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Resumen El objetivo del estudio fue determinar los efectos del ejercicio isométrico sobre la función diastólica,
en pacientes con estenosis aórtica sin lesión coronaria (grupo 1, G2, n= 9) y con lesión coronaria

(grupo 2, G2, n=11). Pacientes sometidos a un cateterismo cardíaco realizaron ejercicio isométrico hasta que la
frecuencia cardíaca se incrementó un 32±9%, con respecto a su valor basal. Se midieron la presión sistólica
ventricular izquierda (PSVI) y la presión de fin de diástole (PDFVI) y se calculó la constante de tiempo de caída de
la presión ventricular (tau, t ), y la máxima velocidad de ascenso de la presión (+dP/dtmáx). La +dP/dtmáx aumentó en
G1 y G2, durante el ejercicio, desde un valor de 1989±190 y 2428±220 mmHg/seg, hasta un valor de 2286±214 y
2661±230 mmHg/seg, respectivamente; retornando luego a su valor basal. La PDFVI aumentó, durante el ejercicio,
en G1 y G2 desde un valor de 30.1±2.7 y 26.5±2.2 mmHg hasta 38.4±1.7 y 36.1±4.0 mmHg, respectivamente
(p<0.05); retornando a su valor basal sólo en G1. El tau (t ) aumentó, durante el ejercicio, en G1 y G2 desde un
valor de 42.8±6.8 y 44.8±4.2 m/seg hasta 55.3±9.2 y 60.4±5.9 m/seg, respectivamente (p<0.05); permanecien-
do elevado luego del ejercicio en ambos grupos aunque sólo en forma estadísticamente significativa en G2. El
ejercicio isométrico disminuye la velocidad de relajación e incrementa la PDFVI en pacientes con estenosis
aórtica e hipertrofia del ventrículo izquierdo. Luego del ejercicio, la relajación permaneció alterada en el grupo
de pacientes con lesión coronaria. La alteración en el lusitropismo y el incremento de la PDFVI después del
ejercicio sugiere la presencia de atontamiento miocárdico.
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Abstract Effect of isometric exercise on diastolic function in patients with severe aortic stenosis. The
objective of the study was to determine the effects of isometric exercise on the diastolic function in

patients with aortic stenosis without coronary lesion (group 1, G1, n = 9) and with coronary lesion (group 2, G2,
n=11).  Patients subjected to a cardiac catheterization performed isometric exercise until their heart rate increased
in 32±9 % compared to baseline.  The left ventricular systolic pressure, the +dP/dtmax, and the end diastolic pressure
(LVEDP) were measured, and the time constant of pressure decay (tau, t ) was calculated. The +dP/dtmax increased
in G1 and G2 during exercise, from a value of 1989±190 and 2428±220 mmHg/sec up to 2286±214 y 2661±230
mmHg/sec, respectively, returning afterwards to its baseline value. The LVEDP increased during exercise in G1
and G2 from a value of 30.1±2.7 and 26.5±2.2 mmHg up to 38.4±1.7 and 36.1±4.0 mmHg, respectively (p<0.05),
returning to its baseline value only in G1. The tau (t ) increased during exercise  in G1 and G2 from a value of
42.8±6.8 and 44.8±4.2 m/sec up to 55.3±9.2 and 60.4±5.9 msec respectively (p<0.05), and remained elevated after
exercise in both groups although it was statistically significant only in G2. The isometric exercise decreases the
relaxation rate and increases the LVEDP in patients with aortic stenosis and left ventricular hypertrophy. After
exercise, relaxation remained altered in the group of patients with coronary lesion. Alteration in the lusitropism and
the increase of LVEDP after exercise suggest the presence of myocardial stunning.
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Numerosos trabajos han estudiado la función diastóli-
ca en la hipertrofia concéntrica, no sólo en estado de re-
poso sino también durante la realización de ejercicio, ya
sea en modelos de animales de experimentación1 o en
pacientes con estenosis valvular aórtica2. Si bien existe
evidencia experimental acerca de que en la hipertrofia
concéntrica severa la relajación isovolúmica está prolon-
gada1, y que esta alteración sería más significativa du-
rante el ejercicio3, el tema continúa siendo controvertido4.
Sin embargo, todos estos trabajos han evaluado hiper-
trofias severas en corazones con circulación coronaria
normal. Esto es de particular importancia ya que dos de-
terminantes importantes de la relajación isovolúmica son
la hipertrofia y la isquemia y además, entre un 10%5 y un
50 %6 de los pacientes con estenosis aórtica severa pre-
sentan enfermedad coronaria asociada. Por lo tanto, el
objetivo del estudio fue evaluar el efecto del ejercicio
isométrico sobre la función ventricular diastólica, particu-
larmente la relajación isovolúmica, en pacientes con hi-
pertrofia concéntrica por estenosis aórtica con y sin en-
fermedad coronaria. Un segundo objetivo fue evaluar la
función diastólica durante la recuperación del ejercicio, es
decir cuando las variables hemodinámicas habían retor-
nado a los valores normales.

Se estudiaron 20 pacientes, con diagnóstico de este-
nosis valvular aórtica, a los cuales se les realizó un estu-
dio hemodinámico previo a la cirugía de reemplazo
valvular. Se utilizó la sistemática habitual para la realiza-
ción del cateterismo izquierdo. Los pacientes fueron di-
vididos en dos grupos. El grupo 1 (n=9) formado por
pacientes que no presentaban lesión coronaria asocia-
da y el grupo 2 (n=11) formado por pacientes con lesión
coronaria moderada a severa de 1.6±0.2 vasos. Para
determinar la sensibilidad del catéter utilizado7, se com-
paró el registro de presión ventricular con el registro que
se obtiene al utilizar un catéter que tiene un mini-
transductor de presión montado en el extremo del mis-
mo (Millar SPC-330), esto evita los problemas que pu-
dieran surgir por la columna líquida dentro del catéter
convencional. Luego de registrar los parámetros basales,
los pacientes realizaron ejercicio isométrico utilizando
mancuernas ("handgrip") durante aproximadamente 3
minutos, esta actividad aumentó la frecuencia cardíaca
un 32 ± 9%. Luego de finalizado el ejercicio, y cuando la
frecuencia cardíaca alcanzó valores basales, se midie-
ron nuevamente las diferentes variables consideradas.
Todos los pacientes aceptaron su participación en el
estudio, mediante un consentimiento escrito, según las
normas del Comité de Etica del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires. En forma previa al ejercicio, y luego de finali-
zado el esfuerzo, se midió la presión aórtica, la presión
sistólica ventricular izquierda (PSVI, mmHg) y la presión
de fin de diástole del ventrículo izquierdo (PDFVI, mmHg).
Además, se calcularon la máxima velocidad de ascenso
de la presión intraventricular izquierda en función del tiem-

po (+dP/dt
máx, mmHg/seg), la frecuencia cardíaca (lat/min)

y la constante de tiempo de caída de la presión durante
el período de relajación isovolúmica (t , mseg). Durante
el esfuerzo se midió la PSVI, y se calculó la +dP/dt

máx, la
frecuencia cardíaca máxima y el t , en los dos grupos de
pacientes. Por último, el gradiente de presión entre el
ventrículo izquierdo y la arteria aorta fue medido luego
de finalizado el esfuerzo. También se calculó con
ecocardiografía el área valvular aórtica. Los resultados
fueron expresados como la media ± error standard (ES)
y los datos se analizaron por un test de t para valores no
pareados. Se consideró una diferencia significativa cuan-
do el valor de p fue menor de 0.05.

La +dP/dt
máx aumentó en ambos grupos, durante el

ejercicio, desde un valor de 1989±190 y 2428±220 mmHg/
seg, hasta un valor de 2286±214 y 2661±230 mmHg/seg
retornando en ambos grupos a sus valores basales, lue-
go del ejercicio. Por otro lado, el ejercicio aumentó la fre-
cuencia cardíaca, en los pacientes sin lesión coronaria un
48.4±9% (p<0.05); mientras que en el grupo que presen-
tó lesión coronaria la frecuencia cardíaca aumentó un
30.9±5% (p<0.05), en ambos casos con respecto a su
valor basal. En los dos grupos estudiados la frecuencia
cardíaca retornó a sus valores basales luego del esfuer-
zo. El gradiente de presión entre la arteria aorta y el
ventrículo izquierdo fue de 69.5±8.0 mmHg en los pa-
cientes sin lesión coronaria y de 66.2±11.5 mmHg en los
pacientes con lesión coronaria, no existiendo diferencias
significativas entre ambos grupos. El área valvular aórti-
ca fue de 0.60±0.1 cm2 en el grupo sin lesión coronaria y
de 0.60±0.3 cm2 en el grupo de pacientes con lesión
coronaria. Estos índices indican que ambos grupos estu-
diados presentaban estenosis aórtica severa.

En los pacientes sin lesión coronaria la PDFVI (Fig.
1) aumentó, durante el ejercicio, desde un valor basal
de 30.1±2.7 mmHg hasta un valor de 38.4±1.7 mmHg
(p<0.05), para luego retornar a su valor basal luego de
finalizado el esfuerzo. En los pacientes que presentan
lesión coronaria (Fig. 1), la PDFVI aumentó, durante
el ejercicio, desde un valor basal de 26.5±2.2 mmHg
hasta un valor de 36.1±4.0 mmHg (p<0.05). En este
grupo, durante la recuperación, esta variable no retor-
nó a su valor basal permaneciendo elevada en un valor
de 30.4±2.4 (p=NS). Por otro lado, la constante de tiem-
po de caída de la presión durante el período de re-
lajación isovolúmica (t ) aumentó en los pacientes sin
lesión coronaria (Fig. 2), durante el ejercicio, desde
un valor basal de 42.8±6.8 m/seg hasta un valor de
55.3±9.2 m/seg (p<0.05), luego del ejercicio el tau per-
maneció elevado en un valor de 47.8±5.2 m/seg (p=NS).
En los pacientes con lesión coronaria (Fig. 2), este índi-
ce aumentó, durante el ejercicio, desde un valor basal
de 44.8±4.2 m/seg hasta un valor de 60.4±5.9 m/seg
(p<0.05); permaneciendo elevado luego del esfuerzo en
un valor de 52.9±6.6 m/seg (p<0.05).
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Fig. 1.– Se representa el comportamiento de la presión de fin
de diástole (PDFVI) en situación basal, durante la realiza-
ción de ejercicio isométrico y post-ejercicio en pacientes sin
lesión coronaria (panel superior) y con lesión coronaria (pa-
nel inferior). Se observa que esta variable no retorna a su
valor basal en los pacientes con lesión coronaria

Fig. 2.– Se representa el comportamiento de la constante de
decaimiento de la presión durante la relajación isovolúmica
(t , tau) en situación basal, durante la realización de ejerci-
cio isométrico y post-ejercicio, en pacientes sin lesión
coronaria (panel superior) y con lesión coronaria (panel in-
ferior). Se observa que el tau permanece elevado, luego del
esfuerzo, en ambos grupos estudiados.

Así, hemos mostrado evidencia experimental de que
en pacientes con hipertrofia concéntrica del ventrículo
izquierdo, por estenosis de la válvula aórtica con y sin
lesión coronaria agregada, el ejercicio isométrico provo-
ca un enlentecimiento de la velocidad de relajación
isovolúmica. Esta alteración lusitrópica, que persiste lue-
go del esfuerzo, se acompañó de un aumento significa-
tivo en los valores de la presión de fin de diástole. La
comparación de estos dos grupos de pacientes (con y
sin lesión coronaria) nos permite especular no sólo con
el efecto de la hipertrofia sobre la relajación isovolúmica
sino también sobre el efecto de la isquemia en esta
subfase del ciclo cardíaco. Si bien es conocido que el
aumento de masa ventricular y la isquemia son determi-
nantes mayores de la velocidad de relajación, los traba-
jos previos que estudiaron el tema8 no mostraron evi-
dencia experimental de que la disfunción diastólica que
ocurre en la estenosis aórtica sea debida no sólo al au-
mento de masa sino también a la presencia de isquemia
agregada.

Además, en el presente estudio evaluamos la relaja-
ción isovolúmica durante la recuperación del ejercicio,
es decir cuando tanto la frecuencia cardíaca como la
presión ventricular sistólica habían retornado a los valo-
res basales. Resulta interesante que las alteraciones
lusitrópicas persisten en el post-ejercicio tanto en los
pacientes con lesión coronaria como en el grupo sin le-
sión, aunque en este último en forma no significativa. Si
bien a partir de nuestro estudio no es posible discriminar
si la alteración de la relajación isovolúmica es causa o
consecuencia del aumento de la presión de llenado del
ventrículo izquierdo, podemos hacer alguna especula-
ción al respecto. Una posibilidad es que durante el ejer-
cicio se produzca una disfunción ventricular postisqué-
mica sistólica y diastólica ("miocardio atontado"). Es co-
nocido que el miocardio atontado puede ser inducido no
sólo por disminución del flujo coronario sino también por
un disbalance entre la oferta y demanda de O

2, como
ocurre durante la realización de ejercicio isométrico9. La
persistencia de una alteración en la relajación isovolú-
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mica, aun después del esfuerzo, sugiere la presencia de
esta entidad fisiopatológica. El hecho de que la +dP/dtmáx

volvió al valor preisquémico, en presencia de una
precarga aumentada10, permite suponer una disminución
real de esta variable, confirmando la presencia de
miocardio atontado. En resumen, el ejercicio isométrico
en pacientes con hipertrofia concéntrica severa del
ventrículo izquierdo por estenosis aórtica, produce un
enlentecimiento de la velocidad de relajación isovolúmica,
que persiste después del ejercicio, sugiriendo la presen-
cia de atontamiento cardíaco. Esta situación es más
marcada en aquellos pacientes con cardiopatía isqué-
mica agregada, sugiriendo que la isquemia miocárdica,
probablemente subendocárdica, es un factor importan-
te en la transición de la hipertrofia a la insuficiencia car-
díaca.
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- - - -
Bold ideas, unjustified expectations, and speculations constitute our only means for comprehending

nature. Those of us who refuse to expose our ideas to the risk of refutation are not real participants in
the game of science.

Ideas audaces, expectativas injustificadas y especulaciones constituyen nuestro único medio para
comprender la naturaleza. Aquellos que rehusan exponer sus ideas al riesgo de la refutación no son
verdaderos participantes en el juego de la ciencia.

Karl Popper (1902-1994)


