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RESUMEN

DESCRIPCION DEL FLUJO DE VENAS PULMONARES EN LA CARDIOMIOPATIA DILATADA,
POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA DOPPLER DE ONDA PULSADA.

OBJETIVO:  Describir los haliazgos del flujo de venas pulmenares en la Cardiomiopatia difatada,
mediante la realizacion de ecocardiografia transesofagica Coppler de onda pulsada.

MATERIAL Y METODOS: En el servicio de Cardioiogia, Hospital de Especialidades CMN “La Raza"
IMSS; se estudizron pacientes de 18 a 75 afios de edad, sexo femenino y masculing, con
diagnostico de Cerdiomiopatia dilatada idopatica, en ritmo sinusal, Se realizd ecocardiograma
transesofagico para valorar el flujp de venas pulmonares; midiendo velocidad pico (cmiseg.) y
duracion {miliseg.) de cada onda de flujo: Velocidad pico de sistole temprana y tardia (VPSE y
VPST), duracidn sistolica (DurS), velocidad pico y duracion de didstole (VPD y DuiD), velocidad pico
y duracion de onda A refrograda {VPAr y DurAr), asi como relacion sistole/diastole {S/D).
RESULTADOS: 16 pacientes fueron estudiados. La curva de sistole mostré patron bifasico en el
87%. VPSE con media de .40, Intervalo de confianza de 8% % (IC) de 0.24 a 0.56. VPST con media
de 0.33 e IC 0.22-0.44, DurS media 245, IC de 218-275. VPD media 0.38, IC 0.27-0.46, OurD 102 2
208. indice S/D con media de 116 e IC de 0.97 a 1.34. VPAr media -0.17 con‘IC -0.14 2 -0.20, DurAr
media 114 e IC de 99-129. Ninguna de las mediciones mostré diferencia significativa cuando se
comparé de acuerdo 2l patrén de flujo transmitral.

CONCLUSIONES: Las mediciones presentaron gran variabilidad intragrupo, por lo que es dificil
definir algin patrén de comportamiento. Los aspectos méas puntuales son las VPS, VPD, VPAry
DurAr; sin embargo nuestros resultados no muestran congruencia con lo sefialado en ia literatura.
Para obtener resultados mas concluyentes; se requiere de estratificacion en grupos de estudio, con
enfoque analitico para comparar otros parametros de funcién diastélica como presiones
intracavitarias, severidad de insuficiencia mitral, duracion de la onda A del flujo transmitral y
particularmente ta funcién sistélica auricular.

PALABRAS CALVE: Ecocardiograma transesofagico, flujo de venas pulmonares, patrén de fiujo

transmitral, velocidad pico y duracién de sistote temprana, sistole tardia, diastole, onda A retrégrada.



SUMARY

DESCRIPTION OF PULMONARY VENOUS FLOW OF DILATED CARDIOMYOPATHY BY
TRANSESOPHAGEAL PULSED WAVE DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHY.

OBJECTIVE: To describe the findings of pulmonary venous flow of dilated Cardiomyopathy, by
transesophageal pulsed wave Doppler echocardiography.

MATERIAL AND METHODS: Study periomed in the Cardiological Service, Hospital de
especialidades CMN ‘LA RAZA" IMSS. We studied 16 patients, from 18 to 75 years of age, matz
and female, with diagnosis of dilated Cardiomyopathy, with sinus rythm. A transesophageal
ecocardiogram was performed 1o mesure the componenis of pulmanary venous flow, Peak veiociiy
flow {cm/seg) and duration of each wave: Peak velocity of Early systole and late systole (VPSE and
VPST), systole duration {DurS), diastolic peak velocity and duration {VPD and DurD), Pezk velocity
and duration of retrograde A wave (VPAr and DurAr) and systolic/diastoiic index (S/D).

RESULTS: 16 patients were studied. Systolic wave showed bifasic flow in 87% of cases. We
measured the foliowing values: VPSE mean .40, 95% confidential interval Intervalo (C1)=0.24-C.56,
VPST mean 0.33 and C1=0.22-0.44, DurS mean= 245, Ci= 218-275. VPD mean (.36, Cl 0.27-0.46,
DurD=102- 208. S/D index mean=LI6 and Ci= 0.97- £.34. VPAr mean -0.17 and Cl= -0.14 to -0.20,
DurAr mean=114 and Cl= 99-129. Non of the measures showed significant diferences when they
were compared with the ventricular-filled pattem.

CONCLUSIONS: The results presented & wide variabiiity, this is the reason for the dificulty in
classifying a behavior pattern. The most important aspects are VPS, VPD, VPAr and Durr,
however, our results do not correlate with those arlicles reporled in medical fiterature. To achieve
more conclusive results; we need to classify them in to different study groups, to compare with other
diastolic parameters like intracardiac pressures, severity of mitral regurgitation, duration of transmitral
flow A wave and particutarly atrial sysiolic function,

KEY WORDS: Transesophageal ecocardiogram, pulmonary venos flow, ventricular-filled pattem,

peak velocity and durafion of early systole, |ate systole, diastole, retrograde A wave.



1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS
La insuficiencia cardiaca continla siendo un problema de alta prevalencia y morbilidad. Es
causada en la mayoria de los casos por cardiomiopatias primarias y secundarias. La cardiomiopatia
dilatada es con mucho la forma mas frecuente de cardiomiopatia, compromete mas del 90% en
centros de referencia #2.  Es definida como el incremento del didmetro o volimen ventricular
diasidlico, combinado con disminucion de la fraccion de expulsion,

Al tiempo del diagnéstica, es relativamente comdn encontrar el fenotipo idiopatice, sin la
posibilidad de esiablecer ia efiopatogenia. La atencidn se dirige entonces a valorar la fase de dafio

miocardico y establecer las opciones terapéuficas de una enfermedad terminal.

Esta bien establecido el estudio y tratamiento enfocados al deterioro de la funcién sistélica. Sin
embargo, ha incrementado el interés por el estudio de las anormalidades de la funcion diastolica, ya
que tiene un importante papel en ta produccion de signos y sintomas en pacientes con insuficiencia

cardiacas#,

La disfuncion diastdlica es dificil de diagnosiicar v diferenciar de la disfuncion sistéica en las
bases de historia clinica, exploracion fisica, electrocardicgrafia y radiografia de torax. Sin embarge
el cateterismo cardiaco es la técnica estandar para la medicion directa de las presiones de llenado y
grado de relajacién del ventriculo izquierdo, pero no es de apficacion practica para el seguimiento
tongitudinal de los casos. La ecocardiografia bidimencional es una herramienta excelente de
diagnostico, y el modo Doppler es un método bien aceptado, reproducible y practico para
mediciones de seguimienio 5. Se han estudiado las curvas de velocidad del flujo de llenade
ventricular y venas pulmenares por ecocardiografia Doppler, en la disfuncion diastolica 514, con el
propdsito de praveer informacion técnica para realizar una evaluacion sistematica y comprensiva de

la funcion diastolica def ventricule izquierdo.

Aungue el ventriculo derecho genera la presion para el flujo venoso pulmonar (FVP); el patron

real de éste, estd grandemenie determinado por los eventos hemodindmicos de la auricula



izquierda, mas que por los eventos de la areria pulmonar o del ventriculo derecho. Dal mismo
modo, 1a pulsatifidad del fiujo sanguineo de la arteria pulmonar, no afecta el pairon del FVP. Esto

fue iniciatmente demostrado en pacienies sometidas a cirugia de Fontan o de Glen.

En el corazon normal, el flujo de venas pulmonares tiene los siguientes componentes; Flujo
sistolico, flujo diastolico y fiujo reverso por la contraccion auricular. El flujo sistdlico es causade por
combinacion de ta relajacion auricular y el descenso del anillo mitral, en el registro espectral del flujo
Doppler, se observa &l inicio de este componente en forma concomitante con el complejo QRS del
electrocardiograma, es un fivjo anterogrado, y generalmente es bifasico incluyendo tas ondas de
sistole temprana v sisiole tardia. La muesca entre las dos ondas, correlaciona con la onda C del
{razo de presion auicular. El primer componente sistélico es considerado como resultado directo de
ta relajacion atrial.  Ef segundo companente, ocurre durante la contraccion ventricular { dado por el
descenso det anillo mitral) produciando un efecto de succitn.

El flujo digstdlico ocurre cuando se forma un conducto abierto entre la vena pulmonar, la auricula
izquierda y ei ventriculo izquierdo, durante la diastole ventricular, por lo que es similar a la curva del
flujo transmitrat, y en ei espectro Doppler representa |2 tercer onda positiva que presenta menor
velocidad que el flujo sistolico. Este flujo es producido por la presencia de gradiente de presién
positiva entre las venas pulmonares y la auricula izquierda, a medida que ‘a presion auricular
decrece durante el Hlenado ventricular temprano. Con intervalos R-R cortos, tas ondas sifdlicas y
diastdiicas se fusionan formando un patron monofasico.

El flujo retrdgrado {onda A retrégrada), ocurre durante la ieledidstole ventricular, y estéa dado por
la sistole auricutar, con el consecuente flujo retrégrado hacia las venas pulmonares, se presenta
inmediatamente antes del complejo QRS del electrocardiograma. Este flujo ocurre en la mayoria de

las personas sanas. 71518,

En pacientes con disminucion de la complacencia def ventriculo izquierdo y presiones de llenado
elevadas, se presentara un mayor grado de fluje reverso hacia las venas pulmonares durante la
contraccién auricular, y al contrario, los pacientes con ventriculo izquierdo complaciente y presiones
de flenado bajas, habrd un mayor flujo transmifral, con minimo fujo reverso. En pacientes con

fibrilacion auricular, se ha descrito una onda de flujo reverso tardio, probablemente debida al



movimiento de minimo volumen de sangre dentro de la auricula izquierda, que es atrapado por las

valvas mitrales duranie la contraccién ventricular, 7.17.18

Detallando mejor estos aspectos podemos refenr que cuando la fase de relajacion ventricular
temprana esté disminuida, el componente diastolico en venas pulmonares disminuye, y fa onda A
retrograda incrementa. Cuando el llenado ventricular temprano es rapido, el flujo venoso pulmonar
casi no exhibe ia fase sistélica, y los componentes diastdlico y auricular son prominentes.  Existen
reportes previes'® , que estudiaron la retacién de la presion auricular izguierda media con el fiujo de
venas pulmonares, cuando ésta, tenia nivel de 9 mm Hg, el patron de flujo venoso pulmonar era
normal y el componente diastélico era levemente mas alto que el componente sistélico. En
pacientes con presidn auricular izquierda media alrededor de 15 mm Hg, el componente sistolice se
encuentra reducido y el diastélico incrementado.  Estos investigadores ademéas notaron que la
fraccion sistdlica ( velocidad de tiempo integral sistdlico expresado como la fraccion de las
velocidades integrales sistdlicas y diastélicas), correlaciond con la presion auricular izquierda media
con un valor R de -0.88, esto fue dado tanto por la reduccion de la velocidad dei flujo sistélico,
como por incremento de la velocidad del flujo diastdlica, a medida que incrementaba la presion
auricular.  Otres investigadores'® no enconiraron buena correlacion en estos componentes. Otra
de las asociaciones descritas con la presidn auricular, es la forma y movimiento del septum
interauricular?-

Los ienémenos descrites hasta el momento son los observados en presencia de ritmo sinusal, sin
embargo en aquellos que desamollan Fibrilacion auricular, hay pérdida dei primer componente

sistdlico y del flujo A retrogrado?i22.

En conclusion, las alteraciones de la funcion diastdlica ocurren en la mayoria de pacientes con
enfermedades cardiacas. La ecocardiografia Doppler provee un medic mediante ef cual se pueden
evaluar anormalidades especificas de la funcién diastolica en los pacientes. La funcion diastolica es
un proceso complejo que consiste de numerosos faciores que interactltan, y en la bisqueda de
mediciones objetivas se encuentra la valoracion del fujo de venas pulmonares mediante

ecocardiografia transesofagica (ESTE) de onda pulsada.



2. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

DISENQ DEL ESTUDIO

Encuesia descriptiva,

TIPC DE ESTUDIO:

A. Por el control de la maniobra p;ar el investigador: Observaciones
B. Por la captacion de datos: Prospectivo

C. Por [a medicitn del fenémeno en el tiempo; Transversal.

D. Por ia presencia de un grupo control: Estudio descriptivo.

E. Por la direccion del andlisis; Sin direccion.

F. Porfa ceguedad en la aplicacion y evaluacion de las maniobras: Abierto.

ANALISIS DE DATOS.
Se realizaré estadistica descriptiva con obtencion de medidas de tendencia central, Se utilizara
Anova de una via para analizar 1as mediciones ecocardiograficas comparandolas por grupo de

patron de flujo fransmitral.



CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

El estudio se realizard, en el servicio de Cardiologia, Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional "La Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual es un centro de atencion
medica de tercer nivel, que tiene afluencia de hospitaies de segundo nivel del Norle de la Ciudad de
México. Se estudiaran pacientes que ingresen a esie servicio, en quienes se establezca el
diagnéstico de Cardiomiopatia dilatada idiopética. El estudio ecocardiografico se realizard en el
servicio de Electrodiagnéstico, localizado en el edificio de consulta externa del Centro Médico

Nacional "La Raza".



UNIVERSOQ DE TRABAJO Y CRITERIOS DE SELECCCION.

Criterios de inciusién:

Pacientes de 18 a 75 afios de edad.

Sexo femenino y masculino.

Diagnostico de Cardiomiopalia dilaiada idiopatica por ecocardiografia y cateterismo cardiaco.

Ritmo sinusal

Autorizacion de ingreso ai studio.

Criterios de no inclusién:
s Presencia de ritmos auriculares rapidos.
s Blogueo auriculoventricular completo.

» Pacientes que no deseen ingresar al estudio.

Criterios de eliminacién:

s Pacientes que no tengan su protocolo de esiudio y evaluacion completo.



TAMANO DE [ A MUESTRA:

Totalidad de pacientes ingresados al servicio de Cardiclogia, en quienes se estzblezca el

diagndsiico de Cardiomiopatia dilatada idiopatica. En el periodo de Marzo de 1987 a Diciembre de

1998.

VARIABLES:
« Velocidad pico de curva de sistole iemprana
» Duracién de curva de sistole temprana
» Velocidad pico de curva de sistole 1ardia
« Duracion de curva d;a sistole tardia
» Velocidad pico de curva de diastole
e Duracién de curva de didstole
o Velocidad pico de curva A retrograda
e Duracion de curva A refrograda

¢ Relacion de fas curvas sistole/diastole
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DEFINICION DE VARIABLES.

1. CURVA DE SISTOLE TEMPRANA:

Definicion conceptual:

Primer deflexion positiva del flujo sistdlico bifasico de venas pulmonares, que inicia concomitante
cen et complejo QRS del electrocardiograma. Es un flujo anterdgrado durante la relajacion auricular.
En sujeios normales mide 39 + 11 cm/s.3 En ofras bibliografias ! es referido de 30 - 66 cm/s en
sujetos de 21 a 49 afes de edad, y de 53 - 89 en mayores de 50 afos, pero describen solamente

valores de sistole total sin definir en temprana y tardia.  No esta descrita la duracién,

Definicién operacional:

-Medicién de la velocidad pico: Punto maximo de ta velocidad del flujo registrado por el especire
Doppler.

Escala de medictdn : razon Unidad de medicion: cm/s

-Medicion de la duracion: Tiempo transcurride desde el inicio hasta el fin de la curva de velocidad
de sistole temprana.

Escala de medicion: numerica Unidad de medicién: milisegundos.

1



2. CURVA DE SISTOLE TARDIA:

Definicién conceptual:
Segundo componente en forma de onda del flujo sistdlico de venas pulmonares, que aparece
inmediatamente postericr a fa curva de sistole temprana. En sujetos normales tiene una velocidad

de 60 17 cmfs. No se ha descrito ta duracion.

Definicion operacional;
-Medicidn de velocidad pico: Punio méximo de la velocidad del flujo de la segunda curva positiva
registrade por el espectro Doppler.

Escala de medicién : razon Unidad de medicion: crm/s

-Duracidn de curva de Sistole tardia: Registro por espectro Doppler del tiempa transcurrido de inicio

a fin de fa curva.

Escaia de medicién: numerica Unidad de medicion: milisegundos.

3. CURVA DE DIASTOLE:

Definicion conceptual: Onda de flujp que ocurre durante la diastole ventricular, ain durante la
relajacion auricular y presenta menor velocidad que el flujo sistélico. En sujetos normales va de 44
+ 9 cmis. , ofros autores reportan como valor normal de 30 - 70 en personas de 2! a 49 anos de

edad, y de 20-56 en mayores de 50 afos. La duracion no esta publicada.

12



Definicidn operacional:
-Velocidad pico de Curva de diastoie: Punto maximo de la velocidad del flujo registrado por el
espectro Doppler de la tercer curva del flujo de Venas puimonares.

Escala de medicion: razén Unidad de medicion ; cm/s

-Duracion de Curva de diastole: Tiempo transcurrido de inicio a fin de la curva registrada por el
espectro Doppler

Escela de medicion: numérica Unidad de medicion: milisegundos.

4, CURVA A RETROGRADA:

Definicion concepiual:

Cuarta onda del flujo de venas pulmonares, el espectro se dirige hacia abajo, ocurre durante ia
telediastole ventricular y esta dada por la sistole auricular, con el consecuente flujo que regresa
hacia las venas pulmonares, se presenta inmediatamente anies del complejo QRS del
electrocardiograma. En sujetes normales la velocidad pico en cm/fseg. esté reperiada de 212 8 en
sujetos de 21 a 40 afios de edad, de 233 en personas de 41 a 60 afos y de 25+9 en mayores de
60 afios. La duracion de 96+33 en el primer grupo de edad, de 112415 en el segundo grupo

referido y de 11330 en los Gltimos mencionados.

13



Dedinicién operacional.

--Velocidad pico de Curva A reirdgrada: Punto maximo de la velocidad del flujo registrado por el
espectro Doppler de la cuarta curva del fivjo de Venas pulmonares, con direccion hacia abajo de la
iinea media.

Escala d2 medicion: razén Unidad de medicion : cmfs

-Duracién de Curva A retrograda; Tiempo medido de inicio a fin de la curva.

£scala de medicién: numérica Unidad de medicion: milisegundos.

5. INDICE SISTOLE / DIASTOLE
Definicidén conceptuat;
Relacién de velocidades de las curvas de sistole y diasidle. En sujetos normales de 21 a 49 afies

es de 0.5 a 1.5 y en mayores de 50 afios de edad esde 0.8 2 2.6

Definicion operacional:
Division matematica con velocidad pico de curva de sistole como numerador y velocidac pico de
curva de diastole como denominador.

Escala de medicion; numérica Unidad de medicién: indice.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, con diagnésiico de Cardiomiopatia
dilatada idiopatica, seran sometidos a realizacion de ecocardicgrama transesofagico.

Previa preparacion del paciente, con acho horas de ayuno, informe y consentimiento del paciente,
‘El equipo utilizado s un ecocardibgrafo Toshiba Sonolayer SSA 2704 SSA, con  transductor
transesofagico mongplanar.  Previa administracion de anestesia local faringea y una via venosa
pemmeable, asi como rﬁonitoreo elsctrocardiografico.  Colocando al paciente en posicion decubity
lateral derecho, s& coloca boquilla entre los dientes de! paciente, se realiza la insercion de la sonda,
avanzandola hasta 25 y 30 cm de los incisivos, obteniendo vista ecocardiografica en eje corto a
nivel de la base del corazon, movilizando la punta del transductor hacia arba o bien con
movimientos finos de rotacion de la sonda endosc;épica en sentido de |las manecilias del reloj.

En el estudio se valord el flujo de venas pulmonares de {a siguiente manere;  Colocando el
indicador de volumen muestra en la auricula izquierda a nivel de |la desembocadura de venas
pulmenares, desplazéndolo hacia el orificio de la vena pulmonar superior izquierda, moviéndolo
hacia atras deniro de ta vena con incrementos de 0.5 cm, colocando el cursor Doppler lo mas
paralelo posible al flujp. Posteriormente se realizaron las mediciones de las curvas de! flujo,
analizando las cuatro ondas de! espectro Doppler; sistole temprana, sistole {ardia, diastdlica y onda
A retrégrada. Se midieron velocidad pico y duracién de cada onda, asi como relacion sistole/

diastole.

15



3. RESULTADOS

Se estudio un total de 16 pacientes con diagndstico de Cardiomiopatia dilatada en clase funcional
M-IV de NYHA. A guienes se les reaiizd ecocardiograma transesofagico para valorar el flujo de
venas pulmonares con Doppler de onda pulsada.

El especiro de ias ondas de flujo, muestra los componentes sistlico, diastolico y reverso, como
esta descrito en la poblacién de corazan sano. -

Los resultados de ios pacientes se publican en la tabla del Anexo |, describiendo para cada caso
el tipo de patrén del ftujo sistélico, tas velocidades pico y duraciones de los componentes sistolice, y
diastdlico y de onda A reversa, la velocidad de tiempo integral sistdlica y diastdiica, asi como el.
indice sistole/diastole. En la tabla II, se especifica Ia clase funcional y el patron de flujo transmitral;
seis casos corresponden at lipo pseudonormal, cinco a retardo de la relajacion y los ofros cinco
restantes al patron de fiujo restrictive.

Todas las mediciones muestran gran variabilidad intragrupo, como se puede observar en Ios

graficos (Anexos lil a XII).

La curva de sistote de nuestro grupo de estudio mostrd en el 87% presentd un flujo sistdlico con
componente bifasico, sélo en dos pacientes el flujo fué monofasico. {(Anexo ). La velocidad pico

de sisiole femprana mostrd valores de 0.10 a 1.2 cmys ( este dliimo valor fue extremo), con un

16



Intervalo de confianza (IC) de 95 % que va de 0.24 a 0.56, con media de 0.40. (Anexo V). La sisfole
tardia s encontré con valor medio de 0.33 e IC de 85 % de 0.22 a 0.44, no fue medida en dos
pacientes par presentar el patbn monofasico. {Anexo V). La duracion de la curva varid de 168 a

376 ms, con IC de 95% de 216-275, y media de 245 (Anexo VIII).

El componente diastdlico mostrd velocidad pico con una media de 0.36 { valores muy semejantes
en los tres tipos de patron de llenado ventricular } con IC de 85 % de 0.27 a 0.46. (Gréfica del
anexo VII), {a duracion de la curva fue 102 a 288 ms, (Anexo IX).

La VTIS se encontrd con valores de 0.03 2 0.21 y la VTID de 0.02 2 0.16. (Anexos X y XI).

El indice sistole-diastole obtenido fue con una media de 16 e IC de 95% de 0.97 a 1.34, dentro de
limites normates. (Anexo Xi).

La onda A retrograda mostro velocidades pico de -0.08 a -0.29 m/seg con una media de -0.17 e IC
de 85 % de -0.14 a -0.20, solamente se encontrd importantemente disminuida en dos casos { No. 2
y No. 14). La duracion medida fue desde 89 hasta 184 milisegundos con una media de 114 ¢ IC de
95 % de 99 a 129, (Anexos Xl y XiV)

La estadistica descriptiva se destaca en las tablas de ios anexas XIV y XV, reportando media, IC

95% y comparacion de grupos por patrén transmitral para bisqueda de diferencia.
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4. DISCUSION

La ecocardiografia con Doppler de onda pulsada ha ofrecido mayor comprension de la evaluacion
de las propiedades ventriculares diastolicos. Los estudios iniciales generalmente empleaban el
abordaje franstoracico, uiilizando la vista ecocardioagrafica apical, sin embarge, la sefal Doppler
optima era dificil de obtener en los pacientes adultos. El advenimiento de la ecocardicgrafia
transesofagica brinda un acercamiento mayor del transductor a la desembocadura venosa y asi.
provee una excelente oportunidad para el estudio detallado del flujo de ellas venosa puimonares,
Como lo demuestra el Dr, Castello y colaboradores'? en un estudio comparative de pacienies
normales en el que el flujo reverso durante fa contraccién auricular se observé en sélo 37% de los
sujetos valorados con ecocardiografia transtoracica y en 100% de los sometidos a ecocardiografia
transesofagica. En base a estos estudios se ha determinado ia utilidad de la valoracion del flujo de
venas pulmonares para corelacionar pardmetros hemodinamicos como lo reportan Dr. Chirillo y
cols, 2! donde estiman la presion pulmonar en cuiia evaluando el flujo diastdlico venoso pulmonar

( tiempo de desaceleracion y duracion).

En nuestro estudio utifizamos la ETE para describir Ios hallazgos del flujo de venas pulmonares en
el grupo de pacientes con Cardiomiopatia dilatada. El comportamiento del flujo venoso pulmanar no
esta descrito especificamente en este grupo de pacientes, aungue las series reportadas incluyen
estos diagnosticos. Nosotros encontramos datos de interés que redactaremos a continuacion, se
describieron las mediciones comparando con el reporte de la literatura en sujetos sanos y

analizando los resultados de acuerdo ai patron de flujo transmitral,
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*Los valores referidos de ta Velocidad pico de sistole temprana; tienen valor menor al limite en 13
de los caos, normal en 1 y aumentado en dos casos. Lz VPST se encontré disminuida en 10 de ias
14 mediciones y normal en 4 de ellas, estos valores son complementarios a los de fa sistole
temprana. Esto comelaciona con comportamiento restrictivo que manifiesta disminucion del flujo
sistolico, sin embargo, este patrén restrictivo del flujo transmitral s6lo se observé en los casos 4, 7,
15y 16. La duracion de esta curva fue mayor en el patron restrictivo, sin demastrar una diferencia

significativa.

"El componente diastdlico se encontrd con velocidades pico ligeramente bajas en tres de los
casos y en forma significativa soio en uno de ellos, en un paciente estaba elevado, el resto normal.
Solo en los casos No, 12 y 14 ceincide con el patrdn transmitral (retardo de la relajacion). Estos
resultados no concuerden con lo repoitado en |a kiteraiura; esto probablemente raduce que la
relajacion de la auricula izquierda [Al) no se encuentre tan alterada como es de esperar en los
casos de patron con retardo de la relajacion, ni la presion de Al tan aumentada como en el patrén
restrictivo, er consecuencia corresponden mas al fipo pseudonormal como resultado de incremento
moderado de |a presidn en Al que se superimpone a la alteracidn de la relajacion, representando
etapa moderada de disfuncion diastélica. Estas descripciones buscan contestar la interrogante que
tambien los autores Oh J vy cols se plantean; de como puede distinguirse un patron pseudonormal

de un verdadero “normal”.



*Aungue algunos autores'® enconiraron correlacion de las mediciones de VTIS y VTID con ta
presion auricular izquierda media; otros investigadores' no fa han demostrado. En nuestros
resultados no encontramos congruencia con los patrones de llenado ventricular, ademas de que

presentan una importante variabilidad, y no hay orden categérico.

El Indice $/D fue normal en todos los casos, aunque los valores mas altos siempre
correspondieron a los casos de palron restrictivo.  La relacion de tas velocidades de las curvas
sistolica y diastdlica del FVP, complementa la valoracion del patrén de velocidades del flujo
transmitral. Esto es particularmente cierto cuando hay fusion de ondas E y A como en el caso Ne. 1
de nuestro estudio al que reportamos como patron de fiujo transmitral indefinido (comesponde a
patrén resfrictivo con S<D). Asi pues, el indice S/D puede definir el patron de llenado en pacientes
con riimo sinusal, como lo reperld previamente .Oh J y colst.  Velocidad sistolica tardia
significativamente mayor a la diastélica denota patrdn de relajacion alierada, en ia coniraparte,

velocidad sistdlica tardiz significativamente menar a la diastdlica demuestra un patrén restrictivo.

*El componente de onda A reversa, nos orienta indirectamente de Ia funcion ventricular diastolica.
En nuestro estudio tantc |a velocidad pico como Ia duracidn; no se encontraron significativamente
alterados.  Estos datos, no corretacionan con lo esperado, considerando que este grupo de
pacientes se encuentran en fase terminal, en guienes suponemos que tienen disminucion de la
complacencia ventricular y presiones de llenado elevadas; lo que conligvaria a un mayor grado de

ftujo reverso hacia las venas pulmonares durante la contraccion auricutar,
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Pero hay agui dos aspectos de suma importancia que podemos postular, por un lade; ¢, Qué tan
afectada esta la complacencia ventricular, o bien, dicho de ofro modo, qué severidad de rigidez
presenta la pared ventricuiar ?, y el segundo punto; ¢ Cémo se encuentra fa funcion auricujar?,
Respecto al primer aspecto, existen estudios® que refieren mayor utilidad a la comparacion de la
duracion de esta onda flujo venoso pulmonar A reversa con la duracion de la onda A transmitral; que
en pacienfes con presion telediastdlica veniricular izquierda elevada la duracion de la Ar excede la

duracion de la onda A transmitral.

Respecto a la segunda interrogante; aclaremos que el comentario previo de Ia relacion del flujo
venoso retrogrado respecto a la funcion ventricular diastolica es valido en términos de una auricula
competente, pues ante el deterioro sistolico de la misma, se vera deteriorada la capacidad para
producir velocidad y duracion aumentados de ta onda A reversa. En base a esto serla muy

interesante y conventente el analisis de fa funcidn auricular en forma compiementaria,
Finalmente enfatizamos que Ninguna de las mediciones mostrd diferencia significafiva cuando se

compard por grupos de acuerdo af patron de flujo fransmitral, tanio en las velocidades pico como en

las duraciones de las curvas,
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5. CONCLUSIONES

La evaluacion de las alteraciones de la funcién diastdlica se realiza por mediciones de volumen y
presion por medio de cateterismo cardiaco, ademas la ecocardiografia es una herramienta sensible
para valorar tos diferentes aspectos de la diastole. La evaluacion del flujo de venas pulmonares
medianie ecocardiografia transesofagica Doppler de onda pulsada, nos permite realizar mediciones
de los compaornientes da este fluje venosc,

En nuesiro esiudic todos los pacientes se enconiraban en clase funcional de la Asociacion
Neoyorquina Il y IV,

En el grupo de pacientes con cardiomiopatia dilaiada; existe gran Varnabildad de los datos
intragrupe, per lo que es dificil definir si exisie algin patrén de comporiamiento de los mismos en la
patologia del estudio.

Los aspectos més puntuales de las mediciones son las velocidades pico de las curvas sistolicz ¥
diastoiica que se engloban en ei Indice S/D, velocidad y duracion de onda Ar. Sin embargo nuastros
resultados ne muestran congruencia con lo esperado de acuerdo a lo que sefala le literatura.?. 7. 18

Para obtener resultados mas concluyenies; se requiere de esiratificacion en grupes de esfudio,
con enfogue analitico para comparar ofros parametros de la funcion diastblica como lo son las
presiones intracavitarias, severidad de insuficiencia mitral, duracion de la onda A del flujo transmitral
y con particular atencion la funcién sistélica auricutar, ya que ante una auricuta no competente los
parametros de medicion se afectan perdiendo validez, asi como estudiar un mayor numero de

muestra que permita dicha estratificacion.
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MEDICIONES DE CURVAS DEL FLUJO DE VENAS PULMONARES
POR ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER DE ONDA PULSADA

Caso patrén VPSE [VPST| VPD | Dur.S | Dur.D | VTIS [VTID| S/D | VPAr | Dur Ar
1 bifasico 031 [ 020 | 033 | 323 280 | 005 |005[ 1.5 | -0.16 75

2 bifasico 012 | 0.14 | 029 | 168 152 | 0.02 [0.02|{0.73 | -0.08 | 132

3 bifasico 0.43 | 045 | 057 | 252 192 [ c10 [010]078] 019 | 104

4 monofasico | 0.48 024 | 320 232 [ 005 |002] 2 | -028 | 184

5 monofasico | 0.86 0.85 | 308 156 | 0.2% 016 | 1 | -022 [ 108

6 bifasico 069 ] 038 | 047 | 276 202 [ 013 [0.027]1.34 | -020 96

7 bifasico 0.10 | 0.36 | 044 | 176 161 [ c.06 [ 0051 1.25] -020 | 140

8 bifasico 031 | 034 | 035 | 30¢ 156 | 0.06 | 0.05[087 | -020 0 114

) bifasico 045 [ 050 | 041 | 284 265 | 005 | 0.85 [ 1.21 1 -0.47 B9

10 bifasico 0.16 | 011 | 018 | 163 158 | 0.03 | 0.03 | 1.16 | -0.13 92

11 bifasico 041 | 0.38 | 053 | 194 102 [ 013 [014] 075} -025 | 180 °
72 bifasico 023 | 020 | 019 | 220 220 [ 003 Jo03] 1 | -019 | 136

13 bitasico 012 [ 020 | 033 | 376 288 1005 1005 1.3 | -0.14 | 100 |
14 bifasico 0.16 | 020 | 0.18 | 240 232 | 003 | 0.03[1.03 ] -0.08 g2 " |
15 bifasico 039 | 043 | 018 | 320 106 | 0.03 | 006|163 ] -0.18 | 116

16 bifasico 1.2 0.8 | 044 | 213 229 | 0.10 [0.06 | 083 ] -0.16 94

DESCRIPCIONES:

Patran: Flujo sistolico puimonar de una onda (monofasico) o dos ondas (bifasico).
VPSE: Velocidad pico de sistole temprana en cmfs
VPST: Velocidad pico de sistole tardia en cm/s

VPD: Velocidad pico de diastole en em/fs

Dur S: Duracion de sistole en milisegundos.

Dur D: Duracion de diastole en milisegundos

VTIS: Velocidad de tiempo integral de sistole.

VTID: Velocidad de tiempo integral de didsiole.

S/D: Relacién de velocidades Sistole/diastole.

VPAr: Velocidad pico de onda A retrograda en cm/s.
Dur Ar: Duracion de onda A retrégrada en milisegundos.

TABLAL RESULTADOS
ANEXOI



MEDICIONES DE CURVAS DEL FLUJO DE VENAS PULMONARES
POR ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER DE ONDA PULSADA

RELACIONADO CON FLUJO TRANSMITRAL Y CLASE FUNCIONAL.

Caso | CF | patron TM  |VPSE | VPST [ VPD | Dur.S {Dur.D |VTIS |VTID| S/D | VPAr | Dur Ar
1 1 indefinido 031 | 020 | 033 | 323 | 280 |0.0510.05] 1.5 |-016| 75
2 i retardo 012 | 0.14 | 0.29 168 152 | 0.02|0.02]|0.73| -0.08 132
3 IV | pseudonormal | 0.43 | 0.45 | 0.57 | 252 | 192 |0.10[0.10]0.78| -0.19 | 104
4 Y restrictivo 0.48 0.24 | 320 | 232 |0.05|0021 2 |-D.26| 184
5 IV | pesugonormal | 0.86 0.85 | 308 156 [0.21 (0161 1 |-0.22| 108
6 IV | pseudonormal | .68 | 0.38 | 0.47 | 276 | 292 [(0.13(0.02:1.34|-0.2C| 96
7 I restrictivo 010 | 0.36 | 044 | 176 ¢ 161 [ 0.06|0.05{1.25|-0.28| 140
B8 il reiardo 031 ] 034 { 035 | 306 | 156 |0.06|0.05]097[-020} 114
. IV | pseudonormat | 0.45 | 0.50 | 0.41 | 284 | 265 }10.05{0.05]1.21 -0.77 89
i 10 | IV {pseudonormat| 0.16 | 011 | .18 | 163 | 158 10.03 | 0.03]1.16] -0.13 92
11 I retardo 041 | 038 ; 0.53 | 194 102 10.43(0.1410.75]-0.251 160
12 | Ul retardo 023 ] 0201 019 | 220 | 220 i0.03|0037 1 |-018] 136
! 13 | IV | pseudonormal 0.12 | 0.20 ¢ 0.33 | 376 | 288 10.0510.05) 1.3 {-014}{ 100
LR retardo 0.16 | 0.20 | 0.18 | 240 | 232 10.03}10.63]1.031-0.08 g2
R restrictivo 039 | 043 | 0.18 | 320 | 196 :10.03]0.06]1.631-0.181 118
18 IV restricivo | 1.2 08 | 044 | 213 | 229 ;101000561083 -0.16 94

DESCRIPCIONES:
CF: Clase funcional de NYHA.
Patron TM: Patran de flujo transmitral
VPSE: Velocidad pico de sistole temprana en cm/s
VPST: Velocidad pico de sistole tardia en cmis

VPD: Velocidad pico de diastole en cmis

Dur S: Duracian de sistole en milisegundos.
Dur D: Duracidn de diastole en milisegundos
VTIS: Velocidad de tiempo integral de sistole.
VTID: Velocidad de tiempo integral de didstole.
S/D: Relacion de velocidades Sistole/diastole.
VPAr: Velocidad pico de onda A retrégrada en cm/s.

Dur Ar: Duracién de onda A retrégrada en milisegundos.

TABLA |l. Resultados
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Descriptives

95% Confidence
Intervat for Maan

Std Stg Lower Upper

N Maan Daviaticn Emor Bound Bound Minimum

DURAr PATRON  5.00 5 |123.20] 3714 | 16.61 | 77.09 [ 169.31| 92
5.C0 [ 11197} 22,56 | 9.21 .| B7.49 | 134.84| = B9.

700 -4 1118.50-.20.09 | 14.55- 7221 {164.79! .94

8.00 1 75.00 {° . . -, . 75
Total 16 {114.501{728.06 | 7.27 ] 99.01 | 12999 | 75

DURD ~ PATRON  5.00 .5 297.20] 61.02 | 27.29 | 141.44] 292,96 152
5.00 -6 |221.00] 54.63 | 22.30 | 163.67 | 278.33| 158

7 oo 4 [179.75] 54.42 | 27.21 | 93.16 | 266.34 | 102

80 1.. | 280.00 . R . 1 .z80

Tote! 16 13.19 {-56.62 | 14.15 1183.02| 243.36 | 102

DURS  PATRON 500 5 | 24940 777.46 | 34.64 |'153.22| 34568 | 163
600 6 [249.00] 4829 | 19.72 | 198.32 | 299.68| 176

700 4 |217.95) 27.91 | 13.95 1 173.34 ] 26216] 194

800 1 j323.007 -. - . =1, {7323

Total 16 | 245.9471 56.11 | 14.03 | 2165.04 | 275.84 | 163

D PATRON 500 5§ | 1.2380[..4757 | .2128.| 6473 | 1.8287| ..73.
€00 6 -i 11333 ) -1532 -{6.3E-02] ~972¢ | 1.2941 | .97

7.00 4 1.0225; 4126 | 2083 | .3660 | 1.6780| .75

800 1 | 1.5000 \ . Y 1,50

Toial 16 | 11612 ..3425 |8.6E-02| .0788 |- 1.3437 | - .73

VPAr PATRON 500 5 -1660 {7.3E-02 |3.2E-02] <2562 | 8.E02| -26
6.00 6 -1733 | 47E-02|1.9E-02| -2228 | -1238 | .20

7.00 4. | -1950 [.3.9E-02]1.8E-02] -.2566 | -.1334 | .25

800 1 -1800 { - . . . . -16

Totai 16 - 1756 § 5.1E-0211.3E-02| - 2028 | -1485 | -26

vPD PATRON 500 5 3780 .| .2698 | .1206 |4.3E-02] .7128 | .18
&.00 6 3400 | 1265 (5.2E02{ .2073 | 4727 | .18

700 4 4050 | .1630 {B.1E-02| .1456°| .6644 | .18

8.00 1 3300 1 . ; ; 33

Total 16 | .3675 | 4757 |4.4E-02] .2739 | ..4611 18

VPSE  PATRON 500 5 {3480 13236 | -1447 |-5:E02{-.7498 [ 12 -
6.00 8 3233 | 2172 |B.9E-02]9.5E.02} .5513 | 10

700 4 |..6075 | 3983 | 1977 |-2E.02] 123661 .39

8.00 1-{.3100 |- . . 2 - 1|

Toia! 16 4012 | 3003 |7.5E-02{ .2412 | .5613 | .10

VPST  PATRON 500 S 3 1500 | 4.6E-02|2.6E-02!3.6E02] .2638 | .11 .
. .3300 |-.1151 {4.7E-02] 2082 { 4508 | .20




Descriptives

95% Confidence

interval for Mezn
Std Sid Lower Upper
N Mean Dewviaticn Error Boung Bound Mimimum
VPST  PATRON ~7.00 4 {.5150 | 1923 {9.6E02] .2091 [78203 | .38
600 1 ..] .2000 A B A R s
Total -44 - | 3350 | .1823-14.9E-02| .2208 | 4402 N
vIiD PATRON 500 ~5~ {15.6E02| 5.8E0212.7E-02 2. Ex02; 71298 | .02
600 T - -|3.8E-02| 1.3E-0275.4E-03| 2.4E-02| 5.2E-02] .02
700 4 |9.0E-02| 3.8E-02|1.9E02]{ 2.9E02|-.4509. |- .06 .
800 1 {50E-02; . 1 . R i I
Total 16 |5.8E-02| 4.2E-0271.0E-02| 3.5E-02| 8.0E-02| " .02
VTS PATRON 500 5. |7.2E-02| 7.8E-02|3.5E-02| -3.E-02 | ..1691 .02
6.00 6 |6.0E-02| 37E-02|1,5E-02{2,1E-02{9.8E-02| .03
7.00 4 [9.0E-02{ 42E-02|21E-02|22E:02{ 1575 | .03
800 1 lsoE-02] . ] . N .05
Tola! 16 |7.1E-02] 5.4E-02]1.3E-02/4.3E-02] 9.8E-02] .02




ANOVA

Cepen Statistics
dent Sum ot Vean
vanabl - gource Squaras df Sauare [ Sig
DURAr  Between
Groups 2068.367 3 688.785 181 527
Within
Groups | 10600.633; 12| 883.386
Total 12670.000] 15
DUR.D Between
Groups 5382887 3| 3127620| 970! .430
Within
Groups 38701.650] 12| 3225.128
Total 48084.437| 15
BURS ge'wee" 5232988 | 3| 3077.663| 8721 .43t
roups
Within
Groups 37697.950¢ 12| 3166.496
Toual 47230.938{ 15
S/D Between
Groups 2268 3| 7.530E-02¢ .580 834
Within
Groups 1633 12 128
Tota! 1.75% 45
VPAr Between
Groups 2 240E-03 31 T.AGBE-D4| .244 864
Within
Groups J6TEE-D2; 12| 3J.083E-03
Tetal 3.899E-02! 15
VPD Batween
Groups 1.2Y2E.02 3| 4.020E-03| .108 254
Within
Groups -451 12| 3.756E-02
Tota! 453 15
VPSE Setween
Groups -228 3| 7.836E02| .B15} .540
Within
Groups 1124 12| 9.364E-0Z
Total 1,353 15
VPST  Betwsen
Groups 251 3] B.IS5E-02| 4.608] .028
Within
Groups RES 10| 1.8138-02
Total .432 13

' RESULTADQS ESTADISTICOS

ANEXO XVi
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