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Con el objeto de evaluar la función ventricular y 
la respuesta al ejercicio en la insuficiencia aórtica 
crónica sintomática, se tomaron dieciocho pacien- 
tes con dicha patología a los cuales se les realizó 
una prueba ergométrica graduada y un ecocqrdio- 
grama modos M y B. De la comparación de ambos 
estudios se concluyó que no existe correlación 
entre la función ventricular determinada por eco- 
cardiografía y la respuesta al ejercicio. Sí halIamos 
en nuestros pacientes una mayor incidencia de 
arritmias, estadísticamente significativa, en aque- 
lIos que tent'an un diámetro diastólico ventricular 
hquierdo mayor 0 igual a 70 mm. 

Hay poca información en la literatUra médica a 

nuestro alcance acerca del comportamiento frente 
al ejercicio del paciente portador de insuficiencia 
aórtica crónica sintomática (lACS). Es bien cono- 
cido que aquellos pacientes con insuficiencia aór- 
tica severa diagnosticada en ellaboratorio de hemo- 
dinamia pn~sentan una buena capacidad funcional 
hasta un período relativamente tardío en la evolu- 
ción de la enfermedad, 10 que dificulta la determi- 
nación del momen to preciso para la indicación del 

tratamiento quirúrgico. 
En este estudio se muestran 10s datos obtenidos 

en dieciocho pacientes con lACS a quienes les reali- 

zamos una prueba ergométrica graduada (PEG) 

para determinar la capacidad funcional, y un eco- 

cardiograma modos M y B, evaluando parámetros 
de función ventricular y motilidad parietal. Se bus- 

có alguna correlación entre los datos aportados 
por ambos estudios. 

MATERIAL Y METODa 
Se incluyeron en este trabajo 18 pacientes porta- 
dores de insuficiencia aórtica crónica severa. EI 

criterio de selección fue exclusivamente hemodi- 
námico. Todos presentaban regurgitación aórtica 
severa evaluada por la angiocardiografía, presión 
diferencial mayor de 75 mmHg y gradiente trans- 
valvular aórtico menor de 20 mmHg. 

Se descartaron todos los pacientes con patolo-' 
gía valvular asociada, coronariopatía, miocardio- 
patía e insuficiencia aórtica periprotésica. 

La edad estaba comprendida entre los 22 y 10s 

73 años (X 44,2 años), de 10s cuales 16 eran hom- 
bres y 2 mujeres. Entre los antecedentes se encon- 

traron 6 pacientes con fiebre reumática, 3 con 
endocarditis infecciosa, y en 9 no pudo identifi- 
carse patología responsable. 

. 

Dentro de la sintomatología referida por los pa- 
cientes se destacan: 11 pacientes con disnea grado 

II-III (NYHA), 7 pacientes con precordialgia y 7 

con palpitaciones. Sólo uno de 10s pacientes con- 
sultó por hipertensión arterial. Algunos de 10s pa- 
cientes presentaban dos 0 más síntomas. 

El electrocardiograma de reposo mostraba las 

siguientes características: 4 con electrocardiograma 

normal, 5 con signos de hipertrofia ventricular iz- 
quierda e infradesnivel del segmento ST mayor 0 

igual a 2 mm, 7 con signos de hipertrofia ventricu- 
lar izquierda y 2 con sign os de hipertrofia ventri- 
cular izquierda más hemibloqueo anterior (Tabla 1). 

Se rcalizó una prueba ergométrica con cicloer- 
gómetro de perfil escaleriforme continuo, comen- 
zando con 150 kgm e incrementando la carga cada 
3. minutos. Al cumplirse cada etapa se realizaron 
controles de tensión arterial y registro electro car- 
diográfico en las derivaciones V2 y V5. Se realizó 
monitoreo "de ritmo por osciloscopio en forma 
continua. 

Las causas de detención de la prueba fueron las 

siguientes: cumplir con el 85 % de la frecuencia 
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Tabla 1 

Principales características clínicas 

Pac. NO Edad Sexo SI'ntomas ECG 

1 27 M Palpitaciones Normal 

2 34 M Disnea II HVI 
3 63 F Síncope. angor HVI y ST 

4 38 M Disnea I HVlyST 
5 41 M Disnea II, 

palpitaciones HVlyST,HBA 

6 38 M Disnea II, angor, Normal 
palpitaciones 

7 48 M Disnea I HVI 
8 62 M Disnea III HVI 
9 45 M Precordialgia Normal 

10 34 M HTA HVI 

11 40 M Disnea III HVI Y ST 

12 22 M Disnea III, HVlyST 
palpitaciones 

13 43 M Disnea II, 
palpitaciones, HVI 
precordialgia 

14 32 M Disnea I HVI 
15 57 M Disnea II, mareos, HVI precordialgia 

16 59 F Disnea III, angor, Normal 
palpitaciones 

17 48 M Disnea III, HVlyST 
palpitaciones 

18 54 M Disnea III, HTA, HVlyST,HBA 
angor 

HVI: hipertrofia ventricular izquierda; ST: infradesnivel del seg- 

mento ST mayor 0 igual de 2 mm. HBA: hemibloqueo anterior. 
HTA: hipertensión arterial. 

máxima teórica (según tabla de Robinson), agota- 
miento muscular, caída de la tensión arterial sis- 

tólica intraesfuerzo, elevación de la tensión arterial 
sistólica por encima de 250 mmHg y tensión arte- 
rial diastólica por encima de 130 mmHg, y arrit- 
mias significativas (según criterios de Lown). 

La prueba ergométrica se desarrolló durante la 

mañana, en estado de ayuno 0 con una ingesta no 
mayor de dos horas antes del estudio. Todos los 
pacientes se encontraban en ese momenta sin sig- 

nos de insuficiencia cardíaca. Se suspendió la medi- 
cación antes de la prueba, a cxcepción de los car- 
diotónicos digitálicos. 

Se realizó ecocardiograma con ecocardiógrafo 
Toshiba modelo SSH-10 A phased array de am plio 
ángulo de barrido, obteniéndose los parámetros del 
ventrículo izquierdo en elnivel1 [diámetro diastó- 
Ii co ventricular izquierdo (DDVI), diámetro sis- 

tólico ventricular izquierdo (DSVI), fracción de 

acortamiento, velocidad media de acortamiento 

circunferencial (Vcf)] y, en nivel 4, el diámetro de 

aurícula izquierda (AI). El modo M fue derivado 
del modo B con un cursor electrónico, en explora- 
ciones desde la ventana paraesternal ideal. Se eva- 
lub la motilidad global y segmentaria del ventrícùlo 
izquierdo (VI) en modo B, con vista desde la región 

paraesternal en ejes mayor y menor, y desde la 

ventana apical en vista de cuatro y dos cámaras. 

ME TO DO EST ADISTICO 
Se utilizó el método del x2para el estudio de arrit- 
mias y el coeficiente de correlación lineal (R) para 
el resto de los datos. 

RESULTADOS 
1. Las causas de detención de 1a PEG fueron las 

siguientes: 8 pacientes por agotamiento muscular, 
4 por arritmias severas, 3 por disminución de 1a 

tensión arterial intraesfuerzo y 3 por tensión arte- 
rial sistólica mayor de 250 mmHg. 

2. De los 18 pacientes estudiados (Tabla 2) el 
ITT varió entre 14.950 y 43.420 (X 26.446, 
OS 6.710), no encontrándose correlación signifi- 

cativa con ningún parámetro ecocardiográfico. 

3. El trabajo cardíaco efectuado expresamente 
en METS varió entre 2,2 V 7,5, no encontrándose 
correlación significativa 'con ningún parámetro 
ecocardiográfico. 

4.0cho pacientes (440/.) presentaron arritmias 
durante la PEG; 6 de ell os (750;.) tenían un DO VI 
mayor 0 igual a 70 mm, siendo esta comparación 
estadísticamente significativa (método del x2). De 
los 8 pacientes que presentaron arritmias, en 4 

(500;.) ésta fue severa (Tabla 3). Tres de eUos (750;.) 

presentaron alteraciones de la motilidad parietal 
por ecocardiograma modo B, siendo estadística- 
mente significativo. 

DISCUSION 
En ausencia de a1teraciones de la función respirato- 
ria, anomalías musculares esqueléticas, 0 incapaci- 
dad de la sangre para llevar cantidades adecuadas 
de oxígeno a 10s tejidos, el rendimiento cardio- 
vascular es el mayor determinante de 1a capacidad 
de respuesta al ejercicio. Los pacientes con insufi- 
ciencia aórtica crónica tienen una capacidad limita- 
da al esfuerzo, ya que 1a disfunción ventricular iz- 
quierda lleva a un aumento excesivo de la presión 
capilar pulmonar (como consecuencia aumen ta la 
disnea) y el volumen minuto inadecuado al cansan- 
cio muscular precoz.l. 

2 

Es habitual determinar la severidad de 10s sínto- 
mas relacionándolos con las actividades físicas que 
los desencadenan. Sin embargo, cuando estas clasi- 
ficaciones clínicas se compararon con la cuantifica- 
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Tabla 2 

Resultados de los estudios ergométrico y ecocardiográfico 

Pac. NO METS TAMx Free. Máx. Kgm lIT Mx DSVI DDVI FA 0/0 AI PPVI 

1 5,9 200/65 158 600 31.600 48 70 30 32 11 
2 5,2 180/80 146 450 26.280 67 88 22 40 12 
3 2,7 260/130 88 150 22.880 48 72 27 38 13 
4 4,2 180/50 115 300 20.700 37 63 41 49 9 

5 4,2 190/90 120 300 22.800 64 85 24 35 11 
6 3,5 230/60 111 300 25.530 35 50 30 40 13 
7 2,2 260/110 83 150 21.580 38 68 44 41 10 
8 7,6 240/80 130 600 31.200 40 60 33 12 
9 4,2 210/80 125 450 26.250 50 66 24 56 13 

10 7,5 260170 167 750 43.420 50 70 28 10 
11 3,5 220/90 167 300 36.740 50 60 16 10 
12 3,1 170/30 107 300 18.190 38 55 30 30 11 

13 6 180/50 130 600 28.500 47 70 33 46 17 

14 4,7 130170 115 450 14.950 72 44 11 
15 4,9 220/110 136 450 29.920 40 60 30 40 10 
16 4,1 190/80 150 300 28.500 53 70 24 23 10 
17 4,2 160/60 150 300 24.000 45 78 42 40 10 
18 6,3 210/100 115 450 23.000 39 61 36 42 12 

TAMx: tensión arterial máxima. Free. Máx.: fre;:uencia cardíaca máxima. Kgm:kilográmetros. ITT Mx: ITT máximo. DSVI: diáme- 
tro sistólico ventricular izquierdo. Df>VI: diámetro diastólico ventricular jzquierdo. FA %: porcentaje de fracción de acortamiento. 
AI: auricula izquierda. PPVI: pared posterior del ventriculo izquierdo. 

ción de la capacidad al esfuerzo, la correlación fue 
pobre.3-5 A pesar de que es sumamente difícil 
determinar la contractilidad miocárdica en el co- 
razón intacto, se cree que los métodos no invasivos 
reflejan en cierto grado el rendimiento ventricular 
izquierdo. Las dimensiones ecocardiográficas ven- 
triculares izquierdas y los parámetros de función 
ventricular como la V cf se toman como indicadores 
de la funcióncontrácti1. 6 

Estos índices de función ventricular están alte- 
rados en la disfunción ventricular izquierda de gra- 
do moderado a severo. En nuestros pacientes la 
capacidad al esfuerzo era limitada (de 18 pacien- 
tes, 11 presentaban disnea grado II-III) y sin em- 
bargo no se halló ninguna correlación entre la ca- 
pacidad al esfuerzo y las medidas de función 
ventricular en reposo. Estos resultados concorda- 
ron con los de otros autores.7,8 De todos modos, 
estos hallazgos no resultaron sorprendentes, ya que 
el ejercicio produce cambios significativos en la 
función ventricular izquierda.8,9 EI aumento de 
la frecuencia cardíaca es el mayor determinante del 

aumento del volumen minuto. También la contrac- 
tilidad miocárdica puede aumentar debido al incre- 
mento de la precarga 0 por liberación de catecola- 
minas. 10, 11 La precarga y la fracción de eyección 
se alteran de forma variable, y es de esperar que la 

impedancia aó~tica ?isminuya deb~d? a la redu~- 
ción de la reslstencla vascular penfenca, que sm 

embargo puede estar anulada par el aumento de la 

tensión arterial sistólica y la vasoconstricción de 

algunos lechos vasculares.12 

EI resultado de la interacción de todos estos fac- 

tores no puede ser predicho a partir de las medicio- 

nes obtenidas en estado basal. Es así como se ob- 

servó que las distintas mediciones ecocardiográficas 

. 
Tabla 3 

Diámetro diastólico ventricular izquierdo y arritmias 

Pacie11te NO Arritmia DDVI 

2 TSV Y EV frecuentes 88 

4 EV aisladas 63 

5 EV aisladas 85 

1 EV aisladas 70 

14 EV polifocales frecuentes 72 

16 EV apareadas 70 

17 ESV frecuentes 78 

18 EV frecuentes 
71 ESV bigeminadas 

TSV: taquicardia supraventricular. 

ESV: extrasistolia supraventricular. 
EV: extrasistolia ventricular. 



211 
REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, JULIO-AGOSTO 1985, VOL. 53, NO 4 

no predijeron la respuesta de los pacientes al ejer- 

cicio. Pacientes con cardiomegalia y pobre fracción 

de eyección pueden tener una buena capacidad de 

respuesta y viceversa, coincidiendo con otros au- 

tores. 11, 13 

Probablemente la respuesta. hemodinámica y las 

modificaciones de la función ventricular durante el 

esfuerzo dependan de otras variables fisiológicas 

extracardíacas. 
Es interesante señalar que la existencia de un 

DDVI mayor de 70 mm se correlacionó con una 
mayor incidencia de arritmias severas. Posiblemen- 

te, la gran dilatación ventricular izquierda, y por 10 

tanto el mayor estiramiento de las fibras muscula- 

res, favorecerían la aparición de mecanismos de- 
reentrada, tal como 10 han demostrado divers os 

autores.14-16 Este último concepto es de suma im- 
portancia, ya que nos inclinaría a proponer, en 
este grupo de pacientes, un tratamiento antiarrít- 
mico profiláctico para prevenir, en situaciones de 

mayor stress ventricular, la posibilidad de muerte 
súbita por arritmia ventricular. 

SUMMARY 
Left ventricular function and exercise capacity were 
evaluated in eighteen patients with symptomatic 
chronic aortic regurgitation hy means of a stress 
test and a mode M and B echo cardiogram. Mean 
patients' age was 44.2 years, and most of them (11) 

were in NYHA functional class II-III (dyspnea). 

Mean double product was 26.466, and cardiac 
work varied between 2.2 and 7.5 METS. No 
correlation could be found between left ventricu- 
lar function as determined by echo cardiography 
and exercise capacity. On the other hand, we 
observed a statistically significantly higher inciden- 
ce of arrhythmias, predominantly ventricular ones, 
in all the patients with a left ventricular diastolic 
diameter superior to 70 mm. 
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