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Editorial

Flujo diastolico ventricular derecho e izquierdo: ¢por qué son bajos los gradientes

de presion intraventricular medidos?

Right and Left Ventricular Diastolic Flow Field: Why Are Measured Intraventricular

Pressure Gradients Small?
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En otras palabras, el significado de una accion antagonista incluye
necesariamente el significado de la otra. ..
Jean-Paul Sartre, 1960.

El llenado diastolico ventricular derecho e izquierdo (VD/VI)
comporta un flujo que cambia rdpidamente en una camara cuya
geometria sufre cambios temporales en su tamafio y en su forma;
el VD es la cavidad para la que es mas dificil elaborar un modelo
analiticamente, puesto que tiene un aspecto triangular al
examinarlo desde la parte frontal, y muestra cortes transversales
irregulares de forma semilunar’. En consecuencia, la dinimica de
fluidos diastélica en situacion de salud y de enfermedad plantea
grandes dificultades®. De igual modo, las anomalias de llenado
ventricular diast6licas y la disfuncién diastdlica son componentes
importantes de la insuficiencia cardiaca, que se reconocen en la
actual Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10,
codigos 150.30-33). Actualmente se considera en general que la
importancia clinica de la disfuncion diastolica es de largo
alcance®.

Sin embargo, el hecho de que el llenado VD/VI dependa de un
gran numero de factores e interacciones hace que su evaluacién y
valoracion clinica resulten dificiles. En este breve articulo, me
centraré en conceptos cardiodinamicos que tienen importancia
clinica en relacién con las interacciones de los mecanismos de
dindmica de fluidos subyacentes a los patrones de llenado
intracardiaco!**~7. Estas interacciones son la causa de que los
gradientes transvalvulares de presion de llenado auriculoventri-
cular e intraventricular mensurables sean pequefios.

GRADIENTE DE PRESION DE EYECCION INTRAVENTRICULAR:
COMPONENTE INTRINSECO DE LA CARGA VENTRICULAR
DERECHA/VENTRICULAR IZQUIERDA SISTOLICA TOTAL

Durante las Gltimas dos décadas se han realizado trabajos
sustanciales para simular los flujos de eyeccion ventricular en
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estados de salud y de enfermedad empleando aproximaciones
geomeétricas, como los modelos de camara elipsoide y cilindrica, y
con geometrias dinamicas realistas basadas en datos de explora-
ciones de imagen digitales de animales de experimentacién o de
pacientes individuales?. Estas simulaciones de dinimica de fluidos
computacional revolucionarias han complementado los
estudios de cateterismo cardiaco clinico que han puesto de
manifiesto la existencia de gradientes de presion de eyeccion
transvalvulares e intraventriculares elevados y han revelado
sus mecanismos causales. Estos mecanismos comportan
generalmente®®® aceleraciones y deceleraciones del flujo intra-
ventricular de tipo convectivo (la velocidad cambia con el cambio
de posicion de las particulas de fluido existentes en el flujo)
y de tipo local (la velocidad cambia con el paso del tiempo en
cualquier punto concreto del flujo). En circunstancias o estados
especiales®, las pérdidas por viscosidad (rozamiento) pueden ser,
también, importantes.

Partiendo de estos trabajos, he propuesto que el gradiente de
presion de eyeccion intraventricular es el componente intrinseco
de la carga ventricular sist6lica total, que actia conectado en serie
con el componente extrinseco que incluye la onda de presion de
eyeccion de la raiz abrtica®. En trabajos posteriores realizados en el
Hospital Universitario Gregorio Maraiion de Madrid se ha
demostrado que, en circunstancias ordinarias que comportan sélo
efectos de viscosidad menores, se puede medir los gradientes
de presion de eyeccion intraventricular procesando los datos de
Doppler-color en modo B'®11,

GRADIENTES DE PRESION INTRAVENTRICULAR DURANTE
LA DIASTOLE

En 1979, los estudios pioneros de la Duke University'? pusieron
de manifiesto, en perros conscientes con instrumentacion cronica,
un gradiente de presion de llenado inicial intraventricular
izquierdo micromanométrico de 2-5 mmHg. Otras mediciones
VD/VI en animales y clinicas, realizadas en diversas condiciones en
ausencia de estenosis valvular, han confirmado la existencia
de unos gradientes de presidon diastdlica auriculoventricular
e intraventricular de magnitud variable!?#713-15 En las
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Figura 1. A: presiones auriculoventriculares transvalvulares del lado derecho. B: diferencia de presion transvalvular auriculoventricular. C: velocidad del flujo de
entrada tricuspideo. Estas medidas fueron obtenidas de un perro experimental con un catéter cardiaco derecho multisensor, aproximadamente 30 min (izquierda)
después de una insuficiencia tricuspidea creada quirdirgicamente y 1 semana mas tarde (derecha). Obsérvense los niveles de presién y la «onda v en cafi6n»
auricular. A la velocidad méaxima del flujo de entrada tricuspideo (lineas finas verticales), la diferencia de presién transvalvular (AP) ha descendido ya notablemente
respecto a su valor maximo. Ey A indican las ondas E y A del flujo de entrada diastolico. PAD: presion auricular derecha; PVD: presién ventricular derecha. Adaptado,

con ligeras modificaciones, de Pasipoularides et al®.

figuras 1y 2 se presentan ejemplos representativos de la evolucion
temporal de los gradientes de presion diastolica auriculoventricular,
obtenidos mediante catéteres multisensores especificamente dise-
flados (Millar Instruments; Houston, Texas, Estados Unidos),
colocados con guia fluoroscopica de tal manera que el microma-
noémetro proximal estuviera exactamente en el plano del anillo de la
valvula auriculoventricular (tricuspideo y mitral en las figs. 1y 2,
respectivamente) y el distal a una distancia de 5 cm, en la punta del
catéter, cerca del vértice cardiaco; se coloc6 un velocimetro Doppler
3 cm proximal al micromanémetro de la puntaZ. Las investigaciones
detalladas sobre la evolucion temporal de las diferencias de presion
transvalvular tricuspidea pusieron de relieve>® que tienen caracte-
risticas dinamicas, con una evolucion temporal relacionada con la
velocidad de flujo de entrada pulsatil, de modo similar a lo descrito
por Isaaz'® para la reduccién de la presién transvalvular mitral.

EXPLORACIONES DE IMAGEN FUNCIONALES DE LOS
GRADIENTES INTRAVENTRICULARES

En general, las mediciones realizadas en el cateterismo se limitan
a cantidades generales (como «presion del VI») o a valores obtenidos
en un pequefio namero de puntos en el espacio y el tiempo. Es

imposible obtener a través de catéteres multisensor (microma-
nométricos/velocimétricos) las distribuciones espaciotemporales de
alta densidad de la velocidad y la presion diastdlica. Para obtener
estos datos de alta densidad, nuestro grupo del Cardiac Surgical
Research Laboratory de la Duke University y el Duke/NSF Center for
Emerging Cardiovascular Technologies desarrollaron el método de
exploraciéon de imagen funcional para el estudio de los flujos
de sangre intracardiacos.

La técnica de imagen funcional permite el movimiento
(contracciéon o expansion) de la superficie interna ventricular
(endocardica) para impulsar el flujo durante la eyeccion o el
llenado, y hace posibles las simulaciones y evaluaciones de los
flujos intracardiacos especificas para un paciente. La validaciéony la
aplicacion clinica del método se ven facilitadas por los notables
avances que se han producido en las modalidades de técnicas de
imagen cardiacas no invasivas'>!7-19, Las técnicas de imagen
digitales permiten la obtencion clinica de imagenes de alta calidad
que describen la anatomia y la funcion cardiacas de manera
dindmica; estas imagenes aportan datos geométricos espaciotem-
porales operativos de alta resolucion para las simulaciones de flujo
en pacientes individuales o en animales de experimentacion. Las
técnicas de imagen funcionales combinan los modelos geométricos
de las camaras cardiacas durante todo el ciclo cardiaco con un
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Figura 2. Relaciones flujo-presién transmitral en reposo, obtenidas con un
catéter cardiaco izquierdo multisensor durante todo el llenado diastélico en un
paciente en dectbito supino, evaluado por un dolor toracico, en el que se
observé una funcién ventricular normal. La aceleracién del flujo de entrada
mitral se asocia a un gradiente de presién auriculoventricular favorable y la
deceleracion, a un gradiente adverso. El flujo de entrada mitral se inicia con un
componente pequefio debido a la reduccion de la carga del aparato valvular
mitral cuando la presion ventricular izquierda disminuye durante la relajaciéon
isovolumétrica. Al: presién auricular izquierda; E y A: ondas E y A de flujo
de entrada diastélico; ECG: electrocardiograma; FMi: velocidad de flujo de
entrada mitral; VI: presion ventricular izquierda. Adaptado con ligeras
modificaciones, de Pasipoularides?, con permiso de PMPH-USA.

analisis computacional del flujo. El campo de flujo intraventricular
se calcula durante las fases sucesivas del ciclo cardiaco incorpo-
rando la geometria dindmica de la pared a las ecuaciones de
Navier-Stokes que rigen el flujo?.

Los gradientes de presion diastblica intraventricular del
VD instantaneos son menores>>!> que los del VI, y generalmente
no se puede medirlos directamente de manera fiable ni siquiera

con un catéter micromanométrico. Las técnicas de imagen
funcional*>*~® han aportado informacién importante sobre la
conducta del flujo dinamico diastolico del VD, que antes era
inaccesible. Al permitir un fraccionamiento analitico del gradiente
intraventricular instantaneo total en sus diversos componentes, ha
aportado una gran perspectiva respecto a la dinimica de fluidos
diastolica, con importantes consecuencias clinicas en cuanto a la
camara VD/VI normal o en insuficiencia (dilatada). Resulta
instructivo analizar a continuacion las distribuciones instantaneas
de la presion a lo largo del eje de flujo de la cimara en la diastole. Se
puede consultar informacioén adicional sobre la interrelacién de los
efectos de aceleracion convectiva y local en los campos de flujo
diastolico intraventricular VD/VI no uniformes espacialmente y
con una gran dependencia del tiempo, y también sobre las
caracteristicas de estabilidad complicadas, en publicaciones que se

revisan aqui'>4-620,

COMPONENTES DE AC}ELERACIQN LOCAL Y CONVECTIVA DEL
GRADIENTE DE PRESION DIASTOLICA

Los puntos discretos a lo largo del eje de la camara del VD
muestran diferentes patrones de valores de presién en cualquier
momento dado durante el llenado, tal como se muestra en la figura
3; también es de aplicaciobn una dindmica conceptualmente
comparable al llenado de la camara del VI. Para situar los datos
de la figura 3 en una perspectiva adecuada, debe considerarse que,
segiin la obra de Braunwald Heart disease, 6.* edicién (p. 1690), el
diagnostico de la estenosis tricuspidea requiere un gradiente
medio auriculoventricular (mediante catéter lleno de liquido) de
s6lo 2 mmHg, y que un gradiente medio de 5 mmHg se asocia a una
congestion venosa sistémica manifiesta.

La aceleracion es una medida de la rapidez de cambio de la
velocidad. Si el vector de velocidad de un campo de flujo cambia
con la localizacién y con el tiempo, la aceleracion instantanea total
de las particulas de fluido puede deberse a los cambios de
velocidad tanto respecto al espacio como respecto al tiempo. Los
correspondientes componentes son la aceleraciéon convectiva y la
local, respectivamente. Con la excepcion del tiempo de flujo de
entrada volumétrico maximo cuando se extingue la aceleracién
local, tanto el componente local como el convectivo tienen una
contribucion individual al gradiente de presion total determinado
en el curso de las ondas E y A y durante toda la diastole.

Dado que la aceleracion positiva (velocidad creciente) se asocia
a una caida de la presion en la direccién del flujo, el componente de
aceleracion local (8v/dt) comporta una disminucién de la presion
del orificio de entrada del flujo hacia el vértice cardiaco durante la
fase de ascenso de la onda E. Sin embargo, al mismo tiempo, la
velocidad del flujo (v) se reduce del orificio de entrada del flujo
hacia las paredes de la camara en expansion (deceleracion
convectiva), debido a que el flujo transversal se expande. El
gradiente de presion total (medido) es, pues, la suma algebraica de
una disminucion de la presion a la que contribuyen la aceleracion
local (proporcional a dv/dt) y el aumento de la presion producido
por la deceleracién convectiva (proporcional a v2).

Volviendo a la figura 3, a los 25 ms del inicio del ascenso de la
onda E en una cimara normal y a los 20 ms en una camara dilatada
(paneles de la izquierda), predomina por completo el efecto de
la aceleracién local, ya que los valores de v y también de v?
continGan siendo bajos; esto da lugar a una disminucién
monotonica de la presion desde el anillo de entrada del flujo
hacia el vértice cardiaco, es decir, un gradiente de presién de
aceleracion que se refleja en la parte de ascenso de la onda E. A los
5 ms del pico de la onda E (tgpi) tanto en la camara normal como en
la dilatada (paneles de la derecha), la distribucion de presion se
transforma de un gradiente de presion axial del flujo de entrada
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Figura 3. Se muestra la descomposicion axial del gradiente total de presién instantaneo entre el anillo tricuspideo y el vértice cardiaco en una camara de ventriculo
derecho (VD) normal y en una dilatada, antes (paneles de la izquierda) y poco después (paneles de la derecha) del momento del pico (tgpi) de la onda E. En tgp, la
distribucion de presion se transforma de un gradiente favorable (disminucion de la presién en sentido distal) a un gradiente adverso (aumento de la presién en
sentido distal). Las puntas de flecha del margen derecho de cada panel indican el nivel de presion cero en el anillo tricuspideo. Obsérvense las diferentes escalas de

presi6n aplicadas en cada grafico.

favorable (aceleracién) a uno adverso en direccién apical (es decir,
deceleracion). Durante la onda A es aplicable una dinamica
conceptualmente similar®°.

{POR QUE SON PEQUENOS LOS GRADIENTES DE PRESION
DE LLENADO INTRAVENTRICULAR MEDIDOS?

Antes de nuestros estudios de imagen funcionales'%%¢ de los
que se extrajeron los datos de la figura 3, no se habia evidenciado ni
comentado el aumento de la presion intraventricular convectiva —
demostrada en esa figura— durante la fase inicial de descenso de la
onda E. Esto tiene consecuencias cruciales para la hemodinamica
cardiaca diasto6lica. Dado que durante el ascenso de la onda E el
gradiente de presion total medido del flujo intraventricular es la
suma algebraica de la disminucion de la presiéon aportada por
la aceleracién local y el aumento de presién aportado por la
deceleracion convectiva, los dos componentes se oponen el uno al
otro, es decir, son antagonistas. Esta accion parcialmente
compensadora® es lo que subyace a la especial pequefiez de los
gradientes intraventriculares iniciales medidos con microma-
németro, que contrastan con la prominencia del gradiente inicial
de eyeccion intraventricular micromanomeétrico.

El aumento de la presion de tipo convectivo entre el orificio del
flujo de entrada y la superficie interna de la cimara se atiene a la
conocida ecuaciéon de Bernoulli. En principio, tiene el mismo

mecanismo causal que la recuperaciéon de la presion que ahora
conocemos en la estenosis valvular aortica, distalmente a la
contraccion venosa, al expandirse el chorro en la aorta ascen-
dente®°2122 La presiébn en sentido distal puede tener una
recuperacion muy marcada conjuntamente con la disminucién
de la velocidad lineal y, por lo tanto, de la energia cinética del flujo,
tal como exige el principio de Bernoulli. Como se ha sefialado en la
literatura internacional®'?, la recuperacién de la pérdida de
presion en si fue un hallazgo del cateterismo que no se habia
descrito anteriormente cuando presenté la primera evidencia
micromanomeétrica/analitica de que podia producirse en la aorta
ascendente de los pacientes con estenosis adrtica®.

En el tgpy, el componente de aceleracién local se desvanece y el
gradiente de presion total es convectivo y adverso; el flujo
anterdégrado se mantiene transitoriamente durante un breve
periodo posterior por la accion del momento de inercia creado
antes. En el descenso que se produce luego de la onda E inicial, el
gradiente de presion intensamente desfavorable (fig. 3, derecha) es
la suma de los aumentos de presion adversos a lo largo del trayecto
del flujo como consecuencia de la deceleracion tanto del flujo local
como de la convectiva. Poco después del inicio del descenso de la
onda E, el gradiente de presion general adverso causa una
separacion del flujo y el inicio de una recirculacion con un anillo
de torbellino alrededor del chorro del flujo de entrada central®*>.
Esto impide que se produzca el aumento de presion convectivo, ya
que el torbellino desvia la energia cinética del chorro de entrada
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hacia energia cinética del torbellino; dicha energia se disipa en
Gltima instancia en forma de calor>*°2°, Para la onda A es aplicable
una dindmica similar. Asi pues, los gradientes de presion
intraventricular VD/VI diastélica medidos en el cateterismo
cardiaco son bajos?.

Por el contrario, durante la eyeccién sistolica, a lo largo del
ascenso de la onda de velocidad, los efectos de la aceleracion
convectivay local van en el mismo sentido, con lo que de hecho se
refuerzan la una a la otra®®. Estas interacciones diferentes de los
dos componentes principales del gradiente de presidon total
diastélica y sistolica medidos con catéteres micromanométricos
subrayan la existencia de un gradiente intraventricular total
mucho mas prominente durante el ascenso de la onda de eyecci6n
en comparaciéon con el ascenso de la onda E de llenado, sobre
todo en situaciones hiperdinamicas, como las que se dan durante
el ejercicio, cuando tanto el componente de aceleraciéon convec-
tiva (proporcional a v?) como el de aceleracién local (proporcional
a dv/dt) de los gradientes medidos estan aumentados?.

CONCLUSIONES

Los estudios de cateterismo cardiaco con multisensores
micromanomeétricos/velocimétricos en pacientes y en animales
de experimentacion han puesto de manifiesto la presencia de
gradientes de presion de llenado intraventriculares VD/VI diast6-
licos mensurables pero pequefios. Esta breve revision aclara las
razones que subyacen a esos valores bajos observados. Durante el
ascenso de la onda E, el gradiente de presion total medido del flujo
intraventricular es la suma algebraica de dos componentes
opuestos que acttian en la direcciéon del flujo: una disminucion
de la presion causada por la aceleracion local (la rapidez de
aumento de la velocidad a lo largo del tiempo en un punto dado del
flujo) y un aumento de la presioén producido por la deceleracion
convectiva (la rapidez de disminucioén de la velocidad a causa del
cambio de posicion de las particulas de fluido que se encuentran en
el flujo). El aumento de presion convectivo entre el orificio del flujo
de entrada y la superficie interna de la camara tiene el mismo
mecanismo causal que la recuperacion de la pérdida de presion
conocida de la estenosis valvular adrtica, distal a la contraccion
venosa, puesto que el chorro se expande en la aorta ascendente. En
el momento de flujo de entrada maximo, el gradiente de presion
total es convectivo y adverso; el flujo anterégrado se mantiene
transitoriamente durante un breve periodo posterior por la accion
del momento de inercia creado antes. En el descenso de la onda E,
las deceleraciones local y convectiva son concordantes y con-
tribuyen a producir un gradiente de presion fuertemente adverso
en la direccion del flujo; esto induce una separacion del flujo de
entrada de las paredes de VD/VI en expansion y la aparicion de una
recirculacion (un torbellino en anillo). Esto impide que se produzca
el aumento de presion convectivo de Bernoulli, ya que el torbellino
de llenado desvia la energia cinética del flujo de entrada hacia
energia del torbellino que finalmente se disipa en forma de calor.
Para la onda A es aplicable una dinamica similar. Por consiguiente,
los gradientes micromanométricos de VD/VI diastolicos intraven-
triculares medidos en el cateterismo cardiaco son pequeiios.
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