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La ecocardiografía ha sido utilizada para detectar 

anormalidades en la movilidad de la pared del ventriculo­

izquierdo consecutiva a enfermedad arterial coronaria 

hemodinámicamente significativa. 

Al principio de la d~cada de los setentas Inoue y 

col (1), Stcfan y col (2) y Kerber y col. (3) demostraron 

en perros que la ligadura de la arteria descendente ante­

rior o de la circunfleja, inducían un inmediato decremen­

to en la movilidad de la pared miocárdica irrigada por la 

arteria ligada, con disminuci6n de la velocidad, excur--­

si6n y engrosamiento sist6licos, demostrado mediante eco­

cardiograma. 

Dortimer y col. (4) estudiaron 56 enfermos con hi~ 

toria de angina de pecho sin infarto miocárdico y encon-­

traron que 28 (80%) de los 35 enfermos, con afecci6n de -

la arteria descendente anterior, tenían disminución noto­

ria do la movilidad del tabique interventricular; mientras 

que 14 (52%) de los 27 enfermos, con afecci6n de la arte­

ria descendente posterior, tenían disminuida la movilidad 

de la cara posterior del ventrículo izquierdo. Estudios-

y observaciones similares fueron hechas por Gordon y Kerber 

(5) y Joffe y col. (6), por lo que se ha aceptado que la 

presencia en ecocardiografía modo M de una alteración seg­

mentaria en la movilidad parietal, es altamente específica 
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para la detecci6n de la caTdiopat!a isquémica, aunque la 

sensibilidad de la ecocardiograf!a "unidimensional" (modo 

M) sea tan s6lo de alrededor de un 50% efectuándose el •· 

estudio en reposo. 

Los cambios observados en la alteraci6n de lamo·· 

vilidad segmentaria de las paredes ventriculares en el ·· 

ecocardiograma modo M han sido correlacionados con la lo· 

calizaci6n anatómica de la enfermedad arterial coronaria. 

Jacobs y col. (7) estudiaron 48 pacientes a los que se 

realizó coronariografía y cineangiografía ventricular 

izquierda para estudio de dolor torácico, la movilidad 

del tabique interventricular y de la pared posterior fué 

normal en aquellos pacientes en quienes los estudios inv~ 

sivos demostraTon normalidad de las arterias coronarias, 

pero en los enfermos en quienes se demostr6 angiográfica· 

mente asinergia en algún segmento de la pared ventricular 

izquierda, existió en todos los casos salvo uno, altera·· 

cienes ecocardiográficas de la movilidad parietal ya fue· 

ra del tabique o de la pared posterior. La correlación • 

sin embargo no es directa ya que tuvieron 17 enfermos en· 

los que la coronariografía demostr6 daño significativo ·· 

pero sin alteraciones ventriculográficas, a pesar de lo • 

cual, 8 de estos enfermos tenían clara evidencia ecocar·· 

diogrdfica de alteraciones de la pared ventricular izquierda. 



' . 

- 3 -

Todos los enfermos que eco;ardiográficamente tenían tras­

torno en la movilidad del tabique tenían afectada la ar-­

teria descendente anterior seg6n lo demostr6 la angiogra­

fia coronaria, pero 8 enfermos con lesi6n significativa -

de la descendente anterior, no tenian alteraciones cecear 

diográficas en la movilidad del tabique. Por lo anterior, 

se pens6 que pudiera deberse a que a pesar de que existí~ 

ra una lesi6n coronaria importante no existiría compromi­

so circulatorio a la regi6n irrigada por este vaso, pro-­

bablemente por circulaci6n colateral supletoria. 

El mecanismo de la alteraci6n de la movilidad pa-­

rietal segmentaría ha sido estudiado por medio de técni-· 

cas de perfusi6n miocárdica. Kolibash y col (8) utiliza­

ron inyecciones intracoronarins de macroagregados radio-­

activos de alb6mina y demostraron que no siempre existe 

disminuci6n de la perfusi6n miocárdica, en el miocardio -

irrigado por una arteria coronaria con lesi6n critica 

(más de 70% de estrechez) ycorrelacionaron directamente a 

la alteraci6n de la motilidad parietal, detectada por 

ecocardiografia con los trastornos de perfusi6n, más que 

con las lesiones coronarias per se. 

Kerber y col, (9) realizaron un estudio semejante­

y demostraron también que la disminuci6n de la perfusi6n­

en una zona del miocardio está relacionada a trastorno 

de la movilidad parietal, pero reportaron algunos casos -
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en los que existia trastorno de la movilidad sin un co-­

rrespondiente trastorno perfusorio, lo que pudiera atri-­

bu!rse a isquemia no detectada o más probablemente a al-­

teraciones pasivas de la movilidad regional, debidas a -­

discinesia severa del miocardio isquémico adyacente. 

Dortimer i col, (4) ya habían scftalado que la ven­

triculografía no es capaz de demostrar todo el endocardio 

del ventriculo izquierdo, por lo que te6ricamcnte es po-­

sible aceptar que el hallazgo ecocardiográfico de trasto! 

no en la movilidad parietal, no siempre será corroborado­

angiográficamente. Sin embargo deben tenerse en cuenta -­

otras posibles causas de alteraci6n en la movilidad pari~ 

tal detectadas por ecocardiografía además de la provocada 

por la cardiopatía isquémica; como seftalaron Corya y col. 

(10) el movimiento del coraz6n "en masa" dentro del t6rax, 

les trastornos de la conducci6n eléctrica, las sobrecar-­

gas volumétricas como en la comunicaci6n interauricular y 

condiciones isquémicas ajenas a cardiopatía coronaria como 

en la cardiomiopatla congestiva idiopática pueden deter-­

minarla. En todas estas entidades, el estudio clínico y­

electrocardiográfico permiten una clara diferenciaci6n 

con la cardiopatía isquémica, en la cardiomiopatía conge~ 

tiva habitualmente el trastorno de la movilidad parietal­

es global y no segmentarlo. 
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Las limitaciones que tiene la ecocardiografia modo 

M para la detecci6n de estas alteraciones de la movili~ad 

sobre todo en cuanto a sensibilidad, han sido claramente­

sefialados (11); la visi6n que brinda la ecocardiografía -

modo M de un área muy limitada del coraz6n, no permite ·­

una evaluación simultánea comparativa de los cambios de -

movilidad parietal en una zona extensa del coraz6n, por -

lo que es muy posible que con frecuencia pasen inadverti­

dos trastornos de la movilidad segmentaría si el haz de -

ultrasonido no pasa por la zona alterada. Por ejemplo, • 

el ápex del ventrículo izquierdo rara vez es posible exa­

minarlo adecuadamente con eco modo M. Por lo tanto, el -

uso de la ecocardiografía bidimensional tiene una clara -

ventaja no s6lo en proveeer m61tiples vistaR tomográficas, 

sino también en demostrar la forma y función ventricular, 

Además de que la ecocardiograf!a demuestra directamente • 

las alteraciones del movimiento parietal en la cardiopa­

tía isqu~mica, existe también evidencia ecocardiográfica­

indirecta de estas anomalías en la contractilidad; como -

la observaci6n frecuente de movilidad parietal exagerada· 

en el área opuesta a la zona lesionada, probablemente como 

mecanismo compensador (12,13). Se ha descrito tambi6n •• 

como signo indirecto de hipomovilidad parietal la presen· 

cia de una zona de ecos intracavitarios "nebulosos" adya· 

centes a la pared enferma (11). Con frecuencia la moví·-
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lidad de la pared anterior del ventrículo derecho también 

se incrementa en los casos de isquemia del ventrículo 

izquierdo. Aunque las anormalidades de la movilidad pa­

rietal no pueden medirse con la precisión inherente a la­

ecocardiografía modo M, la posibilidad que tiene la eco-­

cardiografía bidimensional de registrar las porciones an­

teriores, laterales y apicales del ventrículo izquierdo -

brinda una significativa ventaja para valorar la movili·· 

dad parietal en el ventrículo isquémico, 

Bxisten algunas limitaciones en utilizar como úni­

co criterio de cardiopatía isquémica a los trastornos de 

la movilidad parietal, ya que la cinesia de cualquier se¡ 

mento de músculo ventricular está influenciada por el 

músculo adyacente. Bn términos generales, la ecocardio-­

grafía sobreestima la cantidad de músculo lesionado pués· 

llis zonas acinéticas o hipocinéticas alteran la movilidad 

del músculo que las rodea. Un hallazgo más específico de 

cardiopatía isquémica es la alteración en el engrosamien· 

to del músculo que debiera existir durante la sístole ve~ 

tricular {14·20). En los casos con isquemia aguda o infar 

to del miocardio reciente, puede incluso observarse con 

frecuencia adelgazamiento del músculo isquémico durante la 

sístole, apreciándose mayor espesor muscular durante la 

diastole que durante la sístole, El adelgazamiento sistÓ· 

lico casi siempre va asociado a una zona de discinesia 
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usualmente relacionada a ónfarto agudo del miocardio (21-22), 

En los 6ltimos afies, se ha suscitado un enorme in· 

terés para desarrollar técnicas que permitan caracterizar 

con exactitud el sitio, extensi6n y evoluci6n del miocar· 

dio infartado o isquémico. Métodos como el mapeo electr~ 

cardiográfico del precordio (23-24), niveles de creatin­

quinasa (25-26), centelleografía del miocardio (27-28) y 

tomografía computada (29) han sido utilizados en forma 

aislada o combinada para definir y cuantificar la canti·­

dad de miocardio en peligro. Los esfuerzos contin6an pa· 

ra lograr desarrollar el método ideal para identificar y 

cuantificar el infarto del miocardio, para determinar el· 

pron6stico, extensi6n subsecuente y respuesta al trata··· 

miento. 

Recientemente la ecocardiografía bidimensional ha· 

demostrado una excelente correlaci6n con otros métodos •· 

que determinan el tamafio del infarto en animales y la lo­

calizaci6n exacta (30·35). Horowitz y col (22) demostra· 

ron recientemente, que el 94% de un grupo de pacientes •• 

con infarto miocárdico agudo transmural o subendocárdico­

documen tado clínicamente, tenían una inmediata anormali-­

dad en la movilidad parietal detectada por ecocardiogra·· 

fía. El 100\ de los enfermos con infarto transmural mos· 

traban esta alternci6n r los dos 6nicos pacientes con 

ecocardiogramn falso negati\•o tuvieron infarto subendodr. 
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dice, sin ninguna complicaci6n durante la estancia hospi­

talaria. Por lo tanto, estos autores (22) señalan que el 

ecocardiograma bidimensional permite un diagn6stico inme­

diato de infarto agudo del miocardio y permite identifi-­

car aquellos casos en los que existe un alto riesgo de -­

desarrollar complicaciones. 

Se han descrito una gran variedad de técnicas en -

la literatura para cuantificar el músculo isquémico (36--

40). La más sencilla es mediante la <livisi6n imaginaria­

del ventrículo izquierdo en segmentos de área semejante. 

El corte en eje largo paraesternal registra las paredes -

anterior y posterior, así como en ocasiones la punta del­

coraz6n. Los cortes paraesternal en eje corto a diferen­

tes niveles registran las paredes anterior, lateral poste­

rior y medial o septal interventricular. La aproximnci6n 

apical de cuatro cámaras registra el ápex y las paredes­

septal posterior y lateral; en la visi6n apical de dos -

c6maras a las paredes anterior y posterior. Asumiendo -

que cada segmento es semejante en área y totalizando el­

número de segmentos con contractilidad anormal, se puede 

calcular aproximadamente el porcentaje de área o de masa 

cardiaca del ventriculo izquierdo que es anormal. 

Adem~s de la posibilidad de detectar mediante la 

ecocardiograf!a las zonas de miocardio isquémico o infa! 

tado, esta tlcnica permite el <liagn6stico y valoración -
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de las complicaciones del infarto del miocardio. 

Una de las más comunes complicaciones en esta en· 

fermedad, es el desarrollo de aneurismas ventriculares -

los que se pueden detectar con gran exactitud mediante -

la ecocardiograf1a bidimensional, constituyendose este -

m6todo en el exámen definitivo para detectar o excluir 

un aneurisma. Varios estudios han demostrado que esta -

técnica puede valorar la cantidad de mósculo remanente -

en buenas condiciones y asi conocer el pronóstico y rie! 

go quirórgico en casos de aneurismectomia (41,42). 

La detección de pseudoaneurismas, o sea, la con-­

dición que ocurre cuando existe ruptura de la pared li-­

bre del ventriculo izquierdo con sangre atrapada del pe­

ricardio y desarrollo de un Ja&o con la pared exterior­

formada por pericardio y coágulo hemático en vez de mós­

culo, es demostrable por ecocardiograf{a (43-49). 

La formaci6n de un trombo intraventricular izquier 

do consecutivo a infarto del miocardio, usualmente ocurre 

sobre el área discinética. La ecocardiograf{a bidimen·· 

sional ha demostrado ser excelente en la detecci6n de es· 

ta complicaci6n del infarto del miocardio (50-53). 

Una complicaci6n menos frecuente es la ruptura del 

tabique interventricular; muy ocasionalmente esta ruptura 

puede extenderse dentro del pericardio y producir un pseudo-
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aneurisma (45) a más frecuentemente, provocar paso de sa~ 

gre del ventrículo izquierdo al derecho; la ecocardiogra­

f{a bidimensional puede detectar directamente la zona de 

ruptura del tabique o con frecuencia detectar s6lo un 

"abombamiento" aneurismática del septum interventrícular• 

(54). 

El diagn6stico de disfunci6n de un músculo papilar 

se hace par el hallazgo ccocardiográfico de cierre incom­

pleto de la válvula mitral (55). 

La pericarditis post-infarto y el derrame pericár­

dico son problemas relativamente frecuentes y la ecocar·­

diografía es útil en su detecci6n {56). 

El infarto ventricular derecho puede complicar el 

infarto del ventriculo izquierdo y representa un importa~ 

te síndrome cl1nica cuyo reconocimiento puede tener impli 

c~cianes terapéuticas vitales (57}. El infarto aislado -

del ventrículo derecho es poco común; ocurri6 únicamente­

en el 2.2% de las autopsias practicadas por Wartman y 

ttellerstein (58). El infarto del ventrículo derecha más 

frecuentemente ocurre como extensión de un infarto ven--­

tricular izquierdo y el compromiso del músculo ventricular 

derecho puede existir en casi una tercera parte de los e~ 

fermos con infarto postcro·inferior (59,60), La detección 

ecocardiográfica de asincrgia del ventrículo derecho es -

consistente con el diagn6stico de infarto del ventriculo-
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derecho, apreciandose como datos agregados movimientos pa­

rad6jico del septua interventricular, que puede resultar -

de la sobrecarga volua6trica del ve?tr1culo derecho, por -

severa isqueaia del tabique interventricular (61), o dila· 

taci6n ventricular derecha e insuficiencia tricuspídea 

detectada por t6cnicas de contraste ecocardiogr,fico (63). 

La dilataci6n del est6aago y el derrame peric6rdico loca·· 

lizado pueden taabién apreciarse (62). 

La ecocardiografía bidiaensional es capaz de regis· 

trar la porci6n proxiaal de las arterias coronarias (64-70). 

La coronaria derecha es m§s difícil de visualizar ya que -

en el corte de eje corto a nivel de la aorta que es donde· 

se pueden ver las arterias con aás claridad, se localiza -

por debajo del estern6n y por lo tanto se oculta al haz ·­

ultrasónico. La detecci6n ecocardiográfica de enfermedad· 

coronaria del tronco principal izquierdo fue estudiada por 

vez priaera por Weyaan {64) y deaostrada por disminuci6n -

evidente del luaen arterial, correlacionándose este halla! 

go con la deaostraci6n angiográfica de obstrucción a este­

nivel. El uso de la aproximaci6n de 4 cámaras apical fue 

descrito por Ogawa (66,71) y utilizando esta aproximaci6n­

conjunta•ente con el eje corto paraesternal a nivel de gr!n 

des vasos, logr6 identificar enfermedad de tronco principal 

izquierdo en el 93\ de sus pacientes con esta patología. -

Hasta el aoaento actual la identificac~6n de lesiones 
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especificas de la arteria descendente anterior y de la -:ó 

circunfleja no ha sido posible (72). 

El creciente uso de la cirugia para el tratamien· 

to de los enfermos con cardiopat1a isquémica, ha provo·· 

cado grandes discusiones y controversias, tanto en cuan· 

to a las indicaci'ones de la revascularizaci6n como en ·• 

las consecuencias inmediatas y a largo plazo de este pr~ 

cedimiento. Una de las áreas más debatidas es la conce~ 

niente a la influencia que la revascularizaci6n aorto·c!!. 

ronaria tiene sobre la funci6n contráctil del ventriculo 

izquierdo. Algunos autores han encontrado mejoría post· 

operatoria en funci6n ventricular, la movilidad parietal 

regional y la fracci6n de eyecci6n (73·77), mientras 

que otros reportan ausencia de cambios o incluso deteri!!. 

ro en estas variables (78-82). 

La comprobada utilidad de la ecocardiografía bi·­

dimensional para el estudio de la funci6n ventricular y· 

de los cambios regionales en la contractilidad parietal 

as1 como su carácter incruento, de fácil aplicaci6n y ·· 

bajo costo, nos inclinaron a utilizarla para valorar es· 

tos parámetros antes y después de la revascularizaci6n · 

aorto·coronaria con el fin de tratar de demostrar los ·· 

cambios que esta cirug1a ocasiona en la funci6n del ven· 

tri.culo izquierdo y así contribuir a definir el papel -· 
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real que la cirugia de revascularizaci6n tiene en el tra· 

tamiento de los enfermos con cardiopatía coronaria. 
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11. MATERIAL Y ~ffiTODO 

Se estudiaron en forma prospectiva 10 pacien-­

tes con cardiopatía isquémica antes de ser sometidos a -

revascularizaci6n coronaria. 

En todos ellos se tuvieron en consideraci6n -­

los datos clínicos completos, estudios de gabinete y la-~ 

boratorio, así como el estudio coronariográfico. Se tuvo 

en cuenta el tratamiento médico al que estaban sometidos 

los enfermos. La indicaci6n quirúrgica se estableci6 -­

por los criterios establecidos por los diferentes auto-­

res (83-85). 

En días previos a la cirugía (entre 1 y 5 días) 

se efcctu6 en todos ellos ecocardiograma bidimensional en 

reposo, en posici6n de decúbito lateral izquierdo a 45 

grados y elevación del t6rax de 30 grados. Se utiliz6 

equipo Varian de rastreo fásico, modelo V-3400, con tran! 

ductor electr6nico de 2.5 MHz y ángulo de 84°, realizan-­

dese aproximaci6n paraesternal para cortes longitudinales 

y transversales a nivel de válvula mitral (basal), de mÚ! 

culos papilares (medio) y de la punta (apical)¡ aproxima­

ción apical para corte transversal de cuatro cámaras y 

anteroposterior de dos cámaras. Se dividi6 cada una de -

las paredes en tercios basal, medio y apical, consideran­

do el septum interventricular en dos porciones una ante-· 

rior y otra posterior, que dan un total de 5 caras y 15 -

segmentos. Figura J. Se cfectu6 regi~tro en cinta de 
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video Dynamicron Sony, con congelaci6n de imágen en rela· 

ci6n al ECG a nivel de vértice de R (final de diástole) y 

final de onda T (fin de sistole). 

Por medio de microprocesadnra digital de lápiz· 

luminoso para trazado manual, se efectu6 medici6n de los­

diámetros utilizando las aproximaciones apicales en final 

de diástole y final de sístole,de los ejes longitudinal,· 

basal, medio y apical de los cortes transversal y antero­

posterior, para el cálculo de la fracci6n de acortamiento 

parcelar a nivel basal, medio y apical en los ejes anter~ 

posterior y transversal, así como del longitudinal, utill 

]andose la f6rmula descrita para técnica modo M (86). 

Figura z. Con aplicaci6n de la regla de Simpson se cal·· 

cularon volumen diastólico final, volumen sist6lico final 

y fracci6n de expulsi6n. Se analiz6 también el comporta·· 

miento de la movilidad segmentaria, los segmentos parieta· 

les de las caras: anterior, lateral, posterior, septal 

anterior y septal posterior, divididos en tercios basal,· 

medio y apical, como ya.se mencion6. 

Entre 7 y 15 días después de la cirugía se efef 

tu6 estudio ecocardiográfico postoperatorio que se repi·· 

ti6 seis meses después. Se realizaron las mismas medici~ 

nes y apreciaciones que en el primer ecocardiograma. 

Conociendo la evoluci6n clínica postoperatoria· 

y el tipo de hallazgos quirúrgicos, as1 como el procedi·· 

miento quirúrgico realizado, se correlacionaron los cam·· 
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bios ecocardiográficos entre el preoperatorio y el post­

operatorio inmediato (7-15 dias)y tardfo (6 meses) con -

datos clínicos, coronariográficos y quirúrgicos, establ~ 

ciendose el estado individual de cada caso y los result! 

dos globales, para análisis estadístico. 
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III. OBJETIVOS 

l. Estudiar 10 enfermos con cardiopatia isquémica por mé­

todos clinicos electrocardiográficos y de cateterismo 

antes de ser sometidos a cirugia de revascularizaci6n. 

Z. Estudiar con ecocardiografia bidimensional a estos 

mismos enfermos. correlacionando losi.hallazgos ecocar 

diográficos con los resultados de los otros estudios 

clinicos y paraclinicos ya se~alados. 

3, Analizar los cambios de la contractilidad consecuti-­

vos a la cirugia de revascularizaci6n, comparando los 

cambios ecocardiográficos entre el periodo preoperat~ 

rio y el postoperatorio. 

4. Utilizar los indices de volumen residual, fracción -

de expulsi6n y fracciones de acortamiento circunf ere~ 

cial a diferentes niveles para hacer comparaciones -­

numéricas objetivas antes y después de la cirugia de· 

revascularizaci6n. 

S. Tratar de establecer si el estudio ecocardiográfico -

permite seguir la evoluci6n de los pacientes revascu­

larizados y si permite anticipar la evoluci6n de los­

enfer110s. 
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IV RESULTADOS 

A. Datos Generales. De los 10 enfermos estu· 

diados, 9 fueron del sexo masculino y uno del sexo feme· 

nino. La edad vari6 de 49 a 63 afios con media de 55.Z · 

al\os. 

Cuatro ~e los 10 enfermos (40%) eran fumadores 

de más de ZO cigarrillos. Ten1an antecedentes de hiper· 

tensión arterial sistémica 3 enfermos (30\). Cuatro eran 

diab~ticos, tres en control con hipoglucemiantes orales· 

y uno con insulina. Tenían alteraciones en los lípidos· 

séricos 4 (40\). 

La sintomatología antes de la cirugía fue de • 

angor de esfuerzo en 9 de los 10 casos (90%) y además 

con angor de reposo en 5 de ellos (SO\)¡ el tiempo de 

evolución de esta sintomatología fue muy variable, en uno 

de s6lo un mes de evoluci6n y en otro de cerca de 10 

afies. Solo un enfermo (10\) estaba completamente asin· 

temático (caso Z). 

Recibían tratamiento antianginoso los 10 enfe! 

mos, 6 de ellos (60\) propanolol, cinco (SO\) con Nife·· 

dipina y seis (60\) nitritos en forma combinada variable, 

como se refiere en la Tabla I. 

Los hallazgos del electrocardiograma preopera· 

torio de reposo se resefian en la Tabla II. 



TABLA 

No, DB 
PACIENl'I! EDAD TABA®IOO H.A.S. DIABETllS LIPIOOS AN<m TRATAMilffi"O 

54 NO 00 Nl. AB Propranolol 

56 SI 00 Nl Asint<JMtico Propranolol 
Nifedipina. 

3 52 NO SI Colesterol AE Propranolol 
Trigliceridos Al\ Nifcdipina 

58 + 00 SI Nl. AE Nitritos 
AR Nifedipina 

65 SI SI Nl. AB Propranolol 
AR 

"' 6 53 00 00 Triglic~rldos AB Propranolol "' Al\ Nitritos 

7 52* 00 NO Nl. AE Nitritos 

s. 49 SI 00 Colesterol AE Propranolol 
Triglic6ridos Nifedipina 

Nitritos 

9 58 NO SI Nl AE Nifcdipina 
Nitritos 

10 56 + NO NO Colesterol AE Nitritos 
Tri Uceridos AR 

• sexo femenino, 

AB - Angor de esfuerzo 

Ali - Angor de Reposo 
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PACIENl'E 

1 6 .. 
N 

1 7 

9 

10 

TABLA 11 

ELECTROCARDICJGRA»\ REPOSO PRE-OPERA10RIO 

Necrosis antigua antero-septal 

Necrosis antigua pastero-inferior. Bloqueo in­
conpleto de rama izquierda. 

•Trastornos difusos de repolarizaci6n. 

Trazo normal 

Crecimiento de ventrirulo izquierdo. Isquemia 
subepic&rdica en V4 a V6. Fibrilación auricular. 

Crecimiento de ventrículo izquierdo. Isquemia 
subcpic:árdica entero-lateral. (DI ,aVL,Vl a V6) 

Trazo normal 

Necrosis antigua pastero-inferior. Crecimiento 
de ventrículo izquierdo. 

Bloqueo incompleto de rama izquierda del haz 
de His. Necrosis antigua pastero-inferior, 

Crecimiento de ventdrulo izquierdo 

ELF.CTROCARDIOOIAM\ DE ESFUERZO 

Positiva 

Positiva 

Positiva 

No se realizó 

No se realizó. 

No se realiz6 

No se rcaliz6 

Positiva. 

Positiva. 

Positiva. 
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Se practic6 prueba de esfuerzo, con protocolo de 

Bruce modificado•, antes de realizarse la coronariogra­

fia en 6 de los 10 enfermos (60%), siendo ésta clarame~ 

te positiva en todos los que se efectu6 (100%). 

B. Cateterismo. Se consideró como obstrucción -

severa de u~ vaso aquella que ocupaba más de 70% de la 

luz del vaso. Grados menores de obstrucci6n coronaria­

(< 70%) fueron considerados como moderados (SO n 70%) y 

ligeros (e 50%), La obstrucci6n severa del tronco 

principal izquierdo se enconetr6 en dos de los diez en­

fermos (20\) ; la coronaria descendente anterior estaba 

afectada en forma severa en siete enfermos (70%). Los 

ramos diagonales de la descendente anterior estaban afes 

tados en cuatro pacientes (40%). La arteria circunfle­

ja o su rama obtusa marginal estaban comprometidas en -

ocho enfermos (80%). La coronaria derecha estaba lesi~ 

nada en seis pacientes (60%). Se practic6 ventriculo-­

grafía en los diez casos. En siete de ellos (70%) el -

ventriculograma fue normal. En dos casos (20\) se en-­

centro discinesia posteroinferior (casos 2 y 9). Se re­

sumen los datos coronariogr5ficos de coda paciente en -

la Tabla II I. 

Protocolo Dr. Sergio F6roz, INC. 
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TABLA III 

VAs::lS LESIONADOS OON OBsrRUCCION SEVERA ( + DE 700 

Tronco principal izquierdo, Descendente anterior. 
Circwlfleja, Coronaria derecha. 

Circunflejo. Obtusa marginal. Coronaria derecha. 

Descendente anterior. Primera rama diagonal. Cir· 
cunflcja, 

Descendente anterior. Obtusa marginal. Coronaria 
derecha. 

Descendente anterior. Ambas diagonales. CircWl·· 
floja. Corooaria derecha. 

Descendente anterior. 

Tronco principal izquierdo 

Descendente anterior, Dlagonal. Obtusa marginal. 
Descendente posterior de la C.D. 

Prlmera diagonal. CiTl:Wlfleja. Obtusa marginal. 
Coronaria derecha, 

Descemente anterior, Circunfleja. Coronaria 
derecha. 

Nl. 

Discinesia : posteroinferior, 

Nl, 

Nl, 

Nl. 

Nl. 

Nl. 

Nl. 

Ligera discinesia postero·inferior. 

Nl. 
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C, Ecocardiograma preoperatorio·, El volumen -

sist61ico final (VSF) fue .de 47,2 :!:_'Í5,7 mll la frac-­

ci6n de expulsi6n (FE) tuvo una medi~.de', sf,5, :!:. 10: 1\, 

El eje longitudinal (línea l)mostr6 :'fta~~i6n de acor-
•..• . :· •. ' ' ' ·'! L i 

tamiento de 18.2 + 6,5\, la circunferénbúi.ba~'ai (11~-
- .. , " ''~·,·<· ···:·:. -.:; :· 

nea 2) mostr6 aco.rtamiento de,15 +,:úh\¡•piÍr~·Ú cir-
·: - .. ,/·\,.•,.( .. : '•" 

cunferencia media (línea 3) fufd~/z'o;'6'f;.13,g\ y para 

la circunferencia apical (linea ,4)·d~:;2!1;2'{ 8,9\, 

La movilidad parietal en el ecocardl~grámil preopcrato­

rio mostr6 alteraci6n del septum anterior en cuatro P! 

cicntcl,de la pared anterior en cuatro, de la pared la­

teral también en cuatro, la pared posterior en cinco y 

del scptum posterior en cuatro enfermos, J,as altera-

cioncs de la movilidad parietal segmentaria registra-­

das en el ecocardiograma mostraron buena correlación -

con las alteraciones demostradas en la coronariogrnfla, 

podría decirse que solo en los casos 9 y 10 no se ma-­

nifest6 en ceo la alteración de la primera diagonal --

(caso 9) o de la circunfleja (caso 10), El ecocardi!!_ 

grama tuvo mayor sensibilidad para detectar los tras­

tornos <le cinesia que la ventriculografia, la que mos­

tr6 cambios evidentes s6lo en dos pacientes (casos 2 y 

9), La correlaci6n con el electrocardiogramn también­

fue satisfactoria en siete casos, pero en tres de ellos 
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(casos 4, 7 y 10) que no tenían trastornos electrocar­

diogrdficos sugerentes de dafio isquémico, en el ecocar 

diograma bidimensional si mostraron.alteraciones de la 

cine5ia segmentaría sugerentes de enfermedAd isquémica, 

que como ya se sefial6 correspondían al territorio vas­

cular que se mostr6 alterado en forma significativa en 

la coronariograf!a. Tabla IV. 

D. Hallazgos y soluci6n operatoria. A siete -­

enfermos (70%) se les coloc6 tres puentes aortocorona­

rios, a dos (20%) dos hemoductos y en un solo enfermo­

(10%) se coloc6 unicamente uno. Se colocaron ocho 

puentes a la descendente anterior, cuatro a la primera 

diagonal, seis a la obtusa marginal, tres a la poste-­

rolateral de la circunfleja y cinco en la coronaria d~ 

recha. El promedio de hemoductos colocados en los 10-

enformos fu6 de 2.6. Los hallazgos quirúrgicos y puen­

tes aortocoronarios so sefialan en la Tabla V. 

E. Evoluci6n postoperatoria. Tuvieron infarto­

transoperatorio dos enfermos (20%), uno de ollas Rnte­

roseptal (caso 6) y el otro enfermo de cara anterior y 

posteroinferior (caso 7). Desarrollaron trastornos de 

conducci6n en el periodo postoperatorio cuatro pacien­

tes (40\), dos de ellos con bloqueo de rama izquierda­

del haz de His y los otros dos con bloqueo del fascículo 
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l' A B LA IV 

No, DB CAllllOS DB lll1JBollA CXIOWIIAS CDN oesrnuc- EOO::AJUJIOO, PDFVI FE 
.PACreNre EN EL OCG, CICJl SEVERA. ALlERACIO· mn Hg ' YE!'!!l!IC!JLOO!A!.11 

NES. 500. 

Infarto anteroseptal T NI H. SAB 19 59 
DA H. AB y M 
ex H, PB 
CD H, SPAy M 

In::arto postero·in· Cic Dlsclnesla H. M y A 60 
fe:·ior. CD pos tero·· H, P 

inferior 
"· 5P 

Tmstomos difusos DA NI H,LA 7.1 49 
Cic 
CD 

--- .. - .. - - DA NI H. Nl y B Zl 60 
Cic H, LM y A 
CD H, P 

H, SP 

I-1a lateral Diagonal N1 H, LB y M 4,Z 60 
Cic H. PB 
CD 

Isc~cmia antera- DA N1 D. SM y M 31 
lateral 

T N1 H, SAfl 13 43 

Infarto pastero· DA N1 D. AB y A SS 
inierior Dlagmal A. LB 

O.M. H, PB 
H. SP 

Infarto pastero- Diagonal Dlsclnesla fl, !JI y M 53 
inferior Cic H, PB 

(JI 

CD 

1l .. - .. -- - .... DA Nl D. SAM lZ 40 
Dx D, AB 
CD H, PM 
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TABLA V 

No. DE 
PACIENlll llALLAZOOS DE C!HIJGIA 

s. 

6. 

10 

Obstrucci6n severa de tronco principal üquierdo, mlclgnza­
miento difuso ele la descendente anterior. Obst1uccioncs de 
circunfleja y coronaria <lcrecha. 

Obstrucc.i6n severa de rmnas coronarias princlpnh•s, 

Obstrucci6n ~cvern "'' la dcsccndonte anterior y de Jo cir-­
cunfleja. ~Werada ohstrucci6n de Ja coronarlo derecha. 

Obstrucci6n moderada ele tronco principal .i:~uicnlo, Obstruc 
ci6n scvcrn de ln dcscemlcntc anterior obtusa marginal y .-: 
coronaria derecha. 

Descendente anterior )' primera di:Jgonal dclgatl;is y de rcco· 
rrido corto. Obtusa marginal y cormwria derecha Je bur.n · 
cnlibre con obstrucci6n significativa. 

Crecimiento de ventrículo izqulcrdo. Plucas de ateron11 en 
descemlente anterior. 

Obstrucci6n severa ele tronco principal b.quicrJo. 

Infarto postero-infcrior. Severa obstrucci6n de Ja deseen-­
dente anterior, obtusa marr,im1l y posterolatcrnl de la cir­
cunflejo. Obstrucci6n ele Ja coronaria derecho clespu6s Jel -
origen de Ja aguda marginal, 

r11Trl i~nl in e,r;irln T, J'.p,111r,.,.;'";"Ptn clr 1 i1 ¡Jp~.c1.•J1<fentC' ·· -
anterior y de la coronllria dcrcchn. 

Cllstrucciones sevl•ras ele 111 descendente anterior, la cir--­
cunflcju y la coronaria clt•recha. 

PUOOES AORTO-CORCNARIOS 

Primera cliagonn!. Obtusa margim1!. 
Coronaria clercchn. 

Descendente antcrfor. l'rirrern dinro· 
11:11. Postero-latcrnl de la cirrnnílcja, 

PcscentlC'nt<.• anterior, Jlrjmcru d j¡1- • 
gonal. Coronarin Uc..·rccl1:1. 

ncsc<.'n<lcntc anterior. ntitu~a f'largj .. 
nal. Postcro-lutcrnl de Ja rircun-­
flcja. 

Obtusa mar11lnal. Coronaria derecha. 

Descendente anterior. 

Descendente :mtcrior. Ol1twrn 111¡1q~im1l. 

Dcscerulcntc..• nntcrior. Ohtt1~<1 marg:inul 
Postero-1'1ter:il de la circw1fkja, 

D~sccn~~~tc :mtcrior. Primera dit1go·· 
n.11, 

DesccnJcnt.c anterior. Cbtwu1 r11argJnnl 
de Ja circunfleju. Coronaria derecha. 
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anterior izquierdo, en todos de tipo transitorio, En 

el electrocardiograma postoperatorio, respecto a las· 

alteraciones relacionadas al proceso isqu6mico no se· 

observaron cambios de importancia, salvo en los pacie~ 

tes ya descritos en los que se present6 infarto post· 

quirúrgico (caso 6 y 7), En el paciente No. 6 apare· 

ci6 zona de ne.crasis y lesi6n subepicárdica antera·· 

septal extensa, mientras que en el preoperatorio los· 

cambios eran basicamente de isquemia. En el pacien·· 

te No. 7 que tenia un trazo normal preoperatorio,. 

apareci6 necrosis y lesi6n nnteroseptal y postcroin·· 

feriar. Tabla VI. La valoraci6n clinica hasta seis · 

meses posteriores a la cirugia demostr6 que estaban · 

asintomáticos cinco enfermos (casos 1, 21 5, 6 y 10), 

Dos enfermos tuvieron angor de esfuerzo (casos 3 y 4) 

y uno s6lo desarrollo insuficiencia cardiaca asociada 

al angor (caso 3), En tres enfermos se desconoce la 

evolución (casos 7, 8 y 9), 

F. Vnloraci6n ecocardiográfica postopcratoria. 

El volumen sist6lico final tendi6 a.disminuir en la 

mayor1a de los pacientes (7 enfermos), con P < O. OS, 

pero en tres de ellos (casos 4, 5 y 9) aum~nt6,· en el 

últim~ en forma muy significativa; los tres prescrita· 

ban nlterricioncs severas de tres o más vaso~·e.incl~­

so requirieron tre~ puentes (casos 4 y 9) Y' sólo se ·· · 
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TABLA VI 

ELEC'l110CAIUlIOORAMA EN REPOs:> 
PRE·OPERATOOIO 

Necrosis antigua antero·septal 

Necrosis antigua postero·Werior. Blo·· 
queo inconq>leto de rana izquierda del haz 
de His. 

Trastornos difusos de repolarizaci6n 

Trazo normal 

Crecimiento de ventrículo izquierdo. Is· 
quemia subepicárdica en V4 a V6, Fibrila· 
ci6n auricular. 

Crecimiento de ventriculo izquierdo. Is· 
quemia subepiárdica antero·lateral (DI, 
aVL, V1 a V6), 

Trazo normal. 

Necrosis antiglU! postero·infcrior, Creci­
miento de ventrkulo izquierdo 

Bloqueo inconpleto de r- izquierda del 
haz de His. Necrosis antigua pastero-in· 
ferior. 

Crecimiento de ventriculo izquienlo. 

ELECTROCARDIOGRAMA EN IUlPOOO 
POSf·OPERATORIO 

Bl°"'eo transitorio del fasdculo anterior 
izqiierdo. 

Sin cambios. 

Sin cantiios. 

Sin cant>ios 

Bloqueo transitorio de fasdculo anterior 
izquierdo. 

Necrosis y lesi6n subepicárdica anterosep· 
tal. (VI a V4). 

Necrosis y lesi6n suepicárdica anteroscptal 
(VI a V4) y posteroinferior (DII, DIII, aVF). 

Bloqueo inconpleto de rama izquierda dol •• 
haz de llis transitorio. 

Bl°"'eo avanzado de rama izquierda del haz 
de His transitorio, 

Sin cambios 
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pudo colocar dos puentes en el caso No. 5¡ uno de ellos 

(caso 9) presentaba discinesia ventricular preoperato­

ria, uno de ellos (caso 4) ha presentado angor de es-­

fuerzo postoperatorio. Gr6fica l. 

La fracci6n de expulsi6n disminuy6 en el perio­

do postoperatorio inmediato en ~eis de los ocho enfer­

mos en que se practicó eco postoperatorio temprano y -

en s6lo dos casos aument6 (casos 6 y 7). En el ecoca! 

diagrama realizado seis meses después de la cirugía, -

solo en dos enfermos (casos 2 y 10) mejor6 la fracci6n 

de expulsi6n. En el preoperatorio, todos menos 1 (ca­

so 6) tenían fracci6n de expulsi6n mayor del 40\, El­

paciente No. 6 mostr6 incremento postoperatorio de 

31.3 a 40.3\. De los nueve restantes mostraron reduc­

ci6n en la fracci6n de expulsión postoperatoria seis -

de ellos, <le los cuales en dos se mantuvo dentro de los 

límites considerados como normales, pero en cuatro 

(casos 1, 4, 8 y 9) descendió a menos del 40\ (entre -

29 y 36%). El paciente No. presentaba en la corona­

riografía importante lesi6n (80%) del tronco izquierdo, 

de la descendente anterior (100\), de la circunflejo -

(75%) y de la coronaria derecha en su tercio medio 

(100\) y se le colocaron hemoductos en la primera dia­

gonal, obtusa marginal y coronaria derecha. Si bien su 

fracci6n de expulsi6n preoperatoria era normal, la 
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presi6n diast6lica final del ventriculo izquierdo era ya 

de 19 mm Hg. Bl caso NG, 4 con angor inestable. preope·· 

ratorio, con una presi6n diast6lica final del ventrículo 

izquierdo de 21 mm Hg, mostr6 obstruc~i6n del 75% de la· 

descendente anterior, de menor grado de la circunfleja y 

obtusa marginal y del 100% de la coronaria derecha, Du­

rante la operaci6n se demostr6 además lesi6n obstructiva 

del tronco de la izquierda y se consideraron más severas 

las obstrucciones de la descendente anterior y Ju obtusa 

marginal, colocandose tres hemoductos a la descendente -

anterior, a la obtusa marginal y u la posterolateral de-

la circunfleja y ha presentado angor postquirúrgico. El 

caso No, 8 con hipertensi6n arterial sistémica e hiper-­

trofia de ventrículo izquierdo y que tenía infarto pastero· 

inferior preoperatorio con angor residual y coronariogr! 

fía demostrativa de alteraciones severas de la dcscende~ 

te anterior, de la diagonal, de la obtusa marginal y de· 

la descendente posterior, se le colocaron hemoductos a -

la descendente anterior, a la obtusa marginal y a la 

posterolateral; en el postoperatorio inmediato present6-

BIRIHH. El caso No. 9, diabético insulina dcpendicnto,­

con infarto antiguo del miocardio de cara posteroinferior, 

con BRIHH, anginoso, con prueba de esfuerzo fuertemente 

positiva, .y obstrucciones que variaron del 98 al 100% de 

la diagonal, circunfleja, obtusa marginal y coronaria 

derecha, además de aneurisma de pared anterior, En la -



- 36 -

intervenci6n se encontr6 coraz6n crecido y endurecimiento 

de la descendente anterior y de la coronaria derecha en gran 

parte de su trayecto; la soluci6n ; operatoria fue la-

colocaci6n de tres hemoductos a la descendente anterior, 

la primera diagonal y a la coronaria derecha. Gráfica 2. 

El eje longitudinal tuvo una fracci6n de acortamien­

to que se deterioro en cinco enfermos, en el estudio inme­

diato a la cirug!a y mejor6 en tres enfermos en el ecocar­

diograma tardío (casos 1, 2 y 3), En los ya referidos 

enfermos No. 4 y 8 la disminuci6n de la fracci6n de acor-· 

tamiento en el postoperatorio fue dramática y corresponde­

ª los valores más bajos (9\), Gráfica 3. 

La circunferencia basal tuvo una fracci6n de acorta­

miento que se increment6 en cinco casos en el estudio inme­

diato postcirugia y mejor6 en los mismos tres enfermos (en· 

sos 1,2 y 3) que mejoraron su aportamiento longitudinal 

en el ecocardiograma tardio. En el caso No. 1, con impor-· 

tante discinesia basal preoperatoria, la respuesta contrae· 

til de esta zona mejor6 notablemente en el postoperatorio,­

en el que el valor obtenido fue hasta del 26\, debe recor·· 

darse que corresponde a uno de los enfermos con obstrucci6n 

del tronco izquierdo. El otro caso (caso S) que mostr6 

notable mejoría respecto a su acortamiento basal corresponde 

a un fumador hipertenso, con hipertrofia de ventriculo iz-­

quierdo y sin antecedentes de infarto previo, s6lo con is·· 

quemia subepicardica anteroapical, presi6n diast6lica final 
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de ventriculo izquierdo normal y si bien tenía lesiones en 

descendente anterior, diagonal, circunfluja y coronaria d~ 

recha, ~stas no eran mayores del 80\; se le colocaron dos­

hemoductos, uno a la obtusa marginal y otro a la coronaria 

derecha. En el ecocardiograma se observ6 notable mejoría 

en la movilidad de la pared lateral y el paciente se en-­

cuentra asintomático, en tratamiento únicamente con dipi-­

ridamol. Gráfica IV. 

La circunferencia medin aumentó la fracción de acor­

tamiento en cuatro casos en el postoperatorio inmediato y 

en sólo dos pacientes on el eco tardio, En la Gr6fica V se 

puede observar el dramático descenso de la capacidad de 

acortamiento de la circunferencia media del caso No. 9, ya 

descrito y del cual se puede anticipar que se deterioraron 

todos los índices analizados. En cambio fue muy notoria -

ln mojarla del acortamiento del caso No. 6, el cual tenía­

historia de angor progresivo, con isquemia subepicardica -

anterolateral y coronariograf1a que mostraba obstrucción 

del 90\ de la descendente anterior y fracci6n de expulsión 

de 64%; se encontraron placas de ateroma sobre el vaso al­

terado y se colocó un hemoducto sobre la descendente ante­

rior. 

La circunferencia apical redujo la fracción de acor­

tamiento en seis enfermos en el postoperatorio inmediato 

y en tres en el tardio. En los que fue más notable este -
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descenso, nuevamente correspondió a los pacientes 1,4 y 9 

y es en 6ste último en el que la reducción es mayor, por­

discinesia apical. Gráfica VI. 

Se describen los hallazgos ecocardiográficos de mo­

vilidad parietal segmentaria comparativos entre el preope­

ratorio y el postoperatorio. (Tabla VII). 
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T A B L A V I I 

No, DE ALT. SEG, ALT, SEG. ALT, SEG, 
PACI!NrB ECO PREOP, ECO POSfOP. ECO POSTOP 

'mll'RANO TARDIO. 

H. SAll A. SAB D. SAB Y M 
H. AB y M H. p 
H. PB 
H. SPA Y M 

H. M Y A H. SAB H. p 
H. P Punta dila-
H. SP tada, 

3 H. LA H. AM H. P Buena 
movilidad 

·H. AM Y B A. SPM Y A 
H. LM Y A ~jorín cara 
H. P lateral. 
H. SI' 

H. LB Y M H. SAB Y M 
H. PB ~joria PL 

6 D. SAA Y M Aneurisma apical 

7 H. SAB Alt, Difusas 

D. AB Y A A. SAB 
A. LB A, SPM Y A 
H. PB 
H. SP 

9 H. LB Y M A. PP 
H. PB H.A. Dcsapnrccio 

10 D. SAM H. SI'! Y A 
D, AB f.bjoda ge-
H. I'-1 ncral. 
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V, DISCUSION 

Tanto desde el punto de vista experimental 

(1-3) como en portadores de cardiop~t!a isquemica, se ha 

demostrado que la ecocardiografia (4-6) es un procedi--­

miento 6til en el cstudiodel paciente coronario y que -

las alteraciones de la movilidad segmentaria guardan -­

buena correlación con las zonas ue obstrucción arterial­

demostradas en la coronariografia (7). 

Es conveniente aclarar que la técnica lineal 

o modo M por su pequefio campo de observación es limi-­

tada en sus capacidades de informaci6n, por lo que es 

indudable que el ideal es el estudio bidimensional de 

rastreo fásico en tiempo real. 

Se ha podido determinar que la alteración de 

la movilidad parietal segmentaria depende directamente -

de la hipoperfusi6n del miocardio y que ésta no está ne­

cesariamente relacionada con las obstrucciones coronarias. 

Bs claro que los trastornos de movilidad segmentaria no­

pueden considerarse como signos definitivos de isquemia­

miocárdica ya que contribuyen a su cinesia la trasmisi6n 

del movimiento del m6sculo adyacente. 

Para la adecuada interpretaci6n de la cine-­

sia parietal se requiere valorar si además existe adelga­

zamiento de la pared, como lo refieren Popp y col (16). -

En general se ha demostrado que la eco~ardiografia bidi--
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mensional tiene excelente correlaci6n con los demás m~­

todos que determinan el tamafio de la zona afectada e in­

cluso sus caracter!sticas (22), además de las complica-­

cienes agregadas al infarto del miocardio (40-53). 

Por estas razones, es s6lido el concepto de­

valorar el estado funcional y la movilidad parietal del­

ventrículo izquierdo en la cardiopatía isqu6mica. Ade-­

más de introducir en el siguiente trabajo, el análisis -

comparativo del estudio previo y posterior a la revascu­

larizaci6n coronaria. 

Lo anterior es factible dado que se pueden -

calcular la fracci6n de eyecci6n y la fracci6n de acort~ 

miento, además del análisis de la movilidad parietal re­

gional (33-82). 

En la presente comunicaci6n la subdivisi6n -

de la pared ventricular en cinco caras se debe a que se­

pretende correlacionarlas con las zonas de distribuci6n­

de la red coronaria. Por ejemplo, el septum interventrl 

cular en su porci6n anterior es irrigada por los ramos -

septales de la 'descendcte anterior, no así la porci6n 

posterior que lo es por tributarias de la descendente 

posterior. Es también importante considerar la dominan­

cia arterial y la red colateral. 

La raz6n de introducir mediciones de la frac• 

ci6n de acortamiento basnl, media y apical se debe a que-
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en la cardiopatía isquémi~a, la geometría ventricular es­

tá perdida y no puede extrapolarse el acortamiento de un­

diámetro o aún de una circunferencia como la expresi6n de 

todas las demas porciones. 

Los diez enfermos motivo de este estudio te-­

n!an cardiopatía isquemica avanzada, con sintomatología -

severa y que después de haber sido valorados con corona-­

riografía, se consider6 indispensable la revascularizaci6n. 

La indicaci6n era formal en todos. En la mayoría de nue! 

tros enfermos, las zonas que mostraban alteraciones de la 

movilidad parietal en el ecocardiograma, tuvieron buena­

correlaci6n con los vasos lesionados demostrados en la -­

coronariografía (87). 

En la presente serie las alteraciones de la -

arteria coronaria izquierda predominaba, ya que había le­

si6n del tronco principal en doce enfermos, el 70\ preserr 

taban lesiones severas de la descendente anterior y el 

80\ de la arteria circunfleja. En cambio s6lo el 60\ 

presentaba obstrucci6n de la coronaria derecha. Los da-­

tos anteriores permiten demostrar que ocho de los pacien­

tes tenían enfermedad trivascular significativa en todos­

ellos; en dos s6lo un vaso estaba afectado (caso 6 y 7) -

pero uno correspondía a lesión significativa de la coro-­

naria izquierda. Por lo anterior puede considerarse que­

los pacientes tenían coronariopatía ml'.y avanzada y de al to 

riesgo. 
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La fracci6n de expulsi6n preoperatoria era 

aceptable en todos, superior al 40% escepto en uno de­

ellos en que era de 31\ y correspondía al paciente con 

lesión univascular de la descendente anterior (caso 6), 

por lo tanto el paciente que se antojaría menos grave­

por la afecci6n vascular tenia como agravante importan­

te afecci6n de la funci6n ventricular. 

Los valores de fracci6n de acortamiento -­

tambi6n estaban disminuidos importantemente en especial 

en lo que se refiere a circunferencia basal, lo que -­

permite inferir que las obstrucciones afectaban a los­

vasos desde su origen. 

Respecto a los cambios patologícos de con­

tractilidad segmentarla también fue extensa en la mayo­

ria de los pacientes, excepto en el paciente tres en -

ci que se consider6 hipocinetica a la porci6n latero­

apical y sin embargo tenía enfermedad de tres vasos, 

a este respecto el paciente solo mostraba trastornos 

difusos dercpolnriznci6n en el electrocardiograma. 

El electrocardiograma muestra en esta serie menor ca-­

pacidad diagn6stica ya que no dctect6 los trastornos -

de los diferentes vasos, los más evidentes serian los-

pacientcs 4, 7 y 10, en dos de ellos (casos 4 y 10) -

se consi<ler6 normal y sin embargo tenían enfermedad - -
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trivascular, en el siete, tambien normal, corresponde al 

enfermo con lesi6n grave aislada del tronco principal 

izquierdo. En los pacientes restantes, excepto en seis 

el electrocardiograma detecto básicamente una zona de -­

alteraci6n, ya sea de isquemia o eléctricamente inacti-­

vable, pero no di6 informaci6n en relaci6n a los otros -

vasos afectados por ejemplo el paciente ocho, el electr~ 

cardiograma refería la existencia de un infarto postero­

inferior, pero las alteraciones se observaban en la des-­

cendente anterior, diagonal y obtusa marginal, si bien -

es de considerar que correspondía a dominancia izquierda, 

las alteraciones secundarias a la afecci6n de la descen­

dente anterior no se hicieron manifiestas, en cambio el 

ecocardiograma de ese mismo paciente mostraba discinesia 

en la porci6n anterobasal. 

El ecocardiograma bidimensional en cambio 

siempre mostr6 por lo menos un segmento con movilidad 

alterada correspondiente al territorio coronario afecta­

do, a excepci6n del paciente tres con hipocinesia later~ 

apical y que sin embargo tenía lesi6n de los tres vasos. 

La gravedad de la enfermedad se hace también patente con 

el hecho de que el 70\ de los pacientes requirieron tres 

hemoductos. 

Dos enfermos presentaron datos de infarto --
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miocardico postoperatorio y al parecer en ellos no se ob· 

servaron cambios en su evoluci6n postoperatoria de mayor 

deterioro en relaci6n a los demás. 

La determinaci6n del volumen residual ventri· 

cular, por ecocardiografia bidimensional, en el postopera­

torio disminuy6 significativamente (P <O.OS), a pesar de 

que en tres pacientes aument6 y correspondia a pacientes 

con enfermedad vascular muy avanzada e incluso uno de 

ellos continuo con angor de esfuerzo postoperatorio. El 

comportamiento de la fracci6n de expulsi6n postoperatoria 

no tuvo un comportamiento uniforme o con cierta tendencia 

similar del grupo. El paciente con fracci6n de expulsi6n 

de 31 mejor6 después de la intervenci6n (40.3)¡ en cambio 

todos los demás con fracci6n de expulsi6n preoperatoria 

aceptable, en seis ~sta disminuy6 en el postoperatorio, 

en dos dentro de los valores normales, pe1·0 en cuatro de 

ellas cay6 a valores entre 29 y 36%, en estos algunas 

caractcristicas son relevantes, hipertensi6n telediast6-

lica del ventriculo izquierdo antes de la operaci6n, his­

toria de hipertensi6n arterial sistémica, diabetes deseo~ 

pensada y presencia de angor residual postoperatorio, 

todos ellos en el fondo, con alteraci6n muy severa de los 

tres territorios coronarios. 

Los cambios postoperatorios de las fracciones 

de acortamiento fueron muy variables, observandose cambios 
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favorables en algunos pacientes y desfavorables en otros, 

en general guardan relaci6n con el tipo de respuesta 

postoperatoria de los parámetros independientes de volu-­

men y finalmente en la mayoría de los pacientes se obser­

v6 disminuci6n del n6mero de segmentos con contractilidad 

alterada, no así del tipo de alteraci6n que en algunos -­

casos puede ser hipocinético a discinético en el posto-­

peratorio. 

Se puede resumir que el estudio ecocardiográ­

fico bidimensional es un procedimiento 6til para la valo­

raci6n del enfermo coronario con miras a su tratamiento -

quirórgico. Su informaci6n es muy valiosa en especial 

a lo que se refiere a severidad, localizaci6n y n6mero de 

vasos afectados, superior a la informaci6n electrocardio­

gráfica y con muy buena correlaci6n con el informe de la· 

coronariografía. Permite evaluar el deterioro de la fun­

ci6n ventricular tanto en su calidad de bomba como en su 

distensibilidad. Bs muy probable que agregado a la in·· 

formaci6n clínica integral, ayude a establecer pron6stico 

postoperatorio. 

Bn relaci6n a la comparaci6n ecocardiográfica 

postoperatoria, dado que no es 16gico repetir coronario y 

ventriculograf{a, la información similar del ecocardiogra­

ma puede ayudar a valorar la evoluci6n. 
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La sensaci6n que queda después de la revisi6n 

de esta serie es que después de la revascularizaci6n dis­

minuye el volumen residual del ventriculo izquierdo, en -

otras palabras debe corresponuer a reducci6n de la presi6n 

diast6lica final; asi como también disminuye el número de 

segmentos discinéticos; aunque en algunos casos 6sta apa­

rece, pero en los dos pacientes en que se observ6 corres­

pondían al septum interventricular y tal vez corresponde­

al movimiento parad6jico del septum interventricular que 

aparece después de la cirugía cardiaca bajo circulaci6n -

extracorporea. 

Los pacientes en los que la informaci6n eco-­

cardiográfica muestra mayor deterioro al comparar con el 

preoperatorio, tienen como caracteristica enfermedad tri­

vascular grave y por la observaci6n de uno de nuestros -­

c~sos la diabetes inestable o insulino-dependiente influ­

ye desfavorablemente, tal vez por la enfermedad concomi­

tante de los pequefios vasos. 

Los planteamientos anteriores permiten infe-­

rir que los enfermos diabéticos y con dafio difuso además 

de la valoraci6n por coronariografia requieren estudio de 

perfusi6n miocárdica con radiolucidos en el preoperato-­

rio. En la selecci6n de enfermos para este tipo de con--

\ ducta la ecocardiografia puede ayudar a definirla, tomando 

en cuenta que es de menor costo. 
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