajo reaparecen por la parte superior (fené-
meno de aliasing). El flujo diastdlico positivo es
normal y representa el flujo de entrada mitral.

tinario a causa de cardiopatia reu-
matica e isquémica principalmente. A
todos ellos se practicé un examen
eco/Doppler durante las 24 horas pre-
vias al estudio hemodindmico. En 9
pacientes (15 %) no se pudieron esta-
blecer correlaciones, 6 de ellos a cau-
sa de una ventriculografia deficiente
y 3 por un estudio eco/Doppler técni-
camente incompleto. La sensibilidad
del DOP en la deteccién de la lesién
fue del 89 % y la especificidad del
88 %. Para la cuantificacién de la mis-



Fig. 6

Examen DOP que muestra una serial de IM que
se prolonga a lo largo de toda la sistole pero
cuya intensidad es claramente decreciente has-

ta que, en telesistole casi no se capta flujo (tipo
).
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Fig. 7
Senal de IM pansistdlica y de intensidad homo-
génea (tipo lll).
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Fig. 8

Correlacion entre los patrones Doppler descri-
tos (ordenadas) y el grado angiogréfico de seve-
ridad de la lesién (abscisas). Se aprecian 3 ca-
sos de falsos positivos y 4 falsos negativos.

ma se consideraron tres diferentes
patrones de la propia sefial anémala
auricular izquierda: en el llamado tipo
| (Figura 5) el flujo de regurgitacién se
limita al periodo protosistdlico, nc
captandose senal durante el resto de
la sistdle; el tipo Il (Figura 6) corres-
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ponde a un flujo pansistélico, aunque
con una senal de intensidad claramen-
te decreciente a lo largo del tiempo
sistdlico; en el tipo lll (Figura 7) la se-
fal de regurgitacion sistélica es homo-
génea en intensidad durante toda la
sistole. Nuestra hipétesis era que es-
tos patrones Doppler debian estar re-
lacionados con el volumen regurgitan-
te. La comparacién de los mismos con
los patrones de severidad estableci-
dos a partir de la ventriculografia por
observadores independientes mostré
la distribucién que se observa en la
Figura 8, donde se confirma que una
IM ligera a menudo muestra patrones
Doppler protosistélicos o de intensi-
dad sistélica decreciente, mientras
que aquellas lesiones de grado impor-
tante se acompafaban de patrones
pansistélicos tipo lll.

Discusion

Cabe un comentario sobre los casos
falsos positivos y negativos del exa-
men DOP. Como se observa en la Fi-
gura 8, en los pocos casos de IM an-
giogréafica que no se detectaron por
DOP, la lesién fue catalogada como
de grado minimo o ligero; no pode-
mos excluir aqui la posibilidad de que
el DOP fuera incapaz de detectar un
pequefio chorro de regurgitacién,
pero, en todo caso, si podemos dedu-
cir que, caso de que la IM sea signifi-
cativa, siempre se capta una sefial por
Doppler. Aquellos casos positivos al
DOP en los que no se visualizé IM en
la ventriculografia resultan mas intere-
santes: estd aceptado* que pueden
existir pequefias IM con un chorro ex-
céntrico que, en la ventriculografia
pase desapercibido por superposicién
de la propia sombra ventricular iz-
quierda, mientras que otra explica-
cién, més especulativa, seria el hecho,
también referido®, de que la IM es una
lesién dindmica, cuya severidad es va-
riable y puede depender de varios fac-
tores, especialmente de las condicio-
nes de trabajo ventricular izquierdo.



Un hallazgo peculiar lo constituye el
tipo | de IM por DOP (Figura 5), que
se observo en 8 pacientes. La existen-
cia de una regurgitacién exclusiva-
mente limitada a la protosistole no ha
sido considerada hasta ahora sino en
condiciones experimentales®, proba-
blemente por el hecho de que la ven-
triculografia de contraste no posee
suficiente resolucién temporal para un
estudio detallado de ese fenémeno.
El nimero de casos en que nosotros
lo hemos observado creemos autoriza
a considerar el hecho de que, con fre-
cuencia, la IM de grado ligero se limita
a la protosistole, pudiendo aqui espe-
cular sobre la contraccién del anillo
mitral como factor limitante del orificio
de regurgitacién. El patrén de tipo |l
(Figura 6) apoya alin mas esta hipote-
sis, al observarse una sefial DOP de
intensidad maxima en protosistole,
pero claramente decreciente: la con-
traccién anular y la progresiva caida
de la postcarga ventricular en sistole
probablemente tienden a limitar el ori-
ficio regurgitante, con la consiguiente
reduccién del volumen de regurgita-
cién a lo largo de la sistole. Sélo de
esta manera se explica que se reduzca
la cuantia de la IM mientras se mantie-
ne en sistole el elevado gradiente de
presién entre ventriculo y auricula iz-
quierda, a favor del cual, y si el orificio
regurgitante fuera fijo, la IM deberia
ser maxima y sostenida. En el tipo Il
(Figura 7) la sefial DOP es la homogé-
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nea, siendo la IM en estos casos an-
giograficamente importante, lo que
sugiere que el orificio regurgitante es
amplio y no puede ser limitado a lo
largo de la contraccién.

En todo caso, creemos que estos re-
sultados permiten una amplia utiliza-
ciéon del examen Doppler en el diag-
néstico y cuantificacién de la IM, refle-
jando ademas, en cada caso, los fac-
tores dindmicos que probablemente
tienen efecto sobre la lesion.
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