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Introduccion

El uso generalizado de métodos no invasivos de estu-
dio de la funcién ventricular izquierda ha permitido
separarla de la disfuncién sistélica, permitiendo esta
divisién, no sélo un ejercicio académico, sino tam-
bién un tratamiento diferente para cada situacién. La
incidencia de la insuficiencia cardiaca por disfuncién
diastélica se sitia entre el 13%-74%"' y aumenta con
la edad. Sus causas mds frecuentes son la isquemia
miocdrdica y la hipertensiéon arterial, dando lugar al
90% de los casos’. Recientemente hemos compro-
bado cémo la disfuncién diastélica precede a la hi-
pertrofia en la hipertension arterial®.

Clinica

La clinica de la insuficiencia cardiaca producida por
la disfuncién diastélica es indistinguible de la produci-
da por la sistélica, si bien podemos diferenciar dos
perfiles clinicos segiin sea la isquemia o la hiperten-
sién el principal determinante de la misma, caracteri-
zados por la relacién masa/ volumen determinada por
ecocardiograma. Una relacién igual o mayor que 1,8
nos define el primer grupo, en el que la hipertension
es el principal determinante del fallo y otro de masa
menor en el que el determinante fundamental es la
isquemia . En el primer caso, la ausencia de cardiome-
galia y la existencia de cuarto ruido son mds frecuen-
tes que en el segundo, en el cual la presencia de car-
diomegalia y tercer ruido es casi constante .

Diagnéstico de la disfuncion diastolica

Aunque la disfuncién diastélica acompaifia, en ocasio-
nes, a la disfuncion sistélica, y en estadios avanzados
de insuficiencia cardiaca congestiva tiene incluso un
valor prondstico, en este articulo nos referiremos fun-
damentalmente al diagndstico de la disfuncion diastoli-
ca aislada o con ligera afectacion de la funcidn sistélica.
Tres son los pilares sobre los que se va a basar este
diagndstico °: a) presencia de signos y sintomas de in-
suficiencia cardiaca congestiva; b) presencia de una
funcion sistélica normal o muy ligeramente afectada, y
c) evidencia de afectacion de la funcion diastdlica.
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Presencia de signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva

Estan definidos por la presencia de disnea de esfuer-
7o, ortopnea, ruidos de galope, crepitantes pulmona-
res y signos de congestion pulmonar en la radiogra-
fia de térax. Se puede también poner de manifiesto,
sobre todo en las fases iniciales, una baja capacidad
de esfuerzo. Nosotros encontramos una disminucién
en el maximo consumo de oxigeno en los pacientes
que habian presentado clinica de insuficiencia cardia-
ca por disfuncién diastdlica, una vez corregidos los
sintomas frente a aquéllos con disfuncién diastélica
sin clinica de insuficiencia cardfaca’.

Funcion sistolica normal o ligeramente afectada

La relajacion ventricular va a estar influida por la
contractibilidad, la carga y el volumen telesistélico.
Debemos excluir estas situaciones del fallo diastélico
exclusivo, para lo cual se exige que la fraccién de
eyeccién por ecocardiografia o isétopos sea mayor
del 45%, o bien un didmetro telediastélico con un in-
dice menor de 3,2 cm X m™ o un indice de volumen
telediastélico menor de 102 cm X m~.

Evidencia de alteraciones en la funcion diastdlica

Esta evidencia viene dada por la demostracién de
una de las siguientes condiciones:

1) Alargamiento de la relajacién ventricular izquier-
da.

2) Acortamiento del llenado ventricular rdpido.

3) Reduccién de la distensibilidad de la cimara ven-
tricular.

4) Aumento de la rigidez del musculo o de la cdmara.

Este diagndstico podemos realizarlo directamente
por estudios hemodindmicos, o de manera indirecta por
ecocardiograffa doppler o ventriculografia isotdpica.

Hemodindmica

Es el mejor sistema de estudio de la didstole, ya que
nos permite conocer directamente los pardmetros de
relajaciéon y distensibilidad ventricular izquierda; sin
embargo, es el menos usado en la practica, al ser
cruento y con cdlculos engorrosos’. La relajacion la
podemos estudiar mediante el andlisis de curvas de
presién/ tiempo, pudiendo conocer la maxima dP/dt
negativa que se encuentra disminuida en la disfun-
cioén diastdlica y, como pardmetro mdas independien-
te de la carga, la constante de tiempo de relajacion
isovolumétrica T (tau), que se encuentra reducido. El
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llenado ventricular rapido se estudia mediante el ana-
lisis de la ventriculografia, efectuando curvas volu-
men/ tiempo y calculando la méxima velocidad de lle-
nado (PFR) cuyos valores estin reducidos en este
caso, la distensibilidad mediante curvas de presion/ vo-
lumen, encontrando presiones telediastolicas elevadas
con volimenes o didmetros normales y, por ultimo, la
rigidez de la cdmara y musculo mediante curvas de
presion estiramiento (constante b) y deformidad (cons-
tante b’) que nos dardn valores anormales.

Ventriculografia isotopica

La ventriculografia isotépica en equilibrio nos permite
realizar curvas de actividad/ tiempo similares a las cur-
vas de volumen/tiempo*® y su primera derivada, pu-
diéndose analizar asf los siguientes pardmetros PFR
(mdxima velocidad de llenado), TPFR (tiempo en con-
seguir la maxima velocidad de llenado) y %PFR (frac-
cién del llenado ventricular en el momento de la ma-
xima velocidad de llenado). La disminucién de la PFR
y un alargamiento en el TPFR son los hallazgos mas
frecuentes en la disfuncién diastdlica. Las principales
limitaciones de esta técnica son su alto coste, que
ocasiona una baja disponibilidad, y el alto consumo
de tiempo, ademds de necesitar un trazado de electro-
cardiograma (ECG) estable, por contra tienen la ven-
taja de no necesitar ventana acustica.

Ecocardiografia-doppler

Es una técnica no invasiva, sencilla, accesible, de ba-
jo coste y dindmica, que permite una valoraciéon ade-
cuada de la funcién diastdlica del ventriculo izquier-
do, por lo que practicamente ha desplazado a las
anteriores, habiéndose demostrado una excelente co-
rrelacion con los datos obtenidos por hemodindmica
o ventriculografia isotopica’. El estudio se realiza ha-
bitualmente con doppler pulsado, situando el volu-
men de muestra entre los bordes libres de la vdlvula
mitral en su punto de mdxima apertura. Se obtiene
una curva de morfologia bifisica, con una primera
onda protodiastélica E, que corresponde a la fase de
llenado rdpido y una onda telediastélica A que co-
rresponde a la contraccién auricular. La mayoria de
los parametros utilizados en esta técnica varian con
la edad y deben corregirse para la misma.
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El tiempo de relajacion isovolumétrica (TRI) es de uti-
lidad para conocer la relajacién ventricular, aunque
es dependiente de la presién auricular izquierda, su
alargamiento indica una relajacion alargada. La ma-
xima velocidad de la onda E y el tiempo de desacele-
raciéon (TD) guardan relacién con el llenado ventricu-
lar rdpido; la alteracién en estos pardmetros indica
una alteracion de la rigidez ventricular. Estos para-
metros estdn influidos por la presidon auricular, la dis-
tensibilidad ventricular, la velocidad de relajacion ven-
tricular y el volumen telesistélico. También se usa
como indicador de la relajacién ventricular la relacion
pico de la onda E y onda A (E/ A). En la velocidad de
la onda A intervienen la presién de la auricula iz-
quierda, la rigidez ventricular, la presién telediastélica
del ventriculo izquierdo, la contractilidad auricular y
la frecuencia cardiaca.

Los patrones clasicos de disfuncidn diastélica son el
de relajacién alargada y el de distensibilidad reducida.
El patrén de relajacion alargada se caracteriza por una
disminucién de la méaxima velocidad de la onda E,
TRI alargado, TD alargado y una relaciéon E/ A< 1.
Se encuentra en las situaciones de hipertrofia, isque-
mia miocdrdica y miocardiopatias. También se en-
cuentra este patrén en situaciones con disminucidn
de la presion de llenado ventricular izquierdo, como
la deshidratacién y la hipovolemia. En el patrén de
distensibilidad reducida encontramos una onda E alta
con aumento de su maxima velocidad, disminucion
de la onda A por descenso de su méaxima velocidad
con TRI acortado y TDE acortado y relacién EA> 1.
Este patrén se encuentra fundamentalmente en situa-
ciones de aumento de las presiones de llenado ventri-
cular como insuficiencia cardiaca congestiva, insufi-
ciencia mitral grave con onda v alta en la presiéon
capilar pulmonar y auricula izquierda que originan
una alta velocidad en la onda E y en la restriccién o
constriccién del ventriculo izquierdo, que aunque son
patologias diferentes, dan un mismo patrén de llena-
do.Un patrén de flujo mitral intermedio entre estos
es el llamado pseudo normalizado, que se origina
cuando sobre un patrén de relajacién alargada se
produce un aumento de las presiones de llenado del
ventriculo izquierdo como en la insuficiencia cardiaca
o insuficiencia mitral, que produce un aumento en la
velocidad de la onda E y disminucién en la onda A.

TABLA 1
Criterios diagnésticos de disfuncion diastélica

Relajacién lenta

Llenado lento

Distensibilidad reducida |Rigidez aumentada

Hemodindmica -dP/dt< 1.100 mmHG " PFR<160 mls™” m~ *PTDVI> 16 mmHg b>0,27
T>48 ms *PMCP > 12 mmHg b’>0,16
Ventriculografia PFR_ 30 450s<2 ctd s B
isotopica PFR 350 a10e< 1,8 ctd s ™
PFR. 5 r0e< 1,6 ctd s
Eco Doppler TRIV _ 3¢ a0s> 92 ms E/A_5050s<1 y TD>220 ms VP A>35cms”
TRIV 3050 aios> 100ms E/ A 50 450s< 0,5 y TD>280 ms TA,>TA,, 30 ms
TRIV. 5 a0s> 105ms VP S/D 50 asi0s> 1.5

VP S/D

>50 afios

>2.5

*Con volumen o dimension telediastdlica ventricular izquierda normal; TRIV: tiempo de relajacién isovolumétrica; PFR: maxima velocidad de llenado; TD: tiempo
de desaceleracion; E/ A: relacion onda E/ onda A; PTDVI presion telediastdlica ventricular izquierda; PMCP: presion media del capilar pulmonar; VP: vena pulmonar.
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El flujo de las venas pulmonares refleja también los
cambios en las presiones de llenado ventricular izquier-
do y nos permite desenmascarar el patron de pseudo
normalizacion. En la situacion de relajacion alargada, el
componente diastdlico del flujo venoso pulmonar dismi-
nuye y aumenta el tamafio de la onda A invertida y la
duracion de la onda A venosa sobre la onda A mitral.

Doppler tisular

Las imagenes del Doppler tisular constituyen uno de
los avances mds recientes en el campo de los ultraso-
nidos y se han extendido mads alld del estudio de los
flujos cardiacos '°. Con esta técnica podemos medir
la velocidad miocardica durante todas las fases del ci-
clo cardiaco, permitiéndonos ademds valorar y cuan-
tificar el movimiento segmentario del corazén. En
presencia de una pseudo normalizacién se encuentra
un alargamiento del tiempo mitral 4pex diastdlico.
Los criterios diagnésticos de estos pardmetros se en-
cuentran en la tabla 1.

Pronoéstico

El pronéstico de los pacientes con disfuncion diastdlica
aislada es mejor que los que presentan disfuncion sist6-
lica. La mortalidad comunicada en diferentes articulos
varfa ampliamente entre el 1,3% y el 17,5%"', depen-
diendo estas variaciones del grupo de pacientes estu-
diados, siendo mayor en pacientes de mayor edad y
cuando es la isquemia miocardica la causa principal del
fallo diastdlico y cuando el tratamiento recibido incluye
agentes que reducen la precarga como nitratos, vasodi-
latadores, hidralacina o bloqueadores alfa. En pacientes
con funcién ventricular deprimida y dilatacién ventricu-
lar, la existencia de una disfuncion diastdlica con patrén
restrictivo es un signo de mal prondstico .

Tratamiento

Las principales medidas para tratar la insuficiencia
cardiaca diastdlica tienen como fin mantener el gasto

TABLA 2
Principales medidas en el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca diastélica

Quitar la congestién pulmonar si existe

Eliminar los desencadenantes (isquemia, hipertensién, obesidad)
Mejorar la relajacién con firmacos lusotrépicos

Mejorar la distensibilidad con firmacos antirremodelantes
Disminuir la taquicardia si existe

Mantener el ritmo sinusal

Mantener la sincronfa auricular

Evitar el exceso de contractilidad

cardiaco disminuyendo la presién de llenado ven-
tricular izquierdo ’, estas medidas se encuentran en la
tabla 2.

Lo primero en la fase aguda es quitar la congestién
pulmonar, si existe, para lo que se han usado tanto
los diuréticos como los nitratos. En fase crénica es
frecuente tener que mantener pequeilas dosis de diu-
réticos para evitar la recidiva de los episodios con-
gestivos.

Para el tratamiento de la disfuncién diastélica se han
usado los antagonistas del calcio, bloqueadores beta
e inhibidores de la enzima de conversion de la angio-
tensina (IECA). Los efectos beneficiosos de los dife-
rentes firmacos sobre la didstole se encuentran ex-
puestos en la figura 1.

Probablemente los firmacos mas usados han sido los
calcioantagonistas no dihidropiridinicos (verapami-
lo y diltiacen), ya que mejoran la disposiciéon del cal-
cio celular y la relajacién, asi como la isquemia y la
hipertension arterial, disminuyendo ademads la hiper-
trofia ventricular izquierda y son bradicardizantes.
Nosotros hemos estudiado el comportamiento del ve-
rapamilo en pacientes coronarios con disfuncién
diastélica mediante doppler digitalizado, encontrando
una mejorfa en la relajacién ventricular y el llenado
rdpido, y en pacientes hipertensos mediante ventri-
culograffa isotépica, encontrando una mejoria en la
maxima velocidad de llenado '*; también mediante
ecocardiograma en pacientes hipertensos sin hiper-

Fig 1. Farmacos que actiian so-
bre la disfuncion diastdlica. Pre-
sentamos la relacion presionfo-
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lumen diastolica, sus periodos y
determinantes en situacion nor-
mal (curva llena)y en la disfun-
cion (curva punteada). Los fdr-
macos lusotrépicos, como los
antagonistas del calcio, actiian
fundamentalmente sobre la re-
lajacion, mientras que los fdr-
macos remodelantes como los
inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina
(IECA) o espironolactona lo ha-
cen sobre la distensibilidad. Los
bloqueadores beta y diuréticos
mejoran las condiciones de lle-
nado al aumentar el tiempo de
llenado (bradicardia) o dismi-
nuir la presion telediastdlica
(disminucion de la volemia).
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trofia, encontrando mejoria de los parametros diastol-
cos. Asimismo actdan sobre la remodelacién ventricular
disminuyendo la hipertrofia ventricular izquierda
en todos los casos anteriormente citados, incluyendo
los que no presentaban hipertrofia’.

Los IECA actian como firmacos antirremodelantes
y fundamentalmente disminuyen la hipertrofia ven-
tricular izquierda, disminuyendo la sintesis del coligeno
intersticial. Ademas, al disminuir la acciéon de la an-
giotensina II y disminuir la isquemia microvascular,
mejoran la relajacién, como hemos visto nosotros al
normalizar la mdxima velocidad de llenado el enala-
pril, en pacientes hipertensos con isquemia micro-
vascular °. Otra accion beneficiosa es la normaliza-
cién de la hipertension arterial. Es posible que los
antagonistas del receptor de la angiotensina II
(ARAII) presenten un mismo perfil terapéutico que
los IECA; sin embargo, deben realizarse estudios méas
amplios para su demostracion.

Los diuréticos ademds de quitar los sintomas congesti-
vos y reducir la hipertension arterial, mejoran la dis-
tensibilidad de la cdmara ventricular al disminuir la hi-
pertrofia ventricular. Por otra parte ciertos diuréticos,
como la espirolactona, pueden actuar como firmacos
remodelantes al disminuir la fibrosis miocdrdica.

Los bloqueadores beta tienen su principal accion en
ser bradicardizantes y permitir un mayor tiempo de
llenado diastdlico. Por otra parte mejoran la isque-
mia, disminuyen la tensién arterial y reducen la hi-
pertrofia ventricular izquierda.

Los nitratos se han usado para reducir la precarga
ventricular principal, pero pueden ser utiles también
al reducir la isquemia, aunque no existen estudios de-
mostrativos; sin embargo, los estudios realizados en
la actualidad desaconsejan su uso de manera crdnica.
No deben utilizarse los agentes inotrépicos, a menos

DE LA DISFUNCION VENTRICULAR DIASTOLICA

que la funcidn sistdlica esté deprimida, ni los agentes
vasodilatadores, como los bloquedores alfa, a no ser
que no se consiga controlar la hipertensién arterial.
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