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Disfuncion diastélica del paciente diabético estimada
con ecocardiografia Doppler: relacidon con la ateromatosis
y la disfuncién microcirculatoria coronarias
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Introduccion y objetivos. La diabetes mellitus (DM) se
asocia al desarrollo tanto de alteraciones de la funcion
diastdlica ventricular izquierda (FDVI) como al de patolo-
gia macrovascular y microvascular coronaria. El objetivo
del estudio fue estudiar la posible relacion entre ambas
manifestaciones de la cardiopatia diabética.

Métodos. En 13 pacientes con DM y cardiopatia is-
quémica se cuantificé la carga aterosclerética (CA) me-
diante ecografia intracoronaria (IVUS) en la rama DA. A
partir del registro digital de presién y velocidad de flujo
intracoronarias, se calculd la reserva de velocidad de flu-
jo coronario (RVFC), la conductancia coronaria, la presion
de flujo cero (Pf0) y la resistencia coronaria. Se estudio la
relacién entre parametros de FDVI (relaciones E/A 'y E/e’)
y las mediciones intracoronarias.

Resultados. Se documenté una FEVI del 66% + 7%,
y una FDVI con E/A = 0,92 + 0,38 y E/e’ = 9,9 + 2,8.
Se documentd una relacién directamente proporcional
(r = 0,62; p = 0,02) entre E/e’ y la resistencia coronaria
(1,93 + 0,74 mmHg/cm/s) y una relacion inversamente
proporcional (r = -0,64; p = 0,02) entre E/e’ y la conduc-
tancia coronaria (1,56 + 0,5 cm/s/mmHg). No se encon-
tré relacion significativa entre los parametros de FDVI y
la RVFC (2,43 + 0,56) o la Pf0 (40,41 = 10,66 mmHg). El
volumen de ateroma en los 20 mm proximales de la DA
(179,34 + 57,48 ul; area media de placa, 8,39 + 2,2 mm?)
no se relaciono con la FDVI.

Conclusiones. En los pacientes con DM y ateroscle-
rosis coronaria parece darse una relacion entre la disfun-
cion de la FDVI (estimada con el indice E/e’) y la afecciéon
estructural de la microcirculacion.

Palabras clave: Microcirculacion coronaria. Funcion
diastdlica. Diabetes mellitus. Aterosclerosis.
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Diastolic Dysfunction in Diabetic Patients
Assessed With Doppler Echocardiography:
Relationship With Coronary Atherosclerotic
Burden and Microcirculatory Impairment

Introduction and objectives. Diabetes mellitus (DM)
is associated with the development of both impaired left
ventricular diastolic function (LVDF) and pathological
changes in the coronary macro- and microcirculation.
The aim of this study was to investigate the relationship
between these manifestations of diabetic heart disease.

Methods. The severity of atherosclerosis in the left
anterior descending coronary artery (LAD) was quantified
using intravascular ultrasound (IVUS) in 13 patients with
DM and ischemic heart disease. The coronary flow velocity
reserve (CFVR), instantaneous hyperemic diastolic velocity
pressure slope index (IHDVPS) and zero-flow pressure
were derived from digital intracoronary pressure and
flow velocity measurements. The relationships between
indices of LVDF (i.e. E/A and E/e’ ratios) and intracoronary
measurements were assessed.

Results. The left ventricular ejection fraction was
66+7%, and the LVDF indices were: E/A=0.92+0.38
and E/e’=9.90+2.80. There was a direct proportional
relationship (r=0.62; P=.02) between E/e’ and coronary
resistance (1.93+0.74 mmHg/s) and an inverse
proportional relationship (r=-0.64; P=.02) between E/e’
and IHDVPS (1.56+0.50 cm/s/mmHg). However, no
significant relationship was found between either LVDF
index and CFVR (2.43+0.56) or coronary zero-flow
pressure (40.41+10.66 mmHg). The volume of atheroma
in the proximal 20 mm of the LAD (179.34+57.48 pl, with
an average plague area of 8.39+2.20 mm?) was not related
to either LVDF index.

Conclusions. In patients with DM and coronary
atherosclerosis, there appeared to be a relationship
between LVDF impairment (assessed by the E/e’ ratio)
and structural changes in the microcirculation.

Key words: Coronary microcirculation. Diastolic function.
Diabetes mellitus. Atherosclerosis.
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ABREVIATURAS

DM: diabetes mellitus.

FDVI: funcion diastolica del ventriculo izquierdo.

IRM: indice de resistencia microcirculatoria.

Pf0: presion de flujo cero.

PRDPVFh: pendiente de la relacion diastolica
presion — velocidad de flujo en hiperemia
(conductancia coronaria).

RVFC: reserva de velocidad de flujo coronario.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) propicia el desarrollo
acelerado de aterosclerosis coronaria y alteraciones
cardiacas funcionales y estructurales'?, como la dis-
funcién microcirculatoria coronaria®*, y la apari-
cion de disfuncion ventricular izquierda, que se ma-
nifiesta inicialmente como disfuncién diastolicaZ.

La relacion entre el deterioro de la funcidn dias-
tolica (FDVI) y la enfermedad coronaria en pa-
cientes diabéticos se ha estudiado poco’. Se puede
considerar como causas de ésta el efecto toxico
directo de la hiperglucemia en los miocitos®’, la
afeccion microcirculatoria® y el caracter especial-
mente agresivo y difuso de la aterosclerosis en
estos pacientes’. El presente estudio analiza la re-
lacion entre la FDVI del paciente diabético, va-
lorada mediante ecocardiografia Doppler'®'2, y la
afeccion aterosclerdtica y microcirculatoria, va-
loradas respectivamente con técnicas de imagen y
fisiologia intracoronarias, a efectos de superar las
limitaciones inherentes a la valoracion angiogra-
fica o la determinacién no invasiva de la reserva
coronaria.

METODOS

La poblacion del estudio estd constituida por
pacientes diabéticos a los que se realizd una coro-
nariografia como parte de un seguimiento progra-
mado tras revascularizacién percutanea o como
parte de un procedimiento intervencionista. En
ambos casos, el estudio de la microcirculacion co-
ronaria se realizé en la arteria descendente anterior
(DA), no tratada previamente y libre de estenosis
angiograficas significativas. Todos los pacientes
incluidos en el estudio habian otorgado su consen-
timiento escrito para la realizacion de las pruebas
resefiadas, no presentaban estenosis coronarias an-
giograficamente significativas (> 30% del diametro)
en la DA ni tampoco contraindicaciéon para la ad-
ministracion de adenosina.
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Cateterismo cardiaco

La coronariografia se realizo desde la arteria fe-
moral con catéteres de 6 Fr, y se administraron
200 ng de nitroglicerina intracoronaria a efectos de
vasodilatar los vasos epicardicos. La instrumenta-
cion intracoronaria se realizo tras la administracion
de 5.000 UI de heparina sodica.

Calculo y estimacion de los parametros
fisiologicos intracoronarios

Las mediciones de velocidad de flujo coronario
se realizaron a unos 20 mm del ostium de la DA
utilizando una guia Doppler de 0,014” (Flowire,
Cardiometrics, Rancho Cordova, Estados Unidos)
y la interfaz correspondiente (FloMap). Se indujo
hiperemia coronaria mediante infusion de 140 ug/
kg/min de adenosina en la vena femoral durante 2
min. Como la DA estaba libre de estenosis, se consi-
deraron las mediciones de presion en el catéter guia
como equivalentes a las de presion intracoronaria.

Para realizar el calculo de indices de funcion mi-
crocirculatoria derivados de la relacion entre pre-
sion y velocidad de flujo coronario, se realizd6 un
registro digital del ECG, la presion adrtica y la ve-
locidad de flujo utilizando un equipo externo, ins-
talado a efectos del estudio, consistente en un con-
versor analogico-digital de 12 bits (DI-200 PGL,
DataQ Instruments, Akron, Ohio, Estados Unidos)
controlado por un programa especifico (WinDaq
200, DataQ Instruments, Akron, Ohio) y un or-
denador personal. La frecuencia de captura fue
125 Hz por canal. Se utilizaron los puertos anald-
gicos de los distintos equipos para obtener seiales
de velocidad de flujo intracoronario instantaneas,
presion y ECG. Tras el estudio se realizdo un pos-
procesamiento de los registros obtenidos segun el
siguiente protocolo:

1. Seleccion de los datos correspondientes al es-
tado de hiperemia maxima. Utilizando los pro-
gramas WinDaq y Advanced Codas (DataQ Instr.,
Akron, Ohio) para la visualizacion grafica del
ECG, la presion y la velocidad de flujo registrados,
se identifico el periodo de hiperemia maxima como
aquel con velocidad intracoronaria mas alta tras la
infusion intravenosa de adenosina. Los datos co-
rrespondientes al intervalo de interés fueron trans-
feridos a un ordenador para ulterior analisis.

2. Seleccion de datos correspondientes a la meso-
telediastole. Utilizando el software de analisis es-
tadistico y manejo de datos StatView® (Abacus
Concepts, Inc.), se identificaron los intervalos de
datos de presion y velocidad de flujo de interés
para cada indice fisioldgico. Para el calculo de la
pendiente de la relacion presion-velocidad de flujo,



Escaned J et al. Disfuncion diastélica del diabético y microcirculacion coronaria

Fig. 1. Grabacion digital de las sefales
de ECG, presion y velocidad de flujo co-
ronario, que muestra la relacién entre
las ultimas dos variables (ciclos presion /
velocidad de flujo). Los puntos Ay B re-
presentan el comienzo de la mesodiastole
y el final de la telediastole, respectiva-
mente. Los datos correspondientes a este
segmento fueron utilizados para el calculo
de la pendiente de la relacion diastolica
presion-velocidad de flujo en hiperemia y
la presion de flujo 0.

Presién coronaria (mmHg)

Velocidad de flujo (cm/s) .. ... [\,

ECG |

Velocidad de flujo (cm/s)

Presion coronaria (mmHg)

se obtuvieron datos correspondientes a la mesote-
lediastole en hiperemia, siguiendo la metodologia
descrita por Di Mario et al'3.

3. Calculo de la pendiente de la relacion diastélica
presion-velocidad de flujo (PRDPVFh). Mediante
analisis de regresion lineal se establecio la pendiente
de la relacion entre presion y velocidad de flujo co-
ronarios durante el intervalo resefado (expresada
por el término b en la expresion general y = a + bx
de la ecuacion de regresion, y en cm/s/mmHg), asi
como el coeficiente de correlacion r y el coeficiente
de correlacion al cuadrado o valor explicativo (r?),
que expresan el grado de linealidad de la relacion
entre las mediciones de presion y velocidad de flujo
en mesotelediastole (figs. 1y 2).

4. Calculo de la presion de flujo cero (Pf0). Se
realizd a partir de la regresion lineal realizada para
calcular PRPVFh, y es el valor de presion coronaria
para el que el flujo es un valor = 0 (interseccion de la
recta de regresion con el eje de presion)'® (figs. 1y 2).

5. Calculo de la reserva de velocidad de flujo co-
ronaria (RVFC). Se realizo a partir del cociente ve-
locidad de flujo media en hiperemia / velocidad de
flujo media basal.

6. Calculo del indice de resistencia microcir-
culatoria (IRM). Se realizé a partir del cociente

presiéon media / velocidad de flujo media, regis-
tradas durante hiperemia en tres ciclos cardiacos
consecutivos!413,

Ecografia intracoronaria y cuantificacion
del volumen de la placa de ateroma

Se utilizaron catéteres de ecografia intracoro-
naria (IVUS) de 40 MHz con rotaciéon mecanica
(Atlantis, Boston Scientific Corporation, Sunnyvale,
California) y desplazamiento a 0,5 mm/s. Las ima-
genes fueron digitalizadas y analizadas cuantita-
tivamente (EchoScan, Tomtec, Unterchleissheim,
Alemania), con mediciones cada 0,3 mm en los
20 mm proximales de la rama DA. Se calcularon
separadamente las areas y los volimenes totales del
vaso y de la placa de ateroma, asi como el porcentaje
de estenosis de area resultante.

Evaluacion ecocardiografica de la funcion
ventricular sistolica y diastoélica

Antes del estudio intracoronario se realizd un
estudio ecocardiografico completo utilizando dos
sistemas comercialmente disponibles (Hewlett-
Packard 5500 y ENVISOR Philips). La estimacion
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Fig. 2. Registros graficos del estu-
dio Doppler convencional y tisular y
representacion grafica de la relacion
presion / velocidad de flujo intraco-
ronaria en dos pacientes (izquierda y
derecha). Las mediciones de presion
y flujo correspondientes a la meso-
telediastole se representan en negro
y la recta de regresion obtenida en el
andlisis de regresion lineal, en rojo. El
coeficiente beta de la ecuacion de re-
gresion corresponde a la pendiente de
la relacion diastélica presion-velocidad
de flujo en hiperemia (PRDPVFh); una
menor pendiente se corresponde con
menor conductancia coronaria (mayor
afeccion microcirculatoria). El punto de

y = =174 + 0,65x

intercepcion de dicha recta con el eje
de valores de presion corresponde a
Pf0. A la izquierda se presentan grafi-
cas obtenidas en uno de los pacientes
estudiados con los siguientes valores:
E/e’ = 6,8; E/A = 0,67; PRDPVFh =
2,2 cm/s/mmHg; Pf0 = 41,74 mmHg.
Los registros situados a la derecha,

370 y=-233,1 +4,01x 2
E 60 560
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= 40 = 40
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correspondientes a un paciente con
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mayor deterioro de la FDVI y con un
estado microcirculatorio mas alterado,
muestran los siguientes valores: E/e’
= 15,46; E/A = 0,5; PRDPVFh = 0,65
cm/s/mmHg; Pf0 = 33,35 mmHg.

de diametros ventriculares izquierdos, engrosa-
miento de la pared y fraccion de eyeccion se rea-
lizé siguiendo las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia'®. En todos los pa-
cientes se valor6 la FDVI combinando técnicas
Doppler convencionales y de Doppler tisular.

Utilizando Doppler pulsado y localizando el
volumen de muestra a la altura de la punta de los
velos de la valvula mitral en diastole, se realizaron
registros de la velocidad del flujo transmitral precoz
(E) y del flujo transmitral tardio (A) a una velo-
cidad de 100 mm/s. Se calculé ademas el tiempo de
desaceleracion de la onda E (TDE), el tiempo de
relajacion isovolumétrica (TRVI) y la relacion E/A.
Se obtuvo el promedio de tres mediciones consecu-
tivas. Para el calculo de la velocidad de desplaza-
miento del anillo mitral (¢’) se utilizé la proyeccion
apical de cuatro camaras, localizando el volumen
de muestra del Doppler pulsado (2 mm) en la por-
cion septal del anillo mitral. Se midio el pico de ve-
locidad diastélica temprana (e) para el calculo de la
relacion E/e’.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como
media aritmética * desviacion estandar y las ca-
tegoricas, en porcentajes. Se utilizo el test de
Kolmogorov-Smirnov para comprobar la distribu-
cion normal de los valores continuos. La relacion
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entre variables continuas se obtuvo mediante ana-
lisis de regresion lineal simple con calculo del coefi-
ciente de Pearson. Un valor de p < 0,05 se consi-
dero estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Poblacion del estudio

Se incluyo inicialmente a un total de 17 pacientes
diabéticos, y después se excluyo a 4 por una calidad
deficiente del registro digital de parametros fisiolo-
gicos. Se discuten a continuacion los datos corres-
pondientes a los 13 pacientes restantes.

La tabla 1 muestra las caracteristicas basales de
los pacientes. El 92% tenia DM2 diagnosticada

TABLA 1. Datos demograficos y variables clinicas

Edad (afos) 60 +10
Varones 10 (77%)
Tabaquismo activo 3(23%)
Dislipemia 8 (61%)
Hipertension arterial en tratamiento 8 (61%)
Frecuencia cardiaca (lat/min) 72 +514
PTDVI (mmHg) 15,95+ 3,9
Creatinina sérica (g/dI) 0,91 +0,29
Aclaramiento de creatinina (ml/min) 106,3 + 26,23

PTDVI: presion telediastdlica del ventriculo izquierdo.



TABLA 2. Datos ecocardiograficos de las funciones
sistolica y diastodlica

FEVI (%) 66,15 + 7,67
Masa indexada (g/m?) 113 +15
Espesor relativo 0,45+ 0,83
Trastornos de la contractilidad miocardica regional (%) 5(38)
Velocidad pico onda E (cm/s) 67,62 + 15,53
Velocidad pico onda A (cm/s) 81,46 = 28,41
Relacion E/A 0,92 + 0,38
Tiempo de relajacion isovolumétrica (ms) 122 +18
Tiempo de desaceleracion onda E (ms) 162 =15
Velocidad pico onda e septal tisular (cm/s) 712 +1,92
Relacion E/e’ 99+28

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (método Simpson).

8 + 3 afios antes; 4 (30%) recibian tratamiento con
insulina. El aclaramiento renal (Cockroft Gault) fue
de 105,3 + 26,23 ml/min. Se document6 una media
de glucohemoglobina del 7,23% £ 1,12%.

Valoracion de la funcidn sistélica y diastélica
del ventriculo izquierdo

La tabla 2 muestra los datos de la funcion ven-
tricular izquierda. A pesar de que el 38% de la
muestra analizada mostro alteraciones menores de
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TABLA 3. Mediciones intracoronarias

Mediciones fisioldgicas (presion y velocidad de flujo)

Velocidad basal (cm/s) 24,65 + 9,92
Velocidad en hiperemia (cm/s) 53,45 +13,9
Presion media adrtica (mmHg) 96,01 + 18,45
indice de resistencia coronaria (mmHg/cm/s) 1,93+0,74
Reserva de velocidad de flujo coronario 2,32 + 0,56
Conductancia coronaria (cm/s/mmHg) 1,56 + 0,5
Presion de flujo cero (mmHg) 40,41 + 10,66
Mediciones con ecografia intracoronaria
Diametro de vaso (mm) 5,05 + 0,64
Diametro luminal (mm) 3,86 = 0,59
Area del vaso (mm?) 20,35 + 4,82
Area luminal (mm?) 11,73 = 4,02
Area de placa (mm?) 8,39+22

Volumen del vaso (u)
Volumen luminal (ul)
Volumen de placa (ul)

438,95 +161,2
259,61 = 119,05
179,34 + 57,48

Los didmetros y las areas corresponden al promedio de las mediciones obtenidas
en los 20 mm analizados con IVUS.

la contractilidad miocardica regional, todos los pa-
cientes mostraron una funcién ventricular general
conservada. De forma semicuantitativa, el 92% de
los pacientes mostraron algiin grado de disfuncion
diastolica, y el trastorno de relajacién o disfuncion
diastolica de grado I fue el mas frecuente.

3
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Fig. 3. Andlisis de regresion lineal de los dos indices Doppler de funcion diastdlica utilizados (cocientes E/A y E/e’) y de hemodinamica microcirculatoria
—pendiente de la relacion diastolica presion-velocidad de flujo en hiperemia (PRDPVFh) e indice de resistencia microcirculatoria (IRM)— en la poblacion de

estudio.
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TABLA 4. Relacion entre parametros
ecocardiograficos de funcién diastélica y mediciones
intracoronarias

Relacion E/A Relacion E/e’
r p r p

Reserva de flujo coronario 0,07 NS 0,44 NS
Presion de flujo cero (mmHg) 0,27 NS 0,08 NS
indice de resistencia (mmHg/cm/s) -0,10 NS 0,62 0,02
Conductancia coronaria (cm/s/mmHg) 021 NS -064 0,02
Area de placa media (mm?) 0,34 NS 0,30 NS
Volumen de placa media (ul) 0,01 NS 0,07 NS

Valoracion de los indices de microcirculacion
coronaria y relacion con la funcion diastdlica
del ventriculo izquierdo

La tabla 3 muestra los datos relativos a los in-
dices de funcidon microcirculatoria. Se estimé un
excelente coeficiente de determinacion (> = 0,84
+ 0,1) que garantizaba la linealidad de la relacion
entre presion aoértica y velocidad de flujo intraco-
ronaria en mesotelediastole necesaria para calcular
PRDPVFh y Pf0.

En la tabla 4 se muestra el resultado de la regre-
sion lineal entre los indices de funcién microcircu-
latoria y FDVI. Se document6 una correlacion po-
sitiva y estadisticamente significativa entre relacién
E/e’ e IRM, mientras que la PRDPVFh mostré una
correlacion significativa e inversamente propor-
cional con la relacion E/e (fig. 3). Por el contrario,
el analisis de regresion no mostrd relacién entre
dichos indices y la funcion diastolica estimada me-
diante la relacién E/A. Los indices RVFC y Pf0 no
mostraron correlacion estadisticamente significa-
tiva con ninguno de los indices de FDVI.

Valoracion de la carga de ateroma coronario
y su relacion con la funcién diastoélica del
ventriculo izquierdo

La tabla 3 muestra los datos de ateromatosis co-
ronaria estimada por IVUS. Pese a que la angio-
grafia no mostraba estenosis evidentes, todos los
pacientes tenian ateromatosis, con area de placa
promedio y volumen de ateroma de 8,57 £ 1,55
mm?®y 184,7 + 48,95 ul, respectivamente. En el ana-
lisis de regresion no se document6 una relacion es-
tadisticamente significativa entre los parametros de
ateromatosis y FDVI (tabla 4 y fig. 4).

DISCUSION

El presente estudio documentd en la poblacion
de pacientes diabéticos estudiados la existencia de
relacidon entre las alteraciones de la FDVI y de la
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Fig. 4. Andlisis de regresion lineal de los dos indices Doppler de funcion
diastdlica utilizados (cocientes E/A y E/e’) y el volumen de ateroma en los
20 mm proximales de la descendente anterior.

microcirculacion y la posible falta de relacion entre
carga aterosclerotica y FDVI. Dado que la com-
plejidad del estudio motivé la inclusion de un pe-
quefio nimero de pacientes, nuestras observaciones
pretenden fundamentalmente generar hipotesis con
utilidad en futuros estudios.

Hemos relacionado en pacientes con DM Ia
FDVI con dos elementos diferenciados de la circu-
lacion coronaria: los vasos epicardicos y la micro-
circulacion. Las consecuencias de la DM en estos
dos compartimentos vasculares coronarios son
de distinta indole. En los primeros predomina la
formacion de ateroma®, que causa obliteracion lu-
minal, trombosis de repeticion, embolizacion distal
y microinfartos clinicamente silentes’. La afeccion
microcirculatoria, resultante del efecto téxico in-
trinseco y de la formacion de radicales libres aso-
ciados a la hiperglucemia persistente, puede mani-
festarse como disfuncién endotelial, engrosamiento
arteriolar, rarefaccion capilar o fibrosis miocardica
perivascular>*%’, Siendo fundamentalmente intra-
miocardica, la microcirculaciéon coronaria puede
verse afectada ademas por la compresion extravas-
cular secundaria a aumentos de la presion intersti-
cial o tisular!'’. La aproximacion metodoldgica al es-
tudio diferenciado de estos procesos, que constituye



uno de los aspectos originales de nuestro trabajo,
precisa una exposicion detallada, que realizaremos
a continuacion.

Relacion entre funcion diastoélica del
ventriculo izquierdo y microcirculacion
coronaria

Los estudios previos sobre microcirculacion co-
ronaria en la DM se han realizado fundamental-
mente en el marco tedrico de la RVFC>81°] valo-
rada también con ecocardiografia transtoracica>%,
La RVFC presenta importantes limitaciones rela-
cionadas con su uso: la primera estriba en su de-
pendencia de una determinacion de un flujo coro-
nario de referencia basal, que puede estar alterada
incluso por la propia DM?!?%; la segunda radica
en no utilizar selectivamente el flujo diastélico co-
ronario, dominante en la perfusion ventricular
izquierda®*2*. Este hecho puede hacerla susceptible
de interferencias por fenomenos sistolicos®*?. Por
todo ello hemos utilizado indices de funcién micro-
circulatoria derivados de la relacién entre presion
y flujo coronarios, ampliamente utilizados en fisio-
logia experimental®?»?’, Como contrapartida a sus
ventajas metodoldgicas, tienen el inconveniente de
mayor complejidad y ausencia de sistemas comer-
cialmente disponibles.

Aunque tanto la PRDPVFh como el IRM utili-
zados se calculan a partir de la presion y el flujo co-
ronarios, conviene subrayar las diferencias existentes
entre ambos indices. La PRDPVFh o conductancia
coronaria'** se calcula con base en la linealidad de
la relacion entre presion y velocidad de flujo en la
mesotelediastole, fase del ciclo cardiaco en que la re-
sistencia se mantiene relativamente estable. Se evita
asi tanto la falta de linealidad protodiastdlica (que
resulta de cambios en la capacitancia) como el flujo
sistolico, con lo que se supera las limitaciones de la
RVFC ya comentadas®. El IRM resulta mas sen-
cillo de obtener pero, a diferencia de la PRDPVFh,
proporciona una estimacion general, menos espe-
cifica, de la resistencia coronaria durante todo el
ciclo cardiaco®. Otro indice utilizado en nuestro
estudio es la Pf0, un parametro procedente de la fi-
siologia experimental’>3 que se ha aplicado en el
campo clinico**. La Pf0 se define como el valor de
presién intracoronaria, mas alto que el de la presion
venosa central, por debajo del cual se interrumpe el
flujo coronario. Este fendémeno ha sido atribuido a
fendmenos de cascada vascular’' o de capacitancia
intramiocardica® y, a efectos practicos, puede en-
tenderse como la presion intersticial e intramiocar-
dica ejercida contra la microcirculacion en diéstole.
Proporcionaria, por lo tanto, informacién especifica
sobre trastornos microcirculatorios secundarios a
compresion extravascular diastdlica.
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indices ecocardiograficos de funcién
diastélica y microcirculaciéon coronaria

La ecocardiografia Doppler se ha convertido
en el método mas utilizado para la valoracion de
la FDVI*!2 y es de particular utilidad en la car-
diopatia diabética'®. El cociente de flujos diasto-
licos transmitrales precoz y tardio (E/A) es uno de
los primeros indices desarrollados para valorar la
FDVI, pero su dependencia de las condiciones de
precarga ventricular limita su utilidad en la practica
clinica'®!>"7 especialmente en casos de disfuncion
diastolica de grado intermedio con patrén de seu-
donormalizacion®. La introduccion de la velocidad
pico del anillo mitral en protodiastole (¢’), estimada
mediante Doppler tisular pulsado como sustituto
del flujo transmitral precoz A (cociente E/e’), ha
permitido estimar la FDVI con mayor indepen-
dencia de la precarga ventricular'®3¢.

Nuestro estudio documentd una relacion esta-
disticamente significativa entre el cociente E/e’ y
los valores de PRDPVFh e IRM. Ello respaldaria
la hipétesis de que la microcirculacion coronaria
esta afectada en los estadios iniciales de disfuncion
diastdlica asociada en pacientes con DM. El hecho
de que sélo se estableciese una relacion estadistica-
mente significativa entre el indice E/e’ y no con el
E/A podria deberse a la mayor sensibilidad y la in-
dependencia de la precarga ventricular ya resefiados
y haria recomendable considerar la utilizacion del
E/e’ en futuros estudios relacionados con la FDVI
y la microcirculacion coronaria.

Relacion entre el patron de ateromatosis
coronaria y los indices ecocardiograficos
de disfuncion diastdlica

Los trabajos sobre la relacion entre enfermedad
aterosclerotica y disfuncion diastolica basados en la
evidencia angiografica de aterosclerosis coronaria
pueden subestimar el grado de ateromatosis debido
al remodelado compensador coronario asociado a
la aterogénesis’’. En el presente estudio hemos uti-
lizado la ecografia intracoronaria como la técnica
optima para valorar el grado de ateromatosis en el
paciente diabético®. Nuestro analisis no encontro
una correlacion significativa entre el patron de ate-
romatosis coronaria evaluado por IVUS y los in-
dices ecocardiograficos de funcion diastoélica.

Limitaciones del estudio

El caracter invasivo y la complejidad del estudio
hacen que el niumero de pacientes analizados sea
pequefio, lo que impone limitaciones a la realiza-
cion de analisis multivariable. Los pacientes estu-
diados presentaban un grado variable de disfuncion
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diastolica. Si bien el calculo de la carga aterosclero-
tica se restringio al tercio proximal de la rama des-
cendente anterior, cabe considerar que un analisis
mas extenso de la ateromatosis coronaria (p. ej.,
ramas pequefias) podria mostrar alguna relacion
con la funcién diastélica. Cabe considerar que un
analisis mas extenso del patron de ateromatosis co-
ronaria podria mostrar alguna relacion entre la ex-
tension de la ateromatosis y la funcion diastolica. Se
ha sefialado que la extrapolacion de la PfO a partir
de una regresion lineal puede estar limitada por la
existencia de una relacién curvilinea en la gama
baja de presion intracoronaria'?, una limitacion di-
ficil de superar con la tecnologia actual y que no ha
impedido que dicho indice haya sido utilizado por
otros autores®>33,

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio respaldan la hipotesis
de que en la DM Ia alteracion de la FDVI obe-
dece en parte a la enfermedad microcirculatoria en
curso.
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