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INTROD UCGION

E1 diagnéstico y 8l manejo de la cardiopatfa coronaria se basa

1,2,3

fundamentalmente en la idertificacién del dolor coronario y de

los cambios electrocardiogréficos que caracterizan a la isquernia

(4’5’6). No obstante en los Gltimos afios el estudio de la

miocérdica
contractilidad del miocardio ha mostrado ser un elemerto (til en el

reconocimiento de este trastormo fisiopatolégico,.

Las alteraciones de la contractilidad de tipo tsquémico fueron
observadas experimentalmente por Chirac en 1698 y en el siglo pasa -
do, por Erichsen, Von Bezold y Cohneim, entre otrosa). La demos

tracién cientifica de este fendmeno fue realizada por Tenant y Wiggers
en 1935, quienes documentaron en el perro, mediarte un estudio mio=
gréfico al ligar una arteria coronaria, una hipocontractilidad miocér
dica inicial seguida de un abombamiento o distensién sistélica de 1a
regién afectada(a). Prinzmetal mediarte cineventriculograffa direc~
ta corrobord estos hauazgos(g) y recientemerte 1o hicieron Her‘manﬂo)
y Forrestert, Nakano(lz), describié en 1966 un aurerto de la fuer
za contréctil de las regiones no isquémicas durante la ociusién expe
rimental de una arteria coronaria, Posteriormente Themux(la)n
utitizé un dispositivo ultrasénico subendocér:*dlco y encontrd en estas

mismas regiones un incremento en el difmetro telediast6lico, asf como

un mayor acortamiento sistélico y un aumento en el trabajo reglonal,



a los & minutos de provocar la oclusién de una arteria coronaria,

El aumento de la contractilidad de los segmentos no {squémicos en
4

estos experimentos ha sido comprobado entre otros, por Pashkowa ),

Nakamura(ls) y Molaug as) , ha sido considerado como una respuesta
compensadora mediante la utilizacién del mecanismo de Frank — Star
ling, en parte para distender pasivamente el segmerto isquémico du-

rante la fase isovoldmica de la st’stole(w).

L.a aplicacién clfnica de estos conocimientos se inicié con
seza.—yae) Y Libmmag), quienes describieron en un estudio fluorog
cbpico efectuado en el humano una alteracién contréctil del ventriculo
{zquierdo en casos de sheurisma parietal secundario a necrosis mie-

(20,21,22)
»

chrdica, Sin embargo, fue Master el que informd en un

alto porcentaje de casos de infarto del miocardio de la presencia de
dis¢lnergia regional fluoroscépica, especlalmente de una expansién
sistblica en el Area afectada con un valor diagndstico significativo,

(23) (24)
Estos hallazgos fusron corroborados por Gubner y Susman )

empleando la redioguimografia,

Después de estas primeras observaciones algunos {nformes re

saltaron la utilidad del estudio de la contractilidad miochrdica en el

(22,26)

diagnéstico de la cardiopat{a coronaria + Stn embargo, estas

experiencias no tuvieron aplicacién general, quizés debido al carac=



ter subjetivo de la fluaroscopfa, preconizada para detectar este fe—

némeno.

La reciente introduccién del tratamiento quirirgico en la can
diopatfa coronaria requirié de una mayor precisién en el reconoci~ !
mierto de las zonas isquémicas, especialmente en 10s casos en los |
que el electrocardiogrema no ofrece datos diagnésticos fidedignos y
esto desperté un nwevo interés en el estudio de la contractilidad mio
clrdica, La cineventriculograffa de contraste, es en el momento
actual el procedimiento mas preciso para definir el patrén contréc—

(26)

til de la cardiopatfa coronaria y es bésico para planear el trata ;

@,

miento quirdrgico de 1a entidad Este método es un complemen

to de 1a coronariograffa, y como tiene un caracter invasivo, s6lo se i

indica en los casos de diagnéstico impreciso & con posible indicacisn
qutru'rgléa. El avance tecnolégico ocurrido recientemente ha intro \
ducido en la préctica médica la radioangiocardiograffa en quilibrio !
o de primen paso empleando tecnesto 98¢2%) v a 1a ecocardiogra-

ffa(eg) practicada en reposo 6 durarte el ejercicio; estos procedi-

mientos permiten conocer en forma incruentay con una alta confia—

billdad las alteraciones contrfctiles de la coronariopatfa obstructiva,.

Por otra parte, algurios casos de cardiopatfa hipertensiva

aislada mantfiestan camblos electrocardiogréficos de diffcil interpre



cibn en relacién al diagnfstico diferencial con la cardiopatfa aterces
clerosa coronaria, En efecto, los enfermos con car.d&opatfa hiperten
siva sin coronariopatfa ateroesclerosa agregada, pueden manifestar
angor pectoris y una prueba de esfuer‘zocso) o de estimulacién aurti

@Y

cular , con cambios electrocardiogréficos indistinguibles de los
que suelen presentar individuos con leslones coronarias obstructi~
vas., La patogenia, y sobre todo la terapéutica de esta angina hi-
pertensiva, como se le ha denominado en nuestro medic, es muy
diferente del angor pectoris secundaric a la coronariopatfa obstruc-

tiva. Por este motivo el diagnéstico diferencial entre estas dos si

tuaciones tiene un gran interés préctico.

El objstivo de este trabajo es doble: 1.~ Se coteja la confia
bilidad diagndstica de 1a fluoroscopfa simple y de la cinefluorogra=
f{a cardfaca con la cineventriculograffa de contraste en la {dentifi-
caciSn de zonas contréctiles alteradas, 2.~ Se compara el patrén
de contraccién ventricular de la cardicpatfa hipertensiva sin lesio=

nes coronarias con el de la cardiopat(a atercesclerosa obstructiva.



MATERIAL Y METODOS

En el Instituto Nacional de Cardiologfa Ignacio Chévez se estu

diaron 96 sujetos divididos en 8 grupos: el primero, grupo A (CA) es
tuvo formado por 31 individuos sanos a juzgar par un estudio clinico

y electrocardiogréfico qie no reveld ninguna anormalidad éardiovas—
cular; el segundo, grupo B (GB), fué integrado por 24 casos con hiper
tensién arterial sistémica establecida y signos electrocardiogréficos
de hipertrofia ventricular izquierda en ausencia de lesiones corona==
rias; el tercero, grupo C (GC), se form6 con 40 enfermos de cardio—
pat{a ateroesclerosa coronaria y cuando menos una lesién obstructi~
va, mayor del 70% de reduccibn de 1a luz arterial, en un vaso corona
rto principal. Con la excepci6n de 7 casos del GA, en toda ta pobla-
cién se efectud un estudio electrocardiogréfico de esfe rzo en banda
sinfin, sigutendo el protocolo wilizado en el Instituto de Cardiologfa,
en el Servicio de El.ctrocardiograffa(aa)- Ning(n individuo del GA
manifesté signos electrocardiogréficos de isquemia de esfuerzo,

En cambio todos los enfermos del GB y del GC desarrollaron durante
la prueba, en cuando menos una derivacién electrocardiogréfica, un
desnivel negativo mayor de 1.5 mm. con una duracién superior a

0.04 seg.

En todos los casos del GB y del GC se realiz6 un estudio coro=




napiogréfico y cinevertriculogréfico izquierdo con la técnica seguida
en nuestra Instttuci&sas)-

La valoracibn de la cinesis ventricular izquierda se realizé
mediante el procedimiento de Gelberg (33); enla pantalla del proyec—
tor cineventriculogrifico ( Tagarno 35XR ) se dibujé la imagen del
ventrfculo izquierdo obtenida en la posicién oblfcua derecha anterior
(ODAY), duante la telesfstole y la teledifstole. En cada una de estas
fases se dibujé un eje longttudl.nal desde la parte media del plano val
wvular abrtico a la punta del ventrfculo izquierdo y 2 ejes transversa-
les que dividieron en tercios al eje longitudinal. Las 6 Areas asf{ ob=
tenidas se denominaron de la siguiente manera; &real o &ntero-basal,
&rea 2 0 fintero~medial, &rea 3 o &ntero-apical, &rea 4 0 péstervol-api-
cal, drea 5 o p6stero-medial, 4rea 6 o p6stero-basal (Fig. 1)« Median
te el wso de una computadora se midieron las Areas de estos segmen—
tos ¥ se determind el &rea fraccional zonal de acortamiento (AFZA)

con la siguiente f6rmula: = _AZTD = AZLTS x100, donde AZTD:
AZTD

grea zonal teledlastblica y AZTS: area zonal telesistflica. Se toma-

ron como valores normales de &tas &reas 1os publicados por Guedes(sa)

Y que son los siguientes promedios ( X ) y desviacibn tipo ( S ): rea

+
L ss Y 10%, Grean:s5 T U%, éread: 65 I 10%, Sread:55 1

+ +
16%, érea 6: 53 - 9%, drea 6:37 -~ 10%. Se consider§ como érea

hipocinética aquella cuya AFZA estuvo por debajo del promedio menos



una desviacién esténdar de los valores arriba mencionados y &rea
discinética a una zona con expansién sistélica. -

En todos los grupos se efectud un estudio fluoroscdpico simple
utilizando un fluoroscopic ATAK 5s de 500 mamperes (CGR), *

La observacifn fluoroscépica se llevs a cabo con el sujeto en
posicibn ortostética y se observaron las vistas &ntero-posterior (AP}
y oblfcua izquienda anterior (OlA)., El contorno anterior y apical
del ventriculo izquierdo se vié en posicién AP y se constaté su movi=~
lidad. En los casos en los que la grasa periclrdica no permitié ver
la regién apical, se rot6 ligeramente el enfermo en el sentido ante-
rlor izquierdo, maniobra que favoreci6 la observacién. El grado de
rotacibn en la que se coloc al enferma en posicibn OIA vari8 de ca-
80 en caso, de acuerdo con la mejor visualizacién obtenida del con—
tomo pbstero-lateral del ventrfculo izquierdo; esta rotacién fluctud
entre 30° Yy 70°. La fluoroscopfa se efectud durante la apnea post-
tnspiratoria sin realizar una maniobra de valsalva 6 una inspiracién
muy profunda,

En cada caso sa valor$ en forma subjativa la contractilidad
del contomo éntero-apical del ventrfculo izquierdo en posicién AP y
el contomo péstero-inferior en posicién OlA, dividiendo estas 2 re~

glones en tercios para obtener 6 reas: A) Contomo &ntero=aplcal:

* Continental General Radiology



&real o éntero-basal, &rea 2 0 &ntero-medial, &rea 3 o &ntero~api~
cal; B) contorno péstero-lateral: Area 4 o pSstero-superior, frea
& o pbstero~medial; Area 6 o pbstero~inferior (Fig, 1). Inmediatamen
te después de efectuar una prueba de esfuerzo se hizo una segunda va
loracién fluoroscépica,

Durante las 2 semanas previas o siguientes a la exploracién
fluoroscdpica simple se practicé cinefluorograffa en posicién ortos=
tética, El registro gréfico de la motilidad del ventrfculo izquierdo
se efectul en reposo e inmediatamente después de realizar una prue~
ba de esfuerzo, obteniendo imégenes en las mismas posiciones en que
se estudi6 la contractilidad miocérdica durante la fluoroscopfa simple
( APy OlA), Se empled un cinefluoroscopio Continental 11 CGR de
1300 mamperes con irtensificador de imégenes Magnilux de 16 mm, y
cine de 35 mm. a 60 cuadros por segundos,

L.a valoracibn de la contractilidad observada en el estudio -
fluoroscépico simple se reallzb con el sigulente criterio subjetivo:

1) normocinesis: presencia de una contractilidad amplia y enérgtca
del segmento observado ; 2) hipocinecia: dismirucidn regional de la
contractilidad; en muchos casos con este trastormo se observaron zo-
nas con cinesis irregular y asincronfa en relacién a las regiones con
contractilidad normal y 3) discinesia: regiones o zonas con disten=

s16n o abombamiento sistblico en lugar de la retraccién normal del



FIGURA 1
Regiones y areas estudiadas en la fluorografia

y en la fluoroscopia simple
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contorno ( en la literatura se denomina contraceién reversa o expan—

(25)

si6n parad§jica sistélica) . Se tuvo cuidado en no interpretar co-

mo asinergia el asincronismo del contorno péstero-inferior que ocu~

rre en algunos casos normales durante la inspiracién prof'unda(34).

La prueba de esfuerzo se realizé con una bicicleta 'er‘gométr'i_
ca Monark G-l1-H Stockholm colocada junto al aparato fluoroscbpico
o cinefluoroscépico y se realizé un esfuerzo submaximo en posicibn
ortostética, dividido en 4 etapas, de 3 minutos de duracién cada una,
con cargas de 60, 70, 120 y 150 watts, respectivamente. Solo & calxsos
de los grupos B y C terminaron en forma completa este protocolo, el
resto suspendid el ejercicio por presgntar‘ disnea, intolerancia al es—
fuerzo o bien dolor precordial { 7 casos). En el GA, 23 sujetos com
pletaron el esfuerzo. Finalmente 12 sujetos de los grupos- Ay B con
incapacidad ffsica para usar la ﬁclcleta efectuaron una caminata o un
trote con un consumo de oxf{geno cercano a los 7 mets o hasta la apa-—

ricién de sintornas de esfuerzo.

El anélisis de la cinefluorograffa consistibé en dibujar en la
pantalla del equipo de proyeccién ( Tagamo 35 X R ) los contormos del
ventrfculo fitmado en posiclén AP y OIA en telesfstole y teledisstole.
E1 contormo izquisrdo de la silueta cardfaca en posicién AP ( en algu-

nos casos se rotd al enferrmo con una ligera oblicuidad izquierda ) se



dividi6 en 3 tercios que se denominaron de arriba hacia abajo: 4rea

| o 4ntero-superior, area 2 o &nteromedial, 4rea 3 o0 4nteroapical.

De la misma manera el contorno posterior del ventrfculo {z-
quierdo dibujado en postcl6ﬁ OIA se dividi6 en 3 tercios, para contar
con 3 zonas, que se denominaron: rea 4 o pbstero-superior, irea &

o pSstero-medial, 4rea 6 0 p6stero=inferior. En cada area asf iden-
tificada se midieron 3 cuerdas representativas. El promedio de es—
tas 3 medidas define el grado de contractilidad en centfmetros de ca—
da zona particular, lo cual se corrigié en lo que a distorsién concier
ne, con el uso de una parrilla. Se denomind zona de contr;;\ctllidad
normal a aquella en la que el desplazamiento del contormo durante la
sfstole es normal; es dectr, tiene un valor del promedio y una desvia
cidn tipo de las mediclones obtenidas en los 31 casos normales del

GA ( Tabla 2 y 3)., Area hipocinética es aquella en la que este valor
es inferior al promedio normal menos una desviacién tipo, obtenido

en estos mismos casos, 0 sea menor que 0.46, 0,56 y 0,43 cm. para
las éreas 1, 2 y 3 representativas de 1a regifn anterior y menor de
0.70, 0.34 y 0.30 em, también, respectivamente, para las 4reas de
la regibn pdstero-lateral (areas 4,5 y 6 respectivamente) (tabla 2y 3),
Area discindtica es aquella en la que durante lé sfstole ocurre una di=
latacibn en lugar de la contraccién normal, en cualquler parte del con-

tormo respectivo,



RESUL.TADOS

El promedio y la desviacién tipo de la edad de los 31 casos del
GA fué de 34 t 8.9 afos, 17 casos fueron del sexo masculino y 14
del sexo femenino, La edad,' sexo y el nimero de las artertas coro-
narias con obstruccién de los grupos B y C se pueden ver en la tabla
l. En 3l casos de este (ltimo grupo huho antecedentes de uno o més
Infartos del miocardio, y en 14 sujetos un antecedente de hiperten—
sibn arterial sistémica de Importancia. El promedio y la desviacién
tipo del grado de contractilidad o de cinesis expresados en centfme~
tros de las éreas 1, 2, 3, 4, 5y 6, observado en la cinefluorograffa
efectuada en reposo en los 38 grupos estudlados puede verse en las ta~
blas 2y 3, En el GA el Area apical © 3 tuvo una cinesis significati-
vamente mayor ( 0.6l + 0.48cms.), que las éreas 2 (0.78 Yo
ems.y y1 (0.71 t o.24cms), P < 0.00l, Estas medidas para el
GBenlas fireas1, 2 y 3 fueron 0,67 L 0,27 cms., 0.52 t-0.27
y 0.54 t 0.20cms. respectivamente, No hubo diferencios significa-
tivas en la contractilided de estas zonas. .
Cc;mpamdo con la cinesis del grupo normal, el grupo de
los hipertensos evidenci6 una cinesis significativamente rre nor (ta—-

bla 2), El GC tuvo una cinesis en las &reas 1, 2y 3 de 0,41 t

+
0.26 cms. , 0.28 + 0.24cms, y 0.21 < 0.40cms, respectivamente,



TABLA 1

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LAS POBLACIONES

ESTUDIADAS ,

GRUPO =] GRUPO C
Edad. (No. 24) ( No. 40)
( Xy 5 afos) 52.2 ¥ 6.4 53.7 ¥ 10.3
Sexo Fem/Masc, 16/9 /29

( No, de casos.)
1 Vaso o] 16
2 Vasos [e] 16
3 Vasos (o] ’ 8
Infarto del Miocardio
{No. de casos) (o} <1

Hipertensién Arterial

(No. de casos ) 24 381



TABLA 2

PROMEDIO Y DESVIAGCION TIPO DE LA CINESIS EN EL.
REPOSO DE LA REGION ANTERO-APICAL (CRRAA)
DEL CORAZON DURANTE LA CINEFL.UOROGRAFIA EN

LAS 3 POBLACIONES ESTUDIADAS,

CRRAA (c¢cm)

AREAS 1 2 3

+ + +
GRUPO A (GA)Y 0,71 - 0.24 0.78 - 0.32 0.91 - 0.48
(n=31)

. * *

+ ' + +
GRUPO B(GRB) 0,67 - 0.28 0,62 - 0,27 0.64 - 0.20
(n=24 )

+ + +
GRUFPO C(GC) 0.41 - 0.26 0,29 -:0.,24 0.21 - 0,40
(n=40)
GA -GG * * *

* Pcgo.001 ** P£0.005



TABLA 3

PROMEDIO ¥ DESVIACION TIPO DE LA CINESIS EN RE~

POSO DE LA REGION POSTERO-LATERAL ( CRRPL )

' DEL. CORAZON DURANTE LA CINEFLUOROGRAFIA EN LOS

8 GRUPOS ESTUDIADOS,

CRRPL (ecm)

AREAS: 4

Grupo A(GAY 1.0 L 0,30
{(n= 381)

Grupo B (GB) 0.78 ¥ 0.33
(n=24)

+J.
Grupo C(GC) 0,68 _ 0.86
¢ n =40

GA -GC *

* P < 0.00l

+
1.2 - 0,28
0.82 - 9,40

+
0.87 - 0.63

** P < 0,005

1.09

I+

0.33

0.78 ~ 0,40

0.5;

0.40

*** P<£ .05



L.a diferencia con 1a cinesis del GA fué significativa en las 3 dreas

(tabla 2),

En la observaci6n cinefluorogréfica post-esfuerzo se noté un
aumento significativo de la contractilidad en los grupos A y B, aun—
que el cambio fué de poca cuaulwtl‘a ( tabla 4 ). Por lo contrario en
el GC en el post-esfuerzo, en general, disminuy8 la contractilidad
aunque en ninguna de las dreas el cambio fué estad{sticamente signi-
ficativo, Observe la gran magnitud de las desviaciones tipo de los
valores de estas (ltimas Areas, Esto se debe a que el grupo de los
coronarios est& formado por casos con zonas isquémicas o infartadas,
anteriores o posteriores y por esto en algunos de ellos durante el
ejercicio se acentla la hipocinesia o acinesia de estas zonas y en o~

tras Areas puede haber hipercinesia compensadora,

En 1a regién pbstero-lateral dal GA el grado de cinesis en re-
poso fué de 1,0 1 0.30 em., 1.2 ¥ 0.20cms. y1.09 t 0.33 cms.,
para las zonas 4, 6y 8, respectivarmente ( tabla 3 ), No&tese el decre-
mento significativo en los promedios de estos valores en los grupos B
y C en relaci6n con el A, Entre los grupos B y C las diferencias no
fueron significativas, En el estudlo post-esfuerzo nuevamente se ob-
servé un aumento pequefio pero significativo, de la cinesis en los gru

pos A y B, y un decremento no significativo en el GC ( tabla 6 ). Aquf



TABLA 4

PROMEDIO Y DESVIACION TIPO DE LOS CAMBIOS EN LA
CINESIS ( A C) DE LA REGION ANTERO ~APICAL. DEL CORA~-

ZON , DURANTE EL EJERCICIO FISICO OBSERVADC EN LOS

3 GRUPOS,
A C (cm )
AREAS 1 2 3
» +
GRUPO A (GA) OB t 5.2 * 4.6 & 0.10 0.29 -~ 0,26 ©
(n=231)
+ . + * + *
GRUPOB (GB)  0.16 = 0.18 = 0,17 = 0.20 = 0.20 =~ 0.20
(n=04)
+ + +
GRUPO C (GE) 0.4 - 0,30 0,04 — 0.20 0.06 - 0.24
(n=40)

P < 0,001



TABLA 5

PROMEDIO Y DESVIACION TIPO DE LOS CAMBIOS EN LA

CINESIS (A C) PE LA REGION POSTERO-LATERAL. DEL.

CORAZON DURANTE EL. EJERCICIO FISICO.OBSERVADO EN

Areas:

Grupo A (
(n=231)

GA)

Grupo B (G B)

. { n=24)

Grupo C(GC)

(n=40"7

.

P< 0.001

0.18

0,13

0.12

LOS 38 GRUPOS,

A C (Cm)

+
- 0.28 0,81 -

14

+
- 0.25 ** 0,23

+
= 0.30 0.29 -

L1

3
.
0.26 0.62
»
0,28 0.20
0.56 .36

P <« 0.06

1+

0.56



también las desviaciones tipo del grupo coronario fueron muy altas en
las 8 Areas, por razones similares a las ya expresadas en relacién a

la contractilidad de la regién antero-apical,

Mediante la cineventriculograffa de contraste (CVG, se detec—
taron 63 Areas asinérgicas ( hipocinéticas o discinéticas) en 37 casos
del GC. El estudio de la contractilidad mediante este procedimiento,
como ya se dijo, se realiza en posicién obl{cua derecha anterior y
tanto la fluoroscopfa simple como la cinefluorograffa estudian la cine
sis en otras posiciones. Por te tanto no hay una correspondencia
exacta entre el irea observada entre el primero y éstos 2 (ditimos
procedimientos; las &reas 1, 2 y 3 de la cineventriculograffa de con-
traste y las Areas 1, 2y 3 de los otros 2 procedimientos son "antero-
apicales" y asf{ mismo las freas 4, 6 y 6 de los 8 procedimientos son
" pstero-laterales", Pese a esta limitacién se hicieron las siguien=
tes observaciones: de los 87 casos con trastorno contréctil, 24 tuvie
ron asinergla fntero-apical y pSstero-lateral y en 8 sujetos la asiner,
gla fué exclusiva de esta Gltima regién y en 5 1o fué de la regién &n~
tero—apical, Enlatabla 6 . se sefiala la sensibilidad de la cineflue
rograffa y fluoroscopfa simple para detectar ésinergia ventricutar iz-
quierda en relacién al estudio cineventriculogréifico de contraste. Ob

sérvese como la sensibilidad de éstos métodos es menor en la detec~

cibn de dreas asinérgicas pbstero-laterales, En 6 casos con regiones



TABLA 6

SENSIBILIDAD DE LA CINEFL.UOROGRAFIA (CFG) Y LA

FLUOROSCOPIA SIMPLE ('F S ) PARADETECTAR ASINER_

GIA VENTRICULAR IZQUIERDA EN RELACION AL ESTUDIO

CINEVENTRICULO-GRAFICO DE CONTRASTE (CVC)

cCwVve
No, Casos
Casos con
Asinergia a7
Casos con
Asinergia
Antero-apical 29
Casos con
Asinergia
Postero-lateral 32

CF G
No, Casos.

33 (89,2%)

27 ( 83.1%)

26 (Bl,2% )

F S

No, Casos

33 ( 89,2%)

27 (93.1%)

26 ( 78.1% )
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asinérgicas bilaterales la cinefluorogreffa solo detecté asinergia en
una de las 2 regiones, algo parecido ocurr-ib con la fluoroscopfa sim
ple. Por ello el némero de casos con asinergia en cualquier lugar
detectado por estos (ltimos métodos es sparentemente mayor que el
nimero de casos identificados en una regidn especffica del ventr{-
culo izquierdo ‘tabla 6).

En 1l casos la cineventriculograffa de contraste reconocid una
zona discinética, la sensibilidad de la cinefluorograffa y de la fluoros
copfa simple en el diagnéstico de esta co fitingencia fué de 81.8% (9
casog)y de 90,0% (10 casos), respectivamente.

. Mediante cireventriculograffa de contraste 4 casos del GB ma
nifestaron hipocinecia en el frea apical (4rea 3). En 3 casos tanto 1a
cinefluorogratfa como la fluoroscopfa simple reconocieron ésta alte-
racibn. En los otros 20 casos de este grupo y en 3 casos del GC el
estudlo cineventriculogrdfico de contraste no revel§ asinergia. En
2 de estos ejemplos la cinefluorograffa sefials la existencia de un
&rea asinérgica ( casos falsos positivos), 10 que hace una especifi-
cidad de 86.9% La especificidad para 1a flaroscopfa simple fué de
82.,5% ( 3 casos falsos positivos).

Los cambios en la cinesis durante el esfuerzo ffsico observa=
do en las 90 4reas asindrgicas vistas durente la cinefluorograffa y
en las 89 4reas detectadas por la fluoroscopfa simple en el GC se

pueden ver en la tabla 7.



TABLA 7

CAMBIOS EN LA CINESIS DURANTE EL. ESFUERZO FISICO
EN LAS AREAS ASINERGICAS DETECTADAS POR CINE_
FLUOROGRAFIA ( CFG) Y FLUOROSCOPIA SIMPLE ( FS )

EN CASOS CON CARDIOPATIA CORONARIA,

C F G F S
{(n= 9Q0) (n=89)
No. Areas % No. Areas %
Sin cambios 48 63.3 52 68.3
Disminucién en
la cinesis., 22 24.4 19 21.8

Aumento en la

Clnesis, 20 22,2 18 20,2



COMENTARIOS

Recientemente se considera a la deteccién de calcificacidn
de las arterias comﬁarias, mediante cardiofluoroscopfa simple como
un signo de valor en el reconocimiento de la ateroesclerosis obstruc
tiva de este territoric arterial, El hallazgo tiene una especificidad
mayor en la mujer ( 35 ) o en las personas menores de 50 aflos ( 36),
y combinados con los datos aportados por la electrocardiograffa de
esfuerzo, el fndice de prediccién es de 92% ( 37 ). Para Green (38),
la cardiofluoroscopfa simple empleada en esta fom‘ia constituye un mé
todo barato y confiable en el diagndstico de la enfermedad coronaria.

Por otra parte, sorprende la ausencia en las Gltimas 2 déca~
das del estudio de la contractilidad del ventrfculo izquierdo, median
te fluoroscopfa, cinefluorograffa é radioguimograffa en el diagnéstico
de la patologfa coronaria, pese a la evidente utilidad de estos proce-
dimlentos encontrada por numerosos autores (9,22, 25), en publica
ciones efectuadas antes de 1965,

La Gnica observaci6n reciente {dentificada por nosotros en la
literatura médica es la de Sos 39, Este autor coteja el patrén con—
tréctil del ventriculo tzquierdo visualizado en la cinefluorograffa con
el obtenido en 1a cineventriculograffa de contraste y menciona que exis

te una correspondencia diagnéstica entre los 2 métodos de s6lo 59% ,



por lo que concluye que la cardiofluroscopfa simple es un estudio ca-
rente de interés diagndstico, Sin embargo, este trabajo adolece a
nuestro juicio, de los siguientes defectos: 1.- L.a poblacién estudia=-
da no se define en forma deta llada ( no se mencionan los criterios de
inclusién, ni siquiera la edad y sexo de la poblacién estudladg).' 2,~
No se describen 1as condiciones de realizacién de la cinefluorogra=
fla en relacibn a la fase del ciclo respiratorio y no se dice si se in-
tentd evitar una maniobra de valsalva involuntaria, situacién que mo—
difica el .patrén contrfctil de esta cavidad., 3.- El estudio cine-
fluorogréafico también se analiz6 en posicién oblfcua derecha anterior;
en esta posicién no es posible distinguir el contorno del ventr{culo de
recho en relacién con el vertrfculo izquierdo, lo que crea confusibn
durante 1a interpretacién. 4.~ Tocante a la cineventriculografia de
contraste no se establece el tipo de procedimiento realizado para iden
tificar las zonas hlpocin'étlcas. 5.~ No se hizo valoracién cuantitati
va del trastomo contrfctily 6.~ No se efectud un buen anAlisis de
los datos obtenidos. Por ejemplo, no se resalta el cotejo hecho por
un observador, quién detecté correctamente 52 de B4 casos normales
( especificidad del 96% ) y tampoco se dice'. que en 59 casos patolé-
gicos, el mismo observador detecta 46 casos con un trastomo con~-

tréctil, cuando menos en ura 4rea ventricular, 10 que constituye una



sensibilidad det 78%., Por estas razones estamos en desacuerdo con
el autor de una conclusién negativa de la utilidad de la cinefluorogra~
fla simple y la afirmacién de que realizar el método no da més de 1o

obtenido al azar.

El anélisis de los datos aquf presentados indican que en 37
casos con imé&gen cineventriculogréfica de contraste de cuando menos
una zona asinérgica, la cinefluorograffa detecté una o més zonas con
este trastormo en 33 casos, 1o que constituye una sensibilidad de
89,2%. Cuando se coteja la sensibilidad de deteccibn por cinefluoro-
graffa simple de &reas asinérgicas en regiones anteriores y posterio
res del ventrfculo izquierdo, en relacifn con la cineventriculograffa
de contraste, la sensibilidad fué de 98.1% y Bl.2% respectivamente.
Debe tenerse en cuenta que las zonas exploradas por la cineventricu-
lograffa de contraste en posicién oblfcua derecha anterior no son exac
tamente las mismas reglones analizadas por la cinefluorograffa sim-
ple; en efecto, en esta (ltima, las regiones anteriores se estudian en
posicién anteroposteriory las regiones posteriores en posicién oblf-
cua izquierda anterior, Esta situacién limita el cotejo entre los 2 mg
todos. Mo obstante, para realizar la correlacién se consideran las
4reas 1, 2y 3 de la cinefluvrograffa simple y de la cineventriculogra

fla como correspondientes a regiones anteriores y las 4, 5y 8 de am-




bos estudios como posteriores. En #ste contexto se encontré la sen
sibilidad ya sefialada, L.a relativa menor sensibilldad detectada pa-
ra las 8reas posteriores con la cinefluorograffa es posible que se de
ba a la pobre expansién contréctil de estas zonas en la , posicién obl{
cua izquierda antertor,

En casos con infarto al miocardio, Master (21). refiere que no
siempre las alteraciones fluoroscpicas de la contractilidad miocar-
dica concuerdan con 1a topograffa de la zona muerta, Sos (34). indi
ca que esta situacién le resta exactitud al método, Recientemente
varios estudios demuestran que en un alto porcentaje de los casos no
hay correlacién entre la imégen de ssinergia y de 1a zona electrocar
diogréfica del infarto, 1o que explica muy bien el hallazgo de Mas-
ter M) Bg hecho el estudto fluoroscépico solo intenta recono—

cer zonas asinérgicas y no se debe esperar sino solo una buena corre

laci6n con la motilidad del ventrfculo izquierdo, independientemente
de los hallazgos electrocardiogréficos,

En 28 casos ( 20 del GB y 3 del GC ), con contractilidad mio~
cérdica normal identificada con 1a cineventriculograffa de contraste
solo se encontraron 3 casos fatsos negativos, lo que indica una espe

cificidad de 86.9%.

En 1l casos con discinergia observada mediante cineventricu-



lograffa, la sensibilidad del método cinefluorogréfico fué de 81.8%,
No es necesario insistir en la confiabilidad del método cinefluoroa-
cépico en el correcto reconocimiento de zonas asinérgicas encont ra
da en la presente observacién. Por otra parte el cotejo entre la
cinefluorografia y la fluoroscopfa simple también fué muy aceptable,
La sensibilidad para la regién &ntero-apical y para la regién péstero
lateral fué de 93.1% y 78.1 %, respectivamente, y la especificidad
fué de 82,6%.
Una limitacién de los métodos fluoroscépicos efectuados sin

contraste es la falta de informacifn acerca de 1la motilidad del septum.
As{ mismo, es necesario obtener cierta experiencia para aprectar
los trastomos de contractilidad, Especialne nte debe conocerse el
asincronismo de la regi6n pbstero-inferior en relacién con la moti
lidad de las regiones pGstero-laterales media y alta, que se obser~
va en sujetos normales durante la inspiracién profurda B4 yno
confundirlo con zonas asinérgicas patolégicas. Un signo presente
con frecuencia en las zonas asinérgicas de los casos con coronario
patfa obstructiva es la presencia de pequefias Areas asincrénicas
dentro de la zona de hipocontractilidad que da la impresién de un
movimiento ameboide de la regién (nvolucr’ada.. Este signo no se

cotejé con las alteraciones contréctiles vistas en la cinefluorogra-



ffa por ser diffcil medirlo con la instrumertacién empleada, Empa-
ro, consideramos que tiene un gran valor diagn.ésttco cuando esta
presente.

l.a vertaja de la cineﬂuc‘arogr'aﬂ’a sobre la fluorescopfa sim-
ple estriba en que se trata de un procedimiento objetivo en el que,
incluso, se pueden hacer mediciones del'trastomo contréctil, La
fluoroscopfa simple es un método barato (précticamerte en todos

1 os centros hosptitalarios existe un fluoroscopio ) y de muy répida eje
cucién y que permite hacer valoraciones longitudinales a large plazo,
précticamente sin ningdn costo. El procedimiento realizado en repe
so se efectua en menos de 5 minutos y la radiacibn a que se expone
el observadory el enfermo es minima; con experiencia solo se nece
sitan observar & o 6 latidos en cada posicién pars tener una idea cla
ra del patrén contréctil, La informacién que de este estudlo se obtie
ne es valiosa y analizada junto con el cuadro clinico y 1a electrocar
diograffa de reposo y de esfuerzo deja ver un panorama més cerca
no a la realidad, que permite tomar decisiones firmes en el manejo

de la cardiopatfa coronaria,

{_a observacibn fluoroscédpica de esfuerzo acrecienta el va—
lor de la imagen visualizada en reposo, Desde luego, el método

cinefluorogréfico no se compara en este trabajo con la cineventricu~



lograffa de contraste, puesto que esta dltima no se efectub con es=
fuerzo, Fué muy interesarte constatar que el 74% de las zonas hi
pocinéticas filmadas en reposo mostraron un trastorno hipocinético
mayor en el post-esfuerzo inmediato, Ademés fue comdn observar
una hipercinesis " compensadora" en otras 4reas, de 1o que dependi6
que las desviaciones tipo aumentaran en el anélisis estad{stico de \as
&reas durante el esfuerzo. En esta observacién no se intentd definir
mateméticamente las " areas hipercinéticas " propiamente dichas,
en el reposo © en el ejercicio, La realizacin de la fluoroscopfa sim
ple de esfuerzo facilita el reconocimiento de las zonas asinérglcas ¥
normales , ademés de que permite tener una idea del patrén contréc—
til del ventrfculo izquierdo en funcidn de esta sobrecarga. El costo
de 1a fluoroscopla de esfuerzo es mihimo vy la informacién adquirida
es considerable, por lo que consideramos que es altamente recomen

dable como método de escrutinio,

Se est& conciente que el estudio de la contractilidad miocé_r_‘
dica efectuadn con otros métodos incruentos, especialmente la radio
cardioangiograffa en equilibrio y la ecocardiograffa aportan datos de
mayor confiabilidad y objetividad que estos métodos fluoroscépicos
( ademds de proporcionar datos para valorar las funciones sistélica

y diastblica ventriculares ). Sin embargo, en las condictones soclo



econSmicas en las que se encuentra nuestro pals, muy pocos cen-
tros médicos cuentan con la infraestructura para realizar en forma
rutimaria éstos estudios, ¥ adem&s, muy pocos enfermos son capa
ces de cubrir los altos costos derivados de éstos, Por ello insis-
timos en que la fluoroscopfa simple puede llenar en parte, una nece

sidad en el diagnéstico de la patologfa coronaria.

La cardiopatfa hipertensiva aislada frecuentemente ocasio—
na angor pectoris y cambios en el electrocardiograma similares a
los de la atercesclerosis coronaria obstructiva., En esta Gltima, la
hipertensién arterial estf presente en cerca de 40% de los casos,
En la prictica 6l diagnéstico diferencial entre estas 2 entidades
es de gran interés, Desafortunadamente el electrocardiograma ob
tenido durante el reposo®9), la prueba de esfuerzo o la estimula=
ctén aur{culan(sl), no ofrecen datos firmes para efectuar una dis-
tincién segura, y por ello, no es raro que se tenga aue efectuar
una coronariograffa para establecer un diagnSstico preciso. Como
esta Gltima es un método cruento ¥ caro, y la prevalencia de car—
diopatfa hipertensiva es alta, es importante contar con un procedi
miento exploratorio {ncruento que ayude a identificar la ausencia de
lesiones coronarias y evitar la realizacién de estudios coronario--

gréficos innecesartios,



De acuerdo con la experiencia obtenida en este trabajo es
evidente que el estudic de la contractilidad miocérdica permite dis
tinguir la presencia de coronariopatfa obstructiva en casos de hiper
trofia miocérdica hipertensiva.

En efecto, mediante la cineventriculograffa de contraste
solo 4 casos de 24 del GB (16,6%), mostraron una érea hipocortréc
til apical, mientras que el grupo con cardiopatfa coronaria mostré
en promedio 2,5 &reas asinérgicas por caso,

Recientemente hemos observado en 14 de 16 casos (87 .5%) de
cardiopatfa hipertensiva con lesiones obstructivas coronarias, pero
sin infarto del miocardio, una o mAs zonas asinérgicas durante la
fluoroscopfa simple practicada en reposo o inmediatamente después

de un esfuerzo (42).

Consideramos que la cardiopatfa hipertensiva
aislada en ausencia de insuficiencia cardfaca, disminuye la coﬁtmc-
tilidad en forma global y leve, pero no se acompafia de zonas ~ asinér
gicas como lo hace la cardiopatfa coronaria, Por ello el patrén con—
tréctil del ventrfculo izquierdo constituye un valioso signo diagnfsti
co que debe buscarse intenctonadamente,

En conclusién, la fluoroscopla simple es un método incruen-
to, de bajo costo, de ficil realizacién y de gran confiabilidad en la

deteccién de zonas asinérgicas de la pared libre del ventrfculo tz=



quierdo, A la luz de la presente observacién consideramos que d
método brinda una {ndudable ayuda en el diagnéstico diferencial de
1a cardiopatfa hipertensiva aislada y de la coronariopatfa obstruct]

va aistada o acompafiada de un proceso hipertensivo sistémico,
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