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RESUMEN

Introduccion

La disfuncién diastdlica grave del ventriculo izquierdo (VI) y en particular los indices
ecocardiograficos de presiones diastdlicas del VI elevados son indicadores de mal prondstico
luego de un infarto agudo de miocardio (IAM).

Para identificar con mayor exactitud los pacientes con presiones de llenado ventricular ele-
vadas se intent6 combinar los parametros del flujo mitral con otros pardmetros de funcién
diastoélica.

Objetivo
Evaluar la funcién diastélica (FD) en el infarto agudo de miocardio (IAM) y su relaciéon con
la apariciéon de eventos en el seguimiento alejado.

Material y métodos

Entre junio de 2002 y febrero de 2004 se estudiaron prospectivamente 25 pacientes (edad
promedio 59 + 2 afios) mediante eco-Doppler realizado dentro de las 72 horas del ingreso. Se
calculd la fraccion de eyeccion (Fey) desde las vistas apicales de 4C y 2C. La FD se evalu6 por
flujo mitral, flujo de la vena pulmonar, flujo mitral en modo M color y Doppler tisular (DT)
del anillo mitral. De acuerdo con la aparicién de eventos durante el seguimiento (angor,
insuficiencia cardiaca, arritmias malignas), los pacientes se clasificaron en dos grupos: con
eventos (G1) (8 pacientes [32%]) y sin eventos (G2) (17 pacientes [68%]) con un seguimiento
promedio de 16 = 5 meses.

Resultados

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos al considerar la Fey y parametros de
FD derivados del flujo mitral, del flujo de la vena pulmonar, del flujo mitral en modo M color
y del Doppler tisular. Sin embargo, la combinacién de la velocidad pico de la onda E de flujo
mitral dividida por la velocidad de propagacién (Vp) del flujo mitral en modo M color (E/Vp)
(G1 3,53 = 0,6 versus G2 2,15 = 0,2 [p = 0,02]) y de la velocidad pico de la onda E del flujo
mitral dividida por la velocidad pico del Doppler tisular del anillo mitral a nivel septal (Eas)
(E/Eas) (G1 10,7 = 0,7 versus G2 6,9 = 0,6 [p = 0,004]) mostré diferencias significativas.

Conclusién

En la evaluacién de la FD en pacientes con IAM estudiados dentro de las 72 horas, los
cocientes E/Vp y E/Eas mostraron diferencias significativas entre pacientes con eventos y
sin eventos en el seguimiento alejado. Estos hallazgos sugieren la influencia de las condicio-
nes de carga en la FD durante el IAM y la necesidad de normalizar los pardmetros evaluados
con la precarga con la utilizacién de la velocidad pico de la onda E del flujo mitral.
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INTRODUCCION

La disfuncién diastélica severa del ventriculo izquierdo
(VD) y en particular los indices ecocardiograficos de
presiones diastdlicas del VI elevados son indicadores
de mal pronéstico luego de un infarto agudo de mio-
cardio (IAM), (1-4) que expresan mayor area de mio-
cardio comprometido y remodelacion ventricular que
se asocian con aumento de la activaciéon neurohor-
monal y mayor excitabilidad miocardica. (5, 6)

Si bien el tiempo de desaceleracion (TD) del llena-
do rapido del flujo mitral es un parametro diastélico
de evoluciéon posIAM muy estudiado, (7, 8) ante una
funcién sistélica preservada no se correlaciona bien
con las presiones de llenado ventricular. (9)

Para identificar con mayor exactitud los pacientes
con presiones de llenado ventricular elevadas se in-
tent6 combinar los parametros del flujo mitral con
otros parametros de funcién diastélica. En este senti-
do, el registro del Doppler tisular (DT) del anillo mitral
parece ser particularmente tutil, (7, 10) ya que al ex-
presar cambios de longitud del VI en su eje mayor
presenta disminucién de la velocidad diastélica de la
onda E cuando la relajacion ventricular esta alterada.

La relacién entre la velocidad del flujo de llenado
rapido ventricular (E) y la velocidad del DT (E/Eas)
ha demostrado recientemente que es un predictor de
mortalidad posIAM de valor, aun luego de considerar
los datos clinicos, la fraccion de eyeccién del VI y un
TD acortado. (11)

El presente trabajo se llevé a cabo con el propésito
de evaluar la funcién diastélica en el IAM y su relacién
con la aparicién de eventos en el seguimiento alejado.

MATERIAL Y METODOS

Entre junio de 2002 y febrero de 2004 se estudiaron pros-

pectivamente 25 pacientes, con edad promedio de 59 + 2

afios, ingresados por IAM en la Unidad Coronaria del Hos-

pital Eva Perén de San Martin, Provincia de Buenos Aires.
Se defini6 IAM acorde con las guias de la Sociedad Euro-

pea de Cardiologia y del American College of Cardiology. (12)
Se consideraron criterios de infarto de miocardio agudo,

en evolucién o reciente:

1. Elevacidn tipica y descenso gradual (troponina) o eleva-
cién rapida y descenso (CPK-MB) de los marcadores
bioquimicos de necrosis miocardica, con al menos uno
de los siguientes items:

a) Sintomas de isquemia.

b) Desarrollo de ondas Q patolégicas en el ECG.

¢) Cambios en el ECG indicativos de isquemia (elevacion o
depresién de segmento ST).

d) Intervencion sobre arterias coronarias (p. ej., angio-
plastia coronaria).

2. Hallazgos patolégicos de infarto agudo de miocardio.

Al ingreso se evaluaron los factores de riesgo cardio-
vascular, historia de enfermedad coronaria, pardmetros cli-
nicos, ubicaciéon del IAM, conducta de reperfusién emplea-
da y curvas enzimaéticas (Tabla 1).

Ecocardiograma
Dentro de las 72 horas del ingreso se realizé un eco-Doppler
cardiaco transtorécico, con el paciente en decubito lateral

izquierdo, con un ecocardiégrafo Doppler color Toshiba
Sonolayer SSH 140 A, con transductores de 2,5 y 5§ MHz,
obtenido desde las vistas paraesternales convencionales (eje
largo y ejes cortos), apicales (4 camaras, 2 camaras y eje
largo) y subxifoidea, con registro de electrocardiograma
(ECG) simultaneo.

Se midieron el volumen de fin de distole (VFD) y el volu-
men de fin de sistole (VFS) del VI por el método area longi-
tud biplano, en vistas de 4 y 2 caAmaras apicales (Figura 1),
empleando el gatillado del equipo con la onda R del ECG (VFD)
y del tiempo desde la onda R hasta el cierre de la valvula
aortica en modo M (VFS). El volumen se calculé con la si-
guiente formula: (0,85 X A, X A, )/L, donde L es la longitud
del eje mayor del VI medido desde el plano del anillo mitral
hasta el endocardio del 4pex (promedio de L en 4 y 2 cama-
ras) promediando los valores obtenidos en 3 latidos.

La fraccion de eyeccién se calcul6é como: (VFD - VES) /
VFD x 100.

Se evalué el score de motilidad parietal con el modelo de
16 segmentos (1 = normal). (13)

El modo M fue derivado de la vista de eje corto a nivel de
los musculos papilares; el didmetro diastélico del VI (DDVI),
el diametro sistdlico del VI (DSVI) y el didmetro anteropos-
terior de la auricula izquierda se midieron segun los crite-
rios de la ASE. (14) La fracciéon de acortamiento de VI se
calcul6 como: (DDVI - DSVI) / DDVI x 100.

Doppler (Figura 2)

El flujo mitral se registr6 desde la vista de 4 cdmaras colocan-

do el volumen de muestra del Doppler pulsado a la altura de

los bordes libres de las valvas mitrales en diastole. Para el
flujo de la vena pulmonar, el volumen de muestra se ubico

5 mm por dentro de la vena pulmonar superior derecha des-

de la vista de 4 camaras. (15, 16) Con Doppler continuo se

registré el tiempo de relajacién isovolumétrica, colocando el
haz del Doppler en un punto intermedio entre el tracto de
entrada y el de salida del VI desde una vista apical interme-
dia entre 4 y 5 camaras. (17, 18) El Doppler tisular pulsado
se realiz6 con transductor de 5 MHz, con filtro para altas
frecuencias y ganancia minima, colocando el volumen de
muestra (8-10 mm de tamano) en porcién lateral, septal, an-

terior e inferior del anillo mitral. (19) El Doppler en modo M

color se registré en el tracto de entrada del VI, en vista de 4

camaras apical, con el cursor Doppler paralelo al flujo mitral,

midiendo la velocidad de propagacion del llenado rapido del

VI, a partir del anillo mitral, sobre la pendiente del primer

aliasing en la imagen espectral de la onda E mitral (20, 21)

(Figura 2). Los registros Doppler se efectuaron a 100 mm/seg

y se grabaron en videocasete S-VHS para su analisis posterior.
Se efectuaron las siguientes mediciones:

Sobre el flujo mitral:

1. Velocidad pico de onda E de lleno precoz y A de contrac-
cién auricular (m/seg).

2. Relajacion isovolumétrica (mseg): tiempo desde el cie-
rre valvular adrtico, hasta el comienzo del flujo mitral.

3. Relacién E/A.

4. Tiempo de desaceleraciéon del llenado rapido del VI
(mseg): tiempo desde el vértice de la onda E, hasta su
interseccion con la linea de 0 velocidad.

5. Duracién de la onda A (mseg).

Sobre el flujo de la vena pulmonar:
1. Velocidad pico de la onda S, D y a (m/seg).
2. Duracién de la onda a (mseg).

Sobre el Doppler tisular del anillo mitral:
1. Velocidad pico de la onda sistdlica (cm/seg).
2. Velocidad pico de las ondas E y A (cm/seg).



362 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 75 N°5 / SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2007

1
‘ Sistole

TRIVD

Anillo M A :

i LE

Velocidad A

Velocidad E

Sobre el Doppler en modo M color:
1. Velocidad de propagacién del llenado rapido ventricular
(cm/seg).

El seguimiento promedio fue de 16 + 5 meses; los datos
clinicos se obtuvieron por consultorio externo y de eventua-
les internaciones.

Segun la aparicién de eventos en el seguimiento
(reinfarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, arritmia
maligna o muerte) se separaron a los pacientes en dos gru-
pos: grupo 1 (G1) pacientes con eventos (8 pacientes [32%])
y grupo 2 (G2) pacientes sin eventos (17 pacientes [68%])
(Figura 2).

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como valor promedio
+ 1 error estandar, con comparacion de los grupos mediante
la prueba de Mann-Whitney (prueba de la suma de rangos).

Las variables categéricas se mostraron con su valor ab-
soluto, porcentual y las comparaciones se efectuaron con la
prueba exacta de Fisher.

Se realiz6 un anadlisis univariado para evaluar la rela-
cién entre presencia de factores de riesgo vascular, antece-
dentes coronarios y aparicion de eventos en el seguimiento.
Se considero nivel de significacién una p < 0,05.

Fig. 1. Medicion de los volu-
menes ventriculares izquierdos
por el método de area-longi-
tud biplano, en vistas de 4y 2
camaras apicales.

Fig. 2. Mediciones relaciona-
das con la funcién diastolica
realizadas dentro de las 72
horas del IAM. Velocidad pico
de la onda E del flujo mitral.
Flujo de la vena pulmonar su-
perior derecha. Velocidad de
propagacion del llenado ven-
tricular izquierdo con Doppler
M color. Velocidad de la onda
e' del Doppler tisular del ani-
llo mitral.

RESULTADOS

De los pacientes ingresados en el estudio, 8 (32%) pre-
sentaron eventos en el seguimiento alejado (4 insufi-
ciencia cardiaca, 2 reinfarto de miocardio y 2 arrit-
mia maligna), los que integraron el grupo 1,y 17 (68%)
no presentaron eventos y conformaron el grupo 2 (Fi-
gura 3).

Si bien en el analisis univariado los diametros y
volimenes ventriculares fueron significativamente
mayores en el grupo con eventos, la Fey medida en
los pacientes del G1 y del G2 no mostré diferencias
significativas, con un valor de p = 0,14 (Tabla 2).

Con respecto al flujo de la vena pulmonar, las ve-
locidades pico de la ondas S, Dy “a”, asi como la velo-
cidad de propagaci6n del flujo de llenado del VI, en el
Doppler en modo M color del G1 y del G2 no resulta-
ron significativas (Tabla 2).

La medicién de la velocidad del Doppler tisular,
de la porcion lateral del anillo mitral paralaonda Sy
la onda “a” no mostré diferencias significativas entre
los pacientes con eventos y sin eventos; en cambio,
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas .
Caracteristicas

Hipertension
Diabetes
Dislipidemia
Tabaco

Antecedentes familiares

Antecedentes coronarios

Caracteristicas

Sin ACE previa
Con ACE previa
TOTAL

ACE: Angina cronica estable.

Caracteristicas

Caracteristicas

Sin IAM previo
Con IAM previo
TOTAL

IAM: Infarto agudo de miocardio.

Re IAM Arritmia

|

Fig. 3. Incidencia de eventos mayores en el seguimiento alejado
de los pacientes por IAM

los valores hallados para la velocidad de la onda E del
Doppler tisular, entre ambos grupos, resultaron sig-
nificativas (p = 0,03).

Los niveles de significacion estadistica mejoraron
al evaluar el cociente entre la velocidad pico de la onda
E de flujo mitral (E) y la velocidad de propagacion

N° de pacientes

Factores de riesgo vascular

Presente
en pacientes

con eventos

G1 (con eventos) G2 (sin eventos) Nivel de

(n =25) (n=28) (n=17 significacion (p)
Edad (anos) 59,5+ 2,2 55,2 +4,9 61,3+2,3 0,11
Sexo masculino 19 (76%) 6 (75%) 13 (76%) 1,0
Sexo femenino 6 (24%) 2 (25%) 4 (24% ) 1,0

Ausente Presente Ausente Valor p
enpacientes  enpacientes  en pacientes (Fisher)
con eventos sin eventos sin eventos

7 1 14 3 1,00
4 4 3 14 1,15
7 1 17 0,32
5 3 11 6 1,00
1 7 3 14 0,73

Andlisis bivariado de los factores de riesgo vascular y la presencia de eventos en el seguimiento alejado.

G1 (con eventos)

G2 (sin eventos)

(n=18) (n=17)
7 17 24
1 0 1
8 17 25

G1 (con eventos)

G2 (sin eventos)

(n=8) (n=17)
8 14 22
B B
8 17 25

(Vp) del flujo mitral en modo M color (E/Vp) con un
valor de p 0,02, del mismo modo que al evaluar el co-
ciente entre la velocidad pico de la onda E del flujo
mitral y la velocidad pico del DT del anillo mitral a
nivel lateral (Eas) (E/Eas) con un valor de p < 0,004.

También resultaron significativas las diferencias
encontradas al considerar el volumen de fin de sistole
auricular izquierdo y el tiempo de desaceleracién del
llenado rapido del VI, con una p < 0,049 y < 0,041,
respectivamente (Tabla 2).

DISCUSION

Con respecto a los parametros sistélicos ventriculares,
el diametro de fin de diastole, el de fin de sistole, la
fraccion de acortamiento y la distancia mitroseptal
mostraron diferencias significativas en el grupo con
eventos en el seguimiento alejado, coincidente con el
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Caracteristicas G1 (con eventos) G2 (sin eventos)  Nivel de significacion Tf:\bla,Z.. Caracteristicas ecocar-
(n=8) (n=17) ) diograficas
DFD VI (cm) 5,53+0,21 4,91+0,09 0,02
DFS VI (cm) 4,30+ 0,35 3,40+0,14 0,01
Distancia mitroseptal (cm) 1,21 +£0,21 0,66 £ 0,85 0,03
Fraccion de acortamiento (%) 21,62+3,16 30,88 +2,20 0,03
VFD VI (cm?) 14,2+ 11,2 79,4+3,74 0,007
VFS VI (cm?) 72,1+8,9 42,4+2,2 0,002
Fey VI (%) 36,9+4,7 45,2 £2,6 0,14
Score motilidad parietal 27,75+1,9 25,29+1,2 0,30
VFS auric. izg. (cm?) 43,66 +5,5 31,57+1,6 0,04
Velocidad pico E (m/seg) 0,86 + 0,08 0,68 + 0,04 0,08
Velocidad pico A (m/seg) 0,55 +0,08 0,67 £0,05 0,41
Relacion E/A 2,26+0,76 1,10+0,10 0,18
Tiempo de desaceleracion (mseg) 154 15,7 216 £ 21 0,04
Flujo de venas pulmonares
Velocidad pico onda S (m/seg) 0,33+0,08 0,33+0,03 0,45
Velocidad pico onda D (m/seg) 0,34 +0,08 0,31+0,03 1,00
Velocidad pico onda a (m/seg) 0,26 +0.04 0,24 £0,01 0,84
V. anillo mitral (e') (cm/seg) 0,08 £0,01 0,10+ 0,03 0,03
Vp. M color (cm/seg) 0,26 £0.024 0,33+0,023 0,15
Relacién E/ e’ 10,7+0,7 6,9+0,6 0,004
Relacion E/ vp 3,53+0,6 2,15+0,21 0,02
Los valores estan expresados como el valor de la media * el error estandar, o por su porcentaje.
Fey VI: Fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo. DFD VI: Diametro de fin de diastole del ventriculo izquierdo.
DFS VI: Didametro de fin de sistole del ventriculo izquierdo. VFD: Volumen de fin de diastole del VI. VFS: Volumen
de fin de sistole del VI. V. anillo mitral (e'): Velocidad de la onda e del Doppler tisular, del segmento lateral del
anillo mitral. Vp: Velocidad de propagacion del llenado del VI.

hecho de que la funcién ventricular en el posIAM es
un predictor pronéstico independiente de gran impor-
tancia. (5)

Si bien los valores de los volimenes de fin de
diastole y de sistole ventricular presentaron una dife-
rencia significativa entre ambos grupos de pacientes,
la fraccion de eyeccién no lo hizo, lo que sugiere que
en el posinfarto los pacientes que tendran peor evolu-
cién preservan parcialmente la fraccion de eyeccion
pero utilizando volimenes mayores.

Luego de un episodio de IAM, las presiones de lle-
nado ventricular elevadas se asocian con mayor mor-
talidad; (1, 5, 6) por esta razén, la identificacién en
forma no invasiva (22) de los pacientes con presiones
diasté6licas aumentadas ha adquirido gran utilidad cli-
nica. (16, 23, 24)

Ante disfuncién diastélica de grado leve, sin ele-
vacién de la presién de llenado ventricular (PFDvi),
en el patrén de flujo mitral por Doppler se observa
una prolongacion del tiempo de llenado ventricular
(alargamiento del TD) y un aumento del componente
auricular (con disminucién de la relacion E/A) —pa-
tron de relajacion prolongada-. (25) Cuando la
disfuncién diastélica empeora, y la presion de la Al se

eleva, aumenta el gradiente transmitral al inicio de la
diastole y se iguala mas rapidamente con la ventricular
durante la didstole (con aumento de la onda E, nor-
malizacion de la relacion E/A y acortamiento del TD
—patrén seudonormalizado-). Finalmente, en estadios
mas avanzados, la onda E aumenta significativamente,
con lo que se incrementa la relaciéon E/A, y se acorta
aun mas el TD (patron restrictivo), particularmente
predictor de mal prondstico en el posIAM. (7, 8)

El DT, al expresar cambios de longitud del VI en
su eje largo ante una alteracién en la relajacion, pre-
senta un descenso en sus velocidades diastdlicas (con
disminucién de la onda e).

Al resultar la onda E mitral y 1a onda e del DT dos
variables que a medida que la disfuncién diastélica
progresa (26) se alteran en sentido opuesto; el cocien-
te entre ambas (E/Eas) se convierte en un parametro
de particular utilidad, méas sensible y que guarda re-
lacién con la precarga, (9, 10) y lo mismo sucede para
el cociente E/vp.

Existe informacion sobre la buena correlacion en-
tre el cociente E/Eas y la PFDvi medida en forma
invasiva (9) y si bien la correlacion con la clase Killip
al ingreso es moderada y no present6 diferencias sig-
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nificativas en este trabajo, el cociente E/Eas demos-
tré que es mejor predictor prondstico. Esto podria
explicarse por la limitada correlacion entre la PFDvi
medida en forma invasiva y los signos clinicos de
PFDvi elevada. (27, 28)

En el presente trabajo, el tiempo de desaceleraciéon
del llenado rapido mitral fue significativamente ma-
yor en el grupo de pacientes con eventos, los cuales
tenian fracciones de eyeccién menores del 40%. Hay
informaciéon de que los parametros del flujo trans-
mitral guardan buena correlaciéon con la presiéon de
llenado ventricular (29) en pacientes con funcién
sistdlica deteriorada, pero esta correlacion es limita-
da en pacientes con funcién sistélica conservada. (9)
El cociente E/Eas, en cambio, se correlaciona bien con
la presion de llenado ventricular, aun con funcién
sistélica conservada, (9) y valores superiores a 15 si-
guen agregando valor pronéstico (de mayor mortali-
dad) en el posIAM, aun luego de haber considerado
los datos clinicos, parametros sist6licos como la frac-
cién de eyecciéon y un TD < 140 mseg. (11)

En este estudio, el incremento de los cocientes E/
Eas y E/Vp se asoci6 significativamente con eventos
mayores en el seguimiento alejado luego del IAM, si
bien el namero de pacientes no permitié identificar-
los como predictores independientes.

Por lo tanto, concluimos que en el posIAM, los co-
cientes E/Eas y E/Vp mostraron diferencias significa-
tivas entre pacientes con eventos y sin eventos en el
seguimiento alejado.

Se deberan realizar nuevos estudios, con un ntime-
ro mayor de pacientes, que permitan realizar un anali-
sis multivariado y determinar el valor de estas varia-
bles diastdlicas como predictores independientes.
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SUMMARY

Assessment of the Diastolic Function in Myocardial
Infarction. Relation to Long-Term Follow Up

Introduction

Left ventricle (LV) severe diastolic dysfunction and particu-
larly echocardiography indexes of elevated LV diastolic pres-
sures are indicators of worse prognosis after an acute myo-
cardial infarction (AMI).

In order to accurately identify patients with increased ven-
tricular filling pressures, we attempted to combine mitral
flow parameters with other diastolic function parameters.

Objective

To assess the diastolic function (DF) in acute myocardial
infarction (AMI) and its relation with the presence of events
during long term follow up.

Material and methods
Twenty five patients were prospectively assessed with Dop-
pler-echo within 72 hours post admission between June 2002

and February 2004 (mean age 59+2 years). Ejection frac-
tion (Fey) was estimated from the 4C and 2C apical views.
The DF was assessed by mitral flow, pulmonary vein flow,
colour M-mode mitral flow and tissue Doppler (TD) mitral
annulus. According to the presence of events throughout
follow up (angina, heart failure, malignant arrhythmias),
patients were divided in two groups: with events (G1) (8
patients [32%]) and without events (G2) (17 patients [68%])
with an average follow up period of 165 months.

Results

No significant differences were found between both groups
after the assessments of Fey and DF derived from mitral
flow, pulmonary vein flow, colour M-mode mitral flow and
tissue Doppler.

However, the combination of mitral flow peak E-wave ve-
locity ratio to colour M-mode mitral flow propagation veloc-
ity (E/Vp) (G1 38.53%0.6 versus G2 2.15+0.2 [p=0.02]) and
mitral flow peak E-wave velocity ratio to tissue Doppler peak
mitral annular velocity at the septum level (Eas) (E/Eas)
(G1 10.7£0.7 versus G2 6.9 = 0.6 [p=0.004]) showed sig-
nificant differences.

Conclusion

In the evaluation of the DF in patients with AMI assessed
within 72 hours, E/Vp and E/Eas ratios showed significant
differences between patients with and without events dur-
ing long term follow up. These findings suggest the influ-
ence of load conditions in the DF during AMI and the need
to normalize the parameters assessed through preload, us-
ing the mitral flow peak E-wave velocity.

Key words > Myocardial Infarction - Diastole - Echocardiography,
Doppler
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por hacer ptblica, en una reunién previa a la publicacién, su condicién de arbitro del manuscrito
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