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Objetivos. La presion telediastélica del ventricu-
lo izquierdo (PTDVI) es un parametro de gran utili-
dad para el manejo de los pacientes postinfarto.
Los métodos habituales para el calculo de 1a PTDVI
son invasivos, por lo cual la existencia de métodos
incruentos que nos informasen respecto a su valor
seria de gran utilidad practica. El presente estudio
investiga la relaciéon entre la PTDVI y parametros
Doppler tales como el tiempo de deceleracion de la
onda E (TDE) y el cociente E/A durante el primer
mes postinfarto.

Métodos. Se estudiaron a 89 pacientes con un
primer infarto agudo de miocardio tratados con
tromboliticos. Se les realizaron una ecocardiogra-
fia-Doppler (29 * 3 dias) y un cateterismo cardiaco
(30 £ 4 dias) a todos los pacientes. En funciéon de
la fraccion de eyeccion (FE) se dividié a los pacien-
tes en un grupo 1 (n = 17) con FE < 45% y en un
grupo 2 (n = 72) con FE > 45%.

Resultados. En conjunto se encontré una débil
correlacion entre E/A y PTDVI (r = 0,32; p = 0,007);
el TDE no se correlacion6 con la PTDVI. Al anali-
zar a los pacientes del grupo 2 no se encontré co-
rrelacion entre PTDVI con E/A ni con TDE. Sin em-
bargo, en los pacientes del grupo 1 la PTDVI se
correlacioné fuertemente con TDE (r = -0,83; p =
0,00001) y con E/A (r = 0,70; p = 0,003). Mas aun,
la sensibilidad y la especificidad de un TDE menor
de 150 ms en predecir una PTDVI > 20 mmHg en el
grupo 1 fueron del 100%.

Conclusiones. Concluimos que durante el primer
mes postinfarto el TDE constituye un parametro
util y no invasivo para la determinacién de la PTDVI
en pacientes con disfuncion sistélica.
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E WAVE DECELERATION TIME PREDICTS LEFT
VENTRICULAR END-DIASTOLIC PRESSURE IN
POSTINFARCTION PATIENTS WITH SYSTOLIC
DYSFUNCTION

Objectives. Left ventricular end-diastolic pressu-
re (LVEDP) is a useful parameter for the manage-
ment of postinfarction patients. As the current
methods of estimating LVEDP are invasive, the
existence of non-invasive methods would be of great
practical value. This study investigates the relation
between LVEDP and Doppler parameters such as E
wave deceleration time (EDT) and E/A ratio, at
one month following an acute myocardial infarc-
tion.

Methods. Eighty-nine patients with a first acute
myocardial infarction treated with thrombolytic
agents were studied. Doppler-echocardiography at
29 + 3 days and cardiac catheterization at 30 + 4
days postinfarction were performed. According to
the ejection fraction (EF), the patients were divi-
ded into group 1 (n = 17) with EF < 45%, and group
2 (n = 72) with EF > 45%.

Results. Overall, the E/A ratio showed a weak co-
rrelation with LVEDP (r = 0.32; p=0.007), and EDT
did not correlate with LVEDP. When patients from
group 2 were analyzed, no correlation was found
between LVEDP and either E/A or EDT. However,
in patients from group 1, LVEDP strongly correla-
ted with both EDT (r = -0.83; p = 0.00001) and E/A
(r = 0.70; p = 0.003). Moreover, the sensitivity and
specificity of an EDT of less than 150 ms in predic-
ting a LVEDP > 20 mmHg was 100%.

Conclusions. We conclude that at the first month
after a myocardial infarction EDT provides a non-
invasive and useful parameter for estimating
LVEDP in patients with systolic dysfunction.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 173-178)
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El infarto agudo de miocardio provoca alteraciones Sl
tanto en la funcion sistolica como en la diastdlica del £l bl
ventriculo izquierdo. La disfuncién diastélica contri- | Eeeza1
buye a los signos y sintomas que presentan los paciel| 1 },
tes postinfarto®. Aunque la presion telediastolica del | "‘TDE
ventriculo izquierdo (PTDVI) es un indicador de gran q
utilidad para el pronéstico y manejo de estos pacien
tes, se necesita la cateterizacion cardiaca para su df
terminacion. Por lo tanto, los métodos no invasivos
pueden ser de gran utilidad practica para informarnos
de la PTDVI.

La ecocardiografia Doppler es una técnica no inva-
siva para el estudio de la funcién diastélica del ven-
rculo izquierd'. Se han definido dos patrones dis- 18 iiot e el 8 oncrie Sy o e oo e
tlntOS_ de d_ISfuerIOH diastdlica al anahzf’lr el llenado cal, con la muestra de Dopbler p%lsado en el tracto de entrada dpel
ventricular izquierdo con DoppleT a) patron de rela-  ventriculo izquierdo. Izqda.: imagen Doppler del flujo transmi-
jacion anormal, caracterizado por un cociente E/A < ltral; E: velocidad maxima de la onda E; A: velocidad maxima de
y un TDE prolongado; se encuentra habitualmente eri2 onda A; TDE: tiempo de deceleracion de la onda E (desde el
pacientes con infartos pequefios y presiones de ”enafyct(_) maximo hasta la diastasis tomando la méxima pendiente ne-
do normales-casi normalesbypatron de aumento de gativa).
rigidez, caracterizado por un E/A > 2 y un TDE corto;
en pacientes postinfarto se ha relacionado con infartos
grandes y presiones de llenado elevadas pacientes (66%) presentaron un infarto anterior y 29

Dado que la relajacién anormal y el aumento de 1a(34%) fueron de localizaciéon inferior-lateral. En
rigidez tienen efectos contrapuestos, en situaciones edA0 pacientes (45%) se detectd una lesion significativa
las que ambos patrones coexisten (como en el postintmayor del 70%) en la arteria responsable del infarto
farto) el balance entre ambos puede dar lugar a un llemediante analisis cuantitativo de la coronariografia.
nado normal (1 < E/A < 2): se trata del patron seudo-Todos los pacientes recibieron tratamiento tromboliti-
normaf. Este hecho podria dificultar la utilidad del co (rt-PA en 77 pacientes, estreptocinasa en 7 y AP-
Doppler para predecir la PTDV1 Recientemente se SAC en 5 casos) y aspirina, mientras que soélo siguie-
ha demostrado que el TDE puede ser el parametrgon tratamiento con heparina intravenosa (3 dias)
Doppler mas fiable en la determinacién de las presio-aquellos en los que la trombdlisis se realiz6 con rt-PA.
nes de llenado del ventriculo izquietdo

En el presente estudio se/determlna la reIaC|_o.n entmEcocardiografl'a
los parametros Doppler mas ampliamente utilizados
(E/Ay TDE) con la presion teledistélica del ventriculo  Tras un mes del infarto (29 + 3 dias) se realiz6 la
izquierdo tras un mes de un infarto de miocardio. ecocardiografia Doppler. Se utilizé en todos los casos

un ecocardidgrafo Toshiba SSH-160A (2,5 MHz).
METODOS Desde el plano apical .de,cuatro camaras I_a muestra de

Doppler pulsado se situé 1 cm por debajo del plano
Grupo de estudio del anillo mitral en el punto donde se registré la maxi-

ma velocidad de flujo en la diastole precoz. Se deter-

Se estudiaron 89 pacientes consecutivos con un priminaron los siguientes pardmetra3:velocidad pico
mer infarto agudo de miocardio tratados con tromboli-de la onda de llenado precoz (E) en m/s tomando
ticos. Los criterios de inclusion fueron: ausencia decomo referencia la velocidad de flujo maxima en la
una historia previa de infarto; no contraindicaciones diastole precozb) velocidad pico de la onda de con-
para la trombodlisis; un pico de creatinfosfocinasa detraccion auricular (A) en m/s tomando como referen-
mas del doble de los valores normales; una buena vereia la maxima velocidad de flujo en telediastole (tras
tana ecocardiografica; ausencia de hipertrofia del venia onda P del electrocardiograma);cociente E/A, y
triculo izquierdo (se excluyeron aquellos pacientesd)tiempo de deceleracion de la onda E (TDE) en m/s,
con un grosor del septo o de la pared posterior supeeomo el tiempo transcurrido desde el pico de la onda
rior a 11 mm), ausencia de fibrilacion auricular y de E a la fase de diastasis (siguiendo la maxima pendien-
valvulopatias. te negativa de la onda E)g 1). Se realizaron 5 me-

La edad media de los pacientes fue de 58 + 10 afioglidas consecutivas de E/A'y de TDE a una velocidad
Siete pacientes fueron mujeres y 82 varones. Sesentde 50 mm/s en cada estudio ecocardiogréfico. Se cal-
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cularon la media y la desviacion estandar de ambos TABLA 1
pardmetros en cada paciente. Correlacion entre los parametros Doppler
y la presion telediastélica del ventriculo izquierdo
Cateterismo cardiaco E/A TDE
Se realiz6 un cateterismo cardiaco a los 30 + 4 diasTotal (n = 89) r=0,32; p = 0,007 NS
Se utiliz6 un acceso femoral en todos los pacientesGrupo 1 (n=17) r=0,70;p=0,003 r=-0,83;p =0,00001
La PTDVI (en mmHg) se midi6 mediante un catéter Grupo 2 (n =72) NS NS

pig-tail 6F utilizando un transductor externo de pre- E/A: cociente entre las velocidades maximas de las ondas E y A; TDE:
sion. Las medidas se realizaron automaticamente utiljtiempo de decelera_ci(’)n de la onda E; total: correlaciones en la totalidad
zando un sistema de registro computarizado (Cathcorg! ghupo 2: sorreiaciones enos pacientes con Fe o 4%, |+
Siemens), detectandose en cada caso el punto de la
onda de presion intraventricular tras la onda P del
electrocardiograma (sistole auricular); para cada padar para determinar la fiabilidad de los datos Doppler
ciente se tomd como valor de referencia la media desn la prediccién de los resultados hemodinamicos en
cinco mediciones. Como en trabajos precedénses el grupo 1. En este tipo de analisis se considera gene-
consideré elevada una PTDVI > 20 mmHg. La ventri- ralmente que un determinado test es de valor diagnos-
culografia izquierda se realiz6 con el mismo catéter.tico para la prediccion de un determinado suceso si el
Se inyectaron 40 ml de contraste a una velocidad deirea bajo la curva es superior a 0,7, mientras que si el
inyeccion de 12 ml/s en la proyeccion oblicua anteriorintervalo inferior de confianza solapa el valor 0,5, la
derecha de 30°. Se utilizé sftwarede un sistema de utilidad de dicho test es nula.
imagen digital de rayos X (Integris HM 3000, Philips)  Los valores de sensibilidad y especificidad se calcu-
para el andlisis de las ventriculografias. Se trazaroaron mediante las formulas habituales. Se consideré
automaticamente los bordes endocérdicos en teledidssignificativa una p < 0,05.
tole y en telesistole y se calculé la fraccion de eyec-
cion mediante el método de area-longitud.
Tomando como punto de corte un valor de la frac-
cion de eyeccion del 45% para distinguir la existencia Lo
0 no de disfuncién sistélica acompafante, los pacien—Datos Doppler'y datos hemodinamicos
tes se clasificaron en un grupo 1, con una fraccién de Considerando el grupo de estudio en su totalidad,
eyeccion menor del 45% (36 + 6%; n = 17) y un gru- los valores medios fueron los siguientes: TDE = 193 +
po 2 con una fraccién de eyeccién mayor del 45% (6362 ms, E/A=1+0,6, FE =58 + 14% y PTDVI =18 £
+ 10%; n = 72). Los pacientes del grupo 1 tenian ma-7 mmHg.
yor edad que los del grupo 2 (63 + 10 afios frente a 57 Al comparar los grupos 1y 2, los pacientes del gru-
+ 10 afios; p = 0,04). po 1 presentaron una mayor PTDVI (22 + 11 mmHg
frente a 17 + 6 mmHg; p = 0,02). El porcentaje de pa-
cientes con PTDVI elevada (> 20 mmHg) fue mayor
en el grupo 1 que en el grupo 2 (7/17 = 40% frente a
El tamafio de la muestra (n = 89) se establecié med8/72 = 25%; p = NS). El TDE fue més corto (177 %
diante la realizacion de andlisis preliminares, en los77 ms frente a 198 + 59 ms) y E/A mayor (1,2 + 1,1
gue se observé que la correlacion entre los datos Dopfrente a 0,9 + 0,4) en el grupo 1, pero estas diferencias
pler y los datos hemodinamicos sélo era significativano fueron significativas.
en el subgrupo con menos pacientes (FE < 45%); dado No existieron diferencias significativas entre los
gue los casos fueron consecutivos, se seleccionarogrupos 1y 2 en cuanto al porcentaje de pacientes con
pacientes hasta lograr un nimero suficiente en el gruinfarto de cara anterior: 10/17 (59%) frente a 50/72
po 1 (n = 17) para alcanzar suficiente fiabilidad en los(69%) ni en lo referente al porcentaje de pacientes con
resultados. una estenosis coronaria residual significativa (> 70%)
Las variables cuantitativas se expresan como median la arteria responsable del infarto: 6/17 (35%) frente
+ desviacidn estadndar. La comparacion entre medias 34/72 (47%), respectivamente.
se realiz6 mediante la prueba de la t de Student no
apareada; La cprrelamon e'r]tre.varlaples Cuam'tat'v.a%elacién entre los parametros Doppler
se efectud mediante regresion lineal simple. Las varias C
bles cualitativas se expresan com rcentaj Mlos hemodinamicos
presan como porcentajes y s
comparacién se realiz6 mediante la prueba dg?la En conjunto, no se encontrd una correlacion signifi-
aplicando la correccion de Fisher. cativa entre el TDE y la PTDVI. El E/A presenté una
Se calculé el ABC ROC (area bajo la curva ROC si- débil correlacion positiva con la PTDVI (r = 0,32; p =
guiendo un modelo paramétrico), con su error estan,007) {abla J).

RESULTADOS

Andlisis estadistico
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Fig. 2. Correlacion entre la presion telediastolica del ventriculo Fig. 3. Regresion entre la presion telediastolica del ventriculo iz-
izquierdo (PTDVI en mmHg) con el cociente E/A (superior) y el quierdo (PTDVI en mmHg) con el cociente E/A (superior) y el
tiempo de deceleracion de la onda E (TDE en ms, inferior) en eltiempo de deceleracion de la onda E (TDE en ms, inferior) en el

grupo 2 (FE > 45%). Ambas resultaron no significativas. grupo 1 (FE < 45%). Ambas correlaciones fueron significativas
(E/A-PTDVI: r = 0,70; p = 0,003; TDE-PTDVI: r = -0,83; p =
0,00001).

En el grupo 2 no se encontré correlacion significati- llenado del ventriculo izquierdo en pacientes postin-
va entre la PTDVI y los pardmetros Dopplég.(2 y farto. El principal hallazgo fue que un TDE corto es
tabla ). En cambio, en los pacientes del grupo 1 seun indice fiable de presion telediastélica elevada en
encontro una fuerte correlacion negativa entre el TDEpacientes con fraccion de eyeccion baja. Sin embargo,
y la PTDVI (r = -0,83; p = 0,00001)iq. 3 y tabla ). no se encontré ninguna correlacion entre los parame-
Asimismo, el E/A mostré una correlacion positiva sig- tros Doppler y los hemodinamicos en pacientes con
nificativa con la PTDVI (r = 0,70; p = 0,003)d. 3 y fraccion de eyeccioén por encima del 45%.
tabla J.

En los pacientes con disfuncion sistélitaba 2, . . o
un TDE de 150 ms fue el mejor punto de corte paraf;ztsrounn?r%gftlgragiggr:jaed%i\girgrrgiglar lzquierdo
predecir una PTDVI superior a 20 mmHg. La sensibi-
lidad y la especificidad de un TDE < 150 ms en prede- La disfuncion diastolica desempefia un papel im-
cir una PTDVI > 20 mmHg fueron del 100%. En el portante en los signos y sintomas de los pacientes
mismo grupo 1, un cociente E/A > 2 fue también muy postinfarté=. La ecocardiografia-Doppler aporta un
especifico (100%) pero poco sensible (43%) en detecmétodo accesible y no invasivo para el estudio de la
tar a los pacientes con disfuncion sistélica y PTDVI > funcion diastélica’. Los principales determinantes
20 mmHg. del patrén Doppler de llenado ventricular izquierdo

En el grupo 1 el TDE mostr6é una ABC ROC signi- son el gradiente auriculoventricular de presiones, el
ficativamente mayor que el E/A como predictor de la proceso de relajacion ventricular y la rigidez del ven-
PTDVI (0,8 + 0,05 frente a 0,6 £ 0,06; p = 0,007). triculo izquierdé*>. Se han descrito dos patrones dife-

rentes:a) relajacion anormal. Se observa en pacientes
P con hipertrofia ventricular, edad avanzada e insu-
DISCUSION ficiencia cardiaca con presiones no elevads3e ha

Este estudio se llevé a cabo para estudiar si los parelacionado con infartos pequefios con presiones de
rametros Doppler mas ampliamente utilizados (TDE yllenado normales o casi normafes El mecanismo
cociente E/A) son capaces de predecir las presiones deausante de este patron parece ser una captacion de
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TABLA 2 sar de una relajacion anormal. Como consecuencia de
Datos hemodinamicos y Doppler en los pacientes  ello, el patron Doppler es aparentemente normal (E/A
del grupo 1 (FE < 45%) > 1); se trata de un patron seudonofiriah este sub-
Paciente |  PTOVI (mmHg)| TDE (ms) | E/A grupo dg pacienttles,. el TDE constityye un parametro
de interés para distinguir a los pacientes con llenado
1 15 261 0,71 realmente normal (TDE normal) de los pacientes con
2 30 141 0,93 llenado seudonormal (TDE cort6). Adicionalmente,
3 39 141 3,33 otros factores tales como la edad, frecuencia cardiaca,
g %g 22;' %’5 tratamiento, valvulopatias o Ia_hipertrofia ventricular
6 7 248 0.5 pueden alterar el IIenadq ventricdlaraunque el E/A _
7 14 269 04 es falterado por la mayoria de ellos, el TDE se mantie-
8 40 148 0,79 ne independiente
9 21 140 0,75
12 13 ggg 8:?7 Rela'cién,e'ntre los parémetros Doppler y la presion
12 40 70 4 telediastdlica tras un infarto
13 17 200 0,34 Estudios previos han analizado la relacion entre la
14 10 316 0,5 presion telediastélica y los parametros Doppler
ig éé 18;‘ 8'? Aungue los resultados han sido contro'vertidos, se ha
17 9 124 1:2 demostrado que los pacientes con presiones de llenado

elevadas presentan con mas frecuencia un cociente
Primera columna = nimero de pacientes; segunda columna = presioiE/A elevado y un TDE cortéL

telediastodlica del ventriculo izquierdo (en mmHg); tercera columna = E | di | id d |
tiempo de deceleracién de la onda E (en milisegundos); cuarta columna = ne plfesente estudio, a (,:Or_]3| erar todo e _grupo
cociente entre las velocidades méaximas de las ondas E y A. €n su conjunto no se encontrd ninguna correlacion en-

tre el TDE y la PTDVI, mientras que E/A demostro

una débil correlacion positiva con la PTDVI. En el
calcio enlentecida hacia el reticulo sarcoplasmico quesubgrupo de pacientes con funcion sistélica conserva-
altera la relajacién activa, disminuyendo la velocidad da, los pardmetros Doppler no aportaron ninguna in-
de llenado en protodiastole (onda E de menor ampliformacién respecto a las presiones de llenado. Sin em-
tud) y provocando una mayor contribuciéon auricular baigo, en los pacientes con disfuncion sistélica, la
en telediastole (mayor onda A)pypatrén de aumen- PTDVI demostré una fuerte correlacion negativa con
to de rigidez. Aparece en la pericarditis constrictiva, el TDE y una correlacion positiva con el E/A. En este
miocardiopatia restrictiva y en condiciones de insu-subgrupo, umDE < 150 ms logré predecir una PTD-
ficiencia cardiaca con elevacion de las presiones d&/I > 20 mmHg con una sensibilidad y especificidad
llenadd®. Tras un infarto se ha relacionado con unadel 100%. Por su parte, un cociente E/A > 2 fue tam-
mayor mortalida&' un infarto mas extens@® una bién altamente especifico (100%), pero poco sensible
menor capacidad de esfuefzg una enfermedad co- (43%), en detectar a los pacientes con PTDVI eleva
ronaria mas sevetfd. Los mecanismos subyacentes Por lo tanto, un E/A aumentado y, sobre todo, un TDE
parecen ser, por una parte, un aumento de la presiéoorto son indices muy fiables de la existencia de una
auricular izquierda y, por lo tanto, un aumento del gra-PTDVI elevada en el primer mes postinfarto en estos
diente de presiones entre auricula y ventriculo izquier{pacientes. Por contra, en los pacientes con funcién sis-
dos que aumenta la velocidad de flujo en protodiastoleélica normal o casi normal, la utilidad de los parame-
(mayor onda E) y, por otra, un aumento de la rigideztros Doppler para el estudio de la PTDVI es escasa.
gue provoca una rapida igualacién de presiones entre Nuestros resultados concuerdan con los de trabajos
auricula y ventriculo izquierdos y un brusco cese delprevios que relacionan un patron de llenado restrictivo
flujo en el llenado diastdlico precoz (TDE corto). con unas presiones de llenado elevadds$ sin em-
bamgo, la correlacion entre el TDE y las presiones de
llenado es mas fuerte en nuestro grupo que en series
previas. Esto puede estar en relaciéon con la distincién
gue realizamos entre pacientes con funcién sistolica

Diversos factores pueden interferir en el estudio deconservada y afectada (con un mayor porcentaje de

la funcién diastélica con Doppler. Debido a que la re- pacientes con presiones elevadas), hecho no tenido en
lajacion anormal y el aumento de la rigidez tienen cuenta en trabajos previos.
efectos opuestos en el llenado ventricular, cuando am- En una serie amplia de 140 pacientes con infarto
bos fenédmenos coexisten (como en los pacientes posprevio (de mas de 3 meses de evolucion) y disfuncién
infarto), una presién auricular izquierda elevada puedesistolica severa (fraccion de eyeccion menor del
normalizar la velocidad de flujo en protodiastole a pe-35%), Giannuzzi et aldemostraron una estrecha co-

Limitaciones de la ecocardiografia Doppler
en el estudio de la disfuncion diastdlica
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rrelacion negativa entre el TDE y la presién capilar 2

pulmonar especialmente en los pacientes con un pa-

tron de llenado seudonormal (1 < E/A < 2). Esto con-
firma al TDE como un parametro Doppler de gran uti- 3.
lidad para el estudio de la funcién diastolica. En el

estudio comentado, el mejor punto de corte para de-

tectar a pacienteson presion capilar mayor de 20
mmHg fue el de 120 mEl diferente punto de corte en-

tre la serie de Giannuzzi y la nuestra puede deberse &.

los diferentes grupos de estudio (funcidn sistélica mas
deprimida y estudiados mas tarde en la serie de Gian-

nuzzi).Ambos estudios coinciden en que un TDE cor- 4

to en pacientes postinfarto con disfuncién sistélica es

un indicador preciso de presiones de llenado elevadas.?-

Limitaciones

El tratamiento diurético y vasodilatador provoca
una disminucién en la precarga y, por lo tanto, una
disminucion del E/A'y un aumento del TDE. Sin em-
bamgo, los resultados fueron significativos en el grupo
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de pacientes con disfuncion sistélica y precisamente
en estos pacientes este tipo de terapéutica fue admi-

nistrada con mas frecuencia, por lo que este factor pot®

siblemente no alterdé nuestros resultados. Teniendo en

cuenta que el grupo en el que la correlacion entre logs.

parametros hemodindmicos y ecocardiogréaficos era
mas estrecha fue reducido (17 pacientes), sera necesa-

rio confirmar dichos resultados en series prospectiva

mas amplias.

CONCLUSIONES

En el primer mes de seguimiento tras un infarto, el
cociente E/Ay el TDE son indices fiables para el estu-14,
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dio de la presion telediastolica en pacientes con dis-
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dos son menos valiosos como predictores de las pre-
siones de llenado. Por lo tanto, los resultados del pre-

sente estudio sugieren que los parametros Doppler sotb.

mas Uutiles en el estudio de la presion telediastdlica en

aquellos pacientes con disfuncién sistélica.

BIBLIOGRAFIA

1. Grossman W, Mc Laurin LP. Diastolic properties of the left ven-

tricle. Ann Intern Med 1976; 84: 316-326.

178

17.

18.

va H et al. Transmitral flow velocities and times during stress
transthoracic echocardiography in patients with myocardial is-
chaemia. Eur Heart J 1993; 14: 1.344-1.348.

Chenzbraun A, Keren A, Stern S. Doppler echocardiographic
patterns of left ventricular filling in patients early after acute

myocardial infarction. Am J Cardiol 1992; 70: 711-714.

Oh JK, Ding ZP, Tajik J. Transmitral flow pattern in patients

with left ventricular failure after acute myocardial infarction [re-

sumen]. Circulation 1990;82 (Supl 3): 74.

§.2. Litwin SE, Katz SE, Morgan JP, Douglas PS. Serial echocardio-

graphic assessment of left ventricular geometry and function af-
ter large myocardial infarction in the rat. Circulation 1994; 89:
345-354.

Pipilis A, Meyer TE, Ormerod O, Flather M, Sleight P. Early and
late changes in left ventricular filling after acute myocardial in-
farction and the effect of infarct size. Am J Cardiol 1992; 70:
1.397-1.401.

Williamson BD, Lim MJ, Buda AJ. Transient left ventricular fi-
ling abnormalities (diastolic stunning) after acute myocardial in-
farction. Am J Cardiol 1990; 66: 897-903.

15. Johannessen KA, Cerqueira MD, Stratton JR. Influence of myo-

cardial infarction size on radionuclide and Doppler echocardio-
graphic measurements of diastolic function. Am J Cardiol 1990;
65: 692-697.

Xie GY, Berk MR, Smith MD, Gurley JC, DeMaria AN. Prog-
nostic value of Doppler transmitral flow patterns in patients
with congestive heart failure. J Am Coll Cardiol 1994; 24: 132-
139.

Davies SW, Fusell AL, Jordan SL, Poole-Wilson PA, Lipkin DP.
Abnormal diastolic filling patterns in chronic heart failure-rela-
tionship to exercise capacity. Eur Heart J 1992; 13: 749-757.
Mazeika P, Nihoyannopoulos P, Joshi J, Oakley CM. Evaluation
of dipyridamole-Doppler echocardiography for detection of myo-
cardial ischemia and coronary artery disease. Am J Cardiol 1991,
68: 478-484.



