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RESUMEN 

UTILIDAD DE LA DETERMINACIÓN PREOPERATORIA DE LA DEFORMACIÓN LONGITUDINAL DEL 
VENTRÍCULO IZQUIERDO EN PACIENTES CON ESTENOSIS AÓRTICA SEVERA RESPECTO A LA 

RECUPERACION DE LA MECANICA VENTRICULAR Y CLASE FUNCIONAL POSTQUIRUGICAS 

 

La Estenosis Aortica conduce a una reducción en la deformación de la fibra miocárdica 

incluso en aquellos pacientes asintomáticos,  aun cuando la FEVI este conservada lo que nos 

habla de una clara disfunción sistólica y deterioro de la clase funcional a corto plazo. 

Pacientes y Métodos: Observacional, prospectivo, comparativo, longitudinal Se incluyeron 

pacientes con la finalidad de valorar la deformación global y basal longitudinal de la fibra 

miocárdica pre y posquirúgico a 30 días y a su vez valorar la clase funcional.  Resultados: Se 

incluyeron 46 pacientes  de los cuales se dividieron de acuerdo a la presencia de mejoría  o no 

de la clase funcional a 30 días del posquirúgico. El valor de la  deformación Global 

longitudinal  durante el periodo prequirúrgico encontrado en  el total de la  población 

de pacientes estudiados con estenosis aórtica fue de -11.09 +/- 2.6%, mientras que la 

deformación longitudinal basal  se encontró en -12.06 +/- 5.9%  a 30 días del cambio 

valvular aórtico  se puede observar que la deformación longitudinal global (DL global) 

se incrementó de -11.09 ± 2.6 % a -12.0 ± 3.1 %  mientras que la deformación 

longitudinal basal (DL basal) se incrementó de -12.06 ± 5.2 % a -13.1 ± 5.2 %. Siendo 

estadísticamente significativo  (p<0.001) Conclusiones: Los pacientes estudiados con 

diagnostico de estenosis aortica severa con deformación longitudinal global y basal de 

-12.2% y -13.9% respectivamente  o mayor prequirúrgica presentan mayor 

recuperación de su clase funcional a  30 días del la cirugía valvular aortica en 
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comparación con aquellos con  valores menores de deformación longitudinal  antes 

mencionados. 

 

ANTECEDENTES 

1. Epidemiología. 

La estenosis aórtica (EAo) se define como una malformación de la válvula aórtica debida a 
diferentes etiologías (reumática, congénita, degenerativa, etc.); es de carácter progresivo y 
produce una  obstrucción al flujo de salida del ventrículo izquierdo.1 

Desde las primeras descripciones sobre la EAo calcificada, realizadas  por Stokes en 1845 y 
Möckeberg en 1904, ésta ha experimentado un incremento continuo en su incidencia.  Dentro de 
las enfermedades cardiovasculares, la estenosis aórtica  representa la patología más prevalente 
tras la cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca  e hipertensión arterial. Es la valvulopatía 
más frecuente y supone el 43% del total de la patología valvular, por tanto es la principal causa 
de sustitución valvular, aproximadamente unas 40, 000 por  año en Europa y alrededor de 95, 
000 en los Estados Unidos. Por  tanto, cabe esperar que la necesidad de  la sustitución valvular 
aórtica continúe aumentando a medida que la población envejezca.2 

La presentación más frecuente es la EAo  degenerativa y calcificación senil, en el adulto 
mayor, mientras que en segundo lugar se presenta la valvulopatía  aórtica congénita.  La 
valvulopatía aórtica reumática es cada vez  menos frecuente y es común que se asocie con  
valvulopatía mitral.3 

El primer estudio epidemiológico que analizó la prevalencia de la EAo, fue realizado en 
Finlandia, sobre una población de pacientes mayores no  seleccionados, evaluados por 
ecocardiograma Doppler; en dicho estudio se demostró que la prevalencia de la EAo severa era 
del 2,9% en mayores de 75 años.4  Lorz y colaboradores encontraron datos similares en Suiza5 

mientras que Stewart y colaboradores lo reportaron en Estados Unidos.6 

El estudio realizado por Nikomo et al,  demostró que la patología valvular es un problema de 
salud pública importante en la sociedad. Los autores analizaron la prevalencia y supervivencia 
de las valvulopatías en la población general. Para ello recogieron los datos de un total de 11,911 
adultos “sanos” a los que se había realizado prospectivamente un ecocardiograma y 16,501 
pacientes procedentes de la región de  Olmsted County, a los que se indicó una ecocardiografía 
en base a un criterio clínico. En  la población general, se identificaron 615 adultos con patología 
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valvular  moderada o severa, sin encontrar diferencias entre ambos sexos. La prevalencia se 
incrementaba con la edad, un  0,7% (IC del 95% 0,5-1,0) para el grupo entre 18 y 44 años y un 
13,3% (11,7-15) para los mayores de 75 años (p<0,001). Tras ser ajustada para la población 

norteamericana del año 2000, la prevalencia de la patología valvular, representó el 2,5% (2,2-
2,7). En la región de Olmsted County, se diagnosticaron a 1.505 pacientes con enfermedad 
valvular moderada o severa, lo que suponía una prevalencia, tras ser ajustada a la población 
norteamericana del 1,8%. Al igual que la población general la prevalencia se incrementó con la 
edad, pasando del 0,3% (IC del 95% 0,2-0,3) para el grupo entre 18-44 años al 11,7% (11-12,5) 
para los pacientes mayores de 75 años. El riesgo de mortalidad asociado a la patología valvular 
fue de 1,36 (1,15-1,62; p<0,001) en la población general y del 1,75 (1,61-1,9; p<0,001) para los 
pacientes procedentes de la región de Olmsted County. En ambas poblaciones se encontró que 
la EAo y la  insuficiencia mitral fueron las valvulopatías más frecuentes. La prevalencia de la EAo 
también aumentó con la edad, siendo del 1,3% (1,0-1,7) para la población comprendida entre 65-
74 años y del 2,8% (2,1-3,7) para los mayores de 75 años. Estas cifras fueron mayores en la 
región de Olmsted County donde la prevalencia de la EAo fue del 1,4% (1,2-1,8) para 65-74 años 
y del 4,6 % (4,1-5,2) para los mayores de 75 años. 7 

En México, tan solo en el Instituto Nacional de Cardiología de 1995 al 2001 se realizaron 840 
cirugías de cambio valvular aórtico. No se reportan más datos respecto a la incidencia o 
prevalencia de la enfermedad en nuestro  país.8 

 

2. Etiología 

Considerando las causas de la EAo, esta puede ser congénita o adquirida. Dentro de las 
causas congénitas la válvula puede tener morfología unicúspide, bicúspide y tricúspide, de ellas, 
la primera puede originar obstrucción severa en la infancia y dar lugar a una evolución fatal 
dentro del primer año de vida; la bicúspide es la más frecuente, predomina en el varón y suele 
dar manifestaciones a los 40-50 años de edad ya que produce un flujo turbulento que lesiona las 
valvas, generando fibrosis y calcificación lo que la constituye como el sitio propicio para el 
desarrollo de una endocarditis; la tercera forma de malformación congénita es la producida por 
una válvula tricúspide cuyas sigmoideas, de distinto tamaño, presentan fusión de comisuras y 
tendencia a la fibrosis-calcificación. Dentro de las causas adquiridas, las más frecuentes son la 
reumática y degenerativa; la primera se caracteriza por la fusión de comisuras, apertura en 
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domo, fibrosis y calcificación tardías,  retracción y rigidez de los bordes de las cúspides con 
aparición de nódulos calcificados en ambas superficies.9  

El origen degenerativo es la causa más frecuente de EAo en el adulto y su incidencia va en 
aumento por el envejecimiento de la población, ya que parece originarse por los años de estrés 
normal sobre la válvula. La estenosis, sin fusión de comisuras, se produce por depósitos de 
calcio en las líneas de flexión de la base de las valvas; frecuentemente se acompaña de 
calcificación del anillo mitral y a veces de las arterias coronarias. La diabetes mellitus y la 
hipercolesterolemia son factores de riesgo para el desarrollo de esta lesión. Existen otras causas 
más raras de EAo, como la aterosclerótica, que afecta también a la aorta y a las arterias 

coronarias. Se puede observar en pacientes con hipercolesterolemia severa que, cuando es 
homocigótica, suele ocasionar síntomas en la infancia. También la enfermedad de Paget y la 
insuficiencia renal terminal están asociadas con el desarrollo de EAo. 10 

 

3. Fisiopatología. 

El punto fisiopatológico clave en la EAo es el incremento en la postcarga ventricular 
izquierda con el consiguiente desarrollo de un gradiente de presión entre el ventrículo izquierdo y 
la aorta y el aumento del estrés parietal. Según la ley de Laplace, el estrés parietal está 
directamente relacionado con el tamaño de la cavidad e inversamente con el grosor parietal. La 
respuesta inicial del miocardio ventricular frente a esta situación consiste en el incremento del 
espesor parietal con preservación de la función sistólica. De esta manera, la hipertrofia 
ventricular izquierda tiende a oponerse al efecto del aumento de la presión ventricular izquierda 
sobre el estrés parietal. 11 

La obstrucción progresiva del ventrículo izquierdo produce un aumento del estrés parietal, 
señal para que se induzca un incremento en la replicación de sarcómeros, base de la hipertrofia 
concéntrica. Este mecanismo compensador es favorable en principio, puesto que reduce o 
normaliza el estrés parietal; de esta forma, la obstrucción es superada por el ventrículo izquierdo 
sin que éste se dilate, se reduzca el gasto cardíaco o se produzcan síntomas. Sin embargo, no 
siempre el grado de hipertrofia es adecuado para contrarrestar el estrés parietal; en estas 
circunstancias de hipertrofia inadecuada, el aumento del estrés parietal produce una postcarga 
muy elevada que termina deprimiendo la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI). 
Así pues, la FEVI en la EAo puede estar reducida sin que ello signifique un déficit contráctil, sino 

simplemente una postcarga excesiva. 12 
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En los seres humanos, la respuesta de la hipertrofia secundaria a la sobrecarga de presión 
es heterogénea. Esa heterogeneidad puede deberse a diferencias en el proceso de la 
enfermedad o a diferencias más generales en la regulación de la masa miocárdica en respuesta 

a una carga dada. En principio, es conocido que la edad determina la masa ventricular izquierda 
y los efectos de la remodelación ventricular. Además, entre otros factores, el sexo parece afectar 
la patente de hipertrofia y del deterioro de la función del ventrículo izquierdo. En particular, el 
sexo tiene una influencia importante sobre la patente de adaptación ventricular izquierda a la 
sobrecarga de presión debida a estenosis aórtica. 13, 14 Distintos estudios demostraron que la 
geometría cardíaca de hombres y mujeres definidos por el grosor parietal y la masa ventricular 
izquierda son estadísticamente diferentes. 15 

Morris y colaboradores encontraron que en hombres con valvulopatía aórtica se observa 
más tempranamente una disminución del desempeño ventricular puesto de manifiesto por una 
baja FEVI y mayor dilatación ventricular izquierda. 16 Una fuerte correlación positiva entre la 
extensión de la hipertrofia y el desarrollo de disfunción ventricular izquierda se observó en 
estudios experimentales de sobrecarga de presión inducida por obstrucción al tracto de salida de 
ventrículo izquierdo. 17 

Sin embargo, otros estudios demostraron algunas excepciones a este concepto, lo cual 
sugiere que el desarrollo de disfunción contráctil no está basado simplemente en la 
manifestación de hipertrofia más extensa. 18 Así, en algunas instancias, la hipertrofia puede 
desarrollarse en forma inadecuada para mantener un estrés parietal normal y el desempeño de 

expulsión ventricular cae, con el probable desarrollo de disfunción contráctil. En otras 
situaciones, la hipertrofia se manifiesta en forma exagerada produciendo estrés parietal 
subnormal y desempeño expulsivo supernormal. Esta contradicción aparente sugiere que la 
hipertrofia puede ser compensadora independientemente de la extensión, pero que cuando es 
inadecuada para normalizar el estrés parietal ocurre una transición hacia a la hipertrofia 
patológica. 19  

En pacientes de edad avanzada, sobre todo en mujeres, se ha observado una excesiva 
hipertrofia parietal, superior a la requerida para contrarrestar la elevación de las presiones 
intracavitarias; como consecuencia, el estrés de pared es bajo, la fracción de expulsión alta y el 
ventrículo puede parecerse al descrito en la miocardiopatía hipertrófica hipertensiva.20  Esta EAo, 
con hipertrofia inapropiada y aumento de la contractilidad, se acompaña de un aumento de la 
aceleración del flujo intracavitario que se ha descrito como un marcador de mal pronóstico 
quirúrgico. 21 Puede incluso ser la base para que se desarrolle un síndrome de bajo gasto 
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postoperatorio por obstrucción dinámica subvalvular que, obviamente, no requiere de inotrópicos 
para su solución, sino de betabloqueadores. 22, 23 

La elevación de la presión telediastólica que suele acompañar a la EAo importante no 

significa necesariamente dilatación ni insuficiencia, sino que refleja la reducción de la 
distensibilidad de un ventrículo hipertrófico. Este fenómeno se acompaña de una vigorosa 
contracción de la aurícula, que da lugar a una onda a prominente en el registro de presión de 
aurícula izquierda y que no es sino una demostración de la importancia que tiene la contracción 
auricular para completar un buen llenado ventricular. Por eso, cuando se pierde la contribución 
atrial, como sucede en la fibrilación auricular, puede producirse un rápido deterioro en la 
situación clínica del paciente. En fases avanzadas de la enfermedad empieza a disminuir el 
gasto cardíaco y como consecuencia, el gradiente transvalvular, en tanto que aumentan las 
presiones de la aurícula izquierda, y consecuentemente la presión capilar pulmonar origen de la 
disnea. En fases muy avanzadas puede incrementarse también la presión de la arteria pulmonar 
y finalmente de las cavidades derechas, así como incremento del volumen diastólico ventricular, 
pero nunca de una forma tan marcada como sucede en la insuficiencia o en la doble lesión 
aórtica; siempre, aun en estos estadios avanzados, se conserva la característica de la 
sobrecarga de presión: incremento notable de la relación masa-volumen. 24 

La hipertrofia ventricular, el aumento de la presión sistólica intraventricular y la prolongación 
del período expulsivo que acompañan a la EAo grave aumentan el consumo de oxígeno 
miocárdico. Por ello, el flujo coronario, aunque en términos absolutos esté elevado, puede ser 

deficiente. Además, con frecuencia la perfusión miocárdica está interferida por la compresión de 
las arterias coronarias, a consecuencia de la elevada presión y la relativa reducción de la 
densidad de capilares miocárdicos. Se sabe también que la hipertrofia miocárdica, aun en 
ausencia de enfermedad coronaria, produce una limitación de la reserva vasodilatadora.25  Por 
otra parte, la elevación de la presión de llenado reduce el gradiente diastólico entre la aorta y el 
ventrículo; es decir, el gradiente de perfusión coronaria. Todo ello explica la aparición de angina 
con el esfuerzo en pacientes con EAo grave y que los infartos puedan ser más extensos y con 
una mortalidad más elevada.26 

En resumen, la presencia de síntomas en la estenosis aórtica puede estar vinculada tanto al 
compromiso de la función sistólica, secundaria al incremento de la postcarga y la deprimida 
velocidad de acortamiento de la fibra miocárdica, como a la disfunción diastólica resultante de la 
incrementada rigidez parietal y la elevación de las presiones de llenado. La disfunción sistólica  
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aislada parece estar relacionadas con una adaptación geométrica diferente del ventrículo 
izquierdo a la sobrecarga crónica de presión.27   
 

4. Historia natural. 

La EAo tiene un largo período de latencia en el que la morbimortalidad es muy baja. Los 
estudios seriados con cateterismo cardíaco y, más recientemente, con eco Doppler han 
demostrado que, en algunos pacientes, el área valvular se reduce 0,1-0,3 cm2 por año, mientras 
que el gradiente transvalvular aumenta unos 10-15 mm Hg. Sin embargo, más de la mitad de los 
enfermos no demuestran cambios, o éstos son muy ligeros. La progresión de la EAo 

degenerativa es más rápida que la congénita o la reumática, pero en realidad no puede 
predecirse la evolución en un determinado paciente. Por tanto, se requiere un seguimiento 
cuidadoso de todos los enfermos que en la evaluación inicial tienen un EAo moderada. 28 

Después de este largo período de latencia, la irrupción de síntomas marca un punto de 
inflexión en la historia natural. La aparición de angina de pecho, síncope o insuficiencia cardíaca 

cambia el pronóstico, pues la supervivencia no alcanza más de 2 o 3 años a partir de entonces. 
29, 30  

Por otra parte, en pacientes asintomáticos que tienen velocidades de flujo transvalvular 
aórtico ≥ 4 m/s, aparecen síntomas en un 38% de los mismos a los dos años de seguimiento. 
Aunque es conocido que los enfermos con EA pueden presentar muerte súbita, ésta es muy rara 
en ausencia de síntomas y su incidencia se cifra en < 1% anual.  31 

 

5. Estudio de la mecánica ventricular en el paciente con estenosis aórtica por 
ecocardiografía. 

La evaluación temprana de la función cardiaca es fundamental para implementar estrategias 
terapéuticas y mejorar la calidad de vida y supervivencia de los pacientes con EAo. Hasta el 
momento la valoración visual de la movilidad parietal y engrosamiento ha sido el método utilizado 
para el estudio de la mecánica del VI, pero es una valoración subjetiva de la función miocárdica.  
Además la evaluación visual de la FEVI radica en el desempeño radial, con una pequeña 
consideración de la deformación longitudinal, está limitada por la alta variabilidad inter e intra-
observador, y provee una evaluación del engrosamiento y excursión endocárdica. Por estas 
razones solo podemos obtener una evaluación subjetiva de la función del VI, en diferentes 
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condiciones clínicas. Al mismo tiempo, el cálculo de la FEVI por el método de Simpson presenta 
algunas limitaciones: es semicuantitativo, operador dependiente y requiere de una visualización 
óptima del ápex del VI y del borde endocárdico.32, 33   

Recientemente para solucionar las limitaciones ecocardiográficas que conlleva el estudio de 
la función del VI, surge como nueva técnica la obtención de imágenes con Doppler tisular (DT). 
Se describe por la mayor parte de los autores como un método más sensible que los 
convencionales para detectar anormalidades sutiles de la función del VI, por lo que se ha 
considerado una herramienta viable para resaltar el involucro subclínico de aquellos enfermos 
que presentan parámetros ecocardiográficos estándar normales; sin embargo el método se ve 
limitado ya que es ángulo-dependiente; con una inclinación mayor de 20° la deformación 
derivada del Doppler se subestima.34 

Así las cosas, en el devenir de la avalancha tecnológica surge la Ecocardiografía por 
Speckle Tracking (ST) misma que es un algoritmo nuevo capaz de analizar la imagen 
ecocardiográfica para obtener una cuantificación de la función miocárdica global y segmentaria 
de manera objetiva y reproducible; es una técnica nueva de análisis de eco bidimensional que 
permite el estudio de la deformación miocárdica expresada por strain (ε), definido por la fórmula 
de Lagrangian  como el porcentaje de cambio de la dimensión original. 35  

El desplazamiento refleja la movilidad miocárdica: sobre un periodo de tiempo definido, si 
todas las partes de un segmento miocárdico tiene la misma movilidad, el segmento cambiara de 
posición (desplazamiento) pero no de forma (deformación), mientras que cuando diferentes 

partes de un mismo segmento tienen un movimiento diferente, hay una deformación del 
segmento. Por lo tanto, el estudio tanto de la deformación como del desplazamiento permite 
discriminar entre el movimiento pasivo y contracción activa, de cada segmento miocárdico. La 
deformación de un tejido ocurre en el tiempo durante el ciclo cardiaco y la tasa de su 
deformación (strain rate), es equivalente a la velocidad gradiente. La deformación miocárdica 
puede ser determinada tanto por DT como por ST, a diferencia del DT, el ST es una técnica que 
no depende del ángulo y que permite una evaluación precisa de la deformación miocárdica 
segmentaria por análisis de datos cuadro por cuadro en escala de grises lo que le otorga cierta 
ventaja. 35, 36   

Además, de que no es ángulo dependiente, el estudio de la mecánica ventricular por ST 
tiene la gran ventaja de que es posible el análisis a partir de una imagen de 2 dimensiones, 
siguiendo la dirección de la pared. Esto significa que se analiza la deformación desde 3 ejes 
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espaciales de acuerdo con la fisiología del músculo cardiaco. De hecho después de la activación 
electromecánica, la deformación miocárdica sistólica ocurre en tres dimensiones espaciales: 
acortamiento longitudinal y circunferencial y engrosamiento radial. Por lo tanto las deformaciones 

longitudinal y circunferencial resultan en Strain (ε) negativo mientras que el engrosamiento radial 
consiste en ε positivo. En la práctica clínica, podemos capturar el ε  longitudinal en 4 cámaras 
mientras que el ε circunferencial se obtiene en un eje corto. El ε radial se puede evaluar en 
ambas ventanas acústica. El estudio de la mecánica ventricular por ST requiere de imágenes de 
alta calidad en escala de grises con un frame rate entre 40 y 70 cuadros/s, se ha demostrado 
que el EST puede cuantificar deformación miocárdica regional independientemente del ángulo y 
además evaluar en eje largo y eje corto.  35, 36 

En el caso de la EAo la sobrecarga de presión crónica al ventrículo izquierdo en la estenosis 
aortica induce cambios en la geometría y el rendimiento ventricular, La hipertrofia ventricular 
representa ese complejo proceso de remodelación y adaptación biológica en respuesta al 
incremento del estrés parietal que afecta a todos los constituyentes de la pared miocárdica 
según comentamos en el apartado de la fisiopatología de la enfermedad,   sin embargo, cuando 
la presión ventricular izquierda excede  la hipertrofia ventricular izquierda, el incremento del 
estrés parietal resulta en un deterioro de la función ventricular, a pesar de mantener los 
volúmenes y la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo dentro de parámetros normales. En 
esta etapa la cirugía de reemplazo valvular puede revertir la hipertrofia  ventricular y  mejorar el 
rendimiento ventricular izquierdo y el seguimiento clínico, por lo que la detección de los cambios 

sutiles en la función sistólica del ventrículo izquierdo (aun cuando la fracción de expulsión se 
mantiene normal) puede ayudar a referir tempranamente a reemplazo valvular aórtico y es aquí 
en donde las nuevas técnicas de imagen cobran importancia fundamental.  37, 38, 39 

El estudio de la mecánica ventricular por ST nos permite obtener información no sólo de la 
función  del ventrículo, sino también de la función de la fibra y por su intermedio del estado 
contráctil del miocardio. permitiendo una mejor caracterización de los cambios sutiles en el 
rendimiento ventricular de los pacientes con EAo. 40, 41, 42  

El estudio de la deformación miocárdica por ST en modo bidimensional permite la evaluación 
ángulo-independiente en tres direcciones (radial, longitudinal y circunferencial),  proporcionando 
información de la contractilidad miocárdica y se ha demostrado que la sobrecarga de presión del 
VI en la EAo afecta a la deformación longitudinal antes que la contracción radial. 43, 44 
Becker et al, y después Delgado et al,  demostraron que en pacientes con EAo hay  una 
reducción de la deformación de la fibra miocárdica en sus tres direcciones (radial, circunferencial 
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y longitudinal); así mismo, esta reducción es aún mayor en pacientes sintomáticos que en 
aquellos sin síntomas y que los valores de deformación en las tres dimensiones mejoran 
después del cambio valvular quirúrgico lo que demuestra disfunción sistólica ventricular izquierda 

subclínica.45, 46   
En el estudio de Stephane y colaboradores se demostró que los valores de deformación 

global en pacientes con EAo asintomática fueron: longitudinal -17.8 +/- 3.5 %, circunferencial -22 
+/- 4.9 % y radial 36.5 +/- 16.3%. Así mismo, estudiaron el valor pronóstico de la deformación 
longitudinal como predictor de respuesta anormal al ejercicio y aparición de síntomas y 
encontraron un punto de corte de – 18 % para la deformación global longitudinal (sensibilidad 65 
% y especificidad 75 %) y – 13 % para la deformación longitudinal basal ( sensibilidad 77 % y 
especificidad 83 %). Se observó que la deformación longitudinal basal > -13% (más positiva) se 
asoció a  estenosis aortica más severa y menor sobrevida a largo plazo.47 

Hasta este momento, no hay un estudio que sustente el comportamiento de la 
deformación longitudinal miocárdica preoperatoria como predictor de recuperación de la 
mecánica ventricular y clase funcional en el postoperatorio en pacientes con EAo severa. 
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JUSTIFICACIÓN  

En la actualidad, el momento de la intervención en pacientes con  estenosis 
aórtica severa se determina por la presencia de síntomas (angina de pecho, síncope o 
insuficiencia cardiaca) y la severidad hemodinámica de la misma. Sin embargo, los 

efectos nocivos de la EAo  grave en el ventrículo izquierdo pueden preceder a la 
aparición de los síntomas o el deterioro de la FEVI por lo que una intervención temprana 
podría ser deseable para prevenir los efectos de la postcarga crónica en la geometría y 
rendimiento del ventrículo izquierdo.   

 

El estudio de la mecánica ventricular por ecocardiografía es un estudio no 
invasivo, relativamente de bajo costo, accesible a la totalidad de los enfermos y con la 
disponibilidad de las nuevas técnicas como el medir la deformación longitudinal del 
ventrículo izquierdo es posible la detección de datos incipientes de disfunción sistólica y 
diastólica a través del estudio de la deformación de la fibra miocárdica con la ventaja 
extra de ser reproducible y quitar el sesgo del ángulo-dependiente en comparación con el 
Doppler tisular. 

 

Se ha demostrado por diferentes autores que la EAo conduce a una reducción 
en la deformación de la fibra miocárdica incluso en aquellos pacientes asintomáticos, y 
que esta alteración de la mecánica ventricular es más acentuada en aquellos pacientes 
con síntomas, aun cuando la FEVI este conservada lo que nos habla de una clara 

disfunción sistólica y más aun, se sabe que en aquellos pacientes que no fueron 
sometidos a cambio valvular los valores de deformación longitudinal del ventrículo 
izquierdo deteriorados son predictores de eventos cardiovasculares adversos y respuesta 
anormal al ejercicio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Considerando que hasta la fecha no hay un estudio que determine el valor 
preoperatorio de la deformación longitudinal del VI en pacientes con EAo severa para la 

recuperación de la mecánica ventricular y clase funcional después de la cirugía surge la 
siguiente pregunta: 

 

¿ Cuál es la utilidad de la valoración ecocardiográfica preoperatoria de la 
deformación longitudinal del ventrículo izquierdo tanto basal como global en los pacientes 
con estenosis aortica severa, respecto a la clase funcional medida por prueba de 
Naughton y determinación ecocardiográfica de la mecánica ventricular en el 
postoperatorio ? 

 

 

 

HIPÓTESIS 

Nula:    

- Los valores ecocardiográficos preoperatorios de la deformación basal longitudinal ó  SBL 
≥ -13 % y deformación global longitudinal ó SGL ≥ -18 %, no se asocian a una menor 
recuperación de la mecánica ventricular ni a deterioro de la clase funcional, en los 
enfermos con estenosis aórtica severa después del evento quirúrgico. 

 
Alterna: 

- Los valores ecocardiográficos preoperatorios de deformación basal longitudinal ó  SBL ≥ 
-13 % y deformación global longitudinal ó SGL ≥ -18, se asocian a una menor 
recuperación de la mecánica ventricular y a una clase funcional más deteriorada, en los 

enfermos con estenosis aórtica severa después de la cirugía de sustitución valvular. 
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OBJETIVO 

General: 

Determinar por ecocardiografía los valores preoperatorios de la deformación 
longitudinal tanto basal (SBL) como global (SGL) del VI en los pacientes con estenosis 
aortica severa y contrastarlo con la clase funcional y la mecánica ventricular después de 
la cirugía de sustitución valvular. 

 

Particulares: 

- Comparar los valores de la deformación longitudinal del ventrículo izquierdo (SGL y SBL) 
mediante ecocardiografía prequirúrgicos con los medidos después de cirugía de 
sustitución valvular, como criterio de recuperación de la mecánica del ventrículo 
izquierdo, en pacientes con estenosis aórtica severa  

 

- Determinar la relación existente entre los valores prequirúrgicos de la deformación 
longitudinal del ventrículo izquierdo (SGL y SBL) en pacientes con estenosis aortica 
severa y la clase funcional según la NYHA  medida por prueba de Naughton después de 
la cirugía de sustitución valvular. 

 

- Contrastar los valores prequirúrgicos de la deformación longitudinal del ventrículo 
izquierdo (SGL y SBL), con la clase funcional según la NYHA medida por prueba de 
Naughton después de la cirugía de sustitución valvular en pacientes con estenosis 
aórtica severa . 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

Observacional, prospectivo, comparativo, longitudinal 

Población de estudio: 

I. POBLACIÓN DIANA: 

Pacientes con estenosis aórtica severa discutidos en SMQ y aceptados para 
sustitución valvular. 

II. POBLACIÓN ACCESIBLE: 
 Pacientes con estenosis aórtica severa discutidos en SMQ y aceptados para 

sustitución valvular, intervenidos en el HCCMNSXXI de abril a septiembre del 2012. 
 
Criterios de Inclusión 

 Edad mayores de 18 años. 

 Ambos géneros. 

 Diagnostico de estenosis aortica severa discutidos en sesión médico quirúrgica y 
aceptados para cirugía valvular aortica. 

 Pacientes debidamente informados y que hayan firmado el consentimiento informado. 

 
Criterios de exclusión 

 Sujetos con antecedentes cardiopatía isquémica (demostrado por ecocardiograma, 
angiografía o pruebas de esfuerzo o historial), cardiopatías congénitas, valvulopatía 
mitral (estenosis e insuficiencia de moderada a severa), insuficiencia aortica moderada a 
severa, prótesis valvulares, fibrilación auricular, presencia de enfermedades 
subyacentes o con ingesta de medicamentos que intervengan en la función miocárdica. 
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Criterios de eliminación: 

 Sujetos en los cuales no se logre obtener imágenes ecocardiográficas de la calidad 

requerida para su análisis con el QLAB, Philips. 
 Sujetos que no autoricen su participación en el estudio. 

 

Determinación estadística del tamaño de la muestra 

 
TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 

Según resultados de Delgado V, et al.46 para una diferencia de medias de 1.8 en 
pacientes con estenosis aórtica en quienes se incrementa el valor de SL en el posoperatorio, con 
una desviación habitual en determinaciones basales de 3.5 un riesgo del 0.05 y un poder 
estadístico del 90%: n = 46 más 10 % de posibles pérdidas. 
 

Definición de variables 

Independiente 
a)  Deformación longitudinal por speckle tracking (basal y global)  

Definición conceptual: Técnica ecocardiográfica que permite el análisis del desplazamiento y 

deformación de la fibra miocárdica en el espacio al seguir el desplazamiento de píxeles 

intramiocárdicos discretos brillantemente ecoicos (speckles o marcadores) a lo largo del ciclo 

cardíaco y medir la distancia (strain) y velocidad (strain rate) a la que estos marcadores se 

acercan unos a otros para reflejar el movimiento y la  contractilidad miocárdica. En el sentido 

longitudinal habla de estiramiento y acortamiento de la fibra miocárdica entre el ápex y la base 

del corazón.  

Definición operacional:  La deformación global longitudinal se determina promediando el valor 

de los 17 segmentos del corazón  y cuyo el valor considerado como normal es de – 22 ± 3 %. La 

deformación basal longitudinal se determina promediando el valor de los segmentos basales y 
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cuyo valor normal es de  - 20 ± 3 %. Se evaluará este parámetro en el preoperatorio así como en 

el postoperatorio a los 30 días después de la sustitución valvular. 

Tipo de variable: Variable cuantitativa continua. 

Escala de medición: Unidades porcentuales 

 

Variables dependientes: 

a)  Clase funcional  

Definición conceptual: Se considera la clase funcional cuando el paciente presenta limitaciones 

para realizar actividad física debida a la presencia de síntomas, habitualmente la presencia de 

disnea o angina, y se presentan en los pacientes que cursan con alguna enfermedad órgano-

funcional del corazón. La clasificación más empleada para su valoración es mediante la de 

NYHA en donde se considera: Clase funcional I: paciente asintomático o se presentan los 

síntomas con actividades extenuantes o extremas. Clase funcional II: El paciente tolera la 

actividad habitual, pero existe una ligera limitación de la actividad física, apareciendo disnea con 

esfuerzos intensos. Clase funcional III: La actividad física que el paciente puede realizar es 

inferior a la habitual, está notablemente limitado por la disnea. Clase funcional IV: El paciente 

tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es incapaz de realizar cualquier actividad física. 

Definición operacional: la clase funcional de los enfermos se valorará a los 30 días, 3 y 6  

meses después de la cirugía de sustitución valvular, mediante prueba de esfuerzo con protocolo 

de Naughton, limitada por síntomas (disnea) de la actividad física del paciente. Se considera 

Clase funcional I cuando el paciente puede completar la prueba sin la presencia de síntomas, o 

al alcanzar los 7-16 METS; Clase funcional II cuando presente disnea a los 5-6 METS; Clase 

funcional III cuando solo alcanza 2-4 METS y clase funcional IV cuando no puede realizar la 

prueba o alcanza 1 MET.48 

Tipo de variable: Variable cualitativa ordinal. 
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Escala de medición: I, II, III, IV 

b)  Recuperación de la mecánica ventricular por speckle tracking 

Definición conceptual: Se considera recuperación de la mecánica ventricular postquirúrgica al 

incremento de la deformación longitudinal de la fibra miocárdica (valores más negativos de 

deformación longitudinal) tanto global como basal una vez eliminado el proceso fisiopatológico 

de la obstrucción al tracto de salida del ventrículo izquierdo mediante la sustitución valvular. 

Definición operacional:  Se considera como positiva la recuperación cuando existe un 

incremento al menos del 11 % de la deformación longitudinal, considerando datos previos de la 

literatura de Delgado V, et al.46 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Escala de medición: ausente o presente. 

 

Variables confusoras: 

a) Hipertensión arterial sistémica 

- Definición conceptual: Se define como un síndrome de etiología múltiple caracterizado 

por la presencia de cifras tensionales elevadas > 140/90 mm Hg como resultado de un 

incremento en las resistencias periféricas y que causa daño vascular sistémico.49 

- Definición operacional: Se considerara hipertensión arterial sistémica a la presencia 

del antecedente durante el interrogatorio o bien la detección durante el ingreso al estudio 

de cifras tensionales > 140/90 mm Hg. 

- Tipo de variable: cualitativa nominal 

- Escala de medición: presente o ausente  

b) Fracción de expulsión preoperatoria 
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- Definición conceptual: es una medida del funcionamiento cardíaco. Este valor, 

expresado en porcentaje, mide la disminución del volumen del ventrículo izquierdo del 

corazón en sístole, con respecto a la diástole.  

- Definición operacional: Se mide a través de la aplicación del método de Simpson se 

basa en la descomposición de la cavidad ventricular en múltiples cilindros, calculando el 

volumen de cada uno de ellos y considerando como volumen ventricular la suma de 

todos los volúmenes parciales. Se considera normal cuando va de 55 a 65 %. 

- Tipo de variable: cuantitativa discontinua 

- Escala de medición: unidades porcentuales. 

 
Análisis estadístico de la información 

Se hará análisis Kolmogorov como prueba de normalidad para determinar el tipo 
de distribución de datos. El análisis univariado de las variables continuas se describirán 
de acuerdo a su distribución (promedio +/- desviación estándar, mediana y percentiles), 
las variables cualitativas y ordinales se expresarán como frecuencias y porcentajes. 

El análisis bivariado y multivariado se hará mediante contraste de medianas con 
U de MannWithney para los datos cuantitativos continuos en caso de presentar una 
distribución no normal, o T de student en caso de que la distribución de datos sea 
normal, para comparación entre grupos, y Wilcoxon, así como Kruskal Wallis o T pareada 
y Anova para comparación intragrupo. Se realizará Chi cuadrada o Prueba exacta de 
Fisher, de acuerdo con los valores esperados, para comparar variables cualitativas. Se 
realizara curva de operador receptor (ROC) para recalcular puntos de corte. La 
variabilidad intra e interobservador evaluará mediante Kappa.Y el análisis multivariado 
con técnica de regresión logística binaria, con criterio de entrada estadístico un valor de p 
menor de 0.20 y criterios de salida del modelo p mayor de 0.05. El valor alfa de las 
pruebas de contraste será 0.05.  
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MATERIAL Y METODOS:  

Se incluirán a pacientes que cuenten con el diagnóstico de estenosis aortica severa  que 

pertenezcan a la población derechohabiente del Hospital de Cardiología CMN SXXI y que 

cumplan con los criterios señalados. Se les explicará en que consiste la investigación y se dará a 

firmar consentimiento informado en caso de que acepten participar en el estudio, con todas las 

consideraciones éticas.  

Dentro de las variables demográficas a considerar se encuentran: edad, género, número de 

afiliación, teléfono; factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial, dislipidemia), variables antropométricas (peso, talla, IMC), presión arterial y frecuencia 

cardíaca. En caso de estar tomando fármacos se consignará en la hoja correspondiente. 

El estudio ecocardiográfico transtorácico se realizará en decúbito supino y lateral izquierdo,  

utilizando un sistema de ultrasonido  Phillips iE33, con transductor multifrecuencia S5/1 y el 

software QLAB para postproceso de imágenes obtenidas del mismo equipo. Las imágenes 

bidimensionales se obtendrán en adquisiciones estándar de las cámaras cardíacas, válvulas y de 

grandes vasos, en los ejes largo paraesternal y apical (4, 2 y 3 cámaras) con una velocidad  80 – 

100 cuadros por segundo incluyendo 3 latidos por registro y con monitoreo electrocardiográfico 

simultáneo. Así mismo se tomarán adquisiciones en eje corto paraesternal a nivel basal, medio y 

apical según las características descritas previamente.  

Se medirán las dimensiones (longitud y volumen) de ambas aurículas y el anillo aórtico al final de 

la sístole; la raíz aórtica y las dimensiones y grosor parietal de ambos ventrículos se medirán en 

la telediástole. Se calcularán: fracción de expulsión por el método de Simpson modificado, 

fracción de acortamiento y volúmenes ventriculares finales sistólico y diastólico.   
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En la proyección apical de 4 cámaras se obtendrá el registro espectral del flujo de llenado mitral 

con Doppler pulsado, la velocidad de propagación del flujo transmitral con modo M-color (previo 

ajuste de  la velocidad de la línea base del Doppler color para magnificar la velocidad del falso 

espectro) y las velocidades con Doppler tisular del anillo mitral lateral. Todas las imágenes serán 

guardadas en formato digital para su análisis subsecuente, el cual se llevará a cabo en el 

programa QLAB, que es el software para análisis de datos crudos que viene con el equipo 

Phillips iE33. Las medidas de deformación longitudinal se calcularan de las proyecciones 

apicales bidimensionales con el software QLAB y se obtendrá un valor promedio de cada una de 

las proyecciones y al final un valor de deformación global.  

Se calculará un estimado de la presión diastólica final del ventrículo izquierdo de acuerdo a la 

fórmula de Naguegh et al: Presión diastólica final del ventrículo izquierdo = 22 + 0.005 (pico 

aceleración E) – 0-183 (tiempo de relajación isovolumétrica).  

Todos los registros grabados en formato digital, serán evaluados por 2 ecocardiografistas 
(observadores independientes). Se realizarán pruebas para determinar la variabilidad interobservador 
mediante el cálculo de: a) coincidencia observada, b) coincidencia observada sobre la base del azar, c) 
coincidencia real sin participación del azar, d) coincidencia potencial sin participación del azar y e) con 
éstas dos últimas se calculará la proporción "kappa". Se considerarán los siguientes términos cualitativos 

de kappa: de 0.0 – 0.20= Débil; 0.21 – 0.40= Buena; 0.41- 0.60 = Moderada; 0.61 – 0.80 = 

Sustancial; 0.81 – 1.00= Casi perfecta. 

Se realizarán determinaciones de ecocardiografía y prueba de Naughton a los 30 días 
del evento quirúrgico. 

Se  conformarán 2 grupos con base en la mejoría de la clase funcional evaluada 
mediante prueba de Naughton posquirúrgica a 30 días.  

Grupo  mejoría. 

Grupo  sin mejoría. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente estudio y los procedimientos propuestos están de acuerdo con las 

normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud así como con la declaración de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, códigos 

y normas Internacionales vigentes para las buenas prácticas en la investigación clínica. 

En el presente estudio no se interferirá en la decisión quirúrgica de los pacientes, 

únicamente se considerará incluir aquellos pacientes que en sesión médico quirúrgica 

y su médico tratante hayan tomado la decisión de dicho tratamiento para realizarles el 

estudio de ecocardiografía. 

El estudio ecocardiográfico está considerado por la ley general de salud de 

nuestro país como un estudio de riesgo mínimo. De hecho, este estudio se practica en 

forma habitual, y además es necesario realizar en todos los pacientes con estenosis 

aórtica para poder considerar el tratamiento quirúrgico y establecer criterios con valor 

pronóstico. 

De cualquier formas, se consideró conveniente, dado el diagnóstico de 

estenosis aórtica y que se requerirá de valoraciones subsecuentes del estudio 

ecocardiográfico, se le pedirá al paciente firme consentimiento informado, en 

presencia de un familiar y testigos, previa información sobre el contexto del estudio y 

en lo que consistirá, así como los potenciales riesgo del estudio, que básicamente se 

refieren como dolor local en el sitio en el que se presione con el transductor en el 

tórax.  
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RESULTADOS  

Se estudiaron un total de  46  pacientes con estenosis aortica severa en etapa 

pre y posquirúrgica de implante valvular aórtico en el Hospital de Cardiología del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se  conformaron 2 grupos con base en la mejoría de 

la clase funcional evaluada mediante prueba de Naughton a los 30 dias del 

posquirúrgico;  el grupo con mejoría de la CF y sin mejoría de la misma. 

 

La edad promedio fue de 65.6 ± 8.7  años en el grupo  que presentó mejoría de 

su clase funcional versus  65.12 ± 10.3 en el grupo sin mejoría de su clase funcional.  

Mas del 50% de los pacientes en ambos grupos son género masculino 

documentándose  un 56% y 81.25% respectivamente. (tabla 1) 

En cuanto a las enfermedades crónico degenerativas se presentó una incidencia 

del 39.1% de Diabetes Mellitus tipo 2 en la población total estudiada y de ellos el 40% 

del los pacientes con mejoría de la CF y 37% del otro grupo no estableciéndose 

diferencia significativa. (tabla 2)  

La incidencia de hipertensión arterial sistémica es alta, así mismo el 

antecedente del hábito tabáquico, pero sin mostrar diferencias significativas entre 

ambos grupos según se indica en la tabla 2. 

 Se corrobora la etiología de la estenosis aórtica en la población mexicana es 

similar a la reportada en la bibliografía a nivel  mundial  ya que el 89.1%  son de origen 

degenerativo contra el 10.9% de origen reumático. (tabla 2) 

 En cuanto al tratamiento médico posquirúrgico el 97.08%  recibieron 

betabloqueadores y el 100%  anticoagulantes y solo un 21.7%  requirieron de 
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antiarrítmicos por presencia de fibrilación auricular paroxística durante el 

posquirúrgico temprano. (tabla 3) 

 Ecocardiográficamente en el periodo prequirúrgico no se observaron 

diferencias significativas entre el tamaño de cavidades derechas e izquierdas tanto 

aurículas como ventrículos. La Presión Sistólica de la  Arteria Pulmonar fue mayor en el 

grupo sin mejoría de la clase funcional  con una media de  50 mmHg reportándose  

como mínimo 30 mmHg y máximo 70 mmHg. (tabla 4) 

 La fracción de expulsión en ambos grupos se encontró con una media de 65 al 

68 coincidiendo ambos en contar con daño miocárdico severo (30%) en 1 de sus 

pacientes. Sin embargo como se hará mención más adelante existen pacientes sin 

daño miocárdico o con daño leve con alteraciones en la deformación de la fibra 

miocárdica global y basal longitudinal. (tabla 4). 

 Las características de la válvula aórtica y los elementos requeridos para el 

calculo del área valvular por medio de la fórmula de la continuidad no se encontraron 

diferencias significativas en ambos grupos, el promedio del gradiente  medio  fue  de  

59.9% +/-15.5, la velocidad aórtica reportándose por encima de 4 m/s en ambos 

grupos y el área valvular promedio de 0.58 +/-0.40 de manera global, para el grupo con 

mejoría de la clase funcional reportándose menor de 0.5 vs 0.6 del otro grupo.  (tabla 

5). 

 El 100% de los pacientes con disfunción diastólica predominando el patrón de 

llenado tipo I, dicha alteración esperada por la evolución natural de la estenosis aortica 

(tabla 7). 

 El valor de la  deformación Global longitudinal  durante el periodo 

prequirúrgico encontrado en  el total de la  población de pacientes estudiados con 
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estenosis aórtica fue de -11.09 +/- 2.6%, mientras que la deformación longitudinal 

basal  se encontró en -12.06 +/- 5.9%  a 30 dias del cambio valvular aórtico  se puede 

observar que la deformación longitudinal global (DL global) se incrementó de -11.09 ± 

2.6 % a -12.0 ± 3.1 %  mientras que la deformación longitudinal basal (DL basal) se 

incrementó de -12.06 ± 5.2 % a -13.1 ± 5.2 %. Siendo estadísticamente significativo  

(p<0.001) (tabla 6, fig 1). 

 

Los pacientes con estenosis aórtica severa antes y después del cambio valvular 

quirúrgico que presentarón mejoría de su clase funcional después del cambio valvular 

conservaron mayor deformación longitudinal global y basal del ventrículo izquierdo en 

comparación con aquellos que permanecieron con  clase funcional deteriorada, tanto 

en el preoperatorio como a 30 dias del posoperatorio. Siendo estadísticamente 

significativo p<0.0001.( Fig 2, 3). 

Los pacientes que mejoraron su clase funcional después del evento quirugico (30 días) 

se observó un incremento en la deformación global y basal longitudional del ventrículo 

izquierdo en comparación con el preoperatorio. (<0.0001). No hubo  diferencia 

significativa en los valores de deformación longitudinal global del Ventriculo izquierdo 

preoperatorio contra posoperatorios en aquellos pacientes que permanecieron con 

deterioro de su clase funcional. (Fig 4) 

Se observó un incremento de la  deformación basal longitudinal de ventrículo 

izquierdo después de implante valvular aórtico en comparación con el periodo 

prequirugico tanto en pacientes que mostraron mejoría clínica como en quienes no lo 

presentaron. Siendo estadísticamente significativo con una p < 0.0001 y  p = 0.008 

respectivamente. (Fig 5). 

 Se utilizó la curva ROC determinar el punto de corte de los valores 

preoperatorios de la deformación tanto longitudinal global  como basal  para detección 

de no mejoría o deterioro de la clase funcional en el posoperatorio de pacientes con 

estenosis aórtica severa. Estableciéndose para DL global de -12.2% con una 

sensibilidad del 94% y especificidad del 55%, para la DL basal de -13.9% con una 

sensibilidad del 94% y especificidad del 44%. ( p> 0.001; IC 95%) (fig 6) 
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La manifestación clínica predominante es la disnea presentándose de manera 

global en el 100% de los pacientes, de los cuales en etapa prequirugica se encontraron  

6 (20%) pacientes en CF I de las NYHA (correspondientes al grupo que mostró mejoría 

clínica posquirúrgica) , 29 pacientes en CF II de los cuales 17  estan incluidos en el 

grupo con mejoría de las CF (56% intragrupo) y 12 en el grupo sin mejoría clínica (75% 

intragrupo) y 11  pacientes (23.9%) en CF III de los cuales 7 se encontraron en el primer 

grupo (mejoría). (tabla 8). 

 El control posquirúrgico se evaluó a 30 días mediante prueba de esfuerzo de 

Naughton encontrándose mejoría de la clase funcional en 30 pacientes de los cuales 27 

(90) se estadificaron en CF I, mientras que el 10% restante en CF II. De los 16 pacientes 

restantes que no cumplieron con el criterio de mejoría de la clase funcional  el 62.5% 

persistió en CF II y el 37.5% en CF III. (tabla 9) (fig 7) 
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DISCUSIÓN 

La estenosis aórtica (EAo) es malformación de la válvula aórtica de carácter 

progresivo y produce una  obstrucción al flujo de salida del ventrículo izquierdo.1 Su 

presentación más frecuente en la actualidad es degenerativa y calcificación senil en el 

adulto mayor, siendo cada vez menos frecuente la valvulopatía reumática. Lo antes 

mencionado se corroboró en nuestro estudio ya que más del 85% de nuestra 

población se presentó dicha etiología y solo 4 pacientes tuvieron origen reumático. 

 

Kostkiewicz M, Tracz W, Olszowska M, Podolec P, Drop D. Documentaron  que 

la sobrecarga de presión crónica al ventrículo izquierdo en la estenosis aortica induce 

cambios en la geometría y el rendimiento ventricular. La hipertrofia ventricular 

representa remodelación y adaptación biológica en respuesta al incremento del estrés 

parietal que afecta a todos los constituyentes de la pared miocárdica. Sin embargo, 

cuando la presión ventricular izquierda excede  la hipertrofia ventricular izquierda, el 

incremento del estrés parietal resulta en un deterioro de la función ventricular, a pesar 

de mantener los volúmenes y la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo dentro 

de parámetros normales, por lo que con una detección temprana la cirugía de 

reemplazo valvular puede revertir la hipertrofia  ventricular y  mejorar el rendimiento 

ventricular izquierdo y con ello la clase funcional. Es aquí en donde las nuevas técnicas 

de imagen cobran importancia fundamental.  37, 38, 39 En este caso se llevó a cabo 

nuestro estudio mediante speckle tracking método que no permite estudiar la 

mecanica ventricular y a la vez obtener información no sólo de la función  del 
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ventrículo, sino también de la función de la fibra y con ello de la contractilidad 

miocárdica. 

 

Se ha demostrado por diferentes autores que la estenosis aortica conduce a 

una reducción en la deformación de la fibra miocárdica y que dicha alteración es mas 

acentuada en los pacientes sintomáticos. Se conoce además que en aquellos pacientes 

que no fueron sometidos a cambio valvular los valores de deformación longitudinal del 

ventrículo izquierdo deteriorados son predictores de eventos cardiovasculares 

adversos y respuesta anormal al ejercicio.  

 

En el estudio de Stephane y colaboradores se demostró que los valores de 

deformación global en pacientes con EAo asintomaticos fueron: longitudinal -17.8 +/- 

3.5 %, Así mismo, estudiaron el valor pronóstico de la deformación longitudinal como 

predictor de respuesta anormal al ejercicio y aparición de síntomas y encontraron un 

punto de corte de – 18 % para la deformación global longitudinal (sensibilidad 65 % y 

especificidad 75 %) y – 13 % para la deformación longitudinal basal ( sensibilidad 77 % 

y especificidad 83 %). Se observó que la deformación longitudinal basal > -13% (más 

positiva) se asoció a  estenosis aortica más severa y menor sobrevida a largo plazo.47    

Nuestros resultados son consistentes con estos hallazgos, los pacientes con 

menor deformación global y basal longitudinal en nuestro estudio -12.2% y -13.9%  

como punto de corte respectivamente presentaron menor recuperación o no 

recuperación de su clase funcional en comparación con aquellos en los que la 

deformación longitudinal era mayor.  
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Se observó mayor deformación de longitudinal a nivel de las bases que el global 

lo cual es respaldado por el estudio HUNT publicado por Havard Dalen, Andersen T, 

Svein en el años de  2010  en donde se estudiaron a  1266 sujetos sanos  con la 

finalidad de determinar los valores segmentariso y global de la deformación de la fibra 

miocárdica mediante métodos  como speckle tracking, doppler tisual, encontrando 

mayor deformación a nivel de las bases, sin embargo se requieren aun de futuras 

investigaciones que permitan esclarecer  si las deformación basal longitudinal es mayor que la 

global longitudinal en los pacientes con estenosis aortica severa como ocurre en pacientes 

sanos. 43 

 
Finalmente queremos  mencionar que estos son los resultados de la primera 

etapa de nuestro estudio. La segunda etapa incluirá el seguimiento posquirugico a los 

3 y 6 meses con la finalidad de valorar respuesta a clase funcional en relación a mayor 

o menor deformación longitudinal tanto basal como global de la fibra miocárdica y a 

futuro estudiar si esto nos permite establecer a la deformación miocárdica como factor 

predictor pronóstico.  
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CONCLUSIONES 

 

Los pacientes estudiados con diagnostico de estenosis aortica severa con 

deformación longitudinal global y basal de -12.2% y -13.9% respectivamente  o mayor 

prequirurgica presentan mayor recuperación de su clase funcional a  30 dias del la 

cirugía valvular aortica en comparación con aquellos con  valores menores de 

deformación longitudinal  antes mencionados.  
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Tabla 1. Características demográficas de los sujetos en estudio. 

Característica Población total 

Total 

(n=46) 

Mejoría 

 (n =30 ) 

No mejoría 

 (n =16 ) 

Masculino (%) 30 (65.3)  17(56.6) 13 (81.25) 

Femenino (%) 16 (34.7)  13(43.3)  3 (18.75) 

Edad (años) 65 +/- 9.12 65.6 +/-8.7 65.12 +/- 10.3 

Peso (kg) 69.5 (50-120) 68.5 (50 - 120) 70 (50 - 86) 

Talla (m) 163.5 (1.48- 1.85) 1.65 (1.48 – 1.85) 1.62 (1.52 - 1.79) 

IMC  (kg/m2) 27.3 (18-38) 27.4 (20.3 - 38) 27 (18 – 33,2) 

PAS (mm Hg) 120 (100-160) 119 (100 - 160) 120 (100 - 140) 

PAD (mm Hg) 70 (53-90) 70 (53 - 80) 70 (60 - 90) 

PAM (mm Hg) 86,5 (73-107) 86 (73 - 103) 87 (73-107) 

FC (lpm) 74 (56-94) 72.5 (56 - 94) 75 (58-92) 

Los valores con distribución no normal se muestran como mediana (mínimo – máximo) y las variables cualitativas como 
n (%). * Chi cuadrada.  †U de Mann Whitney. IMC = Índice de masa corporal; PAS = Presión arterial sistólica; PAD = 
Presión arterial diastólica; PAM= presión arterial media, FC = frecuencia cardíaca. 
 

 

 

Tabla 2. Comorbilidad de los sujetos en estudio 

Característica Población 

Total 

(n=46) 

Mejoría 

(n = 30) 

No mejoría 

(n = 16) 

Diabetes mellitus tipo 2 18 (39.1%) 12(40.%) 6 (37.5%) 

Hipertensión arterial 25 ( 54.3%)  15 (50%) 10 (62.5%) 

Dislipidemia 15 (32.6%) 11 (36.6%) 4 (25.0%) 

Tabaquismo 26 (56.5%) 16 (53.3%) 10 (62.5%) 

Origen Degenerativo 41 (89.1%) 26 (86.6%) 15 (93.75%) 

Cardiopatía Reumática  5 (10.8%) 4 (13.3%) 1 (6.25%) 

Los valores se muestran como n (%). * Chi cuadrada. 
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Tabla  3. Tratamiento de los sujetos en estudio   

Tratamiento Mejoría 

(n = 30) 

No mejoría 

(n = 16) 

Valor de p 

Anticoagulante  30 (100) 16 (100)  

Antiarrítmicos  

posquirúrgico  

7 (23.3)  3 (18.5)  

Betabloqueadores  29 (96.5) 17 (87.5%) <0.01* 

Los valores se muestran como n (%). * Chi cuadrada 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Parámetros ecocardiográficos obtenidos por modo M y bidimensional.  

Parámetro Mejoría 

(n = 30) 

No mejoría 

(n = 16) 

AI (mm) 39 (30-57) 43 (33-52) 

AD (mm) 36.5 (22-43) 35.5 (27-49) 

DD VI (mm) 45.5 (35-45) 49 (39-54) 

DS VI (mm) 28 (18-38) 30.5 (20-46) 

SIV (mm) 14 (11-20) 14.5 (11-18) 

PP (mm) 14 (10-20) 14.5 (10-18) 

DDVD (mm) 27 (16-40) 26.5 (22-47) 

VSF VI (ml) 30.5 (10-60) 36.5 (13-175) 

PSAP (mmHg)                 38 (22-55) 49.5 (50-70) 

FEVI  0.69 (0.3-0.82) 0.62 (0.31-0.85) 

FAC 0.37 (0.29-0.5) 0.32 (0.15-0.54) 

Los valores con distribución no normal se muestran  como mediana (mínimo-máximo). AI, aurícula izquierda; AD, 
aurícula derecha; DDVI, diámetro diastólico del ventrículo izquierdo; DSVI, diámetro sistólico del ventrículo izquierdo; S, 
septum; PP, pared posterior; DDVD, diámetro diastólico del ventrículo derechoVSFVI, volumen sistólico final del  
ventrículo izquierdo; PSAP, presión sistólica de la arteria pulmonar; FEVI, fracción de expulsión del ventrículo izquierdo; 
FAC, fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo.  
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Tabla 5. Parámetros ecocardiográficos obtenidos por Doppler Continuo. 

Parámetro Mejoría 

(n = 30) 

No mejoría 

(n = 16) 

Valor de p 

AAO (mm) 19.3 +/-1.4 19.6+/-0.80  

RAO (mm) 30.6 +/-3.7 32.7 +/- 4.7  

Gradiente maximo Ao (mmHg) 100 +/-32.4 102 +/- 27.6  

Gradiente medio Ao (mmHg) 59.5 +/-17.8 60.6 +/-18.1  

VAo (m/s) 4.96+/-0.84 4.7 +/- 0.78  

VTSVI (m/s) 0.96 +/- 0.80 0.81 +/-0.21  

ITVAo  123.3 +/- 27.4 113.5 +/- 23.5  

ITVTSVI 21.5 +/- 6.1 20.4 +/7.4  

AVAo (cm2) 0.5+/- 0.22 0.64 +/-0.63  

 RAo; raíz aórtica; AAo, anillo aórtico; VAO, velocidad aortica; VTSVI, velocidad tracto de salida del ventrículo 
izquierdo; ITVAo, Integral tiempo velocidad aórtico; ITVTSVI, Integral tiempo velocidad tracto de salida del ventrículo 
izquierdo; AVAo, Área valvular aórtico;   
 

 

Tabla 6. Parámetros ecocardiográficos obtenidos por método Speckle Tracking 

Parámetro Población total 

(n= 46) 

Mejoría 

(n = 30) 

No mejoría 

(n = 16) 

Valor de p 

Deformación global 
longitudinal 
prequirúrgico 

 

-11.09 ± 2.6 -12.2 +/- 2.1 -8.45+/2.09 <0.0001 

Deformación global 
longitudinal 
posquirúrgico 

 

-11.95 +/- 3.16 
-13.67 +/-2.2 -8.73+/-1.9  

Deformación basal 
longitudinal 
prequirúrgico 

 

-12.06 ± 5.2 
-13.10 +/- 6.0 -9.8+/2.28 <0.0001 

Deformación basal 
longitudinal 
posquirúrgico 

-13.11 +/-5.17 
14.57 +/-5.7 -10.4 +/-2.42 <0.0008 
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Tabla 7. Parámetros ecocardiográficos convencionales de función diastólica 

Parámetro Mejoría 

(n =30) 

No mejoría 

(n = 16) 

Onda E (cm/s) 63.5 (40-131) 71 (23-168) 

Onda A (cm/s) 100.5 (29-143) 94 (34-146) 

Relación E/A 0.6 (0.1-1.4) 0.8 (0.3-3.1) 

TDE (ms) 303 (142- 525) 232 (98-420) 

TRIVI (ms) 110 (69-125) 106 (53-141) 

Los valores con distribución no normal se muestran  como mediana (mínimo-máximo). TDE = tiempo de desaceleración 
de la onda E del flujo transmitral; TRIVI = tiempo de relajación isovolumétrica.  
 

 

 

 

 

Tabla 8. Sintomatología pacientes en estudio y clase Funcional prequirúrgica 

Parámetro Mejoría 

(n = 30) 

No mejoría 

(n = 16) 

Sincope 8 (26.6) 1 (6.25) 

Angina 12 ( 40)  3 (18.75) 

Disnea 30 (100) 16 (100 ) 

CF I 6 (20)  

CF II 17(56.6) 12 (75) 

CF III 7 (23.3) 4 (25) 

CF IV - - 

Los valores se muestran como n (%). * Chi cuadrada. 
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Tabla 9. Clase Funcional posquirúrgico sujetos en estudio. Prueba de esfuerzo Naughton 

Parámetro Mejoría 

(n = 30) 

No mejoría 

(n = 16) 

CF I 27 (90)  -- 

CF II 3  (10) 10 (62.5) 

CF III - 6 (37.5) 

CF IV . - 

FCME  87.5 (80-90) 80 (70-85) 

METS 7.2 (5.2-7.9) 5.4 (2.6-6.5) 

Los valores se muestran como n (%). * Chi cuadrada. 

 
 
 

D
L 

(%
)

 
Figura 1. Determinación de la deformación longitudinal del ventrículo izquierdo en el 
preoperatorio  y a 30 días del cambio valvular aórtico en la totalidad de pacientes con 
estenosis aórtica severa estudiados. Se puede observar que la deformación longitudinal 
global (DL global) se incrementó de -11.09 ± 2.6 % a -12.0 ± 3.1 %  mientras que la 
deformación longitudinal basal (DL basal) se incrementó de -12.06 ± 5.2 % a -13.1 ± 
5.2 % después de la cirugía. La curva muestra las medias y las barras el error estándar 
(prueba de t pareada). 

p < 0.001 

p < 0.001 
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Figura 2. Comparación de los valores de deformación longitudinal global (DL global) 
en pacientes con estenosis aórtica severa antes y después del cambio valvular 
quirúrgico. Se puede observar que los pacientes que presentaron mejoría de su clase 
funcional después del cambio valvular, conservaron mayor deformación longitudinal 
global del ventrículo izquierdo en comparación con aquellos que permanecieron con 
clase funcional deteriorada, tanto en el preoperatorio como a  30 días de la cirugía. * p < 
0.0001 (t de Student). 

 

Preq
x

Postq
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Figura 3. Comparación de los valores de deformación longitudinal basal (DL global) en 
pacientes con estenosis aórtica severa antes y después del cambio valvular quirúrgico. 
Se puede observar que los pacientes que presentaron mejoría de su clase funcional 
después del cambio valvular, conservaron mayor deformación longitudinal basal del 
ventrículo izquierdo en comparación con aquellos que permanecieron con clase 
funcional deteriorada, tanto en el preoperatorio como a  30 días de la cirugía. * p < 
0.0001 (t de Student). 
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Figura 4. Comparación de los valores de deformación longitudinal global (DL global) 
en pacientes con estenosis aórtica severa de acuerdo a la mejoría de su clase funcional. 
Para aquellos pacientes que mejoraron su clase funcional después del evento quirúrgico 
se observó un incremento en la deformación longitudinal global del ventrículo izquierdo 
después del cambio valvular en comparación con el preoperatorio. No hubo diferencia 
en los valores de deformación longitudinal global del ventrículo izquierdo 
preoperatorios vs postoperatorios en aquellos enfermos que permanecieron con 
deterioro de su clase funcional. * p < 0.0001 (prueba de t pareada). 
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Figura 5. Comparación de los valores de deformación longitudinal basal (DL basal) en 
pacientes con estenosis aórtica severa de acuerdo a la mejoría de su clase funcional. Se 
observó un incremento en la deformación longitudinal basal del ventrículo izquierdo 
después del cambio valvular en comparación con el preoperatorio tanto en los pacientes 
que presentaron mejoría de su clase funcional como en quienes no la presentaron. * p < 
0.0001 y ** p = 0.008 (prueba de t pareada). 
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Puntos de corte Sensibilidad Especificidad 
DL global -12.2 % 93 % 60 % 
DL Basal -13.9 % 93 % 50 % 

 
Figura 6. Curva ROC de los valores preoperatorios de deformación longitudinal global 
y basal del ventrículo izquierdo para detección de no mejoría o deterioro  de la clase 
funcional en el postoperatorio de pacientes con estenosis aórtica severa (DL = 
deformación longitudinal).  
 
 

 Área bajo la 
curva 

Significancia 
asintótica 

DL global 0.88   < 0.001 

DL basal 0.86   < 0.001 

DL global                 
DL basal             
Línea referencia 
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 Figura 7.  Comparación de la clase funcional prequirúrgica y posquirúrgica en 

pacientes con recuperación o mejoría de su clase funcional y aquellos que no la 

presentaron.  
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ANEXOS    

ANEXO 1.  
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo, ______________________________________________________ soy 
paciente del Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, y 
expreso mediante éste medio, mi libre voluntad a participar en el protocolo de 
investigación al que he sido invitado, titulado: “DEFORMACIÓN LONGITUDINAL DEL 
VENTRICULO IZQUIERDO POR MÉTODO DE SPECKLE TRACKING COMO VALOR PRONÓSTICO DE 
RECUPERACIÓN DE FUNCIÓN SISTÓLICA Y CLASE FUNCIONAL POSQUIRÚRGICA ”. A cargo de los 
investigadores Dra. Claudia Dennise Frías Barragán, Dr Luis Antonio Moreno 
Ruiz.  El objetivo del estudio es determinar la función de mi corazón mediante 
un estudio no invasivo con mínimo riesgo. Se me ha explicado de forma 
detallada y con términos que yo entiendo que este estudio es para determinar 
mediante un ultrasonido del corazón (ecocardiograma) las funciones principales 
de contracción y relajación de mi corazón.   
El investigador responsable se ha comprometido a darme información así como 
a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca 
de la participación de mi familiar o representado en la investigación. 
También se me ha explicado que el estudio en el que participo esta aprobado 
por un grupo de investigación así como también por un comité de ética y que 
de no querer participar en cualquier momento estoy libre de hacerlo sin que 
esto repercuta en ninguna manera mi tratamiento y atención en el hospital.  
El Investigador Responsable (Dra. Claudia Dennise Frìas Barragàn) me ha 
dado seguridades de que no se  me identificará con nombre o número de 
afiliación en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y 
de que los datos relacionados con mi privacidad serán tratados en forma 
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la información 
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme 
cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 
En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré 
dirigirme a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida 
Cuauhtémoc 330 4º Piso Bloque B de la Unidad de Congresos, Col. Doctores, 
México D.F. CP 06720 Teléfono (55) 56276900 ext. 21230, Correo: 
conise@cis.gob.mx.  
México, Distrito Federal, a ____ de __________________________ 2012.  
 

PACIENTE 
 
  

 DRA. CLAUDIA DENNISE FRÍAS 
BARRAGÁN. 

TESTIGO  TESTIGO 
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Anexo 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

SERVICIO DE GABINETES 

ECOCARDIOGRAFIA 

HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CMN SIGLO XXI 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS  

“UTILIDAD DE LA DETERMINACIÓN PREOPERATORIA DE LA DEFORMACIÓN LONGITUDINAL DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS AÓRTICA SEVERA RESPECTO A LA RECUPERACION DE LA MECANICA VENTRICULAR Y CLASE FUNCIONAL POSTQUIRUGICAS 

 FECHA:                  

NOMBRE DE PACIENTE:                                                                            NUMERO DE AFLIACION: 

ANTECEDENTES:                      

Edad:                  Genero:             IRC:              DM2:             HAS:                 Tabaquismo:             Dislipidemia: 

Peso:               Talla:          SC: 

 SINTOMATOLOGIA:  

 ANGOR:                            DISNEA:                      SINCOPE:                   TIEMPO DE EVOLUCION.     CF 

FARMACOS QUE CONSUME. 

Caracteristicas Ecocardiograficas:                     FECHA  1ER ECOTT 

 ETT convencional: 

AI:          mm     AD:         mm      DDFVI:         mm     DSFVI:         mm    PP:       mm     SIV:       mm       AAo:       mm 

VD:       mm     PSAP:           mmHg     Onda E:            Onda A:            Relacion E/A:         TRIVI:             RAo:       mm 

FEVI por simpson:          %   FAC:           %  VSF:         mL  TAPSE:         mm  TDESACMI= 

GTE VALV AO MAX  Y MINIMO 

ITV VAO,               ITV TSVI.               VEL MAX.   Ao  V MAX TSVI         REL DE ITV      AREA VALVULAR: 

Speckle Tracking: 

Strain sistólico longitudinal global del VI: 

1ER ECOTT FECHA 

2º ECOTT;   FECHA: 

PRUEBA DE ESFUERZO DE NAUGHTON: 

POSQUIRURGICO 

1º    FECHA: 

FECHA DE CIRUGIA: 
EVOLUCION POSQUIRURGICA 
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