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La ecocardiografía es un procedimiento de gran
valor para la evaluación, seguimiento y toma de
decisiones en el enfermo grave internado en la
Unidad de Terapia Intensiva. Por este motivo da-
remos inicio a una serie de artículos encamina-
dos a tocar tópicos de interés para el intensivista
en relación a procedimientos e imágenes ecocar-
diográficas, que de seguro serán de gran interés y
utilidad para todos aquéllos dedicados a la medi-
cina intensiva.

INTRODUCCIÓN

La modalidad ecocardiográfica empleada con mayor
frecuencia para la evaluación de la insuficiencia mi-
tral es el Doppler color y la medición del flujo regur-
gitante.1-4

Desafortunadamente, el cálculo del área del
chorro de regurgitación mitral está limitado por fac-
tores técnicos y hemodinámicos.5-8 El volumen re-
gurgitante puede ser evaluado por Eco Doppler
cuantitativo, por el método de PISA (área de la
zona de isovelocidad proximal) (figura 1),9-11 pero
no es una medida adecuada para el clínico acos-
tumbrado a usar los términos de insuficiencia mi-
tral leve, moderada o severa. Además, el cálculo
del volumen regurgitante puede consumir tiempo y
requiere experiencia técnica. Recientemente el in-
terés se ha centralizado en el área del orificio re-
gurgitante como marcador más sensible de la se-
veridad de la insuficiencia mitral.12-14 Aunque es

difícil obtener la imagen directa del orificio regurgi-
tante en la insuficiencia mitral, el ancho del chorro
de la insuficiencia mitral, denominado vena con-
tracta (VC), puede aproximarse al orificio anatómi-
co de la regurgitación.15 De este modo, el ancho del
chorro regurgitante mitral o vena contracta, puede
proveer una estimación cuantitativa de la gravedad
de la insuficiencia mitral, lo que puede realizarse
con facilidad y es de gran utilidad para el segui-
miento clínico ecocardiográfico.

FISIOLOGÍA DE LA VENA CONTRACTA

Cuando el flujo sanguíneo está obligado a pasar por
un orificio, en este caso, por la válvula mitral, se
observa un estrechamiento a partir del orificio e in-
cluso, con mayor claridad, por debajo del mismo; a
ese fenómeno se denomina vena contracta. La

Figura 1. Se muestra imagen ecocardiográfica y ampli-
ficación para determinar el flujo regurgitante mitral por
medio de PISA (área de la zona de isovelocidad proxi-
mal). AI aurícula izquierda, VI ventrículo izquierdo.
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vena contracta es el segmento del chorro en donde
el área transversal es más estrecha (figura 2).

El tamaño y la localización de la vena contracta
son dependientes de la geometría específica del ori-
ficio y de la viscosidad del flujo. Distinta al área del
chorro con Doppler color, la vena contracta es rela-
tivamente independiente de la tasa de flujo. El área
de corte de la vena contracta es más pequeña que
el orificio. El coeficiente de contracción (Cc) es defi-
nido como Avc/Ao, donde Avc es el área de la vena
contracta y Ao es el área del orificio.

CÓMO OBTENER LA IMAGEN DE LA VENA
CONTRACTA

El ancho del chorro proximal ha sido extensamente
usado para valorar la insuficiencia aórtica, por ma-
peo con Doppler color, y también ha demostrado ser
útil en la estimación de severidad de la insuficiencia
mitral.16-18

Sin embargo, el ancho del chorro proximal medi-
do en planos de imágenes estándar, puede sobrees-
timar la severidad de insuficiencia mitral. La vena
contracta está a menudo fuera del plano de dichas
vistas estándar. Para la correcta visualización de la
imagen específica de vena contracta, es necesario
angular el transductor fuera de los planos ecocar-
diográficos normales. Como en la obtención del
PISA, en la vena contracta el chorro o jet puede ser
distinguido expandiéndose hacia atrás (downstream
expansion). El zoom debe ser usado para optimizar
la visualización de la vena contracta y facilitar la
medición.

VENA CONTRACTA Y ECOCARDIOGRAFÍA
TRANSTORÁCICA

Estudios de Fehske y de Mele han demostrado que
las dimensiones de los chorros proximales por ma-
peo de flujo color se correlacionan con los grados
angiográficos, la fracción regurgitante angiográfica y
la fracción-volumen regurgitante cuantitativa por
Doppler.16,17 Willet y cols observaron estos hallazgos
en 60 pacientes con edades entre 23 y 77 años, por-
tadores de insuficiencia mitral de etiologías varia-
das, incluyendo prolapso mitral, cardiomiopatía dila-
tada, enfermedad coronaria, endocarditis bacteriana
y enfermedad cardiaca reumática con buena espe-
cificidad diagnóstica. La vena contracta fue evalua-
da especialmente usando zoom y alineación con
ángulos no convencionales. En cada paciente se
obtuvieron dos vistas y la vena contracta se correla-

cionó bien con las medidas del Doppler cuantitativo
(R = 0.85) y el área del orificio regurgitante (R =
0.83).

En muchos casos el ancho de la vena contracta
permite despistar, a través de una impresión inicial,
el ancho y el largo del chorro regurgitante con ma-
peo por flujo color. El hallazgo de un ancho de la
vena contracta mayor de 0.5 cm predice una insufi-
ciencia mitral severa, mientras que con un ancho de
la vena contracta de 0.3 cm o menor, dicha insufi-
ciencia usualmente es leve.

VENA CONTRACTA Y ECOCARDIOGRAFÍA
TRANSESOFÁGICA

Usando ETE monoplanar, Tribouilloy demostró que
un ancho proximal del chorro mayor de 0.55 cm pre-
dice una RM angiográficamente severa.18 El ETE
multiplanar ofrece una imagen de vena contracta
superior para la valoración del chorro de insuficien-
cia mitral.

Grayburs y colaboradores estudiaron prospecti-
vamente con ETE 80 pacientes con insuficiencia
mitral, en quienes el cateterismo cardiaco (CC) se
había efectuado previamente para evaluar la valvu-
lopatía o una enfermedad arterial coronaria conco-
mitante. Eran 48 hombres y 32 mujeres con un ran-
go de edades entre 21 y 76 años (media 52 ± 9
años). En todos se efectuó ETE dentro de las 48
horas del CC. La etiología fue prolapso de válvula
mitral en 29 pacientes, endocarditis en 24 pacien-
tes, isquémicos 15 pacientes, reumática en 6 pa-
cientes, cardiopatía dilatada en 4 pacientes e insufi-

Figura 2. Imagen ecocardiográfica y amplificación de la
determinación de la vena contracta por AI aurícula iz-
quierda, VI ventrículo izquierdo.
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ciencia de la válvula mitral anterior asociada a os-
tium primum (defecto atrial) en 2 pacientes. La se-
veridad de la insuficiencia mitral fue evaluada an-
giográficamente de acuerdo con los criterios de
Grossman y cotejada por dos observadores, quie-
nes desconocían el resultado del ETE. El volumen
regurgitante fue calculado por la diferencia entre
termodilución y volumen angiográfico, en 35 pa-
cientes con ritmo sinusal e insuficiencia mitral. El
ETE fue realizado con equipo Vingmed 750 u 800
con un transductor de 5 Mhz multiplanar. La ima-
gen de la vena contracta fue evaluada desde el
eje largo y la vista de dos cámaras, orientada orto-
gonalmente hacia el plano de coaptación valvular.
La vena contracta fue medida por observadores
bajo criterios de doble ciego. Aunque existe una
correlación significativa entre el ancho de la vena
contracta y la vista de dos cámaras por angiogra-
fía (F = 9.1–P < 0.0001) hubo marcada sobrevalora-
ción del ancho del chorro en estas vistas, no pudién-
dose distinguir entre pacientes con o sin insuficiencia
mitral severa.

Igualmente, el ancho del chorro en estas vistas
falló en predecir el volumen regurgitante (R2 = 0.15).
Contrariamente, el ancho de la vena contracta en
el eje largo modificado se correlaciona exacta-
mente con la severidad de la insuficiencia mitral
(F = 1,314-P < 0.0001) con modesta sobrevalora-
ción entre grupos.

Un chorro con un ancho mayor de 0.6 cm identifi-
có insuficiencia mitral severa en 20 de 21 pacientes
(sensibilidad 95%) y un ancho menor de 0.6 cm pre-
dijo correctamente ausencia de severidad de insufi-
ciencia mitral en 58 de 59 pacientes (especificidad
98%).19

Una correlación significativa fue hallada entre el an-
cho del chorro de la vena contracta y los volúmenes
regurgitantes por angiografía (R 2 = 0.63-P < 0.0001).
El ancho de chorro mayor de 0.6 cm separa pacientes
con volumen regurgitante mayor de 80 mL, con sensi-
bilidad de 86% y especificidad de 96%.

Comparando el ecocardiograma transesofágico
(ETE)n multiplanar de vena contracta y la cuantifi-
cación del volumen regurgitante por Doppler, se es-
tudiaron 20 pacientes, con un rango de edades en-
tre 34 a 71 años, usando el mismo método descrito
anteriormente. El ancho de la vena contracta se co-
rrelacionó bien con el volumen regurgitante por Do-
ppler cuantitativo (R = 0.86). Sin embargo, una
vena contracta mayor o igual a 0.6 cm se asoció
frecuentemente con un volumen regurgitante mayor
de 60 mL. De este modo, el mapeo de flujo color de

la vena contracta por ETE multiplanar provee una
estimación excelente de la severidad de la insufi-
ciencia mitral, siendo simple de realizar y más
exacto en la cuantificación que las técnicas actua-
les de «golpe de vista» (eyes ball).20

Ésta es una importante aplicación para la valora-
ción de insuficiencia mitral transoperatoria, donde
un método simple, rápido y exacto es esencial.

CONCLUSIONES

Existen varias indicaciones para evaluar el ancho
de la vena contracta con la finalidad de determinar
la gravedad de la insuficiencia mitral. Las determi-
naciones de los volúmenes regurgitantes, el área
del orificio regurgitante, el gradiente transvascular y
la duración de la sístole, no varían mucho de pa-
ciente a paciente en la insuficiencia mitral. La vena
contracta por mapeo de flujo con Doppler color se
aproxima al tamaño del orificio regurgitante y es re-
lativamente poco afectada por variables hemodiná-
micas.15 Así, la vena contracta ofrece una ventaja
teórica sobre el área del flujo regurgitante, que es el
índice más ampliamente usado en la valoración de
la severidad de la insuficiencia mitral.

El área del chorro es notoriamente dependiente
de factores hemodinámicos, variables relacionadas
con el equipo y dirección del yet. En cambio, la
vena contracta es menos dependiente técnicamente
de esos parámetros y de condiciones de carga
como el volumen regurgitante. Es también útil como
técnica intraoperatoria, donde el ETE es usado para
tomar decisiones cruciales acerca de la reparación
mitral y la necesidad o no del reemplazo valvular.
Si bien el flujo proximal convergente (PISA) es ca-
paz de cuantificar con precisión el volumen del flujo
regurgitante, este procedimiento es técnicamente
más laborioso y difícil de usar en la sala de cirugía,
donde la valoración de la insuficiencia mitral requie-
re métodos de ETE que sean rápidos, exactos y de
práctica sencilla.
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