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RESUMEN
Título: Estudio de la disfunción diastólica de ventrículo izquierdo en la coartación aórtica 
en población Pediátrica.
Antecedentes:  La coartación aórtica (CoAo), o estrechez congénita  de la aorta torácica 
afecta del 5 al 8 % de los individuos con cardiopatía congénita. Ocupa el sexto o séptimo 
lugar en frecuencia. Anatómicamente se clasifica en preductal, yuxtaductal y postductal de 
acuerdo a su relación con el conducto arterioso. Se condiciona hipertensión proximal a la 
coartación y desarrollo de vasos colaterales para el mantenimiento de la presión sistémica 
produciendo desequilibrio  entre  la  postcarga y las  resistencias  vasculares.  El  miocardio 
sufre  como  consecuencia  hipertrofia  concéntrica  y  excéntrica  por  proliferación  de 
fibroblastos que afecta la fuerza contráctil y de acortamiento  El diagnóstico se establece 
mediante  el  cuadro  clínico,  la  exploración  física  y  auxiliares  de  diagnóstico  como  el 
ecocardiograma, siendo este el estándar de oro para el diagnóstico de esta patología. Como 
la CoAo obstruye el tracto de salida del ventrículo izquierdo (VI) se produce hipertensión 
arterial  sistémica  la  cual  condiciona  hipertrofia  del  VI  que  teóricamente  resulta  en 
disfunción  diastólica (DD) de este último. Sin existir a la fecha estudios que correlacionen 
estas situaciones en la edad pediátrica.
Objetivos: Investigar la función ventricular izquierda con énfasis en la búsqueda de DD en 
población 6 a 15 años de edad con diagnóstico de CoAo.
Pacientes y Métodos: Pacientes con diagnóstico de CoAo entre los 6 años de edad y los 15 
años que se hospitalizaron en los servicios de Cardiología Pediátrica, y Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos de la UMAE “Dr. Gaudencio González Garza” del CMN “La Raza” 
entre  los  meses  de  Abril  de  2007 a  Junio  de  2008-  Evaluación  ecocardiográfíca  de  la 
función diastólica del VI considerando 3 grados progresivos de disfunción diastólica, según 
la presencia de un patrón de relajación prolongada, pseudo normal o restrictivo. Así como 
medición del índice de Tei mediante doppler tisular.
Resultados: 20 pacientes con diagnóstico de Coartación Aórtica. 12 (60%), masculinos, 8 
(40%) femeninos. Edades promedio de 10.2 años, mediana de 10.5 años y moda de 15. 
Soplo en el  100% sistólico,  grado II/VI 5 (25%) y III/VI 15 (75%), irradiado a cuello 
2(10%),  espalda  3(15%),  cuello  y  espalda,  4(20%),  supraesternal,  cuello  y  espalda 
11(55%). 9 pacientes  (45%) Pulsos disminuidos,  9 (45%) ausentes y 2 (10%) normales 
Hipertensión arterial sistólica en 14 (70%) y diastólica en 13 (65%). Cardiomegalia grado I 
en 5 (25%), grado II 12 (60%), grado III 1 (5%) y silueta cardiaca normal  en 2(10%). 
Sobrecarga  diastólica  del  VI  en  15  (75%)  y  sistólica  del  VI  en  14  (70%).  18  (90%) 
hipertrofia de VI en el 100%  concéntrica y moderada, de VD en 3 (15%). Patrón E/A 
mitral normal en 10 (50%) y patrón anormal en 10 (50%) de los cuales 7 (70%) patrón 
pseudonormal y 3 (30%) patrón restrictivo. CoAo yuxtaductal en el 100%, tipo membrana 
en 17 (85%) y tubular en 3 casos (15%). Arco aórtico hipoplásico en 15(75%), hipoplasia 
del istmo aórtico en 17 (85%). Gradiente máximo promedio trans coartación de 56 mmHg y 
el gradiente medio promedio de 27 mmHg. DD del VI con un Índice de Tei anormal en 
15(75%). Índice de Tei normal en 5(25%). 
Conclusiones: Los pacientes con diagnóstico de CoAo cursan con disfunción diastólica del 
VI. El índice de Tei es el método ideal para la evaluación de la disfunción diastólica del VI. 
El patrón EA mitral no es un solo indicador de disfunción diastólica del VI. La hipertensión 
arterial sistémica y el grado de hipertrofia del VI están directamente relacionados con el 
grado de disfunción diastólica del VI. A mayor edad de diagnóstico de CoAo, mayor índice 
de rendimiento miocárdico, por lo tanto, mayor grado de disfunción diastólica del VI. Es 
necesaria una muestra mas grande para demostrar fehacientemente lo encontrado.
Palabras Clave: Coartación aórtica, disfunción diastólica, ventrículo izquierdo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La  Coartación  aórtica  se  define  como  la  estrechez  congénita  de  la  aorta  torácica 

descendente  superior  adyacente  al  sitio  de unión del  conducto  arterioso,  con  suficiente 

severidad para generar un gradiente de presión en el área (1). El término coartación deriva 

del verbo latín “arctare” que significa estrechar (2). Sin embargo más allá de la simple 

definición  existen  toda  una  serie  de  circunstancias  que  la  hacen  compleja  como  la 

variabilidad en la morfología de la coartación, las lesiones asociadas y las diferencias entre 

la coartación en el neonato, lactante escolar y adolescente (3). 

Clásicamente se ha dividido a la coartación aórtica como infantil y del adulto, sin embargo 

ambos tipos coexisten y están interrelacionadas y pueden compartir un origen común en la 

vida fetal. Se sugieren como posibles etiologías para la coartación primero, la hipoplasia e 

hipodesarrollo del arco aórtico o del istmo, en este caso, la alteración será tubular, segundo, 

la  presencia  de  tejido  ductal  ectópico  cercano  al  sitio  de  su  inserción  a  la   aorta 

condicionando una alteración del tipo membrana. (3).

El estrechamiento de la aorta puede estar localizado a cualquier nivel, incluso por debajo 

del  diafragma,  pero  la  mayoría  de  las  veces  se  localiza  justo distal  (forma  “adulta”)  o 

(menos frecuentemente)  proximal  al  conducto arterioso o ligamento arterioso obliterado 

(forma “infantil”). Los estrechamientos distales tienden a ser constricciones localizadas, en 

tanto que los preductales frecuentemente afectan a grandes segmentos de la raíz de la aorta. 

La reducción de la luz aórtica es también variable; unas veces sólo deja un pequeño canal y 

otras  veces  se  trata  sólo  de  un  mínimo  estrechamiento.  En  la  coartación  preductal  el 

conducto  arterioso  es  casi  siempre  permeable;  en  las  postductales  el  conducto  está 

permeable  en  menos  de  la  mitad  de  los  casos.  La  coartación  preductal  suele  producir 

manifestaciones precozmente,  a veces con signos y síntomas inmediatamente después del 

nacimiento. El pronóstico  es mucho mejor en la coartación postductal  salvo si es muy 

grave. (4).  

Las  anomalías  cardiovasculares  asociadas  a  coartación  aórtica  se  pueden  dividir  en 

valvulares  (aorta bivalva,  estenosis  aórtica,  estenosis  mitral),  vasculares (persistencia  de 

conducto arterioso, hipoplasia aórtica, transposición de grandes arterias, conexión anómala 



parcial  de venas pulmonares, coartación abdominal,  vasos colaterales,  subclavia derecha 

anómala, ventana aorto pulmonar, tronco arterioso), Septales (comunicación interauricular 

e  interventricular,  canal  AV,  ventrículo  único)  y  complejas  (síndrome  de  ventrículo 

izquierdo hipoplásico, doble vía de salida de ventrículo derecho) (5).  

Se trata de una de las malformaciones cardiovasculares mas frecuentes que afecta del 5 al 

8% de los individuos con cardiopatía congénita  (6). Ocupa el  sexto o séptimo lugar de 

acuerdo a las distintas series entre las cardiopatías congénitas (7) Es mas frecuente en el 

sexo masculino en proporción 2-3:1(8), rara en la raza negra (9).

La  primera  descripción  de  la  anomalía  se  debe  a  Friedrich  Meckel  en  1750  (10)  en 

observaciones post mortem estableciendo la presencia de una zona de estrechez en la aorta, 

Morgagni en 1761 (11) hizo un análisis más detallado pero impreciso e insuficiente siendo 

la  primera  descripción  inequívoca  la  realizada  por  Paris  en  1791 describiendo  además 

completamente  las  manifestaciones  patológicas  (12).  La  primera  clasificación  de  la 

coartación aórtica data de 1903 realizada por Bonnet dividiéndola en infantil (pre ductal) y 

del  adulto  (post  ductal)  (13),  sin  embargo  los  primeros  registros  fidedignos  de  su 

diagnóstico datan de 1945 y en ellos se establece que la regularidad del diagnóstico se 

desarrolla a partir de 1933 (14). 

Reducido el lumen de la aorta torácica a más del 50% de lo normal, se genera hipertensión 

sistólica  proximal  a la  misma con hipotensión distal.  La causa de la hipertensión es 1) 

fundamentalmente la obstrucción mecánica con disminución de la distensibilidad arterial y 

2) un mecanismo neuro vasculo renal desencadenado presumiblemente por la disminución 

de la onda del pulso del flujo renal (15).

Para mantener  la  presión y flujo suficientes  en la  parte  inferior  del  cuerpo se eleva  la 

presión proximal a la coartación y se desarrollan vasos colaterales fundamentalmente por 

mamarias e intercostales; aparece hipertensión sistólica en la mitad superior del cuerpo e 

hipertrofia ventricular izquierda de grado variable (16). 



El nivel  de la  presión arterial  está  determinado por el  balance entre  la  postcarga  y las 

resistencias vasculares, una elevación en cualquiera de estas variables, en ausencia de un 

decremento compensatorio de la otra, incrementa la presión arterial (17).

El miocardio hipertensivo sufre un fenómeno conocido como remodelamiento que consiste 

inicialmente  en  hipertrofia  concéntrica  (sin  dilatación)  como  respuesta  adaptativa  a  la 

sobrecarga de presión o volumen, esto tiende a normalizar el esfuerzo sistólico realizado 

por cada miofilamento individual, dentro del miocito, sin embargo, cuando la hipertrofia es 

marcada,  finalmente  produce  lesión  del  miocito,  insuficiencia  y  dilatación  cardiaca 

(hipertrofia excéntrica).  En la hipertensión, el estímulo para la hipertrofia  es la sobrecara 

de  presión.  La  hipertensión  en  la  pared  ventricular  induce  la  producción  de  nuevos 

miofilamentos, miofibrillas, mitocondrias y ribosomas y al agrandamiento nuclear junto al 

celular. Sin embargo, puede haber replicación de sarcómeras a lo largo de las ya existentes, 

contribuyendo así al engrosamiento celular. A medida que la pared se hace más gruesa, 

aumenta  la  demanda de oxígeno y disminuye  la elasticidad  del  ventrículo  izquierdo,  el 

aumento  del  grosor  de  la  pared  ventricular  significa  una  masa  que  afecta  al  llenado 

diastrólico  y,  consecuentemente,  reduce  el  gastro  cardiaco,  condicionando  disfunción 

diastólica, el agrandamiento de las fibras aumenta la distancia para la difusión de oxígeno y 

nutrientes desde los capilares adyacentes (18).

El método diagnóstico de elección en coartación aórtica  es el  ultrasonido de corazón o 

ecocardiograma el cual con el mejoramiento tecnológico en manos de ecocardiografistas 

entrenados,  permite  llevar  al  paciente  a  corrección  quirúrgica  sin  estudios  diagnósticos 

adicionales pudiendo obtener la siguiente información: Definición de la presencia y sitio de 

la  obstrucción,  Sitio  de  origen  y  morfología  de  los  vasos  que  emergen  de  la  aorta, 

Estimación de la severidad de la obstrucción, Presencia de conducto arterioso, definición de 

las anomalías intracardiacas o de los grandes vasos asociadas (19) y función sistólica y 

diastólica del ventrículo izquierdo, que se ha encontrado alterada en el pre y postoperatorio 

en algunos pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico de la coartación (20).

La técnica en modo M no logra identificar directamente la zona coartada. Los datos que se 

pueden encontrar con esta técnica son: hipertrofia de las paredes del ventrículo izquierdo 



con disminución de su movilidad, dilatación de la raíz aórtica, hipertrofia del ventrículo 

derecho  y  muesca  sistólica  en  el  ecograma pulmonar,  como  el  observado en  casos  de 

hipertensión  arterial  pulmonar.   El  control  pre  y  postoperatorio  de  estos  pacientes 

demuestra que en los tres primeros años de vida disminuye el crecimiento del ventrículo 

derecho y se desarrolla la hipertrofia y dilatación ventricular izquierda (21). 

La técnica bidimensional  con aproximación supraesternal facilita la visualización de la 

zona coartada y permite identificar hipoplasia del istmo aórtico, de coartaciones en “reloj 

de arena” o de coartaciones de segmentos largos (22). Se aprecian además malformaciones 

cardiacas asociadas como aorta bicúspide y anomalías mitrales (23).

El estudio Doppler muestra aumento de la velocidad del flujo en la aorta descendente, distal 

al sitio coartado (24). 

En 1982, Kitabatake y colaboradores,  en Japón, intodujeron el registro Doppler de onda 

pulsada de las velocidades del flujo sanguíneo transmitral para valorar el llenado diastólico 

del ventrículo izquierdo. Durante los últimos 20 años se ha validado y refinado este método 

y es la principal modalidad clínica para la evaluación no invasiva de los patrones de llenado 

diastólico. Con la ecocardiografía Doppler, las velocidades de flujo registradas a través de 

las  válvulas  auriculoventriculares  y  en  las  venas  centrales  se  utilizan  para  evaluar  los 

patrones de llenado y para estimar indirectamente las presiones de llenado del ventrículo 

izquierdo. (25).

El flujo mitral y los tiempos de desaceleración se han utilizado en cardiópatas para evaluar 

los efectos del tratamiento farmacológico, angioplastía con balón y cirugía. Se han descrito 

tres  patrones  de llenado ventricular  anormal  (relajación  alterada,  fisiología  restrictiva  y 

fisiología pseudo normal) y éstas alteraciones del llenado se relacionan a alteraciones en la 

relajación,  complianza  del  ventrículo  izquierdo  y  presiones  de  llenado  ventricular 

izquierdo.  Complementan  esta  evaluación  las  velocidades  del  flujo  venoso  pulmonar, 

tricuspídeo y sistémico.

Conceptualmente la diástole comprende el periodo durante el cual el miocardio pierde su 

habilidad para generar fuerza y se acorta para regresar a su forma y longitud relajada. (26). 



Se trata de la porción del ciclo cardiaco que inicia con el cierre de la válvula aórtica (S2) y 

termina con el cierre de la válvula mitral (S1) lo que incluye también la fase de relajación 

isovolumétrica. El período diastólico se divide en 4 fases: después de que se completa la 

eyección sistólica y la presión del ventrículo izquierdo cae por debajo de la presión aórtica, 

se cierra la válvula aórtica y comienza la fase de relajación isovolumétrica que termina con 

la  apertura  de  la  válvula  mitral.  En  este  período,  la  presión  continúa  su  descenso 

rápidamente  mientras  que el  volumen ventricular  permanece  constante,  en esta  fase las 

miofibrillas  regresan  a  su  estado  de contractilidad.  Cambia  la  geometría  del  ventrículo 

izquierdo mientras que el volumen se mantiene constante. Cuando la presión ventricular 

cae  por  debajo  de  la  del  atrio  izquierdo  (punto  de  cruce)  se  abre  la  válvula  mitral  y 

comienza la fase de llenado rápido. A medida que se endentece la relajación y el atrio se 

vacía, el gradiente de presión atrioventricular se disipa gradualmente, terminando así la fase 

de llenado ventricular izquierdo. La tercera fase de la diástole consiste en llenado pasivo 

durante  la  diastasis  en este  período las  presiones  izquierdas  auricular  y  ventricular  son 

prácticamente iguales, por lo que el llenado es resultado principalmente del flujo venoso 

pulmonar.  La  fase  final  de  la  diástole  es  la  contracción  atrial,  éste  proceso  activo 

contribuye con aproximadamente el 15% del llenado ventricular en personas sanas, la fase 

final de la diástole termina con el incremento subsecuente de la presión ventricular y el 

cierre de la válvula mitral. (27)     

La función diastólica normal del VI viene definida por la existencia de un llenado suficiente 

de esta  cámara como para producir  un gasto cardiaco que satisfaga las necesidades del 

organismo, con una presión venosa pulmonar menor de 12 mmHg. (28).

Por extensión, la disfunción diastólica (también llamada falla cardiaca con función sistólica 

conservada) ocurre cuando estos procesos se prolongan, se enlentecen o no se completan. 

Los cambios en la función diastólica normal dependen del inicio, grado y extensión del 

decremento en la presión y llenado ventriculares y la relación entre presión y volumen o 

estrés y relajación durante la diástole y es bien conocida su asociación con hipertensión 

arterial  sistémica  estando  presente  hasta  en  60%  de  los  casos  (26,30).  La  función 

ventricular diastólica se obtiene durante la diástole temprana (onda E pico) y durante la 

contracción atrial (onda A pico), el rango E/A y el tiempo medio de desaceleración (31,32).



Existen  otros  métodos  para  la  determinación  de  la  función  diastólica  del  ventrículo 

izquierdo que complementan la evaluación mediante doppler color como el índice de Tei 

(por su autor) ó índice de rendimiento miocárdico, que se define como la suma del tiempo 

de la contracción isovolumétrica y la relajación divididos entre el tiempo de eyección por lo 

que refleja una combinación de las funciones sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo 

en un mismo ciclo cardiaco mediante la utilización de doppler tisular, con una importante 

participación de la precarga, y se sabe que el índice de Tei se ve incrementado de manera 

directamente  proporcional  al  grado  de  disfunción  diastólica  del  ventrículo  izquierdo  y 

permite diferenciar claramente entre los patrones pseudonormal o restrictivo (33), ya que en 

ocasiones no es posible establecer una clara diferenciación entre estos patrones mediante la 

ecocardiografía doppler convencional, el índice de Tei, al combinar las funciones diastólica 

y sistólica del ventrículo izquierdo muestra una mejor correlación con la presión a la mitad 

de  la  diástole  en  el  VI  comparado  con  las  mediciones  por  separado  de  las  funciones 

diastólica y sistólica (34).

En otras palabras, compara el tiempo sistólico total desde el cierre de la válvula mitral hasta 

su apertura involucrando el tiempo sistólico involucrado en el flujo aórtico o tiempo de 

eyección, el tiempo sistólico total se define como el tiempo de contracción isovolumétrica 

+ tiempo de eyección + tiempo de relajación isovolumétrica, por lo tanto, esencialmente 

divide el tiempo isovolumétrico total entre el tiempo de eyección. Su valor normal es de 

menos de 0.40. A mayor índice, mayor disfunción diastólica. (35).

El índice de Tei puede utilizarse para obtener la función ventricular izquierda en pacientes 

con cardiopatías  congénitas  y,  en  contraste  con el  doppler  pulsado,  al  obtenerse  en un 

mismo ciclo cardiaco permite diferenciar la disfunción diastólica de la sistólica al proveer 

información específica acerca de los intervalos isovolumétricos (36).

Debido  a  que  la  coartación  aórtica  al  condicionar  obstrucción  al  flujo  de  salida  del 

ventrículo izquierdo y esto a su vez genera hipertensión arterial sistémica y se sabe que los 

pacientes  con  hipertensión  arterial  e  hipertrofia  de  ventrículo  izquierdo  desarrollan 

disfunción diastólica del ventrículo izquierdo.



El tratamiento correctivo puede hacerse mediante cirugía o cardiología intervencionista, las 

primeras descripciones de la corrección quirúrgica se le atribuyen a Gross por una parte 

(37) y a Crafoord y Nylin en 1945 quienes desarrollaron por separado y con meses de 

diferencia la técnica para la anastomosis término terminal, posteriormente se desarrollaron 

otras técnicas sin embargo hasta la actualidad la más utilizada es la anastomosis término 

Terminal (38). La angioplastía percutánea con balón fue descrita en 1982 y los avances más 

recientes  en  la  cardiología  intervencionista  permiten  actualmente  colocar  stents 

endovasculares (39).

Posterior a la reparación quirúrgica o por cardiología intervencionista disminuye la presión 

sistólica pico en más del 85% de los casos (40),  además se ha demostrado que pacientes 

con hipertensión y fibrosis miocárdica con hipertrofia ventricular ocurre regresión en la 

síntesis de colágena en el músculo miocárdico incrementando su degradación (41) con lo 

que la hipertensión sistémica revierte y la hipertrofia ventricular disminuye por lo que la 

disfunción diastólica del ventrículo izquierdo mejora en consecuencia. 

Hasta  el  día  de  hoy  no  existe  en  la  literatura  mundial  un  estudio  que  correlacione  la 

coartación aórtica, la hipertensión arterial sistémica, la hipertrofia del ventrículo izquierdo 

y la disfunción diastólica del ventrículo izquierdo al momento de su diagnóstico o antes de 

que sea corregida quirúrgicamente o mediante cardiología intervencionista por cateterismo 

cardiaco.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La coartación aórtica es una cardiopatía congénita extra cardiaca frecuente (43) en la edad 

pediátrica que sin tratamiento lleva al paciente a desarrollar complicaciones que lo pueden 

llevar incluso a la muerte. En el servicio de cardiología Pediátrica de la UMAE CMN La 

Raza ocupa el quinto lugar en frecuencia condicionando en los pacientes hipertrofia del 

ventrículo izquierdo, hipertensión arterial sistémica y como se conoce que los pacientes con 

estas alteraciones desarrollan disfunción diastólica del ventrículo izquierdo y al haber poca 

información en la literatura, existiendo una sola publicación que establece la relación entre 

la coartación aórtica y la disfunción diastólica en pacientes mexicanos que ya  han sido 

sometidos a corrección, (44) y no al momento del diagnóstico nos planteamos la siguiente 

pregunta de investigación:

¿Existe disfunción diastólica en pacientes pediátricos con diagnóstico de coartación aórtica 

y cuáles son sus características?

De manera adicional podremos responder a las siguientes interrogantes:

¿Existe  relación entre la disfunción diastólica del ventrículo izquierdo y la edad de los 

pacientes al momento del diagnóstico de coartación aórtica?

¿Existe relación entre el tipo de coartación aórtica y el grado de disfunción diastólica del 

ventrículo izquierdo?

¿Existe  relación  entre  la  severidad  de  la  coartación  aórtica  y  el  grado  de  disfunción 

diastólica del ventrículo izquierdo?



OBJETIVO

Investigar   la  función  ventricular  izquierda  con  énfasis  en  la  búsqueda  de  disfunción 

diastólica en población de 6 a 15 años de edad con diagnóstico de coartación aórtica.



HIPOTESIS

Los  pacientes  en  edad  pediátrica  con  diagnóstico  de  coartación  aórtica  cursan  con 

disfunción diastólica del ventrículo izquierdo.



VARIABLES

Coartación aórtica:

Definición conceptual:

Estrechez congénita de la aorta torácica descendente superior adyacente al sitio de unión 

del conducto arterioso, con suficiente severidad para generar un gradiente de presión en el 

área.(1).

Definición operacional: 

Pacientes que durante su valoración cursen con datos clínicos de coartación aórtica como 

soplo sistólico alto, con thrill supraesternal o cervical, con soplo continuo en espalda y, con 

disminución o ausencia de pulsos en extremidades inferiores, con hipertensión arterial de 

grado variable y con diferencia  > de 20 mmHg entre las presiones de las extremidades 

superiores  e  inferiores,  con  ecocardiograma  que  demuestre  la  presencia  de  coartación 

aórtica.

Tipo de variable: Dicotómica.

Indicador: Si – No.

Disfunción diastólica de ventrículo izquierdo:

Definición conceptual:

Alteración de la relajación ventricular  izquierda que dificulta  el  llenado ventricular  que 

conlleva un aumento súbito de la presión intraventricular con acortamiento de la fase de 

llenado rápido (43).

Definición operacional: 

Pacientes  que  durante  la  evaluación  ecocardiográfica  presenten  grados  variables  de 

alteraciones en el llenado ventricular izquierdo con afectación de la fase de llenado rápido 

del ventrículo izquierdo con afectación del flujo transmitral y la fracción de eyección.

Tipo de variable: Categórica.



Indicadores:

(46).

Valores normales y anormales de función diastólica del VI de acuerdo grupos de edad

* Falla auricular mecánica presente. AR: Velocidad reversa pulmonar de la onda A en la 

contracción  auricular;  DT:  Tiempo  de  desaceleración  de  la  onda  E;  E/A:  Relación  del 

llenado ventricular temprano; IVRT: Tiempo de relajación isovolumétrica; S/D: Relación 

flujo  sistólico  diastólico  de  venas  pulmonares;  Vp:  Modo  M color  de  la  velocidad  de 

propagación del  flujo mitral. (47).

Edad:



Definición conceptual: 

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales. Cada uno de los períodos 

en que se considera dividida la vida humana. Espacio de años que han corrido de un tiempo 

a otro (45).

Definición operacional: 

Tiempo transcurrido en la vida del paciente al momento del estudio como está registrado de 

acuerdo a la fecha de nacimiento en su carnet institucional o la que proporcione el familiar 

o tutor.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

Indicador: Años.

Sexo: 

Definición conceptual:

Condición orgánica, masculina o femenina, de los animales y las plantas. Conjunto de seres 

pertenecientes a un mismo sexo,  masculino o femenino (45).

Definición operacional:

Género de acuerdo a lo expresado por el familiar o tutor y que el investigador corrobora 

mediante la exploración física del paciente.

Tipo de variable: Nominal dicotómica.

Indicador: Masculino – Femenino.

Índice de rendimiento miocárdico (Tei):

Definición conceptual: 



Suma del tiempo de la contracción isovolumétrica y la relajación divididos entre el tiempo 

de eyección (35).

Definición operacional:

Pacientes que durante la realización del estudio ecocardiográfico presenten un índice mayor 

a 0.40 al realizar la ecuación entre el tiempo de contracción isovolumétrica y la relajación 

isovolumétrica divididos entre el tiempo de eyección.

Tipo de variable: Categórica.

Indicador: Normal: 0.33 +/- 0.02 – anormal +0.40. (49).

Hipertensión arterial sistémica:

Definición conceptual: 

Promedio de presión arterial sistólica, sistólica o ambas por encima del percentil 95% para 

edad, peso, talla y sexo. En tres mediciones consecutivas. (50).  

Definición Operacional:

Determinación de presión arterial al momento de la evaluación por arriba del percentil 95% 

para edad, peso, talla y sexo del paciente.

Tipo de variable: cuantitiativa discreta.

  

Indicador: 

EDAD (Años) 6 6 7 7 8 8 9 9 12 12 13 13 14 14 15 15
SEXO F M F M F M F M F M F M F M F M
SISTOLICA 114 117 116 119 118 120 120 121 126 127 128 130 130 132 131 135
DIASTOLICA 75 76 76 78 78 80 79 81 82 83 84 84 85 85 86 86
(51).



MATERIAL Y METODOS

Pacientes  con  diagnóstico  de  coartación  aórtica  entre  los  6  y  los  15  años   que  se 

hospitalizaron en los servicios de Cardiología Pediátrica, y Unidad de Cuidados Intensivos 

Pediátricos de la UMAE “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional 

“La Raza” entre los meses de Abril de 2007 y Junio del 2008  con los siguientes:

Criterios de Inclusión:

Pacientes de entre 6 y 15 años de edad.

Género masculino o femenino.

Diagnóstico establecido de coartación aórtica  de severidad variable.

Criterios de no inclusión:

Pacientes con sepsis.

Pacientes con neumonía.

Pacientes con otra u otras cardiopatías congénitas complejas.

Hipertensión arterial sistémica de otra etiología

Hipertensión arterial pulmonar de causa no cardiaca.

Lesiones asociadas de la válvula mitral.

Lesiones asociadas del endomiocardio.

Criterios de exclusión 

Que una vez estudiados los pacientes los padres o tutores decidieron por propia voluntad 

retirar a su hijo (a) del estudio.



Evaluación ecocardiográfica de todos los pacientes con diagnóstico de coartación aórtica 

hospitalizados en los servicios de Cardiología pediátrica y Unidad de Cuidados Intensivos 

Pediátricos de la UMAE “Dr. Gaudencio González Garza” valorando la función diastólica 

del ventrículo izquierdo midiendo inicialmente el volumen de flujo entre las valvas mitrales 

mediante  Doppler  pulsado  (PW)  con  las  siguientes  variables:  tiempo  de  relajación 

isovolumétrica del ventrículo izquierdo,  velocidad de flujo pico en la diástole  temprana 

(onda E), velocidad de flujo al final de la diastasis justo antes de la contracción atrial (E en 

A), velocidad pico en la contracción atrial  (onda A), tiempo de desaceleración mitral  y 

duración de la Onda A de la mitral. Para realizar estas mediciones se colocó al paciente en 

decúbito lateral izquierdo con el transductor en posición apical de 4 cámaras. El transductor 

se colocó inicialmente guiándose por la dirección del flujo a través de la válvula mitral 

juzgado por la orientación del aparato mitral y el músculo papilar antero lateral así como la 

visualización directa del flujo mediante Doppler color. La muestra volumen de 1 a 2 mm. 

se colocó entre las puntas de las valvas (Figura A), se congeló la imagen en bidimensional 

ajustando el  filtro  de velocidad  lo  más bajo posible  para obtener  el  flujo mitral  medio 

diastólico  eliminando  el  artefacto  del  movimiento  de  la  pared.  Las  velocidades  pico 

máximas en el  centro de flujo laminar  se obtuvieron realizando pequeños ajustes  en la 

posición de la muestra volumen o la alineación del has ultrasónico, mientras que se buscó el 

sonido más musical. La velocidad de flujo mitral se observó a 50mm/s durante varios ciclos 

respiratorios para ver si existía flujo anormal, incrementado como el que se observa en la 

pericarditis constrictiva. La relación entre la mitral y la onda A venosa pulmonar se utiliza 

en pacientes con enfermedad cardiaca para determinar si existe incremento de la presión del 

ventrículo izquierdo en la contracción atrial y si se encuentra elevada la presión al final de 

la diástole del ventrículo izquierdo. La duración de la onda A se midió cerca del valor cero 

en la línea basal en cuanto se produjo la contracción atrial hasta el cese del flujo posterior al 

cierre  de  la  válvula  mitral.  El  tiempo  de  desaceleración  de  la  válvula  mitral  se  midió 

mediante doppler pulsado extendiendo la curva de desaceleración del pico de velocidad de 

la onda E hasta la línea basal (velocidad cero). Teórica y experimentalmente, el tiempo de 

desaceleración  de  la  mitral  se  relaciona  con  la  complianza  de  la  cámara  ventricular 

izquierda (27). 



Se consideraron 3 grados progresivos de disfunción diastólica,  según la presencia de un 

patrón de relajación prolongada (incompleta  o lenta  estable),  pseudo normal  (restrictivo 

reversible), restrictivo irreversible (relajación incompleta o lenta inestable) (Fig B) (31,46).

(46).

Posteriormente se realizó la medición de la función diastólica mediante doppler tisular y el 

método de Tei que se calculan mediante la medición de dos intervalos: Intervalo (a) es el 

que comprende el tiempo entre el cese y el inicio del flujo transmitral, y el intervalo (b) que 

es  el  tiempo  de  salida  del  flujo  del  ventrículo  izquierdo.  El  tiempo  de  relajación 

isovolumétrica se obtiene mediante la resta del intervalo (d) entre el final d la onda R del 

electrocardiograma y el cese del flujo de salida del ventrículo izquierdo, del intervalo (c) 

entre la onda R del electrocardiograma y el inicio del flujo de entrada transmitral. El tiempo 

de contracción isovolumétrica se obtiene restando el tiempo de relajación isovolumétrica 

(c-d) del (a-b). (fig C) (46). Esta medición se obtiene a una velocidad e barrido de 100 mm/

seg y en un promedio de 3 a 5 ciclos en el eje de 4 cámaras colocando la muestra volumen 

en el aspecto lateral del anillo mitral (50). 

Valores normales del índice de Tei:

Menores de 3 años 0.40 +/- 0.09
De 3 a 18 años 0.33 +/- 0.02

(49).



El gradiente transcoartación se obtuvo colocando el transductor en la región supraesternal 

localizando el sitio de la coaración y poniendo la muestra volumen en el sitio de mayor 

turbulencia al flujo mediante el doppler color, el estudio doppler muestra aumento de la 

velocidad del flujo en la aorta descendente, distal al sitio coartado. Conociendo la velocidad 

máxima del flujo aórtico, mediante la aplicación de la ecuación modificada de Bernoulli 

(velocidad máxima del flujo, distal al sitio de lesión, se eleva al cuadrado y la cifra obtenida 

se  multiplica  por  una  constante,  que  es  4  GV = V2  X 4)  se  cuantifica  en  gradiente 

transcoartación existente. (22).  

Se analizaron además la presencia o no de soplo cardiaco, en caso de existir, se clasificó de 

acuerdo a la intensidad  utilizando la clasificación de Levine  en grado 1: Soplo muy suave, 

difícil de oír, que requiere auscultar varios ciclos cardíacos para detectarlo, grado 2: Soplo 

suave,  fácil  de  auscultar  rápidamente,  grado  3:  Soplo  de  moderada  intensidad,  no 

acompañado de frémito, grado 4: Soplo intenso acompañado de frémito, grado 5: Soplo 

muy intenso que puede ser auscultado por el solo contacto del borde del estetoscopio sobre 

el tórax. grado 6: Soplo tan intenso que puede oírse sin apoyar el estetoscopio sobre la 

pared torácica, El grado de intensidad del soplo está determinado por el volumen de sangre 

responsable de la turbulencia en el flujo sanguíneo y/o del gradiente tensional que causa 

dicha turbulencia. La localización en el ciclo cardiaco como sistólico o diastólico. (52). Y a 

la irradiación del mismo, hacia cuello,  espalda, cuello y espalda, supraesternal,  cuello y 

espalda.  Presencia  o no de pulsos en extremidades  pélvicas  y de estar  presentes  si  son 

normales o disminuidos en intensidad.



DISEÑO DEL ESTUDIO

Prolectivo, transversal, descriptivo, observacional.

Tamaño de muestra:

En el servicio de Cardiología Pediátrica del HG GGG CMN “La Raza” se diagnostican en 

promedio 4 casos nuevos de coartación aórtica en población pediátrica. Por lo que para que 

la muestra sea significativa de acuerdo a la fórmula de proporciones para población finita 

considerando  un  total  de  48  casos  por  año,  un  valor  Z  de  1.96  para  un  intervalo  de 

confianza de 95%, valor p de 0.9 infiriendo que la disfunción diastólica se presentará en al 

menos 90% de los casos, valor d de 0.1 para un margen de error del 10%, se requiere de un 

mínimo de 20 casos en el estudio.



ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se ajustó a las disposiciones establecidas por la Ley General de Salud de 

la República Mexicana para investigación en seres humanos, así como a las normas éticas 

internacionales de las declaraciones de Helsinki (1975), Tokio (1983) y Hong Kong (1989), 

así  como  a  las  normas  institucionales  del  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social.  Y se 

sometió a consideración al Comité Local de Investigación de la UMAE GGG CMN La 

Raza.

 

Aún cuando se trató de un estudio no invasivo que forma parte de la evaluación integral 

inicial y periódica de los pacientes, se solicitó autorización por escrito a los familiares o 

tutores  de  los  pacientes  mediante  firma  en  carta  de  consentimiento  bajo  información 

completa  y  exhaustiva,  haciendo  hincapié  en  la  ausencia  de  riesgos  y  los  posibles 

beneficios  en  la  aportación  para  el  avance  del  estudio  de  esta  patología,  además  de 

garantizar la confidencialidad de los datos y que en caso de encontrarse algún hallazgo de 

importancia clínica para el paciente, se les hizo saber de manera oportuna y con discreción, 

en apego a las buenas prácticas clínicas. 



FACTIBILIDAD

Es un estudio factible ya que la UMAE GGG CMN La Raza es una unidad de tercer nivel 

que  atiende  una  población  superior  al  millón  de  pacientes,  al  contar  en  el  servicio  de 

Cardiología Pediátrica con todos los recursos humanos, técnicos y financieros para llevar a 

cabo la realización del estudio.



ANALISIS ESTADISTICO

La información se procesó en una computadora Hewlett Packard model hp1530, pentium 4, 

con los programas de Epi Info y SPSS 14. Se utilizará estadística descriptiva con medias y 

desviación estándar, mediana o moda y porcentajes.



RESULTADOS

El  total  de  casos  estudiados  fue  de  20  pacientes  con  diagnóstico  clínico, 

electrocardiográfico, radiológico y ecocardiográfico de Coartación Aórtica. 12 (60%) del 

sexo masculino 8 (40%) del sexo femenino (Fig. 1). Cuyas edades oscilaron entre los 6 y 

los 15 años, con promedio de edad de 10.2 años, mediana de 10.5 años y moda de 15.  (Fig. 

2). A la exploración física a todos los pacientes se les identificó soplo el cual en el 100% de 

los casos fue sistólico, siendo grado II/VI 5 (25%) y III/VI 15 (75%) (Fig. 3). La irradiación 

del soplo se clasificó como 1: Cuello 2 casos (10%), 2: espalda 3 casos (15%), 3: cuello y 

espalda,   4 casos (20%), 4:  supraesternal,  cuello y espalda 11 casos (55%) (Fig 4).  La 

palpación  de  pulsos  demostró  que  un  total  de  9  pacientes  (45%)  tuvieron  pulsos 

disminuidos, 9 (45%) pulsos ausentes y 2 (10%) pulsos normales (Fig. 5). En lo referente a 

la medición de la presión arterial se documentó hipertensión (Presión arterial por arriba de 

la percentila 90 para su edad)  arterial sistólica en 14 (70%) casos y diastólica en 13 (65%) 

casos (Fig.  6) para una media de 124 mmHg y una mediana de 120 mmHg con desviación 

estándar de 9.58 en el caso de la sistólica, y una media de 83 mmHg y una mediana de 85 

mmHg  con desviación estándar de 6.77. Ningún paciente cursó con insuficiencia cardiaca 

durante la investigación. 

La teleradiografía de tórax demostró cardiomegalia de grado variable (I-III) grado I en 5 

(25%) casos, grado II 12 (60%), grado III 1 (5%) y silueta cardiaca normal en 2 casos 

(10%) (Fig. 7).  La valoración del flujo pulmonar demostró el mismo como normal en 15 

(75%)  casos  y  aumentado  en  5  (25%)  casos  (Fig.  8).  Ningún  caso  en  la  evaluación 

radiográfica demostró la presencia de signo de Roessler (0%). 

En la evaluación electrocardiográfica el total de los casos (100%) tuvo ritmo sinusal, sólo 

en un caso se documentó la presencia de bloqueo incompleto de la rama izquierda del Haz 

de His (5%). Hipertrofia ventricular izquierda en 18 (90%) casos y de hipertrofia asociada 

del  ventrículo  derecho  en  3  (15%) casos  (Fig.  9).  Sobrecarga  diastólica  del  ventrículo 

izquierdo en 15 (75%) casos y sobrecarga sistólica del ventrículo izquierdo en 14 (70%) 

casos  (Fig.  10).  En  ningún  caso  (0%)  se  documentaron  alteraciones  de  repolarización 

miocárdica. 



La  evaluación  ecocardiográfica  en  eje  paraesternal  izquierda  correspondió  a  lo 

documentado electrocardiográficamente ya que 18 (90%) casos cursaron con hipertrofia de 

ventrículo izquierdo la cual fue en el 100% de éstos, concéntrica y moderada, se asoció 

hipertrofia  de ventrículo  derecho en 3 (15%) de los mismos.  En eje de 4 cámaras  con 

muestra colocada sobre el sitio de apertura de la válvula mitral demostró patrón E A mitral 

normal en 10 (50%) de los casos y patrón anormal en 10 (50%) de los cuales 7 (70%) 

tuvieron  patrón  pseudonormal  y  3  (30%)  patrón  restrictivo  (Fig.  11).  La  fracción  de 

eyección del ventrículo izquierdo fue normal en todos los casos 82 mmHg en promedio.  En 

el eje supraesternal se demostró la presencia de coartación aórtica yuxtaductal en el 100% 

de los casos, tipo membrana en 17 (85%) y tipo tubular en 3 casos (15%) (Fig. 12). Arco 

aórtico hipoplásico en 15 casos (75%), hipoplasia del istmo aórtico en 17 (85%) casos (Fig. 

13). El gradiente máximo promedio trans coartación fue de 56 mmHg y el gradiente medio 

promedio fue de 27 mmHg. El cálculo del índice de rendimiento miocárdico (Tei) demostró 

la presencia de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo con un Índice de Tei mayor de 

0.42 en un total de 15 casos representando el 75% del total de la muestra mientras que los 

que  tuvieron índice  de Tei  normal  (0.37 +/-  0.05)  fue de 5 casos  (25%) (Fig.  14).  La 

correlación entre el índice de Tei y el patrón E/A de la mitral se muestra en la figura 15. 

También se apreció deformación global longitudinal del ventrículo izquierdo prácticamente 

en todos los pacientes, sin embargo menos marcada en quienes cursaron con disfunción 

diastólica  de  VI,  con  lo  anterior  podemos  señalar  que  la  magnitud  de  la  deformación 

longitudinal de la fibra miocárdica se comporta de manera inversa al grado de disfunción 

diastólica. Durante la evaluación del ventrículo izquierdo observamos de manera indirecta 

que en los pacientes en los que encontramos disfunción diastólica del ventrículo izquierdo 

el ventrículo derecho se encontraba con dilatación importante que afectaba la coaptación 

normal de la válvula mitral por lo que inferimos que de manera indirecta afecta también al 

índice de rendimiento miocárdico. Por otra parte aun cuando en el protocolo original no se 

tenía contemplado, observamos una marcada elongación del atrio izquierdo en los pacientes 

que cursaron con disfunción diastólica, sin embargo al tratarse de un estudio para evaluar la 

función diastólica del ventrículo izquierdo no se realizó el análisis de este hallazgo. Los 

datos demográficos y clínicos de los pacientes así como los resultados están compilados en 

la Tabla 1.  



DISCUSION

El presente estudio demuestra que los pacientes pediátricos con edades entre 6 y 15 años 

con  diagnóstico  de  coartación  aórtica  que  son  atendidos en  el  servicio  de  Cardiología 

Pediátrica  de la  UMAE Hospital  General  “Dr.  Gaudencio  González  Garza” del  Centro 

Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social presentan disfunción 

diastólica del ventrículo izquierdo de acuerdo al índice de rendimiento miocárdico (Tei) 

toda vez que el 75% de los casos cursó con un índice mayor de 0.42.  Esto asociado, como 

se describe en el marco teórico, a la presencia de hipertensión arterial sistémica  presente en 

todos los casos de los pacientes que cursaron con disfunción diastólica, en dos de los casos 

de pacientes con disfunción diastólica la presión arterial sistémica diastólica se encontraba 

normal  y  en dos  casos  diferentes  la  sistólica  se  encontraba  normal,  y  a  hipertrofia  del 

ventrículo izquierdo ya que el 90% de los casos con función diastólica normal o anormal 

presentó  hipertrofia  del  ventrículo  izquierdo  demostrada  electrocardiográfica  y 

ecocardiográficamente. 

La hipertrofia del ventrículo izquierdo en todos los casos fue concéntrica y moderada, lo 

que resalta la importancia de la medición del grosor de las paredes de los ventrículos de 

manera  rutinaria  en  todas  las  evaluaciones  ecocardiográficas  de  los  pacientes  con 

diagnóstico  de  coartación  aórtica,  no  encontramos  casos  con  dilatación  del  ventrículo 

izquierdo,  en  3  casos  se  asoció  la  presencia  de  hipertrofia  del  ventrículo  derecho  que 

correspondieron a un índice de rendimiento miocárdico mas elevado,  lo que podría ser 

también  un  factor  adyuvante  de  la  disfunción  diastólica  del  ventrículo  izquierdo,  sin 

embargo se ha demostrado en múltiples estudios de disfunción diastólica que la dilatación 

del ventrículo derecho afecta directamente a la válvula mitral lo que condiciona cambios en 

el  patrón  EA mitral.  Dos  de  los  pacientes  que  cursaron  con  función  diastólica  normal 

tuvieron paredes ventriculares izquierdas con mediciones normales (10%). 

El patrón EA de la válvula mitral mostró alteraciones en el 50% de los casos mientras que 

en 50% de los casos que tuvieron patrones normales se demostró un índice de Tei anormal 

por lo que no se puede considerar que el patrón EA de la válvula mitral sea un indicador 

por si mismo de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, sin embargo cuando éste es 

anormal  podemos sugerirlo  como un factor  predictivo positivo de disfunción diastólica. 



Además los casos en los que el patrón de disfunción diastólica del VI fue restrictivo el 

índice de rendimiento miocárdico fue más elevado lo cual concuerda con lo informado en la 

literatura. La fracción de eyección del VI fue normal en todos los casos y de acuerdo a lo 

previamente publicado ya que se ha postulado que la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo normal o alta en presencia de hipertrofia de ventrículo izquierdo es un indicador 

de  disfunción  sistólica  del  mismo  (49),  pudiendo  esto  llevar  más  rápidamente  a  la 

disfunción diastólica. 

Los  hallazgos  de  la  exploración  física  demuestran  que  la  intensidad  del  soplo  y  la 

irradiación tienen relación con el índice de rendimiento miocárdico (Tei) ya que aquellos 

pacientes con soplo grado III el Tei fue mas elevado y en aquellos cuya irradiación fue 

supraesternal, a cuello y espalda, y a cuello y espalda el Tei fue más elevado.

El  electrocardiograma  no  mostró  diferencias  a  lo  ya  documentado  en  la  literatura  en 

relación  a  la  presencia  de  hipertrofia  del  ventrículo  izquierdo,  con  algunos  estudios 

mostrando hipertrofia del ventrículo derecho, así como sobrecarga diastólica y sistólica del 

ventrículo izquierdo. No se documentaron alteraciones de la repolarización miocárdica.

La teleradiografìa de tórax de los pacientes con un índice de rendimiento miocárdico más 

alto mostró cardiomegalia de mayor grado que la de los pacientes con índices más bajos o 

normales. Sin embargo no se logró documentar la presencia de Roessler en ninguno de los 

pacientes del estudio por lo que este parámetro no pudo ser evaluado,

La edad al momento del diagnóstico demostró que a mayor edad de diagnóstico el índice de 

rendimiento  miocárdico  es  más  elevado,  sin  embargo  el  hecho  de  no  haber  incluido 

neonatos y menores de 6 años no nos permite demostrar fehacientemente esta relación.

Existe  hasta  la  fecha  un  solo  estudio  que  evalúa  integralmente  la  función  diastólica 

ventricular izquierda en el período posterior a la reparación de la coartación aórtica (49), 

pero el nuestro es el primero que evalúa está alteración previo a la reparación por lo que 

habremos de dar seguimiento posterior a la reparación de la coartación en los pacientes del 

presente estudio para poder determinar el grado de mejoría de la función diastólica del VI 

posterior a la reparación y compararlo con lo ya publicado.



La principal limitante de este estudio es el tamaño de la muestra, por lo que continuaremos 

la evaluación de la función diastólica del VI en todos los pacientes a los que se establezca 

el  diagnóstico  de coartación  aórtica  en nuestro servicio.  Otra limitante  fue el  no haber 

incluido los cambios en la TA, gradiente trans coartación  y la función ventricular durante 

el ejercicio lo que hace difícil establecer si éste tiene relación en el incremento del índice de 

rendimiento  miocárdico  por  lo  que  habremos  de  incluir  la  prueba  de  esfuerzo  en  los 

pacientes que por su edad y talla puedan ser sometidos a la misma.

Podemos sin embargo concluir que con presencia de hipertensión arterial sistémica, mayor 

hipertrofia del ventrículo izquierdo y probablemente la edad más elevada al momento del 

diagnóstico el índice de rendimiento miocárdico (Tei) es más elevado y por lo tanto cursan 

con disfunción diastólica del ventrículo izquierdo.

No se consideró para fines de este estudio el tiempo de tratamiento antihipertensivo de los 

pacientes ni su apego al mismo, factores que podrían del alguna manera influir en el grado 

de disfunción diastólica toda vez que la hipertensión arterial sistémica influye directamente 

sobre el grado de hipertrofia ventricular izquierda. 

Se requiere de una muestra más grande incluyendo pacientes en etapa neonatal y hasta los 

15 años con integración de los parámetros estudiados en reposo y en esfuerzo, así como la 

realización de ecocardiograma tisular, medición de la deformidad global longitudinal del 

ventrículo izquierdo,  medición de la elongación atrial  izquierda,  grado de dilatación del 

ventrículo  derecho y el  índice  de excentricidad  diastólica  del  ventrículo  izquierdo  para 

determinar de manera adecuada el grado de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo 

en los pacientes que cursan con coartación aórtica.



CONCLUSIONES

1.- Los pacientes con diagnóstico de coartación aórtica cursan con disfunción diastólica del 

Ventrículo izquierdo la cual se coincidió con el gradiente trans coartación documentado por 

Ecocardiograma.

2.- El índice de rendimiento miocárdico (Tei) del ventrículo izquierdo es el método ideal 

para la evaluación del grado de disfunción diastólica del VI.

3.-  El  patrón  EA de  la  válvula  mitral  no  es  un  indicador  por  si  mismo  de  disfunción 

diastólica del ventrículo izquierdo.

4.- Las alteraciones del patrón EA de la válvula mitral se pueden considerar como factor 

predictivo positivo de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo.

5.- El patrón EA mitral restrictivo se relaciona con mayor deterioro de la función diastólica 

del ventrículo izquierdo.

6.-  La dilatación del ventrículo derecho afecta  directamente la coaptación de la válvula 

mitral y por lo tanto el patrón EA mitral. 

7.- La hipertensión arterial sistémica y el grado de hipertrofia del ventrículo izquierdo están 

directamente relacionados con el grado de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo.

8.- Se debe medir siempre el grosor de las paredes del ventrículo izquierdo para determinar 

de manera adecuada la función ventricular izquierda y las presiones de llenado ventricular.

9.- Es importante la medición del volumen y la función del atrio izquierdo y las presiones 

sistólica y diastólica de la arteria pulmonar ya que estas se correlacionan directamente con 

la función y disfunción diastólica del ventrículo izquierdo.  



10.- No se logró demostrar si la dilatación del ventrículo izquierdo tiene o no relación con 

el grado de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo en pacientes con diagnóstico de 

coartación aórtica.

11.-  A mayor  edad  de  diagnóstico  de  coartación  aórtica,  mayor  índice  de  rendimiento 

miocárdico, por lo tanto, mayor grado de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo.

12.- El tamaño de la muestra es aún escaso y pretendemos seguir estudiando más pacientes, 

por lo que es necesaria la continuación del estudio y los que deriven de estas conclusiones 

para demostrar fehacientemente lo aquí encontrado.

13.- Se deben evaluar además de los parámetros incluidos en este estudio las mediciones de 

la  tensión  arterial,  el  tiempo  y  apego  al  tratamiento  médico  y  el  tipo  de  agente 

antihipertensivo.  

14.-  Se debe incluir  en las evaluaciones  posteriores la relación con el  ejercicio con los 

cambios  en  la  tensión  arterial  y  el  gradiente  transcoartación  a  través  de  la  prueba  de 

esfuerzo en los pacientes que puedan ser sometidos a ésta.

15.-  Se  requiere  incluir  en  la  continuación  del  estudio  la  evaluación  mediante 

ecocardiograma tisular,  la  medición de la deformidad global  longitudinal  del  ventrículo 

izquierdo,  la  medición  de  la  elongación  atrial  izquierda,  el  grado  de  dilatación  del 

ventrículo derecho y el índice de excentricidad diastólica del ventrículo izquierdo.

16.- Se debe ampliar el rango de edad de los pacientes con diagnóstico de coartación aórtica 

para incluir  a los menores  de 6 años de edad y así  poder establecer  los parámetros  de 

disfunción diastólica del ventrículo izquierdo en la edad pediátrica.

17.- Es importante en seguimiento de los pacientes sometidos a corrección de la coartación 

aórtica  para  conocer  la  magnitud  de  la  mejoría  de  la  función  diastólica  del  ventrículo 

izquierdo, el tiempo que tarda esta en lograrse y si en algún momento sufre algún deterioro.
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ANEXO 1
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Figura C
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Fig 3. DISTRIBUCIÓN POR INTENSIDAD DEL SOPLO 
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Fig 5. RELACIÓN SEGÚN PRESENTACIÓN DE PULSOS
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TABLA 1

DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS DE PACIENTES CON CoAo

VARIABLE COARTACION AORTICA COARTACION AORTICA
CASOS PORCENTAJE

SEXO MASCULINO 12/20 60%
SEXO FEMENINO 8/20 40%

EDAD 6 AÑOS 5/20 25%
            7 AÑOS 1/20 5%
            8 AÑOS 1/20 5%
            9 AÑOS 3/20 15%
         12 AÑOS 1/20 5%
         13 AÑOS 2/20 10%
         14 AÑOS 2/20 10%
         15 AÑOS 5/20 25%

SOPLO GRADO II 5/20 25%
              GRADO III 15/20 75%

IRRADIACION CUELLO 2/20 10%
              ESPALDA 3/20 15%

CUELLO Y ESPALDA 4/20 20%
CUELLO, ESPALDA Y SE 11/20 55%

PULSOS NORMALES 2/20 10%
                   DISMINUIDOS 9/20 45%

            AUSENTES 9/20 45%
HAS SISTOLICA 14/20 70%

HAS DIASTOLICA 13/20 65%
SIL. CARD. NORMAL 2/20 10%

CARDIOMEGALIA GI 5/20 25%
GRADO II 12/20 60%
GRADO III 1/20 5%

FLUJO PULM NORMAL 15/20 75%
                    AUMENTADO 5/20 25%
HIPERTROFIA VEN DER 3/20 15%
HIPERTROFIA VENT IZQ 17/20 85%

SOBRECARGA D VI 15/20 75%
SOBRECARGA S VI 14/20 70%

PATRON EA NORMAL 1020 50%
      PRESUDONORMAL 7/10 70%

         RESTRICTIVO 7/10 30%
CoAo MEMBRANA 17/20 85%

     TUBULAR 3/20 15%
AORTA NORMAL 3/20 15%
HIPOLASIA ARCO 15/20 75%
HIPOLASIA ISTMO 17/20 85%

Tei NORMAL 5/20 25%
        ANORMAL 15/20 75%
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