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RESUMEN

Antecedentes

La dP/dt negativa del ventriculo izquierdo (-dP/dt) puede calcularse a partir del jet de regurgi-
tacién mitral o aértica mediante Doppler continuo (DC).

Objetivo

En el presente trabajo se describe un nuevo método para estimar la -dP/dt en pacientes sin
regurgitacién valvular.

Material y método

Se estudiaron 14 pacientes, 10 hombres y 4 mujeres (edad promedio 61 11 afios), portadores de
cardiopatia isquémica mediante cateterismo cardiaco izquierdo, durante el cual se registré la
-dP/dt. Dentro de la hora previa al cateterismo se realizé un eco-Doppler del flujo transmitral y
de la vena pulmonar (VP), un carotidograma y el registro de la tensi6n arterial (TA) con esfig-
momanémetro en el brazo derecho. La -dP/dt (media) se calculé como la pendiente de caida de
la presién del VI desde el fin de la sistole hasta la apertura mitral. Para ello se estimé la presién
de fin de sistole (PFS) a partir del carotidograma calibrado con la TA, a la cual se le resté la
presién de la auricula izquierda (PrAl) asumida como: 10 mm Hg sila onda S del flujo de VP era
mayor que D, 15mm Hg si S =D y 20 mm Hgsi S < D. Larelajacién isovolumétrica (RI) se midié
desde el ruido de cierre valvular aértico hasta el comienzo del flujo transmitral con DC. De esta
forma: -dP/dt = (PFS - PrAl) / RI

Resultados

Se observé una buena correlacién (r = 0,81; p < 0,001) entre la -dP/dt medida en el cateterismo y
el nuevo método descripto.

Conclusion

La -dP/dt puede estimarse en forma no invasiva en pacientes sin regurgitacién valvular me-

diante el registro del flujo Doppler transmitral y de la VP combinado con el carotidograma. Rev
ARGENT CARDIOL 2001; 69: 190-197.
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INTRODUCCION ca conservada, (4) pero posteriormente se extendie

La evaluacién no invasiva de la funcién diast6li- ron a los pacientes con disfuncion sistélica. (5-7) En
ca se extendi6 en los (ltimos afios debido a las im- este ultimo grupo de pacientes se comunicé que I
plicaciones clinicas, terapéuticas y prondsticas que capacidad funcional evaluada por la presencia de
de ella se derivan, (1-3) Inicialmente, las investiga- disnea o la respuesta al ejercicio y el pronéstico s
ciones se centraron en el grupo de pacientes que pre- relaciona mds con la disfuncién diastélica que con
sentaban insuficiencia cardfaca con funcion sist6li- la sistélica. (8, 9) La didstole depende de la interac
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cién de mecanismos complejos, dentro de los cuales
la relajacion ventricular y larigidez o la complacen-
cia ventricular son los principales determinantes. (10-
12) La relajacién ventricular se puede evaluar du-
rante el cateterismo cardfaco mediante la constante
de tiempo tau y la dP/dt negativa del VI. (13, 14)

En forma no invasiva, puede estimarse a partir del
eco-Doppler con la medicién del tiempo de relajacién
isovolumétrica que va desde el cierre valvular aérti-
co hasta el inicio del flujo mitral. (15, 16) En los pacien-
tes que presentan insuficiencia mitral, ladP/dt nega-
tiva y el Tau pueden calcularse a partir del jet de regur-
gitacién. (17-19) También existen comunicaciones
sobre el célculo de estos pardmetros a partir del jet de
insuficiencia aértica. (20) En los pacientes con insufi-
ciencia mitral, la dP/dt se calcula por el cociente en-
tre 32 mm Hg, correspondiente a la diferencia de pre-
siones (aplicando la ecuacién de Bernoulli simplifica-
da) entre 3 y 1 m/seg de velocidad y el tiempo trans-
currido entre dichos puntos. En realidad, la dP/dt
estimada no es la dP/dt instantanea, sino una dP/dt
“media” entre dos puntos. (21) Sin embargo, no se
comunicaron métodos para estimar la dP/dt en pa-
cientes que no presentan regurgitacién valvular. El
objetivo del presente trabajo es el de evaluar un nue-
vométodo no invasivo para estimar la dP/dt negati-
va en pacientes sin regurgitacion valvular.

MATERIAL Y METODO

Entre febrero de 1995 y abril de 1996 se estudia-
ron prospectivamente 14 pacientes (4 mujeres y 10
hombres) portadores de cardiopatia isquémica, los
cuales habian sido derivados para la realizacién de
cinecoronariografia por indicacién del médico tra-
tante. La edad promedio fue de 61 + 11 afios. Cinco
pacientes tenian antecedentes de infarto previo, cua-
tro de cara inferoposterior y uno de cara anterior. Al

\\ ‘Umt ’ ‘ ' L

momento del estudio, 10 pacientes estaban recibien-
do atenolol, 9 mononitrato de isosorbide y 4 diltia-
zem. De acuerdo con el resultado de la cinecorona-
riografia, cinco pacientes eran portadores de enfer-
medad de 3 vasos, cinco de 2 vasos y cuatro pacien-
tes tenian enfermedad de 1 vaso.

Ecocardiograma y Doppler cardiaco

Dentro de la hora previa al cateterismo a todos los
pacientes se les efectud un ecocardiograma bidimen-
sional, en modo M y Doppler cardiaco completo. El
estudio se realiz6 con un ecocardiégrafo Toshiba
SS60A o 140A con transductores de 2,5 o 3,75 MHz,
con el paciente en dectbito lateral izquierdo y utili-
zando la derivacién DII del electrocardiograma como
referencia. El flujo transmitral se registr6 colocando
el volumen de muestra del Doppler pulsado a nivel
del borde libre de las valvas mitrales en diastole en
la vista de 4 camaras apical (Figura 1). (22) Posterior-
mente, para el registro del flujo de la vena pulmonar,
el volumen de muestra se ubicé en la vena pulmo-
nar superior derecha entre 0,5 y 1 cm de su desem-
bocadura en la auricula izquierda. (23) Con Doppler
continuo se registré el intervalo entre el ruido del cie-
rre adrtico y el comienzo del flujo mitral (relajacién
isovolumétrica), desde una vista intermedia entre 4
y 5 cdmaras apical, colocando la interseccién del haz
ultrasénico emisor y receptor entre el tracto de sali-
da del V1y la valva anterior mitral. (24) La velocidad
del registro fue de 100 mm/seg. El estudio se grabé
en videocasete para su posterior analisis.

Se efectuaron las siguientes mediciones:

1. Relajacién isovolumétrica (RI) (mseg).

2. Velocidad pico de la onda sist6lica (S) y diasté-

lica (D) de la vena pulmonar.
3. Velocidad pico de la onda E y A del flujo trans-

mitral.
men_ " - ? - l.'ll 31
0.84 0. - e 'ﬁ. 2o

-~ camer R '&'

R fFce az
Ece it 0.56 0.%8 tcc F"o osa

Fig. 1. Registro de carotidograma (izquierdn), flujo transmitral (centro) y vena pulmonar (derecha) en una paciente de 49 afios.

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MARZO-ABRIL 2001, VOL. 69, N

192
Sn si.
120 mmHg resenidiea &
A
Presion de fin de sistole I m/seg (4 mmily)
Bresidn 98 mmHg
diferencial 32 mmHg
50 mmHg - dP/dt = 32 mmHg / A1 |
3 m/seg (36 mmHg)
Presién

diastdlica ¥ " . . .

POmmHE oo b T Fig. 3. Estimaci6n de la dP/dt negativa a partir del jet de insuf;.

Fig. 2. Célculo de la presion de fin de sistole mediante el caroti-
dograma calibrado (véase la explicacién en el texto).

4. Relacién E/A.
5. Tiempo de desaceleracién.
6. Fraccién de eyeccién del VI con el método érea-
longitud biplano.
Para cada parametro se consideré el promedio de
3 mediciones consecutivas.

Carotidograma calibrado

Luego de realizar el ecocardiograma, se registr6
el carotidograma con un transductor de pulso
TPW-01A y se midi6 la presién arterial con esfig-
momandmetro en el brazo derecho con el paciente
en decubito lateral izquierdo. El carotidograma se
calibré de acuerdo con el método utilizado en nues-
tro laboratorio, (25, 26) segun el cual se considera
que la presién arterial sistdlica se corresponde con
la onda mas alta del carotidograma y la presién ar-
terial diastélica (fase 5) con la porcién mas baja. La
distancia entre la deflexién maxima y la deflexién
minima se considera equivalente a la presi6n arte-
rial diferencial o presién del pulso (Figura 2). Lue-
go de establecer esta equivalencia, se mide la dis-
tancia desde el punto de fin de sistole hasta la base,
se convierte en mm Hg por regla de tres simple y
se le suma la presién arterial diastolica. De esta
manera se calcula la presion de fin de sistole (PFS)
en forma no invasiva.

Cateterismo cardfaco

Los pacientes no recibieron premedicacién antes
del cateterismo, Las presiones del VIy la aorta (sist6-
lica, diastélica y fin de sistole) se obtuvieron antes de
realizar el ventriculograma con un catéter de alto flujo
Pigtail 7 French Cordis, conectado a un transductor
de presién mediante un conector rigido. Los registros
se realizaron en un poligrafo de 8 canales Nihon
Koden, con registro simultdneo de la derivacién DIy
una velocidad de registro de 50 y 100 mm/seg. La
dP/dt se obtuvo por diferenciacién electrénica con el
médulo incluido en el poligrafo, utilizando una cons-
tante de tiempo de 2,5 mseg. Se consider6 nivelOala

ciencia mitral. At: intervalo entre 3 y 1 m/seg de velocidad dg|
jet, equivalente a 32 mm Hg aplicando la ecuacién de Bernoul);
simplificada (4 V?).

interseccion del cuarto espacio intercostal y la linea
axilar anterior. Los valores de presién se obtuvieron
en apnea posespiratoria y resultan del promedio de
por lo menos tres latidos consecutivos.

Estimacion no invasiva de la dP/dt negativa
En pacientes con insuficiencia mitral, la dP/dt ne-
gativa se estima por el cociente entre 32 mm Hg y el

Presion

<PFS

<Pr Al

RI

- dP/dt (media): pendiente de caida
de la presién de VI desde el fin de
sfstole hasta la apertura de la vdlvula
mitral:
-dP/dt = (PFS - PrAl)/RI

PrAl estimada de acuerdo con
flujo de vena pulmonar:

-10mm Hg:S>D

-15Smm Hg:S=D

-20mm Hg:S<D

Fig. 4. Esquema que representa la curva de presion de la aort?
(Ao), el V1 y la aurfcula izquierda (AI). RI: Relajacién isovolv
métrica. PFS: Presion de fin de sfstole. PrAl: Presién de Al &

Onda sistélica del flujo de la vena pul :
. D i c
del flujo de la vena pulmonar. ngRaR. B Gnda diastil
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Tabla 1
Presién arterial y frecuencia cardfaca

Cateterismo cardfaco  Ecocardiograma  p

Presién arterial

sistélica (mm Hg) 151+ 36 131+24 NS
Presién de fin de

sistole (mm Hg) 118118 103117 NS
Presién arterial

diastélica (mm Hg) 82111 76112 NS
Frecuencia cardfaca

(latidos x minuto) 7812 71%9 NS

tiempo que transcurre desde 3 m/seg hasta 1 m/seg
(Figura 3). Se asume en forma empirica que 3 m/seg
coincide con el fin de la sistole y 1 m/seg con la aper-
tura de la valvula mitral, es decir, durante la RI.

El nuevo método propuesto consiste en conside-
rar que la dP/dt es la pendiente de caida de la pre-
sion intraventricular desde el fin de la sistole hasta
la apertura de la vélvula mitral (Figura 4). De esta
manera:

-dP/dt = (PFS - PrAl) / RI

donde PrAl es la presién en la auricula izquier-
da. La PFS se obtiene con el carotidograma calibra-
do, y la PrAl se estima de acuerdo con la relacién
entre las velocidades pico de la vena pulmonar de
acuerdo con la siguiente escala: 10 mm Hg sila onda
5>D, lsmmH8silaondaS=Dy20mmHgsila
onda S <D. Esta escala se realiz6 sobre el analisis de
la correlacién entre la fraccién sistélica de la vena

pulmonar y la presién pre-A (equivalente a la PrAl)

Correlacion entre los dos métodos
3‘000 + 2 EE
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-2EE
Etsoo
3
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 SOTRE ST
500 :
00  1.000 1500 2,000

- dP/dt nuevo metodo (mmHg/seg)
y=322+1.x

r=0,81 p<0,001 EE: 206 mmHg/seg

en 25 pacientes comunicados en una publicacién pre-
via. (27)

Andlisis estadistico

Los valores se expresan como promedio + 1 des-
vio esténdar. Se utiliz6 correlacién y regresion y el
anélisis de Bland-Altman para la comparacién de los
dos métodos.

RESULTADOS

La FE estimada por ecocardiografia fue del 40% +
8%. En el flujo transmitral, la RI promedio fue de 81
1 19 mseg, el tiempo de desaceleracién de 196 + 67
mseg, la velocidad de pico de la onda E de 0,61 +
0,18 m/seg, la onda A de 0,66 £0,18 m/seg y la rela-
cion E/A de1+£0,47.

En el flujo de la vena pulmonar, la velocidad pico
de la onda S promedio fue de 0,37 £ 0,06 m/seg (ran-
go 0,47-0,24 m/seg) y la onda D de 0,35 £ 0,11 m/
seg (rango 0,59-0,19 m/seg). La PrAl se estimé en
10 mm Hg (onda S > D) en 10 pacientes, en 15 mm
Hg (onda S =D) en 1 paciente y en 20 mm Hg (onda
S < D) en 3 pacientes.

En la Tabla 1 pueden observarse la presién arte-
rial y la frecuencia cardiaca registradas durante el
cateterismo y el ecocardiograma. Puede verse que
los valores registrados fueron mayores durante el
cateterismo cardiaco, aunque las diferencias no re-
sultaron estadisticamente significativas. La dP/dt
pico negativa promedio registrada durante el cate-
terismo fue de 1.676 + 409 mm Hg/seg y la dP/dt
estimada por el nuevo método de 1.243 + 306 mm
Hg/seg y la correlacién entre ambos métodos es
buena (Figura 5, izquierda) (r = 0,81, p < 0,001) con

Concordancia entre los dos métodos
(Analisis de Bland-Altman)
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Diferencia media: 470 +/- 348 mmHg/seg

Fig, 5, Izquierda: Correlaci6n y recta de regresion entre la -dP/dt obtenida durante el cateterismo y la <P /dt estimada por el nuevo
Método. EE: Error estAndar de estimacién. Derecha: Andlisis de Bland-Altman entre los dos métodos.
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Fig. 6. Izquierda: Esquema del efecto del aumento de la presién de la Al sobre la duracion de la relajacién isovolumétrica (RI). Con presie
Al normal (AI) la dP/dt negativa “media” resulta del cociente entre AP, y t,. Al aumentar la presién de Al (Al), el valor de la dP/d
sigue siendo el mismo pero calculado a partir de AP, y t,. LLR: Periodo de llenado rdpido. CA: Contraccién auricular. Derecha: Véasela

explicacién en el texto.

un error estandar de estimacién de 206 mm Hg/seg.
El anélisis de la concordancia entre los dos métodos
(Bland-Altman) evidencié una diferencia media en-
tre ambos de 470 + 348 mm Hg/seg (Figura 5, dere-
cha) y los valores de la dP/dt pico obtenida durante
el cateterismo fueron mayores que los estimados con
el nuevo método.

DISCUSION

En el presente trabajo se propone un nuevo meé-
todo para estimar la dP/dt negativa del VI en pa-
cientes que no tienen regurgitacién mitral. La acep-
table correlacién y concordancia con la dP/dt pico
negativa registrada durante el cateterismo sugiere
que puede aplicarse en un amplio rango de valores
de dP/dt. De acuerdo con nuestro conocimiento,
no existen en la literatura comunicaciones previas
que permitan estimar la dP/dt negativa en forma
no invasiva en ausencia de regurgitacién valvular.
La relajacion ventricular es uno de los principales
determinantes de la funcién diastélica y depende
de tres factores: la inactivacion, la heterogeneidad y
las cargas sist6licas y diast6licas (triple control de ln
relajacién). (28) La modificacién de cualquiera de
los tres factores, en forma aislada o combinados,
produce disminucién de la velocidad de relajacién
y/o su prolongacién en el tiempo. (29) La evalua-
cién no invasiva de la relajacién ventricular puede

efectuarse mediante fonomecanocardiografia (in-
tervalo A,-0), (30, 31) ecocardiografia en modo M
(intervalo A,-D) (32) o Doppler (RI). (32, 33) Existen
diferencias entre los distintos métodos ya que el in-
tervalo A,-O evaluado por fonomecanocardiograﬁa
incluye parte del llenado rapido (relajacién
auxoténica). (30) La apertura de la valvula mitral
evaluada en modo M (A,-D) se produce 25 mses
antes del inicio del flujo mitral registrado con De
ppler en individuos normales y en pacientes con
hipertrofia del VI. En la cardiopatia isquémica, est
intervalo aumenta a 45 mseg y a 50 mseg en los
pacientes con miocardiopatia dilatada. (34) Con Js
métodos ecocardiograficos se supone que el inter
valo entre el cierre valvular adrtico y la apertura d
la véalvula mitral (o comienzo del flujo transmitral
se prolonga cuando la relajacion esta alterada en
presencia de PrAl normal. A medida que la djsfun
cién diastélica progresa, el aumento de la praAl
acorta el intervalo de la RI, a pesar de que la relaje
cién estd mas deteriorada, lo cual hace perder valo
a los distintos métodos. (35) Esto se observa en pe
cientes con un patrén de flujo transmitral seyde
normal y restrictivo. (36)

La estimacién no invasiva de la dP/dt negativ
del VI puede realizarse a partir del jet de insuficier
cia mitral. Para su clculo se supone que la dP/¢
estimada no es la dP/dt pico instanténea, sino u¥
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dP/dt “media” entre 3 y 1 m/seg. El cdlculo realiza-
do corresponde a la pendiente de cafda de la pre-
sion intraventricular (32 mm Hg) utilizando la ecua-
cién simplificada de Bernoulli y el tiempo transcu-
rrido entre 3 y 1 m/seg. El nuevo método propuesto
se basa sobre el mismo concepto de célculo de la

ndiente, pero utilizando la diferencia entre la PFS
v la PrAl (estimada mediante el flujo de la vena pul-
monar) v la RIL La posibilidad de estimar la PrAl a
partir del flujo de la vena pulmonar permite corre-
gir el efecto que ésta podria tener sobre la estima-
cién de ladP/dt. En la figura 6 puede apreciarse que
a medida que la PrAl aumenta la RI se acorta, pero
también disminuye la diferencia entre la PFS y la
PrAl, siendo la dP/dt estimada de valores simila-
res. A la derecha de la Figura 6 la pendiente de caida
de la presion del VI entre dos puntos se representa
como una recta. Dicha pendiente es la tangente del
angulo a, de manera tal que:

Pendiente = Tangente del dngulo o

Dado que la tangente es igual al cociente entre la
ordenada y la abscisa:

Tangente del dngulo o= Y, /X,
y también se cumple que:
Tangente del dngulo a =Y, /X,

Esta caracteristica permite evaluar la relajacién en
circunstancias en las cuales no puede realizarse,
como en el caso de los pacientes con patrén seudo-
normal y restrictivo.

La correlacién entre la dP/dt pico obtenida por
cateterismo y la dP/dt estimada por el nuevo méto-
do fue buena (r = 0,81), aunque de acuerdo con la
diferencia media hallada, los valores de dP/dt por
€l nuevo método fueron inferiores. Este hallazgo se
explicaria por el hecho de que durante el cateteris-
mo cardiaco se registra la dP/dt pico instanténea,
mientras que con el nuevo método la dP/dt estima-
da es un valor promedio entre dos puntos, al igual
que en los pacientes que presentan insuficiencia
mitral. Este hecho puede ser una ventaja en favor
del Doppler, ya que el valor de la dP/dt pico instan-
ténea es dependiente del nivel de presi6n intraven-
tricular; en cambio, la dP/dt “media”, al ser un va-
lor promedio entre dos puntos, es probable que lo
sea en menor grado.

Limitaciones del método .
Las mediciones de presién durante el cateterismo

no se efectuaron con micromanémetro sino con caté-

teres de flujo. Esto representa una limitacién, aun-

que —como ya se sefial6— debe tenerse en cuenta
que el nuevo método propuesto no estima la dP/dt
pico, sino un valor medio. La evaluacién de la PrAl
se realiza a partir de una escala que se obtiene de
una correlaciéon previa en la cual los valores estable-
cidos son 10, 15 y 20 mm Hg. Si bien la diferencia
entre estos valores es de 5 mm Hg, el error de apre-
ciacién (diferencia entre dos valores/2) es de 2,5 mm
Hg, lo cual es un valor pequefio teniendo en cuenta
que debe restarse a la PFS, la cual en general es 8 a
10 veces mayor que la PrAl. Otra limitacién es que
la PFS se estim6 a partir del carotidograma calibra-
do, para lo cual se debe contar con un transductor
de pulso acoplado al ecocardiégrafo.

Implicaciones clinicas

La funcién diastélica es la primera en alterarse
en la mayoria de las cardiopatias. Dentro de las alte-
raciones diastélicas, la relajacién ventricular se afecta
antes que la distensibilidad, como ocurre en la car-
diopatia isquémica, la hipertensién arterial, las mio-
cardiopatias, el rechazo y la toxicidad por drogas
antineopldsicas. (37) El método propuesto puede
aplicarse a todos los pacientes independientemente
de que presenten o no insuficiencia mitral, comple-
mentando la informacién brindada por la ecocardio-
grafia a través de las curvas de flujo transmitral y de
la vena pulmonar, el modo M color (38) o el Doppler
tisular. (39)

Recientemente se publicé que la estimacion de la
dP/dt positiva y negativa a través del jet de insufi-
ciencia mitral, en pacientes con insuficiencia cardia-
ca grado III-IV permite estratificar el riesgo de even-
tos mayores (trasplante o urgencia de circulacion asis-
tida) en leve, moderado y severo, independientemen-
te de la FE y de los pardmetros del flujo transmitral.
(40) Elmétodo propuesto podria ser de utilidad para
establecer el pronéstico en pacientes con disfuncién
sistélica y ausencia de regurgitacién mitral.

CONCLUSION

La dP/dt negativa del VI puede estimarse en for-
ma no invasiva en pacientes sin regurgitacién val-
vular mediante el registro del flujo Doppler trans-
mitral y de la vena pulmonar combinado con el ca-
rotidograma calibrado.

SUMMARY

A NEW METHOD FOR ESTIMATING
NEGATIVE dP/dt IN PATIENTS WITHOUT
VALVULAR REGURGITATION

Background
Left ventricle (LV) negative dP/dt (-dP/dt) could be
calculated non-invasively only from mitral or aor-
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tic regurgitant jet registered with continuous-wave
Doppler (CW),

Purpose
To describe a new method for estimating -dP/dt in
patients without valvular regurgitation,

Material and method

Fourteen patients, (10 male and 4 female [age 61 £
11D, with ischemic heart disease who underwent
cardiac catheterization were included. An hour
betore the catheterization, we performed an Echo-
Doppler of the transmitral and pulmonary venous
(PV) flow, carotid pulse tracing calibrated with the
arterial pressure measured with sphyngomanom-
eter, and peak -dP/dt during catheterization. Mean
negative dP/dt was calculated as the slope of pres-
sure fall in LV from end of systole to the mitral
valve opening. End systolic pressure was calculated
from calibrated carotid pulse tracing. Left atrial
pressure (LAP) was assumed as: 10 mmHg if S wave
of the PV was greater than D wave, 15 mmHg if S
= D and 20 mmHg if D wave was greater S wave.
Isovolumic relaxation time (IRT) was measured
from aortic closure sound to beginning of
transmitral flow (CW) considering that mean -dP/
dt = (ESP-LAP) / IRT.

Results
Peak -dP/dt measured at catheterization was cor-
related with the new method (r = 0.81, p < 0.001).

Conclusion

Mean -dP/dt can be estimated non-invasively in
patients without valvular regurgitation with the aid
of Echo-Doppler transmitral and pulmonary ve-
nous flow, combined with calibrated carotid pulse
tracing.
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