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Valoracion cuantitativa de la disfuncion diastélica con

Doppler tisular

Pedro Gutiérrez Fajardo*

Resumen

El ecocardiograma Doppler tisular es una nue-
va técnica que complementa al Doppler pulsa-
do convencional y que ofrece informacion util
cuando se pretende analizar la funcién diastoli-
ca del ventriculo izquierdo. Se basa en la medi-
cion de velocidades del miocardio y/o del anillo
mitral y ha demostrado su utilidad en la diferen-
ciacion de patrones de llenado pseudonormali-
zados. También ha permitido distinguir en for-
ma no invasiva una pericarditis constrictiva de
una miocardiopatia restrictiva asi como el cal-
culo de la presion capilar pulmonar. El Doppler
Modo-M color representa una herramienta pro-
metedora para el calculo de las presiones de
llenado ventricular.

Summary

QUANTITATIVE ASSESSMENT OF THE DIASTOLIC
DYSFUNCTION BY TISSUE DOPPLER

Tissue Doppler imaging is a relatively new echocar-
diographic method that complements convention-
al pulsed Doppler and is particularly useful when
left ventricle diastolic function analysis is intended.
Tissue Doppler is based on myocardial and mitral
annulus velocity recordings and it has been useful
in differentiating pseudonormal filling patterns. It has
also allowed non-invasively distinguish constrictive
pericarditis from restrictive cardiomyopathy as well
as pulmonary capillary wedge pressure estimate.
Color M-Mode represents a promising tool for esti-
mation of left ventricle filling pressures.

Palabras clave: Ecocardiografia. Funcion diastélica. Doppler pulsado. Doppler tisular.
Key words: Echocardiography. Diastolic function. Pulsed Doppler. Tissue Doppler.

importante herramienta de diagndstico en

la cardiologia moderna.! Unavez que fue
posible caracterizar con Doppler las velocida-
des de flujo, el concepto de disfuncién diastéli-
ca tomé gran relevancia. No obstante, esto ha
traido consigo cierto grado de confusién. Tanto
en laliteratura como en la préctica diaria se si-
gue cuestionando laforma de interpretar los ha-
Ilazgos ecocardiograficos, la eventual implica-
cion delos estudios asi como su relevanciaen la
cardiologia clinica. Nuestro medio no ha esca-
pado a este fendmeno y la forma de analizar e
interpretar los resultados de un estudio con Do-
ppler variade un laboratorio aotro. A pesar delo
anterior €l examen con Doppler constituye una
indicacion frecuente para la evaluacion de la
funcion diastdlica

I aecocardiografiase haconvertido en una

Con fines académicos la diastole se ha dividido
en cuatro fases: la relgjacion isovolumétrica, €l
Ilenado rapido, €l llenado lento y la contraccién
auricul ar.2 Estas se pueden estudiar con Doppler
pulsado al analizar €l llenado ventricular y co-
locar la muestra de volumen en €l borde de las
valvas de lavéalvulamitral. Larelgjacién isovo-
lumétrica representa €l tiempo que transcurre
desde €l cierredelavalvulaadrticahastalaaper-
turade lavavulamitral. En estafase la presion
ventricular cae répidamente sin inducir un cam-
bio de consideracion en el volumen. Este es un
proceso dependiente de energiay es vulnerable
alaisquemia. El mayor porcentaje del llenado
ventricular se lleva a cabo en la siguiente fase
que también es parcialmente dependiente de
energia. Desde el punto de vista funcional esta
faserepresentad final delarelgjacién activa. La
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fase de llenado lento depende en forma impor-
tante de elementos pasivos que afectan la rigi-
dez del miocardio. Dicharigidez se ve aumenta-
daen presencia de fibrosis generalmente secun-
daria aisquemia, necrosis o infiltracion. La hi-
pertrofia primaria o secundaria puede contri-
buir deigual forma alarigidez pasiva. La con-
traccion auricular, también conocida como fase
de contribucion auricular representaladitimafase
de la diastole en sujetos en ritmo sinusal. Esta
fase se ve afectada s existe disminucion de la
relgjacion tempranade tal forma que a mayor al-
teracion en larelgjacion mayor serala contribu-
cion de laauricula al Ilenado ventricular. Desde
esta perspectiva se puede considerar que larela
cién entre €l volumen y la presion ventricular se
ve aterada debido a cambios en larelgjacion ac-
tiva, en la propiedad de distensibilidad pasiva o
aunacombinacion de ambas. Independientemen-
te del mecanismo que se active €l resultado sera
una alteracion en e llenado ventricular.

Una funcién diastélica normal es aquella que
permite un llenado ventricular bajo diferentes
niveles de actividad sin un incremento anormal
en las presiones de llenado. Asi, cuando consi-
deramos una anormalidad en la funcién diasté-
lica a lo que nos referimos finalmente es a un
trastorno en lapresién de llenado del ventriculo
izquierdo, es decir, a aquel estado en el que €
corazon no es capaz de mantener presiones ba-
jas durante lafase de llenado (Fig. 1).

Sin lugar a dudas el método que permite medir
en forma directay confiable la presion diastoli-
cafinal del ventriculo izquierdo es €l cateteris-
mo cardiaco. Sin embargo, por su naturaleza, no
es un método préctico pararealizar estudios se-
riados, de control o cuando se pretende hacer
seguimiento después de una intervencion tera-
péutica. Cuando se coloca la muestra de volu-
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men en cualquier orificio obtenemos un registro
espectral con Doppler. Si colocamos la muestra
de volumen sobrelavévulamitral obtendremos
un espectro mitral; como éste llevaacabo duran-
teladiéstole del ciclo cardiaco entonces o con-
sideramos un patron diastélico o un patron de
Ilenado. El ecocardiograma Doppler convencio-
nal es con mucho la técnica més utilizada en un
intento de evaluar la funcion diastélica. De esta
forma, se puede medir el tiempo de relgjacion
isovolumétrica, la velocidad méxima de la onda
EydelaondaA mitral, larelacion E/A, €l tiem-
po de desaceleracion de laonda E, el tiempo de
Ilenado diastdlico asi como € flujo de la venas
pulmonares (generalmente de la vena pulmonar
superior izquierda en la proyeccién apica de
cuatro camaras) y €l flujo de las venas hepéticas
(en la proyeccién subcostal).

En el término diastole van implicitos la relga
cion y la distensibilidad, sin embargo, cuando
nos referimos a la diastole mediante Doppler
pulsado estamos hablando en realidad de un pa-
tron de llenado. El principal objetivo del andli-
sis con Doppler es identificar s existe disfun-
cion diastolicadel ventriculo izquierdo (DDV1),
no obstante, los patrones obtenidos no necesa-
riamente reflejan las propiedades diastdlicas del
ventriculo izquierdo ni la presencia de enferme-
dad diastdlica intrinseca, con esto en mente,
mencionaremos |os patrones de llenado que han
sido descritos:

1. Patr6n normal

2. Patrén con relgjacion alterada: seregistrauna
onda E de menor velocidad quelaonda A con
un tiempo de desaceleracion prolongado de
laonda E

3. Patrén pseudonormalizado: se registra una
ondaEy A de apariencia normal con tiempo
de desacel eracion normal o acortado pero con
unaonda reversa aumentada en el flujo veno-
so pulmonar durante la sistole auricular

4. Patron restrictivo: seregistraunaondaE pro-
minente con tiempo de desaceleracion acor-
tado y una onda A de baja velocidad

5. Patron constrictivo: seregistraunaondaE alta
con tiempo de desaceleracion corto

Cuando serealizaun examen del patron de llena-
do con Doppler esimportante controlar los facto-
res que influyen tanto fisiol 6gicos como técnicos
ya que juegan un papel cardina en lainterpreta
ciéndel registro obtenido (Tablal). Asi mismo, se
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Tabla I.

Patrén de llenado
Factores determinantes
Gradiente transmitral
Presion en auricula izquierda
Relajacién del ventriculo izquierdo
Rigidez del ventriculo izquierdo
Insuficiencia mitral
Frecuencia cardiaca
Condiciones de volumen
Factores técnicos
Factores extrinsecos

¢ Interaccion ventricular

¢ Funcién pericardica

deberaconsiderar el estado que guardalafuncion
sistolica. En aguellos pacientes con funcién sis-
télica normal y un patrén de llenado que dencte
relgjacion aterada podriaindicar la presencia de
hipertension arterial sistémica, cardiopatiaisqué-
mica o miocardiopatia hipertréfica. Si €l patron
de Ilenado es de tipo restrictivo podria asociarse
a miocardiopatia restrictiva o enfermedad peri-
cardica. No obstante, es necesario considerar que
unalimitacion significativadel andlisis espectral
es su dependencia de las condiciones de precar-
ga, postcarga y volumen intravascular.

Doppler tisular

Recientemente han emergido nuevas tecnolo-
gias que son prometedoras como complemento
en la informacion obtenida con Doppler con-
vencional. Debido a que no existe un solo para-
metro que caracterice en formatotal alafuncion
diastdlica probablemente nos permita una eva-
luacién mas integral.

El Doppler tisular (DT) es unatécnicarelativa
mente nueva gque se utiliza para cuantificar las
velocidades de movimiento de las paredes del
endocardio y del anillo mitral. Inicialmente se
disefié parafacilitar la evaluacién de la contrac-
tilidad del endocardio, sin embargo, una aplica-
cion importante en la actualidad es la caracteri-
zacién de la funcién diastélica® Existen dos
modalidades de DT: el DT pulsadoy el DT co-
lor. Ambas se basan en | os principios de latécni-
ca Doppler convencional. La diferencia estriba
en €l grado de filtrado de las velocidades esti-
madas; con Doppler convencional las estructu-
rasfiltradas son aquellas que hiperreflectan pero
que tienen una velocidad baja (g. masculo car-
diaco); en cambio, con el DT las velocidades
filtradas corresponden aaguellas estructuras que
reflgjan poca energia pero que tienen un movi-
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miento rapido (gj. gldbulos rojos). Se ha conve-
nido que un reflector que se aleja se considera
con una velocidad negativay se codifica en co-
lor azul, mientras que un reflector que se acerca
a transductor se considera una velocidad posi-
tivay se codifica en color rojo.

El movimiento del anillo mitral se lleva a cabo
de una forma longitudinal y se aleja del apex
durante la diastole, dicho movimiento se repite
en la diastole tardia con la contraccion auricu-
lar. A medidaque se alteralarelgacion, lavelo-
cidad del anillo mitral se reduce durante ladias-
tole con menos influencia de los cambios en las
presiones de llenado. Cuando aumenta la pre-
sion de llenado del ventriculo izquierdo, la ve-
locidad de llenado temprano del anillo mitral
permanece reducida debido ala anormalidad en
larelgjacion mientras quelavelocidad delaonda
E mitral se hace més alta.

Las velocidades del miocardio con DT se com-
ponen de varias ondas. Después del QRS de la
sefial electrocardiogréfica se registra una sefial
cortamultifasicaque coincide con el cierredela
vévula mitral y triclspide y es generada por €l
movimiento y los cambios geométricos del ven-
triculoizquierdo (VI) que asume unafiguramas
esféricadurantelacontraccionisovolimica Des-
pués de esta sefia se registra una onda positiva
grande que representalasistole ventricular. Una
segunda sefial multifasica durante la relgjacion
isovolUmica coincide con el cierre delavévula
aorticay la apertura de lavalvula mitral. Cuan-
do el sujeto se encuentra en ritmo sinusal estas
dos ondas corresponden al |lenado rapido (E,,) y
alacontraccion auricular (A,,). Estas ondas co-
rresponden alasvelocidades del flujo mitral con
Doppler, onda de llenado temprano (E) y con-
traccion auricular (A).#

Diversos grupos han usado las velocidades del
AM para la evaluacion de la funcién diastdlica
del VI en diferentes condiciones clinicas. El
movimiento del AM reflgjala dindmica del ge
longitudinal del corazon y estan relacionadas
con la edad a medida que disminuye la E,, y
aumenta la A, en sujetos mayores. En conse-
cuencia, la relacion E /A, también disminuye
con laedad. En sujetos sanos se puede observar
una concordancia entre larelacion E/A con Do-
ppler pulsado y la relacion E, /A, con DT, no
obstante, en presencia de cardiopatias esta con-
cordancia se puede ver alterada.

Algunos estudios clinicos han encontrado que
la E,, correlaciona inversamente con €l tiempo

www.archcardiolmex.org.mx
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constante de relgjacion isovolmica (r). Las ve-
locidades del anillo mitral (AM) parecen ser me-
nos dependientes de las condiciones de carga
gue las velocidades obtenidas con flujo mitral,
tal como fue demostrado por Sohn y col.® quie-
nes midieron las velocidades del miocardio en
sujetos sanos, en pacientes con relgjacion retar-
dada asi como en aquellos con patron pseudo-
normalizado. En los pacientes con patron delle-
nado compatible con relgjacion alteradalainfu-
sién de volumen provocd un cambio hacia la
normalizaciéon con acortamiento del tiempo de
desaceleracion y un aumento en larelacion E/A,
mientras que los pacientes con patron de llena
do basal normal o pseudonormalizado mostra-
ron una reduccion significativa de la velocidad
delaondaEy delarelacién E/A despuésde una
infusion de nitroglicerina. En contraste, no se
encontraron cambios en la velocidad E,, confir-
mando que la velocidad tisular diastélica tem-
prana es menos sensible a las condiciones de
carga que las variables del flujo mitral.

Nagueh y col® propusieron que larelacion E/E,,
es una herramienta importante para la evalua-
cion no invasiva de la presion de llenado del
ventriculoizquierdo. Estudiaron 125 sujetos que
dividieron en tres grupos: individuos asintoma-
ticos con relacion E/A mitral >1 (grupo normal),
E/A <1 (relgjacion alterada) y E/A > 1 pero con
sintomas de falla cardiaca (patron pseudonor-
malizado). Se encontré E,, reducida en los pa-
cientes con relgjacion alteraday patron pseudo-
normalizado. La mejor correlacion para presion
pulmonar capilar pulmonar (PCP) fuelarelacion
E/E,, con una r= 0.87. En un segundo estudio’
encontraron una correlacion de 0.86 cuando se
calculd laPCP en formasimultanea con Doppl er
y cateterismo. Se utilizé unarelacion delavelo-
cidad de la onda E mitral con Doppler y laonda
E,,, asi, propusieron lasiguiente formula: PCP=
1.55+1.47 (E/E,)). Unvalor E/E,, > predice una
PCP > 15 (sensibilidad de 92% y especificidad
de 80%). Por su parte Dagdelen® y col. evalua-
ron lautilidad del tiempo de desacel eracion (TD)
deE,, A,y larelacion E /A, para estimar la
presion diastolicafinal del ventriculo izquierdo
(PDFV1) en 70 pacientes hipertensos sin enfer-
medad coronaria significativa, con funcién sis-
télicanormal pero con grados variables PDFVI.
Los valores mas importantes para predecir una
PDFVI>15mmHgfueronTD E,, > 120 ms(sen-
sibilidad 88%, especificidad 81%), A,,>110 ms
(sensibilidad 71%, especificidad 80%) y rela-
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cion E,/ A,, < 0.05 (sensibilidad 86%, especifi-
cidad 72%).

Las velocidades con DT también han sido de
utilidad para diferenciar la hipertrofia fisiol 6gi-
ca de la patologica. Vinereanu® y col compara-
ron las vel ocidades tisulares en 15 pacientes con
hipertrofiaventricular izquierda (HV1) secunda-
ria a hipertension arteria sistémica (HAS), 15
pacientes con miocardiopatia hipertréfica
(MCH) y 30 pacientes de alto rendimiento. Los
pacientes con HAS y MCH tuvieron velocida-
des sistdlicay diastdlitas en €l ge longitudinal
significativamente menores que las de los atle-
tas. Unavelocidad anular sistélica< 9 cm/stuvo
una sensibilidad del 87% y una especificidad
del 97% paradiferenciar laHV| patol6gicadela
fisiologica.

En € diagnostico diferencia de la pericarditis
constrictiva de una miocardiopatia restrictiva el
DT tiene un papel preponderante. Como es sabi-
do, ambas condiciones provocan unaondaE alta
con tiempo de desaceleracion corto cuando se
evalta con Doppler pulsado. Al medir las velo-
cidades del AM con DT, Garciay col.* encon-
traron E,, significativamente mayor en sujetos
normales (14.5 + 4.7 cm/seg) y en pacientes con
constriccion (14.8 + 4.8 cm/seg) que en pacien-
tesconrestriccion (5.1 + 1.4 cm/seg). De hecho,
mediante andlisis multivariado E,, fue el mejor
predictor para diferenciar entre constriccion y
restriccion. Dicho estudio mostré que las velo-
cidades de expansion del gje longitudinal estan
muy reducidas en pacientes con miocardiopatia
restrictiva.

Estudios preliminares sugieren que el DT se pue-
de utilizar en la deteccion de rechazo de trans-
plante cardiaco. Dandel' y col. estudiaron la uti-
lidad diagndstica del DT para detectar rechazo
agudo de trasplante y enfermedad coronaria en
363 pacientes trasplantados que tuvieron 408
biopsias endomiocardicas y 293 cateterismos
durante el seguimiento post trasplante. En todos
| os pacientes con rechazo agudo se encontré una
reduccion significativa de la velocidad E,, y ex-
tension del intervalo S-E,, registrada en la pared
basal posterior del ventriculo izquierdo en un ge
corto. La ausencia de tal cambio se puede usar
précticamente para excluir la presencia de recha-
70 agudo. En ausencia de rechazo agudo unava-
lor S, < 10 cmV/s tenia una probabilidad de enfer-
medad coronariadel 97.7% mientrasqueun S, >
11 cm/s excluye coronariopatia con una probabi-
lidad del 90%. De estaformael DT tiene un gran
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potencial para ser usado como prueba de escruti-
nio que permita seleccionar e momento adecua-
do para indicar una biopsia endomiocardica en
blsgueda de rechazo agudo y enfermedad coro-
naria en pacientes con trasplante cardiaco.

Doppler modo-M color

Esta modalidad es un Doppler pulsado que per-
mite obtener un mapa de vel ocidad espacio-tem-
poral con una resolucion de 5 ms, una resolu-
cion espacial de 300 um y unavelocidad de re-
solucién de 3 cm/s con lo que es posible medir
en forma simultanea la velocidad de mdltiples
segmentos del miocardio. A diferencia del Do-
ppler pulsado que proporciona informacion del
curso temporal delavelocidad en un punto dado,
el Doppler Modo-M color proporcionainforma-
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cion de lavelocidad, tiempo y espacio. Con esta
técnica se evalta la velocidad de propagacion
del flujoy al igual queel DT parece ser indepen-
diente de las condiciones de carga tal como lo
han mostrado diversos estudios clinicos y expe-
rimentales. El Doppler Modo-M color combina-
do con el Doppler pulsado también ha tenido
buena correlacion para el calculo de la PCP.8
Los adelantos tecnolégicos han permitido una
evaluacion cuantitativa mas confiable de lafun-
cion diastolica, sin embargo, se requieren méas
estudios con un mayor nimero de pacientes bajo
diferentes condiciones clinicas que permitan re-
validar las observaciones actuales. La investi-
gacion en curso ofrecera un entendimiento mas
objetivo, préctico y reproducible sobre este in-
agotable tema.
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