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Christian Johann Doppler (1803-1853), físico 
de origen austríaco, describió por primera vez 
el cam bio de coloración de las estrellas a medida 
que variaba la distancia de los astros con los 

observadores terrestres. 
Este efecto, atribuido a un cambio de fre- 

cuencia de la onda lumínica, pudo constatarse 
luego en una variada gama de ondas, cuando 
variaba la distancia entre el origen de las mismas 
y el observador. 

Cotidianamente reconocemos el cambio de 

tonalidad (de frecuencia) de la onda de sonido 
emitida por una ambulancia 0 un tren que se 

aproxima 0 se aleja. Si midiéramos la magnitud 
de ese cam bio de tonalidad y concluyéramos, 
por ejemplo, que alcanza un grado de la escala 
musical (de re a mi, de fa a sol, etc.), podríamos 
afirmar que la velocidad a la que se desplaza 

esa ambulancia 0 tren oscila alrededor de 70 
kilómetros por hora. 

Un haz de ultrasonido dirigido a un móvil 
que se acerca permite determinar precisamente 
su velocidad de marcha. Muchos veloces auto- 
movilistas pagan hoy tributo a aquella sagaz 

observación inicial del físico austríaco. 
Cuando en medicina enviamos un haz de ul- 

trasonido des de el hueco supraesternal haçia la 

raíz de la aorta, éste, es reflejado por la masa 
globular de la corriente sanguínea, la cual, du- 

rante la sístole cardíaca, se acerca al transductor. 
A semejanza del cam bio de tono del sonido 

de la am bulancia, 0 el registrado por la policía 
escrutando al conductor desaprensivo, el cambio 
de frecuencia entre la onda enviada y la refle- 
jada por; la masa globular en movimiento nos 
permite medir la velocidad de la sangre con gran 
precisión. . 

Además, a partir del estudio del registro grá- 
fico de la onda reflejada, podemos determinar, 
entre otras cosas, dirección, sentido y acelera- 
ción de la corrien te investigada. 

. 

Mientras mayor sea el paralelismo entre la 
dirección del flujo y el haz ultrasónico, más 
pi"ecisa será la medida de su velocidad. 

Ya en los albores de la década del 70, el en- 
vío de ultrasonidos al corazón y vasos, y el 
análisis de las ondas reflejadas (no ya por los 
tejidos de las estructuras cardíacas, eco modo 
M y 2D, sino por la masa globular), permitió 
realizar las primeras medidas no invasivas de 
velocidad sanguínea en la aorta.l 

A partir de estos estudios iniciales, entre los 

que se encuentra el trabajo meritorio de Esper,2. 

el avance tecnológico fue incesante, pudiéndose 

en la actUalidad realizar medidas selectivas de 

flujo en cualquier área del corazón por medio 
del Doppler pulsado y aun reconocer rápida- 

mente pequeñas alteraciones del flujo por medio 
del Doppler color. 

Este relativamente reciente desarrollo, debido 
a la calidad de imágenes que genera, ha sido des- 

cripto como "angiografía no invasiva", aunque 
la similitud con este método sea más aparente 
que real. 

De todos modos, podemos actualmente visua- 

lizar por ultrasonido cámaras y válvulas cardía- 
cas, así como el flujo sanguíneo que las recorre, 
acompañancb alas imágenes señales de audio que 
contribuyen a diagnosticar la naturaleza de una 
variada gama de alteraciones cardiovasculares. 

Se logra de esta manera estimar con precisión 

gradientes y calcular áreas en las estenosis valvu- 
lares y determinar la dirección y magnitud del 

flujo anormal en las regurgitaciones. 
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A esta información se agregan datos valiosos 

para la evaluación de la función cardíaca tales 

como la estimación de la presión pulmonar, la 
medida de intervalos sistólicos y diastólicos 
(período preeyectivo, tiempo de eyección, tiem- 
po a la velocidad pico, tiempo de relajación iso- 
volumétrica, cálculo del volumen minuto, etc.). 

Cuando el flujo de sangre encuentra a su paso 
una reducción del calibre del vaso, de la cámara, 
o de las válvulas que atraviesa, al igual que cual- 
quier líquido que fluye, aumenta su velocidad 
y además 10 hace de manera proporcional a la 
magnitud del estrechamiento. 

Este aumento de velocidad permite evaluar el 
gradiente de presión existente entre el segmento 
pre y postestenótico. 

La mayor parte de los factores que intervie- 
nen en la determinación del gradiente a partir 
de la medida de la velocidad se hallan en la ecua- 
ción de Bernoulli: 

P1-PZ =. 1IZ ? (VZ2- V1:!) + ? J' dv ds + R (v)' 
1 

dt 

aceleración 

convectiva 
aceleración 

de flujo 

fricción 

VlScosa 

En esta fórmula: 
"P I" es la presión previa a la estenosis; 

"PZ" es la presión después de la misma; 
,,?" es la densidad de la sangre; 

"V 1" es la velocidad previa a la estenosis; 

"VZ" es la velocidad después de la estenosis; 

"dv" es el cambio de velocidad durante la apertura de 

la válvula; 

"ds" es la distancia en la que se mide el decrecimiento 

de la presión; 

"R" es la resistencia 0 fricción viscosa, y 

"v" es la velocidad de flujo. 

Felizmente, en la práctica clínica, la contri- 
bución de la aceleración convectiva y la de la 

fricción viscosa son despreciables. 

Igualmente, en estas circunstancias, el cua- 
drado de la velocidad previa a la estenosis ha- 
bitualmente es igual a 1 y por 10 tanto también 
puede despreciarse. 

- 

Finalmente, para la sangre" 1/2 ?"es cercano 
a 4, por 10 cual la fórmula original puede redu- 
cirse en la práctica a: 

PI-PZ = 4 (V:!). 

Es decir que podemos ca1cular el gradiente 
de presión generado por una estenosis elevando 
al cuadrado la máxima velocidad del flujo post- 
estenosis y multiplicando este resultado por 4. 

Fig. 1. Flujo mitral normal desde el ápex. Se observa la primera 
onda de lleno rápido, llamada onda "E", que es normalmente la 
más prominente, y luego la onda "A", U onda auricular 0 tele- 
diastólica. Cada separación entre 105 puntos blancos en la escala 
vertical corresponde a 0,5 m/seg y en la escala horizontal a 

0,5 de segundo (5). 

Las correlaciones obtenidas con medidas di- 

rectas de presiones han sido sorprendentemente 
adecuadas.3 

Conviene aquí expresar, aunque sea sintéti- 

camente, que sólo el Doppler continuo es capaz 
de procesar y analizar altas velocidades de flujo 
de varios metros por segundo. 

(Las velocidades máximas registradas en el 
corazón normal apenas exceden 1 metro por 
segundo. ) 

EI transductor de Doppler continuo consta de 

un cristal piezoeléctrico que genera y envía 
ultrasonidos y otro que los recibe y los analiza. 

Ambos trabajan "continuamente", y analizan 
la velocidad registrada a 10 largo de todo el haz 
ultrasónico, no teniendo prácticamente límite 
para i.den tificar y cuantificar las mayores velo- 
cidades halladas en patología cardíaca. 

Carece, 
. por otra parte, de la capacidad de 

precisar en qué punto osegmento del haz ul- 
trasónico se genera el flujo analizado. 

El transductor de Doppler pulsado, en cam- 
bio, tiene un solo cristal que emite una señal 

(un pulso) y debe esperar su retorno luego de 
reflejarse en la masa globular de un lugar prede- 
terminado por el operador y sólo después que 
este proceso se ha completado está en condi- 
ciones de emitir el pulso siguiente. 

Esto permite obtener una "muestra" de la 
velocidad y sentido de desplazamiento del pe- 
queño volumen de sangre elegido en el eje del 
haz ultrasónico. A este pequeño volumen se 
10 llama "volumen de muestreo". 
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Fig. 2. Se observa un típico trazado de estenosis mitral obtenida 
con Doppler continuo, con un aumento importante de la veloci- 
dad inicial. En los datos numéricos, a la derecha de la figura, 
puede hallarse Ia velocidad máxima (1,50 m/seg), el gradiente 
pico 0 máximo (10,1 mmHg), eI gradiente media (4,7 mmHg) 
y el tiempo de hernipresión (P 112 T = 153 milisegundos). EI 
área valvular es de 1,43 cm2, producto de dividir (según la fór- 
mula de Hade) 220 par eI P lI2T de 152 milisegundos. 

Un rápido ejemplo permitirá comprender la 
utilidad única del Doppler pulsado: 

Si decidimos analizar una muestra dentro de 
la aurÍcula izquierda, colocamos nuestro vector 
de ultrasonido dirigido hacia esa cavidad y sobre 
él deslizamos electrónicamente nuestro volumen 
de muestreo, guiados por la imagen de eco 2D, 
en un punto de esta cavidad a nuestra elección, 
por ejemplo muy carcano a la válvula mitral. Si 

allí detectamos una onda pansÍstólÍca conclui- 
rem os, sin temor a equivocarnos, que existe 
insuticiencia mitral. 

Si apenas nos alejamos de las valvas en direc- 
ción a la pared posterior esta señal se agota 0 

desaparece, generalmente se trata de una insu- 
ficiencia leve jen cambio, si persiste hasta la 
pared posterior de la aurí cula, seguramente 
la perturbación producida (y por 10 tanto la 
insuficiencia mitral que la genera) es severa. 

Una posibilidad de error en esta "semicuanti- 
ficación" reside en la existencia de jets 0 chorros 
de insuficiencia estrechos pero profundos, que 
pueden en realidad representar volúmenes de 

regurgitación rel~tivamente men ores y sin em- 
bargo ser percibidos en la profundidad de au~ 
rícula izquierda e interpretados como de insu- 
ficiencia severa. 

El Doppler color contribuye a delinear estos 
jets mostrando el área que ocupan y de este 
modo evitar 0 minimizar estos errores. 

El Doppler pulsado, debido a su imposibili- 

Fig. 3. EI flujo tricuspídco es similar al mitral; tiene una onda 
inicial de lIeno rápido mayor y una onda telediastólica 0 auricu- 
lar ml1s pequeña. Obsérvese inmediatamente después del com- 
plejo QRS del ECG la deflexión de gran amplitud por encima y 
por debajo de la línea de base correspondiente al cierre tri- 
cuspídeo. 

dad de enviar un nuevo pulso 0 ultrasonido 
hasta no haber procesado el anterior, tiene una 
limitación en cuanto al análisis de altas veloci- 
dades. Mientras más alejado se encuentre del 
transductor nuestro centro de interés, y por 10 

tanto nuestro volumen de muestreo, más tiempo 
tardará el pulso en ir y regresar j esto es, más 

Fig. 4. Se observa el flujo aórtico obtenido desde el ápex como 
una deflexión negativa, debido al alejamiento de la corriente 
sanguínea hacia Ia aorta ascendente. EI valor normal de la velo- 
cidad ml1xima fue 0,90 m/seg. Obsérvese además el rápido 
crecimiento característico del fIujo aórtico con un tiempo al 
pico de velocidad (TMPK = 0,091 seg). Véase también cómo 
puede definirse c1aramente el tiempo de eyección delim.itado por 
la anchura del flujo aórtico y cuantificado a la derecha de la 
fJgura como Flowt: 0,267 seg. 
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Fig. 5. Se observa eI flujo aórtÍco registrado desde Ia ventana 
paraesternal derecha inscribiéndose como una deflexión positiva 
debido al acercamiento del flujo sanguíneo al transductor. La 
velocidad máxima es de 4,48 m/seg. Por 10 tanto, el gradiente 
pico empleando fa ecuación de Bernoulli es de 80.3 mmHg y 
el gradiente medio es de 46,7 mmHg. eI tiernpo al pieo R es de 
0,161 seg y el tiempo de eyeeeión es de 0,363 seg. 

tiempo Ie tomará a nuestro transductor estar en 
condiciones de enviar pulsos adicionales y más 
dificultades tendrá para analizar flujos que se 
desplacen más rápidamente. 

EI límite de velocidad de flujo que puede 
cuantificar el Doppler" pulsado se lIama "límite 
de Nyquist" y está relacionado con la cantidad 
de pulsos por segundo que el transductor es ca- 
paz de emitir y la lejanía del punto motivo de 

nuestro interés. .' Cuando se excede este límite, si bien se registra 
una señal, su interpretación es equívoca, ya que 
se inscribe tanto hacia arriba como hacia abajo 
de la línea de base y su morfología, por 10 tanto, 
es dif ícilmen te analizable. 

Este fenómeno, que podría asemejarse a una 
saturación del transductor, se menciona en la 

literatura sajona como aliasing. 
Los equipos que cuentan con alta repetición 

de frecuencia de pulsos tierien mayor límite de 

Nyquist y por 10 tanto pueden analizar con 
Doppler pulsado velocidades mayores a distan- 
cias también mayores del volumen de muestreo. 

ESTUDIO DE LAS ESTENOSIS 
VAL VULARES 

Válvula mitral 
Elanálisis del flujo mitral se realiza preferen- 

temente visualizando esta estructura desde el 
ápex en la clásica posición de cuatro cámaras 
de eco 20. 

Fig. 6. Ef flujo pulmonar se inscribe por debajo de fa línea de 

base, ya que se aleja del transductor y está claramente enmar- 
cado entre el primero y segundo ruidos puImonares. Si se com- 
para con la Figura 4 del flujo aórtieo. podrán verse las similitu- 
des y las díferencias; las velocidades máximas son similares, 

aunque la morfologfa del flujo pulmonar muestra un creeimiento 
más lento hasta el pico de Ia velocidad comparado con el flujo 
aórtieo. 

Al "interrogar" la válvula mitral con el haz 
de ultrasonido recibiremos en diástole las seña- 
les de una corriente que al abrirse la válvula se 
dirige hacia el ápex, y se acerca por 10 tanto al 

transductor. 
De acuerdo con una convención tecnológica, 

toda onda que se acerque al trans duct or se 

inscribe como una deflexión positiva en relación 
a la línea de base. 

En sístole no existen señales de flujo en los 
sujetos con válvula mitral normal. 

Nos adelantamos a mencionar que, cuando 
existe insuficiencia, la corriente sistólica anormal 
que se. desplaza desde ventrículo a aurícula iz- 
quierda, es decir, se aleja del ápex y por 10 tanto 
de nuestro transductor, se inscribe como una 
deflexión negativa. 

Desde el ápex el flujo mitral normal consiste 
en señales diastólicas positivas. 

Son registros de velocidad en metros por se- 
gundo con respecto al tiempo y se componen de 

una onda "E" de Heno rápido que alcanza alre- 
dedor de 0,9 m/seg, tiene un descenso rápido, 
llegando casi a la línea de base, seguido por una 
onda telediastólica "A" relacionada con la con- 
tracción auricular y que normalmente no supera 
0,3 m/seg (Fig. 1). 

En presencia de estenosis mitral se observa 
un aumento en la ve10cidad de la onda "E", 
reflejo de la presencia de un gradiente de presión 
diastólico entre auricula y ventrículo. La per- 
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Fig. 7. Se observa un flujo pulmonar patológico debido a Ia 

presencia de una velocidad máxima de 3,97 m/seg, 10 que im- 
plica un gradiente pieo de 62,9 mmHg. Se trata de una estenosis 
pulmonar severa. 

sistencia de este gradiente durante la mayor 
parte de la diástole se evidencia por un mante- 
nimiento de velocidades altas, observándose una 
lenta pendiente a partir del pico de velocidad 
inicial protodiastólica (Fig. 2). 

La utilización de la fórmula de Bernoulli 
simplificada permite la estimación del gradiente 
mitral. 

La máxima velocidad protodiastólica en la 
Figura 2 es de 1,59 m/seg. Luego: 

4 (1,592) = 10,1 mmHg. 

Esta estimación no invasiva de gradientes a 

partir de la velocidad ha sido también convali- 
dada con la medida directa de presiones intra- 
cavitarias.3, 

4 

Los equipos modernos permiten realizarel 
trazado del perímetro de la curva y obtener 
el cálculo del gradiente medio y del pressure half 
time, medición de gran utilidad, como veremos 
a continuación (Fig. 2). 

La Dra. Liv Hatle 3 
demostró que el tiempo 

que tarda el -gradiente máximo en caer a la 
mitad (pressure half time, "P 1/2 T", en la mis- 
ma Figura), traducido no muy felizmente como 
"tiempo de hemipresión", varía muy poco con 
cambios de volumen minuto y permite, por 
medio de una simple fórmula, calcular el área 
mitral : 

Area mitral en cm2 = 220/pressure half time 

en milisegundos. 

El "p 1/2 T" normal es de aproximadamente 
60 milisegundos (0,059 seg en la Figura 1) y 

Fig. 8. Amplia Y densa señal sistólica negativa registrada desde 
el ápex con Doppler continuo e indicativa de la presencia de 
insuficiencia mitral significativa. EI carácter pansistólico está 
indicado por su comienzo coincidente con el pico de la onda 
R del ECG. característico de la ausencia del período preeyectivo, 
el prolongado tiempo de flujo Flowt (0,419 seg) y la ausencia de 
período Í50volúmico diastólico observable por la continuación 
sin solución de continuidad del final del flujo sistólico con eI 

comienzo del flujo diastólico mitral inscripto por encima de la 

linea de base. 

alcanza 0 supera 200 milisegundos en la esteno- 
sis mitral severa. 

El "p 1/2 T" es de 0,153 seg en la Figura 2, 
10 que implica un área de 1,4 cm 2, obtenida a 

partir de: 220/153 = 1,4. 
Este cálculo de área mitral, a pesar de algunas 

limitaciones, ha confirmado su valor en la prác- 
tica diaria por su repetitividad, simplicidad y 
carácter no invasivo, y se ha comparado favor a- 
blemente con el clásico cálculo de área obtenido 
en hemodinamia a partir de la fórmula de 

Gorlin.4 -9. 

Vá/vula tricúspide 
EI examen de esta válvula se realiza de una 

forma muy similar al de la válvula mitral, pu- 
diendo visualizarse desde el ápex 0 desde el eje 
menor dirigiendo el vector ultrasónico hacia 
esa estructura. 

EI flujo tricuspídeo diatólico normal tiene 
una onda "E" de 0,50 m/seg y una onda "N' de 

0,10 m/seg aproximadamente (Fig. 3). 
Estas velocidades varían notablemente con los 

ciclos respiratorios, a diferencia de las corres- 
pondientes al flujo mitral. 

EI diagnóstico y la cuantificación de la este- 
nosis tricuspídea, poco frecuente entre nosotros, 
sigue los mismos lineamientos que los del flujo 
mitral, incluyendo el cálculo del área. 
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Fig. 9. Nos muestra una imagen de eco 2D en cuatro cámaras 
con e1 haz de ultrasonido atravesando el centro de la vá\vUla 
mitral y el volumen de muestreo de Doppler pulsado cercano a 

la pared posterior de aurícula izquierda. Cuando en ese lugar 

se continúa registrando la señal de regurgitación, puede afir- 
marse casi con seguridad la presencia de insuficiencia mitral 
severa. Existen equipos que permiten visualizar la imagen de 

eco 2D y las de Doppler simultáneamente. 

Válvula aórtica 
La evaluación de la válvula aórtica se realiza 

por 10 general desde el ápex en posición de cinco 
cámaras, desde el tercer espacio parae sternal 
derecho, orientando el transductor hacia e1 ápex 
y desde la ventana supraesternal dirigiendo el 
ultrasonido en forma caudal y levemente a la 
derecha. 

En las ventanas para y supraesternal el trazado 
de flujo es positivo. En cambio, desde el ápex 
recibiremos la señal negativa del flujo que se" 

aleja por el tracto de salida hacia la aorta (Fig. 4). 
Esta señal tiene en los sujetos normales una 

velocidad máxima de 1,35 m/seg y un acmé 
precoz. 

Si la válvula aórtica es competente no existe 
señal diastólica. 

El comienzo y el fin del flujo nos permiten 
medir con exactitud el tiempo de eyección. 

Cuando existe estenosis aórtica registramos 
velocidades que superan los valores norm ales, 

alcanzando en casos severos 4, 5, 6 0 más m/seg, 
10 cual es índice de gradientes muy significativos 
(Fig. 5). 

Tam bién en èste caso el trazado del perímetro 
de la curva nos permite calcular el gradiente me- 
dio, el cual tiene una estrecha correlación con 
el gradiente medio medido en hemodinamia. 
EI gradiente pico obtenido por Doppler se corre- 
laciona muy bien con el gradiente que se obtiene 
en hemodinamia superponiendo las curvas de 

Fig. 10. Muestra la inscripción de una onda de regurgitación 
con el transductor enfocando su ultrasonido hacia la válvula 
tricúspide desde el ápex. EI alejamiento del flujo sistólico hacia 
la aurícula d~echa motiva la deflexión negativa. Obsérvese la 

similitud con la regurgitación mitral, y el carácter pansist6lico de 
la misma, por las mismas razones expuestas en referencia a la 

Figura 8. La medición de la ve10cidad máxima, que en este caso 

alcanza 5 m/seg, indica un gradiente de 100 mmHg entre ven- 
trículo y aurícula derecha, testimonio de una hipertensión 

pulmonar severa. 

ventrículo izquierdo y aorta y midiendo el gra- 
diente pico, es decir, en el momenta en el que 
am bas curvas están más separadas. 

Para poder procesar estas altas velocidades se 

usa el Doppler continuo, al cual se accede me- 
diante la simple presión de una tecla. 

Las corre1aciones con los gradientes medi- 
dos en forma invasiva han sido también exce- 
lentes.10, 11 

Sin embargo son conocidas las limitaciones 
de usar sólo el gradiente para evaluar la severidad 
de la estenosis aórtica.12 

La medición del área aórtica por eco 2D no 
ha sido hasta ahora satisfactoria.13 

Basados en la factibilidad de la medición por 
eco 2D + Doppler del volumen/latido se puede 
calcular el área valvular por medio de la llamada 
"ecuación de continuidad". 

EI volumen/latido en el tracto de salida es 
igual al volumen/latido en la aorta (en continui- 
dad con aquél, pero separado por la válvula 
objeto de nuestro estudio). 

Ahora bien, el primero puede medirse como 
el producto de la integral del flujo Doppler yel 
área del tracto de salida. 

El volumen/latido en la aorta equivale teóri- 
camente al producto de la integral del flujo en 
la aorta y el área aórtica. Como esta última es 

nuestra incóg~it.!l' por un siple pasaje de térmi- 
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Fig. 11. Se aprecia el haz de ultrasonido atravesando la válvula 
tricúspide y el volumen de muestreo de Doppler pulsado cerca 
de Ia pared posterior de aurícula derecha. Si existe señal de 

regurgitación tricuspídea a este nivel se puede concluir que 
existe una insuficiencia valvular severa. 

nos aritméticos tendremos: 

IFTS. ATS = IFA. AA. 

AA= IFTS. ATS/IFA. 

Y: 

Donde: 

IFTS = Integral del flujo del tracto de salida. 
ATS = Area del tracto de salida. 

Puede obtenerse por eco 2D en eje largo a 

partir de la medida del diámetro inmediatarnente 

por debajo de la válvula aórtica y aplicando la 

fórmula: 

ATS = Pi por radio al cuadrado 

3,14. (DI22). 

La ecuación de continuidad demostró confia- 
bilidad cuando fue com parada con la fórmula de 

Godin de uso habitual en hemodinamia, exten- 
dléndose recientemente su utilidad en la evalua- 
ción de los pacientes antes y después de valvu- 
loplastia aórtica. 14, 15 

Puede eventualmente ser utilizada para los 

mismos fmes y con leves modificaciones en 
válvula pulmonar, mitral 0 tricúspide. 

Válvula pulmonar 
Esta válvula puede ser evaluada desde la ven- 

tana paraesternal izquierda en eje menor a nivel 
aórtico. 

Las ondas de eco Doppler son reflejadas por 
la corriente que fluye alejándose del transductor 
e inscribiéndose como una deflexión negativa, 
similar a la del flujo ~órtico desde ápex, aunque 
la morfología de la curva es más redondeada y 
con un acmé más tardío (Fig. 6). 

Fig. 12. o bservamos. en el extremo izquierdo de la figura y 

por debajo de la linea de base, el flujo aórtico, que es aquí de 
pequeña dimensión debido a la expansión de la escala para poder 
registrar en su totalidad la densa y amplia señal de regurgitación 
aórtica por encima de la linea de base. La medida de la decele- 
ración es utilizada también para estimar la magnitud del volumen 
regurgitado. A más rápida deceleración, más veloz Ia reducci6n 
del gradiente entre aorta y ventrículo izquierdo en diástole, 
implicando generalmente un descenso significativo de la presi6n 
diastólica aórtica y un crecimiento importante de la presión dias- 
tólica de ventrículo izquierdo, ambos fenómenos presentes en 
la insuficiencia aórtica severa. 

Normalmente su velocidad máxima no excede 
0,75 m/seg. 

En la estenosis pulmonar, al igual que en 
cualquier válvula estenótica, encontramos un 
incremento de la velocidad máxima 0 pico y el 

Fig. 13. EI transductor se ha colocado en el tercer espacio in- 
tercostal izquierdo, dirigido hacia Ia válwla pulmonar. Se obser- 
va una deflexi6n positiva diastólica indicando la aproximación de 
una columna sanguínea, testimonio de insuficienciapulmonar. 
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cálculo del gradiente se realiza también aplican- 
do la ecuación de Bernoulli (Fig, 7). 

Por medio de estudios hemodinámicos se 

comprobó igualmente su confiabilidad.16 

DETECCION Y CUANTIFICACION 
DE INSUFICIENCIAS VAL VULARES 

Válvula mitral 
La presencia de insuficiencia mitral puede 

ser estudiada desde las ventanas apicales, bu;,- 
cando señales sistólicas al dirigir nuestro vector 
de ultrasonido hacia la válvula mitral. 

Si existe insuficiencia, el audio detectará 

una señal sistólica de alta frecuencia y el análi- 
sis espectral registrará una onda pansistólica 

negativa (Fig. 8). 
Como se trata de una señal de alta velocidad, 

tenemos que utilizar Doppler continuo. 
. 

A partir de su velocidad pica y de la pen- 
diente de descenso se puede estimar la presión 
sistólica y la distensibilidad de aurícula iz- 
quierda. 

Para intentar cuantificar esta regurgitación 
utilizamos Doppler pulsado, alejando paso a 

paso nuestro volumen de muestteo desde la 
proximidad de las valvas hacia la pared poste- 
rior de aurícula izquierda. 

Si las señales auditiva y espectral desaparecen 

muy cerca de las valvas, se considera que la 
insuficiencia es leve. 

Si se escucha y se registra hasta la mitad de 
la aurícula, la insuficiencia es moderada, y si 

las señales persisren aun cerca de la pared pos- 

terior, se trata de una insuficiencia severa 
(Fig. 9). 

Generalmente una señal muy bien definida, 
de alta densidad, fácilmente registrable y con un 
audio de gran intensidad, es sugestiva de insufi- 
ciencia mitral significativa. 

Esta descripción es esquemática, dados los 
objetivos de este trabajo, aunque de indudable 

valor práctico. 

Deben sin embargo extremarse las precaucio- 
nes en cada pacienre durante los estudios, re- 
cordando que frecuentemente los jets de regur- 
gitación son excéntricos y pueden orientarse 
en cualquiera de los infinitos pIanos del es- 
espacio. 

Debido a esta característica, la desaparición 
de la señal en el mapeo con Doppler pulsado 
puede deberse, no al agotamiento del jet, sino 
a habernos apartado del eje real de la regurgi- 

tación. 
EI advenimiento del Doppler color provee 

información adicional que ayuda significativa- 

mente en la evaluación de la severidad de la 
insuficiencia mitral. 

Más recientemente, con la miniaturización 
de los transductores, se perfeccionó la técnica 

transes, ofágica la cual, gracias a la posibilidad 
de avanzar el transductor por el esófago hasta 
casi contactarse con la aurícula izquierda, per- 
mite una excelente calidad de imágenes y un 
diagnóstico muy preciso en los casos de pobre 
definición con registros convencionales y en los 

cada vez más frecuentes problemas de cuantifi- 
cación de insuficiencia en próiesis valvulares 
en posición mitral. 

V álvula tricúspide 

La insuficiencia tricuspí dea se reconoce en 
forma similar a la mittal tanto desde el ápex 

como desde la ventana paraesternal en eje me- 
nor, nivel aórtico. 

Más frecuentemente que en la válvula mitral, 
se han observado señales de regurgitación tti- 
cuspídea çuya existencia no fue sospechada 

clínicamente. Estas señales breves, protosistó- 
licas de baja intensidad no están en general 
relacionadas con patología tricuspídea signi- 

ficativa. 
La cuanrificación de la insuficiencia tricus- 

pídea se realiza en forma similar a la descripta 

para la insuficiencia mitral por medio del ma- 
peo de aurícula derecha con Doppler pulsado 
(Figs. 11 y 12), 

Varios estudios demosttaron la sensibilidad 

y especificidad del método para evaluar esta 
anomaHa.17. 18 

La velocidad pico del jet de regurgitación, 

obtenida por Doppler continuo, nos permite, 
mediante la aplicación de nuestra ya familiar 
ecuación de Bernoulli, calcular el gradiente de 
presión entre ventrículo y aurícula derecha, y 
sumando a este valor la presión estimada de 

aurícula derecha (usualmente 10 mmHg) se 

obtiene la presión sistólica de ventrículo dere- 
cho, que en ausencia de estenosis pulmonar es 

igual, obviamente, a la presión sistólica pul- 
monar. 

Asombrosamente, este simple cálculo tiene 
una excelente correlación con las presiones 
registradas manométricamente.19 

EI eco Doppler color transesofágico ha apor- 
tado invalorable cantidad y calidad de informa- 
ción en la evaluación de la patología de las 

válvulas auriculoventriculares, tanto nativas 

como protésicas, reconociendo y cuantificando 
las alteraciones y objetivando la presencia de 

trombos 0 vegetaciones no detectados con las 

técnicas transt?r~cicas 0 de superficie, 20 
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RegurgitaGÍón aórtica 
Esta anomalía puede investigarse desde la 

ventana apical visualizando el tracto de salida 
de vcmtrículo izquierdo, desde el eje largo, y 
menos frecuentemente desde las ventanas supra 
y paraesternal derecha. 

Desde el ápex, y dirigiendo el ultrasonido a 

la válvula aórtica, no se registra normalmente 
señal diastólica alguna. 

La presencia de insuficiencia aórtica es cla- 

ramente anunciada por una señal de audio de 

muy alta frecuencia, muy característica, acom- 
pañada por un registro positivo de alta veloci- 
dad, de 2, 3, 4 0 más m/seg, y cuyo pico sólo 

es medible con Doppler continuo. 
De esta manera, podemos anà1izar la morfo- 

logía de esta señal. Generalmente tiene un rápi- 

do crecimiento hacia la velocidad máxima y la 
pendiente de deceleración tiene una relación 

proporcional con la magnitud de la regurgitación 
(Fig. 12). 

El mapeo de esta señal, alejándonos paso a 

paso hacia el ápex, nos permitirá determinar la 
persistencia 0 el agotamiento de la señal y así 

cuantificar el volumen regurgitado. 

Definiremos a una regurgitación como leve, 

cuando la señal del Doppler pulsado está limi- 
tada a la altura de la valva anterior de la mitral 
visualizada por eco 2D; moderada si persiste 

hasta el tercio medio de la cavidad ventricular, 
y severa si la perturbación persiste aun cerca 
del ápex de ventrículo izquierdo. 

Cuando se cuenta con Doppler es posible 

además pre cisar la dirección, la anchura y la 
penetración del reflujo en la cavidad de ven- 

trículo izquierdo, estimando con más precisión 

su severidad. 
Las correlaciones del Doppler con métodos de 

cuantificación más tradiciona1es fueron muy 
aceptables.20-22 

Válvula pulmonar 
Ya nos hemos referido a la ventana paraes- 

ternal izquierda como la más adecuada para el 

estUdio de la válv'ula pulmonar. 
La detección en el audio y en el registro es- 

pectral de señales diastólicas que se inscriben 

por encima de la línea de base nos indica la pre- 
sencia de regurgitación pulmonar. 

Las características, tanto del audio como 
del registro, son muy similares a las de la insu- 
ficiencia aórtica (Fig. 13). 

La cuantificación se realiza siguiendo los 

mismos pasos que describiéramos para regurgi- 

taciones de otras válvulas, es decir, realizando 
el mapeo con Doppler pulsado y alejando nues- 

tro volumen de muestreo paulatinamente desde 
la válvula pulmonar hacia el tracto de salida y 
luego hacia el cuerpo de ventrículo derecho. 

Insuficiencia pulmonar y tricuspídea de 

gradoleve han sido halladas, aisladas 0 conjun- 
tamente, en individuos normales sin ninguna 
sospecha de enfermedad 0 hallazgo patológico 
adicional. 

Debe por 10 tanto evitarse diagnosticar re- 
gurgitación pulmonar 0 tricuspídea, aunque sea 
de grado leve, si esto es prod ucto de un hallazgo 

casual y aislado. 

En resumen, la ecocardiografía Doppler 
ofrece una posibilidad única para el estudio 
~xha~stivo de las valvulopatías de manera no 
In vaSl va. 

Además del reconocimiento de su presencia 

y evaluación de su severidad, provee inform a- 
ción importante acerca de la repercusión sobre 
la función glo bal del corazón, evaluación de la 
función ventricular izquierda sistólica y diastó- 
lica, càlculo del volumen minuto, etc., cuyo 
desarrollo en detalle exc~de el propósito de este 

trabajo. 
Es sin duda un aporte invalorable que contri- 

buye al diagnóstico 0 bjetivo de estas alteraciones 
y a la determinación más precisa de la necesi- 
dad y la oportUnidad de intentar la corrección 
quirúrgica de las mismas. 
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