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INTRODUCCION 

Et dlagn6stlco y •l manejo de la cardiopatía coronarla se bas• 

fundamentalmente en la ldertlflcacl6n del dolor coronarlo(l,
2

•
3

) Y de 

los cambios electrocardlográflcos que caracterizan a la isquemia 

mlocárdlca (4 •5•6\ No obstante en los últimos años el estudio de ta 

contractltlded del mlocardlo ha mostrado ser un elemento útlt en et 

reconocimiento de este trastorno fisiopatológico, 

1,-as alteraciones de ta contractltldad de tipo lsquémlco fueron 

observadas experimentalmente por Chlrac en 1698 y en et siglo pas.!!. · 

do, por Erlchs9n, Von Bezold y Cohnelm, entre otros(7), La demo~ 

tract6n científica de este fenómeno fue realizada por Tenant y Wlggers 

en 1935, quienes documentaron en et perro, mediante un estudio mio-

gráfico at ligar una arteria coronaria, una hlpocontractllldad mlocá.i: 

dlca lnlclat seguida de un abombamiento o distensión stst6ttca de ta 

reglón afectada(B). Prlnzmetat mediante clneventrlcutografía direc­

ta corroboró estos hattazgos(
9

) y recientemente lo hicieron Herman(lO) 

y Forrester(tl), Nakano(t2), describió en 1966 un aurre rto de la fue.i: 

za contráctlt de las reglones no lsquémlcas durante ta oclusión exp!!. 

rlmental de una arteria coronarla, 
(13) 

Posteriormente Theroux , 

utltlzó un dispositivo ultrasónico subendocár:-dtco y encontró en estas 

mismas reglones un incremento en el diámetro tetedlastólico, as( como 

un mayor acortamiento slstótlco y un aumento en el trabajo regional, 
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a tos 5 minutos de provocar la oclusl6n de una arteria coronarla. 

El aumento de la contractllldad de los segmentos no lsqu6mlcos en 

(14) 
estos experlmertos ha sido comprobado entre otros, por Pashkow • 

Nakamura(\5) y Molaug (le), ha sido considerado como una respuesta 

compensadora mediante la Lt!llzacl6n del mecanismo de Frank - Sta.!: 

llng, en parte para distender pasivamente el segmerto lsquémlco du­

rante ta fase lsovo!Cimlca de la sístole (l?), 

La apllcacl6n clínica de estos conoclmlertos se lnlcl6 con 

Sezary(IS) Y Llbman(l9), quienes describieron en un estudio ftUOf"O!!. 

c6plco efectuado en et humano una alteración controotll del ventrículo 

Izquierdo en casos de aneurisma parietal secundarlo a necrosis mlo­

clirdlca, Sin embargo, fue MMter (20 •21 •22), et que Informó en un 

atto porcentaje de casos de Infarto del miocardio de la presencia de 

dlsflnergla regional fluorosc6pica, especlalmmte de una expansión 

sistólica en el área afectada con un valor diagnóstico significativo, 

(23) (24) 
Estos hallazgos fueron corroborados por Gubner Y Susman • 

empleando ta redloqulmografÍa, 

Después de estas primeras observaciones algunos lnfOrmes "'!!. 

saltaron la utilidad del estudio de la contractilidad mlocárdlca en et 

diagnóstico de la cardiopatía coronarla(
22

•
25>. Sin embargo, estas 

experiencias no tuvieron apl!cacl6n general, qulz6.s debido al ca rae-
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ter subjetivo de \a f\uoroscopía, preconizada para detectar este fe-

n6meno, 

La reciente lntroduccl6n del tratamlerto quirúrgico en la ca.e 

dlopatía coronarla requl rió de una mayor prec!sl6n en el reconocl-

mlerto de las zonas lsqu!Ímlcas, especialmente en tos casos en \os 

que e\ e\ectrocardlogrema no ofrece datos dlagn~tlcos fidedignos y 

esto despert6 un me vo lnteres en el estudio de \a contract!Udad ml,2 

c'rdlca, La clneventrlculograf(a de contraste, es en el morrento 

actual el procedimiento mas preciso para definir el petr6n contr'c­

t!\ de \a cardiopatía coronarla(2B) Y es b'91co pnra planear el trat.! 

miento quirúrgico de la entldadC27), Este m~odo es un complemen 

to de la coronariografía, y como tiene un carncter Invasivo, s6lo se 

Indica en los casos de dlagn6stlco Impreciso 6 con posible lndlcacl6n 

qulrtfrglca, El avance tecnológico ocurrido recientemente ha lntl'",2 

ducldo en \a prootlca m!Ídlca la radloanglocardlograf(a en qulllbrlo 

o de primer paso empleando tecneslo 99(2B) Y a la ecocardlogra­

fCaC29) practicada en reposo 6 durarte e\ ejercicio¡ estos procedl-

mientes pennlten conocer en fonna Incruenta y con una alta conf\a­

bllldad las a\teraclones contrlí.ctlles de la corcnarlopat(a obstructlva, 

Por otra parte, algunos casos de.cardiopatía hlpertenslva 

aislada manifiestan cambios electrocardlog~flcos de difícil lnterp~ 
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cl6n en re1acl6n al dlagn6stlco diferencial con la cardiopatía atero~ 

clerosa coronarla, En efecto, \os enfennos con cardiopatía hlperte!l 

slva sin coronarlopatía ateroesc\erosa agregada, pueden manifestar 

angor pectar Is y una prueba de esfuerzo(SO) o de estlmu1acl6n aurl 

cular(Sl), con cambios e\ectrocardlográf\cos Indistinguibles de \os 

que suelen presentar Individuos con lesiones coronarlas obstructl­

vas. La patogenia, y sobre todo la terapéutica de esta angina hl-

pertenslva, como se le ha denominado en nuestro medio, es muy 

diferente del angor pectorls secundarlo a la coronarlopatía obstruc-

tlva. Por este motivo e\ dlagn6stico diferencia\ entre estas dos sl 

tuaclones tiene un gran Interés práctico. 

E\ objetivo de este trabajo es doble: 1.- Se coteja la confl!, 

bllldad dlagn6stlca de ta f\uoroscop(a simple y de ta clnef\uorogra­

f(a cardíaca con la clneventrlcu\ografía de contraste en ta ldentlfl­

cacl6n de zonas contráctiles alteradas, 2 .- Se compara e\ patr6n 

de contracc16n ventricular de ta cardld~atía hlpertenslva sin leslo-

nes coronarlas con el de la cardiopatía ateroesclerosa obstructlva. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el Instituto Nacional de Cardiología lgriacio Chávez se est~ 

dieron 95 sujetos divididos en 3 grupos: el primero, grupo A (GA) 9'l, 

two fom1adO por 31 individuos sanos a juzgar ,:io1• un estudio clínico 

y etectrocardlográftco c¡.¡e no revet6 ninguna anormalidad cardiovas-

cular; et segundo, grupo B (GB), fué integrado por 24 casos con hipe.!: 

tensi6n arterial sistémica establecida y signos etectrocardiogr6ftcos 

de hipertrofia ventricular izquierda en ausencia de lesiones corona--

r!as; et tercero, grupo C (GC), se fonTI6 con 40 enfermos de cardio-

patía ateroescterosa coronarla y cuando menos une lesi6n obstructl-

va, mayor del 70% de reduccl6n de la luz arterial, en un vaso coron.!!_ 

rio principal. Con ta excepcl6n de 7 casos del GA, en toda la pobta-

ci6n se efectu6 un estudio etectrocardlográfico de esflJl_rzo en banda 

slnfln, siguiendo et protocolo utilizado en el Instituto de Cerdiología, 

(32) 
en et Servicio de Etactrocardlografía • NlngCri Individuo del GA 

manlfest6 signos electrocardiográflcos de isquemia de esfuerzo, 

En cambio todos los enfermos del GB y del GC desarrollaron durante 

le prueba, en cuando menos una derlvaci6n electrocerdlográf!ce, un 

desnivel negativo mayor de l,5 mm. con une duraci6n superior a 

0.04 seg, 

En todos los casos d•l GB y del GC se reat!z6 un estudio coro-
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narlográflco y clnevertrlculográfico Izquierdo con la técnica seguida 

en nuestra lnstltucl~26). 

La valoraci6n de la clnesls ventricular izquierda se real\z6 

mediante el procedimiento deGelberg X33), en la partalla del proyec­

tor cineventriculográflco ( Tagamo 35"R) se dibujó la imágen del 

ventrículo Izquierdo obtenida en la posición oblícua derecha anterior 

(ODA), duante la telesístole y la teledlástole. En cada una de estas 

fases se dlbuj6 un eje longitudinal desde la parte media del plano val 

vular aórtico a la punta del ventr(culo Izquierdo y 2 ejes tre.nsversa-

les que dividieron en tercios al eje longitudinal. Las 6 áreas as( ob-

tenidas se denominaron de la siguiente manera: área l o ántero-basal, 

área 2 o ántero-medlal. área 3 o ántero-aplcal. rea 4 o p6stero-apl-

cal, irea 5 o p6stero-medlal, área 6 o p6stero-basal (Flg, 1). Media!! 

te el !uso de una computadora se midieron las áreas de estos segmen-

tos y se determln6 el área fracciona\ zonal de acortamiento (AFZA) 

con la siguiente f6rmula: AZTD - AZTS x 100, donde AZTDr 
AZTD 

irea zonal teledlast611ca y AZTS: area zonal teleslst611ca, Se toma-

ron como valores normales de á;tas áreas los publicados por Guedes<33) 

y que son los siguientes promedios (X) y desviación tipo ( S ): área 

1: 59 ± 10%, área 2 : 55 ~ 11%, área 3: 55 :!: 10%, área 4r 55 :!: 

16%, área 5: 53 :!: 9%, área 6: 37 :!: 10%. Se conslder6 como área 

hlpoclnétlca aquella cuya AFZA estuvo por debajo del promedio menos 
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una desvlacl6n estándar de los valores arriba mencionados y área 

dlsclnétlca a una zona con expansl6n slst6l!ca. 

En t<>9os los grupos s• efectu6 un estudio fluoroscd'plco simple 

utl\ Izando un fluoroscoplo ATAK 5s de 500 m.Bmperes (CGR), • 

La observ11cl6n f\uorosc6plca se 1\ev6 a cabo con el sujeto en 

poslct6n ortostátlca y se observaron las vistas Nitero-posterlor (A~ 

y obl (cua Izquierda anterior (OIA), El contorno anterior y apical 

del ventrículo Izquierdo se vl6 en poslcl6n AP y se constat6 su movi­

lidad. En \os casos •n los que la grasa perlc&rdlca no permltl6 ver 

la reg16n apical, se rot6 ligeramente el enfermo en el sentido ante­

rior Izquierdo, maniobra que favorec16 la observación. El grado de 

rotacl6n en la que se co\oc6 al enfermo en posición OIA varl6 de ca­

so en caso, de acuerdo con la mejor vlsuallzacl6n obtenida del con­

torno p6stero-lateral del ventrículo Izquierdo¡ esta rotacl6n f\uctu6 

entre soº y 70º. La f\uoroscop(a se efectu6 durante la apnea post­

lnsplratorla sin realizar una maniobra de valsa\va 6 una lnsplracl6n 

muy profunda. 

En cada casos• valor6 en forma subjetiva la contract!lldad 

del contorno ántero-aplca\ del ventrículo Izquierdo en poslcl6n AP y 

el contorno p6stero-lnfertor en postct6n OJA, dividiendo estas 2 re­

glones en tercios para obtener 6 &reas: A) Contorno ántero-aplca\: 

• Continental General Radlalogy 
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área \ o fu-tero-basa\, área 2 o ántero-medla\, ~rea 3 o &ntero-aplR 

cal; B) contorno p6stero-\atera11 área 4 o p6stero-superlor, área 

5 o p6stero-medla1¡ área 6 o p6stero-lnferlor (Flg, 1), lnmed\atamll!! 

te despu6s de efectuar una prueba de esfuerzo se hizo una segunda V,! 

1oracl6n f\uoroscóplca, 

Durante \as 2 semanas previas o siguientes a \a exploración 

f\uorosc6plca slmp\e se practlc6 clnefluorograf(a en poslc\6n ortos­

tátlca, E\ registro gráfico de la motilidad de\ ventrículo Izquierdo 

se efectu6 en reposo e lnmedlatamente después de rea\lzar una prue­

ba de esfuerzo, obteniendo Imágenes en \as mismas posiciones en que 

se estudl6 \a contracti\ldad mlocárdlca durante \a fluoroscop(a simple 

( AP y OlA ), Se emp1e6 un c\nefluoroscoplo Continental 11 CGR de 

1300 mamperes con lntenslflcador de Imágenes Magnilux de 16 mm, y 

cine de 35 mm. a 60 cuadros por segundos, 

La va1oracl6n de \a contractl\ldad observada en el estudio -

fluorosc6plco simple se rea\lz6 con el siguiente criterio subjetivo: 

1) normoclnesls: presencia de una contractilidad amp\la y en6rglca 

del segmento observado ; 2) hlpoclnecla: dlsm\rucl6n regional de \a 

contractl\ldad; en muchos casos con este trastorno se observaron zo­

nas con clnesls Irregular y aslncron(a en relacl6n a las reglones con 

contract\\ldad norma\ y 3) d\sclnesla: reglones o zonas con dlsten­

sl6n o abom!:lamlento slst6\lco en lugar de la retraccl6n norrre\ de\ 
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contorno (en ta literatura se denomina contraccl6n reversa o expan­

sl6n parad6jlca slst6lica)<
25

). Se tuvo cuidado~ no Interpretar co-

mo aslnergla el aslncronlsmo del contorno p6stero-lnferlor que ocu­

rre en algunos casos normales durante la lnsplract6n profunda<34), 

La prueba de esfuerzo se reallz6 con una bicicleta ergométr.!_ 

ca Mo11ark G-l-H Stockhotm colocada junto al aparato fluorosc6plco 

o clnefluorosc6plco y se reallz6 un esfuerzo submáxlmo en poslcl6n 

ortostátlca, dividido en 4 etRpas, de 3 minutos de duracl6n cada una, 

con cargas de 60, 70, 120 y 150 watts, respectivamente. Solo 5 casos 

de los grupos 8 y C terminaron en forma completa este protocolo, el 

resto suspendl6 el ejercicio por presentar disnea, Intolerancia al es-

fuerzo o bien dolor precorcllal ( 7 casos). En •l GA, 23 sujetos COf!! 

pletaron el esfuerzo, Finalmente 12 sujetos de los grupos A y B con 

Incapacidad física para usar la bicicleta efectuaron una caminata o un 

trote con un consumo de oxígeno cercano a los 7 mets o hasta la apa-

rlcl6n de síntomas de esfuerzo. 

El análisis d• la clnefluorografía conslstl6 en dibujar en la 

pantalla del equipo de proyecc16n ( Tagamo 35 X R ) los contornos del 

ventrículo filmado en poslcl6n AP y O!A en telesístole y teledlástole. 

El contorno Izquierdo de la silueta cardíaca en poslcl6n AP ( en algu-

nos casos se rot6 al enfermo con una ligera oblicuidad Izquierda ) se 
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dividió en 3 tercios que se denominaron de arriba hacia abajo: 'rea 

1 o ~ntero-superior, área 2 o árteromedial, área 3 o ánteroapical. 

De la misma manera el contorno posterior del ventrículo Iz­

quierdo dibujado en posición OJA se dividió en 3 tercios, para contar 

con 3 zonas, que se denominaron: área 4 o p6stero-superior, 'rea 5 

o p6stero-medial, área 6 o póstero"inferlor. En cada¡{,.,.ª as( iden­

tificada se midieron 3 cuerdas representativas. El promedio de es­

tas 3 medidas define el grado de contractilidad en centímetros de ca­

da zoria particular, lo cual se corrigió en lo que a distorsión conc\ec_ 

ne, con el uso de una parrilla. Se denominó zona de contractilidad 

normal a aquella en la que el desplazamiento del contorno durante la 

sístole es normal; es decir, tiene un valor del promedio y una desvi!!_ 

ción tipo de las mediciones obtenidas en los 31 casos normales del 

GA (Tabla 2 y 3). Area hipocinétlca es aquella en la que este valor 

es Inferior al promedio normal menos una desviación tipo, obtenido 

en estos mismos casos, o sea menor que 0.46, 0.56 y 0.43 cm. para 

las áreas l, 2 y 3 representativas de la regi6n anterior y menor de 

0.70, 0.34 y 0.30 cm. también, respectivamente, para las áreas de 

ta región póstero-laterat (arel'ls 4,5 y 6 reo:;pectivamente) (tabla 2 y 3), 

Area disclnética es aquella en la que durante la sístole ocurre una di­

latación en lugar de la contracción nonTial, en cualquier parte del con­

torno respectivo. 
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RESULTADOS 

Et prom•dlo y la desvlacl6n tipo de ta edad de tos 31 casos det 

GA fuíÓ de 34 ~ B.9 años, 17 casos fueron del sexo masculino y 14 

del sexo femen lno. La edad,· sexo y et número de las arterias coro-

narlas con obstrucción de tos grupos By O se pueden ver en ta tabla 

t. En 31 casos de este Último grupo hubo antecedentes de uno o m'5 

Infartos del miocardio. y en 14 sujetos un antecedente de hlperten-

sl6n arteria\ slsttómlca de Importancia. Et promedio y ta desvlacl6n 

tipo del greda de contractilidad o de clnesls expresados en centíme-

tros de tas áreas t, 2 1 3, 4, 5 y 6, observado en la clneftuorograf(a 

efectuada en reposo en los 3 grupos estudiados puede verse en las ta-

btas 2 y 3. En et GA et área apical o 3 tuvo una clnesls slgn\flcatl-

+ + 
vamente mayor ( 0,9¡ - 0,48 cms.), que tas áreas 2 (0.78 - 0,23 

cms.) y t (0.71 t 0.24 cms.), P < o.oor. Estas medidas para el 

GB en las áreas t, 2 y 3 fueron 0,57 t 0,27 cms., 0,52 '!:· 0.27 

y o.54 ± o. 20 cms. respectivamente.. No hubo diferencias significa-

tlva1 en la contractllldad de e1ta1 zonas. 

Comparedo con ta cines Is del grupo normal, et grupo de 

tos hlpertensos evidenció una cines Is significativamente rre nor (ta-

bla 2). El GC tuvo una clnesls en tas áreas t, 2 y 3 de 0.4t ± 
o.2Bcms.,o, 28 t 0.24cms, y 0.2t ± 0,40cms. respectivamente, 



TABLA 

ALGUNAS CARACTERJSTJCAS DE LAS p0BLACJONES 

ESTUDIADAS , 

GRupO B GRUp0 C 

Edad, (NO,+ 24) No. :o) 
( Xy 5 af'los) 52.2 - 6.4 53. 7 - \0,3 

Sexo Fem/Masc, \5/9 U/29 

( No, de casos,) 

Vaso o \6 

2 Vasos o \6 

3 Vasos o 8 

Infarto del Mlocardlo 

(No. de casos) o 3\ 

Hlpertensl6n Arteria\ 

(No. de casos ) 24 3\ 



TABU'I 2 

PROMEDIO Y DESV!AC!ON TIF'O DE LA CINESIS EN EL 

REF'OSO DE LA REGION ANTERO-APICAL ( C R R A A) 

DEL CORAZON DURANTE LA CINEFLUOROGRAFIA EN 

U'IS 3 F'OBLACIONES ESTUDIADAS • 

e R R A A ( cm ) 

AREAS1 2 

GRUPO A ( GA) 0.71 ± 0.24 0,78 :!: 0,32 
( n = 3\ ) 

•• 
GRUPü B ( GB) 0,67 + 0,23 0,62 + - 0.27 

en= 24 ) 

+ ± '0.24 GRUPO C ( GC) 0,4\ - . 0,26 0,29 
en= 40) 

GA -GC • 

3 

0.91 

0,64 

0.21 

• P< 0,00\ .. p¿o,005 

:!: 0,40 

+ - 0.20 

± 0,40 



TABLA 3 

PROMEDIO Y DESVJACION TIPO DE LA CINESIS EN RE-

POSO DE LA REGION POSTERO-LATERAL ( CRRPL) 

DEL CORAZON DURANTE LA CINEFLU0R0GRAFIA EN LOS 

3 GRUPOS ESTUDIADOS, 

e R R P L (cm ) 

AREAS1 4 6 6 

Grupo A ( GA) 1.0 t 0,30 1.2 + + 
0.28 J,09 0,33 

( n = 31) 

+ + + Grupo B ( G B) 0.78 - 0.33 0.02 - 0.40 0.78 - 0,40 
(n=24) 

+·'· + + 
Grupo C ( GC) 0,63 - 0,36 0.87 - 0,63 0.6¡ - 0,40 

·e n = 40) 

GA -GC •• • • 

P< 0.001 •• p < 0.006 • •• P<Q.06 



12 

La diferencia con la clnesls del GA fué slgntflcatlva en las 3 áreas 

(tabla 2), 

En ta obs•rvaci6n clnefluorográflca post-esfuerzo se not6 un 

aumento stgnlflcatlvo de ta contractilidad en los grupos A y 8, a111-

que el cambio fué de poca cuantía ( tabla 4 ) , Por lo contrario en 

el GC en el post-esfuerzo, en general, dlsmtnuy6 ta contractilidad 

aunque en ninguna de las áreas el cambio fué estadísticamente slgnt­

ficatlvo. Observe la gran magnitud de las desviaciones tipo del.os 

valores de estas IJttlmas áreas, Esto s• debe a que el grupo de los 

coronarlos está formado por casos con zonas lsquémtcas o Infartadas, 

anteriores o posteriores y por esto en algunos de ellos durente el 

ejercicio se acentlJe le hlpoclnesle o acinesia de estas zonas y en o-

tras áreas puede haber hlperclnesla compensadora, 

En ta regt6n p6stero-lateral del GA el grado de clnesls en re­

poso fué de 1,0 ± 0,30 cm., 1.2 ± 0,20 cms. y l,09 't. 0,33 cms. 

para las zonas 4, 6 y 6, respectivamente (tabla 3 ), N6tese el decre­

mento significativo en los promedios de estos valores en los grupos B 

y C en relación con el A, Entre tos grupos By C las diferencias no 

fueron significativas, En •1 estudio post-esfuerzo nuevamente se ob­

servó 111 aumento pequeño pero significativo, de le clnesls en tos g'"!:!. 

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



TABLA 4 

PROMEDIO Y DESVIACION TIPO DE LOS CAMBIOS EN LA 

CINESIS ( l;. C) DE LA REGION .ANIERO-APICAL DEL CORA­

ZON, DURAITTE EL EJERCICIO FISICO OBSERVADO EN LOS 

3 GRUPDS, 

AREAS 2 3 

GRUPo A (GA) 0,\3 't 0,\7 • ± + 
0,\6 0,\9 0,29 - 0,26 

(n=S\) 

+ + + 
GRUPo B (GB) 0,\6 - 0,\8 0,\7 0.20 0,20 - 0,20 

( n = :24 ) 

+ + + 
GRUPo C (GE) 0,\4 - o.so 0,04 - 0.20 0.05 - 0,24 

( n = 40 ) 

• 
P< 0,001 

• 



TABLA 5 

PROMEDIO Y DESVIACION TIPD DE LOS CAMBIOS EN LA 

CINES!S ( /;; C) DE LA REGION PDSTERO-LATERAL DEL 

C0RAZ0N DURANTE EL EJERCICIO FIS!CO·OBSERVADO EN 

LOS 3 GRUPoS, 

A c Cm) 

Areas1 2 3 

Grupo A ( G A) 0,18 + + • + - 0,26 0,31 0.26 0.52 - 0,28 
( n = 31) 

+ 
0,25 •• ± • + • Grupo B C.G B) 0.13 - 0,23 0,28 0,20 - 0.22 

( n = 24) 

Grupo c C<il e) 0.12 ± 0.30 
+ ± 0.29 - 0.56 0,36 0.55 

( n=40') 

P< 0,001 •• p ¿_ 0,05 
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también tas desviaciones tipo det grupo coronarlo fueron muy attas en 

tas 3 áreas, por razones slmltares a las ya expresadas en relación a 

ta contractilidad de ta reglón antero-aplcal. 

Mediante ta cineventrlcutograf(a de contraste (CVC~, se detec­

taron 00 áreas aslnérglcas ( hlpoclnétlcas o dlsclnéticas) en 37 casos 

det GC. Et estudio de ta contractilidad mediante este procedimiento, 

como ya se dijo, se realiza en posicl6n obt(cua derecha anterior y 

tanto ta ftuoroscop(a simple como ta cineftuorograf(a estudian ta cln_! 

sis en otras posiciones. Por to tanto no hay una correspondencia 

exacta entre et área observada entre et primero y éstos 2 Últimos 

procedimientos¡ tas áreas l, 2 y 3 de ta clneventrlcutograf(a de con­

traste y las áreas l, 2 y 3 de los otros 2 procedimientos son "ántero­

aplcates" y así mismo las áreas 4, 5 y 6 de los 3 procedimientos son 

11 p6stero-laterales". Pese a esta llmltacl6n se hicieron las siguien­

tes observaciones: de tos 37 casos con trastorno contráctil, 24 tuvl_! 

ron aslnergla ántero-aplcat y p6stero-laterat y en 8 sujetos la asiner, 

gla fué exclusiva de esta última regl6n y en 5 lo fué de la regl6n án­

tero-aplcat. En ta t.:1bla 6 , s• señala la senslbl\ldad de la cinertU,!! 

rograf(a y fluoroscop(a simple para detectar áslnergla ventricular Iz­

quierda en relacl6n at estudio cineventrlculográflco de contraste. O~ 

sérvese como la sens lbl\ldad de éstos métodos es menor en ta detec­

cl6n de áreas aslnérglcas p6stero-laterales. En 6 casos con 1"9glones 



TABLA 6 

SENSIBILIDAD DE LA CINEFLUOROGRAFIA (CFG) Y LA 

FLUOROSCOP!A SIMPLE (F S ) PARA DETECTAR ASINER_ 

G!A VENTRICULAR IZQUIERDA EN RELACielN AL ESTUDIO 

CINEVENTRICULO-GRAF!CO DE CONTRASTE ( c V c ) 

c v c C F G F s 

No, Casos No, Casos. No, Casos 

Casos con 
Astn•rgla 37 33 ( 89,2%) 33 ( 89,2"/.) 

Casos con 
Aslnergle 
Ante ro-apical 29 27 ( 93,\%) 27 (93,\%) 

Casos con 
Aslnergla 
Post ere-lateral 32 2e e 01.2% > 25(78,\%) 
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aslnérglcas bl\aterales la clnefluorograf(a solo detect6 aslnerg\a en 

una de las 2 reglones, algo parecido ocurr\6 con la f\uoroscopía slrn 

ple. Por ello el número de casos con aslnergla en cualquier lugar 

detectado por estos Últimos métodos es eparentemente mayor que el 

número de casos Identificados en una regi6n espec(f\ca del ventrí­

culo Izquierdo :tabla 6). 

En 11 casos la cln•ventrlcu\ograf(a de contraste reconoció una 

zona dlsclnétlca, la senslbll\dad de la clnef\uorograf(a y de la f\uoro~ 

cop(a simple en el diagnóstico de esta co 1\tlngencla fué de 81. 8% (9 

caso~y de 90,0% (\O casos), respectivamente. 

Mediante clr,eventrlcu\ograf(a de contraste 4 casos del GB m.!!, 

nlfestaron h\poclnecla en el área apical (lírea 3). En 3 casos tanto la 

cln•fluorograf(a como la fluoroscop(a simple reconocieron ésta a\te­

racl6n. En \os otros 20 casos d• este grupo y en 3 casos del GC el 

estudio clneventrlcu\ográf\co de contraste no reve\6 aslnergla. En 

2 d• estos ejemplos la clnef\uorograf(a seña\6 la existencia de un 

área aslnérglca (casos falsos positivos), lo que hace una especifi­

cidad de 86.9% La especificidad para \a f\\lll"Oscop(a simple fué de 

02 .5% ( 3 casos falsos positivos). 

Los cambios en la clnesls durante el esfuerzo f<slco obs,erva­

do en las 90 áreas aslnérglcas vistas durante ia c\n efluorograf(a y 

en las 89 áreas detectadas por la f\uoroscop(a simple en el GC se 

pueden ver en la tabla 7, 



TABLA 7 

CAMBIOS EN LA CINES IS DURANTE EL ESFUERZO FISICO 

EN LAS AREAS ASINERGICAS DETECTADAS POR CINE_ 

FLUOROGRAFIA ( CFG) Y FLUOROSCOPJA SIMPLE ( FS) 

EN CASOS CON CARDIOPATJA CORONARIA. 

Sin cambios 

Dlsmlnuc!6n en 

le clnesls. 

Aumento en la 

C!nesls. 

C F G 
( n = 90) 

No, Areas 

48 

22 

20 

F S 
( n = 89) 

No. Areas 

53,3 52 

24.4 19 

22.2 18 

58.3 

21.3 

20.2 
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COMENTARIOS 

Recientemente se considera a la deteccl6n de ca\clflcacl6n 

de las arterias coronarias, mediante cardlof\uoroscopía simple como 

un signo de valor en el reconocimiento de la ateroesclerosls obstl"IJ!2. 

tlva de este territorio arterial, El hallazgo tiene una especificidad 

mayor en la mujer ( 35) o en las personas menores de 50 años ( 36), 

y combinados con los datos aportados por la electrocardiografía de 

esfuerzo, el Índice de predlccl6n es de 92% ( 37 ) , Para Green (38), 

la cardlof\uoroscopía simple empleada en esta forma constituye un m! 

todo barato y confiable en el dlagn6stlco de la enfermedad corom1rla, 

Por otra parte, sorprende la ausencia en las últimas 2 déca-

das del estudio de la contractilidad del ventrículo Izquierdo, medl!I!). 

te f\uoroscopía, clnefluorograr<a 6 radloqulmografía en el dlagn6stlco 

de la patología coronarla, pese a la evidente utilidad de estos proce-

. (9,22,25) 
dlmlentos encontrada por numerosos autores , en pwl\c_!! 

clones efectuadas antes de 1965, 

La única observacl6n reciente Identificada por nosotros en la 

literatura médica es la de Sos <3 9), Esta autor coteja el patr6n con-

tráctil del ventrículo Izquierdo visualizado en la clnef\uorografía con 

el obtenido en la clneventrlculografía de contraste y menciona que exl_!! 

te una correspondencia dlagn6stlca entre los 2 métodos de s6lo 59% , 
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por lo que concluye que la card\ofluroscopía simple es un estudio ca­

rente de Interés d\agn6st\co, Sin embargo, este trabajo adolece a 

nuestro juicio, de los siguientes defectos: \,-La poblacl6n estudia­

da no se define en forma deta \lada ( no se mencionan los criterios de 

lnc\usl6n, ni siquiera la edad y sexo de la poblacl6n estudiad~,· 2,­

No se describen las condiciones de reallzac\6n de la clnefluorogra­

fÍa en relacl6n a la fase del ciclo respiratorio y no se dice si se irr 

tent6 evitar una maniobra de valsalva Involuntaria, sltuaci6n que mo­

difica el .patr6n contr&ctll de esta cavidad. 3.- El •studlo clne­

fluorogref\co también se analizó en posición obl ícua derecha anterior; 

en esta posici6n no es posible distinguir el contorno del ventrículo d,! 

racho en relación con el ventrículo Izquierdo, lo que crea confusión 

durante la Interpretación, 4.- Tocante a la clneventrlculograf(a de 

contraste no se establece el tipo de procedimiento realizado para \den 

tlflcar las zonas hlpoclnétlcas, 5,- No se hizo vnlorac\6n cuantlta!,! 

va del trastorno contrlictll y 6,- No se efectuó un buen análisis de 

tos datos obtenidos, Por ejemplo, no se resalta el cotejo hecho por 

un observador, quién detectó correctamente 52 de 54 casos normales 

(especificidad del 96%) y tampoco se dice·. que en 59 casos pato\6-

glcos, el mismo observador detecta 46 casos con un trastorno corr­

tráctll, cuando menos en ura área ventricular, \o que constituye una 
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sensibilidad del 78')1,, Por estas razones estamos en desacuerdo con 

el auto!" de una conclusl6n negativa de la utilidad de la clnefluorogl"a­

f(a simple y la afl l"macl6n de que real izar el método no da más de lo 

obtenido al azal". 

El análisis d• los datos aqu( pl"esentados indican que en 37 

casos con imágen cineventriculogl"áfica de contraste de cuando menos 

una zona aslnérgica, la cinefluorograf(a detect6 una o más zonas con 

este trastomo en 33 casos, lo que constituye una sensibilidad de 

89,2'1-. Cuando se coteje la sensibilidad de detección por cinefluoro-

gl"af(a simple de ál"eas asinérgicas en l"egiones anteriores y posteri_2 

1"05 del ventrículo izquierdo, en l"e\aci6n con la cineventrtculografÍa 

de contraste, la sensibilidad fué de 93,\')I, y 81,2% respectivamente. 

Debe tenerse en cuenta que les zonas exploradas por la cineventrlcu­

lograf(a de contraste en posición obl(cua derecha anterior no son exas 

tamente las mismas regiones analizadas por la clnefluorograf(a sim­

ple; en efecto, en esta Última, las regiones anteriores se estudian en 

posición anteroposte~lor y las reglones posteriores en poslci6n obl(­

cua izquierda anterior. Enta sltuaci6n limita •I cotejo ent're los 2 m! 

todos, No obstante, para l"ealtzar la correlacl6n se consideran las 

áreas 1, 2 y 3 de la cinefluurograf(a simple y de la cineventrlcu\og~ 

f(a como corl"espondlentes a reglones anterlol"es y las 4, 6 y 6 de am-
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bos estudios como posteriores, En este contexto se encontr6 la se!! 

slbl\ldad ya señalada, La relativa menor sensibilidad detectada pa-

ralas áreas posteriores con la cinefluorograf(a es posible que sed,! 

ba a la pobre expansión contráctil de estas zonas en la , pos lcl6n ob!f 

cua Izquierda anterior, 

En casos con Infarto al miocardio, Master (2\), refiere que no 

siempre las alteraciones fluorosc6plcas de la contractilidad mtocár­

(34) 
dice concuerdan con la topografía de la zona muerta. Sos , lnd.! 

ca que esta situación le resta exactitud al método, Recientemente 

varios estudios demuestran que en un alto porcentaje de los casos no 

hay correlación entre la lmágen de osinergla y de la zona electroca.r: 

dlográfica del Infarto, \o que exp\ica muy bien el hallazgo de Mas-

t 
(40 ,41) 

er , De hecho el estudio nuorosc6plco solo Intenta recono-

cer zonas asinérglcas y no se debe esperar sino solo una buena cor"!! 

\ación con la motilidad del ventrículo Izquierdo, Independientemente 

de \os hallazgos e\ectrocardiográflcos, 

En 23 casos ( 20 d•I GB y 3 del GC), con contractilidad mio-

cárdica normal Identificada con la clneventrlcu\ografÍa de contraste 

solo se encontraron 3 casos falsos negativos, lo que Indica una esp.! 

ciflcldad de 86.9%. 

En 11 casos con dlscln•rgla observada mediante clneventricu-
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\ografía, la sensibilidad del método cinef\uorográfico fué de 81.8%. 

No es necesario insistir en la confiabilidad del método cinefluoroe­

c6pico en el correcto reconocimiento de zonas asinérgicas eocont "! 

da en la presente observaci6n. Por otra parte el cotejo entre la 

cinef\uorograf(a y la fluoroscop(a simple también fué muy aceptable, 

La sensibilidad para la regi6n ántero-aplcal y para la regi6n p6ste~ 

lateral fué de 93,\% y 78, \ %, respectivamente, y la especificidad 

fué de 82,5r.,, 

Una limitaci6n de los métodos f\uorasc6picos efectuados sin 

contraste es la falta de informaci6n acerca de la motilidad del septum, 

As( mismo, es necesario obtener cierta experiencia para apreciar 

los trastornos de contractilidad, Esp•cialrrn nte debe conocerse el 

asincronismo de la regi6n p6stero-inferior en relaci6n con la mou 

Jldad de las regiones p6stero-\aterales media y alta, CJ.Je se obser­

va en sujetos normales durante la inspiraci6n profunda (34) Y no 

confundirlo con zonas aslnérgicas patol6glcas. Un signo presente 

con frecuencia en las zonas asinérgicas de \os casos ccn coronar!_!? 

patía obstructlva es la presencia de pequeñas áreas aslncr6nlcas 

dentro de la zona de hipocontractllldad que da la lmpresl6n de un 

movimiento amebolde de la regi6n involucrada, Este signo no se 

cotej6 con las alteracbnes contráctiles vistas en la clnefluorogra-



f(a por ser difÍclt medirlo con la lnstrumentac!6n empleada, Empa­

ro, consideramos que tiene un gran valor d\agn6stlco cuando esta 

presente. 

La ventaja de la clnefluorografÍa sobre la fluoroscop(a sim­

ple estriba en que se trata de un procedimiento objetivo en el que, 

Incluso, se pueden hacer mediciones del'trastomo contráctl\, La 

fluoroscop(a simple es un método barato (prácticamente en todos 

los centros hospitalarios existe un fluoroscoplo ) y de muy rápida ej~ 

cucl6n y que permite hacer valoraciones longitudinales a largo plazo, 

prácticamente sin ningún costo, El procedimiento realizado en rep_2 

so se efectua en menos de 5 minutos y la radlacl6n a que se expone 

et observador y et enfermo es mínima¡ con experiencia solo se nec~ 

sttan observar 5 o 6 latidos en cada postcl6n pare tener una Idea et~ 

re. del patr6n contráctil, La lnformact6n que de este estudio se obtl!! 

ne es valiosa y analizada junto con el cuadro cl(nlco y ta electrocar: 

dlograffa de reposo y de esfuerzo deja ver un panorama más cerc~ 

no a la realidad, que permite tomar drolslones firmes en el manejo 

de la cardiopatía coronaria, 

La observact6n fluorosc6plca de esfuerzo acrecienta et va­

lor de la Imagen visualizada en reposo, Desde luego, et método 

ctnefluorográftco no se compara en este trabajo con la clneventrlcu-
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lograf(a de contraste, puesto que esta Última no se efectu6 con es­

fuerzo. Fué muy interesante constatar que el 74% de las zonas t1!_ 

poclnétlcas filmadas en reposo mostraron un trastomo hlpocinét\co 

mayor en el post-esfuerzo inmediato, Además fue común observar 

una hiperclnesls "compensadora" en otras áreas, de lo que dependl6 

que las desviaciones tipo aumentaran en el análisis estad(stico de \as 

áreas durante el esfuerzo, En esta observacl6n no se lntent6 definir 

matemáticamente las " areas hiperclnéticas " propiamente dichas, 

en el reposo o en el ejercicio. La reallzacl6n de la f\uoroscop(a sil!) 

ple de esfuerzo facilita el reconocimiento de las zonas aslnérglcas y 

normales, además de que permite tener una Idea dP.I patrón cortrác­

tll del ventr(culo izquierdo en funcl6n de esta sobrecarga, El costo 

d• la fluoroscop(a de esfuerzo es m(tilmo y la lnformaci6n adqi¡lrlda 

es considerable, por lo que consideramos que es altamente recomE!!, 

dable como método de escrutinio, 

Se está conclente que el estudio de la contractilidad mio~!: 

dica efectuada con otros métodos Incruentos, especialmente la radl2 

cardioangiograf{a en equilibrio y la ecocardiograf(a aportan datos de 

mayor conf\ab\tldad y objetividad que estos métodos f\uorosc6plcos 

(además de proporcionar datos para valorar las funciones slst6l!ca 

y dlast6\\ca ventriculares ), Sin embargo, en las condiciones soct2 
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econ6mlcas en las que se encuentra nuestro pa(s, muy pocos cen­

tros médicos cuentan con ta Infraestructura para reallzar en fbrma 

rutlmarla éstos estudios, y además, muy pocos enfermas son cap~ 

ces de cubrir tos altos costos derivados de éstos, Por ello lnsls-

timos en que la fluoroscop(a simple puede llenar en parte, una nec~ 

sldad en el diagn6stlco de la patolog(a coronarla. 

La cardlopat(a hlpertenslva aislada frecuentemente ocaslo-

na angor pectorls y cambios en el electrocardiograma similares a 

los de la ateroesclerosls coronarla obstructlva, En esta última, la 

hlpertensl6n arterial está presente en cerca de 40" de los casos, 

En ta práctica •l dlagn6stlco diferencial entre estas 2 entidades 

es de gran Interés, Desafortunadamente el electrocardiograma o)?, 

tenido durante el reposo(SO), la prueba de esfuerzo o la estlmula­

cl6n aurlcular(Sl), no ofrecen datos firmes para efectuar una dls­

tlnc16n segura, y por ello, no es ral"'O que se tenga q.¡e efectuar 

una coronarlografí'a para establecer un dlagn6stlco preciso, Como 

esta última es un método cruento y cal"'O, y la prevalencia de car--

dlopat(a hlpertenslva es alta, es Importante contar con un procedl 

miento exploratorio Incruento que ayude a Identificar la ausencia de 

lesiones coronarlas y evitar la reallzacl6n de estudios coronarlo-­

gráficos Innecesarios, 
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De acuerdo con la experiencia obtenida en este trabajo es 

evidente que el estudio de la contractilidad mlocárdlca permite d~ 

tlngulr la presencia de coronar!opat(a obstructlva en casos de hipe!: 

trofla mlocárdlca hlpertenslva, 

En efecto, mediante la clneventrlculografía de contraste 

solo 4 casos do 24 del GB (l6,6'Yo), mostraron una área hlpocort~ 

tll apical, mientras que el grupo con card\opat(a coronarla mostr6 

en promedio 2 ,5 áreas aslnérglcas por caso, 

Recientemente hemos observado en 14 de 16 casos (67 ,5%) de 

cardlopat(a hlpertenslva con lesiones obstructlvas coronarlas, pero 

sin Infarto del miocardio, una o más zonas aslnérglcas durante la 

fluoroscop(a simple practicada en reposo o Inmediatamente después 

de un esfuerzo <42
), Consideremos que la cardlopat(a hlpertenslva 

aislada en ausencia de Insuficiencia card(aca, disminuye la contrac­

t!l!dad en forma global y leve, pero no se acompaña de zonas aslné!: 

glcas como to hace la cardlopat(a coronarla, Por ello el patrón con­

tráctil del ventrículo Izquierdo constituye un valioso signo dlagn6st,!. 

coque debe buscarse Intencionadamente, 

En conctusl6n, ta fluoroscop(a simple es un método Incruen­

to, de bajo costo, de fácil real!zacl6n y de gran confiabilidad en ta 

deteccl6n de zonas aslnérglcas de ta pared libre del ventr<cuto lz-
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qulerdo, A la luz de la presente observación consideramos que Ei 

método brinda una Indudable ayuda en el dla¡J16stlco diferencial de 

la cardiopatía hlpertenslva aislada y de la coronarlopat(a obstrucU 

va aislada o acompañada de un proceso hlpertenslvo sistémico, 
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