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1, ANTECEDENTES

La ecocardiografia ha sido utilizada para detectar
anormalidades en la movilidad de la pared del ventriculo-
izquierdo consecutiva a enfermedad arterial coromaria --
hemodinimicamente significativa,

Al principio de 1a década de los setentas Inoue Yy
col (1), Stefan y col (2) y Kerber y col. (3) demostraron
en perros que la ligadura de la arteria descendente ante-
rior o de la circunfleja, inducfan un inmediato decremen-
to en la movilidad de la pared miocérdica irrigada por la
arteria ligada, con disminucién de la velocidad, excur---
sién y engrosamiento sistélicos, demostrado mediante eco-
cardiograma,

Dortimer y col., (4) estudiaron 56 enfermos con his
toria de angina de pecho sin infarto miocfrdico y encon--
traron que 28 (80%) de los 35 enfermos, con afeccién de -
la arteria descendente anterior, tenfan disminucién noto-
ria de la movilidad del tabique interventricular; mientras
que 14 (52%) de los 27 enfermos, con afeccién de la arte-
ria descendente posterior, tenian disminuida 1la movilidad
de la cara posterior del ventriculo 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 ecocardiografia modo M de una alteracibn seg-

mentaria en la movilidad parietal, es altamente especifica




para 1a deteccién de 1la cardiopatfa isquémica, aunque 1la
sensibilidad de 1a ecocardiografia "unidimensional" (modo
M) sea tan sélo de alrededor de un 50% efectuindose el --
estudio en reposo,

Los cambios observados en la alteracifn de la mo--
vilidad segmentaria de las paredes ventriculares en el --
ecocardiograma modo M han sido correlacionados con la lo-
calizacién anatémica de la enfermedad arterial coromaria.
Jacobs y col. (7) estudiaron 48 pacientes a los que se --
realiz6 coronariografia y cinecangiografia ventricular --
izquierda para estudio de dolor tordcico, la movilidad --
del tabique interventricular y de 1la pared posterior fué
normal en aguellos pacientes en quienes los cstudios inva
sivos demostraron normalidad de las arterias coronarias,
pero en los enfermos en quienes se demostrd angiogréfica-
mente asinergia en algdn segmento de la pared ventricular
izquierda, existif en todos los casos salvo uno, altera--
ciones ecocardiogréficas de la movilidad pariectal ya fue-
ra del tabique o de la pared posterior. La corrclacién -
sin embargo no es directa ya que tuvieron 17 enfermos en-
los que la coronariografia demostré dafio significative --
pero sin alteraciones ventriculogréificas, a pesar de lo -
cual, 8 de estos cnfermos tenfan clara evidencia ecocar--

diogréfica de alteraciones de la pared ventricular izquierda.



Todos los enfermos que ecozardiogréficamente tenfan tras-
torno en la movilidad del tabique tenfan afectada la ar--
teria descendente anterior seglin lo demostré la angiogra-
fia coronaria, pero 8 enfermos con lesifn significativa -
de la descendente anterior, no tenian alteraciones ecocar
diogréficas en la movilidad del tabique, Por lo anterior,
se pensd que pudiera deberse a que a pesar de que existie
ra una lesidn coronaria importante no existiria compromi-
so circulatoric a la regibn irrigada por este vaso, pro--
bablemente por circulacién colateral supletoria.

El mecanismo de la alteraciém de 1la movilidad pa--
rietal segmentaria ha sido estudiado por medio de técni--
cas de perfusién miocérdica, Xolibash y col (8) utiliza-
ron inyecciones intracoronarias de macroagregados radio--
activos de albfimina y demostraron que no siempre existe -
disminucién de la perfusién miocérdica, en el miocardio -
irrigado por una arteria coronaria con lesién critica --
(més de 70% de estrechez) ycerrelacionaron directamente a
la alteracién de la motilidad parietal, detectada por --
ecocardiografia con los trastornos de perfusifn, mis que
con las lesiones coronarias per se.

Kerber y col, (9) realizaron un estudio semejante-
y demostraron también que la disminucién de la perfusién-
en una zona del miocardio estf relacionada a trastorno --

de 1la movilidad parietal, pero reportaron algunos casos -



en los que existia trastorno de la movilidad sin un co--
rrespondiente trastorno perfusorio, lo que pudiera atri--
bufrse a isquemia no detectada o més probablemente a al--
teraciones pasivas de la movilidad regional, debidas a --
discinesia severa del miocardio isquémico adyacente.
Dortimer y col. (4) ya habian seiialado que la ven-

triculografia no es capaz de demostrar todo el endocardio
del ventriculo izquierdo, por lo que tebéricamente es po--
sible aceptar que el hallazgo ecocardiogrifico de trastor
no en la movilidad parietal, no siempre sers corroborado-
angiogrificamente. Sin embargo deben tenerse en cuenta --
otras posibles causas de alteracién en 1a movilidad parig
tal detectadas por ecocardiografia ademis de la provocada
por la cardiopatia isquémica; como sefialaron Corya y col,
(10) el movimiento del corazén 'en masa" dentro del térax,
1cos trastornos de la conduccién cléctrica, las sobrecar--
gas volumétricas como en la comunicacién interauricular y
condicionos isquémicas ajenas a cardiopatia coronaria como
en la cardiomiopatia congestiva idiopitica pueden deter--
minarla. En todas estas entidades, el estudio clinico y-
electrocardiogrifico permiten una clara diferenciacién --
con la cardiopatia isquémica, en la cardiomiopatia conges
tiva habitualmente el trastorno de la movilidad parietal-

cs global y no segmentario,



Las limitaciones que tiene la ecocardiografia modo
M para la deteccifn de estas alteraciones de la movilidad
sobre todo en cuanto a sensibilidad, han sido claramente-
sefialados (11): la visién que brinda la ecocardiografia -
modo M de un 4rea muy limitada del corazbn, no permite --
una evaluacién simultinea comparativa de los cambios de -
movilidad parietal en una zona extensa del coraz6én, por -
lo que es muy posible que con frecuencia pasen inadverti-
dos trastornos de la movilidad segmentaria si el haz de -
ultrasonido no pasa por la zona alterada. Por ejemplo, -
el épei del ventriculo izquierdo rara vez es posible exa-
mninarlo adecuadamente con eco modo M. Por lo tanto, el -
uso de la ecocardiograffa bidimensional tiene una clara -
ventaja no sblo en proveeer méiltiples vistas tomogréficas,
sino también en demostrar la forma y funcién ventricular,
Ademfis de que la ecocardiografis demuestra directamente -
las alteraciones del movimiento parietal en la cardiopa-
tf{a isquémica, existe también evidencia ecocardiogrifica-
indirecta de estas anomalfas en 1la contractilidad; como -
la observacién frecuente de movilidad parietal exagerada-
en el frea opuesta a 1a zona lesionada, probablemente como
mecanismo compensador (12,13). Se ha descrito también --
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 movi--



lidad de la pared anterior del ventriculo derecho también
se incrementa en los casos de isquemia del ventriculo --
izquierdo. Aunque las anormalidades de la movilidad pa-
rietal no pueden medirse con la precisién inherente a la-
ecocardiografia modo M, 1a posibilidad que tiene la eco--
cardiografia bidimensional de registrar las porciones an-
teriores, laterales y apicales del ventricule izquierdo -
brinda una significativa ventaja para valorar la movili--
dad parietal en el ventriculo isquémico,

Existen algunas limitaciones en utilizar como Gni-
co criterio de cardiopatia isquémica a los trastormos de
la movilidad parietal, ya que la cinesia de cualquier seg
mento de mfisculo ventricular est4 influenciada por el --
m@isculo adyacente. En términos generales, la ecocardio--
grafia sobreestima la cantidad de mfisculo lesionado pués-
lus zonas acinéticas o hipocinéticas alteran la movilidad
del mGsculo que las rodea. Un hallazgo mis especifico de
cardiopatia isquémica es la alteracifn en el engrosamien-
to del mlsculo que debiera existir durante la sistole ven
tricular (14-20). En los casos con isquemia aguda o infar
to del miocardio reciente, puede incluso observarse con -
frecuencia adelgazamiento del mfsculo isquémice durante 1a
sistole, aprecifndose mayor espesor muscular durante la --
diastole que durante la sistole., E1 adelgazamiento sisté-

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

En los Giltimos afios, se ha suscitado un enorme in-
terés para desarrollar técnicas que permitan caracterizar
con exactitud el sitio, extensién y evolucién del miocar-
dio infartade o isquémico. Mé&todos como el mapeo electro
cardiogrifice del precordio (23-24), niveles de creatin-
quinasa (25-26), centelleografia del miocardio (27-28) vy
tomografia computada (29) han sido utilizados en forma =--
aislada o combinada para definir y cuantificar la canti--
dad de miocardio en peligro. Los esfuerzos continfian pa-
ra lograr desarrollar el método ideal para identificar y
cuantificar el infarto del miocardio, para determinar el-
pronéstico, extensién subsecuente y respuesta al trata---
miento.

Recientemente la ecocardiograffa bidimensional ha-
demostrado una excelente correlacién con otros métodos --
que determinan el tamafio del infarto en animales y la lo-
calizacién exacta (30-35). Horowitz y col (22) demostra-
ron recientemente, que el 94% de un grupo de pacientes --
con infarto mioclrdico agudo transmural o subendocérdico-
documentado cl{nicamente, tenfan una inmediata anormali--
dad en la movilidad parietal detectada por ecocardiogra--
ffa. E1 1003 de los enfermos con infarto transmural mos-
traban esta alteracién y los dos Gnicos pacientes con --

ecocardiograma falso negativo tuvieron infarto subendocég



dico, sin ninguna complicacibn durante 1la estancia hospi-
talaria, Por lo tanto, estos autores (22) sefialan que el
ecocardiograma bidimensional permite un diagnéstice 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 -
1a literatura para cuantificar el mlsculo isquémico (36--
40). La mis sencilla es mediante la divisibén imaginaria-
del ventriculo izquierdo en segmentos de drea semejante.
El corte en eje largo paraesternal registra las paredes -
anterior y posterior, asi como en ocasiones la punta del-
corazén, Los cortes paraesternal en ejc corto a diferen-
tes niveles registran las paredes anterior, lateral poste-
rior y medial o septal interventricular. La aproximacibn
apical de cuatro clmaras registra el 4pex y las paredes-
septal posterior y lateral; en la visién apical de dos -
cfimaras a las paredes anterior y posterior. Asumiendo -
que cada segmento es semejante en frea y totalizando el-
niimero de segmentos con contractilidad anormal, se pucde
calcular aproximadamente el porcentaje de frca o de masa
cardfaca del ventriculo izquierde quc es anormal.

Ademis de la posibilidad dc detectar medionte la
ecocardiograffa las zonas de miocardio isquémico o infaxr

tado, esta técnica permite ¢l diagndstico y valoracién -



de las complicaciones del infarto del miocardio.

Una de las mis comunes complicaciones en esta en-
fermedad, es el desarrollo de aneurismas ventriculares -
los que se pueden detectar con gran exactitud mediante -
la ecocardiografia bidimensional, constituyendose este -
mnétodo en el exfimen definitivo para detectar o excluir -
un aneurisma. Varios estudios han demostrado que esta -
técnica puede valorar 1a cantidad de mGsculo remanente -
en buenas condiciones y asi conocer el pronéstico y ries
go quirfirgico en casos de aneurismectomia (41,42).

La detecc¢ibén de pseudoaneurismas, o sea, la con--
dicién que ocurrc cuando existe ruptura de la pared 1i--
bre del ventriculo izquierdo con sangre atrapada del pe-
ricardio y desarrollo de un $a€0 con la pared exterior-
formada por pericardio y cofgulo hemitico en vez de mis-
culo, cs demostrable por ecocardiograffa (43-49).

La formacibn de un trombo intraventricular izquier
do consecutivo a infarto del miocardio, usualmente ocurre
sobre el Area discinética. La ecocardiografia bidimen--
sional ha demostrado ser excelente en la deteccibn de es-
ta complicacién del infarto del miocardie (50-53).

Una complicacién 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) o mis frecuentemente, provocar paso de san
gre del ventrfculo izquierde al derecho; la ecocardiogra-
fia bidimensional puede detectar directamente la zona de
ruptura del tabique o con frecuencia detectar sélo un --
“abombamiento" aneurismitico del septum interventricular~
(54},

El diagnéstico de disfuncién de un misculo papilar
se hace por el hallazgo ecocardiogrifico de cierre incom-
pleto de 1a v&lvula mitral (55).

La pericarditis post-infartc y el derrame pericér-
dico son problemas relativamente frecuentes y 1a ecocar--
diografia es Gtil en su deteccidn (56).

El infarto ventricular derecho pucde complicar el
infarto del ventrfculo izquierdo y representa un importan
te sindrome clinjco cuyo reconocimiento puede tener impli
cuciones terapbuticas vitales (57). El infarto aislado -
del ventriculo derecho es poco comlini ocurrié Gnicamente-
en el 2.2% de las autopsias practicadas por Wartman y -~
Hellerstein (58). El infarto del ventriculo derecho nés
frecuentemente ocurre como extensién de un infarto ven---
tricular izquierde y el compromiso del mlsculc ventricular
derecho puede existir en casi una tercera parte de los en
fermos con infarto postero-inferior (§9,60), La deteccidn
ccocardiogrdfica de asinergia del ventriculo derecho es -

consistente con el diagnéstico de infarto del ventriculo-
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derecho, apreciandose comc datos agregados movimientos pa-
radbéjico del septum interventricular, que puede resultar -
de 1a sobrecarga volumétrica del veptriculo derecho, por -
severa isquemia del tabique interventricular (61), o dila-
tacién ventricular derecha e insuficiencia tricuspidea --
detectada por técnicas de contraste ecocardiogridfico (63).
La dilatacifn del estémago y el derrame pericfirdico loca--
lizado pueden también apreciarse (62).

La ecocardiografia bidimensional es capaz de regis-
trar 1a porcibn proximal de las arterias coronarias (64-70).
La coronaria derecha es mfs dificil dc visualizar ya que -
en el corte de eje corto a nivel de la aorta que es donde-
se pueden ver las arterias con més clariéad, se localiza -
por debajo del esternén y por lo tanto se oculta al haz --
ultrasbénico. La deteccibn ecocardiogrifica de enfermedad-
coronaria del tronmco principal izquierdo fue estudiada por
vez primera por Weyman (64) y demostrada por disminucién -
evidente del lumen arterial, correlaciondndose este hallaz
go con 1a demostracién angiogré&fica de obstruccién a este-
nivel. E1 uso dec 1a aproximacifn de 4 clmaras apical fue
descrito por Ogawa (66,71) y utilizando esta aproximacién-
conjuntamente con el eje corto paraesternal a nivel de gran
des vasos, logré identificar enfermedad de tronco principal
izquierdo en el 93% de sus pacientes con esta patologia. -

Hasta el momento actual la identificacibn de lesiones --
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especificas de 1a arteria descendente anterior y de 1la -i
circunfleja no ha sido posible (72).

El creciente uso de la cirugia para el tratamien-
to de los enfermos con cardiopatia isquémica, ha provo--
cado grandes discusiones y controversias, tanto en cuan-
to a las indicaciones de la revascularizacién como en --
las consecuencias inmediatas y a largo plazo de este pro
cedimiento. Una de las freas mis debatidas es la concer
niente a la influencia que la revascularizacién aorto-co
ronaria tiene sobre 1a funcién contrictil del ventriculo
izquierdo, Algunos autores han encontrado mejoria post-
operatoria en funcién ventricular, la movilidad parietal
regional y la fraccién de eyeccién (73-77), mientras --
que otros reportan ausencia de cambios o incluso deterio
ro en estas variables (78-82).

La comprobada utilidad de la ecocardiografia bi--
dimensional para el estudio de la funcién ventricular y-
de los cambios regionales en la contractilidad parietal
asf como su carficter incruento, de fécil aplicacién y --
bajo costo, nos inclinaron a utilizarla para valorar es-
tos pardmetros antes y después de la revascularizacién -
aorto-coronaria con el fin de tratar dc demostrar los --
cambios que esta cirugia ocasiona en la funcién del ven-

triculo izquierdo y asi contribuir a definir el papel --
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real que 1a cirugla de revascularizacién tieme en el tra-

tamiento de los enfermos con cardiopatis coronaria,
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II. MATERIAL Y MEBTODO

Se estudiaron en forma prospectiva 10 pacien--
tes con cardiopatfa isquémica antes de ser sometidos a -
revascularizacién coronaria,

En todos ellos se tuvieron en consideracién --
los datos clinicos completos, estudios de gabinete y la-;
boratorio, asi como el estudio coronariogrdfico. Se tuvo
en cuenta el tratamiento médico al que estaban sometidos
los enfermos. La indicacién quirdGrgica se estableci6 --
por los criterios establecidos por los diferentes auto--
res (83-85).

En dfas previos a la cirugfa (entre 1 y 5 dias)
se efectud en todos ellos ecocardiograma bidimensional en
reposo, en posicién de decfibito lateral izquierdo a 45 --
grados y elevacibn del térax de 30 grados. Se utilizé --
equipo Varian de rastreo fisico, modelo V-3400, con trans
ductor electrénico de 2.5 MHz y 4ngulec de 84°, realizan--
dose aproximacidn paraesternal para cortes longitudinales
y transversales a nivel de vélvula mitral (basal), dc mis
culos papilares (medio) y de la punta (apical); aproxima-
cién apical para corte transversal dc cuatro cémaras y -
anteroposterior de dos clmaras. Se dividié 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 5 -

segmentos. Figura 1. Se efectué registro en cinta de - --
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video Dynamicron Sony, con congelacién de imigen en rela-
cibn al ECC a nivel de vértice de R (final de didstole) y
final de onda T (fin de sfistole).

Por medio de microprocesadora digital de 14piz-
luminoso para trazado manual, se efectuf medicién de los-
didmetros utilizando las aproximaciones apicales en final
de diéstole y final de sistole,de los ejes longitudinal,-
basal, medio y apical de los cortes transversal y antero-
posterior, para el cdlculo de la fraccién de acortamiento
parcelar a nivel basal, medio y apical en los ejes antero
posterior y transversal, asi como del longitudinal, utili
Jandose 1a férmula descrita para técnica modo M (86). --
Pigura 2. Con aplicacibn de la regla de Simpson se cal--
cularon volumen diastélico final, volumen sist6lico final
y fraccién de expulsién. Se analizé también el comporta--
miento de 1a movilidad segmentaria, los segmentos parieta-
les de las 5 caras: anterior, lateral, posterior, septal
anterior y septal posterior, divididos en tercios basal,-
medio y apical, como ya se mencioné.

Entre 7 y 15 dfas después de la cirugia se efec
tub estudio ecocardiogrifico postoperatorio que se repi--
tié seis meses después. Se realizaron las mismas medicio
nes y apreciaciones que en el primer ecocardiograma.

Conociendo la evolucibn clinica postoperatoria-
y el tipo de hallazgos quirGrgicos, asf como el procedi--

miento quirGrgico realizado, se correlacionaron los cam--
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bios ecocardiogrificos entre el preoperatorio y el post-
operatorio inmediato (7-15 dfas)y tardio (6 meses) con -
datos clinicos, coronariogrficos y quirGrgicos, estable
ciendose el estado individual de cada caso y los resulta

dos globales, para anflisis estad{stico.
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I11. QBJETIVOS

—

3

Estudiar 10 enfermos con cardiopatfa isquémica por mé-
todos clinicos electrocardiogrificos y de cateterismo

antes de ser sometidos a cirugia de revascularizacién.

Bstudiar con ecocardiograffa bidimensional a estos -
mismos enfermos, correlacionando los:hallazgos ecocar
diogréificos con los resultados de 1los otros estudios

clinicos y paraclinicos ya sefialados.

Analizar los cambios de la contractilidad consecuti--
vos a la cirugla de revascularizacibén, comparando los
cambios ecocardiogrificos entre el periodo preoperato

rio y el postoperatorio.

Utilizar los {ndices de volumen residual, fraccibén -
de expulsién y fracciones de acortamiento circunferen
cial a diferentes niveles para hacer comparaciones --
numéricas objetivas antes y después de la cirugia de-

revascularizacién.

Tratar de establecer si el estudio ecocardiogréfico -
permite seguir la evolucién de los pacientes revascu-
larizados y si permite anticipar la evolucién de los-

enfermos.
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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 varié de 49 a 63 afios con media de 55.2 -
afios,

Cuatro de los 10 enfermos (40%) eran fumadores
de mis de 20 cigarrillos. Tenfan antecedentes de hiper-
tensién arterial sistémica 3 enfermos (30%). Cuatro eran
diabéticos, tres en control con hipoglucemiantes orales-
y uneo con insulina. Tenian alteraciones en los 1ipidos-
séricos 4 (40%).

La sintomatolog{a antes de la cirugia fue de -
angor de esfuerzo en 9 de los 10 casos (90%) y ademls --
con angor de reposo en 5 de ellos (50%); el tiempo de --
evolucién de esta sintomatologia fue muy variable, en uno
de sblo un mes de Evolucién y en otro de cerca de 10 --
afios. Solo un enfermo (10%) estaba completamente asin-
tomitico (caso 2).

Recibian tratamiento antianginoso los 10 enfer
mos, 6 de ellos (60%) propanolol, cinco (50%) con Nife--
dipiha 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.
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TABLA I
No, DB
PACIENTB EDAD  TABAQUISMD H.A.S. DIABETES LIPIDOS ANGOR TRATAMIENTO
1 54 - NO NO N1, AR Propranolol
2 56 - st NO N1 Asintomitico Propranolol
Nifedipina.
3 52 + NO S Colesterol AR Propranolol
Trigliceridos AR Nifedipina
4q 58 + NO SI N1, AE Nitritos
AR Nifedipina
S 65 + SI SI N1, AB Propranolol
AR
6 53 - N0 NO Triglicéridos AB Propranolol
? AR Nitritos
7 52+ . NO NO N1, AR Nitritos
8 49 - SI NO Colesterol AE Propranolol
Triglicéridos Nifedipina
Nitritos
9 58 - NO 81 N1 AE Nifedipina
Nitritos
10 56 + NO NO Colesterol AR Nitritos
Trigliceridos AR

* sexo femenino,
AR - Angor de esfuerzo
AR - Angor de Reposo
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TABLA I1I

No. DB
PACIENTE ELECTROCARDIOGRAMA REPOSO PRE-OPERATORIO ELECTROCARDIOGRAMA DE ESFUERZO
1 Necrosis antigua antero-septal Positiva
2 Necrosis antigua postero-inferior, Bloqueo in-

conpleto de rama izquierda. Positiva
3 *Trastornos difusos de repolarizacién. Positiva
4 Trazo nomal No se realizé
5 Crecimiento de ventrfculo izquierdo. Isquemia

subepicfrdica en V4 a V6, Fibrilacién auricular. No se realizd.
6 Crecimiento de ventriculo izquierdo, Isquemia

subepicfirdica antero-lateral. (DI,aVL,V1 a V6) No se realizb
7 Trazo normal No se realizé
8 Necrosis antigua postero-inferior, Crecimiento

de ventriculo izquierdo. Positiva,
9 Bloqueo incompleto de rama izquierda del haz

de His. Necrosis antigua postero-inferior, Positiva,
10 Crecimiento de ventriculo izquierdo Positiva,
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Se practicé prueba de esfuerzo, con protocolo de
Bruce modificado*, antes de realizarse la coronariogra-
fia en 6 de los 10 enfermos (60%), siendo ésta claramen
te positiva en todos los que se efectud (100%).

B. Cateterismo. Se consider6 como obstruccibn -
severa de un vnso‘aquella que ocupaba mis de 70% de la
luz del vaso. Grados menores de obstrucciédn coronaria-
(¢ 70%) fueron considerados como moderados (50 a 70%) y
ligeros (¢ 50%). La obstruccién severa del tronco ~--
principal izquierdo se enconetrd 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 afec
tados en cuatro pacientes (40%). La arteria circunfle-
ja o su rama obtusa marginal estaban comprometidas en -
ocho enfermos {80%). La coronaria derecha estaba lesio
nada en seis pacientes (60%). Se practicé ventriculo--
grafia en los diez casos. En sicte de ellos (70%) el -
ventriculograma fue normal. En dos casos (20%) se en--
contro discinesia posteroinferior (casos 2 y 9). Se re-
sumen los datos coronariogrdficos de chda paciente en -
la Tabla III.

*

Protocolo Dr. Sergie Férez, INC.
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TABLA

I1I

derecha,

"No. DE
PACIENTE VASOS LESIONADOS CON OBSTRUCCION SEVERA (+ DE 708) VENTRICULOGRAMA
1 Tronco principal izquierdo, Descendente anterior.
Circunfleja, Coronaria dereccha. NI,
2 Circunfleja. Obtusa marginal, Coronaria derecha. Discinesia : posteroinferior,
3 Descendente anterior. Primera rama diagonal. Cir-
cunfleja, N1,
4 Descendente anterior. Obtusa marginal, Coronaria
derecha, N1,
S Descendente anterior. Ambas diagonales. Circun--
fleja, Coronaria derecha. N1,
6 Descendente anterior. N
7 Tronco principal izquierdo N1,
8 Descendente anterior, Diagonal, Obtusa marginal.
Descendente posterior de la C.D. N1,
9 Primera diagonal. Circunfleja. Obtusa marginal.
Coronaria derecha. Ligera discinesia postero-inferior,
10 Descendente anterior, Circunfleja, Coronaria

N1,
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C, Ecocardiograma preopératbrio{ ’lﬁlyvqiumen -

sistélico final (VSF) fue de 47;2'ij”

La movilidad parietal en el ecocardiogrﬁma preoperato-
rio mostr6 alteracibn del septum anterior en cuatro pa
cientey,de 1a pared anterior en cuatro,_de 1a pared ‘la-
teral también en cuatro, la pared poétéridr‘an.cinco y
del secptum posterior en cuatro enfermos, las altera-
ciones de la movilidad parietal segmentaria registra--
das en el ecocardiograma mostraron buena correlacién -
con las alteraciones demostradas en la ;gronariogrnfia,
podria decirse que solo on los casos 9 f 10 no se ma--
nifesté en cco 1a alteracién de la primera diagonal --
(caso 9) o de la circunfleja {(caso.10), El ecocardio
grama tuvo mayor sensibilidad para detectar los tras-
tornos de cinesia que la ventriculografia, la que mos-
trd cambios cvidentes sélo en dos pacientes (casos 2 y
2)., la cqrrelacién con el electrocardiograma también-

fue satisfactoria en siete casos, pero en tres de cllos



(casos 4, 7 y 10) que no tenfan trastornos electrocar-
diogrédficos sugerentes de dafio isquémico, en el ecocar
diograma bidimensional si mostraron alteraciones de la
cinesia segmentaria sugerentes de enfermeddd isquémica,
que como ya se sefial§ correspondian al territorio vas-
cular que se mostrd alterado en forma significativa en
la coronariografia. Tabla IV.

D. Hallazgos y solucibn operataria. A siete --
enfermos (70%) se les colocd 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 de
recha. Bl promedio de hemoductos colocados en los 10-
enfermos fué de 2.6. Los hallazgos quirdrgicos y puen-
tes aortocoronarios so sefialan en la Tabla V.

E. Evolucién postoperatoria. Tuvieron infarto-
transoperatorio dos enfermos (20%), uno de cllos ante-
roseptal (caso 6) y el otro enfermo de cara anterior y
posteroinferior (caso 7). Desarrollaron trastornos de
conduccibn en cl 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 fascfculo



No, DE  CABIOS DE ISQUEMIA CORONARIAS QON OBSTRUC- ECOCARDIOG,  FDFVI FE
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vavmianogu - -
1 Intarto anteroseptal T N H. SAB 19 ]
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@
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TABLA v

No. DE
PACIENTE

HALLAZGOS DE CIRUGIA

PUENTES AORTO-CORONARIOS

5,

10

Obstruccién severa de troncoe principal izquierdo, adelgnza-
miento difuso de lu descendente anterior, Obstrucciones de
circunfleja y coronaria derecha,

Obstruccién scvera de Tamis corenarias principales, .-

Obstruccién scvera de la descendente anterior y de la cire-
cunfleja. Moderada obstruccibn de la coronaria derecha,

Obstruccién moderada de tronco principal izquienlo. Obstruc
cibn severa de la descendente anterior obtusa marpinal y -+
coronaria derecha,

Descendente anterior y primera diagonal delgadas y de reco-
rrido corto. Obtusa marginal y coronaria derecha de buen -
calibre con obstruccibn sipnificativa,

Crecimicnto de ventrfculo izquierdo. Placas de ateromr en
desccndente anterior,

Obstruccidn scvera de tronco principal izquierdo,

Infarto postcro-inferior. Severa obstruccién de la descen--
dente anterjor, obtusa marginal y posterolateral de la cir-
cunfleja. Obstruccifn de la corenaria derecha después dol -
origen de la aguda marginal,

randiomegalia grado T, Vnduracimiopta de 1n descendente --
anterior y de la coronaria derecha,

Obstrucciones severas de 1a descendente anterior, la cir---
cunfleja y 1a corenaria derecha,

Primera diagonal, Obtusa marginal,
Coronaria dervccha,

Descendente anterior. Primera dingo-
nal, Postero-lateral de la civamfleja,

Descendente anterior. Primera diu--
gonal.  Coronarja derecha,

Pescendente anterior. Obtusa margi-
nal, Postero-lateral de la circun--
[leja,

Obtusa marginal, Coronaria derecha.

Descendente anterior,

Descendente anterior.  Obtusa marpinal,

Descendente anterior, Obtusa marginal
Postero-Iateral de 1a circunfleja,

Doscendente anterior.  Primera dingo--
nal,

Descendente anterior, Obtuss marginal
de 1a circunfleja, Coronaria derecha,
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anterior izquierdo, en todos de tipo transitorio. En
el electrocardiograma postoperatorio, rospecto a las-
alteraciones relacionadas al proceso isquémico no se-
observaron cambios de importancia, salvo en los pacien
tes ya descritos en 1os que se presentd infarto post-
quirdrgico (caso 6 y 7). En el pacientc No. 6 apare-
cié zona de necrosis y lesién subepicirdica antero--
septal extensa, mientras que en el preoperatorio los-
cambios eran basicamente de isquemia, En el pacien--
te No, 7 que tenfa un trazo normal preoperatorio, --
aparecib necrosis y lesién anteroseptal y posterpiﬁ-;a :’
ferior. Tabla VI. La valoracién clinica haéta:seis -
meses posteriores a la cirugla demostrd que estaban -
asintomfticos cinco enfermos (casos 1, 2, 5, 6y 10).
Dos enfermos tuvieron angor de esfuerzo (casos 3 y 4)
y uno sélo desarrollo insuficiencia cardiaca asociada
al angor (caso 3)., En tres enfermos se desconoce la
evolucién (casos 7, 8 y 9).

F. Valoracién ecocardiogrfifica bostoperutorin.
El volumen sistélico final tendid d:disminuir en la -
mayoria de los pacientes (7 enfcrmosj,’con P4 0 05, -

pero en tres de ellos (casos 4. 5vy.9) aument6,¢en e1

ultlmo en forma muy sign1ficativa. 1os,tres prcsenta-
ban alteraciones severas de tres o més vasos e inclu-r

30 requiricron tres puentes (casos 4y 9) y 5610 sei.-.
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TABLA VI
N\
No, DB ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO ELECTROCARDIOGRAMA EN  REPOSO
PACIENTR PRE-OPERATORIO POST-OPERATORIO
1 Necrosis antigua antero-septal Bloqueo transitorio del fascfculo anterior
izquierdo.
2 Necrosis antigua postero-inferior. Blo-- Sin cambios.
queo incompleto de rama izquierda del haz
de His,
3 Trastornos difusos de repolarizacién Sin canbios.
4 ' Trazo normal Sin cambios
5 Crecimiento de ventrfculo izquierdo. Is- Bloqueo transitorio de fasc{culo anterior
quemia subepicrdica en V4 a V6, Fibrila- izquierdo,
cién auricular,
6 Crecimiento de ventriculo izquierdo. Is- Necrosis y lesién subepicArdica anterosep-
quemia subepicirdica antero-lateral (DI, tal, (VI a V4),
avL, V1 a V6),
7 Trazo nomal. Necrosis y lesién suepicrdica anteroscptal
(V1 a V4) y posteroinferior (DII, DIII, aVF).
8 Necrosis antigua postero-inferior. Creci- Bloqueo incompleto de rama izquierda del --
miento de ventrfculo izquierdo haz de His transitorio.
9 Bloqueo incompleto de rama izquierda del Blogueo avanzado de rama izquierda del haz
haz de His, Necrosis antigua postero-in- de His transitorio.
ferior.
10 Crecimiento de ventriculo izquiendo. Sin cambios
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pude 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, Gréfica 1,

La fraccién de expulsiém disminuyé en el perio-
do postoperatorio inmediato en seis de los ocho enfer-
mos en que se practicé eco postoperatorio temprano y -
en sblo dos casos asumentd (casos 6 y 7). En el ecocar
diograma realizado seis meses después de la cirugia, -
solo en dos enfermos (casos 2 y 10) mejoré la fraccién
de expulsién. En el preoperatorio, todos menos 1 (ca-
so 6) tenfan fraccién de expulsién mayor del 40%. El-
paciente No. 6 mostré incremento postoperatorio de --
31,3 a 40,3%. De los nueve restantes mostraron reduc-
cién en la fraccibn de expulsién postoperatoria seis -
de ellos, de los cuales en dos se mantuvo dentro de los
14mites considerados como normales, pero en cuatro --
(casos 1, 4, 8 y 9) descendibé a menos del 40% (entre -
29 y 36%). El paciente No. 1 presentaba en la corona-
riegrafia importante lesién (80%) del tronco izquierdo,
de la descendente anterior (100%), de la circunfleja -
(75%) y de 1la Eoronuriu derecha en su tercio medio --
(100%) y se le colocaron hemoductos en la primera dia-
gonal, obtusa marginal y coronaria derecha., Si bien su

fraccibén de expulsibn preoperatoria ers normal, la --
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presibn diastélica final del ventriculo izquierdo éia ya’
de 19 mm Hg. El caso No. 4 con angor inestable‘ﬁreobq--
ratorio, con una presién diastélica final del ventriculo
izquierdo de 21 mm Hg, mostrd obstruccién 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 operacibn se demostrd ademis lesién obstructiva
del tronco de la izquierda y se consideraron mis severas
las obstrucciones de la descendente anterior y la obtusa
marginal, colocandose tres hemoductos a la descendente -
anterior, a la obtusa marginal y s la posterolateral de-
la circunfleja y ha presentado angor postquirlrgice., E1
caso No. 8 con hipertensién arterial sistémica e hiper--
trofia de ventriculo izquierdo y que tenia infarto postero-
inferior preoperatorio con angor residual y coronariogra
ffa demostrativa de alteraciones severas de la descenden
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 presenté-
BIRIHH. El caso No. 9, diabético insulino dcpcndicnto,j
con infarto antiguo del miocardio de cara posteroinferior,
con BRIHH, anginoso, con prucba de esfuer:o}fueftemcntc
positiva, .y obstrucciones que variaron del §8‘a1 100% - de
la diagonal, circunfleja, obtusa marginal y coronaria --

derechn, ademfs de aneurisma de pared anterior, En la -
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intervencién se encontrd corazén crecido y endurecimiento
de la descendente anterior y de la coronaria derecha en gran
parte de su trayecto; la solucién . operatoria fue la-
colocacién de tres hemoductos a la descendente anterior,
la primera diagonal y a la coronaria derecha, Gréfica 2.

El eje longitudinal tuvo una fraccién de acortamien-
to que se deterioro en cinco enfermos, en el estudio inme-
diato a la cirugia y mejoré en tres enfermos en el ecocar-
diograma tardio (casos 1, 2’y 3), En los ya referidos --
enfermos No. 4 y 8 la disminucién de la fraccién de acor--
tamiento en el postoperatorio fue dramftica y corresponde-
a los valores més bajos (9%). Grdfica 3.

La circunferencia basal tuvo una fraccién de acorta-
miento que se incrementé en cinco casos en el estudio inme-
diato postcirugfa y mejoré en los mismos tres enfermos (ca-
sos 1,2 y 3) que mejoraron su aportamiento longitudinal --
en el ecocardiograma tardie. En el caso No. 1, con impor--
tante discinesia basal preoperatoria, la respuesta contrac-
til de esta zona mejorbd notablemente en el postoperatorio,-
en el que el valor obtenido fué hasta del 26%, debe recor--
darse que corresponde a uno de los enfermos con obstruccién
del tronco izquierdo. El otro caso {(caso 5) que mostrd --
notable mejorfa respecto a su acortamiento basal corresponde
a un fumador hipertenso, con hipertrofia de ventriculo iz--
quierdo y sin antecedentes de infarto previo, sélo con is--

quemia subepicardica anteroapical, presién diastélica £inal
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de ventriculo izquierde normal y si bien tenf{a lesiones en
descendente anterior, diagonal, circunfleja y coronaria de
recha, éstas 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 observé notable mejoria
en la movilidad de la pared lateral y el paciente se en--
cuentra asintomitico, en tratamiento Gnicemente con dipi--
ridamol. Gréfica IV,

La circunferencia media aumenté la fraccién de acor-
tamiento en cuatro casos en el postoperatorio inmediato y
en sélo dos pacientes on el eco tardio. En la Grifica Vv se
puede observar el dramitico descenso de la capacidad de --
acortamiento de la circunferencia media del caso No. 9, ya
descrito y del cual se puede anticipar que sc deterioraron
todos los indices analizados. En cambio fuc muy notoria -
1la mejoria del acortamicnto del caso No. 6, el cual tenia-
historia de angor progresivo, coen isquemia subepicardica -
anterolateral y coronariografia que mostraba obstruccién -
del 90% de la descendente anterior y fraccién de expulsién
de 64%; se encontraron placas de ateroma sobre el vaso al-
terado y se colocd un hemoducto sobre la descendente ante-
rior.

La circunferencia apical redujo la fraccibn de acor-
tamiento en seis enformos en el postoperatorio inmediato

y on tres en cl tardio. En los que fue mds notable este -
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descenso, nuevamente correspendié a los pacientes 1,4 y 9
y es en bste Gltimo en el que la reduccifn es mayor, por-
discinesia apical. Grdfica VI.

Se describen los hallazgos ecocardiogrificos de mo-
vilidad parietal segmentaria comparativos entre el preope-

ratorio y el postoperatorio., (Tabla VII).
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TABLA VII

No, DE ALT, SEG, ALT. SEG, ALT, SEG.
PACIENTE ECO PREOP, ECO POSTOP. ECO POSTOR
TEMPRANO TARDIO,
1 H, 5AB A, SAB D, SABYNM
He ABy M H. P
H, PB
H, SPAYM
2 H. MYA H. SAB H. P
H. P Punta dila-
H, SP tada,
3 H, LA H, AM H. P Buena
movil idad
q ‘Ho MY B A, SPMY A
HoIMY A Mejoria cara - .. -
H. P lateral,
H. 8P
) H.IBYM H, SABY M - - -
H, PB Mejoria PL
6 Ds SMAYM Aneurisma apical “- .-
7 H. SAB Alt, Difusas .-
8 D. ABY A A. SAB -
A, LB A, SPMY A
H. PB
H, SP
9 HoLBYM - ---. A. PP
H. PB : H.A. Desaparecio
_____ H. SPM Y A
1 g IS\QM Mejoria ge-

He PM neral,
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V. DISCUSION

Tanto desde el punto de vista experimental
(1-3) como en portadores de cardiopatfa isquemica, se ha
demostrado que la ecocardiografia (4-6) es un procedi---
miento (til en el estudiodel paciente coronarioc y que -
las alteraciones de la movilidad segmentaria guardan --
buena correlacién con las zonas de uvbstruccién arterial-
demostradas en la coronariografia (7).

Bs conveniente aclarar que la técnica lineal

o modo M por su pequefio campo de observacién es limi--
tada en sus capacidades de informacién, por lo que es --
indudable que el ideal es el estudio bidimensional de --
rastreo fasico en tiempo real.

Se ha podido determinar que la alteracién de
la movilidad parietal segmentaria depende directamente -
de 1la hipoperfusi6n del miocardio y que ésta no estf ne-
cesariamente relacionada con las obstrucciones coronarias,
Bs claro que los trastornos de movilidad segmentaria no-
pueden considerarse como signos definitivos de isquemia-
miocArdica ya que contribuyen a su cinesia 1la trasmisién
del movimiento del misculo adyacente.

Para 1a adecuada interpretacién de la cine--
sia parietal se requiere valorar si ademds 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 tienme excelente correlacién con los demls mé-
todos que determinan el tamafio de la zona afectada e in-
cluso sus caracteristicas (22), ademis de las complica--
ciones agregadas al infarto del miocardio (40-53).

Por estas razones, es s6lido el concepto de-
valorar el estado funcional y la movilidad parietal del-
ventriculo izquierdo en la cardiopatia isquémica. Ade--
mis de introducir en el siguiente trabajo, el anflisis -
comparativo del estudio previo y posterior a la revascu-
larizacién coronaria.

Lo anterior es factible dado que se pueden -
calcular la fraccibén de eyeccién y la fraccibn de acorta
miento, ademids del andlisis de la movilidad parietal re-
gional (33-82).

En la presente comunicacibén la subdivisién -
de la pared ventricular en cinco caras se debe a que se-
pretende correlacionarlas con las zonas de distribucién-
de 1a red coronaria, Por ejemplo, el septum interventri
cular en su porcibén anterior es irrigada por los ramos -
septales de la 'descendcte anterior, no asi la porcibn --
posterior que lo es por tributarias de la descendente --
posterior. Es también importante considerar la dominan-
cia arterial y la red colateral.

La razbén de introducir mediciones de la frace

cién de acortamicnto basal, media y apical se decbe a que-
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en la cardiopatia isquémica, la geometrfa ventricular es-
té perdida y no puede extrapolarse el acortamiento de un-
difmetro o aln de una circunferencia como la expresién de
todas las demas porciones,

Los diez enfermos motivo de este estudio te--
nfan cardiopatfa isquefiica avanzada, con sintomatologia -
severa y que después de haber sido valorados con corona--
riografia, se consider6 indispensable la revascularizacién.
La indicacifn era formal en todos. En la mayorfa de nues
tros enfermos, las zonas que mostraban alteraciones de la
movilidad parietal en el ecocardiograma, tuvieron buena-
correlacibn con los vasos lesionados demostrados en la --
coronariografia (87).

En 1a presente serie las alteraciones de ia -
arteria coronaria izquierda predominaﬁa, ya que habia le-
sién del tronco principal en doce enfermos, el 70% presen
taban lesiones severas de la descendente anterior y el --
80% de la arteria circunfleja. En cambio sblo el 60§ --
presentaba obstruccién de la coronaria derecha. Los da--
tos anteriores permiten demostrar que ocho de los pacien-
tes tenfan enfermedad trivascular significativa en todos-
ellos; en dos s6lo un vaso estaba afectado {caso 6 y 7} -
pero uno correspondia a lesibén significativa de 1la coro--
naria izquierda. Por lo anterior puede considerarse que-
los pacientes tenf{an coronariopatia my avanzada y de alto

riesgo.
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La fraccién de expulsién preoperatoria era
aceptable en todos, superior al 40% escepto en uno de-
ellos en que era de 31% y correspondia al paciente con
lesién univascular de la descendente anterior (caso 6),
por lo tanto el paciente que se antojaria menos grave-
por la afeccibn vascular tenfia como agravante importan-
te afeccibn de 1a funcién ventricular.

Los valores de fraccibén de acortamiento --
también 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 1os cambios patologicos de con-
tractilidad segmentaria también fuc extensa en la mayo-
ria de los pacientes, excepto en ¢l paciente tres en -
el que sc considerb hipocinetica a la porcibn latero-
apical y sin embargo tenfa enfermedad de tres vasos, -
a cste respecto ¢l paciente solo mostraba trastornos -
difusos dercpolarizacién en el clectrocardiograma. -
El electrocardiograma muestra en csta scrie menor ca--
pacidad diagnbstica ya que no detectd los trastornos -
de los diferentes vasos, los mis evidentes serian los-

pacientes 4, 7 y 10, ¢n dos'de ellos (casos 4 y 10) -

se considerd normal y sin embargo tenian enfermedad --



trivascular, en el siete, tambien normal, corresponde al
enfermo con lesibn grave aislada del tronco principal --
izquierdo. En los pacientes restantes, excepto en seis
el electrocardiograma detecto bidsicamente una zona de --
alteracibn, ya sea de isquemia o eléctricamente inacti--
vable, pero no dié informacién en relacibn a los otros -
vasos afectados por ejemplo el paciente ocho, el electro )
cardiograma referia 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 correspondia a dominancia izquierda,
las alteraciones secundarias a la afeccién de 1a descen-
dente anterior no se hicieron manifiestas, en cambio el
ecocardiograma de ese mismo paciente mostraba discinesia
en la porcibn anterobasal.

El ecocardiograma bidimensional en cambio --
sicmpre mostrd por lo menos un scgmento con movilidad --
alterada correspondiente al territorio coronario afecta-
do, a excepcién del paciente tres con hipocinesia laterg
apical y que sin embargo tenia lesién 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 postoperatoric y al parecer en ellos no se ob-
servaron cambios en su evolucién postoperatoria de mayor
deterioro en relacién a los demis.

La determinacién del volumen residual ventri-
cular, por ecocardiografia bidimensional, en el postopera-
torio disminuydé significativamente (P < 0.05), a pesar de
que en tres pacientes aumentd y correspondia a pacientes
con enfermedad vascular muy avanzada e incluso uno de --
ellos continuo con angor de esfuerzo postoperatorio. El
comportamiento de la fraccién de expulsibén postoperatoria
no tuvo un comportamiento uniforme o con cierta tendencia
similar del grupo. El paciente con fraccién de expulsién
de 31 mejord después de la intervencién (40.3): en cambio
todos los demfis con fraccién de expulsién preoperatoria -
aceptable, en seis €sta disminuyé en el postoperatorio, -
en dos dentro de los valores normales, pero cn cuatro de
ellas cayé a valores entre 29 y 36%, en estos algunas --
caracteristicas son relevantes, hipertensién telediasté-
lica del ventriculo izquierdo antes de la operacién, his-
toria de hipertensibn arterial sistémica, diabetes descom
pensada y presencia de angor residual postoperatorio, --
todos ¢llos cn el fondo, con alteracién muy scvera de los
tres territorios coronarios.

Los cambios postoperatorios de las fracciones

de acortamiento fucron muy variables, obscrvandose cambios



- 51 -

favorables en algunos pacientes y desfavorables en otros,
en general guardan relacién con el tipo de respuesta -
postoperatoria de los parfmetros independientes de volu--
men y finalmente en la mayoria de los pacientes se obser-
vé disminucién del nfimero de segmentos con contractilidad
alterada, no asi del tipo de alteracién que en algunos --
casos puede ser hipocinético a discinético en el posto-~~
peratorio,

Se puede resumir que el estudio ecocardiogri-
fico bidimensional es un procedimiento Gtil para la valo-
racién del enfermo coronario con miras a su tratamiento -
quirGrgico. Su informacifén es muy valiosa en especial --
a lo que se refiere a severidad, localizacién y nGmero de
vasos afectados, superior a la informacién eclectrocardio-
grifica y con muy buena correlacién con el informe de la-'
coronariografia, Permite evaluar el deterioro de la fun-
cibn ventricular tanto en su calidad de bomba como en su
distensibilidad, Bs muy probable que agregado a la in--
formacién clfnica integral, ayude a establecer pronéstico
postoperatorio.

Bn relacién a la comparacién ecocardiogr&fica
postoperatoria, dado que no es 16gico repetir coronario y
ventriculografia, la informacién similar del ecocardiogra-

ma puede ayudar a valorar la evolucién.
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La sensacifn que queda despuds de la revisién
de esta serie es que después de la revascularizacién dis-
minuye el volumen residual del ventriculo izquierdo, en -
otras palabras debe corresponder a reduccién de la presién
diastélica final; asi como también disminuye el nfimero de
segmentos discinéticos; aunque en algunos casos ésta apa-
rece, pero en los dos pacientes en que se observé corres-
pondfan al septum interventricular y tal vez corresponde-
al movimiento paradjico del septum interventricular que
aparece después de la cirugia cardfaca bajo circulacién -
extracorporea,

Los pacientes en los que la informacién eco--
cardiogrdfica muestra mayor deterioro al comparar con el
preoperatorio, tienen como caracteristica enfermedad tri-
vascular grave y por la observacién de uno de nuestros --
cosos 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 due los enfermos diabéticos y con dafio difuso ademds
de la valoracibn por coronariografia requieren estudio de
perfusién miocdrdica con radiolucidos en el preoperato--
rio. En la seleccibén de enfermos para estec tipo de con--

N ducta la ecocardiografia puede ayudar a definirla, tomando

en cuenta que es de menor costo.
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