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INTRODUCCION

La evaluacion de la funcion diastolica es importante
en diversas circunstancias, especialmente porque la
disfuncién diastdlica puede ser una causa independien-
te de insuficiencia cardiaca y porque desempefia un
papel fundamental en los pacientes con insuficiencia
cardiaca por disfuncién sistélica, valvulopatias, enfer-
medad coronaria, hipertension arterial, miocardio-
patias y aun en aquellos con marcapasos. (1-10) Per-
mite, ademas, el diagnéstico diferencial en situacio-
nes particulares, como las miocardiopatias restricti-
vas y la pericarditis constrictiva. (1-5, 11-13)

La evaluacion de la funcion del VI requiere el exa-
men de las tres fases fisioldgicas del ciclo cardiaco:
contraccion, relajacion y complacencia-rigidez. Desde
el punto de vista clinico, las dos ultimas suelen consi-
derarse fases de la “diastole”. (14-16) Cabe destacar
que la contraccién y la relajacién y esta dltima y la
complacencia-rigidez se encuentran temporalmente
superpuestas. En efecto, la relajacién comienza ya en
el segundo tercio de la fase de eyeccion del VI 'y puede
prolongarse hasta aun el comienzo de la siguiente con-
traccion (en este caso no hay una fase de complacen-
cia “pura”). De modo que el Unico “corte” absoluto
del ciclo esta dado por el comienzo de la contraccion.
(14-16)

La relajacion es una fase activa del ciclo cardiaco
que comprende un triple control: la desactivacion, la
“no homogeneidad” y las cargas (precargay poscarga).

La ecocardiografia es la técnica de eleccion para obtener informacion sobre las presiones de
llenado del ventriculo izquierdo. Los patrones de llenado pueden clasificarse como normal,
relajacion prolongada, seudonormal, restrictivo reversible y restrictivo irreversible utilizan-
do informacién brindada por el flujo mitral, de vena pulmonar, el modo M color y el Doppler
tisular. Las maniobras que modifican la precarga como la elevacién de miembros inferiores,
Valsalva y el uso de vasodilatadores agregan informacion complementaria a los parametros
gue se evaltuan con las diferentes modalidades de Doppler. El objetivo del presente articulo
es presentar un algoritmo para la evaluacion de la funcion diastélica del ventriculo izquierdo
en pacientes con funcion sistolica normal y con funcion sistélica deprimida.
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(1-5, 14-16) La relajacion estd muy relacionada con la
fase de contraccion previa y puede afirmarse que a
mayor contraccion le corresponde mas y mayor rela-
jacion. La relajacion suele evaluarse con la constante
de relajacion t. (1-5,14-16)

La complacencia-rigidez es una fase pasiva del ci-
clo cardiaco que se encuentra constituida por la capa-
cidad del VI de recibir sangre. (1-5, 14-17) La compla-
cencia-rigidez se evalla por la relacién presién-volu-
men o estrés-volumen durante el llenado del VI vy,
particularmente, por estas relaciones al comienzo de
la contraccion (fin de diastole). (1-5, 14-17)

La relajacion puede alterarse por ser incompleta o
por ser lenta. Ambas circunstancias suelen asociarse.
Por ejemplo, una relajacion lenta que puede ser com-
pleta en presencia de una frecuencia cardiaca lenta,
se hace también incompleta en caso de aumento de
ésta.! (1-5, 14-16) Las causas mas comunes de altera-
cién de la relajacion son la isquemia, la hipertrofia
(concéntrica o excéntrica), las miocardiopatias, los
estados de alto gasto cardiaco y la sobrecarga de pre-
sién o de volumen.

La complacencia-rigidez depende de las propieda-
des eléstico pasivas del VI (miocitos, intersticio,
coronarias, pericardio, geometria del VI) que pueden
alterarse tanto en VI de tamafio normal (independien-
te de estiramiento) como aumentado (dependiente de

! Téngase presente que el periodo diastélico es el que mas se acorta
con el aumento de la frecuencia cardiaca.
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estiramiento). En el primer caso hay un desplazamien-
to hacia arriba y a la izquierda de la curva presion
volumen. En el segundo caso, al estar aumentado el
tamanio del VI, éste opera a la derecha de una curva
“normal”, en su porcibn mas empinada. Las causas
maés frecuentes de alteracién de la complacencia del
VI son: 1) aquellas independientes de estiramiento:
hipertrofia concéntrica, isquemia aguda o cronica,
miocardiopatias restrictivas, infiltrativas y pericardi-
tis constrictiva, y 2) aquellas dependientes de estira-
miento: insuficiencia cardiaca (disfuncion sistélica),
sobrecarga de volumen, anemia, cirrosis, osteopatia
hipertrofica, fistula arteriovenosa, mismatch de fre-
cuencia cardiaca (miocardiopatia taquicardica),
tirotoxicosis y déficit de tiamina. (1-5, 14-17). Notese
gue muchas causas son comunes tanto a la relajacion
lenta o incompleta como a las alteraciones de la com-
placencia.

Métodos para evaluar la funcién diastdlica

En la préactica clinica la funcién diastdlica suele eva-
luarse con la clinica y con ecocardiografia y Doppler
cardiaco. (1-5)

La evaluacion de la funcion diastélica debe iniciar-
se siempre con la recoleccion de datos clinicos. (1-5)
Es imprescindible, luego, realizar un ecocardiograma
bidimensional y en modo M guiado por bidimensional
y Doppler color, que brinda algunos signos importan-
tes de disfuncion diastdlica (Tabla 1). (1-5, 18, 19) Los
pardmetros especificos que pueden evaluarse en el
Doppler pulsado del flujo transmitral, con maniobras
hemodinamicas y de las venas pulmonares se resu-
men en la Tabla 1. (1-5, 20) Nuevas técnicas como en
Doppler color en modo M y el Doppler tisular tienen
la gran ventaja de ser relativamente independientes
de las cargas (precargay poscarga). (21-30) Otros mé-
todos, como la transmision de ondas diastolicas den-
tro del VI, el Doppler continuo de la desaceleracion de
la insuficiencia mitral y de la aceleracidn de la insufi-
ciencia adrtica y la cuantificacién acustica y la
colorcinesis, no son de uso clinico habitual, por lo que
no se tratan en esta resefia. (31-33)

Se reconocen diversos grados de alteracion de la
funcién diastélica. (1-5) Cada uno de estos grados se
correlaciona con un estado de la relajacién y de lacom-
placencia-rigidez con que opera el VI. (1-5) En la Ta-
bla 2 se explicita la relacidon de los grados de disfuncién
diastdlica con la relajacion y las presiones de llenado
del VI.

Los propositos de definir el estado de disfuncidn
diastdlica son asistir al cardidlogo en definir la situa-
cion fisiopatolégica (presiones de llenado? y funcién
sistélica del V1), el diagndéstico, el pronoéstico y el tra-

2 Las presiones de llenado del VI son: 1) presién media de la Al; 2) pre-
sién pre A; 3) presion de fin de diastole del VI, y 4) presién capilar
pulmonar (o de enclavamiento). En general, todas ellas se modifican en
formal similar aunque en algunas circunstancias pueden no ser coinci-
dentes. Debe preferirse la presion media de la Al, y en su defecto la pre-
sién pre A, como expresién de la presion de llenado del VI.

Tabla 1
Evaluacion de la funcién diastélica.
Ecocardiografia y Doppler color

Ecocardiografia bidimensional y modo M (guiada por

bidimensional)

- Tamario de la auricula izquierda

- Tamario del VI

- Masa del VI

- Grosor parietal relativo

- Funcién sistdlica global (fraccion de acortamiento o fraccién de
eyeccion)

- Motilidad segmentaria

- Valvulopatia. Miocardiopatia. Pericardiopatia

- Signos especificos de disfuncion diastdlica en el ecocardiograma
en modo M
- Punto B
- Cierre precoz de la mitral (previo al comienzo del QRS

[ECG])

Doppler color

- Valvulopatias

Flujo transmitral (llenado del VI)

- Velocidad E. Integral E

- Velocidad A. Integral A

- Relacion E/A (velocidades). Relacion E/A (integrales)

- TRIV

- TD.

- 1D,

- Duracion A

- Finalizacién precoz de A (previa al QRS [ECG])

- IM telesistélica

Flujo transmitral con maniobra de Valsalva o maniobras

farmacoldgicas (nitroprusiato de sodio o nitritos) que dismi-

nuyen la precarga

- E/A>1- E/A>1 - Normal

- E/A>1 - E/A<1 - Seudonormal

- E/A>2 - E/A 01 - Restrictivo reversible

- E/A>2 - E/A> 2 - Restrictivo irreversible

Flujo transmitral con elevacion de los miembros

inferiores (aumento de la precarga)

- E/A<1 - E/A<1 - Relajacion incompleta o lenta estable

- E/A<1 -5 E/A>1 - Relajaciéon incompleta o lenta inestable

Flujo de las venas pulmonares (llenado de la Al)

- \elocidad S. Integral S

- Velocidad D. Integral D

- Relacion S/D (velocidades) (integrales)

- Fraccion sistélica (S/[S+D])

- Velocidad Ar. Duracion Ar

- Duracién Ar- Duracién A

Doppler color en modo M (propagacion del flujo en el VI)

- Vp

- Tiempo retraso base-apex

- Relacién E/Vp

Doppler tisular (velocidades del miocardio del VI)

- Velocidad Em

- Velocidad Am

- Relacién Em/Am

- Relacién E/Em

Otros

- Transmision de ondas diastolicas dentro del VI (mitral a tracto
de salida del VI)

- Doppler continuo (desaceleracion de la IM, aceleracion de 1A0)

- Cuantificacién acustica. Colorcinesis (movilidad del endocardio
del VI'y de la Al durante la diastole)

Al: auriculaizquierda; ECG: electrocardiograma; VI: ventriculo izquier-
do; A: onda de llenado tardio del ventriculo izquierdo; Am: onda de lle-
nado tardio del ventriculo izquierdo; Al; auricula izquierda; Ar: onda
auricular reversa del flujo de las venas pulmonares; D: onda diastélica
del flujo de las venas pulmonares; E: onda de llenado precoz del ventriculo
izquierdo; ECG: electrocardiograma; Em: velocidades del miocardio du-
rante el llenado precoz del ventriculo izquierdo; 1Ao: insuficiencia aértica;
IM: insuficiencia mitral; S: onda sistélica del flujo de las venas
pulmonares; TD: tiempo de desaceleracién; TRIV: tiempo de relajacién
isovolumétrica; VI: ventriculo izquierdo; Vp: velocidad de propagacion
del Doppler color en modo M.
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tamiento de un paciente determinado. (1-5) Los sig-
nos de aumento de las presiones de llenado del VI que
se observan son: en el ecocardiograma bidimensional
(aumento de la auricula izquierda), en el ecocardio-
grama en modo M (incisura B, cierre precoz de la
mitral), en el flujo transmitral (aumento de la veloci-
dad del llenado precoz [E], disminucion del tiempo de
desaceleracion de E, aumento de la relacion velocidad
del llenado precoz / velocidad del llenado tardio [E/A],
disminucién del tiempo de relajacion isovolumétrico
[TRIV], disminucion del tiempo de desaceleracion del
llenado tardio, insuficiencia mitral diastélica), median-
te la maniobra de Valsalva (cambio de E/A > 1 a E/A
< 1), en el flujo de las venas pulmonares (disminu-
cion de la velocidad del flujo sistélico, aumento de la
velocidad del flujo diastdlico, aumento de la fraccion
sistdlica, aumento de la velocidad y duracién del flujo
correspondiente a la sistole auricular [Ar], aumento
de la diferencia Ar - A), en el Doppler color en modo M
(aumento de la relacion E / velocidad de propagacion
del Doppler color en modo M) y, en el Doppler tisular
(disminucion de la velocidad del miocardio durante el
llenado precoz del VI [Em] y de la relacion E/Em). (6-
10, 34) La presencia de los siguientes signos en el
ecocardiograma y el Doppler cardiaco son de mal pro-

mortalidad y la necesidad de diuréticos se incrementa
y la tolerancia a los B-bloqueantes decrece progresiva-
mente con los siguientes grados de disfuncion
diastolica: 1) relajacién incompleta o lenta estable, 2)
seudonormalizado o restrictivo reversible, 3) relaja-
cién incompleta o lenta inestable y 4) restrictivo irre-
versible. (6-10, 34) En la Tabla 3 se resumen los ha-
llazgos ecocardiogréficos en pacientes con diferente
grado de disfuncidn diastolica.

Algoritmo de evaluacion de la funcion diastdlica

En las Figuras 1y 2 se muestra el algoritmo que per-
mite llegar al diagnostico del grado de disfuncion
diastolica del V1. Cabe sefalar la validez y confiabilidad
de laecocardiografiay el Doppler cardiaco no sélo para
en el diagndstico de la disfuncidn diastélica, sino par-
ticularmente en el paciente con sindrome de insufi-

Tabla 2
Relacioén de la funcién diastdlica con la relajacion y las
presiones de llenado

néstico respecto de la sobrevida en pacientes con in- Relajacion  Presiones
suficiencia cardiaca: alteracion de la geometria del VI de llenado
(aumento de la masa del V1), disminucion de la fun- o rmal 0 0
cién sistélica del VI (disminucion de la fraccion de  grado |
eyeccion del VI, disminucién de la dP/dt positiva del Relajacién incompleta o lenta 1 O
V1), relajacion del VI incompleta o lenta (disminucién  Grado Il
de la dP/dt negativa del V1) o aumento de las presio- Seudonormalizado L i
nes de llenado del VI (aumento de E/A, disminucion ~ Grado 11 _
del tiempo de desacelaracion de E, disminucion del Grzgzt?l‘it'vo reversible b m
TRIV). (6-10, 34) El grado de disfuncion diastolica se Restrictivo irreversible i -
relaciona tanto con la mortalidad de los pacientes con
insuficiencia cardiaca como con la necesidad de diuré-
ticos y la tolerancia a los B-bloqueantes. En efecto, la  1: disminuido; 1: elevado; 0: normal
Tabla 3
Ecocardiografia y estadios de la disfuncién diastélica
Método Parametro Normal Normal Relajacion  Seudonormal Restriccion
(joven) (adulto) incompleta
o lenta
Flujo transmitral E/A (velocidades) >1 >1 <1 1-2 >2
TD, (ms) <220 <220 > 220 150-200 <150
TRIV (mm) < 100 <100 > 100 60-100 <60
Venas pulmonares S/ID <1 >1 >1 <1 <1
Ar (cmls) <35 <35 <35 =35 > 35
Doppler M color Vp (cm/s) > 55 > 45 <45 <45 <45
Doppler tisular Em (cml/s) > 10 > 8 <8 <8 <8
Flujo trans mitral/Doppler M color E/Vp <25 <25 <25 225 225
FTM/DTI E/Em <10 <10 <10 >10 >10

A: onda de llenado tardio del ventriculo izquierdo; Ar: onda auricular reversa del flujo de las venas pulmonares; E: onda de llenado
precoz del ventriculo izquierdo; Em: velocidades del miocardio durante el llenado precoz del ventriculo izquierdo; D: onda diastélica
del flujo de las venas pulmonares; S: onda sist6lica del flujo de las venas pulmonares; TD: tiempo de desaceleracién; TRIV: tiempo
de relajacién isovolumétrica; Vp: velocidad de propagacion del Doppler color en modo M.



456

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 71 N° 6 / NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2003

Funcién sistélica

normal
FE >45%
1 |
|
-
[ EA>1 ] P E/A <1 |
I |
= 1 —— Fig. 1. Algoritmo diagnoéstico de la
Asintomético Disnea Relajacién _g 9 g ! 19 g _
Vi normal Hipertrofia/Dilatacién VI incompleta o lenta disfuncién diastdlica en pacientes con
Al normal Dilatacién Al (generalmente estable) funcion sistélica normal.
! ! 'él de MMI{
Valsalva Elevacion de
Normal Eco, FV‘:’ M col, DTi A: onda de llenado tardio del ventriculo
Nitroprusiato/Nitritos izquierdo; E: onda de llenado precoz del

ventriculo izquierdo; Eco 2D: ecocardio-

| et 1

grama bidimensional; FE: fraccién de

 emam—r——
ﬁ Normales J |7 AnormalesJ Ii E/A<1
1 1 |

eyeccion; FVP: flujo de las venas pul-

Normal Llenado

seudonormalizado estable

Relajacién
incompleta o lenta

~ Relajacisn monares; M col: Doppler color en modo
incompleta o lenta ) ] . . L
inestable M; DTI; Doppler tisular; MMII: miembros

Funcion sistélica
disminuida
FE <45%

inferiores.

Fig. 2. Algoritmo diagnéstico de la
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ciencia cardiaca, en especial aquella con funcidn
sistolica conservada (insuficiencia cardiaca diastolica).
Mas aun, el “patron” del Doppler se correlaciona con
la activacion neurohumoral, es util para estimar el
prondstico y puede ayudar en la toma de decisiones
terapéuticas. (6-10, 35-37). Sin embargo, cabe desta-
car las limitaciones de método, especialmente en al-
gunas situaciones, como la miocardiopatia hipertrdfica,
que requieren una evaluacion maés refinada. (25, 38)

SUMMARY

Algorhytm diagnostic for the evaluation of left ventricle
diastolic function with echocardiography and Doppler
echocardiography

Echocardiography is the technique of choice to assess left
ventricular filling pressures. Filling patterns could be
classificated as normal, impaired relaxation, “pseudonormal”,
reversible restrictive and irreversible restrictive according to
mitral flow, pulmonary venous flow, color M mode and Dop-
pler tissue imaging. Complementary information could be
obtain with modification of preload with maneuvers as eleva-
tion of limbs, Valsalva and vasodilators. The purpose of this
article is to present an algorithm to assess diastolic function
of the left ventricle in patients with and without normal sys-
tolic function.

Key words: diastolic function - Doppler echocardiography -
Heart failure

inferiores
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