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MATERIA 2 LECCION 1
DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN EN CARDIOLOGIA

Estudio de la funcion ventricular

José Francisco Forteza Alberti

1. INTRODUCCION

El funcionamiento del corazén y su finalidad han sido objeto de debate desde que el conocimiento hu-
mano tuvo conciencia de la viscera cardiaca. Los clasicos de Grecia, Aristoteles y Socrates ya se ocuparon del
tema, pero muy probablemente fue William Harvey quien primero entendié y dio a conocer la mecanica car-
diaca basica y el sistema circulatorio:

“El movimiento del corazon se hace del modo siguiente: primero se contrae la auricula,
arrojando al ventriculo la sangre que contiene. Con esto queda repleto el corazén que
entonces se levanta, pone tensas todas sus fibras, contrae sus ventriculos y ejecuta su lati-
do, por medio del cual lanza a las arterias la sangre que contiene y que habra recibido de
la auricula... El ventriculo derecho envia la sangre a los pulmones por el vaso que aunque
llamado vena arteriosa, por su constitucion y oficio es en realidad arteria. El ventriculo iz-
quierdo manda la sangre a la aorta y de ahi a todo el cuerpo”’

Desde entonces y a través de numerosos estudios anatomicos y fisiolégicos hemos ido entendiendo con
mayor precisién la funcion cardiaca y especificamente la de los ventriculos izquierdo y derecho, verdaderos
responsables de la propulsion de la sangre hacia la circulacion sistémica y pulmonar respectivamente.

En el principio del siglo veinte se consigue por primera vez la visualizacion de la silueta cardiaca mediante
la incorporacién de los rayos X; algunas décadas mas tarde se logra introducir sondas o catéteres en el interior
de las cdmaras cardiacas y realizar medidas in situ de presiones y volUmenes lo que permite el conocimiento
directo de la hemodinamica cardiocirculatoria. Este avance tecnolégico posibilita un mejor entendimiento de
la funcion cardiaca y de su fisiopatologia 2.

La generalizacion de los estudios de imagen cardiaca, con la ecocardiografia al frente desde el ultimo
cuarto de siglo pasado, ha permitido el estudio de la funcién ventricular de manera no invasiva y por lo tanto
aplicable a la mayoria de los pacientes de nuestro medio. Tanto la Resonancia como la tomografia computa-
rizada permiten una resolucién espacial y una precision anatémica tal vez mayor que la ecocardiografia trans-
toracica; pero la accesibilidad de ésta, su alta resolucion temporal, su inocuidad y bajo coste, la posibilidad de
medir velocidades por técnica Doppler y sus recientes incorporaciones tecnolégicas hacen de ella el método
de eleccion actual para la valoracion de la funciéon cardiaca®.

En esta leccion se intenta realizar primero un recordatorio del concepto de funcién ventricular, dividida
convencionalmente en sistélica y diastdlica, asi como de los parametros utilizados en su valoraciéon. En el se-
gundo apartado se comentara con detenimiento el estudio de dicha funcién sistélica y diastoélica, realizado
mediante técnicas de ultrasonido resumidas en el término de Ecocardiografia.
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2. FISIOLOGIA Y CONCEPTOS DE FUNCION VENTRICULAR

2.1. FUNCION SISTOLICA

2.1.1. CONCEPTO

El corazén tiene como funcion primordial la eyeccidn de sangre hacia la circulacién general para que lle-
gue a todos los tejidos del organismo. Esta mision la lleva a cabo en sistole el ventriculo izquierdo (VI), mien-
tras el derecho (VD) impulsa la sangre hacia la circulacion pulmonar donde se oxigena. La propiedad funda-
mental que permite esta accion es la contraccion de las fibras ventriculares. El miocito posee en su estructura
celular la capacidad de acortar el sarcomero, unidad basica de contraccion. Esto se logra acercando entre si
los filamentos de actina y miosina, o mejor, deslizando los primeros sobre los segundos, lo que provocara la
contraccion miocardica. La entrada de calcio iénico en la célula y su liberacion desde el reticulo sarcoplasmico
es esencial para iniciar y regular esta contraccién.

Las células miocardicas se disponen a su vez en haces a los que llamamos fibras. La disposicion espacial de
estas fibras es fundamental para que la contraccion de cada célula contribuya al acortamiento de las cavida-
des ventriculares y en la propulsion de la sangre. El médico espafiol Francisco Torrent Guasp estudioé durante
anos esta disposicion de las fibras en el espacio®. Sus trabajos mostraron que la estructura en doble hélice de
las fibras miocardicas es fundamental para la distribucién de la carga y la eficacia de la contraccion global del
musculo. Asimismo la direccion oblicua y contrapuesta de las fibras endocardicas con respecto a las epicardi-
cas son las responsables de que la rotacién del miocardio basal sea opuesta a la apical lo que implica un cierto
grado de torsion ventricular izquierda que aumentara también la energia contractil y provocara liberacion
de la misma durante el inicio de la didstole>.

La contractilidad como funcién cardiaca fundamental se mide in vitro como modelos de relacion tension-
fuerza o como fuerza-velocidad de acortamiento, lo que implica que Unicamente sea evaluable en modelos
de experimentacion tedricos. En el ser vivo es imposible su valoracion independiente de todas las circunstan-
cias que la modulan. En la tabla | se enumeran los factores que determinan la funcién sistélica. La figura 1,
pagina siguiente, nos muestra las curvas de presion ventricular, aértica y auricular durante el ciclo cardiaco

Tabla |

FACTORES DETERMINANTES DE LA FUNCION SISTOLICA

e CONTRACTILIDAD

* PRECARGA

e POSTCARGA

* FRECUENCIA CARDIACA

e SINERGIA

e INTERDEPENDENCIA VENTRICULAR

2.1.2. DETERMINANTES SISTOLICOS

Siendo la contractilidad la propiedad fundamental de la funcién sistélica, su accién esta influenciada por la
precargay la postcarga; estas dos condiciones ensamblan el musculo cardiaco con el torrente circulatorio que
le antecede y lo continta. La precarga es la fuerza de estiramiento a que se someten las fibras en estado de
relajacion, y viene dada por el aflujo sanguineo a las auriculas, via venas pulmonares en el corazén izquierdo
y via cavas en el derecho. A mayor presion venosa en ambos lados mayor precarga y mayor estiramiento pre-
vio del musculo. La ley de Frank-Starling establece que la fuerza contractil aumenta con la longitud inicial de
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FASES DEL OCLO CARDLACO

Figura 1. Curvas de presion de Aorta (en amarillo), VI (blan-
co) y Al (rojo) y ECG (verde) durante el ciclocardiaco. Las
lineas discontinuas marcan los cruces de presiones entre las
camaras y las fases del llenado diastolico. TCl: Tiempo de
contraccion isovolumétrica. TRI: Tiempo de relajacién isovo-
lumétrica. SIST.AUR: Contraccién de la auricular

la fibra por lo que a mayor precarga mayor fuerza sistolica desarrollada. La medicién precisa de la precarga
nos la dara el estrés telediastoélico ventricular.

En el corazén sano la precarga es el condicionante mayor de la fuerza de contraccion; por contra en el
miocardio enfermo, la influencia del estiramiento previo es menor pudiendo incluso llegar a desaparecer.

La postcarga es la fuerza que se opone al acortamiento del musculo; viene dada por la resistencia que el
sistema ofrece a la eyeccion de la sangre. A mayor postcarga menor velocidad de acortamiento de la fibra.
Las resistencias vasculares y de la valvula adrtica son los principales responsables de la cuantia de la poscarga.
Una estenosis valvular aértica o la hipertensién arterial implican un aumento de la misma y por ende, una
dificultad a la eyeccion de la sangre. Por contra, la existencia de una insuficiencia mitral significativa implica
una reduccion de la poscarga que facilitara el vaciado ventricular hasta tal punto que puede enmascarar una
afectacion intrinseca de la contractilidad miocardica.

La frecuencia cardiaca es también un determinante de la funcién cardiaca por dos motivos; a mayor fre-
cuencia mayor numero de contracciones por minuto lo que redunda Iégicamente en el gasto cardiaco. Pero
por otra parte a mayor frecuencia se acorta la diastole, se reduce el tiempo de llenado con lo que el volumen
telediastolico y el eyectivo tienden a disminuir.

La sinergia o grado de sincronia de la contraccién de las fibras es un factor fundamental para que el volu-
men eyectivo sea el adecuado. El remodelado ventricular secundario a diversas cardiopatias o los trastornos
intramiocardicos de conduccion puede alterar la sinergia de contraccion y afectar seriamente la funcién sisto-
lica.

En algunas condiciones hemodinamicas como la constriccion pericardica, la sobrecarga aguda de presion
o volumen del VD, o en el postoperatorio de cirugia cardiaca puede exacerbarse el lamado “fenémeno de
interdependencia ventricular”. Sabiendo que ambos ventriculos ademas del espacio existente en el saco pe-
ricardico, comparten el septo interventricular y la banda muscular alta de la doble hélice de Torrent Guasp,
es comprensible que el aumento inspiratorio de llenado ventricular derecho afecte negativamente al llenado
izquierdo y viceversa; en condiciones normales esta interdependencia es poco relevante pero en situaciones
como las antedichas puede llegar a ser importante.

No se debe olvidar que muchas afectaciones miocardicas son de clara distribucién asimétrica. No sélo la
isquémica, paradigma de cardiopatia segmentaria, sino la miocardiopatia hipertréfica, miocarditis o las se-
cundarias a trastornos de conduccién tienen una desigual incidencia en los distintos tramos ventriculares por
lo que el estudio de la funcion sistolica debe implicar especificamente el analisis de los diferentes segmentos
del ventriculo.
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2.1.3. PARAMETROS SISTOLICOS

2.1.3.1 PARAMETROS GLOBALES

La valoracion de la funcion sistolica implica muchos factores relacionados directa o indirectamente con la
misma.

Inicialmente las medidas se relacionaban directamente con el flujo anterégrado a través del ventriculo
izquierdo. Asi se puede valorar el volumen de sangre que sale hacia la aorta en cada ciclo, lamado volumen
latido (VL) y que se puede calcular como la diferencia entre el volumen telediastélico (VTD) y telesistolico
(VTS) del VI, en ausencia, claro, de regurgitacion mitral o de comunicacion interventricular.

La multiplicacién del VL por la frecuencia cardiaca (FC) nos dara el Gasto Cardiaco (GC). Habitualmente el
GC se corrige dividiendo por la superficie corporal (sc) del paciente para obtener el indice Cardiaco (IC).

IC=GC/sc=VLxFC/sc

Otro parametro relacionado con la funcién sistélica y diastélica del VI es el grado de hipertrofia, cuyo cal-
culo se expone mas adelante. La sobrecarga de presién y la practica habitual de deporte facilitan el aumento
de masa ventricular asi como numerosos factores genéticos relacionados con el desarrollo de la hipertrofia.
Desde un punto de vista morfolégico la hipertrofia se diferencia en concéntrica cuando se incrementa en
grosor parietal y excéntricas cuando es secundaria al aumento de volumen del VI como en la insuficiencia
aortica.

2.1.3.2. PARAMETROS EYECTIVOS
El pardmetro mas habitualmente utilizado para la valoracién global de la funcién sistélica es la Fraccion de
Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (F.E.V.l.) que viene dada como el VL dividido por el VTD.

F.E.V.l. = VTD-VTS/VTD

La F.E.V.l. es un parametro global que se correlaciona con el pronéstico en muchas cardiopatias y que se
considera un elemento imprescindible, aunque a veces no suficiente, para tener una nocién de la funcién
sistélica en su conjunto. Es muy dependiente de la precarga, postcarga e incluso de la FC.

La fraccion de acortamiento (Fr.Ac.) es un parametro alternativo a la F.E.V.l. en el que se valoran los dia-
metros telediastélico (DTD) y telesistolico (DTS) en vez de los volumenes.

Fr.Ac. = DTD-DTS /DTD

2.1.3.3. PARAMETROS PREEYECTIVOS

Tanto la F.E.V.l. como la Fr.Ac. son medidas de la funcién sistélica basadas en los cambios habidos en la
cavidad ventricular durante la eyeccién de sangre. Existen otros métodos que estudian el periodo preeyectivo,
mas concretamente la contraccion isovolumétrica; por definicién estos pardmetros van a ser mas indepen-
dientes de la carga y mas relacionados con la contractilidad intrinseca del miocardio.

La mayoria de estos parametros precisan estudio hemodindmico invasivo por lo que su valoracién es com-
plicada en los estudios ecocardiograficos. La derivada de la presion ventricular respecto al tiempo (dP/dt)
es probablemente el mas ampliamente utilizado durante el cateterismo cardiaco del VI. Durante el estudio
ecocardiografico es imposible su medicién; sin embargo si el paciente presenta regurgitacion mitral el calculo
de la derivada de la velocidad de su curva (dV/dt) puede ser utilizada como sucedaneo (ver mas adelante).

2.1.3.4. PARAMETROS DE DEFORMACION

Las nuevas tecnologias incorporadas al ecocardiograma han resucitado viejos conceptos de los calculos
hemodinamicos como el strain y el strainrate®.

El strain (St) hace referencia al grado de deformacién que sufre el miocardio al contraerse, medido en una
determinada orientacién del espacio. Referido al VI esta deformacién puede medirse longitudinal, transver-
sal o circunferencialmente. Obviamente puede estudiarse por separado en cada segmento del VI y también
en algunos del VD. Al estar referido al estado miocardico basal, considerando como tal la telediastole, se

— 4 —


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik



MATERIA 2 LECCION 1

Estudio de la funcion ventricular José Francisco Forteza Alberti

expresard en porcentaje (%). Se dard como positivo el aumento de dimensién (por ejemplo el engrosamiento
transversal) y como negativo su disminucién (el acortamiento sistélico longitudinal).

El strainrate (SR) se define como la velocidad a la que ocurre el Sty se expresa en unidades negativas de
tiempo (1/segundo); también se puede medir en longitudinal, transversal y circunferencial y en los diferentes
segmentos. Para cada uno de ellos y para cada orientacion dimensional existira un SR sistélico (velocidad a la
que se deforma) y un SR diastélico (velocidad a la que retorna a su estado basal).

El Sty SR tienen clara relacion con la funcién sistélica, no obstante deformacién no es sinénimo de contrac-
cion, y su medida no es equivalente de la misma. Recientemente se han estudiado los modelos matematicos
que relacionan contraccion y deformacién’. En general se puede afirmar que los valores de St correlacionan
bien con los indices de funcién sistélica global como la F.E.V.l. y el SR tiene mayor correlacion con los parame-
tros mas directamente relacionados con la contractilidad intrinseca como el dP/dt.

2.2 FUNCION DIASTOLICA

2.2.1. CONCEPTO

En los ultimos aflos hemos averiguado que un porcentaje importante de casos de insuficiencia cardiaca
presentan parametros de funcion sistélica normal o casi normal (preservada); esto es especialmente frecuente
en los pacientes mas ancianos donde pueden llegar a ser cerca de la mitad de los casos. Esta amplia preva-
lencia de pacientes con insuficiencia cardiaca y FE de VI normal o casi normal ha motivado que la funcién
diastolica haya sido revisada en las dos ultimas décadas con especial interés.

Se ha definido la didstole de muchas maneras; una de las mas afortunadas pertenece al cardiélogo Richard
Nishimura “Un entramado de acontecimientos relacionados entre si que condicionan el llenado ventricular”
Si bien la funcién primordial del corazén es la eyeccion de la sangre hacia la periferia, ésta no podria llevarse a
cabo de no haberse llenado previamente y acomodado a unas presiones adecuadas para las cAmaras cardiacas
y para la circulacion pulmonar y el sistema venoso central.

Los “acontecimientos relacionados entre si” se comentan en el apartado 2.2.3; respecto a su cronologia en
el tiempo del ciclo cardiaco se observa en la figura 1y se comenta en el siguiente subcapitulo.

2.2.2. FASES DE LA DIASTOLE

Si bien la diastole se inicia realmente en el momento en que la presion sistélica alcanza su pico e inicia su
descenso, a efectos practicos se considera su inicio en el momento en que se cruzan las presiones de VI y aorta
y se cierra la valvula adrtica, marcando el final del periodo eyectivo. De ahi hasta que se abre la valvula mi-
tral es el periodo de relajacion isovolumétrica (TRI) durante el cual la presiéon ventricular va cayendo sin que
exista cambio de volumen en el VI. En el momento en que se cruza con la presién auricular izquierda se abre
la valvula mitral.

Una vez abierta la mitral, la sangre entra en el ventriculo en la Ilamada fase de llenado rapido y cuya
rapidez estara en funcién de los determinantes que estudiaremos. A continuacién, al irse equilibrando las
presiones entre la auricula y el ventriculo se llega a una fase de llenado mas lento o didstasis cuya existencia
y duracion dependerd de la FC, a menor FC mas duracién del ciclo y mayor tiempo de diastasis.

Por ultimo se llega a la contraccién auricular que implica un nuevo impulso al llenado de VI forzado por el
aumento de presién en la auricula poco antes del inicio de la sistole ventricular. Normalmente aporta un 20%
del llenado total. Esta fase no existira en casos en que no exista contraccion auricular efectiva por ausencia de
onda P o por fibrilacién auricular.

2.2.3. DETERMINANTES DIASTOLICOS

Los factores que condicionan la funcién diastélica quedan expuestos en la tabla Il.

Asi como la sistole tiene una propiedad fundamental, la contractilidad, y el resto de factores son condicio-
nantes de esta, en el caso del llenado ventricular existen dos propiedades intrinsecas y bien diferenciadas del
miocardio ventricular que marcan la diastole: La relajaciéon y la distensibilidad ®.
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Tabla Il

FACTORES DETERMINANTES DE LA FUNCION DIASTOLICA

* RELAJACION

e DISTENSIBILIDAD

* PRECARGA

e RITMO Y FRECUENCIA CARDIACA

e CONTRACCION Y DISTENSIBILIDAD AURICULAR
e VALVULA MITRAL

¢ PERICARDIO

La relajacion puede definirse como el proceso de desactivacion celular por el que el calcio regresa al reticu-
lo sarcoplasmico, separandose de la troponina C e inhibiendo la interaccion entre la actina y la miosina. Esta
accion es facilitada por enzimas celulares como el SERCA, que a su vez estd modulada por la fosforilacion de
la proteina fosfolamban. Es pues el camino de regreso de la contraccion hacia el estado basal del miocito, y,
como se verd, esta intimamente unida y condicionada por el proceso contractil.

La relajacion es un proceso costoso que implica consumo de energia. Afecta a la primera parte de la diasto-
le, TRIy llenado rapido. En caso de alteracién de la relajacion, ésta prolonga su duracién y afecta también a la
diadstasis. Cuando la relajacion esta intacta y se produce con rapidez, puede generar presiones intraventricu-
lares negativas al inicio de la diastole y provocar efecto de succién lo que contribuye enormemente a facilitar
el llenado sin elevacién de las presiones auriculares®. Esto ocurre en personas jovenes y bajo los efectos de la
estimulacion beta-adrenérgica.

La relajacion se relaciona con el nivel de calcio citoplasmatico, con la contractilidad, la postcarga y las pro-
piedades viscoelasticas del miocardio. Bioquimicamente es un fenébmeno complejo cuya descripcidén rebasa
los objetivos de esta leccion. Disminuye claramente con la edad y se afecta en casos de hipertrofia patolégica,
cardiopatia isquémica, sobrecargas de presion, toma de beta bloqueantes o antagonistas del calcio.

La distensibilidad ventricular hace referencia a las propiedades pasivas del miocardio ventricular, el ventri-
culo como material inerte y no biolégico. Se puede definir como la relacién entre el incremento de volumen
y el incremento generado de presion.

Distensibilidad = AV / AP

Su inversa seria la Rigidez definida como: AP / AV

En el miocardio ventricular, la relacion entre Volumen y Presiéon no es lineal sino exponencial lo que im-
plica que a mayor grado de llenado menor distensibilidad (mayor incremento de presion por unidad de volu-
men) '°,

Los factores que condicionan la distensibilidad son la hipertrofia miocardica, la rigidez del miocardio y la
geometria ventricular; a mayor esfericidad mejor distensibilidad. Las patologias que contribuyen al aumento
de la rigidez ventricular son las hipertrofias patoldgicas, la fibrosis, la necrosis, el remodelado, los procesos
infiltrativos, la irradiacion y las alteraciones del colageno.

En la tabla Il se exponen las diferencias existentes en la alteracion de la relajacion y de la distensibilidad.
Conceptualmente se puede definir la relajacion como la pendiente de descenso de la presion sistolica ven-
tricular: cuanto mas rapida y abrupta tanto mejor para el individuo. Por contra la distensibilidad se definiria
como la pendiente de ascenso diastdlico de la presion ventricular: cuanto mas lenta y suave mejor (ver figura
2). Pese a que diversas enfermedades o procesos pueden alterar a ambas, debe insistirse en que la alteracion
de la relajacion y la disminucion de la distensibilidad son dos trastornos de diferente fisiopatologia y pronés-
tico.


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik



MATERIA 2 LECCION 1

Estudio de la funcion ventricular José Francisco Forteza Alberti
Tabla lll
Diferencias entre la afectacién de la relajacién y de la distensibilidad
Relajacion Distensibilidad
Tipo Bioquimica Fisica
Cronologia Protodiastole Telediastole
Relacion con sistole S| NO
Incidencia Frecuente Menos frecuente
Eleva PTDVI Rara vez SI
Diagnostico Accesible Dificil
Compromiso funcional Compensable Severo
FC recomendable Lenta Rapida

PROMEDADES DE LA DIASTOLE

Figura 2. Propiedades fundamentales de la diastole y su
incidencia en la curva de presion ventricular. La relajacion
(flecha roja) se relaciona con la pendiente de caida de la
curva de presion sistélica y la distensibilidad (flecha verde)
con la pendiente de ascenso de la presiéon diastélica. Mismas
abreviaturas que en figura 1.

La precarga ya se ha definido como el aflujo de sangre que alcanza la auricula, cuya presién condicionara
las condiciones del llenado. No se debe olvidar que en este caso, la precarga va a influir en el llenado, pero a
su vez las propiedades del miocardio van a repercutir directamente sobre la precarga y las diferentes medi-
ciones de presiones: capilar, auricular, pre-onda Ay telediastélica ventricular.

La auricula izquierda es la antesala de la bomba de eyeccion que es el VI. Su funcién consiste en almacenar
la sangre antes de su entrada en el ventriculo, y en su contraccién que termina de llenar la cavidad ventricu-
lar, lo que antes se llamé la “patada auricular”. La importancia de su aportacién como elemento contractil
depende en buena parte de como se haya desarrollado el llenado rapido y de la necesidad de complementar-
lo. En sujetos jévenes con buena relajacién, el porcentaje del llenado secundario a la contraccién auricular no
debe ser superior al 25% del total. La distensibilidad de la auricula influird directamente en su capacidad de
reservorio y en el mantenimiento de las presiones de llenado.

El ritmo cardiaco determina si hay o no sistole auricular y en que momento del ciclo se produce. En caso de
fibrilaciéon auricular no tendremos contraccién auricular y en caso de bloqueo A-V o de taquicardia ventricu-
lar, la sistole auricular no estara adecuadamente acoplada a la sistole ventricular.
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La FC condiciona de manera importante el llenado ventricular; en caso de bradicardia existira diastasis
mas prolongada que puede ayudar a completar el llenado en casos de mala relajacién. Por contra durante
la taquicardia, la duracién del ciclo se reduce a expensas de la diastasis que desaparece; el llenado rapido y
la contraccion auricular se acercan hasta crear una sola onda y la alteracién de la relajacion puede llegar a
impedir el llenado adecuado del ventriculo o bien, obligar a hacerlo a expensas de un aumento exagerado de
presiones de llenado.

Los condicionantes mecanicos de la didstole pueden resumirse en dos: una extrinseco como es el pericardio
y otro intrinseco que es la valvula mitral. La excesiva rigidez pericardica o su plétora en caso de taponamiento,
van a dificultar muy gravemente el llenado de los ventriculos y a aumentar retrégradamente las presiones.

La afectacion reumatica de la valvula mitral sigue siendo la causa mas frecuente de estenosis mitral que va
a provocar dificultad de llenado y elevacion de presiones preventriculares. En los Ultimos tiempos la estenosis
de venas pulmonares provocada por intento de ablaciéon percutanea de las mismas es otra causa, yatrogena
en este caso, de dificultad de llenado.

2.2.4. PARAMETROS DIASTOLICOS

Los parametros utilizados para valoracién de la funcién diastoélica han ido variando histéricamente segun
la tecnologia utilizada en su estudio. En general y dada la complejidad de la didstole no han sido tan clara-
mente establecidos como los parametros sistoélicos.

Por razones de estrategia y para evitar redundancias se expondran en este capitulo los relacionados con la
hemodinamica y otras técnicas de exploracion y se dejaran para el capitulo referido a la ecocardiografia todos
los relacionados con las técnicas ultrasénicas.

El parametro considerado estandar para la valoracién de la relajacion es la constante de tiempo de rela-
jacién conocida por Tau (t) y que se define como el tiempo de caida de la presién ventricular isovolumétrica
extrapolada hasta un valor de 0. Su medicién implica el estudio invasivo de la presion ventricular y un soporte
matematico que facilite la extrapolacién de la curva.

La derivada negativa del descenso de la presion respecto al tiempo (- dP/dt) es también un parametro indi-
cativo del estado de la relajacién, aunque mas influido pos las condiciones de carga. El TRI que mide el tiempo
entre el cierre adrtico y la apertura mitral tiene correlaciéon negativa con el estado de la relajaciéon (a mayor
TRI peor relajacién) si bien esta relacién se pierde al existir elevacion de la presion auricular porque acortara
el TRI.

La valoracién de la distensibilidad ventricular exige la obtencion de curvas diastélicas de presion-volumen ™
(ver figura 3). Ello implica la realizacién de estudio hemodinamico invasivo para obtener el registro simulta-
neo de presion y volumen ventricular mediante el empleo de un tipo especial de catéteres de alta fidelidad

CURVAS DE PRESION-VOLUMEN DE VI:
DISFUNCION SISTOLICA Y DIASTOLICA

Figura 3. Curvas de presion-volumen durante el ciclo car- i ] i
diaco en fallo sistolico (A), normal (B) y fallo diastdlico (C). 13 1§

Obsérvese que en este Ultimo caso la pendiente inferior que | - | : | il
corresponde a la fase de llenado esta claramente aumenta- | Lot Vi e
da por aumento de la rigidez; la fase expulsiva es la parte N ' -
superior de la curva y las lineas verticales corresponden a las
fase isovolumetricas de contraccién (derecha) y relajaciéon P
(izquierda).
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con micromanémetros en la punta y con pares de electrodos que permiten determinar simultdneamente a los
cambios de presion los cambios en volumen a partir de los cambios en la conductancia segun la cantidad de
sangre contenida. La complejidad de estos estudios restringe su uso, habitualmente, al campo experimental.

Si conseguimos varios puntos diastélicos de presidon-volumen podremos definir la curva, casi siempre expo-
nencial durante la diastasis y que a veces pierde dicha cualidad tras la contraccién auricular.

Algunos autores consideran que dada la complejidad de los calculos es suficiente conocer la presion tele-
diastolica del VI, lo que es erréneo, pues si no conocemos su progresion diastélica ni los volimenes ventricu-
lares en cada toma de presién sera imposible valorar la “compliance” o su inversa, la rigidez del VI.

El indice de rigidez ventricular ha sido considerado como el parametro mas fidedigno de la rigidez de la
camara y por tanto de su inversa, la distensibilidad. El calculo del mismo es matematicamente complicado, y
queda fuera de los objetivos de esta leccion.

También es posible medir algunos pardmetros diastélicos mediante los estudios de ventriculografia iso-
topica. En los estudios realizados con Tecnecio se utilizan parametros diastélicos como la velocidad pico del
llenado (peak filling rate, PFR) y el tiempo que tarda en alcanzar el PFR (time to PFR, t-PFR).

Sin embargo, ninguno de los dos parametros muestra clara relacién con los indices invasivos de funcién
diastolica, pero el PFR si lo hizo con algunos datos del llenado mitral como la onda E; el t-PFR se halla mas
alargado en pacientes con afectacion de la relajacion.

3. EL ECOCARDIOGRAMA
EN LA VALORACION DE LA FUNCION VENTRICULAR

3.1 EVOLUCION Y ACTUALIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFIA

A lo largo de los ultimos 50 afos las técnicas de ultrasonidos se han ido perfeccionando e incorporando
nuevas capacidades que hacen posible completary llevar a cabo un adecuado estudio minucioso de la funcién
ventricular. En la tabla IV aparecen por orden cronoldgico las principales aportaciones desarrolladas 2. Sien-
do, en la actualidad, el ecocardiograma la principal herramienta para el estudio de la funcién diastélica en la
practica clinica.

En los afios setenta cuando Unicamente se disponia de modo M, sélo se podian valorar las dimensiones
supuestamente transversales de VI asi como el grosor de septo y pared posterior. El calculo de la F.E.V.I se
lograba suponiendo la representatividad de los didmetros hallados y asumiendo que el VI era una esfera. Si
bien existian sofisticadas medidas de relajacion, valorando la pendiente de descenso de la pared posterior en
protodidstole, nunca se alcanzé consenso sobre tales mediciones.

La llegada del eco bidimensional posibilita la visualizacién de estructuras anatémicas si bien siempre en
un plano determinado. El calculo de areas ventriculares hace posible la aproximacién a los volumenes ventri-

Tabla IV

APLICACIONES INCORPORADAS A LA ECOCARDIOGRAFIA (POR ORDEN CRONOLOGICO DE APARICION)

1. ECO Modo-M 5. ECO Transesofagico
2. ECO Bidimensional 6. DOPPLER Tisular
3. DOPPLER espectral 7. Speckle Tracking
4. DOPPLER Color 8. ECO Tridimensional
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culares mediante la asunciéon de determinados modelos geométricos, generalmente validos. Con el tiempo y
la mejora de los equipos la valoracion del endocardio fue ganando en precision, especialmente tras la incor-
poracion de la imagen en segundo armonico. La utilizacion de agentes de contraste también ayuda a valorar
los casos especialmente dificiles por mala ventana.

El Doppler espectral incorporado a principios de la década de los ochenta nos permite el calculo de la ve-
locidad de la sangre en localizaciones concretas como la entrada y salida de las valvulas o defectos septalesy
registrar los flujos normales y patolégicos de las valvulopatias o de los shunts intracardiacos. El Doppler pul-
sado nos localiza el flujo a determinados niveles si bien no podra calcular velocidades superiores a un limite;
por contra el Doppler continuo permite valorar cualquier velocidad de flujo en una direccién determinada
(la del haz de ultrasonidos) sin poder localizar a que profundidad se esta recogiendo. Entre uno y otro el Do-
ppler pulsado de alta repeticiéon permite valorar velocidades mayores que con el pulsado habitual a costa de
incorporar un grado de incertidumbre sobre el nivel de procedencia del flujo detectado.

El Doppler codificado en color no es sino la representacion en un mapa paramétrico, en el que los distintos
colores representan informacién cuantitativa superpuesta a la imagen ecocardiografica convencional. Los dis-
tintos tipos de informacion cuantitativa se obtienen mediante el sumatorio de multiples muestras de Doppler
pulsado en diferentes direcciones y que nos permite valorar, la direccion y el sentido de un flujo, su velocidad
o la cantidad de turbulencia asociada. Esta informacién resulta muy Gtil para la valoracion de regurgitaciones
o shunts. A nivel experimental se ha aplicado al estudio de gradientes de flujo intraventriculares de especial
interés para el estudio de la succion protodiastdlica.

La incorporacion de la ecocardiografia transesofagica nos facilita muchisimo la visualizacion de patologias
auriculares como trombos, defectos interauriculares, alteraciones de la orejuela o de las venas pulmonares.
También ha extendido el estudio del eco al campo de la aorta toracica y de su patologia aguda.

Con pequefas modificaciones sobre el disefio previo, como la amplificacion del registro de bajas veloci-
dades, el Doppler tisular (DTI) consiguié hace ya 15 afos la valoracion de las velocidades del tejido cardiaco
tanto muscular como fibroso. La aplicacion de métodos matematicos complejos hizo posible valorar con DTI
el St y SR de zonas alineadas con el haz de ultrasonidos.

Recientemente ha aparecido una nueva aplicacién basada en el rastreo y seguimiento de fragmentos del
miocardio durante todo el ciclo mediante técnicas de retrodispersion; se llama Speckle Tracking o seguimien-
to de marcadores acusticos, y permite el estudio de Sty SR en las tres dimensiones (longitudinal, transversal y
circunferencial) evitando la angulo dependencia de las técnicas de Doppler. En estos momentos su aplicacion
es la herramienta mas prometedora para el estudio de la funcién cardiaca, si bien no esta tampoco exenta de
dificultades tedricas y metodoldgicas.

La consecucion de imagenes cardiacas en tres dimensiones (Eco-3D) es una antigua aspiracion ya disponi-
ble en el campo clinico. Desde el transesofagico ya se ha conseguido la transformacién de imagenes de planos
ortogonales en secuencias en tres dimensiones de muy aceptable calidad en tiempo real. Para la adquisicion
de imagenes volumétricas completas (que contengan todo el corazén) aun se precisa la captura de varios
latidos por lo que la imagen no es todavia en tiempo real. Desde el eco transtoracico se estan obteniendo
imagenes volumétricas que permiten el calculo de volumenes ventriculares reales sin necesidad de asumir
modelos geométricos predeterminados; estos volumenes adquiridos en Eco-3D se correlacionan muy bien con
los adquiridos por otras técnicas coma la Resonancia, si bien siguen siendo muy dependientes de la calidad de
la ventana ultrasénica.

3.2. FUNCION SISTOLICA
3.2.1. PARAMETROS BASADOS EN DIMENSIONES Y VOLUMENES
Todos los valores de normalidad mas universalmente aceptados, y los puntos de corte se muestran en la

tabla V. Algunos laboratorios de ecocardiografia pueden tener sus propios valores de referencia diferentes a
los descritos.
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Tabla VvV

LIMITES PARAMETRICOS DE NORMALIDAD Y VALORES DE REFERENCIA

Fraccion de Eyeccion VI > 50% Indice TEI (VD) <0,34
Fraccion de Acortamiento VI >25% Tiempo 1-3 m/s en |.M. <40 ms
Indice Volumen Al < 34 ml/m? Onda S anillo =5am/s
Dilatacion severa de Al > 50 ml/m? Sincronia pico S septo-lateral <40 ms
DTD VI <57 mm TAPSE =14 mm
Septo y Pared Post. <11 mm TRI 60-100 ms
Indice Volumen Diast. VI 35-75 ml/m? TDE 160-220 ms
Indice Volumen Sist. VI 12-30 ml/m? Ea septal > 8 cm/s
Dilatacion diast. severa VI > 97 ml/m? Ea lateral > 10 cm/s
Dilatacion sistol. severa VI > 43 ml/m? Velocidad Propagacion E > 45 cm/s
VTl en TSVI 18-25 cm Strain longitudinal VI <-12%

IC > 2,2 I/min/m? SR sist. longitudinal VI <-1,0/s
Indice de Masa VI (hombres) <121 g/m? E/Ea <10
Indice de Masa VI (mujeres) < 100 g/m? Onda A retrograda V.Pulm. <35 cm/s
Indice TEI (V1) <0,42 Diametro cava inferior <22 mm

El VI se puede medir unidimensionalmente en modo M (figura 4) desde el plano paraesternal lo mas
perpendicular al eje largo, si no presenta distorsiones geométricas como, por ejemplo, tras remodelado ni
presenta anomalias segmentarias de la motilidad. Se pueden medir, ademas del grosor septal y de pared pos-
terior en diastole, el didmetro diastolico (DTD) y sistélico (DTS) del VI. AUn asumiendo la representatividad del
global del VI, el calculo volumétrico a partir de solamente los didmetros en la base es aproximado y se basa
en la féormula de Teicholz:

Volumen = D3 x (7,0/2,4+D) donde D es el didametro correspondiente.

Figura 4. Modo M del VI desde plano paraesternal eje largo,
donde se miden en telediastole el grosor del septo, pared
posterior y de la cavidad de VI, y en telesistole el DTS. El
propio ecocardiégrafo calcula por Teicholz la F.E. (60%) y
Fr.Ac. (32%)
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Para una medicién adecuada del volumen es preferible el calculo desde planos apicales utilizando las areas
telediastoélica y telesistolica de los planos de 4 y 2 camaras '3. El método mas usado es el de Simpson que divide
la cavidad ventricular en cilindros o discos de similar altura a lo largo del didmetro longitudinal del VI.

Volumen VI = 0,785 x L xy D1 x D2

donde D es el didametro de cada disco en ambos planos y L el didmetro longitudinal o altura del VI
Otra férmula de frecuente uso es el area-longitud, similar a la empleada en el calculo de la Al (figura 5)

Volumen VI=0,85x AT x A2/L

Aunque el calculo del VL se podria realizar mediante la diferencia del volumen telediastélico menos el
telesistolico, en ausencia de shunt o regurgitacién mitral, en la practica clinica se prefiere el calculo median-
te Doppler por considerarse menos impreciso. El calculo del VL por Doppler implica el registro del flujo en
el tracto de salida de VI (TSVI) del flujo sistélico anterégrado mediante Doppler pulsado. La planimetria del
mismo nos dara la integral velocidad-tiempo (IVT) (figura 6) que multiplicada por el area del TSVI nos dara el
flujo anterégrado de cada latido, es decir el VL. Si asumimos que el TSVI es cilindrico, el diametro sistélico del
mismo nos permitira conocer su area.

VL = IVT x 3,14 x (D/2)?
A su vez el VL por FC nos dara el GCy corregido por la superficie corporal (sc) sera el IC
IC=VLxFC/sc

Volumen de la Auricula Izquierda:

Actualmente, especialmente para el estudio de la funcién diastélica, se considera necesario conocer el
volumen de la auricula izquierda (Al) corregido de acuerdo a la superficie corporal . Anteriormente sélo
se tomaba el diametro telesistélico de la Al desde el eje largo paraesternal pero esta medida no es siempre
representativa del verdadero tamafo de la Al y tiende a subestimarlo.

Figura 5. Areas telediastdlicas y te-
lesistolicas de VI en 4 y 2 cdmaras
que permiten el calculo automatico
los voliumenes y de la F.Ey. por area-
longitud biplano.
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Figura 6. Calculo del VL a partir de la integral velocidad-
tiempo, planimetria del flujo en el TSVI; es necesario dar
a conocer previamente el didmetro del TSVI; para el GC se
precisa la FC que calcula el mismo software si le indicamos
el inicio del siguiente ciclo; si se registré la sc del paciente,
automaticamente tendremos el IC.

VL=VTIx 3,14 x (Dv2)2 IC=VLxFC/sc

Figura 7. Indice de volumen de la
Auricula lzquieda. A partir de las
areas telesistolicas (antes de la aper-
tura mitral, cuando estd mas llena)
de la Al en 4y 2 cdmaras y del dia-
metro maximo desde el plano del
anillo a la pared posterior (L) se ob-
tiene, por el método area-longitud

In. Al =A, xA.x085/L .;S C el volumen de la Al que se indexara
S LR S v por la superficie corporal.

El método mas establecido actualmente es el biplano de Area-Longitud:

Volumen Al = 0,85 x A1 x A2 /L (figura 7)

Donde A1y A2 son las areas en plano apical 4 y 2 cdmaras justo antes de la apertura mitral cuando el vo-
lumen es maximo y L el didametro maximo desde plano mitral hasta el techo de la Al en el mismo momento.

3.2.2. MASA VENTRICULAR
Desde el modo M del VI que nos permite conocer el grosor de septo (S) y pared posterior (PP) se puede
calcular la masa ventricular por el clasico método de Devereux que asume el VI como una esfera':

Masa VI = 1,04 x ((DTD+S+PP)? -DTD?) x 0,8 +0,6

Siendo 1,04 la densidad del miocardio y 0,8 el factor de correccion.

Actualmente la imagen de VI adquirida con Eco-3D permite una valoracién mucho mas precisa de los volu-
menes y de la masa ventricular, similar a la de la Resonancia, aunque no esta todavia al alcance de la mayoria
de laboratorios de ecocardiografia '®.


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik



MATERIA 2 LECCION 1

Estudio de la funcion ventricular José Francisco Forteza Alberti

3.2.3. FUNCION SISTOLICA GLOBAL

Una vez calculados los voliumenes es sencillo obtener la F.E.VI lo mismo que la Fr.Ac. si tenemos los DTD
y DTS de VI. La verosimilitud de las férmulas vendra dada por la fiabilidad de la medicién volumétrica o la
representatividad de los diametros determinados.

Un método original para la valoracién global de la funcién sistélica y diastélica es el llamado indice de Tei
o indice de funcién o rendimiento ventricular global basado en la relacién entre los tiempos de contraccién
isovolumétrica (TCl) y relajacion (TRI) y el periodo expulsivo de VI (P.Ex) "7

indice Tei = TCl + TRI /P.Ex.

Estos tiempos son facilmente obtenibles por Doppler espectral (figura 8). Su aplicaciéon al VD ayuda a dis-
criminar entre hipertension pulmonar primaria y sujetos normales.

En los pacientes que presentan flujo de regurgitacién Mitral existe la posibilidad de medir con el Doppler
continuo de la curva de flujo, la aceleracién del mismo en protosistole (figura 9); este parametro equivaldria
al dP/dt del registro de presiones y valoraria la contractilidad ventricular de manera mas independiente de
la poscarga aunque no de la precarga. Convencionalmente se mide el tiempo que tarda el flujo en pasar de
1 m/s de velocidad a 3 m/s lo que corresponderia por el teorema de Bernouilli a un gradiente de 32 mmHg.
Debe prestarse atencién que la regurgitacién no tenga un inicio presistélico que devalie la medicion.

El movimiento del anillo Mitral, mensurable desde planos apicales en modo My también con Doppler Ti-
sular, es representativo del acortamiento longitudinal del miocardio de VI'®. En realidad al ser un segmento
fibroso y carente de miocitos contractiles no se mueve per se, sino que es arrastrado por el musculo adyacente
y por ello se correlaciona con los parametros de deformacién longitudinal. La velocidad de la onda sistdlica,
S en el lado septal mide pues la funcién sistolica del septo de manera global.

Es sabido que el VI rota de manera opuesta en la base y el dpex's; la diferencia neta de ambas rotaciones
nos indicara el grado de torsién ventricular (figura 10). Los valores de normalidad, asi como las situaciones
que lo determinan estan todavia en fase de estudio inicial. Algunos trabajos apuntan a que pueda actuar
como mecanismo de compensacion en algunas cardiopatias y que puede alterarse en otras, en especial en las
que predomine la lesion de fibras epicardicas sobre las endocardicas.

Inclice Tel = TCI + TRIP.Ex Tei = B2 + 72 7 299 = 0,51

Figura 8. Calculo del Indice de Tei: Se mide desde el inicio Figura 9. Tiempo que tarda la curva de IM en subir de 1 a
del QRS al inicio del flujo en TSVI (TCI), del final del flujo 3 m/s su velocidad: 28 ms, lo que implica una dP/dt 1042
en TSVI al flujo de llenado (TRI) y la duracién del flujo ex- mmHg/s aceptando que en este tiempo la presién de VI se
pulsivo (P.Ex.) habra incrementado 32 mmHg

— 14 —
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Figura 10. Rotacion basal (horaria, -6,3 °) y apical (antiho-
raria +5,5°, en lineas discontinuas) de un paciente cuya sus-
tracciéon neta implica una torsién ventricular de 5,5 - (-6,3)
=+ 11,8°

A0 APCAL

3.2.4 FUNCION SISTOLICA SEGMENTARIA

Clasicamente, el ecocardiograma ha dividido al VI en 16 segmentos, excluyendo al segmento estrictamente
apical. Dado que otras técnicas de imagen como la resonancia permiten una valoracion muy adecuada de este
segmento, en la actualidad se prefiere la clasificacion de 17 segmentos, para la valoracién especifica de cada
uno de ellos?°. Seis son basales (Anteroseptal, anterior, anterolateral, posterolateral, inferior e inferoseptal)
seis medios (misma denominacién) y cuatro apicales (anteroapical, lateroapical, inferoapical y septoapical) (fi-
gura 11). Su valoracién implica atender al engrosamiento sistélico, (mas factible desde planos paraesternales)
y a su motilidad. Es muy importante el estudio de cada segmento desde diferentes proyecciones para evitar
errores. En cualquier caso se necesita una amplia experiencia en ecocardiografia para apreciar con criterio las
alteraciones segmentarias. El estudio de eco-estrés con dobutamina, dipiridamol o ejercicio ayuda a valorar
la aparicion de anomalias segmentarias que no se observan en situaciéon basal.

Existe un indice de motilidad parietal que valora cada segmento como 1= Normal, 2= Hipocinético, 3=
Acinético, 4= Discinético y 5= Aneurismatico. La suma de todos los segmentos se divide por el niumero de
segmentos visualizados y el resultado es representativo de la extension de afectacion regional de la funciéon
sistélica ventricular.

Las técnicas que nos permiten el estudio del St y SR (Doppler Tisular y Speckle Tracking) han arrojado
nueva luz al estudio regional de la funcién ventricular. Por una parte aportan datos cuantitativos a la va-

Echo Views for Wall Motlon W LAD

L B

Agical 4-chamber Apical 2-chamber Apical king-axis

Figura 11. Proyecciones o vistas ecocardiograficas empleadas para la valoraciéon de alteraciones de la motilidad segmenta-
ria. RV:Ventriculo derecho, LV:Ventriculo izquierdo. Eje corto,apical 4 cAmaras-Apical eje largo; mid-LV: ejes corto a nivel
basal del VI (base) y a nivel medio (mid-LV)
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Figura 12. Valoracién de la sincronia existente entre el seg-
mento septobasal (linea verde) y el laterobasal (limea ama-
rilla) por DTI. Se valora la ausencia de retraso entre el pico
de velocidades de ambos movimientos sistélicos.

loracion de los segmentos y por otra pueden ser Utiles en casos de dudas en la apreciacion subjetiva de la
motilidad. Los datos de deformacion longitudinal son casi siempre los mas precozmente afectados, espe-
cialmente en las patologias que afectan al subendocardio como la isquemia; por contra el St y SR sistdlico
transversal es de interpretaciéon mas compleja, si bien su afectacion durante el eco de estrés puede mostrar
alta sensibilidad.

La valoracién segmentaria de la funcién ventricular no sélo implica detectar que zonas del miocardio
contraen menos o peor sino también valorar la sincronia de dicha contracciéon o bien de otros pardmetros
derivados. Por esto se estan investigando que parametros nos indican con mayor fiabilidad la ausencia de
sincronia en los diferentes segmentos del miocardio y por tanto el supuesto beneficio de una terapia de re-
sincronizacién. Para ello se ha utilizado ampliamente la comparacion del tiempo de inicio y del pico de las
velocidades con Doppler tisular; mas recientemente la cronologia se ha desplazado a las curvas de Sty SR que
parecen ofrecer resultados mas convincentes?'.

Aunque el tema dista mucho de estar concluido, el decalaje temporal entre los picos de strain de diferen-
tes segmentos basales o medios de diferentes paredes del VI parece ser un criterio sélido de asincronia (figura
12). La existencia de rotacion longitudinal del apex horaria o antihoraria es otro de los fenédmenos que po-
drian ayudar a identificarla?2.

3.2.5. FUNCION SISTOLICA VENTRICULAR DERECHA

La valoracion de la funcién sistolica del VD queda a menudo relegada y sin informar en bastantes estudios
ecocardiograficos. Puede deberse en parte a la consideracién del VD como un instrumento menor comparado
con el VI aunque también puede ser debido a la dificultad intrinseca de su valoracion. En cualquier caso de-
beria ser preceptivo en todo estudio de funcién ventricular considerar el estado y el rendimiento del corazén
derecho.

El VD eyecta la sangre a la circulacion pulmonar que como es sabido presenta presiones arteriales sen-
siblemente menores que las sistémicas por lo que ofrece una resistencia menor al vaciado del mismo. La
arquitectura miocardica es diferente al VI con menor espesor de pared y una disposicion miofibrilar menos
diferenciada entre endocardio y epicardio que hace que el VD no presente rotacién ni torsién. Por otra parte
la anatomia es también distinta con un tracto de entrada orientado muy oblicuamente al de salida, un infun-
dibulo que eleva la posicion de la valvula sigmoidea, una banda moderadora que escinde o separa la cavidad
y una trabeculacién mucho mas grosera que la del VI.

Todo ello hace que el calculo de volumen no pueda basarse en ningin modelo geométrico preestablecido
como en el caso del VI'y que por lo tanto la F.E.V.D. sea complicada de obtener, poco fiable y con un signifi-
cado y unos valores de la normalidad que todavia siguen siendo objeto de estudio.

Asi, en la mayoria de ocasiones, la valoracion de la funcién sistélica del VD se realiza mediante una estima-
cién subjetiva de la motilidad de sus paredes siendo los mejores planos el apical de 4 cdmarasy el subcostal. La
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Figura 13. Valoracion del TAPSE mediante registro en modo
M del anillo tricuspide.

valoracion de si hay dilatacién puede hacerse midiendo el didmetro transverso desde el eje largo paraesternal
o desde al apical. El grosor parietal se puede medir mejor desde subcostal.

La medida mas utilizada actualmente para la calibrar la funciéon sistélica del VD es la excursién sistolica
del anillo trictspide, conocida como TAPSE, valorada desde plano apical de 4 cAmaras mediante modo M o
Doppler tisular (figura 13). Es una medida de funcionalismo global muy dependiente de las condiciones de
carga.

El Sty SR longitudinal medido desde plano apical de 4 cdmaras puede también ser de ayuda en la valora-
cién de la pared lateral del VD. Los valores de referencia son claramente mayores que los del VI muy proba-
blemente debidos a que la postcarga es menor en el caso del VD %.

El indice de Tei puede aplicarse al VD siendo Gtil para valorar la respuesta a la hipertensién pulmonar. Del
mismo modo que con la curva de regurgitacién mitral, la insuficiencia tricispide puede ayudar a conocer el
dV/dt del VD siempre que adquiera suficiente velocidad para su medicién, lo que dependera de la presidon
pulmonar.

En los ultimos afios ha aparecido un nuevo parametro de la funcién ventricular derecha: la aceleracién de
la onda de contraccion isovolumétrica (IVA) del Doppler tisular del anillo tricispide que tendria la ventaja
de ser menos dependiente de las condiciones de carga (especialmente de la post-carga). Todavia no existen
conclusiones definitivas sobre su valor diagnéstico o pronéstico.

3.3. FUNCION DIASTOLICA

3.3.1. LLENADO MITRAL

La incorporacién del Doppler pulsado hace mas de 25 afios permitié por primera vez de manera no in-
vasiva el registro del llenado diastélico mitral. La morfologia del mismo muestra dos ondas de velocidades
pico muy variables; la primera llamada onda E (llenado precoz, de Early) se produce durante la fase de lle-
nado rapido. La segunda, la onda A (auricular) responde a la contraccién auricular. La relaciéon entre ambas
ha sido objeto de estudio, seguimiento y, a veces, confusién. La ausencia durante muchos afios de datos
complementarios al llenado mitral ha obligado a interpretaciones equivocas del mismo. En general se ha
considerado el llenado mitral como el paradigma de la funcién diastélica y sin duda es una de las claves para
su interpretacion pero aisladamente su andlisis no aporta toda la informacidon necesaria para el estudio de
la funcién diastdlica.

La tabla VI muestra una relacion abreviada de factores que han demostrado tener una correlaciéon con el
[lenado mitral. Obviamente existen factores que influyen por una via en comun y nexos de unién que hace
que no sean variables independientes entre si, pero la tabla nos da una idea de lo vulnerable o influenciable
que es el llenado mitral como parametro de funcién diastélica.
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Tabla VI

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RELACION E/A DEL LLENADO MITRAL

* Relajacién e Diabetes

® Precarga e Funcion tiroidea

¢ Frecuencia cardiaca ¢ Obesidad

e Contractilidad auricular * SAOS

e Postcarga ® Funcion renal

e Insuficiencia mitral e HTA

e Sobrecarga de VD * EPOC

e Fraccion de eyeccion e Addison

® Sexo e Consumo de tabaco

De manera sucinta se debe decir que el aumento de la precarga, la relajacién, la bradicardia, la regurgi-
tacion mitral y el GC elevado aumentan la onda E; por contra el descenso de la precarga, la alteraciéon de la
relajacion y la taquicardia tienden a disminuirla .

La onda A, aumenta con la contractilidad auricular, la taquicardia, la postcarga y la alteracion de la relaja-
cion. Por contra se reduce con la mala distensibilidad ventricular, la bradicardia y el déficit contractil auricular.

Ademas de los valores de E y Ay su relacion (E/A) existen otros factores a valorar en el llenado Mitral, como
el TRI, el tiempo de desaceleraciéon de la E extrapolada hasta la linea de base (TDE) y la duracién de la onda A.
También es relevante la aparicién de una tercera onda, llamada onda L, diastasica que parece reflejar la ele-
vacion anormal del gradiente Al-VI en mesodiastole en situaciones con presiones de llenado muy elevadas.

La medicion del TRI implica el registro simultaneo del flujo en tracto de salida y del llenado mitral por lo
que es preferible recogerlo con Doppler continuo. Ya se ha dicho que su duracién tiene que ver con el retraso
de la relajacién salvo cuando las presiones auriculares han aumentado.

El TDE se acorta con la buena relajacién pero también con la rigidez ventricular o la constriccion y se alarga
a la inversa, con mala relajacién y buena distensibilidad °. Aunque escaso, existe un leve efecto de la FC cuyo
aumento acortaria el TDE y viceversa.

La duracién de la onda A del llenado se acorta en pacientes con mala distensibilidad al no aceptar el VI mas
entrada de flujo; también en casos con PR corto obviamente por interrumpir la sistole ventricular el llenado
secundario a la contraccion auricular.

La aparicion de la onda L que interrumpe la pendiente de caida de la onda E, y se aprecia mejor con bra-
dicardia, es muy sugestiva de alteracion de la relajacion con elevacion de la presion diastolica auricular.

Clasicamente se ha establecido un patron de normalidad del llenado mitral en sujetos sanos sin alteracion
de la relajacién, en el que E es mayor que Ay el TDE y TRI presentan valores normales (figura 14).

Los pacientes con disfuncién diastolica se han clasificado en grados segun el patron de llenado %6 (ver
tabla VII) (figura 14). La clasificacion es previa a la aparicion de otros parametros y criterios por lo que debe
integrarse en una valoracion mas global de la funcién diastélica. El grado | es llamado de alteraciéon de la
relajacién, ya que casi siempre es esta propiedad la que inicialmente se afecta y se altera con la edad. Este
patrén generalmente no se acompafa de presiones de llenado elevadas ni de sintomatologia por parte del
paciente.

El grado I, llamado pseudonormal, presenta caracteristicas de llenado muy parecidas al patrén normal, y
para desenmascararlo se precisara valorar otros datos ademas del llenado mitral. En esta fase la onda E esta
elevada, no por una adecuada relajacién ventricular sino por un cierto aumento de las presiones de llenado.
El Doppler del anillo mitral, el tamafio de la auricula o la maniobra de Valsalva pueden sernos de ayuda para
diferenciarlos.
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Figura 14. Diferentes tipos de llenado mitral: De arriba abajo y de izda. a dcha.: normal, afectacién de la relajacion, pseu-
donormal y restrictivo

Tabla ViI
Grados de disfuncién diastélica segun patron de llenado mitral
Patréon E/A TDE TRI
Grado | Afect. de relajacion <1 > 220 > 90
Grado Il Pseudonormal 1-2 160-220 60 - 100
Grado Il Restrictivo reversible >2 <160 <80
Grado IV Restrictivo irreversible >2 < 160 <80

Cuando la onda E es sensiblemente mayor que la A, y el TRl y el TDE son cortos estamos ante el llamado
patroén restrictivo. Si es grado Il o IV dependera de la reversibilidad del mismo con la maniobra de Valsalva.
Si con ella se logra revertir a un patrén de llenado tipo Il con E < A, el prondstico sera claramente mejor que
si esto no ocurre. Este patrén también a veces puede ser muy similar al patrén de llenado juvenil donde la
excelente relajacion permite elevar la onda E, acortar el TDE y reducir la contribucién de la onda A. Pero el
estado clinico del paciente, su edad y/o los otros parametros diastolicos, esclareceran su origen.

3.3.2. ANILLO MITRAL

El Doppler tisular nos ha permitido valorar la velocidad de movimiento del anillo mitral. En sistole el anillo
se acerca al apex de VI (onda S) y en diastole muestra un alejamiento del mismo que se produce en dos fases,
como el llenado mitral; son las ondas E y A del anillo (Ea y Aa). Se pueden registrar en plano apical 4 camaras
en el borde septal (Eas) o lateral (Eal) del anillo, recomendandose hacerlo en ambos y dar un valor promedia-
do de sus valores (figura 15).

Se ha demostrado una marcada correlacién inversa entre la Tau y la onda Ea de manera que a mayor afec-
tacion de la relajacion menor pico de ondas Ea?’. A diferencia de la E del llenado, la Ea no se afecta por las
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Figura 15. Doppler Tisular del anillo mitral a nivel septal,
se observa una onda sistdlica (S) y dos diastélicas (Ea y Aa,
también llamadas E'y A")

condiciones de la precarga por lo que no muestra el fenémeno de pseudonormalizacién que se observa en el
llenado. Si bien existen otros factores que modulan la Ea, su relacién con la relajacion es mucho mas significa-
tiva por lo que en la actualidad se la considera el mejor marcador no invasivo de la misma %. Del mismo modo
que existen alteraciones segmentarias de la contraccién, existen también de la relajacién por lo que el valor
de la Ea puede estar reducido en un lado y conservado en el otro, por ejemplo en enfermos con cardiopatia
isquémica. En estos casos conviene valorar la onda E del anillo desde el plano de dos camaras para valorar
también la relajacion de la cara inferior y de la anterior. Durante el eco de estrés con ejercicio, la Ea aumenta
en sujetos sanos indicando una reserva diastélica (lusotrépica) que se activa con el esfuerzo. Con la edad la Ea
disminuye, reflejando de este modo la afectacion de la relajacién que aparece con la misma.

Otro parametro que refleja un déficit de la relajacion es el retraso en la aparicion de la Ea respecto a la E
del llenado mitral . En condiciones normales el movimiento del anillo antecede a la apertura mitral por lo
que Ea se produce antes de la E del llenado. Al existir una alteracién severa de la relajaciéon y un aumento de
la presion auricular la mitral puede abrirse antes de elongarse el ventriculo y por tanto la E aparece antes de
la onda Ea. La onda Aa se correlaciona bien con la funcién contractil de la auricula.

3.3.3. VENAS PULMONARES

El registro del flujo de las venas pulmonares es factible en la mayoria de casos desde planos apicales con
el Doppler pulsado localizado y con ayuda del Doppler color. En condiciones fisiolégicas el flujo presenta tres
fases o componentes: sistolico, diastolico y onda A retrégrada * (figura 16).

El flujo sistolico anterégrado puede desdoblarse a veces en una primera onda secundaria a la relajaciéon
de la Al y una segunda por aumento de la presion pulmonar y desplazamiento anterior del anillo mitral. En
la mayoria de casos ambos componentes se encuentran fusionados. En casos de regurgitacion mitral el flujo
sistolico puede amortiguarse o incluso revertirse.

El flujo diastolico transcurre al abrirse la mitral y fluir la sangre por gradiente de presién de la auricula al VI
y de la vena pulmonar a la Al. Sus variaciones suelen ser las mismas que las de la onda E del llenado mitral. La
onda A retrégrada obedece a que la contraccién de la auricula no solo expulsa sangre hacia el VI sino también
haca la vena pulmonar.

En condiciones fisiolégicas la onda sistélica es mayor que la diastélica salvo en sujetos muy jovenes con
excelente relajacion. La afectacion exclusiva de la relajacion acentua el predominio de la onda sistélica sobre
la diastolica. Al aumentar la presiéon en Al, o al haber disfuncién sistélica de VI, la onda sistélica tiende a
decrecer y la diastélica a aumentar con pendiente de descenso similar a la TDE. La onda A retrégrada au-
mentara en casos de hipercontractilidad de Al y también con el aumento de la rigidez de VI o de la presién
telediastodlica, al ofrecer entonces el ventriculo mayor resistencia que la vena pulmonar al vaciado auricular.
En este caso la A retréograda no solo aumenta sino que también se prolonga mas en el tiempo que la A del
[lenado mitral 3'.
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Figura 16. Flujo de venas pulmonares con componente sis-
télico (S), diastolico (D) y onda A retrégrada.

Figura 17. Registro en modo M color del flujo de propa-
gacion de la onda E en el VI; la pendiente del mismo es la
velocidad del flujo dentro del ventriculo.

3.3.4. VELOCIDAD DE PROPAGACION DEL LLENADO MITRAL

La adecuada relajacion del VI induce un fenémeno de succion por la existencia de gradientes intraventricu-
lares; el apex se relaja antes que la base del VI por lo que sus presiones seran menores y creardn un gradiente
negativo hacia él que va a facilitar enormemente la propagacion de la onda E de llenado en el interior del VI.
Con el modo M del Doppler color sobre la entrada del VI podemos seguir la propagacién del llenado rapido
y valorar la velocidad a que se produce (no la onda E sino su expansion dentro del ventriculo) (figura 17).

Este parametro es dependiente de la relajacion 32 aunque no tan directamente como la Ea; también esta
influido por la precarga y por el tamafio del VI; en cavidades reducidas pierde totalmente su valor. Tiene una
baja reproducibilidad.

3.3.5. CALCULO DE LAS PRESIONES DE LLENADO

La onda E del llenado Mitral esta basicamente influida por la presiéon de llenado y por la relajacion. La Ea
lo esta por la relajacién. Con tales premisas es obvio que al dividir la E por Ea estaremos definiendo teoérica-
mente las presiones de llenado del VI ya que el efecto de la relajacion se anularéd al estar en el numerador
y denominador. La validez de E/Ea para el calculo de presiones ha sido evidenciada en numerosos trabajos
clinicos y experimentales . La formula mas conocida lo relaciona con la presion del capilar pulmonar (PCP).

PCP =1,9 + 1,24 (E/Ea), con una R = 0,87
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Una E/Ea > 15 indica PCP > 20 mmHg y una E/Ea < 10 sefala PCP< 15 mmHg. Entre 10 y 15 existe un hiato
donde es mas dificil valorar la presion.

A pesar de su valor incuestionable, la relacion E/Ea pierde su valor en algunas situaciones como la pericar-
ditis constrictiva, la calcificacién del anillo, proétesis o anillos mitrales; en casos de regurgitacion mitral prima-
ria o hipoproteinemia su valor también esta en discusion.

La relacion entre E mitral y velocidad de propagacion (E/VpE) también ha sido utilizada para la mediciéon
de presiones aunque con mayor variabilidad de resultados y en general con menor exactitud **. La férmula
utilizada esta relacionada con la presién media de Al.

Presién A.l. = 4,6 + 5,27 (E/VpE) con R = 0,80

La relacion no debe usarse en casos de estenosis mitral o de ventriculos pequeios.

La diferencia de duracién de la A retrégrada en vena pulmonar respecto a la A del llenado mitral (Ar-Am)
esta relacionada con la presion telediastolica del VI. De modo que si Ar - Am es mayor de 20 ms es indicativo
de elevacién de la misma, siempre que no haya un PR corto, en cuyo caso la duraciéon de la A mitral se acor-
tard por el inicio de la sistole ventricular (y no por mala distensibilidad). Este pardmetro no puede usarse en
pacientes con fibrilacién auricular.

Existen otras formulas que relacionan presiones de llenado con parametros relacionados con el llenado
mitral o las venas pulmonares pero son de escaso grado de correlacién, de dificil aplicacién y en general poco
fidedignas.

3.3.6. TAMANO DE AURICULA IZQUIERDA

Ya se ha comentado en el apartado 3.2.1. como se calcula el volumen de Al y la necesidad de indexarlo por
la superficie corporal. Se considera un valor limite el de 34 ml/m?y se considera una dilatacién severa cuando
es superior a 40 ml/m?2.

El tamafo de Al aumenta en los deportistas, en las arritmias auriculares crénicas y en las sobrecargas
de presion y volumen de VI. Teniendo en cuenta que ejerce de antesala de VI su dilatacion se considera un
marcador mas especifico de disfuncion diastdlica que de sistélica *. La existencia de dilatacion Al implica un
grado de cronicidad en el estudio de la disfuncion diastélica y debe valorarse siempre que se sospeche una
alteracion diastolica sea la que fuere. Se podria decir que su significado en la disfuncién diastélica seria similar
a la de la hemoglobina glicosilada en un paciente diabético.

3.3.7. PARAMETROS DIASTOLICOS DE DEFORMACION

El strain (deformacién) es siempre un parametro sistélico por definicion, lo mismo que la velocidad a que
se deforma; sin embargo la velocidad a la que retorna a su estado basal (velocidad de “re”-formacion o SR
diastolico) es claramente un pardmetro relacionado con la primera parte de la diastole y por tanto con la
relajacion. Existen estudios que relacionan el SR diastolico longitudinal con la Ea 'y con la Tau y muestran cla-
ramente como disminuye en casos de afectacion de la relajacion.

El SR diastdlico longitudinal ha sido valorado como marcador muy sensible de la relajaciéon ventricular,
aunque todavia estan por establecerse definitivamente los valores de normalidad. El SR diastélico trans-
versal ha sido estudiado para la valoracion de asincronia intraventricular. Los parametros circunferenciales
que posibilitan el estudio de la torsion y la “des”-torsién han incorporado un nuevo pardmetro que es el
“Untwisting”. El untwisting no es el SR diastélico sino la maxima velocidad a la que los segmentos rotados
vuelven al estado basal (figura 18). Los estudios demuestran que el grado de rotacion basal o apical se
correlaciona con el untwisting de manera que a mayor grado de rotaciéon mayor velocidad adquirida en
la recuperacion. Esto implica un nexo de unién muy intenso entre la sistole y la diastole. Por otra parte la
recuperacion de la normalidad longitudinal, transversal y circunferencial no es simultanea siendo la primera
que se da en el tiempo, la circunferencial debida al untwisting. Esto hace pensar en almacenamiento de
energia que se libera antes de la apertura mitral provocando el fenémeno de recoil y el efecto de succiéon
ya comentado .
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Figura 18. Velocidad maxima de regreso de la rotacién
apical antihoraria, denominada “Untwisting” y expresada
en grados/segundo.

3.3.8. OTROS PARAMETROS DIASTOLICOS

Del mismo modo que la pendiente descendente de la curva de regurgitacién mitral capturada desde pla-
nos apicales puede servir para la valoracién de la contractilidad ventricular, la pendiente ascendente puede
ser utilizada para la estimacion de la relajacién. El problema es que suele ser mas dificil de registrar y existen
menos evidencias al respecto.

El indice de Tei ya ha sido comentado; tal como se ha dicho se trata de un parametro de valoracién con-
junta de la funcién sistélica y diastoélica por lo que también debe constar en este apartado.

La maniobra de Valsalva no es un parametro, pero si una manipulacién temporal de las condiciones fisio-
I6gicas del paciente que puede facilitar el entendimiento de algunas pardmetros como el llenado mitral.

Basicamente consiste en una espiraciéon forzada con la glotis cerrada que aumenta la presién intratoracica,
disminuye el retorno venoso sistémico y reduce la precarga inicialmente del VD y a continuacién del VI. Es Gtil
para definir el prondstico de un patrén restrictivo, ya que si persiste durante la maniobra, implica una muy
reducida capacidad de manejo de las condiciones clinicas del paciente .

Otros autores lo emplean también para diferenciar el patrén de llenado pseudonormal del normal, aun-
gue no todos coinciden en su capacidad discriminatoria entre uno y otro.

3.3.9. FUNCION DIASTOLICA VENTRICULAR DERECHA

Todo lo comentado en el apartado 3.2.5 sobre las peculiaridades anatémicas y funcionales del VD son vali-
das para este apartado. A todo ello debe anadirse la variabilidad del llenado en funcién del ciclo respiratorio,
con un marcado aumento inspiratorio del flujo entrante en la auricula y el VD.

Por lo demas, lo dicho sobre el llenado mitral es bastante superponible al llenado tricispide si bien éste
no ha sido objeto de un estudio tan minucioso como el primero. Tampoco se han establecido unos patrones
de llenado tan estrechamente relacionados con los grados de disfuncién diastolica.

El tamano de la cava inferior es un reflejo de las presiones de llenado del corazén derecho, su dilataciéon
es indicativa de congestion venosa central. Lo mismo ocurre con la reduccién inspiratoria que normalmente
sufre su luz en inspiracién; cuando el colapso no ocurre es indicativo de presiones de llenado aumentadas.

El flujo de la cava inferior es perpendicular al haz de ultrasonidos por lo que el estudio de la morfologia
del flujo se acostumbra a realizar en las venas hepaticas. En condiciones normales el flujo sistélico es mayor
que el diastolico y existen dos flujos reversos, telesistélico y telediastolico. El aumento de la presion auricular
decrece el componente sistélico anterégrado y aumenta el diastolico. El incremento de los flujos reversos en
inspiraciéon ocurre en pacientes con patron restrictivo derecho. Por contra la constriccion exacerba el reverso
diastolico en espiracion ®. El flujo de cava superior se puede registrar desde fosa supraclavicular derecha; en
general es bastante similar al de la vena hepatica aunque con menos componente reverso y con mayor varia-
cion respiratoria.
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El SR diastélico longitudinal de la pared libre de VD puede ser en el futuro un valor interesante para co-
nocer las propiedades diastoélicas del mismo. Asimismo un espesor aumentado de la pared puede sugerir la
existencia de un trastorno de la distensibilidad ventricular.
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ABREVIATURAS
Al: Auricula Izquierda sc: superficie corporal
DTD: Diametro telediastolico SR: Strain Rate
DTS: Diametro telesistélico St: Strain
Ea: Onda E del anillo t-PFR: Time to Peak filling rate
Eas: E del anillo a nivel septal TRI: Tiempo de relajacion isovolumétrico
Eal: E del anillo a nivel lateral TSVI: tracto de salida ventricular izquierdo
FC: Frecuencia cardiaca VD: Ventriculo derecho
F.E.: Fraccion de eyeccion VI: Ventriculo izquierdo
Fr.Ac.: Fraccién de acortamiento VL: Volumen latido
GC: Gasto cardiaco VTD: Volumen telediastélico
IC: Indice cardiaco VTI: Integral velocidad-tiempo
PFR: Peak filling rate VTS: Volumen telesistolico



