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El propósito de este estudio fue la determinación de la función diastólica del ventrículo izquierdo en 
relación con el {ndice de masa del ventr{culo izquierdo en pacientes hipertensos leves y moderados (OMS 

I-II) sin tratamiento por memo del ecocardiograma Doppler. EI ecocardiograma Doppler fue utilizado para 

registrar las variables del lIenado ventricular así como el {ndice de masa del ventrículo izquierdo en 31 

pacientes (19 mujeres y 12 varones) yen 19 con troles normotensos de edad similar. Los pacientes fueron 
separados en dos grupos de acuerdo con su {ndice de masa de ventr{culo izquierdo: 14 pacientes con 
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hipertrofia ventricular izquierda (grupo A) y 17 sin hipertrofia ventricular izquierda (grupo B). Los 

nonnotensos constituyeron el grupo C. Se tuvieron en cuenta la velocidad pico de llenado precoz (E), 
la corrrespondiente alllenado tardio 0 sistole auricular (A), la relación EJ A, la integral del tiempo A,la 
integral total y la relación entre la integral A respecto de la total. Estos datos no se incluyeron por no 

resultar de significación estadística. También se consideraron el índice de masa de ventrículo izquierdo 

y el tiempo de hemipresión. Los resultados se expresaron como val ores de media :t desvío estándar. EI 

análisis estadístico utilizó el test de Fisher-Snedecor con el complementario de Turkey-Snedecor para tres 

muestras. Se concluye qIJe el ecocardiograma Doppler puede detectar disfunción diastólica del ventrícuio 

izquierdo; las anormalidades son la reducción de E y el incremento de A. La hipertrofia ventricular iz- 
quierda no parece ser la responsable de estas alteraciones, ya que las mismas se hacen presentes antes del 

desarrollo de aquélla. No obstante, una vez establecida, la hipertrofia ventricular izquierda actúa como 

factor de agravación de las alteraciones deJa función diastólica del ventrículo izquierdo. 

Es sabido desde hace varias décadas que la hiper- 
tensión arterial da lugar a modificaciones del 

lIen ado ventricular y que éstas constituyen tal 

vez la alteración más precoz de 10 que se ha 

denominado cardiopatía hipertensiva.2, 27, 28 

El advenimiento del Doppler cardíaco ha per- 
mitido expandir notablemente el espectro de 

evaluación no invasiva de los pacientes, ya que 
se hizo posible analizar de manera detallada y 
fácilla función dias tólica. 3,6, 11, 13, 18,20,24 

El objetivo de este trabajo es analizar los fe- 
nómenos diastólicos de pacientes hipertensos y 
correlacionarlos con la masa ventricular izquier- 
da a fin de comprobar si la disfunción diastólica 
precede 0 es consecuencia de la hipertrofia 

parietal. 

METODO Y POBLACION EN ESTUDIO 
El llenado ventricular izquierdo se analizó en 
31 pacientes hipertensos leves y moderados 
(OMS I-II) Y en 19 individuos normotensos de 
edad similar por medio del Eco-Doppler pulsado. 
El grupo de hipertensos estuvo constituido por 
19 mujeres y 12 varones con edades entre 36 y 
50 años (X = 41,1 años) y el de los testigos nor- 
motensos por 10 mujeres y 9 varones entre 27 
y 46 años (X = 37,7 años). Los hipertensos se 

clasificaron en dos grupos, de acuerdo con el 
índice de masa ventricular izquierda (IMVI), a 

saber: A, con hipertrofia (HVI), y B, sin hiper- 
trofia (el primer grupo integrado por 14 y el 

segundo por 17 pacientes). El IMVI se calculó 
de acuerdo con la fórmula propuesta por Deve- 
reux 4,5 Y el criterio adoptado para considerar 
la existencia de hipertrofia se ubicó en el percen- 
tilo 95 (131 g/m2 de superficie corporal para 
los hombres y 100 g/m2 para las mujeres).19 

Los parámetros delllenado ventricular se deter- 
minaron inmediatamente a continuación del 
registro de la presión arterial en posición supina 
y del ecocardiograma en modo M utilizado para 
los datos con los que se calculó el índice de 

masa. Una vez concluido éste, se ubica el volu- 
men de muestreo para el Doppler pulsado en 
el punto de contacto de ambas valvas mitrales; 
el haz del Doppler no debe formar con el flujo 

transmitral un ángulo mayor de 200 para evitar 
distorsiones en el cálculo de las velocidades 

pico. 10, 13 Se tuvieron en cuenta para este es- 

tudio la velocidad pico de lIenado precoz (E), la 

correspondiente al lIenado tardío coincidente 

con la sístole auricular (A), la relación entre 
am bas (E/A), la integral del área de la contrac- 
ción auricular (-iA), la integral de ambas curvas 
y la relación iAJiT. También se calculó el tiem- 
po de hemipresión (t1/2 P). Los estudios se lIe- 
varon a cabo mediante un ecocardiógrafo 
Doppler Interespec XL con los pacientes en 
decúbito intermedio lateral izquierdo. 

El análisis estadístico utilizó el test de Fisher- 
Snedecor para tres muestras, con el suplemen- 

tario de Turkey-Snedecor. 

RESULTADOS 
Frecuencias cardíacas, presiones sistólica y dias- 
tólica e índice de masa ventricular izquierda en 
los tres grupos se expresan en la Tabla 1. Hubo 
diferencia con significación estadística en este 
último entre los pacientes hipertensos con HVI 
respecto de los hipertensos sin HVI y de los 
sujetos normotensos. No hubo diferencias sig- 

nificativas entre los IMVI de estos dos últimos 

grupos. 
La velocidad pico de llenado precoz (E), en 

m/seg; la velocidad pico de llenado tardío (A), 
en m/seg; la relación E/ A entre ambas veloci- 
dades y tiempo de hemipresión, en segundos, se 

expresan en la Tabla 2. Existió diferencia sig- 

nificativa de E entre los hipertensos con HVI y 
los sujetos normotensos. La misma observación 

pudo hacerse entre los normotensos y 105 hiper- 
tensos sin hipertrofia. Las mismas conclusiones 

pudieron lograrse respecto de las veloeidades 

pico de llenado tardío y de los cocientes entre 
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Tabla 1 

FC PAS PAD IMVI 

A 77,7 158,6 101,6 128,8 

:t 9,3 :t 18,6 :t 6,7 :t 20,3J 
* * 

B 79,0 154,6 103,2 93,9 
:t 9,7 :t 9,8 :t 3,9 :t 17,3 

C 74,7 120,2 77,9 83,2 
:t 9,2 :t 9,7 :t 8,8 :t 17,1 

* 
P < 0,05. FC: frecuencia cardíaca. PAS: presión arterial 

sistólica, PAD: presión arterial diastólica. IMV1: índice de 

masa ventricular izquierda (gfm2) de superficie corporal. 

ambas. No hubo diferencias entre los grupos en 
los valores correspondientes al tiempo de he- 
mipresión. 

DISCUS ION 
Hasta no hace mucho, la función ventricular se 

evaluaba en 10 referente a la performance sis- 

tólica del ventrículo izquierdo, como por ejem- 
plo la fracción de eyección, y no se prestaba 

prácticam~nte ninguna atención a 10 que corres- 
ponde aillenado diastólico. Sin embargo, en el 

transcurso de los últimos cinco a diez años, con 
la ayuda de nuevas técnicas de examen no inva- 
sivas como la ecocardiografía Doppler, se ha 

desarrollado el concepto de la disfunción diastó- 
lica y que ésta por sí misma es un factor impor- 
tante y común en la génesis de los síntomas 
clínicos.2, 5, 6, 8,11,15, 18, 2~ Las causas más fre- 
cuentes de disfunción diastólica son la edad 

avanzada, la hipertensión esencial y la isquemia 
miocárdica. En muchos casos estos factores 
pueden actUar en forma sinérgica,6, 12,25 La 
disfunción diastólica también aparece en pacien- 
tes con alteraciones sistólicas de otras etiolo- 
gías, de manera tal que puede contribuir en for- 
ma notoria en la clínica de esos procesos,l1, 14, 15 

Un número más restringido de entidades noso- 
lógicas puede ser considerado como importante 
en 10 referente a su participación en la disfun- 
ción diastólica, De éstos cabe mencionar alas 
miocardiopatías, tanto en sus formas hipertró- 
ficas como en las restrictivas y también alas en- 
fermedades del pericardio, como la pericarditis 
constrictiva.l, 18, 20 

La diástole, como parte integrante del ciclo 

cardíaco, se compone de tres fases: relajación 

activa con consumo de energía, llenado ventricu- 
lar pasivo facilitado por un mecanismo de suc- 
ción ventricular y la contracción auricular .20 La 
disfunción diastólica depende de una de dos 

Tabla 2 

E A EfA t 112 P 

A 0,65 0,62 1,06 0,05 

:to,14 :t 0 ,12 :to,25 :to,008 

B 0,66 * * 0,63 * * 1,04 * * 0,05 to,,,] . 0,09 J to,17J :t O,or 

C 0,78 0,54 1,46 0,05 

:to,13 :t 0,07 :to,29 :to,01 

* 
p < 0,05. 

anormalidades: com promiso de la rela jación 0 

incremento de la rigidez de la cámara ventricu- 
lar. Las alteraciones de la relajación pueden 

deberse a trastornos del metabolismo del calcio, 
isquemia miocárdica, asincronía en la contrac- 
ción ventricular y a condiciones anormales de la 

precarga del ventrículo izquierdo,3, 5, 8,30 La 
rela jación es particularmente susceptible a la 

isquemia, pero tam bién puede alterarse por 
otros procesos como la hipertrofia y el mixe- 
dema.7,8,13,17,20 La rigidez del ventrículo iz- 
quierdo -0 su inversa, la distensibilidad- puede 

alterarse por causa de la hipertrofia 8, 9 
0 por 

cambios en el propio miocardio, como la fi- 
brosis.30 

El diagnóstico de disfunción diastólica se hace 
generalmente en pacientes que presentan presio- 

nes yen triculares elevadas, disnea 0 retención 
hídrica en ausencia de disfunción sistólica sig- 

Fig. 1. Disminución de la velocidad pico de llenado precoz del 

ventrículo izquierdo (E) con incremento de la vclocidad de 

llenado tardío (A) (sístole auricular) en una paciente con hiper- 
tensión arterial esencialleve. 
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nificativa. El mismo es corroborado por medio 
de la ventriculografía radioisotópica 0 la ecocar- 
diografía Doppler, que fácilmente àemuestran 
las alteraciones del llenado ventricular.15, 18, 24 

Diversas comunicaciones refieren algún grado 
de disfunción diastólica en más del 80 % de 
los pacientes hipertensos y la misma es más 
frecuente y de mayor gravedad en los casos 

con HVI. 5,22 

En los pacientes con hipertensión arterial, 
como ya se dijo, aparecen precozmente altera- 
ciones de la función diastólica.6,9 Hace ya algún 

tiempo se mencionó la precocidad con que la 
onda P del electrocardiograma es capaz de seña- 
lar un indicio de cardiopatía hipertensiva an tes 
de ~ue afarezcan signos de hipertrofia ventricu- 
lar. ,27,2 Estos hallazgos avalan la hipótesis 
de que cambios en las propiedades del colágeno 
o en su composición condicionarían mayor ri- 
gidez al miocardio antes de que aumente la 
masa.30 En síntesis, cambios de estructura 
molecular serían previos a la hipertrofia y la 
aparición de ésta provocaría mayor disfunción. 
Con el progreso de la cardiopatía hipertensiva 
algunos ~acientes pueden presentar disnea de 

esfuerzo. 
0 

La transmisión de la presión de fin 
de diástole elevada a la aurícula izquierda y al 

1echo pu1monar provoca congestión pulmonar 

y disnea. También el agrandamiento de la 
aurícula vuelve a ser un indicador temprano de 
los cambios en la relajación ventricular en tales 
casos.28 

Topol y colaboradores 29 
encontraron, en mu- 

jeres hipertensas añosas con hipertrofia ventricu- 
lar, tendencia a presentar complicaciones rela- 
cionadas con la disfunción diastólica. En una 
serie de 21 pacientes conhipertensión leve pero 
con hipertrofia hubo trece casos que presentaron 
disnea debida a congestión pulmonar 0 angina. 
En el ecocardiograma pudo observarse hipertro- 
fia severa con función sistólica supernormal y 
obliteración de la cavidad. El compromiso de la 
función diastólica se detectó por una prolonga- 
ción de la duración del período de llenado pre- 
coz. Estas pacientes, por otra parte, no tuvieron 
evidencia de isquemia en la prueba de perfusión 

con Talio 201 en ejercicio y los síntomas conges- 
tivos se atribuyeron al aumento de la presión de 

fin de diástole.20, 29 

CONCLUSIONES 
El ecocardiograma Doppler es de utilidad en la 
detección de la disfunción diastólica del ven- 
trículo izquierdo en pacientes hipertensos. Los 
cambios, sin embargo, no son específicos, ya 
que pueden ser observados en otras patologías, 

de las cuales la isquemia miocárdica debe ser 

particularmente tenida en cuenta por la frecuen- 
cia con que se asocia a la hipertensión arterial. 
Las alteraciones, como ya observaron otros 
autores, se basan en la reducción de la velocidad 
pico del llenado precoz y el incremento conco- 
mitante de la velocidad tardía (A), coincidente 
con la sístole auricular.ll,13, 23, 26 Este elemento 
es fácilmente correlacionable con los cambios 
de la onda P del electrocardiograma como 
hallazgo inicial y también con 1a presencia de 

cuarto ruido izquierdo en la auscultación del 

paciente hipertenso y de otros cuadros con 
distensibilidad disminuida.27, 28 Es im portan te 
recalcar que la presencia de hipertrofia miocár- 
dica no es condición indispensable para la dis- 

función diastólica, que puede preceder1a, como 
se comprueba en los resultados del presente 
trabajo. No obstante, la hipertrofia es capaz 
de agravar la disfunción diastólica en lõs pa- 
cientes hipertensos leves y moderados. 

SUMMARY 
The aim of this study was the assessing of LVDF related 

to left ventricular mass index (L VMI) in untreated 

hypertensive patients (HT) and normotensive controls 
(N) by means of Echo-Doppler (ED). ED was used to 
evaluate the pattern of left ventricular filling and L VMI 
in 31 HT with essential hypertension WHO I-ll (19 

women and 12 mean) and 19 N of similar age. The HT 
were classified into two groups according to their 
LVMI: A, with LVH (n = 14) and B, without LVH 
(n = 17). N were considered as group C. We took into 
consideration the peak early filling velocity (E), the 
atrial time velocity (A), the peak early to late (atrial) 
filling velocity ratio (EI A) and also the atrial time 
velocity integral, whole fining integral 'and the atrial 

to whole integral ratio (those data were not included 

because their lack of statistic significance). We also 

considered pressure half-time and L VMI. Statistical 
analysis used the Fisher-Snedecor test for three samples 
with the Turkey-Snedecor complementary test. Con- 
clusions: ED may detect left ventricular diastolic dis- 
function; the abnormalities were a reduction of E and 

an increase in A. The LVH does not show any influence 
in those observations with regard to patients without 

hypertrophy. Diastolic function abnormalities of left 
ventricle in HT may be not dependent on L VH. Ne- 
vertheless, the onset of LVH aggravates left ventricular 
diastolic disfunction. 
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