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La disfuncidn diastdlica es una entidad frecuente que se asocia con una mor-
bilidad significativa. A pesar de que los estudios invasivos para la valoracion
hemodindmica son el estdndar de oro, la ecocardiografia se ha posicionado
como una excelente herramienta diagndstica. La evaluacion perioperatoria de
la disfuncion diastdlica debe ser implementada en pacientes que seran some-
tidos a cirugias cardiacas y no cardiacas. El conocimiento de los diferentes
patrones de disfuncion diastdlica ayuda al anestesidlogo a tomar mejores
decisiones de manejo durante el periodo perioperatorio, especialmente al
escoger la técnica de anestesia, el manejo de liquidos y a predecir el riesgo
de desarrollo de edema pulmonar. El objetivo de este trabajo es la revision
de los conceptos actuales de la disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo
y la importancia de su evaluacion en el perioperatorio.
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. L SUMMARY
Este articulo puede ser consultado en version

completa en

http:/www.medigraphic.com/rma Diastolic left ventricular failure is common and it is responsible of significant

morbidity. Although invasive hemodynamic studies are the gold standard
investigation, echocardiography has emerged as an excellent diagnostic tool.
Perioperative assessment of diastolic dysfunction should be implemented both
in those patients who are undergoing cardiac or non cardiac surgery. Knowledge
of the different patterns of diastolic dysfunction help the anesthesiologist to
make the best management decisions in the perioperative period, especially
in the choice of anesthetic technique, the use of intravenous fluids and to
predict the risk of pulmonary edema. The aim of this paper is to review current
concepts related to diastolic left ventricular dysfunction and the importance of
its evaluation in the perioperative period.

Key words: Diastolic function, evaluation, perioperatory.

La evaluacion ecocardiografica de la funcién diastdlica del
ventriculo izquierdo ha ganado relevancia como predictor de
eventos adversos en el perioperatorio!?., Previo al advenimien-
to del ecocardiograma, la presencia de sintomas muy variables
en dos pacientes con un grado similar de disfuncién diastélica
era dificil de explicar, por lo que se necesitaron de métodos

invasivos para la evaluacion de la presion al final de la didstole
del ventriculo izquierdo (PFDVI), la tinica manera concluyente
de diagnosticar la presencia de disfuncion diastélica. El uso de
la onda de pulso Doppler (OPD), para estimar la relajacién del
ventriculo izquierdo (VI), permiti6é que se realizara esta valo-
racién de manera clinica y a la cabecera del enfermo. La OPD
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proporciond informacién para el entendimiento de la relevancia
de la funcién diastdlica y permitié resolver el misterio de la
discordancia entre los sintomas y la funcién sistdlica ventri-
cular®. La valoracién ecocardiografia de la funcién diastélica
ha sido evaluada recientemente por las guias publicadas por la
Sociedad Americana de Ecocardiografia (SAE)®.
El objetivo de este trabajo es revisar conceptos actuales
relacionados con la disfuncién diastdlica ventricular izquierda
y la importancia de su evaluacion en el perioperatorio.

1) EVALUACION PERIOPERATORIA
DE LA FUNCION DIASTOLICA

Se ha establecido que el 50% de los pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) tienen una funcién sistélica normal©”
y que este mismo porcentaje de pacientes a los que se les realiza
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un procedimiento quirirgico, cardiaco o no cardiaco, presentan
disfuncién diastélica demostrable por ecocardiografia®. Esto
tiene importancia por la prevalencia de la disfuncién ventricular
asintomadtica preoperatoria, sistolica y diastélica, la cual se asocia
con un incremento de la morbimortalidad a 30 dias'). La evalua-
cién de la funcién diastélica proporciona datos que incrementan
el valor prondstico de la misma, por encima de la evaluacién
de la funcién sistélica, por lo que la presencia de la disfuncién
diastdlica, sintomatica o asintomatica, debe ser evaluada de ma-
nera rutinaria en la estratificacién del riesgo perioperatorio®1%),

2) FISIOLOGIA DE LA FUNCION DIASTOLICA

Al periodo de llenado ventricular posterior a la contraccion se
le conoce como didstole (Figura 1). La didstole se divide en
cuatro fases: relajacion isovolumétrica, fase de llenado rapido,

Figura 1.

Visualizacion simultanea de las
presiones de la auricula izquierda,
la aorta y el ventriculo izquierdo
durante el ciclo cardiaco. La
diastole fisioldgica definida como
-AP/AT, inicia en la sistole tardia
con el inicio del tiempo de rela-

A AN jacion isovolumétrica (TRIV). La

diastole clinica definida como la

apertura de la valvula mitral.
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diastasis y la contraccién atrial®. El llenado del VI durante la
diastole estd regulado por la diferencia de presiones entre el
volumen y la distensibilidad de la auricula izquierda (AI) y del
VI, la relajacién dependiente de energia del VI, los factores
extrinsecos como la resistencia del pericardio, la interaccién
ventricular y los factores intrinsecos —incluyendo la rigidez
miocérdica—, el tono miocérdico, la geometria de la cavidad
y el grosor de la pared cardfaca®.

La fase diastdlica del ciclo cardiaco es dependiente de
eventos celulares y fisiologicos. A nivel celular, la didstole
inicia con la hidrolizacién del adenosin trifosfato y la des-
vinculacién de los entrecruzamientos de actina y miosina,
seguidos de una reduccién de la concentracién de calcio
sarcopldsmico y su separacién de la troponina.

A nivel fisiolégico, la relajacion ventricular durante el inicio
de la didstole se define por el rango de disminucidn de la presion
intracavitaria dada por variacién de presion sobre variacién de
tiempo, la cual inicia en la porcién tardia de la sistole mientras
la valvula mitral permanece cerrada®. La relajacion ventricular
inicia durante la sistole, continiia posterior a la apertura de la
vélvula mitral (didstole clinica) durante la fase de llenado rapido
del VIy durante el primer tercio de la fase de llenado temprano
que produce el 70% del llenado del VI. Debido a esto, durante
la diastole temprana del VI, ademds del gradiente de la Al al
VI, la efectividad de la succién del VI también determina la
efectividad del llenado del mismo. El VI continda su llenado
hasta la presion de cierre de la valvula mitral. La tltima parte
de la fase de llenado estd asociada con la contraccién atrial que
contribuye con el 30% del llenado del VI.

3) DISFUNCION DIASTOLICA

Los factores que influyen en la relacién presién/volumen al
final de la didstole del VI se resumen en el cuadro 1.

a) Hipertrofia ventriculo izquierdo (HVI). La disfun-
cioén diastdlica tiene una prevalencia baja en pacientes con

Cuadro l. Factores que influyen en la relacion
presidon/volumen al final de la diastole del VI.

Propiedades fisicas del VI Volumen y masa del VI
Composicién de la
pared del VI
Deslizamiento,
relajacion, viscosidad
Relajaciéon miocardica
Turgencia coronaria
Restriccion pericardica
Contraccion auricular
Interaccion con el VD
Presion de la pleura

y el mediastino

Factores intrinsecos del VI

Factores extrinsecos del VI

paredes de grosor normal; la HVI es una de las causas mas
importantes para el desarrollo de esta entidad. Los pacientes
con insuficiencia cardiaca diastdlica, hipertrofia concéntrica
(incremento de la masa y grosor de la pared) o con remode-
lamiento cardiaco (masa normal con incremento del grosor
de pared) pueden desarrollar este tipo de disfuncién. En
contraste, la HVI excéntrica se presenta en pacientes con dis-
minucion de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI). Debido a su alta prevalencia en hipertension arterial
sistémica (HAS), en especial en pacientes mayores, la HVI
y la cardiopatia hipertensiva son las causas mis comunes de
ICC diastélica. En presencia de un miocardio hipertréfico, la
relajacion del VI se vuelve lenta, lo cual reduce el llenado
diastdlico temprano; en presencia de una presion normal de
la Al esto cambia en proporcion al llenado temprano del VI
hacia la fase tardia de la didstole posterior a la contraccién
auricular. Debido a esto, la presencia de un llenado temprano
predominante en este tipo de enfermos, favorece el incremento
de las presiones de llenado®.

b) Volumen de la Al La medicion del volumen de la AT ha
sido avalada por la mayoria de los estudios ecocardiograficos,
con la medicién més exacta tomada de la proyeccion apical
de cuatro y dos cdmaras!'D. Esto toma importancia clinica
por la relacién que existe entre el remodelamiento de la Al
y los indices ecocardiograficos de la funcién diastdlica!?).
El estudio observacional de Abhayaratna’®, en el que se
incluyeron 6,657 pacientes sin antecedentes de fibrilacién
auricular (FA) o enfermedad valvular, mostré que un indice
de volumen de la Al > 34 mL/m? es un factor independiente
de la mortalidad, falla cardiaca, fibrilacién auricular y del
evento vascular cerebral. Sin embargo, uno debe reconocer
que la dilatacién de la Al se puede desarrollar en pacientes
con bradicardia, en anemia y otros estados de alto gasto, fi-
brilacién y flutter auricular y enfermedad valvular grave, en
ausencia de la disfuncion diastélica. De la misma manera, es
frecuente que se presente en atletas de alto rendimiento en
ausencia de enfermedad cardiovascular. Es por esto que se
debe considerar el volumen de la Al en conjunto con el estado
clinico del paciente, ademds de determinar el volumen del
resto de las cdmaras cardiacas y los pardmetros Doppler de
la relajacién del VI.

¢) Funcion de la AL La auricula modula el llenado ventri-
cular a través de sus funciones como sistema de conduccidn,
reservorio y de bomba'¥. Durante la sistole ventricular y la
relajacion isovolumétrica, cuando las vélvulas auriculoven-
triculares (AV) estdn cerradas, las auriculas trabajan como
reservorios distensibles, acomodando el flujo sanguineo de
la circulacién venosa (volumen de reserva, se define como
el volumen pasivo de vacio de la Al, menos el flujo de san-
gre que regresa de las venas pulmonares con la contraccién
atrial). La auricula también funciona como bomba, la cual
contribuye a mantener el volumen al final de la didstole del
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VI al vaciarlo durante este periodo (el volumen latido de la
Al se define como el volumen de la Al al inicio de la onda P
del electrocardiograma menos el volumen minimo de la AI).
Finalmente, la auricula se comporta como un conductor que
inicia con la apertura de la vdlvula AV y termina antes de la
contraccion atrial y se puede definir como el volumen-latido
del VI menos la suma de los volimenes de vacio, pasivo y
activo de la Al El volumen de reserva, de latido y de con-
duccidn de la Al pueden ser computados y expresados como
porcentaje de volumen latido del VI!Y, Las alteraciones de la
relajacién del VI estdn asociadas con un menor gradiente AV
y una reduccién del volumen de conduccién de la AI, mientras
que el complejo reservorio-bomba es aumentado para mante-
ner un volumen al final de la didstole 6ptimo y un volumen de
latido normal. Cuando se presenta una disfuncién diastdlica
mds avanzada y hay una reduccién de la contractibilidad de
la Al, la contribucion de la Al al llenado del VI disminuye.

Ademas del volumen-latido de la Al, la funcidn diastélica
de la misma se puede realizar usando la combinacién de medi-
das con el ultrasonido 2D y Doppler'®17, asi mismo la fuerza
de eyeccion de la Al (dependiente de la precarga, calculado
como 0.5 x 1.06 por 4rea anular mitral x [velocidad pico A]?)
y la energfia cinética (0.5 x 1.06 por volumen-latido de la Al
x [velocidad A]?). Reportes recientes han tenido acceso a la
tension de la Al el rango de tension y sus asociaciones clinicas
en pacientes con fibrilacién auricular!!7:18),

d) Presion sistélica y diastolica de la arteria pulmonar.
Los pacientes con disfuncién diastélica sintomdtica habi-
tualmente tienen incremento de las presiones de la arteria
pulmonar (AP). En ausencia de la enfermedad intrinseca
pulmonar, el incremento de las presiones de la AP puede ser
usado para inferir la presencia de la elevacion de las presio-
nes de llenado del VIU®, Se ha encontrado que existe una
correlacion significativa entre la presion sistdlica de la AP y
las presiones de llenado del VI!'?. La velocidad jet pico de la
regurgitacion tricuspidea por OPD, en conjunto con una pre-
sién sistélica de la auricula derecha (AD), son utilizadas con
una derivacién de la presion sistélica de la AP. En pacientes
con regurgitacion tricuspidea grave y gradientes de presion
VD-AD bajos, el cilculo de la presion sistdlica de la AP se
basa en la estimacion de la presion sistdlica de 1a AD. Asimis-
mo, la velocidad jet al final de la didstole de la regurgitacion
pulmonar puede usarse para derivar la presién diastélica de
la APU9. Ambas sefiales pueden aumentar, si es necesario,
utilizando agentes de contraste intravenoso o solucién salina
agitada; sin embargo, se debe tener en cuenta la probabilidad
de sobreestimacion por incremento del ruido que ocasionaria
a la sefial del ecocardiograma. La estimacién de la presién
de la AD es necesaria para realizar ambos célculos y puede
derivarse utilizando el didmetro de la vena cava y su cambio
con la respiracion (indice de colapsabilidad), asi como el
rango de flujo sistélico al diastélico de las venas hepéticas®?).

4) EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA
DE LA DISFUNCION DIASTOLICA

La evaluacién de la funcion diastdlica del VI con base en los
hallazgos de los estudios con ultrasonido Doppler transtora-
cico ha sido evaluada en multiples estudios y sus valores de
referencia se muestran en el cuadro II.

La evolucién de la tecnologia Doppler ha simplificado la
evaluacion de la funcién diastélica. Esta comenz6 utilizando
la evaluacion de la OPD del llenado del VIy ha evolucionado
a técnicas mas sofisticadas como la medicién de la propaga-
cién de la velocidad y las imdgenes en Doppler tisular®D.
Ahora se conoce que la posicién, los cambios en el volumen
intravascular y la ventilacién (espontdnea o con presion
positiva) pueden afectar el llenado del VI. Los pardmetros
de llenado del VI pueden cambiar también con el uso de
anestésicos, y ahora se sabe que los cambios dindmicos de las
circunstancias en el perioperatorio hacen que la evaluacién
con Doppler pierda especificidad. Actualmente las guias
publicadas proveen un marco conceptual generalizado de la
valoracién de la funcién diastélica; sin embargo, se necesita
de una metodologia especifica para la valoracion de ésta en
el ambiente perioperatorio.

5) CLASIFICACION DE LA DISFUNCION
DIASTOLICA

La clasificacion de la disfuncién diastélica ha evolucionado
desde la evaluacién del flujo transmitral (FTM), el uso de
la OPD, el llenado de la Al, del VI y sus anormalidades,
hasta las guias mds recientes publicadas por la SAE que han
incorporado a la OPD, asi como técnicas de evaluacién mas
sofisticadas®*-?¥, Sin embargo, esta clasificacién utilizada
para la evaluacién de la disfuncién diastélica ha sido desa-
rrollada para la categorizacion de grandes poblaciones y su
respuesta a tratamientos especificos en estudios epidemiol6-
gicos. Como se menciond anteriormente, la aplicacién de esta
guia ha presentado ciertas limitaciones en la evaluacién del
paciente en el perioperatorio, ya que presenta un gran nimero
de limitantes para clasificar la disfuncion diastélica en este
escenario. Factores como la interdependencia ventricular®¥,
efectos de la ventilacién con presién positiva>-29 y algunas
alteraciones agudas del flujo sanguineo coronario no son to-
mados en cuenta dentro de esta clasificacion, y la presencia de
cualquiera de estas alteraciones tiene la capacidad de afectar
la distensibilidad ventricular en el perioperatorio.

Durante la induccién de la anestesia general existen cam-
bios en el llenado del VI, los cuales se asocian con cambios
significativos en los didmetros de la Al 'y el VI®®. El estado
hemodindmico del transoperatorio es muy variable; en con-
secuencia, una medicién aislada con USG Doppler se debe
considerar como una foto aislada de un proceso continuo. Aun
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Cuadro Il. Valores normales de parametros Doppler con relacién a la disfuncién diastdlica.

Grupo de edad
Parametro 16 - 20 21-40 41-60 > 60
TRIV (ms) 50 + 9 (32-68) 67 + 8 (51-83) 74 + 7 (60-88) 87 + 7 (73-101)
Efliac'm 1.88+0.45 (0.98278)  1.53+0.40 (0.73-2.33) 1.28 + 0.25 (0.78-1.78) 0.96  0.18 (0.6-1.32)
TD (ms) 142 + 19 (104-180) 166 + 14 (138-194) 181+ 19 (143-219) 200 + 29 (142-258)
R‘;::;m 113 + 17 (79-147) 127 + 13 (101-153) 133 + 13 (107-159) 138 + 19 (100-176)
ES';‘/’B’" 0.82 + 0.18 (0.46-1.18) 0.98 + 0.32 (0.34-1.62) 1.21+0.2 (0.81-1.61) 1.39 + 0.47 (0.45-2.33)
PV Ar
(cm/s) 16+ 10 (1-36) 21+ 8 (5-37) 23+ 3 (17-29) 25+ 9 (11-39)
Duracion
PV Ar 66 + 39 (1-144) 96 = 33 (30-162) 112 + 15 (82-142) 11330 (53-173)
(ms)
?c;‘/e:)ta' 14.9+2.4 (10.1-19.7) 15.5+2.7 (10.1-20.9) 12.2+2.3(7.6-16.8) 10.4 £ 2.1 (6.2-14.6)
Relacién
e'la’ 2.4 1.6+ 0.5 (0.6-2.6) 1.1+ 0.3(0.5-1.7) 0.85 + 0.2 (0.45-1.25)
septal

Datos expresados en medias y su desviacion estandar (intervalo de confianza 95%). TRIV = indice de relajacion isovolumétrica, TD = tiempo
de desaceleracion, PV S/D = relacién de la onda sistdlica/diastélica de la vena pulmonar, PV Ar = onda reversa atrial de la vena pulmonar.

alteraciones menores en las mediciones con USG Doppler
pueden llevar al paciente a ser clasificado dentro de un grado/
estadio distinto de disfuncién diast6lica en el mismo escena-
rio clinico. A diferencia de las recomendaciones previas, las
guias actuales de la SAE han reconocido que la valoracién
ecocardiografica de la funcidn diastélica tiene sus limitacio-
nes, debido a la aplicacién de indices rigidos del Doppler
convencional!). Es por eso que la reciente evidencia para
evaluar la funcién diast6lica no recomienda la adquisicién
de la onda E y A con la OPD tisular como paso inicial en la
toma de decisiones® (Figuras 2 y 3, Cuadro III).

En la figura 4 se muestra la funcién diastdlica normal por
ecocardiografia. La disfuncion diastdlica se clasifica de la
siguiente manera:

1) Patron de relajacion anormal (disfuncion diastélica
grado I). Cuando la relajacién miocardica es la anormalidad
predominante, la caida de la presion del VI es disminuiday el
tiempo de relajacién isovolumétrica (TRI) es prolongada (>
110 msec). Debido a que el llenado del VI es dependiente del
gradiente de presién entre la Al'y el VI, el llenado temprano
se encuentra disminuido y el llenado compensatorio durante la

contraccion atrial ocurre en la didstole tardia (Figura 5). Asi,
la E mitral se reduce y la velocidad A se encuentra aumentada,
resultando en una relacién E/A de < 1 (generalmente de >
0.75) y latasa de desaceleracion (TD) se encuentra prolongada
(> 240 ms), debido a que al VI le toma mds tiempo alcanzar
la diastasis con la Al En el flujo venoso pulmonar existe un
flujo sistélico predominante (incremento del rango de S/D) y
una onda A aumentada caracterizada por la anormalidad de la
relajacién del VI. Una onda A de > 35 cm/s es un indicador de
gravedad. En el Doppler tisular laonda Eaes de <8 cm/s y en
el modo M la propagacién de la velocidad es de < 45 cm/sec
si la presion del VI no se encuentra elevada (por lo menos en
reposo). Un cambio en la distensibilidad ventricular puede ser
inferido por el tamafio del VI y en la respuesta de la duracién
de la onda A mitral y pulmonar®”. El patrén de relajacién
anormal se observa en la cardiomiopatia hipertréfica, en la
hipertrofia del VI, en la isquemia miocérdica y en las etapas
tempranas de las cardiomiopatfas infiltrativas®®®.

2) Patrén de pseudonormalizacion (disfuncion diastélica
grado 2). Cuando coexiste una relajacién miocardica lenta y
una presion de Al elevada, este incremento de presion puede
producir un patrén de llenado del VI similar a un patrén normal
(rango E/A de 1.0 a 1.5 y una TD de 160-240 ms). Este patrén
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Funcién diastdlica Disfuncion Disfuncion Disfuncion
— normal diastdlica leve diastélica moderada diastdlica grave
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Figura 2. Patrones de llenado diastdlico.

representa la transicion del periodo entre el patrn de relajacién
normal y el patrén de llenado restrictivo y ha sido designado
como pseudonormalizacion. La caracteristica distintiva entre
el llenado normal y el pseudonormalizado puede ser realizado
mediante un ecocardiograma de dos dimensiones. Debido a
que la disfuncién diastdlica se acompafia de anormalidades
estructurales en el corazén, una relacion E/A normal debe
ser considerada como pseudonormalizado en pacientes con
hipertrofia ventricular, alargamiento de la Al, incremento en el
grosor de la pared del VI o en disfuncién sistélica®®. Las ma-
niobras de Valsalva o la nitroglicerina sublingual son capaces
de reducir la precarga y pueden desenmascarar la anormalidad
de la relajacion del VI 'y una relacion E/A reducida a < 1. Un
patrén trifdsico de llenado del VI puede ser observado cuando la
relajacion del VI se encuentra retrasada de manera importante,
la presion de llenado se encuentra aumentada y la frecuencia
cardiaca es lo suficientemente lenta®. La onda a la mitad
de la diastole (onda L diastdlica) es un marcador del llenado
pseudonormalizado, con una distensibilidad reducida, la cual
ocasionar futuras hospitalizaciones por falla cardiaca®?). Los
patrones de flujo pulmonares, como indices complementarios,
son de gran ayuda en la evaluacion del patrén pseudonorma-
lizado, el rango S/D es de < 1 y la onda A es de > 35 cm/s. La
duracién de la velocidad de flujo reverso atrial estd directamente
relacionada con la presion de la Al (y con la presion del VI), a
diferencia de la onda A mitral que estd inversamente relacionada
con la presion diastélica del VI, es por esto que en pacientes
con elevacion de la presion diastdlica del VI, la duracién de

la onda A en el flujo reverso atrial de la pulmonar es mayor
que la onda A del flujo transmitral®!*?), Una diferencia > 30
ms identifica una presion elevada del VI 'y es un predictor de
mortalidad de origen cardiaco y hospitalizacién en pacientes
con disfuncién del VIG?,

3) Patron de llenado restrictivo o distensibilidad dis-
minuida (grado 3 y 4). Este patrén de disfuncién diast6lica
consiste en un incremento de la velocidad diastdlica temprana,
relajacidn isovolumétrica y tiempos de desaceleracion cortos
y una onda A relativamente pequefa. La disminucion de la
distensibilidad del VI y un incremento de la presién de la Al
son los responsables de esta anormalidad®®. El incremento de
la presion de la Al es resultado de la apertura temprana de la
véalvula mitral (resultando un TRI < 60 ms) y una velocidad de
la onda E aumentada. La disminucién de la distensibilidad del
VI (con una tasa de llenado diast6lico temprano aumentado)
produce un incremento en la presion diastdlica del VI, el tiempo
de diastasis y una curva de desaceleracion corta (< 150 ms).
El incremento de la postcarga sistdlica atrial y la presencia de
disfuncion contrictil miocédrdica da como resultado una velo-
cidad de onda A baja y esto ocasiona una relacion E/A > 2. La
velocidad de la onda A es > de 25 cm/s (> de 35 de acuerdo con
las gufas del consenso canadiense)®!, excepto si se presenta
falla auricular sistdlica.

La ecocardiografia tiene un lugar fundamental en el diagnds-
tico de pacientes con ICC, en parte debido a que la exploracién
fisica, el electrocardiograma y la radiografia de térax no proveen
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informacién que distinga la falla cardiaca diastélica de la sist6-  ecocardiografica puede diferenciar diagnésticos como regurgita-
lica®>3%. La documentacién de un FEVI normal o casi normal  cién mitral y adrtica o pericarditis constrictiva, que también estdn
(> 40 0 50%) es necesaria para el diagndstico. La evaluaciéon  asociadas con sintomas de falla cardiaca con FEVI conservada.

I Falta diastélica

Relajacién anormal Pseudonormal Restrictivo
Normal
Presion LV

Presion LA

E
A
Flujo : \
mitral |
poA A Dec. 4 A A A
Flujo T T T I\TRT tigr?wi)o T T TT

PVs PVs PVs Pvd

venas
PVvd PVd PVd
pulmonares PVs

Sm Sm Sm Sm
Doppler

tisular
Sm W

Em Am
Am Em
Em Am
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Figura 3. Clasificacién de la funcidn diastdlica por flujo mitral de venas pulmonares y Doppler tisular.

Cuadro lll. Clasificacion de los patrones de llenado del VI.

Relajacion
Normal anormal Pseudonormalizacion Restrictivo

Relacion E/A 1-1.5 <1 1-1.5 >2

TD ms 160-240 > 240 160-240 <150
TRIV ms 60-100 > 110 60-100 <60
Relacion PV S/D 1 >1 <1 <1
Duracioén PV Ar <A >A >A >A
Velocidad PV Ar <20 <35 > 35 >25
Ea cm/s >8 <8 <8 <8

Vp cm/s > 45 <45 <45 <45

Relacion E/A mitral, TD = tiempo de desaceleracion, TRIV = tiempo de relajacién isovolumétrica, PV S/D = relacion de la onda sistélica/
diastdlica de la vena pulmonar, PV Ar = onda reversa atrial de la vena pulmonar, Ea = velocidad tisular temprana del anillo mitral longitudinal,
Vp = velocidad del flujo de propagacién transmitral.
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Figura 4. Patron normal de funcidn diastdlica.

El patrén de flujo restrictivo es evidente en paciente con
falla cardiaca, cardiomiopatia restrictiva, pericarditis cons-
trictiva, cardiomiopatia isquémica con regurgitacion grave
de las vélvulas mitral y aortica®*3%).

En pacientes con disfuncién del VI, el patrén de llenado
restrictivo se ha asociado con una mala evolucién clinica
y mal prondstico®!373%); sin embargo, la evaluacién del
Doppler transmitral en este tipo de patrén puede utilizarse
como monitoreo de la progresion de la enfermedad y de la
respuesta al tratamiento.

6) CONSIDERACIONES TECNICAS

Las técnicas para la adquisicién e interpretacion de anor-
malidades especificas en el estudio Doppler ya han sido
descritas previamente®?. La evaluacién ecocardiografica de
la funcién diastélica se logra incorporando una evaluacién
estandarizada que incluya una evaluacién compresiva de la
funcion sist6lica®?4D,

Antes de iniciar la evaluacién Doppler es primordial que
se asegure el alineamiento 6ptimo para minimizar el grado
de subestimacion de las velocidades pico y los gradientes.
Esta alineacion usualmente se logra utilizando la ventana de
cuatro camaras y la ventana de eje largo, logrando calcular la
mayoria de los indices cardiacos en modo Doppler. La evalua-
cién ecocardiogréfica de la funcién diastdlica debe incluir un
examen minucioso y preciso utilizando la OPD (flujos venosos
transmitral y pulmonar), el modo M y el Doppler tisular (DT)
del flujo transmitral D,

En un ritmo sinusal el flujo diastélico de la AD al VD a
través de la valvula mitral tiene dos componentes, la onda
E, que refleja el llenado diastélico temprano y la onda A
que refleja la didstole tardia, es decir, la contraccién atrial.

59.4 cm/s

lf‘t&-rx’ I‘V*J&M'.lhﬂwlw lh “ o

I Iqm!m, ﬂu pmm LU L
Iu"l \'I M " I W| l- 40

Figura 5. Patrén de relajacion anormal o disfuncién diastdlica
leve o disfuncion diastdlica grado 1.

Debido a que la velocidad del flujo sanguineo a través de la
véalvula mitral depende del gradiente de presion transmitral,
la velocidad de onda E est4 influenciada por el ritmo de la
relajacion diastélica temprana y la presion de la AD, las
alteraciones en el patrén de estas velocidades proporcionan
datos de la funcién diastélica del VI“#>43),

Los patrones de flujo mitral estdndar (Figura 2) son sen-
sibles a condiciones de carga, en especial de la AD. Otros
procedimientos no invasivos de la funcién diastdlica, los
cuales incluyen la evaluacion del flujo hacia la Al a través
de las venas pulmonares, la imagen de Doppler tisular, que
permite la medicién directa de la velocidad de cambio en
la longitud y el indice de relajacion del VI. Esta dltima es
menos sensitiva a la precarga que las mediciones Doppler es-
tdndar y permite una estimacién mas exacta de las presiones
de llenado®*49), La cateterizacién cardiaca puede confirmar
la elevacion de las presiones de llenado ventricular, pero en
la practica este procedimiento s6lo se realiza cuando se sos-
pecha de isquemia miocérdica, por ejemplo, cuando la falla
cardiaca es precedida por angina, cuando hay evidencia por
biomarcadores de lesion miocardica o cuando hay presencia
de falla cardiaca aguda sin evidencia de hipertensién u otro
factor precipitante™”).

7) APLICACION EN EL PERIOPERATORIO

Cuando se evalia la funcidn diastélica, las mediciones
se deben realizar en varias ocasiones durante periodos
de apnea y una estabilidad hemodindmica relativa para
minimizar las alteraciones que ésta ocasiona (precarga,
postcarga, frecuencia cardiaca y contractibilidad). Los
cambios en las diferentes modalidades en un patrén de
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Cuadro IV. Estudios de efecto en la funcion cardiaca de diferentes anestésicos.

Modalidad de funcién
cardiaca

Hallazgos

Estudio Anestésico
Doyle et al. 1989 Halotano
Pagel et al. 1991 Desflurano,

isoflurano y halotano

Pagel et al. 1992

Amrinona

Pagel et al. 1993

Pagel et al. 1993 Cloruro de calcio

Desflurano
e isoflurano

Pagel et al. 1995

Propofol y ketamina

Flujo coronario, dP/dT, tiem-
po de relajacién constante

Tiempo de relajacion iso-
volumétrica, distensibilidad
pasiva de las camaras car-
diacas

Presion del V1 y la aorta,
dP/dT, gasto cardiaco

Presion del VI y la aorta,
dP/dT, gasto cardiaco

Presion del Vly la aorta,
dP/dT, gasto cardiaco

Flujo sanguineo coronario,
presion del VI y la aorta,
dP/dT, gasto cardiaco

El halotano ocasiond reduccion del flujo
coronario, dosis dependiente, de manera
inversa al tiempo de relajacion(®

Los tres anestésicos causaron un incre-
mento en la relajacién isovolumétrica
dosis dependiente; el halotano ocasiond
un incremento en la resistencia pasiva de
las camaras cardiacas(®?)

A diferencia del propofol, la ketamina
incremento la resistencia de las camaras
cardiacas y la relajacién isovolumétrica,
dosis dependiente; ambos produjeron un
perfil hemodinamico similar(5)
Incrementd la contractibilidad miocardica,
disminuyé la relajacién isovolumétrica y
mejoro el llenado ventricular, dosis de-
pendiente; el isoflurano y el halotano me-
joraron la sistole y la diastole cardiacas(®®)
El cloruro de calcio incrementé la con-
tractilidad en presencia del halotano y el
isoflurano incrementé la contractibilidad
cardiacay acorto la relajacion isovolumé-
trica, mejord el llenado ventricular y redujo
la resistencia de las camaras cardiacas,
dosis dependiente”)

Aumenté la contractibilidad cardiaca pos-
terior a la oclusion de la coronaria, redujo
el tiempo de relajacién isovolumétrica y

la resistencia de las camaras cardiacas

dp/dT: Variacion de presién/variacion tiempo.

relajacion anormal son determinados por la rapidez del
equilibrio de las presiones de la Al y el VI. Cuando esto
se retrasa, ésta se puede manifestar con una velocidad E
reducida, un TD prolongado y una onda E disminuida. Los
valores actuales de la funcién diastélica han sido realizados
en pacientes despiertos con estabilidad hemodindmica, y
no existen determinaciones en pacientes bajo anestesia
general en posicion de Trendelemburg y con ventilacién de
presion positiva. En el cuadro IV se resumen los estudios
que evalian los efectos de los anestésicos en la funcién
diastélica™8-39),

CONCLUSIONES

La diastole no es un fendmeno pasivo entre dos sistoles, sino
que, por el contrario, se trata de un fendmeno activo que con-

sume energia y en el que estin interrelacionados la relajacion
ventricular, distensibilidad y funcién sistélica. La evaluacion
ecocardiogréfica de la funcién diast6lica en el perioperatorio
es una herramienta de gran utilidad, ya que permite tomar
decisiones en relacion con el empleo de volumen, vasopreso-
res e inotropicos y hacer el seguimiento de los enfermos, en
especial en aquéllos con una baja reserva cardiopulmonar. En
este articulo se evalda la validez de las mediciones realizadas
con Doppler a nivel mitral. Esto se debe a que varios factores
inciden en sus valores como la volemia y la frecuencia car-
diaca. En la actualidad se dispone de mejores métodos para
evaluar la didstole mediante el Doppler tisular o Doppler
color modo-M, que son entre otras variables independientes
del volumen intravascular. Con base en la evidencia cienti-
fica recomendamos implementar la evaluacién de la funcién
diastdlica en el perioperatorio.
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