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PALABRAS CLAVE Resumen La insuficiencia cardiaca no siempre es debida a una alteracion sistolica, y una dis-
Resonancia funcion diastdlica puede explicar muchos casos de insuficiencia cardiaca con funcion sistolica
magnética; normal. La funcion diastolica depende de la capacidad de llenado del ventriculo izquierdo para
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garantizar un volumen latido normal. Se mide rutinariamente con la ecocardiografia transtora-
cica, ya que se trata de una prueba no invasiva y de gran accesibilidad. La resonancia magnética
(RM), utilizando secuencias de flujo, muestra una buena concordancia con la ecocardiografia,
analizando la funcion diastolica de forma practica, a través del flujo en la valvula mitral y las
venas pulmonares. En este sentido, el analisis de la funcion diastolica deberia afadirse como
parte de un examen rutinario de RM cardiaca.

© 2010 SERAM. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Analysis of left ventricular diastolic function using magnetic resonance imaging

Abstract Heart failure is not always due to an alteration in systolic function, and a diastolic
dysfunction could explain many cases of heart failure with a normal systolic function. Diasto-
lic function depends on the left ventricular filling capacity to ensure a normal stroke volume.
It is routinely measured with transthoracic echocardiography, as it is an easily accessible non-
invasive test. The MRI, using flow sequences, shows good agreement with the echocardiography,
analysing the diastolic function in a practical way, by the flow into the mitral valve and pulmo-
nary veins. In this sense, the analysis of diastolic function should be added as part of a routine
cardiac MR examination.
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Introduccion

La funcion cardiaca depende basicamente de un mecanismo
de bomba donde se recibe la sangre a baja presion durante
la diastole y se expulsa a alta presion durante la sistole.
Cuando un paciente tiene una insuficiencia cardiaca sole-
mos entender que tiene un gasto cardiaco bajo y que la
fraccion de eyeccion (FE) esta disminuida'. Sin embargo,
la insuficiencia cardiaca se define como un «sindrome fisio-
patoloégico, provocado por un trastorno cardiaco, que causa
una incapacidad de llenar o bombear sangre a los volume-
nes adecuados, y si se logra, lo hace a expensas de una
elevacién crénica de la presién de llenado ventricular»?.
En esta definicion no solo se tienen en cuenta las altera-
ciones en el mecanismo de bombeo o de expulsion de la
sangre, sino también una alteracion de llenado ventricular.
La capacidad de llenado del ventriculo izquierdo, conse-
cuencia del flujo de sangre a baja presion, es un mecanismo
complejo que depende de multiples factores, que se podrian
resumir en tres: relajacion ventricular tras la sistole (relaja-
cion isovolumétrica); distension («compliance») ventricular
(mitad de la diastole) y restriccion pericardica. Cualquier
alteracion de estos mecanismos alterara la diastole y, por
tanto, producira una disfuncion diastélica. El diagnostico de
una insuficiencia cardiaca por disfuncion diastélica requiere
de tres criterios: a) la presencia de signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca; b) una fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo normal o ligeramente reducida (FE > 50%),
y ¢) un incremento de las presiones del llenado diastolico.
Esta disfuncion diastolica explicaria como cerca del 40%
de todos los pacientes con signos tipicos de fallo cardiaco
congestivo tienen una fraccion de eyeccion practicamente
normal3-'2,

El propdsito de este trabajo es revisar la fisiopatologia
de la disfuncion diastdlica y las causas mas frecuentes que
se asocian a ella, ilustrando con ejemplos como se analiza y
gradla mediante RM.

Aspectos fisiolégicos de la diastole
La diastole ventricular tiene 4 fases definidas (fig. 1):

Relajacidn isovolumétrica: es un momento donde el ven-
triculo se relaja, estando las valvulas cerradas. Se produce
una caida rapida de la presion intraventricular, pero mante-
niéndose los volumenes sin cambios. Es similar a un efecto
de succion.

Llenado ventricular rdpido: la caida de presion intraventri-
cular provoca la apertura de la valvula mitral y se produce
un paso rapido de sangrey llenado del ventriculo izquierdo.
En condiciones normales participa en el 80-90% del llenado
ventricular.

Diastasis: posteriormente a este llenado ventricular rapido
se igualan las presiones entre la auricula y el ventriculo.
La auricula izquierda hace tan solo de conducto pasivo,
no influye directamente en el llenado, por lo que Unica-
mente se produce el paso de sangre transmitido por las
venas pulmonares.

Llenado ventricular tardio (contracciéon auricular): esta
fase se inicia con la contraccion auricular o sistole auri-
cular y finaliza con el cierre de la valvula mitral. Participa
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Figura 1 Fases del ciclo cardiaco. Se ilustran dos ciclos
cardiacos completos mostrando los cambios en las cavida-
des cardiacas izquierdas: presion (P) y volumen del ventriculo
izquierdo, presion auricular y presion aortica. El ciclo cardiaco
esta dividido en sistole y diastole. La zona sombreada repre-
senta la diastole en 4 zonas: relajacion isovolumétrica, llenado
rapido, diastasis y sistole auricular.

aproximadamente entre el 10-20% del llenado ventricular.
En esta fase el llenado ventricular depende no solo de la
capacidad de distension del ventriculo izquierdo (VI), sino
también de la resistencia del pericardio'-'6.

La relajacion ventricular es un proceso activo que influye
en la relajacion isovolumétrica y en el llenado ventricu-
lar rapido. La relajacion ventricular puede afectarse por
varios factores como la: reduccion de la capacidad elastica
de las fibras del miocardio; las anomalias en el transporte
intracelular del calcio en la pared de las fibras miocar-
dicas, esencial en la contraccion de las fibras del VI (la
isquemia miocardica perturba este transporte); y las alte-
raciones de la sincronizacion auriculoventricular (AV), como
ocurre en el bloqueo AV". La «compliance» ventricular, al
contrario que la anterior, es un proceso pasivo que no pre-
cisa energia e influye en todas las fases de la diastole. Los
factores que contribuyen a alterar la rigidez del VI son:
las enfermedades infiltrativas del miocardio (amiloidosis,
hemocromatosis, etc.); las definidas por la propia rigidez
de las cavidades, que no pueden expandirse o contraerse
normalmente (miocardiopatia dilatada o hipertrofica); o las
alteraciones del pericardio que no permiten la expansion
del VI (pericarditis constrictiva o taponamiento cardiaco)*°.
Otros factores que afectan a la funcion diastolica son la fre-
cuencia cardiaca y las anomalias en la valvula mitral. En la
taquicardia se acorta la diastole de tal manera que el lle-
nado ventricular rapido queda truncado, la diastasis esta
ausente y el llenado ventricular dependera practicamente
de la contraccion auricular. La estenosis mitral, por su parte,
altera de forma importante el llenado ventricular rapidoy la
diastasis'3-1°.
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Entidades que provocan una alteracién de la
funcién diastélica

La disfuncion diastélica puede deberse a multiples enferme-
dades cardiacas o sistémicas. Las causas mas frecuentes son
la hipertension arterial, la isquemia miocardica y la miocar-
diopatia hipertréfica'>-"¢.

La hipertension arterial es uno de los factores que
mas influye en la funcién diastélica y el fallo cardiaco.
El aumento de la resistencia vascular sistémica condiciona
una dificultad al vaciamiento del VI, lo que provoca un
aumento de la rigidez del ventriculo y posteriormente hiper-
trofia. Se ha descrito que existen alteraciones de la funcion
diastolica hasta en el 25% de los pacientes hipertensos
asintomaticos sin hipertrofia ventricular y en el 90% con
hipertrofia'e.

La disfuncion diastolica también se observa en pacientes
con enfermedad coronaria. En un infarto agudo de miocardio
hay alteraciones del metabolismo miocardico, del consumo
de ATP y del transporte del calcio en el miocito que pro-
vocan un retraso en la contraccion'™™. La influencia de
otros factores que pueden estar presentes en estos pacien-
tes, como la asincronia del VI, la disfuncion de los mUsculos
papilares o la insuficiencia valvular mitral contribuiran, en
gran manera, a una mayor alteracion de la funcion dias-
tolica. En este sentido, cerca del 60% de los pacientes con
infarto agudo de miocardio tienen una disfuncién diastélica.
También complicaciones tardias, como ocurre en casos de
remodelamiento del VI, conllevan un incremento de la rigi-
dez ventricular y como consecuencia una mayor alteracion
del llenado ventricular3-13.

La miocardiopatia hipertrofica es el prototipo de disfun-
cion diastélica producida por los cambios en las propiedades
elasticas del miocardio y en la rigidez ventricular secun-
dariamente al aumento de la masa miocardica, a las
alteraciones en los miocitos y a la fibrosis intersticial del
vI'7,

Las alteraciones valvulares alteran la funcién diastolica
de varias formas. En la insuficiencia valvular adrtica o mitral
hay alteraciones de las cavidades cardiacas con dilatacion e
hipertrofia del VI.

Las enfermedades del pericardio (pericarditis cons-
trictiva) también influyen en la funcion diastolica, asi
como las enfermedades sistémicas (amiloidosis, sarcoido-
sis, enfermedad de Fabry, hemocromatosis, etc.) debido a
la infiltracion del miocardio y al aumento de la rigidez (mio-
cardiopatias restrictivas) (tabla 1).

Es frecuente observar alteraciones moderadas de la fun-
cion diastolica en pacientes de edad avanzada. Este hecho es
«fisiolégico» ya que seglin aumenta la edad aumenta la masa
miocardica y hay cambios en la elasticidad ventricular. Logi-
camente, también suelen sumarse otros factores frecuentes
en este grupo de edad como la hipertension arterial, la
isquemia cardiaca o las alteraciones del ritmo cardiaco>-">.

Medicion de la funcion diastolica mediante
resonancia magnética

La ecocardiografia transtoracica es el método habitual para
analizar de forma rutinaria la funcion diastdlica (fig. 2).

Tabla 1 Causas de disfuncion diastolica

Causas frecuentes (en orden de frecuencia):
- Enfermedad cardiaca isquémica
- Hipertension arterial
- Edad
- Obesidad
- Estenosis aortica

Otras causas:
- Alteraciones del miocardio:
o Enfermedades miocardicas:

o Enfermedades infiltrativas: amiloidosis, sarcoidosis,
infiltracion grasa, enfermedades tiroideas,
acromegalia, otras cardiomiopatias restrictivas

o Enfermedades no-infiltrativas: miocardiopatia
hipertrofica idiopatica e hipertrofia miocardica

o Enfermedades del endocardio: sindrome
hipereosindfilico
o Enfermedades metabolicas de almacenamiento:
glucogenosis, hemocromatosis, enfermedad de
Fabry
- Enfermedades del pericardio: pericarditis constrictiva,
taponamiento cardiaco

Para ello se utiliza el Doppler-pulsado del flujo transmitral
y de las venas pulmonares, asi como con Doppler-tisular en
el anillo mitral'®?', De forma parecida, la resonancia mag-
nética (RM) obtiene las curvas de velocidad y flujo a través
de la valvula mitral y de las venas pulmonares, utilizando
secuencias de velocidad de flujo o de contraste de fase'®.
Se ha demostrado que la RM es reproducible y exacta, con
un acuerdo excelente con la ecografia transtoracica??~.

Después de obtener el localizador en diferentes planos,
se realiza un estudio estandar obteniendo imagenes en los
planos cardiacos y en modo cine para calcular la funcion
sistolica del VI y para localizar anatdmicamente las estruc-
turas donde se va a realizar la mediciéon, como las venas
pulmonares y el anillo mitral®.

ACC#:2009307613000 k¥ea=ilaays

|
A ()
;l" »'iv"h" ‘L"‘lj’

L

A 'L:
|'| '
W "

Figura 2 Ecocardiograma normal. Se muestran las velocida-
des en el flujo transmitral. La onda E es mayor que la onda A
(E>A).
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En nuestro hospital se calculan las curvas de velocidad (y
flujo) transmitral con las secuencias de contraste de fase
mediante sincronizacion retrospectiva del ECG (TR: 4,2-
7ms; TE: 2,5-3,2ms; flip angle: 15-30°; grosor de imagen:
5-10mm) en apnea, adquiriendo de 40 a 50 fases por ciclo
cardiaco. El rango de velocidad se fija previamente entre
90-120cm/s para la valvula mitral y 50- 80cm/s en la pla-
nificacion de las venas pulmonares, para evitar el efecto
de aliasing'®%""%, Adicionalmente se repite otra secuencia
similar, pero realizando el paciente maniobras de Valsalva
durante la adquisicion, solicitando que intente realizar
una espiracion forzada con los labios cerrados. Esta secuen-
cia permite calcular las curvas de velocidad reduciendo la
presion en la auricula derecha ya que la maniobra de Valsalva
disminuye la precarga ventricular. En los sujetos normales
esta secuencia mostrara una reduccion proporcional de las
velocidades de llenado ventricular. Su utilidad servira para
asegurar, en algunos casos, el grado de disfuncion diastolica,
como veremos mas adelante™.

Se planifican las secuencias sobre la valvula mitral y
las venas pulmonares, preferiblemente en la vena pulmo-
nar superior derecha, por tener una morfologia y calibre
mas constantes, en sentido perpendicular al flujo («through
plane»). En el caso de la valvula mitral se planifica para-
lela al anillo mitral, a nivel de las valvas, en el momento
de maxima apertura o separacion entre ellas. En las venas
pulmonares se planifica perpendicular a la vena pulmonar
superior derecha, aproximadamente a 1cm del ostium del
vaso (fig. 3).

Posteriormente, los datos se analizan en la estacion de
trabajo dibujando una region de interés (ROI) en los orificios
de la valvula mitral y de la vena pulmonar y propagandola
en todas las imagenes del ciclo cardiaco, usando un sis-
tema semiautomatico o manual. Se obtienen las graficas de
velocidad-tiempo (o flujo-tiempo) calculandose en la valvula
mitral la velocidad maxima de la onda E y onda A (fig. 4). La
onda E equivale al llenado ventricular rapido, y la onda A,
al flujo derivado de la contraccion auricular. En las curvas
de las venas pulmonares hay dos picos positivos, que son la
onda S (sistélica) y la onda D (diastolica), y una onda nega-
tiva (onda A). La onda S ocurre durante la sistole y se debe
al flujo positivo en las venas pulmonares, secundario a la
relajacion de la auricula izquierda y al movimiento del ani-
llo mitral por el acortamiento longitudinal del VI durante la
sistole. La onda D se produce durante el llenado ventricular,
y tiene relacion con la fase de llenado rapido (de modo prac-
tico se relaciona con la onda E mitral). La onda A, que es una
onda negativa, se produce por la contraccion auricular, que
provoca un reflujo hacia las venas pulmonares, que carecen
de valvulas (coincidiria con la onda A del flujo transmitral).
También se pueden calcular otros parametros adicionales
como el tiempo de deceleracion (TD) y el tiempo de relaja-
cion isovolumétrica (TRIV). EL TD se calcula dibujando una
linea vertical desde el pico de la onda E a la «linea base»
del gréfico (linea 1) y una segunda linea desde el pico de la
onda E siguiendo la pendiente hasta interceptar con la «linea
base» (linea 2). EL TD es la diferencia entre el tiempo de la
linea 2 y el tiempo de la linea 1. EL TRIV se calcula desde el
tiempo en el que se cierra la valvula adrtica, indicado por el
flujo sistélico en la grafica transmitral (flujo invertido) hasta
el comienzo de la onda E (fig. 5).

Figura 3  A) Flujo transmitral con RM. Se planifica la secuen-
cia (perpendicular al flujo) en un plano que pasa por las valvas
mitrales en maxima apertura, en los cortes de cuatro camaras
y del eje largo vertical del VI (flechas). B) Flujo en las venas
pulmonares mediante RM. Se planifica sobre los planos axial y
coronal del localizador. Se recomienda hacerlo sobre la vena
pulmonar superior derecha (lineas), aproximadamente a 1cm
del ostium de este vaso (flechas).

Patrones de disfuncién diastoélica

Con las graficas obtenidas del flujo transmitral y de las venas
pulmonares podemos valorar las alteraciones en la funcion
diastolica que pueden clasificarse de la siguiente manera
(fig. 6)1%21:

Patrén normal (E > A)

En sujetos normales, la grafica de flujo transmitral mues-
tra una onda E superior a la onda A, debido al flujo de
«llenado rapido» (inmediatamente después de la apertura
de la valvula mitral). La onda A es menor porque la contrac-
cion auricular contribuye poco al llenado. Si calculamos el
cociente de las velocidades, un paciente con funcion dias-
tolica normal tiene un cociente E/A superior a 1 (E> A).
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Td 604 ms

Figura 4 A) Analisis del flujo transmitral en un sujeto normal. Se marca una ROI en la apertura mitral o siguiendo el contorno
endocardico. Practicamente todo el llenado ventricular se produce en la primera fase o de «llenado rapido» por lo que el cociente
«E/A» serda mayor de 1 (E>A). B) Analisis del flujo en las venas pulmonares en un sujeto normal. Se marca una ROI en el area del
vaso para obtener la curva velocidad-tiempo o flujo-tiempo. La onda S se produce durante la sistole ventricular y la onda D durante
la diastole. La onda A, tiene una sentido negativo ya que se debe a la contraccion auricular.
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Figura 5 Curva velocidad-tiempo transmitral. La primera

curva negativa se debe al flujo de salida del ventriculo izquierdo
(V) (sistole). La segunda curva, positiva, representa la onda
E, que se produce por el flujo a través de la valvula inmedia-
tamente después de abrirse la valvula mitral (llenado rapido
ventricular). La ultima curva es la onda A, que representa el lle-
nado tardio del VI por la contraccion auricular. EL TRIV (tiempo
de relajacion isovolumétrica) se calcula desde el momento en el
que se cierra la valvula aortica, representado por el final de la
onda sistolica (primera onda negativa), hasta el comienzo de la
onda E. EL TD (tiempo de deceleracion) es el tiempo que trans-
curre entre la interseccion de la vertical de la onda E con la con
la linea de base, y la interseccion de la pendiente de bajada de
la onda E con la linea base.

Tipo I: patron de relajacion anormal del VI (E < A)

En los primeros estadios de la disfuncién diastélica se pro-
duce una alteracion en la relajacion de las fibras del VI que
reduce la capacidad de llenado ventricular en la primera
fase diastolica (onda E de llenado rapido). Este problema
se compensa aumentando el flujo durante la contraccion
auricular, es decir aumenta la velocidad de la onda A. En
la grafica, la onda A es superior a la onda E, con un cociente
E/A menor de 1 (E<A). En el grafico de las venas pulmona-
res se produce un descenso de la onda D. El TD y el TRIV
se alargan, debido a que el ventriculo necesita mas tiempo
para intentar relajarse.

Este patron es frecuente en pacientes de edad mayor de
65 anos. La alteracion de la relajacion del VI, secundaria a la
pérdida de fibras elasticas de su pared, disminuye la capaci-
dad de «succion» durante la fase isovolumétrica, y, con ello,
el flujo a través de la valvula mitral en el periodo de llenado
rapido. Los TRIV y TD alargados traducen una disminucion
del gradiente de presion auriculo-ventricular. Este patron
también se observa en pacientes con hipertrofia ventricu-
lar, hipertensos y con enfermedad isquémica miocardica
(fig. 7).

Tipo ll: patrén pseudonormal (E > A)

Segln progresa la alteracion de la relajacion ventricular
y del llenado rapido ventricular, aumenta la presion en la

E/A <0.75
TD > 240ms

0,75 <E/A <1.5
cm/s
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Figura 6

Representacion esquematica del flujo transmitral (A), con maniobra de Valsalva (B) y flujo de las venas pulmonares (C).

En un sujeto normal el cociente E/A es ligeramente superior a 1. Cuando se produce una alteracion de la relajacion ventricular
el cociente E/A es menor de 1y el flujo de las venas pulmonares muestra un descenso de la onda D sin que se aprecien cambios
durante la maniobra de Valsalva. Seglin progresa la alteracion de la relajacion ventricular, el patron de llenado cambia hacia un
tipo similar a la curva normal, pero con la maniobra de Valsalva se convierte en un patron tipo | (patron pseudonormal). Cuando la
funcion diastolica se altera mas y afecta a la distension o «compliance» del VI, el cociente E/A es mayor de 1,5 (patron restrictivo)
y en el grafica del flujo pulmonar se observa una disminucion del flujo sistélico y aumento de la onda diastolica «D» (S<D). Si se
producen variaciones con la maniobra de Valsalva, el patrdon se considera restrictivo reversible; en caso contrario seria irreversible.
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Figura 7 Vardn de 27 aios asintomatico con funcion sisto-
lica normal y datos de hipertrofia ventricular asimétrica en la
ecocardiografia. A) Secuencia balance (SSFP) en el plano eje
largo vertical del ventriculo izquierdo en el que se aprecia una
miocardiopatia hipertrofica apical. B) El analisis del flujo trans-
mitral muestra una disfuncion diastolica tipo | (indicando una
alteracion de la relajacion ventricular; E/A<1).

auricula izquierda como mecanismo compensador para lle-
nar el ventriculo. Este fenomeno conlleva un aumento del
gradiente de presion transmitral (la diferencia entre la auri-
cula y el ventriculo izquierdo) y, con ello, una mejora en el
llenado rapido del VI que conseguira de nuevo un aumento
de la onda E en la grafica transmitral (E>A). Asi, en esta
fase se podra obtener un grafico del flujo transmitral similar
al de un paciente normal (E>A), aunque el paciente tiene
una disfuncion diastolica. En consecuencia, a este patron se
le denominada patron «pseudonormal».

Para diferenciar el patron normal del «pseudonormal»
debe medirse el flujo transmitral con maniobras de
ValsalvaZé. En situacién normal, la maniobra del Valsalva
provocara una reduccion proporcional de las velocidades
de las ondas «E» y «A», ya que se reduce la llegada de
sangre a través de la vena cava a las cavidades derechas
y, por tanto, al VI, pero se mantiene el cociente E/A>1.
Sin embargo, cuando estamos ante un patron de disfuncion
«pseudonormal», con la maniobra del Valsalva disminuye

mas la onda E, lo que transforma la grafica en la de un patroén
de disfuncion tipo | (E<A). Es muy util obtener también las
curvas de las venas pulmonares porque ayudan a detectar
esta fase «pseudonormal» cuando se observa como la onda
D es mas alta que la onda S (fig. 8).

En esta fase de la disfuncion diastélica, los pacientes
pueden describir una disnea de esfuerzo, secundaria al
incremento de la presion auricular. Incluso puede observarse
una dilatacion de la auricula izquierda.

Tipo lll y IV: patrén restrictivo reversible
e irreversible (E > >A)

En este momento, hay una alteracion grave de la elasti-
cidad y de la relajacion ventricular, lo que lleva a una
mayor presion dentro de la auricula. Este aumento de la
presion intraauricular provoca la apertura precoz de la val-
vula mitral El tiempo de relajacion isovolumétrica (TRIV)
se reduce significativamente. El gradiente transmitral. El
llenado se acorta y acelera (onda E muy picuda). Este acor-
tamiento se debe al «stop» brusco del llenado ventricular
rapido secundario a la rigidez del VI, que alcanza enseguida
una presion alta que se iguala a la auricular. En otras pala-
bras, se acorta el tiempo de deceleracion (TD).

Ademas, el llenado ventricular debido a la contraccion
auricular también esta afectado al no poder distenderse mas
el ventriculo por su «rigidez». El VI tiene poca capacidad
para relajarse y distender su cavidad. Este patron se reco-
noce por tener un cociente E/A superior a 1,5 (E>>A), y un
acortamiento del TD y del TRIV.

El patron de flujo de las venas pulmonares muestra un
descenso de la onda S (S<D) debido a la reduccion en el
gradiente de presion entre las venas pulmonares y la auri-
cula izquierda (traduce el aumento importante de la presion
dentro de la auricula). También la onda A es mas ancha por-
que necesita mas tiempo para la contraccion que intenta
distender un poco mas el ventriculo rigido.

Si se utilizan maniobras de Valsalva y se produce un cam-
bio del patron de llenado hacia un tipo | o Il de la disfuncion
diastolica, decimos que el patron restrictivo es reversible
(fig. 9). Por el contrario, el patron restrictivo es irreversible
o grado IV, cuando persiste a pesar de utilizar las maniobras
de Valsalva.

El patron restrictivo es caracteristico de las miocardiopa-
tias restrictivas (amiloidosis, sarcoidosis, hemocromatosis,
etc.), de las miocardiopatias dilatadas con funcion sistdlica
deprimida, y de la pericarditis constrictiva.

En este punto, los pacientes frecuentemente, presentan
sintomas y signos de fallo cardiaco. El aumento de la pre-
sion intraauricular provocara una dilatacion importante del
tamano de la auricula izquierda.

Limitaciones

La medicion de la funcion diastélica basada en el calculo
de las curvas de velocidad del flujo transmitral y de las
venas pulmonares tiene limitaciones que es necesario cono-
cer, ya que depende de la compliance y relajacion del VI,
las presiones de llenado del VI, la precarga, las valvulo-
patias, el ritmo cardiaco y arritmias. Las limitaciones mas
importantes ocurren en casos de disminucion de la precarga
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Patron pseudonormal. Paciente con enfermedad isquémica cardiaca y fraccion de eyeccion del 55%. El analisis del flujo

Figura 8
transmitral revela un cociente E/A > 1, sugiriendo una funcion diastolica normal (imagen izquierda). Sin embargo, cuando se realiza
el analisis con maniobra de Valsalva el cociente E/A < 1. Estos hallazgos son caracteristicos de un patron pseudonormal (patron tipo

Il de disfuncion diastolica).

A ALEF: ALEFAC (not validated) B onvs
Ejection fraction 42.8 % ED volumse 232.9 =l
Stroke volume 99.8 =l ES volume 133.1 »l
Cardiac output 5.8 l/min  Heart rate 58.0 bype
7
{1\
80 R
|
50- i !
i | A
o / \
' \
o | \
| 3
1
A i
O -
10 =
N’
T T T T T T
e} 200 400 600 800 1000 1200
time(ms)
RR-interval; 1250 ms (from heart rate)
C cm's D cmis
&0
4
50 -
™ 4
" AN . /
| \ Y
30 : 5 /
I A 7 Y
| \ [
20 - T
Y 7 —
| 5 17
1 ;A - " 7 f—x
/ | i / /]
i) \_‘_._,_7_1/, 5 1 ..‘f 5
03— 7 - 3 2 g Ne | otk i
b A\ / -l Y L N
\ / N
X, A N o 5
20 - T 5 T
T T T T T T T T T T T T T T T T T T i g
O 100 200 300 400 500 600 OO 800 900 1000 1100 0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1
time (ms) time (ms)
RR - interval; 1034 ms (from heart rate)

RR-interval;1132 ms {from heart rate)
Figura9 A) Paciente con una miocardiopatia dilatada con una funcion sistolica ligeramente deprimida con FE: 43%. B) El analisis
del flujo transmitral revela una disfuncion diastolica con patron restrictivo caracterizado por una relacion E>A.C) Se aprecia una
ligera variacion en las velocidades cuando se analiza el flujo transmitral con la maniobra de Valsalva, indicando que el patron
restrictivo es reversible (patron tipo Ill). D) El patron del flujo de las venas pulmonares (linea roja) y de la vena cava (linea verde)
muestran una onda S <D ya que el gradiente de presion entre las venas pulmonares (o vena cava) y la auricula izquierda (o auricula

derecha) esta reducido debido al aumento de la presion auricular.
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Velocidad vs. Tiempo
Anot

esp. a la anatomia

Velocidad vs. Tiempo

o Cmisec

en no corresp a anatomia

Velocidad vs. Tiempo

esp. a la anatomia

Figura 10  Varon de 48 anos. A) Grafica de velocidad de flujo transmitral normal (cociente E/A>1). B) Grafica de velocidad del
flujo en vena pulmonar normal. C) Grafica de velocidad medida en el septo interventricular (tisular) apreciandose las ondas e’ y a’

con un cociente E/e’ de 5,3 (N<10).

(o aumento de la postcarga) ya que provocara una dismi-
nucion de la onda E y puede confundirse con un patréon de
disfuncion tipo I. Ademas, un incremento de la presion del
ventriculo derecho (VD), como puede ocurrir en el trom-
boembolismo pulmonar o el infarto del VD, puede afectar a
las curvas y dar lugar a un patron de alteracién de la rela-
jacion del VI (tipo ). En casos de taquicardia se produce un
acortamiento de la diastole que puede provocar un aumento
de la onda E, e incluso una fusiéon de ambas ondas que hace
dificil definir el tipo de patréon de disfuncion diastolica. En
pacientes con fibrilacion auricular no se puede obtener una
curva fiable ya que no hay contraccion auricular y no se dibu-
jara la onda A. En las valvulopatias también puede estar
limitado el estudio. En la insuficiencia mitral grave, la pre-
sion auricular esta muy elevaday el flujo regurgitante acorta
el llenado rapido del VI lo que da lugar a una curva de tipo
restrictivo.

Otras formas de medir la funcion diastélica
Doppler-tisular

Como en la ecocardiografia, se coloca una ROl sobre el anillo
mitral en el plano de cuatro cdmaras. Se obtiene una curva
con ondas negativas sobre la linea base, con una primera
onda que se denominara E, o e’, y una segunda onda A, o
a’%. Esta medida también puede hacerse mediante RM, con
las secuencias de contraste de fase, de forma similar a como
se obtiene para el flujo transmitral y de las venas pulmona-
res. En esta caso, la ROl se coloca en el musculo miocardico,
normalmente usando un eje corto en plano medioy en el seg-
mento inferoseptal, para propagarla en todas las imagenes
del ciclo cardiaco. Hay que tener en cuenta que la veloci-
dad se debe programar en torno a 30cm/s?'. Esta medida
refleja el grado de acortamiento del miocardio y obtiene
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informacion sobre el grado de relajacion, el cual no se ve
afectado por las limitaciones de la medida del flujo trans-
mitral comentadas, principalmente por las alteraciones de
la precarga, la fibrilacion auricular o taquicardia y por la
enfermedad valvular. En este sentido, sera un método de
gran ayuda para distinguir un patron «pseudonormal». Se
considera normal un cociente E/e’ <10 (fig. 10).

Tamaho de la auricula izquierda

Como ya se ha comentado, segin aumenta del grado de
la disfuncion diastélica, aumenta la presion en la auricula
izquierda y este aumento de presion conlleva un incremento
de su tamano. Una auricula izquierda aumentada de tamano
indica cronicidad de la disfuncion diastdlica y, por tanto,
es un buen marcador, no solo del tiempo de la disfuncion
diastolica, sino también de su gravedad. Sin embargo, tiene
limitaciones, ya que puede estar aumentada por otros pro-
cesos, fundamentalmente por la enfermedad valvular.Por
tanto, la posibilidad de disfuncion diastélica debe asegu-
rarse con este método en ausencia de una valvulopatia. El
tamanio de la auricula izquierda se puede medir por planime-
tria usando un plano en cuatro camaras en fase telesistdlica
justo antes de la apertura de la valvula mitral, que es
cuando la auricula alcanza su mayor tamano. Un area supe-
rior a 20cm? indica un crecimiento de la auricula, que es
grave cuando supera los 40 cm?. El célculo del volumen es
mas complejo. Necesita dos proyecciones, normalmente un
plano en eje largo y 4 camaras?"28-30,

«Tagging miocardico»

Se obtiene con bandas de saturacion que permiten observar
el grado de deformidad del miocardio durante el ciclo car-
diaco. Se mide usando unidades de deformidad o de torsion.
El grado de torsion ha sido reconocido como un factor impor-
tante en la funcion ventricular. Este tipo de movimiento es
debido a las fibras oblicuas localizadas en el endocardio y
contribuye a la eficacia de la contractilidad y relajacion del
miocardio. Sin embargo, las mediciones conllevan mucho
tiempo y requieren un importante grado de experiencia, lo
que ha limitado su uso rutinario®'.

Espectroscopia

La espectroscopia de 30P por RM permite medir la fosfo-
creatinina miocardica y la adenosin trifosofato (ATP). El
cociente PCr/ATP refleja el estado de energia del mus-
culo cardiaco. Una disminucion de este cociente indica un
estado de alta energia y puede ser un marcador de la dis-
funcion diastdlica en pacientes con hipertension arterial o
hipertrofia ventricular izquierda. Al igual que el método
anterior, requiere secuencias largas y una gran experiencia,
por lo que tampoco se utiliza de forma rutinaria?'.

Conclusion

La disfuncion diastolica es una causa frecuente de insufi-
ciencia cardiaca en ausencia de valvulopatia y con funcion
sistdlica normal. Se debe considerar como un proceso

continuo que comienza con alteraciones de la relajacion y
progresa hasta estados restrictivos irreversibles. No todos
los pacientes progresaran de esta manera tan lineal, ya que
la deteccion en estadios iniciales, como puede ocurrir en
pacientes hipertensos, puede facilitar su regresion con un
tratamiento adecuado. Por ello, es conceptualmente impor-
tante determinar el grado de gravedad de la disfuncion
diastolica, por lo que debe ser un parametro mas de informa-
cién cuando se realiza un estudio cardiaco con RM. El uso de
secuencias de contraste de fase para valorar el flujo trans-
mitral y de las venas pulmonares es un método sencillo que
requiere muy poco tiempo adicional, ya que actualmente
puede realizarse en una sola pausa de apnea.
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