580 ESTIMACI()N NO INVASIVA DE LA dP/dt DEL VENTRiCULO IZQUIERDO:
<LA MEDICION SE EFECTUA DURANTE LA CONTRACCION ISOVOLUMETRICA?

Ricardo A Migliore,* Maria E Adaniya, * Guillermo Miramont,* Florencio T Guerrero,*

Horacio Tamagusuku™

RESUMEN

Antecedentes: La dP/dt positiva del VI puede es-
timarse en forma no invasiva a través del jet de in-
suficiencia mitral (IM), mediante el cdlculo de la
velocidad de ascenso de la presion (VAP) desde 1 a
3 m/seg. Objetivo: Establecer si dicho cdlculo se
realiza durante el periodo de contraccion isovolu-
métrica (CI). Método: Se estudiaron 38 pacientes
con edad promedio de 51 + 8 aiios, portadores de
IM de diversas etiologias. La CI se calculo como la
diferencia entre el periodo pre-eyectivo y el Q-primer
ruido (R ). Se midid la velocidad del jet de IM al
comienzo y al final de la CI para estimar la VAP
durante la CI y el tiempo desde 1 m/seg al R, (T1-
R) para evaluar la diferencia entre ambos métodos.
Resultados: No hubo diferencias entrela VAP 1a 3
m/segy VAP (CI). EI T 1-R, fue de 26 + 24 mseg
indicando que la medicion de la VAP 1 a 3 m/seg
fue realizada antes del comienzo de la CI. Conclu-
sion: La estimacion de la dP/dt del VI de 1 a 3 m/
seg se efectiia antes del comienzo de la CI.

SUMMARY

NON-INVASIVE ASSESSMENT OF LEFT VENTRICULAR DP/DT: Is
THE MEASUREMENT MADE DURING ISOVOLUMETRIC
CONTRACTION?

Left ventricular dP/dt is estimated from wmitral
regurgitation (MR) jet as the rate of pressure rise
(RPR) from 1 to 3 m/sec. In order to establish if this
measure is made during the isovolumetric contraction
(IC), we with MR studied 38 patients (age average 51
+ 8 years) of different etiology. IC was estimated as
pre-ejection time minus Q-first sound (S ). Velocity of
the MR was measured at the onset and at the end of IC
to estimate RPR during IC and time from 1 m/s to S,
(T1-S) to indicate the mismatch between the two
methods. Results: There was not difference between
RPR 1 to 3 m/s and RPR (IC). T I—Sl was 26 + 24
ms indicating that the measure of RPR 1 to 3 m/s was
made prior to the onset of IC. Conclusion:
Noninvasive assessment of left ventricular dP/dt from
1 to 3 m/s is made prior to the onset of IC.

RESUME

EVALUATION INDIRECTE DU DP/DT VENTRICULAIRE GAUCHE CETTE DETERMITION SE REALISE-T-ELLE PENDANT
LA CONTRACTION ISOVOLUMETRIQUE?

Antecedents: Le rapport dP/dt positif du ventricule gauche peut étre évalué de facon indirecte par le jet de
Uinsuffisance mitrale (MI), moyennant le calcul de la vitesse de la montée de la pression (VAP) de 1 a 3 m/sec.
Objectif: Etablir si ce calcul se réalise pendant la période de contraction isovolumétrique (CI). Méthode: On
a étudié 38 malades dgés de 51 + 8 ans en moyenne, atteints d’insuffisance mitrale d’étiologies diverses. La CI
a été déterminée comme la différence entre la période pré-ejective et celle Q-premier bruit (R ). On mesura la
vitesse du jet d’IM tout au début et a la fin de la CI pour évaluer la VAP pendant la CI aussi bien que le temps
entre 1 m/sec et R, (T1-R ) afin d’évaluer la différence entre les deux méthodes. Résultats: 11 n'’y eut aucune
différence entre la VAP 1 a 3 m/sec et la VAP (CI), L'intervalle TI1-R, a été de 26 + 24 msec en montrant que
la détermination de la VAP 1 a 3 m/sec a été réalisée avant le début de la CI. Conclusion: L évaluation du
rapport dP/dt du ventricule gauche de 1 a 3 m/sec se réalise avant le début de la CL

Palabras clave: Doppler cardiaco. Insuficiencia mitral. Primera derivada de la presion del ventriculo izquierdo.
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dP/dt DEL VI

INTRODUCCION

L a primera derivada de la curva de ascenso

de la presi6n intraventricular (dP/dt) del
ventriculo izquierdo (VI) es un indice de funcién
ventricular que se ha utilizado desde principios de
la década del 60.! Si bien el valor de la dP/dt pico
estd influenciado por la pre y poscarga, su utiliza-
ci6én sigue siendo ttil sobre todo en investigacién
clinica cuando se intenta caracterizar el nivel ino-
trépico.? El desarrollo de catéteres con transduc-
tores de presiéon de muy pequenas dimensiones
(micromanémetros) y el progreso en la digitali-
zacion de las curvas de presién intraventricular
ha hecho que la determinacién de la dP/dt sea
simple y reproducible.®* La aparicién del Doppler
cardiaco ha permitido determinar la dP/dt en for-
ma no invasiva, a través de su estimacién median-
te la curva de velocidad de la insuficiencia mitral
registrada con Doppler continuo.® Para ello se to-
man los valores de velocidad de la curva del jet de
insuficiencia mitral a intervalos de tiempo regula-
res (cada 5 6 10 milisegundos) y se convierten a
unidades de presién (mmHg) utilizando la ecua-
cién de Bernoulli modificada. Una vez obtenida la
reconstruccién de la curva de presiéon se puede
calcular la dP/dt pico positiva y negativa (Figura
1). Bargiggia® describié un método simplificado
para determinar la dP/dt, que consiste en realizar
el cociente entre el incremento de presion (AP)
entre 1 m/seg de velocidad (equivalente a 4
mmHg) y 3 m/seg (equivalente a 36 mmHg), el
cual es de 32 mmHg, y el tiempo que tarda dicho
incremento en producirse (At).
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De esta manera:
dP/dt = AP/At = (36 mmHg-4 mmHg)/dt = 32 mmHg/dt

En realidad el parametro calculado como dP/dt,
de acuerdo a este método, no es una velocidad ins-
tantdnea, sino un cociente entre diferencias (AP/At),
por lo que tal vez serfa mis conveniente denominar-
lo dP/dt “media” para diferenciarlo de la dP/dt pico o
instantanea que se muestra en la Figura, 1.

Clasicamente se define a la dP/dt como un indice
de funcién ventricular del periodo pre-eyectivo, dife-
rente de la fraccién de eyeccién o la fraccién de
acortamiento que son indices del periodo eyectivo.
Teoéricamente la dP/dt ocurre en el intervalo de
tiempo desde el cierre de la vdlvula mitral hasta la
apertura de la valvula adrtica, en el periodo de tiem-
po denominado contraccién isovolumétrica o iso-
métrica.” De acuerdo a ello, utilizando el método
descripto por Bargiggia, el valor de 1y 3 m/seg de-
beria estar incluido en el intervalo de tiempo entre
el cierre mitral (primer ruido) y la apertura de la val-
vula aértica (comienzo de la eyeccién ventricular), o
sea durante la contraccién isovolumétrica. Dado que
dichos autores tomaron los valores de 1y 3 m/seg
en forma empirica, el objetivo del presente trabajo
fue determinar si la estimacion no invasiva de la dP/
dt se efectia realmente durante la fase de contrac-
ci6n isovolumétrica.

METODOS

Se estudiaron prospectivamente 45 pacientes: 20
mujeres y 25 hombres con edad promedio de 51 + 8
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afios portadores de insuficiencia mitral evaluada por
Doppler cardiaco. Catorce pacientes eran portado-
res de miocardiopatia dilatada (6 pacientes con en-
fermedad de Chagas), 15 pacientes con cardiopatia
isquémica crénica, 6 pacientes con prolapso de val-
vula mitral y 10 pacientes con insuficiencia mitral
reumética (pura en 5 pacientes y con estenosis mi-
tral leve en 5 pacientes). A todos los pacientes se
les efectud ecocardiograma modo M, bidimensional
y Doppler color, continuo y pulsado con equipos
Tohiba Sonolayer SSH60 A y 140 A. El registro de
Doppler se realizé simultineamente con un micro-
fono de fonocardiografia (FCG) ubicado en mesocar-
dio y la derivacién electrocardiografica DII para me-
dir el intervalo P-R. Cuando el primer ruido cardiaco
(R1) presentaba amplitud disminuida en el registro,
su comienzo fue definido con el registro simultdneo
del cierre de la valvula mitral en el modo-M.2 El
componente adrtico del segundo ruido (A2) fue defi-
nido de la misma manera, utilizando el cierre de la
vélvula aértica en el modo-M o el ruido de cierre en
el registro Doppler. El didmetro diastélico del VI
(DDVI) y el diametro sistélico (DSVI) fueron medi-
dos de acuerdo a las recomendaciones de la ASE®.
La curva de velocidad de flujo del tracto de salida de
referencia VI (TSVI) se obtuvo con Doppler pulsado
en la vista de cinco camaras apical. Al registrar el jet
de regurgitacion mitral con Doppler continuo (DC),
se puso especial cuidado en delinear el borde de la
senal espectral lo mas claramente posible, alineando
el transductor para tal efecto, guidndose por la sefial
de audio y la espectral. A todos los pacientes se
les registro la tensién arterial con esfigmomano-
metro en el brazo derecho en decubito lateral iz-
quierdo antes de comenzar el estudio, comparan-
do el valor de la tensién sistélica con el gradiente
maximo obtenido a través del jet de regurgitacién
mitral registrado con DC. Dicho valor fue inferior
a la tensidn arterial sist6lica en todos los pacien-
tes, indicando correcta alineacién del transduc-
tor.® La insuficiencia mitral fue evaluada en forma
semicuantitativa en grado 1+ a 3+1°. Todos los
registros Doppler fueron efectuados a una veloci-
dad de 50 y 100 mm/seg y el estudio completo fue
grabado en videocasete para su posterior analisis.
Las mediciones efectuadas se tomaron del pro-
medio de entre 3 y 5 ciclos cardiacos consecuti-
vos. Los registros con DC de regurgitacién mitral
fueron clasificados en tres tipos de acuerdo a su
calidad:
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 Optimo: si se delineaba correctamente todo
el contorno de la sefal espectral del jet de
regurgitaciéon mitral en su totalidad o en su
porcién descendente y pico, y ademads se de-
finian adecuadamente las primeras vibracio-
nes rapidas del primer ruido (R1) en el FCG.

* Regular: sino se delineaba correctamente la
sefial espectral o no se podia definir el co-
mienzo del primer ruido.

* Deficiente: sino se podia registrar el R1 o la
senal espectral era muy poco definida.

Treinta y ocho pacientes (84%) presentaron
registros 6ptimos, y sobre ellos se midieron los
siguientes pardmetros (Figura 2):

1. Periodo eyectivo del VI (PE) (mseg):
desde el comienzo de la curva de flujo del VI
hasta el fin.

2. Q-A2 (mseg): desde el comienzo de la onda
Q del ECG a las primeras vibraciones rapi-
das del segundo ruido.

3. Periodo pre-eyectivo (PPE) (mseg): (Q-
A2)-PE

4. Q-R1 (mseg): desde la onda Q a las prime-
ras vibraciones del R1.

5. Contraccién isovolumétrica (CI)
(mseg): PE-PPE

6. Tiempo desde 1 a 3 m/seg (t, ) (mseg):
tiempo desde 1 m/seg hasta 3 m/seg medido
sobre el registro espectral de la regurgita-
cién mitral con DC.

7. V, (m/seg): velocidad medida sobre el re-
gistro de la regurgitacién mitral, al comien-
zo de la contraccién isovolumétrica, o sea
sincrénico con el comienzo del primer ruido.

8. V, (m/seg): velocidad medida sobre el re-
gistro de la regurgitacién mitral, al final de
la CL

9. T 1-R, (mseg): intervalo entre 1 m/seg
DOy R,.

Calculos: la fraccién de acortamiento (FA) del
VI se determiné como:

FA = (DDVI-DSVI)/DDVI) x 100.

La dP/dt fue calculada por el método conven-
cional (dP/dt t ) descrito por Bargiggia y durante
la contraccién isovolumétrica (dP/dt CI), para lo
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Fic. 2: Intervalos de tiempos medidos (explicacién en
el texto), en A sobre el registro de insuficiencia mitral
y en B a nivel del tracto de salida del VI. IM: insufi-
ciencia mitral; DC: Doppler continuo; FCG: fonocardio-
grama; ECG: electrocardiograma; CI: contraccién iso-
volumétrica; PE: periodo eyectivo; TSVI: tracto de
salida del ventriculo izquierdo; R1: primer ruido car-
diaco; A2: componente aértico del segundo ruido car-
diaco. Inferior: registros del jet de insuficiencia mitral
(izquierda) y del flujo del TSVI (derecha).

cual se reemplazé las velocidades de 1m/seg y 3
m/seg por V, y V, respectivamente, realizando la
conversion a mmHg segin la ecuacién de
Bernoulli simplificada, y como denominador se
utilizé el tiempo que dura la contraccién iso-
volumétrica.

De esta manera:

dP/dt t,, = 32 mmHg/t ,
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dP/dt CI = (4V,2 - 4V 3)/CI

Analisis estadistico: las variables cuantitativas
fueron expresadas como valores promedio *+ 1 des-
vio estdndar. Para el andlisis de diferencias entre
grupos se utilizé el test t de Student. La concordan-
cia entre los dos métodos se estudié6 mediante el
analisis de Bland-Altman.!! Se realizé anélisis de co-
rrelaciéon y regresion simple para la relaciéon entre
variables numeéricas, y para determinar la prediccién
de variables independientes se utiliz6 anlisis de re-
gresi6n miltiple escalonada hacia delante.'? Una p
< 0.05 fue considerada diferencia significativa. La
variacion interobservador se estudi6 en 22 pacien-
tes, siendo la correlacién entre dos de ellos (RAM y
MEA) de r = 0.95 con una variabilidad de 4 + 4%.

RESULTADOS

La insuficiencia mitral fue leve en 19 pacientes
(50%), moderada en 16 pacientes (42%) y severa
en 3 pacientes (8%). La duracién de la CI fue si-
milar a la del intervalo t, , (50 + 24 msegy 51 +
24 mseg respectivamente, NS).

Correlacion entre la dP/dt Cl y la dP/dt t : el
valor de dP/dt CI fue 873 = 427 mmHg/seg, leve-
mente superior al dP/dt t, , de 768 + 324 mmHg/
seg, aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa. La velocidad V, fue de 1.9 + 0.9 m/seg
y la velocidad V, de 3.6 + 0.7 m/seg, siendo ambas
velocidades mayores que las utilizadas empirica-
mente (1 y 3 m/seg) (p < 0.001). La correlacién en-
tre los dos métodos de estimacion de la dP/dt fue
aceptable (r = 0.62 p < 0.001). La concordancia en-
tre los dos métodos segtin el andlisis de Bland-
Altman se observa en la Figura 3 siendo la diferen-

Correlacion entre los dos métodos Concordancia entre los métodos
(Analisis de Bland-Altman)
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Diferencia media 104 +/- 413 mmHg/seg

FiG. 3: Correlacién, regresiéon y concordancia entre la
dP/dt medida durante la contraccién isovolumétrica y
el método convencional.
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cia media entre los dos métodos de 104 + 413
mmHg/seg. El AP calculado de acuerdo a la ecua-
ciéon de Bernoulli entre V, y V| fue de 36 + 19
mmHg, el cual representa el incremento de presion
durante la CI. Este valor no fue diferente del utiliza-
do por el método convencional de estimacion de la
dP/dt (32 mmHg) (NS).

Tiempo T -R: el tiempo T 1-R, promedio fue
de 26 + 24 mseg, indicando que el valor de 1 m/
seg de velocidad de flujo medido sobre el DC ocu-
rre antes que el comienzo de la CI. Por lo tanto el
tiempo T 1-R, indicaria el “desfasaje” entre el co-
mienzo teérico de la CI en 1 m/seg y el comienzo
real que ocurre con las primeras vibraciones del
R,. En la Figura 4 se grafica la distribucién de la
frecuencia de los pacientes de acuerdo al valor de
T1-R,, observidndose que 16 pacientes (42%) se
ubicaron entre 0 y 20 mseg, 21 pacientes (55%)
entre 20 y 40 mseg y s6lo un paciente (3%) pre-
sent6 un valor negativo (-10 mseg) indicando que
el R, se registro antes del valor 1 m/seg.

Analisis univariado: en el anélisis univariado
(Tabla I) el T 1-R, se correlacioné positivamente
con el intervalo P-R (r = 0.54 p < 0.001) y con el
tiempo Q-R, (r = 0.48 p < 0.01) (Figura 5). La
correlacién fue inversa y logaritmica con la FA (r
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= -0.53 p < 0.001) y ladP/dt t,, (r = -0.59 p < vz i s T x 1 058 p<0.001
0.001) (Figura 5). n=38 n=38
Fic. 5: Correlacién del T1-R1 con el intervalo P-R1, el in-
tervalo Q-R1, la fraccién de acortamiento y la dP/dt t,
. . Tablal 5
Analisis univariado: coeficientes de correlacion r.
dP/dt dP/dt v, APr
t, @) T 1R, CI T 13 v, V,-V)
P-R 0.33% -0.09 0.54# 0.07 0.25 0.41% 0.20 -0.15
PPE 0.58# -0.55# 0.22 0.78# 0.62# -0.08 -0.02 0.03
PE 0.23 0.55# -0.09 -0.29 -0.22 -0.09 0.18 0.34%
DDVI -0.57# -0.35% 0.36* 0.11 0.52# 0.18 -0.25 -0.42°
DSVI -0.77# -0.50# 0.462 0.28 0.73# 0.25 -0.23 -0.462
FA 0.70# 0.50# -0.38* -0.33* -0.65# -0.28 0.14 0.40°
Diferencia entre
dP/dt tLy dP/dt CI 0.01 0.79# 0.23 -0.40* -0.02 0.37* 0.52 0.35%*
Q-R1 -0.35% -0.12 0.48¢ 0.05 0.28 0.40%* 0.15 -0.16
Q—A2 -0.17 0.14 0.05 0.27 0.22 -0.15 0.15 0.36*
*p < 0.05 op < 0.01 #p < 0.001

Abreviaturas: P-R: intervalo de conduccién auriculo-ventricular; PPE: periodo pre-eyectivo del VI; PE: periodo eyectivo del VI; DDVI: didmetro
diastélico del VI; DSVI: didmetro sistélico del VI; FA: fraccién de acortamiento del VI; Q-R;: intervalo entre la onda Q del ECG y el primer ruido
cardiaco; Q-A,: intervalo entre la onda Q del ECG y el componente aértico del segundo ruido cardiaco; CI: contraccién isovolumétrica; T, ,: tiem-
po entre 1y 3 m/seg de velocidad de flujo medido sobre el registro de Doppler continuo; T 1-R;: tiempo entre 1 m/seg (Doppler continuo de la
insuficiencia mitral) y el primer ruido cardiaco; A Pr (V,-V)): diferencia de presién entre V, y V| utilizando la ecuacién de Bernoulli modificada;
dP/dt t, ,: primera derivada de la presién del VI calculada por el método convencional; dP/dt (CI): idem calculada durante el periodo de contrac-

ci6n isovolumétrica.
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dP/dt DEL VI

Analisis de regresion lineal miltiple: el
analisis de regresién lineal miltiple se muestra
en la Tabla II. En la columna de la derecha se pre-
senta el valor acumulativo de R miltiple que se
realiz6 en cinco pasos. La ecuacién de regresion
multiple para predecir el intervalo T 1- R, incluy6
cinco variables: el intervalo P-R, V, t ., Cl'y
Q-R,. Sdlo el tiempo t , fue identificado como va-
riable independiente (p < 0.01) para predecir el
intervalo T 1-R,. La Figura 6 muestra tres pa-
cientes con valores de dP/dt t, , y dP/dt CI muy
similares a pesar de ser calculados a partir de ve-
locidades diferentes (V, y V,) y tiempos distintos
(t,, ¥y CD), especialmente en A y B. En C los va-
lores de dP/dt no difieren casi entre si, estando
ambas medidas “desfasadas” en 105 mseg de
acuerdo al valor de T1-R,. Estos hallazgos se ex-

A

T 1-R;: 23 mseg

V,:2,14 m/seg
V,: 3,75 m/seg
P(V,-V,): 38 mmHg

150 4 HR=108 14F NXE
5.a1 S.®1

T 1-R,:31 mseg
V,: 1,54 m/seg
V,: 3,93 m/seg

P(V,-V,): 52 mmHg

'ITAL £VA PERON
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Tabla II.
Regresion lineal miltiple
(escalonada hacia adelante)
T 1-R1 como variable dependiente

Valor de R madltiple

Variables Paso acumulado
P-R 1 0.54
P-R, V1 2 0.63
P-R,V1,t1-3 3 0.73
P-R, V1,t1-3,CI 4 0.76
P-R, V1,t1-3, CI, Q-R1 5 0.77

Ecuacién de regresion:

T1-R1 = (205x P-R + 6.7x V1 + 0.49 x t1-3-0.3 x CI + 0.17 x Q-
R1)-43.57

Variable independiente: t (1-3) p < 0.01

Abreviaturas: similares a la Tabla 1.

o
A4
T 1-R,: 105 mseg
Vi 2,73 m/seg
V,: 3,96 m/seg
P(V,-V)): 33 mmHg
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dP/dt t,,: 667 mmHg/seg
dP/dt CI: 632 mmHg/seg

t 5 48 mseg
CI: 60 mseg

dP/dt t, ;: 326 mmHg/seg
dP/dt CI: 426 mmHg/seg

t,3: 98 mseg
CIL: 123 mseg

dP/dt t, ;: 706 mmHg/seg
dP/dt CI: 700 mmHg/seg

t 5 45 mseg
CI: 47 mseg

Fic. 6: (A, By C). Ejemplos de tres pacientes con diferentes valores de dP/dt y T1-R1. Con linea punteada se indica
el punto que corresponde a 1 m/seg (linea de la izquierda) y al comienzo del R1 (linea de la derecha), el tiempo de
separacién entre ambas lineas corresponde al intervalo T1-R1.
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plicarian por el hecho de que ambas mediciones
(dP/dt t, , y dP/dt CI) equivalen a la pendiente de
ascenso de la curva tomada en un intervalo de
tiempo entre dos puntos (separados por mas de
40 mseg), y no en forma instantinea (dP/dt pico).
Esto se cumple siempre y cuando la morfologia
de la curva de velocidad de flujo Doppler tenga un
perfil uniforme.

Morfologia de la curva de velocidad de flu-
jo de la insuficiencia mitral: en la Figura 7 se
observan 3 registros correspondientes a pacien-
tes con insuficiencia mitral en los cuales el perfil
de la curva no es uniforme. Segin puede obser-
varse en la Figura 6 y en la Figura 7en Ay C, las
primeras vibraciones del RI se corresponden con
una muesca en la curva de velocidad Doppler.
Este hallazgo fue frecuente, y se registr6 en 27
de los 38 pacientes (71%) e indicaria que el cierre
de la valvula mitral produce un cambio en el
gradiente VI-AI que permitiria establecer el co-
mienzo de la CI en un gran porcentaje de casos,
sin necesidad de utilizar un registro de fono-
cardiograma simultdneo. Esta observacién no ha
sido reportada, y puede verificarse la presencia
de dicha muesca en registros publicados previa-
mente. 1

PITAL HWR= 57 17F WX rvaL
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DISCUSION
La dP/dt pico como indice de nivel inotrépico

La velocidad de ascenso pico de la presion
intraventricular o dP/dt es un pardmetro ftil para
caracterizar el nivel inotrépico de VIy VD.2 El as-
censo de la presién en el VI comienza primero en
forma lenta (fase bradibarica), y luego del cierre de
la valvula mitral en forma mas rapida hasta la aper-
tura de la valvula adrtica, posteriormente a lo cual el
ascenso disminuye progresivamente hasta estabili-
zarse durante un pequefio intervalo de tiempo,
iniciandose luego el proceso de relajacién ventri-
cular. La primera derivada de la presién intraven-
tricular es el registro de la velocidad con que se pro-
ducen estos cambios.? Su curva presenta un punto
maximo de velocidad (dP/dt pico) positivo que se
corresponde con la contraccién ventricular, y otro
punto maximo negativo que coincide con la relaja-
cién ventricular. La dP/dt pico positiva se produce
en general en el momento de la apertura de la valvu-
la adrtica, cuando el ventriculo desarrolla su mixima
presion isovolumétrica.? Un aumento de la dP/dt
pico implica un aumento del nivel inotrépico mien-
tras no se alteren otras variables hemodindmicas?
como la pre y la poscarga. En efecto, un aumento de
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Fic. 7: (A, B y C). Tres morfologias diferentes de contornos de flujo Doppler continuo de insuficiencia mitral.
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precarga expresado a través de un incremento del
volumen o presion de fin de didstole, eleva el valor
de la dP/dt aunque el nivel intrépico no se halla mo-
dificado.® Un aumento de la poscarga (HTA) puede
producir un incremento de la dP/dt pico sin que ello
implique cambios del inotropismo, debido a que se
extiende el periodo de tiempo en el cual el trabajo
cardiaco desarrolla presién y no impulsa flujo.’ El
aumento de la FC también induce aumento de la dP/
dt pico.? Sin embargo, la dP/dt pico es 1til para in-
vestigar los cambios del inotropismo en un paciente
en particular cuando permanecen constantes las
condiciones de carga.!”

Estimacion no invasiva de la dP/dt

Hatle®® fue la primera en describir la asociacion
entre la velocidad de ascenso de la curva de insufi-
ciencia mitral y la funcién sistélica. Posteriormente
Bargiggia® desarrollé un método para su medicién
utilizando dos puntos elegidos empiricamente sobre
dicha curva, a 1 y 3 m/seg. Otros autores>!* confir-
maron estos hallazgos y reportaron una buena co-
rrelacién entre la morfologia de la curva de presion
intraventricular registrada con micromanémetro y
la curva de insuficiencia mitral obtenida por Doppler
continuo. Su determinacién ha demostrado ser ttil y
reproducible en la practica diaria. Una aparente con-
tradiccién del método es que se puede calcular sélo
en los pacientes con insuficiencia mitral, ya que por
definicién, si el paciente presenta una regurgitaciéon
valvular el periodo de contraccién isovolumétrico no
seria tal, debido a que cierto volumen es expulsado
del VI durante dicho periodo. Sin embargo, los estu-
dios en los cuales se correlacion6 la medicion de la
dP/dt pico obtenida por digitalizacién de los trazados
Doppler con la obtenida por catéteres micromané-
metros mostraron una excelente correlacién.>51 El
grado de insuficiencia mitral tampoco parece influir,
siendo incluso propuesta la estimacién de la dP/dt
no invasiva como un predictor independiente de la
funcién ventricular izquierda posoperatoria en pa-
cientes que son sometidos a cirugia de la véalvula
mitral.1®

¢La estimacion de la dP/dt se efectia durante
la contraccion isovolumétrica?

Un aspecto no establecido es si la medicién de la
dP/dt se efecttia realmente durante el periodo de
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contraccién isovolumétrica, ya que los valores 1y
3 m/seg han sido establecidos empiricamente.
Este punto fue el objetivo del trabajo, para lo cual
se midi6 el tiempo T 1-R, como un indice del des-
fasaje o “mistmach” entre el punto inicial de la
medicion determinada empiricamente (1 m/seg) y
el comienzo de la contraccién isovolumétrica con
el R,. El tiempo T 1-R, fue mayor de 20 mseg en
el 55% de los pacientes y en el 42% entre 0y 20
mseg, lo cual indica que la medicién por el méto-
do convencional se efecttia en general antes del
inicio del periodo de contraccién isovolumétrica,
en el comienzo de la contraccién ventricular (fase
bradibarica),' que es el mecanismo por el cual se
completa el cierre de la vilvula mitral.?’ Laniado®
demostré con registros simultaneos de presiones
en aorta, auricula izquierda y VI con micromané-
metro, que el cierre de la valvula mitral se produ-
cia 20 a 40 mseg después del cruce de presiones
de AI-VI. Es precisamente durante este periodo,
en que se registra el comienzo de la curva de flu-
jo Doppler de regurgitacién mitral, y que incluye
el punto de 1 m/seg. El tiempo T 1-R, se correla-
cioné inversamente con la funcién sistélica del VI
expresada a través de la fraccién de acortamiento
o dP/dt t, ,, sugiriendo que cuanto més deprimida
estd la funcién sistélica, més posibilidades habra
de que el punto de medicién de 1 m/seg se ade-
lante al comienzo de la contraccién isovolumétri-
ca. En el andlisis multivariado la tinica variable in-
dependiente predictora del tiempo T 1-R, fue el
intervalo t, ,, el cual se relaciona con la funcién
sistélica, ya que es el denominador del célculo de
la dP/dt t .

Correlacion entre la dP/dt Cl y ladP/dt t

Es interesante puntualizar que, a pesar de que
la dP/dt es evaluada en distintos momentos por
los dos métodos utilizados, los valores obtenidos
no difieren significativamente. Estos hallazgos
pueden deberse a que el parametro calculado no
es la dP/dt pico o instantanea, sino un pardmetro
relacionado con ella, que en realidad correspon-
deria a una dP/dt “media”. De esta forma la dP/dt
media se podria medir por un método u otro, sin
que los resultados sean muy distintos. Sin embar-
g0, para que esto ocurra se debe efectuar la medi-
cién sobre una curva Doppler de insuficiencia
mitral con un contorno uniforme, y esto no siem-
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pre ocurre como puede observarse en la Figura 7.
En la Figura 7-A se observa una curva de flujo
Doppler con concavidad hacia arriba, en B con la
concavidad hacia abajo y en C con una muesca,
tres ejemplos de curvas sin contorno uniforme.
En estos casos creemos que es 1til calcular la dP/
dt CI por el método propuesto por nosotros, ya
que el método convencional puede inducir a un
error significativo en la estimacién de la dP/dt.
Para ello puede ser ttil tomar como referencia la
muesca que aparece en el contorno de la curva de
velocidad de flujo Doppler que coincide con el RI,
o sea el comienzo de la CI.

RA MIGLIORE Y COLS.

CONCLUSION

De acuerdo con nuestros hallazgos, la estimacién
de la dP/dt por el método convencional se efectta
antes del comienzo del periodo de contraccién
isovolumétrica. No obstante ello creemos que di-
cho método es muy 1til por lo simple de su medi-
cién, pero que no se deberia aplicar cuando el
contorno de la curva de velocidad de flujo Doppler
de insuficiencia mitral sea de forma curvilinea o
presente muescas significativas en su descenso.
En esta tltima situacién el método de la dP/dt CI
serfa mas adecuado.
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