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Utilidad del Doppler tisular pulsado en la valoración de la
función diastólica en la enfermedad de Chagas
Ricardo A Migliore,* María E Adaniya,* Horacio Tamagusuku,* Alberto Lapuente*

Resumen

En la etapa indeterminada de la enfermedad de
Chagas (ECh) las alteraciones de la función dias-
tólica preceden a las de la función sistólica. El
Doppler tisular pulsado (DTP), es una nueva téc-
nica no invasiva que permite analizar la función
diastólica mediante el registro de la velocidad
de estiramiento miocárdica en el eje longitudi-
nal. Con el objetivo de estudiar el valor del DTP
en la ECh fueron evaluados con ecocardiogra-
ma y Doppler 49 pacientes con serología positi-
va para ECh (49 ± 12 años) y 20 individuos nor-
males, (45 ± 15 años) como grupo control (C).
De acuerdo al patrón del flujo mitral y de vena
pulmonar los pacientes con ECh fueron dividi-
dos en 4 grupos: función diastólica normal (N),
relajación prolongada (RP), pseudonormal (PN)
y restrictivo (R). La velocidad pico de la onda E
del anillo lateral mitral (Ea) estuvo disminuida en
las pacientes con patrón de RP, PN y R (0.11 ±
0.02 m/seg, 0.10 ± 0.02 m/seg y 0.12 ± 0.06 m/
seg respectivamente) con respecto al grupo C
(0.18 ± 0.07 m/seg, p < 0.01) pero no en los pa-
cientes con patrón N (0.15 ± 0.03 m/seg N.S.).
En este último grupo de pacientes sólo la rela-
ción velocidad pico de la onda E del flujo trans-
mitral/Ea permitió detectar anormalidades de la
función diastólica con respecto al grupo control
(4.92 ± 0.98 vs 4.14 ± 1.26, p < 0.05). El DTP
permite objetivar alteraciones de la función dias-
tólica en pacientes con ECh, incluso en aque-
llos que presentan patrón del flujo mitral y de
vena pulmonar normal.

Summary

ASSESSMENT OF DIASTOLIC FUNCTION IN
CHAGAS’DISEASE WITH PULSED DOPPLER TISSUE

IMAGING

Diastolic function is involved early during the
undetermined form of Chagas’disease (Ch).
Pulsed Doppler tissue imaging (DTI) is a new
technique to evaluate diastolic function record-
ing myocardial velocities in the longitudinal axis.
To evaluate the relevance of DTI in patients with
Ch, we studied, with Doppler and echocardio-
graphy, 49 patients (average age 49 ± 12 years)
and 20 normal subjects (average age 45 ± 15
years) as a control group (C). Patients were di-
vided in four groups according to the pattern of
their mitral and pulmonary vein flows: Normal di-
astolic function (N), prolonged relaxation (PR),
pseudonormal (PN) and restrictive (R). Peak ve-
locity of the E wave of the lateral mitral annulus
(Ea) was diminished in PR, PN, and R patients
(0.11 ± 0.02 m/s, 0.10 ± 0.02 m/s and 0.12 ±
0.06 m/s, respectively) as compared to group C
(0.18 ± 0.07 m/s, p < 0.01) but not with respect
to group N (0.15 ± 0.03 m/s, N.S.). In this latter
group only peak E velocity of transmitral flow/Ea
ratio was useful to detect diastolic abnormalities
as compared to group C (4.92 ± 0.98 vs 4.14 ±
1.26, p < 0.05). DTI was useful in the assess-
ment of diastolic function in Ch, including those
patients in whom mitral and pulmonary vein flows
were normal.
(Arch Cardiol Mex 2004; 74:31-38).

Palabras clave: Enfermedad de Chagas. Función diastólica. Doppler tisular pulsado.
Key words: Chagas’ disease. Diastolic function. Doppler tissue imaging.
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Introducción
n las miocardiopatías las alteraciones de
la función diastólica preceden a las de la
función sistólica.1-3 La función diastólica

depende de la interacción de dos mecanismos:
la relajación y la rigidez ventricular.4,5 La relaja-
ción ventricular influye durante el comienzo de
la diástole, es un proceso activo que consume
ATP y se altera precozmente.6 La rigidez ventri-
cular es un proceso pasivo determinado por la
presión y el volumen al final de la diástole y se
altera generalmente en forma más tardía que la
relajación.7 En la enfermedad de Chagas (ECh)
el daño miocárdico precoz puede detectarse en
forma no invasiva a través de la evaluación de la
función diastólica.8 En la etapa indeterminada
de la enfermedad, es posible observar alteracio-
nes segmentarias de la motilidad parietal en la
región apical e infero-posterior.9,10 En estadíos
más avanzados, la remodelación ventricular lle-
va a la dilatación del ventrículo izquierdo, au-
mento del volumen de fin de sístole y disminu-
ción de la fracción de expulsión (FE) con apari-
ción de insuficiencia cardíaca.11,12 En los pacien-
tes que presentan alteraciones de la motilidad
parietal o función sistólica deprimida, la evalua-
ción con ecocardiografía Doppler evidencia al-
teraciones significativas del llenado ventricular
izquierdo que incluyen el patrón de llenado
“pseudonormalizado” y el restrictivo. Sin em-
bargo, en los pacientes con función sistólica nor-
mal y sin alteraciones de la motilidad, el flujo
transmitral y de vena pulmonar puede ser nor-
mal. El Doppler tisular pulsado es una nueva téc-
nica no invasiva que permite evaluar la relaja-
ción ventricular, siendo menos dependiente de
la precarga que el flujo transmitral.13

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la
utilidad del Doppler tisular pulsado en la detec-
ción de alteraciones de la función diastólica en
la enfermedad de Chagas.

Métodos
Se estudiaron prospectivamente 49 pacientes, 21
hombres y 28 mujeres, con edad promedio de
49 ± 12 años, todos con serología positiva para
enfermedad de Chagas, sin antecedentes previos
de hipertensión arterial, marcapasos, valvulopa-
tías, cardiopatía isquémica ni enfermedades sis-
témicas. A todos los pacientes se les efectuó in-
terrogatorio, examen físico, ECG, ecocardiogra-
ma bidimensional, modo M y Doppler. Veinte
individuos normales, 13 hombres y 7 mujeres,

con edad promedio 45 ± 15 años, sin anteceden-
tes de cardiopatía ni enfermedades sistémicas, con
examen clínico, Rx de tórax, ECG, laboratorio,
ecocardiograma y Doppler normales, y que fue-
ron derivados para la evaluación de cirugía no
cardíaca, se asignaron al grupo Control para pos-
terior comparación con los pacientes chagásicos.

Ecocardiograma
El ecocardiograma se realizó con el paciente en
decúbito lateral izquierdo, utilizando ecocardió-
grafos Toshiba Sonolayer SSH-60 A y SSH 140
A. El ecocardiograma bidimensional se realizó
con transductor de 2.5 y 3.75 MHz, obtenido
desde las vistas convencionales paraesternales
(eje largo y ejes cortos), apicales (4 cámaras, 2
cámaras y eje largo) y subxifoidea. Para la detec-
ción de aneurismas apicales pequeños, los cua-
les frecuentemente no se observan en la vista de
4 cámaras, se modificó la vista de 2 cámaras des-
plazando el transductor levemente hacia arriba
del choque de punta y hacia fuera, tratando de
optimizar la visualización del aneurisma. Se con-
sideró aneurisma ventricular izquierdo a la de-
formación de la pared ventricular permanente (en
sístole y en diástole) con adelgazamiento parie-
tal y acinesia o discinesia en dicho sector. Se
midió el volumen de fin de diástole (VFD) y vo-
lumen de fin de sístole (VFS) mediante el méto-
do área longitud biplano en las vistas de 4 y 2
cámaras empleando el gatillado del equipo con
la onda R del ECG (VFD) y del tiempo desde la
onda R hasta el cierre de la válvula aórtica en
modo M (VFS). El volumen se calculó con la si-
guiente fórmula: (0.85 x A

4C
 x A

2C
)/L, siendo L

el eje mayor del VI medido desde el plano del
anillo mitral hasta el endocardio del apex (pro-
medio de L en 4 y 2 cámaras). La FE se calculó
como: ((VFD-VFS)/VFD) x 100″.
El modo M fue derivado de la vista de eje corto a
nivel de los músculos papilares, midiéndose el
diámetro diastólico del VI (DDVI), diámetro sis-
tólico del VI (DSVI) y desde el eje largo paraes-
ternal izquierdo el diámetro antero-posterior de
aurícula izquierda (AI) según los criterios de la
ASE.14 La fracción de acortamiento (FA) de VI
se calculó como: (DDVI-DSVI)/DDVI x 100.

Doppler
El flujo mitral se registró desde la vista de 4 cá-
maras colocando el volumen de muestra del Do-
ppler pulsado a la altura de los bordes libres de
las valvas mitrales en diástole. Para el flujo de
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vena pulmonar el volumen de muestra se ubicó
5 mm por dentro de la vena pulmonar superior
derecha desde la vista de 4 cámaras.15 Con Do-
ppler continuo se registró el tiempo de relaja-
ción isovolumétrica, colocando la intersección
del haz emisor y el receptor del Doppler en un
punto intermedio entre la vía de salida y de en-
trada del VI, desde una vista apical intermedia
entre 4 y 5 cámaras.16,17 El Doppler tisular pulsa-
do se realizó con transductor de 3.75 y 5 MHZ,
con filtro para altas frecuencias y ganancia mí-
nima, colocando el volumen de muestra (8-10
mm de tamaño) en la porción lateral del anillo
mitral.18 Los registros Doppler se efectuaron a
100 mm/seg y fueron grabados en videocassette
S-VHS para su posterior análisis. Para cada pa-
rámetro cuantitativo se promedió tres a cinco la-
tidos consecutivos. Se efectuaron las siguientes
mediciones y cálculos:

Flujo mitral:

1. Relajación isovolumétrica (mseg): tiempo des-
de el cierre valvular aórtico hasta el comien-
zo del flujo mitral (Doppler continuo).

2. Velocidad pico de onda E de lleno precoz y A
de contracción auricular (m/seg).

3. Relación E/A.
4. Tiempo de desaceleración (mseg): tiempo des-

de el vértice de la onda E hasta la intersección
con la línea de 0 velocidad.

Flujo de vena pulmonar:

1. Velocidad pico (VP) de la onda S y D (m/seg).
2. Fracción sistólica: (VP S/(VP S + VP D)) x

100.

Doppler tisular, pulsado

1. Velocidad pico de onda E del anillo mitral (Ea)
y A (Aa) de contracción auricular.

2. Relación E/Ea.
3. Onda sistólica S (m/seg).

De acuerdo al patrón de flujo mitral y de vena
pulmonar los pacientes chagásicos fueron clasi-
ficados en 4 grupos:

• Normal (N): relación E/A > 1 y fracción
sistólica de vena pulmonar > 40%.

• Relajación prolongada (RP): relación E/A < 1
y fracción sistólica de vena pulmonar > 40%.

• Pseudonormal (PN): relación E/A 1-1, 5 y frac-
ción sistólica de vena pulmonar < 40%.

• Restrictivo (R): relación E/A > 1, 5 y fracción
sistólica de vena pulmonar < 40%. Además fue-
ron considerados como valores normales un
tiempo de relajación isovolumétrico < 100 mseg,
tiempo de desaceleración < 220 mseg y una ve-
locidad pico de la onda Ea ≥ 0.08 m/seg.1

Análisis estadístico
Las variables numéricas se expresaron como va-
lor promedio ± 1 desvío estándar. Para la com-
paración de grupos se utilizó el análisis de la va-
rianza, el test de Bonferroni y el test de Fisher.

Resultados
La edad promedio fue similar en el grupo C y en
los pacientes chagásicos con función diastólica
N (45 ± 15 años vs 42 ± 13 años, N.S.). Dieci-
nueve pacientes chagásicos presentaron patrón
de llenado N, 15 pacientes RP, 7 pacientes PN y
10 pacientes R. Los pacientes con patrón de RP,
PN y R tuvieron edad promedio superior que los
pacientes con función diastólica N (Tabla I).

Ecocardiograma modo-M y bidimensional
Los pacientes chagásicos con función diastólica N
y los que presentaban RP mostraron DDVI dentro
de límites normales al igual que el DSVI y la FA
(37 ± 5% y 31 ± 6%) (Tabla I). Los pacientes con
patrón PN y R tuvieron mayor DDVI (6.38 ± 0.93
cm y 6.17 + 0.4 cm respectivamente), DSVI (5.02
± 1.18 cm y 4.95 ± 1.09 cm), menor FA (22 ± 8% y
17 ± 12%) y aumento del diámetro de AI (3.87 ±
0.77 cm y 4.03 ± 0.62 cm), siendo las diferencias
estadísticamente significativas con respecto a los
pacientes con función diastólica N y RP. Los pa-
cientes con patrón PN y R presentaron mayor dila-
tación ventricular y disminución de la FE estadísti-
camente significativa con respecto al grupo N y RP.
Sin embargo, el VS no presentó disminución signi-
ficativa en estos dos grupos a pesar de la caída de la
FE, lo que evidencia el mecanismo de Frank-Star-
ling (aumento del VFD como compensación).
Con respecto a la motilidad parietal regional, la
incidencia de aneurisma de punta fue alta en los
grupos de RP, PN y R (53.3%, 43% y 80% res-
pectivamente), al igual que las alteraciones de los
segmentos infero-posteriores (Tabla II).

Doppler
Los hallazgos del flujo mitral fueron los espera-
dos para cada grupo, ya que de acuerdo a los
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mismos se dividió a los pacientes chagásicos en
función diastólica N, RP, PN y R. Los valores
promedio de relajación isovolumétrica, veloci-
dad pico de onda E y A, relación E/A y tiempo
de desaceleración pueden observase en la Tabla
III. Lo mismo ocurrió con los parámetros eva-
luados en el flujo de vena pulmonar, siendo es-
tadísticamente significativas las diferencias en la
velocidad pico de la onda S y la FS en el grupo

PN y de la velocidad pico de la onda S, D y FS
en los pacientes con patrón R.
Doppler pulsado tisular: la velocidad pico de
la onda Ea estuvo disminuida en los pacientes
con RP (0.11 ± 0.02 m/seg, p < 0.05 vs N y p <
0.01 vs C), en los pacientes con patrón PN (0.10
± 0.02 m/seg, p < 0.01 vs C y p < 0.001 vs N) y
en los pacientes con patrón R (0.12 ± 0.06 m/
seg, p < 0.001 vs C y p < 0.01 vs N). La rela-

Tabla II. Alteraciones segmentarias de la motilidad parietal

Chagas

Relajación
Control Normal prolangada Pseudonormal Restrictivo
(n = 20) (n =19) (n = 15) (n = 7) (n = 10)

Segmento
Apical

Hipocinesia (%) - 10.5 (2/19) 13.3 (2/15) - -
Aneurisma (%) - 15.7 (3/19) 53.3 (8/15) 43 (3/7) 80 (8/10)*

Inferior
Hipocinesia (%) - 5.2 (1/19) 20 (3/15) 14.2 (1/7) 10 (1/10)
Acinesia (%) - - - 14.2 (1/7) -
Aneurisma (%) - - - 14.2 (1/7) 20 (2/10)

Posterior
Hipocinesia (%) - - 26.6 (4/15) 14.2 (1/7) 10 (1/10)
Acinesia (%) - - - 14.2 (1/7) -
Aneurisma - - - 14.2 (1/7) 30 (3/10)

Lateral
Hipocinesia (%) - 5.2 (1/19) 6.6 (1/15) - 14.2 (1/7)

N vs R *p < 0.01

Tabla I. Parámetros clínicos y ecocardiográficos.

Chagas

Relajación Pseudo
Control Normal prolongada normal Restrictivo
(n = 20) (n = 19) (n = 15) (n = 7) (n = 10)

Edad (años) 45±15 42±13 56±8°• 55±8 50 ±8“
FC (latidos x minuto) 65±9 64±10 59±11 56±8 74 ±15Θ
T.A. Sistólica (mm Hg) 125±20 110±17 122±14 124±13 113 ±18
T.A. Diastólica (mm Hg) 75±12 77±10 78±11 81±7 75 ±11
Modo-M
DDVD (cm) 1.4±0.40 1.58±0.45 1.60±0.53 2.36±0.45*# 2.42 ±0.58‘‘Θ
DDVI (cm) 4.7±0.45 4.81±0.46 5.07±0.62 6.38±0.93*# 6.17 ±0.47‘‘Θ
DSVI (cm) 2.9±0.40 3±0.42 3.5±0.71 5.02±1.18*# 4.95 ±1.09‘‘Θ
FA (%) 36±2 37±5 31±6 22±8*# 17 ±12‘‘Θ
AI (cm) 3.0±0.23 3.22±0.22 3.48±0.40 3.87±0.77* 4.03 ±0.62´’’
Ecocardiograma bidimensional
VFD (cc) 110±22 113±24 123±33 172±57*# 175 ±43‘‘Θ
VFS (cc) 38±16 40±18 58±37 97±57* 117 ±58‘‘Θ
VS (cc) 68±15 73±17 65±17 75±16 57 ±27
FE (%) 66±10 65±10 56±16 46±15* 35 ±18‘‘Θ

C vs RPo p < 0.05, N vs RP • p < 0.01, N vs P* p < 0.001, N vs R ‘‘ p < 0.001, RP vs P # p < 0.01, RP vs R ´p < 0.05, Θ p < 0.001

Abreviaturas: FC: frecuencia cardíaca, T.A.: tensión arterial, DDVD: diámetro diastólico del ventrículo derecho, DDVI: diámetro diastólico del ventrículo
izquierdo, DSVI: diámetro sistólico del ventrículo izquierdo, FA: fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo, AI: diámetro anteroposterior de la
aurícula izquierda, VFD: volumen de fin de diástole, VFS: volumen de fin de sístole, VS: volumen sistólico, FE: fracción de expulsión.
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ción E/Ea estuvo aumentada en el grupo con
función diastólica N, respecto del grupo C (4.92
± 0.98 m/seg vs 4.14 ± 1.26 m/seg, p < 0.05),
incrementándose significativamente en los pa-
cientes con RP (5.40 ± 1.45 m/seg, p < 0.01 vs
C, p < 0.05 vs N), PN (7.99 ± 3.15 m/seg, p <
0.001 vs C, p < 0.01 vs N y p < 0.001 vs RP) y
en los pacientes con patrón R (8.48 ± 4.31 m/
seg, p < 0.01 vs C, p < 0.001 vs N y p < 0.001 vs
RP). De esta manera la relación E/Ea fue el úni-
co parámetro de función diastólica que permi-
tió diferenciar a los pacientes chagásicos con
función diastólica N (de acuerdo al flujo mitral
y de vena pulmonar) del grupo C. En la Figura
1 se muestra la distribución de la relación E/Ea
en los 5 grupos, pudiendo observarse el incre-
mento de la misma, a medida que se progresa
en los patrones de disfunción diastólica. La onda
S estuvo disminuida en los pacientes con RP y
R con respecto al grupo C (0.10 ± 0.02 m/seg y
0.09 ± 0.03 m/seg vs 0.15 ± 0.08 m/seg, p <
0.01). En los pacientes con patrón PN también
se observó disminuida, no siendo la diferencia
estadísticamente significativa, probablemente
por el valor del desvío estándar y el número de
pacientes menor en ese grupo.

Discusión
En la enfermedad de Chagas las alteraciones de
la función diastólica preceden a las de la función

sistólica, tal como fue demostrado mediante fo-
nomecanocardiografía, modo M digitizado y
Doppler cardíaco.8,19,20 En nuestro estudio se ob-
servó que los pacientes con mayor daño miocár-
dico expresado a través de alteraciones de la
motilidad parietal o disminución de la FE, pre-
sentaron mayor grado de disfunción diastólica
(grupo PN y R) m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  Sin embargo, muchos pacientes
presentaron ecocardiograma Doppler normal, en
los cuales no fue posible objetivar alteración de
la función diastólica. En el presente trabajo se
evidencia que en este grupo de pacientes, la com-
binación de la velocidad pico de la onda E del
flujo transmitral, normalizada con la velocidad
pico de la onda E del anillo mitral (Ea) obtenida
mediante Doppler tisular pulsado, permite de-
tectar alteraciones precoces de la función dias-
tólica en presencia de flujo mitral y de vena pul-
monar normal. Creemos que este hallazgo se debe
a que el Doppler tisular pulsado refleja mejor las
alteraciones miocárdicas, que la evaluación in-
directa a través de flujos como el mitral y/o de
vena pulmonar.
El Doppler pulsado a nivel del anillo mitral late-
ral evalúa los movimientos de dicha estructura
en el eje longitudinal del corazón.21 El anillo
mitral es desplazado hacia el apex durante la sís-
tole y en diástole ocurre un estiramiento que lo
acerca hacia la base nuevamente.22 El movimiento
del anillo mitral está dado fundamentalmente por

Tabla III. Parámetros de Doppler cardíaco.

Chagas

Relajación
Control Normal prolongada Pseudonormal Restrictivo
(n = 20) (n = 19)  (n = 15) (n=7) (n = 10)

Flujo mitral
Relajación isovolumétrica (mseg) 60±12 70±16 88±26 o + 72±14 73±8
Velocidad pico onda E (m/seg) 0.68±0.11 0.71±0.14 0.56±0.17º+ ++ 0.78±0.26 # 0.84±0.20ˆ“Θ
Velocidad pico onda A (m/seg) 0.59±0.13 0.45±0.10 0.77±0.17o+ 0.60±0.14 *# 0.37±0.18ˆΘ¡
Relación E/A 1.20±0.35 1.60±0.43 0.73±0.12o+ 1.27±018 2.60±1.13º +”ˆΘ!
Tiempo de desaceleración (mseg) 184±51 183±45 244±52o + 222±34 155±44 Θ!

Vena pulmonar
Velocidad pico onda S (m/seg) 0.53±0.15 0.52±0.14 0.53±0.12 0.43±0.10 0.26±0.13“Θ!
Velocidad pico onda D (m/seg) 0.45±0.12 0.46±0.13 0.39±0.07 0.55±0.13# 0.52±0.06Θ
Fracción sistólica (%) 53±4 52±5 57±3 38±7*# 33±0.12“Θ

Doppler pulsado tisular
Velocidad pico onda S (m/seg) 0.15±0.08 0.15±0.10 0.10±0.02° 0.10±0.03 0.09±0.03ˆ
Velocidad pico onda Ea (m/seg) 0.18±0.07 0.15±0.03 0.11±0.02°+ 0.10±0.02\* 0.12±0.06“ˆ
Velocidad pico onda Aa (m/seg) 0.15±0.04 0.12±0.02 0.15±0.02 0.13±0.04 0.11±0.06Θ
Relación E/Ea 4.14±1.26 4.92±0.98♦ 5.40±1.45°+ 7.99±3.15*#\ 8.48±4.31“Θˆ

C vs N ♦ p < 0.05, C vs RP° p < 0.01, C vs P\ p < 0.01, C vs R ˆ p < 0.01, N vs RP + p < 0.05 ++ p < 0.01, N vs PN * p < 0.001, N vs R “ p < 0.001, RP
vs P # p < 0.01, RP vs R Θ p < 0.001, P vs R ¡p < 0.05
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las fibras endocárdicas que en él se insertan, de
tal manera que se contraen y relajan en forma
paralela al eje largo del corazón.23 Se debe con-
siderar que el miocardio no es un sincicio, sino
que está compuesto por bandas musculares, en
las cuales las fibras mesoparietales se contraen
en sentido circunferencial, es decir a 90o del eje
mayor del ventrículo, y las subendocárdicas en
el eje largo como ya fue mencionado.24 Por esta
razón con el Doppler tisular pulsado sólo se re-
gistra el movimiento de las fibras que se con-
traen y relajan paralelamente al eje longitudinal.
El registro espectral del Doppler tisular pulsado
está compuesto básicamente por tres ondas: la
onda S sistólica que representa el acortamiento
de base a punta en el eje longitudinal, la onda E
que representa el estiramiento en protodiástole
y está influida por la relajación ventricular y el
efecto de succión ventricular (“elastic recoil”) y
la onda A que corresponde a la contracción auri-
cular.25 El enlentecimiento y/o retraso en la rela-
jación y el aumento del volumen de fin de sísto-
le (disminución del mecanismo de succión) pro-
ducen disminución de la onda Ea.26 La relación

E/Ea ha mostrado correlacionarse con las pre-
siones diastólicas del VI y ser más útil para eva-
luar la función diastólica que la velocidad pico
de la onda Ea aislada.18

En nuestro estudio los pacientes chagásicos pre-
sentaron una gradual disminución de la veloci-
dad pico de la onda Ea desde el grupo con fun-
ción diastólica N hasta el PN, siendo la diferen-
cia estadísticamente significativa en este último
grupo y en el con RP. Debido a la historia natu-
ral de la enfermedad, la edad de los pacientes
con patrón RP, PN y R fue mayor que la de los
pacientes con patrón N y C, hecho que podría
influir en la velocidad pico de la onda Ea. Sin
embargo, la relación E/Ea estuvo aumentada sig-
nificativamente en el grupo de pacientes chagá-
sicos con función diastólica N, con respecto al
grupo C, siendo los dos grupos de edades simi-
lares. Dicho hallazgo sugeriría que puede objeti-
varse alteración precoz de la función diastólica a
pesar de presentar los pacientes patrones de flu-
jo mitral y de vena pulmonar normales. Sin em-
bargo, este hallazgo no sería patognomónico de
la enfermedad de Chagas, ya que podría estar

Fig. 1. Registro de flujo mitral (superior) y Doppler tisular pulsado (inferior) en el grupo control, y los pacientes chagásicos con patrón
de flujo normal, relajación prolongada, pseudonormal y restrictivo. E: onda de lleno rápido del flujo mitral, A: onda de contracción
auricular del flujo mitral, Ea y Aa ondas sistólica, de lleno rápido y de contracción auricular del Doppler tisular pulsado. FCG: registro
de fonocardiograma, ECG: electrocardiograma.
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presente en otras enfermedades que alteren la
relajación ventricular. Otros autores han comu-
nicado alteraciones precoces en la biopsia endo-
miocárdica efectuada a pacientes de caracterís-
ticas muy similares a la de los pacientes con fun-
ción diastólica normal.27

Acquatela identificó disminución de la reserva
contráctil (alteración sistólica) y escaso incremento
de la FC durante el test de dobutamina en pacien-
tes chagásicos.28 El Doppler tisular pulsado ha sido
utilizado en la enfermedad de Chagas para distin-
guir los pacientes con lleno ventricular normal de
los que presentan patrón pseudonormal.29 Los
mismos autores estudiaron el valor del Doppler

tisular pulsado en la etapa indeterminada de la
enfermedad, hallando que la relajación isovolu-
métrica a nivel del anillo septal estaba prolongada
con respecto al grupo control.30 Analizando la pro-
pagación espacio temporal del lleno rápido ven-
tricular mediante modo M color, nuestro grupo
ha comunicado alteraciones precoces de la fun-
ción diastólica en pacientes chagásicos con fun-
ción diastólica normal.31 En conclusión, nuestros
hallazgos sugieren que el Doppler tisular pulsado
sería más sensible que la combinación del flujo
mitral con el de vena pulmonar para detectar alte-
raciones precoces de la función diastólica en la
enfermedad de Chagas.
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