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RESUMEN

Objetivo
Determinar la utilidad del intervalo A-Ar obtenido por eco-Doppler para predecir la presion de
fin de diastole del ventriculo izquierdo (PFDVI) medida por hemodinamia.

Material y metodo
Se estudiaron 44 pacientes, 37 hombres, edad promedio 58,66 anos, con enfermedad coronaria,
demostrada por CCG, con las siguientes lesiones: 20 pacientes de 1 vaso, 11 de 2 vasos, 5 de 3
vasos y 8 pacientes sin lesiones significativas. Se determinaron por eco-Doppler los diametros
del VI, las velocidades E, A, la relacion E/A y las pendientes de desaceleracion de E (TDE) y de
A (TDA) del flujo mitral, el periodo de relajacion isovolumetrica (PRI) y el tiempo de transmi-
sion de la onda de presion de la auricula izquierda (AI), desde el tracto de entrada al TSVI
(expresion Doppler de la elasticidad pasiva), denominado intervalo A-Ar. El intervalo A-Ar se
midio en mseg, desde el pico de la onda A mitral hasta el nadir de la A reversa (Ar) que corres-
ponde a la deflexion negativa de la A en la vista apical de 5 camaras, con el volumen de muestra
en el TSVI a 2 cm por debajo del piano aortico. Se realizo cateterismo cardiaco 1 hora despues
del eco-Doppler y se midio la PFDVI previo al ventriculograma. La PFDVI se correlaciono con
el intervalo A-Ar, las ondas E, A y E/A y las pendientes TDE y TDA y el PRI. El analisis estadis-
tico se efectuo mediante relacion lineal simple.

Resultados
La PFDVI de 19 ± 6,8 mm Hg se correlaciono con el A-Ar de 63 ± 17 mseg, con una r = -0,77 (p <
0,0001). Un A-Ar menor de 50 mseg se correspondio con una PFDVI mayor de 24 mm Hg. Los
parametros velocidad E de 0,68 ±0,14 m/seg, velocidad A de 0,91 ±0,9 m/seg, E/A 1 ±0,4, TDE 220
± 59 mseg, TDA 96 ±40 mseg, y el PRI de 112 ± 31 mseg se correlacionaron no significativamente
con la PFDVI.

Conclusiones
1. El intervalo A-Ar permitio predecir la PFDVI en forma no invasiva con alta correlacion y
significacion estadistica. 2. Cuanto menor sea el valor del intervalo A-Ar mayor sera la PFDVI.
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INTRODUCCION
La funcion diastolica normal permite el llenado

de los ventriculos sin incremento exagerado de la pre-
sion, asegurando un volumen sistolico adecuado por
medio del mecanismo de Frank Starling. (1) Las ma-
nifestaciones clinicas en patologias como miocardio-
patias, hipertension arterial y enfermedad coronaria
a menudo son el resultado de anormalidades del lle-
nado ventricular izquierdo. El diagnostico de insufi-
ciencia cardiaca diastolica aislada, responsable de casi
un tercio de los casos de insuficiencia cardiaca con-
gestiva, se basa sobre la demostracion de la presion
intraventricular izquierda aumentada. (2)

El eco-Doppler pulsado ha permitido, desde 1982,
a traves del registro del flujo transmitral, valorar el
llenado diastolico ventricular (3) y, juntamente con
el flujo venoso pulmonar, estimar en forma no inva-
siva la presion de fin de diastole del ventriculo iz-
quierdo. (4,9)

El analisis del Doppler pulsado en el tracto de sa-
lida del ventriculo izquierdo muestra dos ondas de
flujo diast6licas dirigidas hacia la valvula aortica.
(5) Estas ondas indican el movimiento de sangre en
el tracto de salida, causado por la reflexion desde el
apex de las ondas de presion transventricular, origi-
nadas en las ondas de llenado mitral rapido (E) y
sistole auricular (A), denominadas ondas Er y Ar
(reflejas). (6) Ubicando el volumen de muestra del
Doppler pulsado entre 1 y 2 cm de la valvula a6rti-
ca, se pueden obtener las ondas A y Ar. Midiendo
desde el pico de la onda A hasta el nadir de la onda
Ar, se obtiene el tiempo de propagaci6n (desde el
tracto de entrada al de salida) de la onda de presion
causada por la contraccion auricular. Este periodo
lo describieron como el intervalo A-Ar Pai y colabo-
radores en 1993. (6) Estos y otros autores (7, 8) en-

Fig. 1. Vista apical de 5 camaras con el volumen de muestra en el
tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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contraron que se correlacionaba significativamente
con la rigidez elastica pasiva ventricular, la cual es
un factor determinante de la presion de fin de dias-
tole ventricular izquierda (PFDVI).

El objetivo de este trabajo es el de determinar si
el intervalo A-Ar se correlaciona con la PFDVI y si
permite predecirla.

MATERIAL Y METODO
Se estudiaron prospectivamente y en forma trans-

versal 44 pacientes consecutivos desde agosto de
1997 hasta diciembre de 1998, derivados para la rea-
lizacion de cateterismo cardiaco para diagn6stico o
evaluacion de enfermedad coronaria.

Treinta y siete pacientes (84%) eran hombres y 7
(16%) eran mujeres, con una edad promedio de 58,66
anos (rango entre 40 y 78 anos).

Veintiun pacientes habian sufrido un infarto de
miocardio (8 inferiores, 1 anterior, 5 septales, 3 latera-
les, 5 anterolaterales, 9 apicales, 1 inferoposterolate-
ral, 1 posterolateral, 1 septoapical, 2 inferoposterio-
res), 6 eran hipertensos y 13 tenian angina inestable.

Veinte pacientes presentaban lesiones de un vaso,
11 lesion de dos vasos, 5 lesion de tres vasos y 8 pa-
cientes no tenian lesiones significativas.

Ecocardiografia
Se efectu6 un ecocardiograma Doppler en todos

los pacientes dentro de la hora previa a la realiza-
cion del cateterismo.

Los estudios se realizaron con un equipo Ving
Med CFM 800 con transductor anular array mecani-
co de 2,5 mHz.

Los pacientes fueron estudiados en dectibito la-
teral izquierdo. Se determinaron los diametros y los

Fig. 2. Curva espectral Doppler de flujo mitral donde se indica,
A: onda A, An onda A refleja. El intervalo A-Ar se mide entre el
pico de A y el nadir de la Ar.
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Fig. 3. Curva espectral de flujo mitral. Patron de llenado restrictivo.

espesores ventriculares y se analizo la motilidad
parietal segmentaria. Desde la vista apical de 4 y 5
camaras, con Doppler pulsado en la curva espectral
del flujo transmitral se obtuvieron los siguientes
parametros: velocidades pico de E y A (m/seg), re-
laci6n E/A, los tiempos de desaceleracion de E (TDE)
y de A (TDA) (mseg) del flujo mitral y el periodo de
relajacion isovolumetrica (PRI) (mseg). Para obtener
el intervalo A-Ar, se coloc6 el volumen de muestra
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo (VI) a
2 cm de la valvula aortica (Figura 1), angulando an-
teriormente el transductor hasta poder visualizar, en
una vista apical de cinco camaras, las velocidades
diast6licas del flujo del tracto de entrada y de sali-
da, determinandose el tiempo transcurrido desde el
pico de la onda A mitral hasta el nadir de la onda A
refleja (Ar), deflexion negativa de la onda A (Figu-

Fig. 4. Curva espectral de flujo mitral. Patron de llenado de rela-
jacion prolongada.

ras 2, 3 y 4). Los registros del A-Ar se pudieron rea-
lizar en el 100% de los casos, en coincidencia con
estudios previos. (4-6)

La fraccion de eyeccion ventricular se obtuvo por
ecocardiografia bidimensional mediante el indice de
motilidad parietal decreciente del VI (IMPD). Para
determinarlo se us6 el siguiente puntaje: hipercinesia
3, normocinesia 2, hipocinesia 1, acinesia 0 y disci-
nesia -1. Se realizo la sumatoria del puntaje de cada
uno de los segmentos y se dividi6 por el numero de
segmentos evaluados. La fraccion de eyeccion se
obtuvo al multiplicar el IMPD por 30, teniendo esta
una buena correlacion con la obtenida por metodos
angiograficos y radioisotopicos. (10)

Todos los valores fueron el resultado del prome-
dio de tres latidos a velocidad de barrido de 100 mm/
seg y se registraron en una videograbadora S-VHS
y disco magneto optico.

Cateterismo cardiaco
El cateterismo izquierdo se realizo con tecnica de

puncion con aguja de Seldinger sobre la arteria fe-
moral comt:tn derecha o izquierda, segue los reque-
rimientos de cada caso individual.

Las presiones ventriculares se midieron con un
cateter fluid filled 7 f pigtail (Cordis Corp.) con un
manometro transductor Dtx (Ohmeda) unido a un
modulo computarizado de 12 canales con monitor
de 21". El sistema cateter-transductor se calibro en
cero en forma automatica antes de cada medicion.

Las imagenes se obtuvieron mediante un sistema
de cineangiografia digital marca Siemmens, regis-
trando presiones de fin de diastole, poscontracci6n
auricular, calculada del promedio de 8 latidos car-
diacos sucesivos previo a la inyecci6n de contraste.

La ventriculografia izquierda se realizo en proyec-
cion oblicua anterior derecha a 30° y oblicua anterior
izquierda a 60°, usando el sistema de imagenes cardia-
cas digitalizadas. Las lesiones coronarias se conside-
raron severas si comprometian mas del 70% de la luz.

Analisis estadistico
Los datos se volcaron en una base de datos y lue-

go se analizaron con el empleo del software
KWIKSTAT (version 4.6) (TEXASOFT 1991-1999).

Para todas las variables se establecio la distribu-
cion de frecuencias y/o porcentajes en relacion con
el total de casos.

Se determinaron las siguientes estadisticas:
Medida aritmetica-desvio estandar-coeficiente de

correlacion (x de Pearson).
Coeficiente de determinacion.
Las variables se relacionaron a traves del metodo

estadistico de regresion lineal simple.
Como metodo de ajuste de rectas, se utilizo la li-

nea de los cuadrados minimos.
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El nivel de significacion establecido fue de a = 0,05,
por lo que valores de p menores de 0,05 se conside-
raron significativos.

RESULTADOS
Los diametros diastolico y sistolico del ventricu-

lo izquierdo promedio fueron 5,25 ± 0,7 cm y 3,1 ±
0,8 cm, respectivamente. La fraccion de eyeccion del
grupo total fue de 49,5% ± 7,2%. En 17 pacientes,
cuya fraccion de eyeccion promedio fue de 40,5% ±
5,4%, se observo una PFDVI mayor o igual a 22 mm
Hg (Tabla 1).

La presion promedio de fin de diastole del ven-
triculo izquierdo fue de 19 ± 6,8 mm Hg y se correla-
ciono con el intervalo A-Ar de 63 ± 17 mseg, con una
r = -0,77 (p < 0,0001). El laboratorio de hemodina-
mia considero normal un valor de PFDVI de 14 mm
Hg. Un A-Ar menor de 50 mseg se correspondio con
una presion de fin de diastole del ventriculo izquier-
do mayor de 24 mm Hg (Grafico 1).

Las velocidades (V) del flujo mitral promedio
fueron: V-pico E: 0,68 ± 0,14 m/seg, V pico A: 0,91
± 0,9 m/seg, relacion E/A: 1 ± 0,4, tiempo de des-
aceleracion de E: 220 ± 59 mseg, tiempo de desace-
leracion de A: 96 ± 40 mseg y perfodo de relajacion
isovolumetrico: 112 ± 31 mseg. Estos valores se co-
rrelacionaron no significativamente con la PFDVI
(Tabla 2).

Del grupo total, 23 pacientes evidenciaron llena-
do ventricular izquierdo con patron de relajacion
lentificada, 15 tenian un patron de llenado normal o
seudonormal y 6 pacientes, patron restrictivo.

De los 15 pacientes con patron normal o seudo-
normal, 6 tenian una PFDVI mayor de 18 mm Hg y
de estos, 5 tuvieron un intervalo A-Ar menor de 60
mseg. Otros 6 pacientes con patron restrictivo mos-

A - Ar (mseg)

Tabla 1
Variables hemodinamicas de cateterismo y eco-Doppler

E: Velocidad pico E. A: Velocidad pico A. E/A: Relacion E/A.
TDE: Pendiente de desaceleracion E. TDA: Pendiente de des-
aceleracion A. PRI: Periodo de relajaci6n isovolum6trica. A-Ar:
Intervalo A-A reversa. PFDVI: Presion de fin de diastole del VI.
DDVI y DSVI: Diametros diast6lico y sistolico del VI.

traron una PFDVI mayor de 16 mm Hg y 5 de ellos,
un A-Ar menor de 60 mseg.

DISCUSION
El examen Doppler pulsado, en el tracto de sali-

da del ventriculo izquierdo (VI) en pacientes con rit-
mo sinusal, muestra dos ondas de velocidad diasto-
lica dirigidas hacia la valvula aortica, causadas por
el reflejo de la onda de presion transventricular, que
resulta del llenado ventricular rapido (Er) y de la
sistole auricular (Ar).

El tiempo transcurrido entre la velocidad pico A y
el nadir de la onda Ar, denominado intervalo A-Ar,
corresponde al tiempo de propagacion de la onda de
presion causada por la contraccion auricular desde
el tracto de entrada al tracto de salida del ventriculo
izquierdo.

Grafico 1. Correlacion entre el intervalo A-
Ar y la presi6n de fin de diastole del ven-
triculo izquierdo.

x ±SD Rango

E (m/seg) 0,68 ± 0,14 0,41-0,99
A (m/seg) 0,91 ± 0,9 0,24-1,20
E/A 1 ± 0,4 0,07-2,50
TDE E (mseg) 220 ± 59 110 - 350
TDA A (mseg) 96 ± 40 40 -179
PRI (mseg) 112 ± 31 70 -187
A-Ar (mseg) 63 ± 17 30 -90
PFDVI (mm Hg) 19 ± 6,8 99 -35
FE VI (%) 49,5 ± 7,2 28 -60
DDVI (mm) 5,25 ± 0,7 4,0-7,2
DSVI (mm) 3,1 ± 0,8 2,2-5,5



PRESTON DE FIN DE DIASTOLE E INTERVALO A-Ar / Carlos Killinger y col.

	

8 3

Tabla 2
Resultados de la regresion lineal para las diferentes variables

En este estudio, el intervalo A-Ar se correlaciono
con una signification estadistica elevada con la pre-
sion de fin de diastole ventricular izquierda e inde-
pendientemente del patron de llenado transmitral.

Los parametros dependientes del llenado ventri-
cular rapido (velocidad pico E, tiempo de desacele-
racion de E, relacion E/A y periodo de relajacion iso-
volumetrico) asi como la velocidad pico A y el tiem-
po de desaceleracion de A, se correlacionaron no sig-
nificativamente con la PFDVI.

Cuando se analizaron los patrones de llenado
ventricular, el intervalo A-Ar discrimino los pacien-
tes con patron normal de aquellos con patron seu-
donormal. En los otros dos patrones (relajacion
lentificada y restrictivo) se observo coincidencia en-
tre la PFDVI elevada y el A-Ar corto, aunque se debe
destacar que fueron pocos pacientes en cada grupo.

Estos resultados son concordantes con la hip6te-
sis que sostiene que el tiempo de propagacion de
una onda de presion en un conducto viscosoelastico
(como seria el VI) es proportional a la elasticidad de
la pared del conducto. (11) Debido a que la elastici-
dad de la pared es un determinante primario de la
presion dentro del conducto, una disminucion de esa
elasticidad causara un aumento de la presion y, a su
vez, un tiempo menor (mas rapido) de propagacion
de la onda de presion. (8) El concepto senalado se
ha observado previamente en las arterias sistemicas,
donde la velocidad de propagacion de la onda del
pulso depende de la rigidez del sistema arterial, el
cual seria el principal determinante de la presion.
(6) Cabe destacar la existencia de diferencias geome-
tricas y funcionales entre el VI y el sistema arterial,
que comprenden: la variacion de la direction de flu-
jo al aproximarse al apex, el hecho de que la onda
diastolica ventricular se origine a una presion infe-
rior a la existente en el sistema arterial y la morfolo-
gia ventricular que difiere de un tubo.

En un estudio clinico previo se establecio que el
intervalo A-Ar fue menor en presencia de hipertro-
fia ventricular izquierda, enfermedad coronaria y
edad avanzada, (6) patologias que afectan la rigidez

r 2: Coeficiente de determination. r: Coeficiente de correlation. a: Ordenada al origen. b: Pendiente (coeficiente de regresion). Y: Ecua-
cion lineal de los cuadrados minimos.

elastica pasiva ventricular (uno de los determinan-
tes primarios de la PFDVI).

La rigidez de camara se define como el incremen-
to de presi6n ante un volumen determinado. Una
vez completada la relajacion, la relacion entre la pre-
sion y el volumen ventricular es exponential. La
pendiente de la curva presi6n-volumen representa
la constante de rigidez elastica pasiva ventricular (k)
y estaria determinada por las propiedades intrinse-
cas del miocardio. (12)

La rigidez de camara (Rc) depende del valor ope-
rativo de la presion de fin de diastole y varia a lo
largo de la curva presion/volumen segun la presion
considerada (a mayor presion de fin de diastole,
mayor rigidez de camara). Debido a que el intervalo
A-Ar estaria relacionado con la rigidez de camara,
(7,8) con igual k, el intervalo A-Ar se correlacionaria
con la PFDVI. Dado que la k refleja la rigidez mio-
cardica y es un determinante de la rigidez de cama-
ra, a igual volumen, un aumento de k se asocia con
aumento de la PFDVI. La falta de correlaci6n entre
el A-Ar y la PFDVI observada en algunos pacientes
se podria explicar en parte por un desvio de la cur-
va presion/volumen hacia la derecha, con lo cual se
modificaria la rigidez de camara.

Nuestro trabajo incluyo a un grupo de pacientes
con enfermedad coronaria. La variacion del coefi-
ciente de rigidez elastica ventricular en el infarto de
miocardio y su diferencia en pacientes normales fue
demostrada previamente. (13-15) Se produce un au-
mento del coeficiente cuando se incrementa la rigi-
dez de pared ventricular por isquemia o por infarto
agudo de miocardio. En nuestra poblacion, la eleva-
da PFDVI observada seria una expresi6n del incre-
mento de la rigidez de camara.

En este estudio, las velocidades de flujo transmi-
tral de la onda E y de la onda A, la relacion E/A y
las pendientes de desaceleracion de la onda E (DTE)
y la onda A (DTA) y el periodo de relajacion isovo-
lumetrica (PRI) se correlacionaron no significativa-
mente con la PFDVI.

Los indices Doppler de la fase diastolica tempra-

r2 r V a Es b Es Y=a+b.x

E/PFDVI 0,0622 -0,2494 0,107 26,652041 4,4962744 -10,63161 6,447916 Y = 26,65204-10,63161 . x
A/PFDVI 0,0758 -0,2754 0,074 20,420356 1,0709736 -1,071089 0,5839684 Y = 20,42036-1,071089. x
E/A/PFDVI 0,0381 0,1952 0,21 16,816859 2,2281.154 2,4611558 1,9316985 Y = 16,81686+2,461156. x
TDE/PFDVI 0,1728 -0,4156 0,006 28,88126 3,3550264 -0,0432779 0,01479 Y = 28,88126-4,327792x10 2 . X
TDA/PFDVI 0,0171 -0,1308 0,403 21,141412 2,271645 -0,0186217 0,0220449 Y = 21,14141-1,862171x10_ 2

. X

PRI/PFDVI 0,0129 -0,1137 0,468 20,001371 1,2552304 -0,0044644 0,0060932 Y = 20,00137-4,46444x103 . x
A-Ar/PFDVI 0,60 -0,77 < 0,0001 38,814426 2,0498056 -0,302763 0,039129 Y = 38,81443-0,302763. x
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na del flujo mitral y venoso pulmonar responden
fundamentalmente a los cambios de la precarga, (16,
17) pero tambien dependen de otros factores inte-
rrelacionados. La onda E, la TDE y el PRI son afecta-
dos por la relajacion y la complacencia del VI, su
funcion sistolica y la complacencia de la auricula
izquierda. La onda E esta determinada por el gra-
diente entre la AI y el VI en la diastole temprana, la
velocidad de relajacion del VI y el volumen de fin
de sistole. (18) La velocidad de relajacion esta deter-
minada por el control establecido por las cargas (pre-
carga y poscarga del VI) y por la heterogeneidad de
esta inactivacion. (19) La presion en la AI durante la
diastole temprana tambien forma parte de la pre-
carga del VI, que es uno de los controles de la relaja-
cion. La contractilidad de la Al responde al meca-
nismo de Frank Starling, como el VI, y de manera
similar, su funcion sistolica depende del miocardio
auricular y de la resistencia al llenado ofrecida por
el ventriculo. Por lo tanto, la presion de la Al y la
relajacion del VI son fenomenos fisiopatologicamen-
te distintos y aunque estan estrechamente relacio-
nados, se puede encontrar una correlacion variable
entre ambos. De esta manera, no puede esperarse
una relacion directa entre las presiones de llenado
del VI y los indices de llenado temprano en todos
los pacientes. La correlacion no significativa eviden-
ciada en el presente trabajo confirma la complejidad
e interdependencia de estos mecanismos.

CONCLUSIONES
El intervalo A-Ar resulto un parametro no invasi-

vo de facil obtencion para estimar la presion de fin
de diastole del ventriculo izquierdo en pacientes con
enfermedad coronaria. Se observo una relacion in-
versamente proporcional entre el intervalo A-Ar y la
presion de fin de diastole del ventriculo izquierdo.

En consecuencia, este intervalo relacionado con la
rigidez de camara ventricular resulta un indice con-
fiable para la evaluacion de la funcion diastolica.

Asimismo, podria ser de utilidad para diferenciar
a pacientes con patron de llenado mitral normal de
aquellos con patron seudonormal, aunque esto se
deberia confirmar en un numero mayor de pacien-
tes y en diferentes tipos de patologias.

SUMMARY

THE LEFT VENTRICLE END DIASTOLIC
PRESSURE AND THE TIME OF
PROPAGATION OF LEFT AURICLE PRESSURE
WAVE ARE INVERSELY CORRELATED

Objective
To assess the value of the A-Ar interval measure-
ment obtained with echo-Doppler to predict the

left ventricular end-diastolic pressure (LVEDP)
measured by cardiac catheterization.
Material and methods
We studied 44 patients (37 men) mean age 58.66
years (range 40-78) with coronary artery disease -
proven by coronary angiography-with the follow-
ing lesions: 20 patients, 1 vessel; 11 patients, 2 ves-
sels; 5 patients, 3 vessels; and 8 patients without
significant lesions. The following parameters were
assessed: IV diameters, E and A velocities, E/A ra-
tio, E deceleration slope (EDS), A deceleration slope
(ADS), isovolumic relaxation period (IRP), and the
time of propagation of the A wave pressure from
the IV inflow tract (LVIT) to the IV outflow tract
(LVOT), called the A-Ar interval. This interval is
the Doppler expression of passive elasticity. The A-
Ar interval was measured in msecs from the peak
of the mitral A wave to the nadir of the mitral A
reverse wave (Ar), that corresponds to the negative
deflection of the A wave from mitral flow, in a point
located 2 cm below the aortic level in the apical 5-
chamber-view. Cardiac catheterization was per-
formed one hour after the echo-Doppler study and
the LVEDP was measured before ventriculography.
We analyzed the possible relationship between
LVEDP and A-Ar interval, E and A waves, E/A ra-
tio, EDS, ADS and IRP. Statistical analysis was per-
formed by means of a simple linear relation.
Results
An LVEDP of 19 ± 6.8 mm Hg correlated with an
A-Ar of 63 ± 17 msec, with an r = -0.77 (p = 0.0001).
An A-Ar interval below 50 msec correspond to a
LVEDP higher than 24 mm Hg. The following mean
results obtained E: 0.68 ± 0.14 msec, A: 0.91 ±0.9 m/
sec, E/A: 1 ± 0.4, EDS: 220 ± 59 msec, ADS: 96 ± 40
msec, and IRP: 112 ±31 msec, did not correlate with
LVEDP.
Conclusions
The A-Ar interval duration made it possible to pre-
dict he LVEDP by means of a non invasive ap-
proach, with a high correlation and statistical sig-
nificance: the smaller the A-Ar interval value the
greater the LVEDP.

Key words A-Ar interval - Left ventricular en diastolic
pressure - Echo-Doppler - Coronary artery disease
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