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Nuestros conocimientos sobre la fisiologia y la fun-
ci6n de la diastole y sobre la disfunci6n diast6lica
evolucionan en forma continua . Estos nuevos cono-
cimientos derivan en parte de avances : 1) concep-
tuales, que indican que todos los corazones traba-
jan como bombas de succi6n, 2) en la tecnologia de
las imagenes (ecocardiografia, resonancia magneti-
ca, tomografia computarizada) y 3) en el conoci-
miento del papel de elementos extracelulares (el
colageno) e intracelulares (la titina) en la fisiologia
de la diastole . (1)

La importancia clinica del concepto de disfun-
ci6n diast6lica puede ilustrarse senalando que la
insuficiencia cardiaca con funci6n sist6lica conser-
vada tiene una prevalencia del 40% al 50% en po-
blaciones mayores de 70 anos y de hasta el 15% en
menores de esa edad . (2-5) Si bien la mortalidad de
la insuficiencia cardiaca diast6lica es la mitad que
la de la insuficiencia cardiaca sist6lica, es cuatro
veces superior a la de la poblaci6n de igual edad y
sexo. (2)

El ciclo cardiaco puede dividirse en contracci6n,
relajaci6n y diastole verdadera. Si bien la relajaci6n
ventricular es entendida, por algunos autores, como
un fen6meno sist6lico, en general, se considera que
es parte de la diastole . (6) A su vez, la diastole pue-
de dividirse en cuatro fases clinicas : relajaci6n iso-
volumetrica, llenado rapido del ventriculo izquier-
do, diastasis y contracci6n auricular . (2) Desde el
punto de vista fisiol6gico, si se obvia la contracci6n
auricular, los principales componentes de la diastole
son la relajaci6n ventricular y la complacencia ven-
tricular. La relajaci6n ventricular es un mecanismo
complejo que comprende la inactivaci6n, la hetero-
geneidad y las cargas (precarga y poscarga) . (7) Las
principales patologfas de la relajaci6n son la relaja-
ci6n prolongada (su duraci6n puede alcanzar el pri-
mer ruido), la relajaci6n incompleta y el aumento
de la heterogeneidad de la relajaci6n .

La evaluaci6n invasiva de la relajaci6n se basa
sobre el analisis del registro directo de la curva de
caida de la presi6n intraventricular. (8) La velocidad
de disminuci6n de la presi6n puede ser influida por
diversos factores fisiol6gicos . El primero de ellos es

la capacidad y la rapidez con las que el retfculo sar-
coplasmatico y la bomba de Na'/Ca" del sarcole-
ma restauran los bajos niveles celulares de Ca++ . En
segundo lugar, la magnitud de la recuperaci6n
(recoil) elastica en el coraz6n causada por compre-
si6n por la contracci6n del miocito durante la sis-
tole previa. El tercer factor se relaciona con la eyec-
ci6n sist6lica previa, que en gran parte esta deter-
minada por la impedancia a6rtica . Otros factores, a
nivel de camara, como la falta de coordinaci6n o la
heterogeneidad, tambien modifican la velocidad de
la declinaci6n de la presi6n . El analisis de la curva
de caida de la presi6n intraventricular se centra en
el periodo de declinaci6n isovolumetrica de la pre-
si6n. (8) Esta porci6n de la curva presi6n-tiempo
puede someterse a diversos analisis matematicos : 1)
dP/dt: derivada de la presi6n sobre derivada de
tiempo, 2) tiempo de hemipresi6n : tiempo de caida
hasta la mitad de la presi6n inicial, 3) tiempo cons-
tante de relajaci6n (ti, tau): constante de caida de la
presi6n (analisis monoexponencial o regresi6n no li-
neal). Todos los analisis que emplean modelos tie-
nen los errores potenciales dependientes de la di-
ferencia con los datos reales . (8)

Si la medici6n de la relajaci6n en forma invasiva
en el individuo in vivo constituye un desaffo no re-
suelto completamente, la dificultad aumenta mas
aun cuando se emplean metodos no invasivos . En
efecto, se describen metodos fonomecanocardiogra-
ficos (intervalo A2-O), fonoecocardiograficos (A2-D)
y con Doppler cardiaco (tiempo de relajaci6n isovo-
lumetrica, tiempo de desaceleraci6n de 3 m/seg a
1 m/seg del flujo de insuficiencia mitral, el tiempo
de aceleraci6n del flujo de insuficiencia a6rtica, ve-
locidad maxima del llenado precoz normalizada,
velocidad de propagaci6n del flujo precoz transmi-
tral, tiempo de propagaci6n del flujo tardio trans-
mitral hasta el tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo). (9-11, 13-23) Los intervalos A2-O y A2-D
son inexactos porque ambos consideran A2 y, el pri-
mero, porque incluye parte del llenado rapido del
ventriculo izquierdo y, el segundo, porque D no
coincide precisamente con la apertura mitral . (9-12)
Por su parte, el tiempo de relajaci6n isovolumetri-
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ca depende de la presion de la auricula izquierda y
solo es iltil en valores extremos (< 60 mseg o > 110
mseg). (13,14) El tiempo de desaceleracion de 3 m/
seg a 1 m/seg del flujo de insuficiencia mitral mide
una dP/dt "media" y no respeta el hecho de que el
periodo sea isovolumetrico . (15, 16) Criticas simila-
res merece el tiempo de aceleracion de la insuficien-
cia aortica . (17) La velocidad maxima del llenado
precoz normalizada, la velocidad de propagacion
del flujo precoz transmitral y el tiempo de propa-
gacion del flujo tardio transmitral hasta el tracto de
salida del ventriculo izquierdo son metodos indirec-
tos y, probablemente, poco exactos . (18-23)

En el presente numero de esta revista, R . Migliore
y sus destacados colaboradores introducen un nue-
vo metodo para medir la dP/dt negativa del ven-
triculo izquierdo . (24) El elaborado metodo pro-
puesto requiere el registro de la presion arterial con
esfigmomanometro, del carotidograma, del tiempo
de relajacion isovolumetrica (Doppler cardiaco) y del
flujo Doppler de las venas pulmonares. En esencia,
el metodo consiste en 1) estimar la presion de fin de
sistole (PFS) del ventriculo izquierdo considerandola
igual a la presion que corresponderia a la incisura
carotidea calculada a partir de la tension arterial me-
dia en la periferia, 2) estimar la presion de la auri-
cula izquierda (PAI) a partir del flujo de las venas
pulmonares, 3) medir el tiempo de relajacion isovo-
lumetrico (TRIV), 4) restar la PFS-PAI y dividirlo por
el TRIV). El resultado seria una dP/dt "media" del
ventriculo izquierdo. Es decir que este metodo agre-
ga al TRIV, que es el divisor, la consideracion de la
magnitud de la disminucion de presion, que es el
numerador.

El advenimiento de un nuevo recurso, tanto para
la investigacion como para el diagnostico clinico,
siempre es motivo de expectativa. Mas aun cuando
los autores tienen por objetivo una de las medicio-
nes mas elusivas de la cardiologia clinica, como lo
es la evaluacion de la relajacion ventricular, ponien-
do para ello de manifiesto un profundo conocimien-
to sobre el tema, una refinada elaboracion teorica y
un elegante desarrollo metodologico .

Cuando nos encontramos con un articulo como
este, que propone un nuevo metodo (o prueba)
diagnostico, cabe seguir un riguroso procedimien-
to de evaluacion : (25, 26)

•

	

.Los resultados de este articulo son validos?
- LSe realizo una comparacion independiente y

a ciegas con un estandar de referencia?
- .La muestra de pacientes incluyo un espectro

apropiado de pacientes a los que el metodo
sera aplicado en la investigacion o la practica
clinica?

- .Los resultados de la prueba propuesta influ-
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yeron en la decision de realizar el estandar de
referencia?

- LEl metodo propuesto se describio con sufi-
cientes detalles para permitir su replicacion?

•

	

.Cuales son los resultados?
- .Se presentan las tasas de probabilidad de la

prueba o los datos necesarios para calcularlas?

•

	

.Los resultados de la prueba me ayudaran en el
manejo de mis pacientes?
- LLa reproducibilidad de la prueba y su inter-

pretacion sera satisfactoria para mi grupo de
pacientes?

- .Los resultados son aplicables a mi paciente?
- .Los resultados cambiaran mi manejo?
- LMis pacientes estaran mejor como resultado

de la prueba?

Teniendo en cuenta este catalogo podemos reali-
zar una evaluacion objetiva del metodo propuesto :

-Se realizo una comparacion independiente y
a ciegas con un estandar de referencia . Sin em-
bargo, el metodo de referencia fue la dP/dt
maxima del ventriculo izquierdo, determina-
da en forma invasiva, que ocurre poco des-
pues del cierre aortico . (8, 27) Mas aun, algu-
nos autores utilizan este punto como subro-
gante del cruce de presion aorticoventricular
para iniciar la consideracion de la porcion de
la curva de caida de la presion en una medi-
cion invasiva de la dP/dt. (8) Es decir, la dP/dt
maxima del ventriculo izquierdo determinada
en forma invasiva no coincide cronologica-
mente ni mide exactamente el mismo fenome-
no que la dP/dt "media" determinada por el
metodo propuesto, como ya lo senalan los
autores. La determinacion de la dP/dt maxi-
ma invasiva y la dP/dt "media" no invasiva
no se realizo simultaneamente . Cabe senalar,
en beneficio del articulo en consideracion, que
el registro no invasivo fue previo al registro in-
vasivo, lo que permite afirmar que no hubo
modificaciones apreciables del inotropismo, el
lusitropismo y las cargas atribuibles al estudio
hemodinamico . (28)

- La muestra de pacientes no incluyo un espec-
tro apropiado de pacientes a los que el meto-
do sera aplicado en la investigacion o la prac-
tica clinica. En efecto, se incluyeron solo pa-
cientes con enfermedad coronaria y fracci6n
de eyeccion disminuida, to cual impide extra-
polar estos datos a otros pacientes con dife-
rentes patologias y/o funcion ventricular .

(29,30)
-Los resultados de la prueba propuesta no in-

fluyeron en la decision de realizar el estandar
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de referencia. No se cometi6 sesgo de verifi-
caci6n .

- El metodo propuesto se describi6 con suficien-
tes detalles para permitir su reproducci6n .

- Por la indole del trabajo, no se presentan las
tasas de probabilidad de la prueba, ni los da-
tos necesarios para calcularlas. Caben algunas
consideraciones estadisticas. La correlaci6n
entre los dos metodos es de 0,81, es decir que
r2 es 0,66. La recta de regresi6n no coincide con
la recta de identidad . El analisis de Bland-
Altman muestra que existe un error sistemati-
co de -470 mm Hg/seg del nuevo metodo res-
pecto del estandar. Mas preocupante es la va-
riabilidad que presenta de ± 348 mm Hg/seg .
Es decir que, por ejemplo, un paciente con una
dP/dt "media" (no invasiva) de 1 .500 mm Hg/
seg tendria con un 95% de certeza una dP/dt
maxima (invasiva) de 1 .274 a 2.666 mm Hg.

-La reproducibilidad de la prueba y su inter-
pretaci6n no se evalu6 .

- Los resultados aun no son aplicables a mi pa-
ciente .

-Los resultados no cambiarian actualmente mi
mane] o .

-Mis pacientes no estarian, por el momento,
mejor como resultado de la prueba .

En resumen, el nuevo metodo propuesto por
Migliore y colaboradores (24) es sumamente promi-
sorio pero aim resta un arduo trabajo para estable-
cer su validez, verificar sus resultados y definir su
valor para la investigaci6n y la clinica .
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