CARDIOLOGIA CLINICA

Evolucion del patréon de llenado del ventriculo
izquierdo durante el primer ano tras un infarto
agudo de miocardio. Influencia del tamaio

del infarto

Vicente Bodi Peris*, Juan Sanchis Forés, Francisco J. Chorro Gascé, Jaime Mufioz Gil,
Luis Insa Pérez, Angel Llacer Escorihuela y Vicente Lopez Merino

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario. Valencia. *Seccién de Cardiologia.

Hospital Marina Baixa. Vila-Joiosa. Alicante.

ecocardiografia Doppler/ funcién cardiaca/ infarto de miocardio/ llenado ventricular/ ventriculo izquierdo

Objetivos. El infarto agudo de miocardio provoca
una alteracién de la funcién diastélica como resul-
tado de una alteracion en la relajacion, por isque-
mia, fibrosis y rigidez del ventriculo izquierdo. El
presente estudio analiza la asociaciéon del tamaino
del infarto con el patrén de llenado ventricular iz-
quierdo y su evolucién durante el primer afio post-
infarto.

Pacientes y métodos. Se estudiaron 68 pacientes
con un primer infarto agudo de miocardio tratados
con trombdlisis. Se realiz6 una ecocardiografia
Doppler alos 8 £ 2,32 + 7 y 370 + 23 dias tras el in-
farto. En cada estudio ecocardiografico se calculé
la media de cinco mediciones del tiempo de decele-
raciéon de la onda E y del cociente entre las veloci-
dades pico de las ondas E y A (relacion E/A). Los
pacientes se dividieron en funcién del tamaiio del
infarto en un grupo con infarto extenso (pico ma-
ximo de creatincinasa > 1.000 U/ml, 1.913 + 883; n =
26) y un grupo con infarto pequeiio (creatincinasa
< 1.000 U/ml; 556 * 227; n = 42).

Resultados. Los pacientes con infarto extenso
presentaron una mayor relacion E/A y un menor
tiempo de desaceleracion de la onda E que los pa-
cientes con infartos pequefios en la primera sema-
na (relaciéon E/A: 1,4 * 0,7 frente a 0,8 * 0,3; p =
0,0001; tiempo de desaceleracion de la onda E: 159
* 49 frente a 192 * 56 ms; p = 0,02) y en el primer
mes (relaciéon E/A: 1,2 £ 0,7 frente a 0,9 = 0,3; p =
0,01; tiempo de desaceleracion de la onda E: 170 +
55 frente a 207 * 40 ms; p = 0,004). Sin embargo,
no se observaron diferencias entre ambos grupos
tras un ano (relacion E/A: 0,8 * 0,2 frente a 0,9 +
0,4; NS; tiempo de desaceleracion de la onda E: 207
+ 44 frente a 219 * 54; NS). En el grupo de infartos
extensos la relacion E/A disminuyé y el tiempo de
desaceleracion de la onda E aument6 al comparar
los valores del primer afio con los de la primera se-
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mana (relaciéon E/A: p = 0,0004; tiempo de desacele-
raciéon de la onda E: p = 0,0001) y los del primer
mes (relacion E/A: p = 0,02; tiempo de desacele-
raciéon de la onda E: p = 0,003). Por contra, en el
grupo de pacientes con infartos pequefos no se de-
tectaron cambios evolutivos significativos de la re-
lacion E/A o en el tiempo de desaceleracion de la
onda E durante el primer afio postinfarto.

Conclusiones. Los pacientes con infarto extenso
presentan durante el primer mes postinfarto una
mayor relaciéon E/A y un menor tiempo de desacele-
raciéon de la onda E que los pacientes con infarto
pequeno; dicho patron se va atenuando durante el
primer afo postinfarto, con una progresiva reduc-
cion de la relacion E/A y un progresivo incremento
del tiempo de desaceleracion de la onda E.

EVOLUTION OF THE LEFT VENTRICULAR
FILLING PATTERN IN THE FIRST YEAR
AFTER AN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION.
THE INFLUENCE OF INFARCT SIZE

Objectives. Acute myocardial infarction induces
diastolic dysfunction as a result of the alteration
of left ventricular relaxation and stiffness caused
by ischemia and fibrosis. This study analyzes the
association of infarct size with the diastolic filling
pattern and the evolution of the latter during the
first postinfarction year.

Patients and methods. The study group consis-
ted of 68 patients with a first acute myocardial in-
farction treated with thrombolytic agents. A Dop-
pler echocardiography was performed at 8 + 2, 32 *
7 and 370 % 23 days after infarction. Five measure-
ments of the ratio between E and A waves peak ve-
locities (E/A ratio) and of the E deceleration time
(EDT, ms) were averaged in each echocardiogra-
phic study. The patients were divided according to
infarct size into a large infarct group (creatine ki-
nase > 1,000 U/ml; 1,913 + 883; n = 26) and a small
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infarct group (creatine kinase < 1,000 U/ml; 556
227; n = 42).

Results. The large infarct group exhibited a grea-
ter E/A ratio and shorter EDT than the small in-
farct group in the first week (E/A ratio: 1.4 + 0.7 vs
0.8 £ 0.3; p = 0.0001; EDT: 159 + 49 vs 192 + 56; p =
0.02) and at one month (E/A ratio: 1.2 + 0.7 vs 0.9 *
0.3; p=0.01; EDT: 170 + 55 vs 207 * 40; p = 0.004);
however no differences were observed between ei-
ther group at one year in either E/A ratio (0.8 + 0.2
vs 0.9 + 0.4; NS) or EDT (207 * 44 vs 219 * 54; NS).
In the large infarct group, E/A ratio decreased and
EDT increased at one year compared to the first
week (E/A ratio: p = 0.0004; EDT: p = 0.0001) and
the first month (E/A: p = 0.02; EDT: p = 0.003); in
contrast, in the small infarct group there were no
significant differences in E/A ratio nor EDT during
the first year postinfarction.

Conclusions. In the first month postinfarction,
large infarcts exhibit a greater E/A ratio and shor-
ter EDT than small infarcts. The evolution of large

al infarto continda siendo incierta. En el presente estu-
dio se analiza la asociacion del tamafio del infarto con
el patrén de llenado del ventriculo izquierdo y su evo-
lucion durante el primer afo postinfarto.

PACIENTES Y METODOS
Grupo de estudio

Se estudiaron a 68 pacientes con un primer IAM tra-
tado con tromboliticos. Todos los pacientes dieron su
consentimiento para formar parte del estudio. Los cri-
terios de inclusion fueron: ausencia de un infarto pre-
vio, no contraindicacion para la trombdlisis, un pico
maximo de creatincinasa (CK) superior al doble del
valor maximo normal para nuestro centro, una buena
ventana ecocardiografica, existencia de un ritmo sinu-
sal estable, ausencia de hipertrofia ventricular (se ex-
cluyeron los pacientes con un grosor de paredes supe-

infarcts is characterized by an attenuation of this
pattern, with a progressive reduction of E/A ratio
and prolongation of EDT during the first year post-
infarction.

rior a 11 mm), ausencia de enfermedad valvular.
Asimismo, se excluyeron del seguimiento los pacien-
tes que durante el primer afio sufrieron reinfarto o re-
vascularizacién.

La edad media del grupo fue de 56 + 9 afos y esta-
ba integrado por 7 mujeres y 61 varones. Cuarenta y
cinco pacientes (66%) tuvieron infartos anteriores y 23
(34%) inferiores o laterales. Se administré rtPA en 56
casos, estreptocinasa en 7 y APSAC en 5. Todos los
pacientes recibieron aspirina tras la trombdlisis y du-
rante el seguimiento. Se pautd heparina intravenosa
durante tres dias en los pacientes que recibieron rtPA.

Las concentraciones de CK se determinaron en el
momento del ingreso y posteriormente cada 2 h duran-
te las primeras 14 h y cada 8 h durante las siguientes

El infarto agudo de miocardio (IAM) causa altera- 24 h. Se dividié el grupo de estudio en funcién del
ciones tanto en la funcién sistélica como en la diastolipico maximo de CK en un grupo con infarto extenso
ca del ventriculo izquierdd. Aunque en los dltimos (n = 26; CK > 1.000 U/ml; 1.913 + 883) y un grupo
afios se ha prestado atencion a la funcién diastélicapn infarto pequefio (n = 42; CK < 1.000 U/ml; 556 *
los cambios que se producen en el llenado del ventr227). No existieron diferencias entre ambos grupos en
culo izquierdo en los meses siguientes a un IAM nauanto a edad (58 £ 11 frente a 58 + 8 afios), frecuen-
han sido claramente definidos. cia cardiaca (81 + 11 frente a 79 % 15 lat/min) o por-

La ecocardiografia Doppler supone una técnica deentaje de pacientes con hipertension (26% frente al
gran utilidad para estudios secuenciales del llenado d&i1%). Existié una tendencia no significativa a que los
ventriculo izquierd®’. Estudios previos han demostra- pacientes con infarto extenso fueran tratados mas fre-
do que diversos factores pueden afectar al patron dmientemente con diuréticos (6/26 [23%] frente a 5/42
llenado ventricular izquierdo analizado con Doppler[13%]; p = NS) o vasodilatadores (21/26 [80%] frente
tras un IAM, como el gradiente de presion auricu-a 21/42 [50%]; p = NS).
loventriculaf-* o las alteraciones en la relajacion y
en la rigidez de la pared debidas a la necrosis e i
gquemig>*2

El tamafio del infarto se ha apuntado como uno de Se realizaron ecocardiografias sucesivas en la pri-
los factores mas importantes que determinan el llenanera semana (7 + 2 dias), primer mes (36 + 7 dias) y
do ventricular en estos pacientes; los infartos extensqwimer afio (370 + 27 dias) postinfarto. En todos los
se han relacionado con un patron restrictivo y los incasos se utilizé un ecocardiégrafo Toshiba SSH-160A
fartos pequefios con un patréon de mala relajacion ef2,5 MHz). Desde el plano apical de cuatro cAmaras se
los primeros dias postinfattd®. Sin embago, la evo-  situd la muestra de Doppler pulsado en el centro del
lucién del llenado ventricular en los meses siguientesracto de entrada del ventriculo izquierdo, debajo del

(Rev Esp Cardiol998; 51: 115-121)

INTRODUCCION

%cocardiograﬁa
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plano del anillo y entre ambas valvas de la valvula mimenorTDE (159 + 49 frente a 192 £ 56 ms; p = 0,02)
tral en el punto donde se recogia la maxima velocidadue los pacientes con infarto pequefio (n = 42) (ta-
en protodidstole. Se determinaron los siguientes pardla 1).

metros:a) velocidad pico de la onda de llenado precoz Se detecté una correlacion positiva entre el tamafio
(E) en m/sp) velocidad pico de la onda de llenado se-del infarto (pico maximo de CPK) con la relacion E/A
cundaria a la contraccion auricular (A) en najsrela-  (r = 0,49; p = 0,0001) y una correlacién negativa con
cién E/A; d) tiempo de desaceleracion de la onda Eel TDE (r = -0,52; p = 0,0001).

(TDE) en ms. Se midi6 el TDE como el tiempo desde En los pacientes con infarto extenso so6lo 6 casos
el pico de la onda E hasta su extrapolacion a la line@3%) presentaron una relacion E/A < 1, 16 (62%)
basal siguiendo la maxima pendiente de caida de lpresentaron una relacion E/Aentre 1y 2 y 4 (15%) tu-
onda E. Se realizaron en cada exploracién 5 mediciosieron una relacién E/A > 2. En los pacientes con in-
nes consecutivas de la relacion E/A y de TDE yfartos pequefios 32 (76%) presentaron una relacion
se adoptd como definitiva la media de las 5 determinae/A < 1 y 10 (24%) entre 1 y 2. Ningun paciente con
ciones. infarto pequefio presentd una relacion E/A > 2.

En funcion de la relacion E/A se definieron tres pa-
trones de llenadoa) patrén de mala relajacién (re-
lacién E/A < 1);b) patron normal o «seudonormal»
(1 < relacion E/A < 2), ) patrén restrictivo (relacion De los 68 pacientes incluidos inicialmente en el es-
E/A> 2). tudio, 60 fueron revaluados tras un mes y 45 tras un
afo. Se excluyeron 4 pacientes por reinfarto, mientras
que el resto de pérdidas se debieron a abandonos vo-
luntarios del protocolo.

Las variables cuantitativas se expresan como media
x de_S,VIa_CIOI’I estandar y se compararon med'a’.‘te reEcocardiograﬁa Doppler en el primer mes
gresion lineal simple y mediante analisis de varianci ostinfarto
(ANOVA); cuando se compararon mas de dos grupo
se utilizo el test de Scheffé para la realizacién de con- Se repitio la ecocardiografia a 60 pacientes tras el
trastes a posteriori. Las variables cualitativas se exnfarto agudo: 21 correspondian a infartos extensos y
presan como porcentajes y se compararon median®9 a infartos pequefos. Los pacientes con infartos ex-
el test de la:2. Se consider6 significativa una p menor tensos presentaron una mayor relacion E/A (1,2 £ 0,7

Seguimiento

Andlisis estadistico

de 0,05. frente a 0,9 + 0,3; p = 0,01) y un menor TDE (170 £
55 frente a 207 £ 40 ms; p = 0,004) que los pacientes
RESULTADOS con infarto pequeﬁct_a(bla D.
Tras un mes del infarto agudo se mantuvo la corre-
Ecocardiografia Doppler en la primera semana lacion positiva entre el pico maximo de CPK con la re-
postinfarto lacion E/A (r = 0,53; p = 0,0001) y negativa con el

TDE (r =-0,54; p = 0,0001).

En la primera semana postinfarto los pacientes con En el grupo de infartos extensos, 10 casos (48%) pre-
infarto extenso (n = 26) presentaron una mayor relasentaban una relacion E/A< 1, 8 (38%) presentaban una
cion E/A (1,4 +0,7 frente 2 0,8 £ 0,3; p = 0,0001) y un relaciéon E/A entre 1y 2 y 3 pacientes (14%) tenian una

relacion E/A > 2 tras un mes. En el grupo con infartos
TABLA 1 pequefios 39 casos (69%) presentaban una relacion E/A
Relacion E/A y tiempo de desaceleracion de laonda E < 1Y 12 (31%) entre 1y 2. Ningln paciente con infarto
(TDE) en los grupos de pacientes con infarto extenso Pequefo presentd una relacion E/A> 2.
e infarto pequefio en la primera semana, primer mes

y primer afio postinfarto Ecocardiografia Doppler en el primer afio
| Infartos extensos Infartos pequefigs p postlnfarto
1 semana Se repiti6 el estudio un afio después del infarto agu-
E/A 1,4+07 08+0,3 0,0001 do en 45 pacientes (19 con infarto extenso y 26 con in-
TDE 159 + 49 192 + 56 0,02 farto pequefio). No se encontraron diferencias entre los
1 mes dos grupos en cuanto a la relacién E/A (0,8 + 0,2 fren-
E/A 1,2+0,7 0,9+0,3 0,01 te @ 0,9 £0,4; NS) ni en cuanto al TDE (207 + 44 fren-
TDE 170 £ 55 207 £40 0,004 tea219 +54 ms; NS)e(b|a j)
1 afio Tras un afio del infarto agudo no se detectd una co-
E/A 0,8+0,2 0,904 NS

rrelacién significativa entre el pico madximo de CPK

TDE 207+44 219 £54 NS con la relacién E/A o con el TDE.
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Fig. 1. Relacion E/A en la primera semana, primer mes y primer
afio postinfarto en los pacientes con infarto extenso (izquierda) yFig- 3. Porcentaje de pacientes con patron de llenado de mala re-
pequefio (derecha). En el grupo de infartos extensos la relacion@jacion (relacion E/A < 1), normal/seudonormal (1 < relacion
E/A es menor en el primer afio respecto al primer mes y la primeE/A < 2) y restrictivo (relacion E/A > 2) en la primera semana,
ra semana. *p = 0,0004 de la primera semana respecto al afiojPfimer mes y primer afio postinfarto en los pacientes con infarto
**p = 0,02 del primer mes respecto al afio de seguimiento; NS: noextenso (izquierda) y pequefio (derecha). Durante el afio de segui-
significativo. miento el porcentaje de pacientes con relacion E/A < 1 aumenté
mientras que el porcentaje de pacientes con relacién E/A > 1 dis-
minuy6 (p = 0,01) en el grupo de infartos extensos. En el grupo de
infartos pequefios la dominancia del patrén con relacion E/A < 1
no cambié durante el afio de seguimiento.

TDE (ms) [] 1 semana
[ 1 mes
W 1 afo Evolucion del patron de llenado ventricular
300 ~ izquierdo

NS
*% "" El estudio de los 45 pacientes a los que se examind

sucesivamente en la primera semana, primer mes y
2007 T primer afio demostré una disminucion significativa de

la relacion E/A desde la primera semana al primer afio
(1,12 £0,5 frente a 0,9 = 0,3; p = 0,03). Asimismo, se
100 produjo un incremento significativo al comparar el
TDE de la primera semana con el del primer afio (175
+ 60 frente a 214 + 50 ms; p = 0,001) y el del primer
mes con el del primer afio (183 + 45 frente a 214 £ 50
0 Infartos extensos Infartos pequefios ms; p = 0,002).

En los pacientes con infarto pequefio (n = 26) no se
detectaron diferencias significativas en la evolucién de
Fig. 2. Tiempo de desaceleracion de la onda E (TDE) en la primela relacion E/A (0’8 +0,3;09+0,3,y09+04 NS)
ra semana, primer mes y primer afio postinfarto en los paciente$ll de TDE (201 £ 62; 198 + 36, y 219 + 54 ms; NS) al
con infarto extenso (izquierda) y pequefio (derecha). En el grup@studiar las ecocardiografias de la primera semana,
de infartos extensos el TDE es mayor en el primer afio respecto "ﬁrimer mes y primer afidigs. 1, 2 y 4. Sin embargo,
primer mes y a la primera semana. *p = 0,0001; **p = 0,003; NS: o |95 pacientes con infarto extenso (n = 19) se detecté
no significativo. L Ly . Ly

una disminucién progresiva de la relacion E/A al com-

parar los valores del primer afio (0,8 = 0,2) con los de

la primera semana (1,5 + 0,5; p = 0,0001) y el primer

En el grupo de infartos extensos 14 casos (74%ines (1,3 £ 0,8; p = 0,02). Asimismo, se comprobd un

presentaron una relacion E/A< 1y 5 (26%) entre 1 yaumento progresivo de TDE al comparar los valores

2. Entre los infartos pequerfios, 19 pacientes (73%) tedel primer afio (208 + 44 ms) con los de la primera se-

nian una relacion E/A< 1y 7 (27%) entre 1 y 2. Tragnana (142 + 36 ms; p = 0,0001) y los del primer mes
un afio, ningln paciente presenté una relaciéon E/A > 2(166 £48 ms; p = 0,003)i@gs. 1, 2 y 3.
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Fig. 4. Evolucién tipica detectada en
los pacientes con infartos extensos

(de izquierda a derecha) se observa
la evoluciéon de un paciente con in-
farto extenso; en la primera semana
(primera imagen a la izquierda) pre-
sentd un patrén de perfil restrictivo
que durante el afio de evolucién (pa-
nel de la derecha) pasé a un patrén
de mala relajacion. En los paneles §
inferiores se presenta la evolucién
tipica de un paciente con infarto pe-
quefio (durante todo el afio se man-
tuvo el patron de mala relajacion).

En los pacientes con infarto extenso la proporciorterizada por una relaciéon E/A < 1 con un TDE prolon-
de pacientes con una relacion EhMayor de 2 y entre gado. Este patron se observa en la hipertrofia ventricu-
1y 2 disminuyé mientras que la proporcién de pacientar, cardiopatia isquémica, edad avanzada y en la insu-
tes con una relacion E/A < 1 aument6 durante el prificiencia cardiaca sin elevacion de la presion capilar
mer afio postinfarto (p = 0,01g. 3). Por contra, en pulmonaf®. El mecanismo subyacente parece estar re-
el grupo de infartos pequefios la distribucion de los paacionado con una captacion lenta del calcio hacia el
cientes entre los tres subgrupos definidos no varié dueticulo sarcoplasmico que altera la relajaciéon activa
rante el afilo de seguimiento, con clara dominancia delisminuyendo la velocidad del flujo durante el llenado
grupo con una relacion E/A < iid. 3). precoz (onda E menor, TDE prolongado) y provocan-

do una mayor contribucidn auricular (onda A de mayor
DISCUSION amplitud), yb) «patrén restri_gtivo», caracterizado por
una onda E elevada (relacion E/A > 2) con un TDE

En el presente estudio se analizé la evolucion del paorto. Se detecta en la pericarditis constrictiva, mio-
tron de llenado ventricular izquierdo mediante ecocarcardiopatia restrictiva y en condiciones de insuficien-
diografia Doppler durante el primer afio postinfarto, astia cardiaca con elevacidn importante de la presion ca-
como la influencia que el tamafio del infarto ejerce sopilar pulmonar. El patron restrictivo se ha relacionado
bre dicha evoluciéon. Tanto en la primera semana comoon una mayor mortalid&dd® una peor capacidad de
en el primer mes los pacientes con infarto extenso preesfuerzé’y enfermedad coronaria gravé Los meca-
sentaron una mayor relacion E/Ay un menor TDE quenismos subyacentes son, por una parte, una mayor pre-
los pacientes con infarto pequefio. Durante el afio deidn auricular izquierda (y un mayor gradiente auricu-
seguimiento se produjo un aumento del TDE y una distoventricular) que aumenta la velocidad del flujo en el
minucion de la relacion E/A en los pacientes con infardlenado precoz (onda E alta) y, por otra, un aumento en
to extenso, de tal manera que tras un afio no se detecla+igidez ventricular que causa un rapido equilibrio de
ron diferencias en el patron de llenado entre logresiones entre la auricula y el ventriculo con un cese
pacientes con infarto extenso y con infarto pequefio. brusco en el flujo de llenado precoz (TDE cdrtéj

En ciertos casos con una relajacion anémala subya-
cente ésta queda enmascarada por la coexistencia de
presiones auriculares izquierdas elevadas que tienden
a configurar un perfil Doppler aparentemente normal

Los principales determinantes del patron de llenaddrelacion E/A entre 1 y 2); se trata del patrén «seudo-
tras un IAM analizado con Doppler son el tamafio dehormal». Por lo tanto, la relacion E/A no es un indice
infarto, el gradiente auriculoventricular de presionesmuy fiable para caracterizar la funcién diastélica. Una
la relajacion activa del ventriculo izquierdo y la rigi- relacion E/A aparentemente normal en pacientes post-
dez ventricular®112 infarto se ha relacionado con una presion capilar pul-

Se han definido dos patrones distintos de llenadanonar elevada, intermedia entre aquellos con una rela-
ventricular izquierdoa) «relajacion anormal», carac- cion E/A < 1 (presiones normales) y aquellos con una

Patrén de llenado ventricular izquierdo
tras un infarto agudo
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relacion E/A > 2 (presiones de llenado muy elevddas) manas de seguimiento. Por su parte Williamson'ét al
En el presente estudio, los pacientes con infartos exdetectaron un aumento de la relacién E/A en la prime-
tensos presentaron una mayor relacion E/A y un mera semana en comparacion con la fase aguda en 9 pa-
nor TDE que los casos con infartos pequefios en la prieientes con infarto extenso y consideraron el aumento
mera semana postinfarto. En los infartos extensode la relacién E/A como un signo de mejoria en el pa-
predominé el patron con relacion E/A > 1 (seudonortrén de llenado; sin embargo, el aumento de la rela-
mal o restrictivo) mientras que en los infartos pequecién E/A pudo deberse al desarrollo de un patrén seu-
flos predomind el patron de mala relajacion (relaciérdonormal o restrictivo durante los primeros dias
E/A < 1). Estos resultados concuerdan con estudiopostinfarto. Estudios experimentales con ratas someti-
previos que relacionaron a los infartos extensos con udas a infartos extensos demostraron un aumento pro-
patrén de llenado normal o seudonormal y a los infargresivo de la presion telediastélica, de la rigidez ven-
tos pequefios con un patrén de mala relajatiérEl  tricular y de la relacion E/A, asi como una reduccioén
patron de llenado en los infartos extensos es el result@rogresiva del TDE. Finalmente, Popovic et'3len
do del aumento de la presidn auricular izquierda por lan estudio similar al nuestro y con los mismos crite-
disfuncién sistolica (que aumenta el flujo en la diasto+ios para la division de los pacientes en infartos exten-
le precoz y, por tanto, la onda E) y del aumento de laos y no extensos, obtuvieron unos resultados idénti-
rigidez ventricular (que provoca una rapida desaceleeos a los del presente estudio, si bien su seguimiento
racion en el llenado precoz y, por tanto, un cortdfinalizé en las primeras semanas postinfarto.
TDE). En un trabajo reciente Pinamonti et al observaron
como la persistencia del patrén restrictivo tras trata-
miento en pacientes con disfuncion sistdlica es un pre-
dictor independiente de mal prondstico y de mortali-
Durante el primer afio postinfarto se produjo unadad. El subgrupo de infartos extensos en nuestra serie
disminucion de la relacién E/Ay un aumento del TDEpresenté en general un curso clinico favorable (se ex-
en los pacientes con infarto extenso, mientras que erluyeron los casos que durante el afio de seguimiento
los casos con infarto pequefio no se detectaron carsufrieron reinfarto, revascularizacién o fallecieron). La
bios evolutivos significativos. En los pacientes con in-progresiva normalizacion del patrén de llenado que
farto extenso se detect6 una disminucién progresiva deresentaron estos pacientes concordaria, pues, con la
los pacientes con patron de llenado normal/seudonodesaparicion del patrén restrictivo que Pinamonti et al
mal y restrictivo, asi como un aumento en la proporencontraron en los casos con buena evolucion clinica.
cion de pacientes con patron de mala relajacion; en los
pacientes con infarto pequefio se mantuvo la dominan-
cia del patrén de mala relajacion durante todo el segui-imitaciones
miento. La evolucién en los infartos extensos podria
explicarse por la mejoria progresiva tanto en la fun- 1. La no disposicién de los datos hemodinamicos,
cion sistdlica como en la diastélica que podrian contriasi como de informacion fiable sobre la evolucién de
buir a una disminucién de la presion auricular y de lda funcion sistolica, volimenes de las cavidades iz-
rigidez ventricular. quierdas y del flujo venoso pulmonar constituye una
En estudios previés*'?ya se habia observado la de las principales limitaciones del presente estudio.
progresiva desaparicion del patrén restrictivo en las 2. Varios factores pueden afectar el patrén de llena-
semanas siguientes al infarto agudo; nuestro trabajdo independientemente de la funcion diastélica: fre-
confirma estos resultados mediante un mayor segutuencia cardiaca, edad, hipertrofia ventricular e hiper-
miento temporal de los pacientes (6 semanas en el mé&mnsién son las variables mas importantes que afectan
prolongado de los estudios previos y un afio en nuested llenado ventricular. Sin embargo, no existieron dife-
serie) y también aporta informacién evolutiva de losrencias significativas entre los pacientes con infartos
infartos menos extensos, clasicamente relacionados extensos y pequefios respecto a ninguno de estos fac-
la fase aguda con un llenado de mala relajacion perres.
cuya evolucion tampoco ha sido claramente definida. 3. Si bien el pico médximo de CPK ha sido un indi-
Los resultados publicados en estudios previos sone aceptado y ampliamente utilizado para obtener
controvertidos y en la mayoria de ellos el seguimientauna referencia del tamafio del infarto, no aporta un
finalizé en las primeras semanas postinfarto, por lalato cuantitativo preciso; sin embargo, dado que se
que no se dispone de datos previos respecto a la evolobtiene durante las primeras horas del evento, aporta
cion del patrén Doppler de llenado ventricular durantanformacion de la fase aguda y evita la alteracion que
el primer afio postinfarto. Pipilis et'alobtuvieron en el tamafio del infarto ejercen los fenédmenos de ex-
unos resultados similares a los del presente estudio @ansién y de aturdimiento (presentes en la primera
una reducida serie de 12 pacientes de infartos extesemana, cuando se efectud el primer estudio ecocar-
s0s, con una atenuacioén del patron restrictivo tras 6 seliogréafico).
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4. La disminucién de la precarga (p. €j., por trata- -
miento diurético) reduce el llenado precoz (provocan-
do una onda E menor); el grupo con infarto extensog
presentd una tendencia no significativa a recibir mas
frecuentemente tratamiento capaz de reducir la carga,
por lo que este factor no fue limitante en nuestro estu-
dio.

5. El grupo de pacientes con patrén restrictivo (rela-
cion E/A> 2) fue escaso (n = 4), por lo que la evolu-

cién de estos casos no puede ser aclarada con segulr(;-
dad por nuestros resultados. :
11.

CONCLUSIONES

El patron de llenado tras un infarto agudo se carac;
teriza en la primera semana y en el primer mes de evo-"
lucién por una relacion E/A mayor y un TDE menor
en los infartos extensos. Durante el primer afio los pa-
cientes con infartos extensos presentan una reduccidf:
progresiva de la relacion EAAun aumento déDE de
tal manera que tras un afio no existen diferencias en el
patrén Doppler de llenado ventricular entre los pacienia4.
tes con infarto extenso y pequefio.

15.
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