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Antecedentes
El flujo transmitral está influenciado por múltiples factores, entre ellos las presiones diastólicas
de ventrículo izquierdo y de aurícula izquierda . Cuando el patrón de flujo es normal, el registro
de las venas pulmonares puede ser útil para detectar aumento de las presiones intraventriculares .

Objetivo
Estimar las presiones diastólicas intraventriculares izquierdas mediante eco Doppler.

Material y método
Se estudiaron prospectivamente 28 pacientes, 5 mujeres y 23 hombres (edad promedio 59 ± 10
años), portadores de cardiopatía isquémica (26 casos), estenosis aórtica (1 enfermo) y miocar-
diopatía dilatada (1 individuo) que presentaban adecuado registro del flujo de venas pulmona-
res. A todos los pacientes se les efectuó eco 2D+Doppler y un cateterismo cardíaco dentro de
una hora de realizado el Doppler en 26 pacientes y dentro de las 24 horas en 2 . Se midió la
fracción sistólica de las venas pulmonares, la duración de la onda A en las mismas, la diferencia
de duración entre la onda A en las venas pulmonares y la onda A del flujo mitral (d), la E/A y
mediante cateterismo, la presión pre-A, el incremento de presión durante la onda A y la presión
de fin de diástole .

Resultados
La duración de la onda A en las venas pulmonares se correlacionó significativamente con los
valores de presión pre-A (r = 0,55) ; p < 0,01), el incremento de presión durante la onda A (r = 53;
p < 0,01) y la presión de fin de diástole (r = 0,65 ; p < 0,001); la fracción sistólica de las venas
pulmonares con pre-A (r = -0,48 ; p < 0,05) y presión de fin de diástole (r = -0,41; p < 0,05); la d con
A (r = 0,38; p < 0,05) y presión de fin de diástole (r = 0,43 ; p < 0,05) y la E/A con pre-A (r = 0,52 ; p
< 0,01), la onda A (r = 0,38; p < 0,05) y presión de fin de diástole (r = 0,43 ; p < 0,05) . La fracción
sistólica de las venas pulmonares (mayor de 40%) tuvo una sensibilidad de 71%, una especifici-
dad de 83%, un valor predictivo positivo de 62% y negativo de 88% para estimar presión pre-A
normal (hasta 10 mmHg) . En los 8 pacientes con E/A normal (1-1,5) la d mayor de 20 mseg dife-
rencia los pacientes con presión de fin de diástole menor o igual a 12 mmHg (7 casos) y mayor
de 12 mmHg (1 enfermo), sin falsos positivos ni negativos .

Conclusiones
1) El aumento de la presión de fin de diástole se correlacionó con mayor duración de la onda A
en las venas pulmonares y aumento de la d. 2) La fracción sistólica de las venas pulmonares se
relacionó inversamente con la pre-A y la presión de fin de diástole, mientras que la E/A tuvo
una correlación positiva. 3) El patrón de flujo mitral seudonormalizado (E/A 1-1,5) puede ser
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detectado adecuadamente mediante d. 4) La combinación del Doppler transmitral y de venas
pulmonares es útil para estimar las presiones intracavitarias izquierdas diastólicas con sensibi-
lidad y especificidad adecuadas para una técnica no invasiva . REV ARGENT CARDIOL 1997; 65 (2) :
187-198 .

Palabras clave Diástole - Doppler - Hemodinamia - Venas pulmonares

El estudio de la función diastólica se ha extendido
en los últimos años, sobre todo desde la aparición
del Doppler cardíaco que ha permitido interpretar
mejor la fisiología del llenado ventricular izquier-
do, estudiar la historia natural de la disfunción dias-
tólica y poder establecer el pronóstico y las bases
fisiopatológicas para el tratamiento de la disfunción
diastólica . (1-5) Sin embargo, cuando se ha intenta-
do inferir a través del flujo transmitral las presiones
intraventriculares del ventrículo izquierdo (en espe-
cial la presión de fin de diástole), no se ha logrado
una buena correlación con la hemodinamia, espe-
cialmente en los pacientes que tienen patrón de flu-
jo "seudonormalizado". En los últimos años, el es-
tudio del flujo de las venas pulmonares efectuado
por Doppler transtorácico y transesofágico ha agre-
gado algunos datos que, sumados a los del flujo
transmitral, podrían predecir mejor las presiones
intraventriculares . (6, 7) El objetivo del presente tra-
bajo fue estimar las presiones intraventriculares iz-
quierdas medidas con cateterismo cardíaco a través
de la combinación de los registros del flujo mitral y
de vena pulmonar.

MATERIAL Y METODO
Fueron evaluados 28 pacientes, derivados al Ser-

vicio de Hemodinamia para la realización de catete-
rismo cardíaco izquierdo; 23 hombres y 5 mujeres
con edad promedio de 59 ± 10 años; 26 eran porta-
dores de cardiopatía isquémica, uno presentaba una
miocardiopatía dilatada y otro una estenosis valvu-
lar aórtica de grado severo . Se incluyeron sólo aque-
llos pacientes con ritmo sinusal y adecuado registro
del flujo de vena pulmonar. El estudio ecocardio-
gráfico fue realizado dentro de la hora previa al ca-
teterismo cardíaco en 26 casos y en los otros dos den-
tro de las 24 horas . A todos los pacientes se les efec-
tuó ecocardiograma modo M, bidimensional, y Do-
ppler cardíaco transtorácico, con registro simultáneo
de fonocardiograma y electrocardiograma . Fue uti-
lizado un equipo Toshiba Sonolayer SSH-60A, pro-
visto de transductor de 2,5 MHZ, micrófono mode-
lo HSM-05A con selector de filtros de bajas, media-
nas y altas frecuencias . El estudio se realizó con el
paciente en decúbito lateral izquierdo manteniendo
la respiración suave, registrándose simultáneamen-
te la derivación DII del electrocardiograma y el fo-
nocardiograma, con el micrófono ubicado en el se-

gundo espacio intercostal derecho o en mesocardio
según el sitio donde se obtuviera con mayor ampli-
tud las primeras vibraciones rápidas del componente
aórtico del segundo ruido . El ecocardiograma M y
el Doppler fueron registrados a velocidad de 100
mm/seg. Las variables ecocardiográficas analizadas
resultan del promedio de por lo menos tres latidos
consecutivos . Los registros fueron grabados en vi-
deo tape en una videocasetera JVC 5300 con
Sonoprinter TP 8300. Las velocidades de la curva del
flujo mitral fueron obtenidas desde la vista apical
de cuatro cámaras, con Doppler pulsado ubicando
el volumen de muestra inmediatamente por encima
de la separación de ambas valvas. Las velocidades
de la curva de flujo de vena pulmonar fueron regis-
tradas desde la vista de cuatro cámaras con Doppler
pulsado con el volumen de muestra localizado a 0,5-
1 cm dentro de la vena pulmonar superior derecha .
Los pacientes no recibieron premedicación antes del
cateterismo. Las presiones diastólicas del ventrícu-
lo izquierdo se obtuvieron con un catéter de alto flu-
jo, Pigtail, 7 French Cordis, conectado a un trans-
ductor de presión, para su posterior registro en un
polígrafo de 8 canales Nihon Koden, con registro
simultáneo de la derivación DII, y velocidad de pa-
pel de 50 y 100 mm/seg. Se consideró como nivel o
la intersección del cuarto espacio intercostal y la lí-
nea axilar anterior. Los valores de presión fueron
obtenidos en apnea posespiratoria y resultan del
promedio de por lo menos tres latidos consecutivos .
Se analizaron los siguientes parámetros :

a) Ecocardiográficos : se estimó la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo mediante el mé-
todo área-longitud biplano . (8) A partir de los traza-
dos de la curva de velocidad de flujo mitral (Figura
1) se midió: 1) el período de relajación isovolumétrica
diastólica del ventrículo izquierdo (A2-D) en mili-
segundos, medido desde las primeras vibraciones
rápidas del componente aórtico del segundo ruido
A2, al comienzo del flujo mitral; 2) la velocidad pico
de la onda E (m/seg); 3) la velocidad pico de la onda
A (m/seg); 4) la relación E/A; 5) la duración de la
onda A (mseg) y 6) el tiempo de desaceleración
(mseg): desde el vértice de la onda E hasta la inter-
sección de la pendiente E-F con la línea de base . En
las curvas de velocidad de flujo de las venas pulmo-
nares fueron medidos : 1) la velocidad pico de la onda
sistólica (S) en m/seg; 2) la velocidad pico de la onda
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diastólica (D) en m/seg; 3) las integrales de veloci-
dad (cm) de las ondas S y D calculadas como el pro-
ducto de la velocidad media por el tiempo ; 4) la frac-
ción sistólica de vena pulmonar definida como el
cociente entre la integral de la onda S y la sumatoria
de la integral de S y D x 100 ; 5) la duración de la
onda A de flujo reverso de la vena pulmonar (mseg)
y 6) la diferencia entre la duración de la onda A de
vena pulmonar y la onda A del flujo mitral (d) en
mseg .

b) Hemodinámicos: 1) la presión diastólica ini-
cial del ventrículo izquierdo (Po) en mmHg : consi-
derada la presión más baja en la protodiástole; 2) la
presión pre-A (mmHg): definida como la presión
ventricular izquierda al momento previo a la con-
tracción auricular (valor normal: hasta 10 mmHg) ;
3) la amplitud diastólica de la onda A (mmHg), de-
finida como el incremento ventricular izquierdo al
momento de la contracción auricular (valor normal
hasta 5 mmHg); 4) la presión de fin de diástole del
ventrículo izquierdo (mmHg), definida como la pre-
sión al momento previo a la contracción ventricular
(valor normal hasta 12 mmHg) .

Análisis estadístico : se utilizó el cálculo del coefi-
ciente de correlacionar r y la prueba de chi cuadra-
do con recurso de Yates, considerando como dife-
rencia significativa p < 0,05 . La correlación interob-
servador en 15 pacientes fue de r = 0,98, p < 0,01
(RAM y MEA) e intraobservador r = 0,97, p < 0,001
(RAM) .

RESULTADOS
La fracción de eyección del ventrículo izquierdo

Fig . 1 . Registro simultáneo de flujo transmi-
tral, fonocardiograma y electrocardiograma .
A2-D: tiempo de relajación isovolumétrica
diastólica . TD : tiempo de desaceleración. E:
velocidad pico de la onda E . A: velocidad pico
de la onda A . A dur : duración de onda A. S:
onda de flujo sistólico. D: onda de flujo dias-
tólico . A v: onda A de flujo reverso . A vp:
duración de onda A . Po : presión inicial . pre-
A: presión previa a la contracción auricular .
A: amplitud diastólica de la onda A . PFD :
presión de fin de diástole.

promedio fue de 43,44% ± 17,33%, con un rango en-
tre 7% a 77%, y la frecuencia cardíaca de 65 ± 16 lati-
dos por minuto. La edad no se correlacionó signifi-
cativamente con la relación E/A (r = -0,22, NS), con
la fracción sistólica de la vena pulmonar (r = 0,24,
NS) ni con la fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo (r = 0,12, NS) . La fracción sistólica de la vena
pulmonar tuvo una correlación significativa inver-
sa con la presión pre-A (r = -0,48 ; p < 0,01) y la pre-
sión de fin de diástole (r = -0,41; p < 0,05) y no con la
amplitud de la onda A (r = -0,28, NS), la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo (r = 0,24, NS) ni
con la Po (r = -0,36, NS) (Tabla 1 y Figura 2) . La du-
ración de la onda A de la vena pulmonar mostró una

Tabla 1
Coeficientes de correlación r entre las presiones

intraventriculares izquierdas y parámetros del flujo
Doppler transmitral y de vena pulmonar

189

• p < 0,05 . ° p < 0,01 . * p < 0,001 . Po : presión mínima del ventrí-
culo izquierdo (VI) . pre-A: presión de VI antes de la contracción
auricular. A: amplitud diastólica de la onda A de contracción
auricular en la curva de presión de VI. PFD: presión de fin de
diástole de VI. FS vp: fracción sistólica de la vena pulmonar . A
vp: duración de la onda A reversa del flujo de vena pulmonar . A
mitral : duración de la onda A del flujo transmitral . d: diferencia
entre la duración de la onda A de la vena pulmonar y la onda A
del flujo transmitral .

Po pre-A A PFD

FS vp -0,36 -0,48° -0,28 -0,41
A vp 0,44 • 0,55° 0,53° 0,65*
E/A 0,28 0,52° 0,38 • 0,439
A mitral -0,02 0,01 -0,21 -0,10
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buena correlación con la presión de fin de diástole
(r = 0,65; p < 0,001), la amplitud de la onda A (r =
0,53; p < 0,01), la presión pre-A (r = 0,55 ; p < 0,01) y
Po (r = 0,44; p < 0,05), no ocurriendo lo mismo con la
duración de la • onda A del flujo transmitral, que no
se correlacionó con las presiones intraventriculares
izquierdas. Sin embargo, la diferencia entre la dura-
ción de la onda A de la vena pulmonar y la onda A
del flujo transmitral (d) se correlacionó significati-
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Fig . 2. Diagramas de dispersión y rectas de regre-
sión entre (A) fracción sistólica de vena pulmonar
(Fs vp) y presión pre-A (pre-A), (B) fracción sistólica
de vena pulmonar y presión de fin de diástole (PFD),
(c) duración de la onda A reversa de la vena pulmo-
nar (A vp) y la presión pre-A y (D) Avp y PFD .

vamente con la presión de fin de diástole, r = 0,38 (p
< 0,05) y la amplitud de la onda A (r = 0,38 ; p < 0,05)
(Figura 3) . La relación E/Amostró un coeficiente de
correlación r de 0,43 (p < 0,05) con la presión de fin
de diástole . r = 0,38 (p < 0,05), con la amplitud de la
onda A y de r = 0,52 (p < 0,01) con la presión pre-A .
Las presiones intraventriculares tuvieron correlación
con otros parámetros del flujo transmitral (Tabla 2) :
el tiempo de desaceleración con la presión de fin de

Fig. 3. Diagramas de dispersión y rectas de regresión en-
tre (A) diferencia entre la duración de la onda A de la
vena pulmonar y duración de la onda A del flujo mitral
(d) y la amplitud de la onda A de la curva de presión in-
traventricular izquierda (A), (B) y presión de fin de diás-
tole (PFD), (C) relación E/A y presión pre-A y (D) entre
E/A y PFD .
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• p < 0,05. FE: fracción de eyección del ventrículo izquierdo .
A2-D: tiempo de relajación isovolumétrica . TD : tiempo de des-
aceleración . E: velocidad pico de la onda E . A: velocidad pico
de la onda A del flujo transmitral . FS vp: fracción sistólica de la
vena pulmonar.

diástole (r = -0,40; p < 0,05), la presión pre-A (r = -
0,44 ; p < 0,05) y la Po (r = -0,38 ; p < 0,05); la veloci-
dad pico de la onda A con la amplitud de la onda A
(r = -0,37; p < 0,05) ; la fracción sistólica de la vena
pulmonar a partir de la velocidad pico de la onda S
y la velocidad pico de la onda D (r = -0,39 ; p < 0,05)
con la presión pre-A . No hubo correlación significa-
tiva entre las presiones intraventriculares y el A2-D,
la velocidad pico de la onda E, la fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo ni la edad . La presión
de fin de diástole se correlacionó con la presión pre-
A (r = 0,95; p < 0,001) y la Po (r = 0,72 ; p < 0,001)
(Figura 4) . La amplitud de la onda A se correlacionó
en forma positiva con la presión pre-A (Figura 5),

e

A

np

P

I

sugiriendo que la aurícula utiliza el mecanismo de
Starling, ya que al contar con mayor precarga (pre-
sión pre-A) aumenta la presión que desarrolla du-
rante la sístole (amplitud de la onda A) . La presión
pre-A era normal (<_ 10 mmHg) en 17 (68%) de los 25
pacientes en los cuales fue medida y elevada (> 10
mmHg) en 8 pacientes (32%) . De los 17 pacientes
con presión pre-A normal, 15 (88%) tenían fracción
sistólica de la vena pulmonar > 40% y 2 (12%) mos-
traban fracción sistólica de vena pulmonar <_ 40%
(Tabla 3). A su vez, de los 8 pacientes con presión
pre-A aumentada, 3 (37%) tenían fracción sistólica
de vena pulmonar > 40% y en 5 (63%) la fracción
sistólica de la vena pulmonar era <_ 40% . La fracción
sistólica de vena pulmonar <_ a 40% tuvo una sensi-
bilidad de 71%, una especificidad de 83%, un valor
predictivo positivo de 62% y un valor predictivo ne-
gativo de 88% para estimar una presión pre-A ele-
vada (> 10 mmHg). En la Tabla 4 se observa la dis-

AV V

Fig . 4. A izquierda : presión de VI mostrando la
pre-A y la PFD; centro : diagrama de dispersión
y recta de regresión entre pre-A y PFD; dere-
cha : curva P-V durante la diástole . B izquierda :
presión de VI marcando la Po y PFD; centro :
diagrama de dispersión y recta de regresión
entrePFD y Po ; derecha : diagrama P-V mostran-
do el ciclo cardíaco (ver texto) .

Tabla 2
Coeficientes de correlación r entre las presiones intraventri-

culares izquierdas y otros parámetros de flujo Doppler,
fracción de eyección y edad

Tabla 3
Relación entre la fracción sistólica de la vena pulmonar

y la presión pre-A

Po pre-A A PFD
Fracción sistólica de vena pulmonar

<40%

	

> 40%

	

Total

FE -0,31 -0,25 -0,29 -0,26 pre-A<_ 10 mmHg 2

	

15

	

17A2-D -0,14 -0,27 -0,16 -0,22 pre-A > 10 mmHg 5

	

3

	

8TD -0,389 -0,449 -0,36 -0,409 Total 7

	

18

	

25E 0,12 0,34 0,14 0,24
A -0,18 -0,29 -0,37 • -0,24 Chi cuadrado con recurso de Yates : 5,15 - p < 0,05. Sensibilidad :
FSvp -0,10 -0,39 • -0,26 -0,45 71%. Especificidad : 83% . Valor predictivo positivo : 62%. Valor
Edad -0,16 -0,05 0,13 0,006 predictivo negativo : 88% .
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H

tribución de los pacientes con E/A menor de 1, en-
tre 1-1,5 y mayor de 1,5 en relación con la presión de
fin de diástole mayor de 12 mmHg o menor o igual

A (r11R)

Fig . 5 . A izquierda : curva de presión de VI mostrando
amplitud de la onda A; derecha : diagrama de disper-
sión y recta de regresión entre pre-A y A . B ídem en-
tre Po y A .

a 12 mmHg. De los 16 pacientes con relación E/A
menor de 1 (patrón de relajación prolongada), 6
(37%) tenían presión de fin de diástole mayor de 12

Fig . 6 . Paciente masculino de 46 años de edad con
infarto inferior previo y angor grado I11-IV resis-
tente al tratamiento médico . Presiones intraveni-
culares izquierdas dentro de límites normales.
Patrón de flujo transmitral y de vena pulmonar
normal .
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Tabla 4
Relación entre la presión de fin de diástole y la relación E/A

PFD : presión de fin de diástole.

mmHg y de los 4 pacientes con E/A mayor de 1 (pa-
trón restrictivo), uno tenía presión de fin de diástole
menor de 12 mmHg. En los 8 pacientes que presen-
taron relación E/A normal entre 1-1,5 (Tabla 5) la d
mayor de 20 mseg diferenció entre presión de fin de
diástole menor o igual a 12 mmHg (7 pacientes) y
mayor de 12 mmHg (1 caso) sin falsos positivos ni
negativos . En las Figuras 6 y 7 se muestran dos ejem-
plos clínicos .

DISCUSION
El patrón de flujo transmitral puede reflejar las

presiones intraventriculares, especialmente la pre-
sión de fin de diástole, sobre todo cuando muestra
una de las dos morfologías descriptas como extre-
mos del espectro de flujo mitral . En un extremo en-
contramos el patrón I de Appleton secundario a re-
lajación prolongada, caracterizado por un tiempo de

~. FCG
6G G

. .
Av

I,

FCG

30

Fig. 7. Paciente masculino de 32 años de edad con infarto de
miocardio de cara anterior cateterizado por angor grado II e in-
suficiencia cardíaca clase funcional II . Fracción de eyección de
20%, incremento significativo de las presiones intraventriculares
diastólicas; relación E/A: 3,2; TD : 10 mseg; FS vp: 35%; A vp :
180 mseg y A transmitral : 130 mseg; d : 50 mseg .

Tabla 5
Relación entre la presión de fin de diástole y la diferencia en
la duración de la onda A reversa del flujo de vena pulmonar

y la onda A del flujo transmitral en pacientes con
relación E/A entre 1 y 1,5

1

d<_ 20 mseg

	

d > 20 mseg

PFD > 12 mmHg

	

0

	

1
PFD 512 mmHg

	

7

	

0
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d: diferencia entre la duración de la onda A de la vena pulmonar
y la duración de la onda A del flujo transmitral .

relajación isovolumétrica y de desaceleración pro-
longado y una velocidad pico de la onda A mayor
que la velocidad pico de la onda E (E/A < 1), que se
asocia con presión de fin de diástole normal o leve-
mente aumentada. (9, 10) En el otro extremo está el
patrón II de Appleton o restrictivo, en el que se ob-
serva un tiempo de relajación isovolumétrica y de
desaceleración corto con una velocidad pico de la
onda E mayor que la velocidad pico de la onda A
(E/A > 1,5), que se registra cuando hay un aumento
significativo de la presión de fin de diástole, en ge-
neral mayor de 18 mmHg. Si observamos la historia
natural de la disfunción diastólica (Figura 8A) des-
cripta en la amiloidosis, la hipertensión arterial o la
cardiopatía isquémica, vemos que del patrón nor-
mal pasamos al primer estadio de la disfunción dias-
tólica, que es el de relajación prolongada, luego el
aumento de la presión de fin de diástole lleva al pa-
trón "seudonormal" y cuando este aumento es ma-
yor aparece la "falla diastólica" . (4) Esta es, según
Stauffer, la incapacidad del ventrículo izquierdo de
llenarse sin aumento compensador de la presión
media de la aurícula izquierda, que se corresponde
con el patrón restrictivo . (11)

En este espectro de estadios de disfunción dias-

Fig. 8. Historia natural de la disfunción diastólica (ver texto) .

< 1
E/A

1-1,5 > 1,5 Total

PFD > 12 mmHg 6 1 3 10
PFD <_ 12 mmHg 10 7 1 18
Total 16 8 4 28
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pilar en Rx, etc.) o ecocardiográficos (ausencia de
hipertrofia y función sistólica, tamaño de ventrículo
y aurícula izquierda normales) . En cambio, podría
prestarse a confusión interpretar el patrón de relaja-
ción prolongado como el primer paso en la función
diastólica, si no tenemos en cuenta la edad del pa-
ciente. Normalmente, en pacientes sin cardiopatía,
la relación E/A disminuye con la edad, por lo cual
en un paciente mayor de 60 años podría ser un pa-
trón normal . Pero el mayor problema en estimar las
presiones intraventriculares se presenta, sin dudas,
con el patrón "seudonormalizado" . Para ello se ha
propuesto recurrir a otros datos como los síntomas,
el examen físico, la radiografía de tórax y los hallaz-
gos del ecocardiograma bidimensional como hiper-
trofia, dilatación de ventrículo izquierdo o aurícula
izquierda, función sistólica, etc . Por esta razón, se
ha incluido el análisis de las venas pulmonares, so-
bre todo para desenmascarar el patrón "seudonor-
mal". (6) La fracción sistólica de la vena pulmonar
fue uno de los primeros parámetros que se utilizó
pero tiene amplias variaciones con la edad: en los
niños la onda D es mayor que la S simulando un

tólica tenemos dos patrones de flujo transmitral que patrón restrictivo, en los jóvenes se igualan y en los
son idénticos : el normal y el "seudonormal" . El nor- adultos la onda S predomina sobre la D . Actualmen-
mal puede distinguirse (Figura 8B) por la ausencia te, la medición de la duración de la onda A reversa
de otros elementos clínicos (examen físico y ECG del flujo de la vena pulmonar y su diferencia con la
normales, falta de disnea y de hipertensión venoca-

	

duración de la onda A del flujo transmitral parecen

Fig . 9. Diagrama presión-volumen mostrando la curva exponen-
cial durante la diástole (ver texto) .

P

PFD

Pre- A

V 9P,<AP,
AV, >AV,

pre-A, < pre-A,
PFD, < PFD,

AV V

P

Fig. 10 . A superior : diagrama de la presión intraauricu-
lar izquierda e intraventricular ; inferior : curva P-V. B
superior: ídem con presiones intraventriculares aumen-
tadas ; inferior : ídem A .
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ser útiles para desenmascarar patrones de flujo mi-
tral "seudonormal" y distinguir mejor en pacientes
adultos los patrones normales que simulan relajación
prolongada (E/A < 1) . (12) En nuestra serie, ocho
pacientes tenían relación E/A entre 1 y 1,5, de los
cuales 7 eran realmente normales porque tenían pre-
sión de fin de diástole <_ 12 mmHg y uno era
"seudonormalizado". Cuando en estos pacientes se
consideró la diferencia entre la duración de la onda
A de vena pulmonar y la onda A del flujo mitral (d),
se pudo separar bien entre normal y "seudonormal"
sin falsos positivos ni negativos .

Estas mediciones son simples y menos dependien-
tes de la edad que otros parámetros. El registro de
las venas pulmonares por ecocardiograma transto-
rácico es relativamente simple luego de hacer la cur-
va de aprendizaje y es fácil de repetir y comparar,
luego de realizar intervenciones sobre la pre o pos-
carga. Se ha informado buena correlación entre el
registro de la vena pulmonar por ecocardiograma
transtorácico y transesofágico . (13)

Relación entre las presiones intraventriculares
izquierdas

La excelente correlación (r = 0,95 ; p < 0,001) obser-
vada entre la presión pre-A y la presión de fin de
diástole se debería a que estos dos puntos se hallan
dentro de la curva presión-volumen de comporta-
miento elástico del ventrículo izquierdo. Este refleja
la complacencia o rigidez ventricular, una propiedad
pasiva que se expresa al final de la diástole y que
depende de la geometría ventricular, la hipertrofia, el
grado de fibrosis, etc . En general, la amplitud de la
onda A de la curva de presión intraventricular fue
mayor que la diferencia entre la presión de fin de
diástole y la pre-A (Figura 9) y esto se debería a las
propiedades viscoelásticas del miocardio que duran-
te la contracción auricular separan la relación pre-
sión-volumen de la curva exponencial teórica, como
puede verse con línea de puntos en la Figura 9 . (14)
La presión pre-A es análoga a la presión media de la
aurícula izquierda y en determinadas circunstancias
no es similar a la presión de fin de diástole, según
fuera descripto por Braunwald . (15, 16) La presión de
fin de diástole supera a la presión media de la aurí-
cula izquierda (o pre-A) cuando hay hipertrofia del
ventrículo izquierdo, o sea cuando la curva presión-
volumen se desplaza hacia arriba y a la izquierda . El
aumento de la presión de fin de diástole sería el pre-
cio que "paga" el ventrículo izquierdo por mantener
una presión media de aurícula izquierda normal .
Cuando la aurícula tiene su poscarga muy aumenta-
da, se incrementa la presión media de la aurícula
izquierda y aparecen los síntomas (disnea) expresan-
do la "falla auricular" anterógrada, que sería el gra-
do más avanzado de disfunción diastólica . La Po
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depende del mecanismo de succión y de la velocidad
de relajación. La constante de tiempo (TAU), expre-
sada en milisegundos, mide la velocidad de relaja-
ción del ventrículo izquierdo, de tal forma que a
medida que aumente la TAU, la velocidad de relaja-
ción disminuye. Al disminuir dicha velocidad, au-
menta la Po en el momento de la apertura de la vál-
vula mitral y disminuye el gradiente AI-VI y con ello
la velocidad pico de la onda E . Por ello, al patrón de
onda E<A se lo denomina de relajación prolongada .
Se considera que la relajación ventricular se ha com-
pletado cuando ha pasado 3,5 veces la TAU . (14) Para
una TAU de 40 mseg la relajación concluirá a los 140
mseg, para una TAU de 80 mseg a los 280 mseg . Si la
relajación está muy enlentecida puede ser que no
concluya al llegar al fin de diástole y en ese caso (Fi-
gura 4B a la derecha) la presión de fin de diástole
aumentará, sin alterar la pendiente presión-volumen
de comportamiento elástico pasivo, sino desplazán-
dola hacia arriba . (5) Esta puede ser la causa de la
correlación de r = 0,75, p < 0,001, encontrada entre la
Po y la presión de fin de diástole, ya que nuestra
población de pacientes estaba integrada principal-
mente por pacientes coronarios en los cuales la rela-
jación ventricular está alterada . La correlación entre
la Po y la amplitud de la onda A fue menor (r = 0,46),
posiblemente porque refleja fenómenos diferentes : la
Po depende de la relajación y la amplitud de la onda
A de la complacencia o rigidez, siendo la primera un
fenómeno activo y la segunda uno pasivo. La corre-
lación entre amplitud de onda A y presión de fin de
diástole (r = 0,82) se explicaría porque el A P genera-
do por la contribución auricular lleva la presión pre-
A a un punto de presión de fin de diástole tanto más
alto cuanto más empinada es la pendiente de la cur-
va presión-volumen .

Relación entre las presiones intraventriculares
y las venas pulmonares

Nosotros encontramos una correlación significa-
tiva entre la duración de la onda A reversa de la vena
pulmonar y todas las presiones intraventriculares
izquierdas. La fracción sistólica de la vena pulmo-
nar se correlacionó inversamente con la presión pre-
A. Otros autores ya publicaron este hallazgo . (10, 11)
La correlación no fue buena con la amplitud diastó-
lica de onda A de la curva de presión intraventricu-
lar porque la fracción sistólica está influenciada tan-
to por lafase de reservorio (onda S) de la aurícula iz-
quierda durante la sístole, la cual disminuye al au-
mentar la presión media de la aurícula izquierda y
desplazarse sobre su curva presión-volumen hacia
un punto de menor complacencia, como por la fase
de conducto (onda D) durante la protodiástole, en la
cual se conectan en una sola cámara las venas pul-
monares, la aurícula y el ventrículo izquierdos . (17)
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Esta fracción no evalúa la fase de contracción de la
aurícula izquierda, que es el determinante de la
amplitud de la onda A en la curva de presión intra-
ventricular. La fracción sistólica depende de la fun-
ción sistólica del ventrículo izquierdo, de la presión
media auricular y de la relajación auricular . La co-
rrelación entre la fracción sistólica y la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo fue mala, proba-
blemente porque la mayoría de los pacientes eran
portadores de cardiopatía isquémica con disfunción
diastólica no debida en todos los casos a falla sistó-
lica . La diferencia (d) entre la duración de la onda A
de vena pulmonar y la onda A mitral se correlacio-
nó con la presión de fin de diástole y la amplitud de
la onda A, de acuerdo con lo publicado por Matsuda
y colaboradores . (18) Estos autores encontraron que
la onda correspondiente a la sístole auricular es
bífida en la aurícula izquierda, utilizando para ello
un catéter con registro simultáneo de presión en VI
y Al con micromanómetro por vía retrógrada . El
primer componente (A) (Figura 10) corresponde a
la contracción auricular y la segunda onda (A') es
una onda de reflexión desde el ventrículo hacia la
aurícula izquierda. Normalmente la onda A es ma-
yor que A', pero con el aumento de la presión de fin
de diástole tras la infusión de angiotensina la am-
plitud de la segunda onda (A') era mayor que la pri-
mera (A) . Estos autores concluyeron que la onda A
de la curva de presión auricular izquierda no es sim-
plemente producida por la sístole auricular, sino que
incluye un componente de reflexión asociado al au-
mento de presión de fin de diástole . Esta sería la cau-
sa por la cual se prolonga la duración de la onda A
reversa en el flujo de la vena pulmonar . Durante la
sístole auricular, la aurícula izquierda es una cáma-
ra de doble salida : eyecta hacia el ventrículo izquier-
do y hacia las venas pulmonares . Al aumentar la
presión intraventricular, se eleva la poscarga auri-
cular, la que se incrementa durante la eyección ante-
rógrada al desplazarse por la parte empinada de la
curva presión-volumen. La contracción auricular
produce hacia adelante mayor incremento de pre-
sión, inyectando menor volumen en el ventrículo,
de tal forma que (Figura 10) A P1 < AP2 y OV1 > ¿V2,
efecto que se acentúa al aumentar la presión pre-A
y consecuentemente la presión de fin de diástole .
Este efecto provoca mayor onda de reflexión A', con
lo cual, al ser menor la poscarga de la aurícula hacia
las venas pulmonares, se produce un aumento de la
duración de la onda A reversa de la vena pulmonar
por dos mecanismos: por el "autobloqueo" de la
eyección anterógrada de la aurícula izquierda al
aumentar la presión de fin de diástole por sobre la
de Al y por el agregado de la onda de reflexión de
VI hacia Al y a la sangre que es propulsada hacia las
venas pulmonares . Esto coincide con la correlación

(r = 0,65; p < 0,001) que encontramos entre la dura-
ción de la onda A de vena pulmonar y la presión de
fin de diástole y entre Avp y pre-A (r = 0,55 ; p < 0,01) .
El flujo mitral es útil para evaluar las presiones in-
traventriculares cuando presenta patrón típico de
relajación prolongada o restrictivo . Sin embargo, en
nuestro estudio 6 pacientes con relación E/A menor
de 1 tenían presión de fin de diástole aumentada,
con lo cual perdería especificidad .

Enfoque integrado flujo mitral-vena pulmonar
para estimar las presiones intraventriculares
izquierdas

Uno de objetivos principales del análisis del
Doppler transmitral fue poder estimar las presio-
nes intraventriculares. Nosotros creemos que, sin
el agregado del registro de las venas pulmonares,
se pierde el 50% de la información, ya que la dura-
ción de la onda A reversa y la d son fundamentales
para desenmascarar el patrón "seudonormal" . Por
eso consideramos necesario hacer un informe inte-
grado de la función diastólica del flujo mitral con
el agregado de la vena pulmonar. En los pacientes
con infarto agudo de miocardio tratados con trom-
bolíticos, la evaluación del aumento de la presión
media de la aurícula izquierda puede hacerse en
forma no invasiva con la evaluación del flujo mi-
tral y de la vena pulmonar. El resultado es fácil-
mente reproducible y confiable si las mediciones
las realiza el mismo operador y se evita el riesgo,
sobre todo en las primeras horas, de colocar un ca-
téter de Swan-Ganz . El hallazgo de un patrón de
flujo mitral normal en estos pacientes puede ser
definido con facilidad mediante la medición de la
fracción sistólica de la vena pulmonar y la dura-
ción de la onda A reversa, mediciones simples y
rápidas de realizar. Por último, creemos que los re-
gistros de la vena pulmonar y del flujo transmitral,
sumados, son útiles para estimar las presiones in-
traventriculares izquierdas .

CONCLUSIONES
1) El aumento de la presión de fin de diástole se

correlacionó con mayor duración de la onda A
reversa de la vena pulmonar y aumento de la dife-
rencia d .

2) La fracción sistólica de la vena pulmonar se
relacionó inversamente con la presión pre-A y pre-
sión de fin de diástole, mientras que la relación E/A
tuvo una correlación positiva .

3) El patrón de flujo mitral seudonormalizado (E/
A 1-1,5) puede ser detectado adecuadamente me-
diante d .

4) La combinación del Doppler transmitral y de
venas pulmonares es útil para estimar las presio-
nes intracavitarias izquierdas diastólicas, con ade-
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cuada sensibilidad y especificidad para una téc-
nica no invasiva .

SUMMARY

LEFT VENTRICULAR DIASTOLIC PRESSURES
ESTIMATION BY ECHO-DOPPLER

Background
Transmitral flow is influenced by multiple factors,
as left ventricular diastolic pressure and atrial pres-
sure. When mitral flow pattern is normal the pul-
monary venous record can be useful to detect
intracavitary pressure increased.
Objective
To estimate left ventricular diastolic pressures by
echo Doppler.
Material and method
We studied prospectively 28 patients, 5 female and
23 male (age average 59 ± 10 years) with ischemic
heart disease (26 patients), aortic stenosis (1 pa-
tient), and dilated cardiomyopathy (1 patient), with
good record of pulmonary venous . All the patients
were examined with echo 2D ± Doppler and after-
wards, within the first hour in 26 cases and within
the first 24 hours in 2 cases, a cardiac catheteriza-
tion was done to them. We measured systolic frac-
tion of pulmonary venous, A wave duration in
pulmonary venous, difference between A wave du-
ration in pulmonary venous and A wave of mitral
flow (d), E/A radio in the echo-Doppler and with
catheterization A wave amplitude (A), end diastolic
presure and pre-A pressure .
Results
A wave duration in pulmonary venous correlated
with pre-A (r = 0.55; p < 0.01), A (4 = 0.53; p < 0 .01)
and end diastolic pressure (r = 0.65; p < 0.0001) ;
systolic fraction of pulmonary venous with pre-A
(r = -0.48; p < 0.05) and end diastolic pressure (r = -
0.41; p < 0.05) ; d with A (r = 0.38; p < 0.05) and end
diastolic pressure (r = 0 .43; p < 0 .05) and E/A with
pre-A (r = 0.52; p < 0 .01), A (r = 0 .38; p < 0 .05) and
end diastolic pressure (r = 0.43; p < 0.05) . Systolic
fraction of pulmonary venous higher than 40% had
71% of sensivity, 83% of specificity, 62% positive
predictive value and 88% negative predictive value
to estimate increased pre-A pressure (more than 10
mmHg). In 8 patients with normal E/A (1-1.5), a d
higher than 20 msec separate those with end dias-
tolic pressure 5 12 mmHg (7 patients) and those
with end diastolic pressure > 12 mmHg (1 patient)
without false positives or negatives .
Conclusions
1) End diastolic pressure correlated with greater
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duration of A wave duration in pulmonary venous
and increased d. 2) Systolic fraction of pulmonary
venous had inverse correlation with pre-A and end
diastolic pressure, whereas E/A ratio had positive
correlation. 3) "Pseudonormalizated" transmitral
flow can be detected with d . 4) The combination
of transmitral flow with pulmonary venous flow
can be useful to estimate intraventricular diastolic
pressure with acceptable sensitivity and specific-
ity for a noninvasive technique .

Key words Diastolic - Doppler - Hemodynamic
Pulmonary venous -
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