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CONTEN 1 DO 

l. Justificación.- El siguiente estudio, fu6 motivado en -

relación ul gran n~mcro de enfermos cardiopatils que canee~ 

tra nuestro centro hospitalario, de las diferentes consul­

tas de cardiología de las clínicos de apoyo y de lo consul 

ta propia del hospital, 

Ya que no existe un trabajo de esta índole en nuestro mod~ 

que nos sirva da base para el estudio tanto de los pacien­

tes ambulantes así como de los hospitalizados, utilizando­

los m6todos de valoración de la función ventricular i:qui~,r 

da por mcd i o de métodos no i nvus i vos como es 1 a ecocurdi o­

gra fía de rnodo-M la cual nos permite por medio de un regil!. 

tro, la determinación de un gran número de par.1metros los 

cuales serán uti !izados en la evaluación del paciente. Debe 

de puntual izarse que el estudio ecocardiográfico es compl~ 

mentario de las exploraciones radiológicas y electrocardi~ 

gráficas a los cuales no sustituye, teniendo sobre estas -

las ventajas de distinguiP con mayor faci 1 idad ent1•e ca1•di2_ 

mega! ia y derrame pericárdico y de establece!' con más ccrtg_ 

za la participación relativa de las cavidades ventricul<wcs 

en el crecimiento curdiuco. Además en el enfermo grave es -

más fáci 1 de real izar, y el tiempo que l levu para la práctl 

ca de este cstud i o es muy corto, 1 o cua 1 es necesario como 

por ejemplo en las snlas de terapia intensiva donde el tie!!! 

po es un factor de vital importancia para el correcto trat~ 

miento do un enfermo, 



Sus mayores desventujas rudicun en la dificultad de obte­

ner estudios tecnicamente aceptables en algunos pacientes 

y de que no siempre los estudios secuenciules son rcalme!!_ 

te compurab 1 es, ya que es bien conocido de todos 1 os que­

practi cun estudios ecocardiográficos que en un mismo pa-­

cicnte se pueden obtener im~gencs incongruentes cor1 solo­

variar la posici6n del transductor o de 1 paciente. Más -­

uún en enfermedades miocárdicas como lo es lu cardiopatíu 

ateroesclorosa en la que el daño puede ser regionul, los 

va lores obtenidos pueden no ser representa ti vos de la fun­

ción sistólica del ventrículo izquierdo, ya que las fór­

mulas son valederos en tanto el ventrículo izquierdo con­

serve la forma elíptica, y en lu curdiopatía ateroescler!:?_ 

sa esta forma puede perderse. 

Ti ene este método un gran potcnc i a 1 en 1 ¡¡ determinación de 

cambios agúdos de la contractilidad miocárdica después del 

uso de drogas, sobre todo si se mantiene constante 1 a posl 

ción del trunsductor y del paciente. 

Dentro de lus subespecial idades que constituyen la Medicino 

1 nterna se han desc'r i to ya numerosas con di e iones pato l 6g i -

cas con alteraciones miocárdicas que obviamente son capaces 

de producir u Iteraciones sensibles al ecocardiograma. 

Enfermedades que producen a 1 teruc í ones de 1 a contrae ti 1 i dad 

miocárdíca potencialmente detectables por ecocurdiografía. 

1, Cardiopatía coronaria, 

2, Fase fínul de la cardiopatía hipertensíva, 



3. Enfermedades de la col~gena. 

4, Drogas (Ejem.: ndriamicina, emctina, propanolol) 

5. Alcoholismo. 

6. Anestes i ¡¡. 

7. Acidosis y otros trustornos hidroclcctrolíticos. 

8. Hipertidoidismo, hipotiroidismo. 

9. Poliomielitis Atu:<io Fricdreich. 

10. Cardiomiopatf¡¡ 

1 l. Alteraciones hematol6gicas 

12. Infecciones. 



ECOCARD 1OGRAF1 A 

Propiedades físicas del ultrasonido.- El ultrasonido es s2 

nido con frecuencia por arriba de los 20 000 ciclos por S,!l_ 

gundo, el cual se encuentra por arriba del promedio audi-­

ble, las frecuencias que promedian el mil Ión de ciclos por 

segundo se uti li:an para medios diagn6sticos médicos. 

La desventaja de 1 u 1 trason ido es que se propaga muy pobr.!l. 

mente a través de un medio gaseoso como 1 f' es e 1 aire, 

La combinación de una compresión y una rarefucción es un -

CICLO y la distancia entre el inicio de un ciclo y el pró­

ximo, es una longitud de una onda. 

La velocidad representa la rapide::: con la cual el viaje de 

la onda del sonido atraviesa un medio particulur•. La frc-­

cuencia es el número de ci los por segundo. 

La velocidad con la cual el sonido atraviesa un medio depe!)_ 

derá de las propiedades de densidad y elásticas del medio, 

así como de la temperatura. En los tejidos blandos, la vel2 

cidad del sonido es de 1540 mts/seg. 

La ecocardiografía utiliza frecuencias de ultrasonido de 2 

mil Iones de ciclos/seg, lo cual permite el registro de dis­

tintos ecos a partir de 1 mm. do distancin de los objetos 

registrados. 

lllSTORIA.- En 1883 Galtón desarrollo el ultrasonido capaz 

de producir vibraciones tan altas como 25 000 e/seg. Duran_ 

te la la, guerra mundial, Langevin en Francia desarrolló un 



método de tras mis i 6n de ondas de sonido a través de 1 ayua. 

Fué hasta 1 a segunda guerra mund i a 1 en que se pcl'fecc i onó 

el ultrasonido con fines mi 1 itares, paro la detección de -

submarinos. En 1950 Keidel fud el primero en aplical' el u! 
trasonido en el estudio del corazón e intentando determi-­

nur 1 os vo 1 úmencs curd i ucos. 

Hertz de Suecia y Eldcr iniciaron el uso del ultrasonosco­

pio iniciando estudios sobre vdlvula mitro! sus primeros -

trabajos publicados a mitad de los SO's y principios de los 

60's. 

METODO,- Transductor en 4o. espacio intercostal izquierdo 

1 [nea paraestcrna 1 izquierda (ventana) y se buscan fas 4 -

proyecciones desde fa apical a la basal. Fig.¡. 

En fa pantalla de 1 ecocardiogrüfo se presentardn imágenes 

que son el resultado de su constitución, espesor y movi 1 i­

dad por lo tanto se obtiene in formac i 6n adecuada de 1 esta­

do anatómico y funcional. Se puede concluir las siguientes 

ventajas: 

l. Medición del tamafto de las diferentes cavidades. 

2. Medición del e~pesor de las paredes cardiacas, 

J. Valoración del estado contrácti 1 del miocardio. 

l. Cavidades. - f i 9.1 No todas son med i b 1 es y dentro de 1 as­

no medibles se ti ene la aurícula derecha, y la pulmonar, -

siendo fáci 1 de medir la aurícula izquierda, la aorta y º!!!. 

bos ventrículos. La aurícula izquierda queda detrás de la-



F i guNNo.1 

Mostrl]ndo ltlS <l ifcrenteti cstructur .. 1s del corn::6n r l.:i 

dí rece i ón de 1 U 1 tr.:1son i do. 

T=Trunsductor 
C\.oJ::::ParcJ Tor .. 1c i ci.l 
5,~Estcrn6n 

ARV~Par~eJ nnterior del Ventriculo Derecho 
RV~Vcntriculo Derecho 
LV-cVcntriculo 1 :quierdo 
AMV=Villvo anterior Mitral. 
PPM=Muscu 1 o Pop i 1 ar Posterior 
PLV•Pilred Posterior del Ventriculo Izquierdo. 
P~V=Valvn posterior de In Mitral 
LA=Aur i cu 1 ü Derecha. 
AO=Aortil 

PQgina#l21 Ecocnrdiografia de; 
H<lrvey Fcigcnbaum.Ed.1981 



aorta y los ventrículos divididos por el séptum. 

Debe seRalarse que este estudio es de tipo complementario 

y que no suple a la radiología o la EKG. Los valores usu~ 

les son: 

a) Aurícula izquierda y roí= aortica. 2-4cms ó l.3-2cms/m2 

b) Dimensión diastólica del V. l. 3,8-Scms ó 2. 1-3.lcms/m2 

c) Dimensión sistólico del V. I. ).6-3.4 

d) Ventrículo derecho en diástole. menos de 2.4 cms. 

La dilatación ventricular derecha aparte debe compararse -

con la del V.I. y no debe ser mayor del 50% del V. l. 

2. Medición de grosores.- Fig.z 

Séptum (grosor diastólico) 7-12 mm. 

Parietal (grosor diastólico) 8-11 mm. 

3. Valoración de la contractilidad, Fig. 

El ecocardiograma es de cierto valor en la evaluación de -

la contractilidad, pero tiene limitaciones. En condiciones 

en que no exista una alteración en la moví lidad del tabique 

interventricular (Trastornos en la conducción en la Rama -

izquierda del lfoz de llis), sobrecarga de volumen de Ventrí­

culo derecho, mala moví 1 idad por alteración isquémica, es­

ta estructura se aproxima en la sístole a la pared libre -

ventricular para separarse en la diástole. 

Determinaciones.- Con criterio dinámico se estudia la ampll 

tud de desplazamiento del tabique y de lo pared libre ven­

tricular (amplitud de contrucción septal 3-8 mm) y (amplitud 



de contracción por i eto 1 8-14 mm) y odemiÍs también se puede 

medir la velocidad con la cuu 1 se contrné. Estos purámetros 

son útiles para valorar J,1 funci6n reeionul del miocur-dio. 

Dos mediciones son lus más importantes: 

a) la medido al final de lo didstole que se real iza en el 

pico de la onda R. del EKG. 

b) la medido al final de la sístole, priicti comente el final 

de la onda T del EKG. 

Con lo cual se obtienen: 

El volumen latido que igual o distancia diastólica ol cubo 

menos distancia sistólica al cubo. 

El gasto cardiaco,- Volumen latido por Frecuencia cardiaco. 

El% de ocortomiento sistólico.-
Dd - Ds 

x 100 igual 28-42% 
Dd 

y 1 o fracción de cyecc i ón i gua 1 a Vo 1 • 1 at ido 62-85%. 
Volumen díast61 ico 
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Figura No. 2 

.ssv 
Pwv 

Esquema que muetra como putH.k ser medí du lu ump 1 i tuJ 

cngrosamier1to e intcnsicfad del movimiento scptal y do 

La pared posterior.So amplitud scptnl;PW amplitud de 

la pared posterior; TO grosor Diast61 ico,Ts Sist61 ico; 

SSV Velocidad scptal sistdlica,PWV velocidad do IJ -

Pared Posterior. 

Pog.71 Clinicas Mcidicas du Norte 
Amcri ca. 1980. 



Casi todos los datos ecocardiográficos existentes relativos 

a la función del ventrrculo izquierdo se han obtenido en lo 

ú 1 ti mil dé cu da iJ partir de mediciones de modo-M efectuadas iJ 

lo largo de un l1a= de ecos de u11 solo eje; esta info1•mución 

dependía en grun medidu del supuesto de que la función del­

segmento sometido o pruebil representaba lu del ventrículo -

en su totalidud. 

En reulidud, bien podemos '1fit•mur que un centelleo tomográ­

fico de ultu culidud del ventrículo izquierdo desde su buse 

il su vértice en un pluno perpendicular del eje longitudi~ul 

del ventrículo i :::quicrdo proporciorw unu ínformaci6n fun~Í.Q. 

na 1 que no es pos i b 1 e obtener por ninguna ... otrü técn i cu uc-­

tua lmente a disposición del clínico, Lus únicus 1 imitacio-­

nes de la ecocurdiografra bidimensional son 1,1 c<1pacidud P!!. 

ra obtener' registras de a 1 ta res o 1 uc i ón en todos 1 os pac i e!l 

tes y la necesaria calidad pura integrur esta información -

relativamente nueva en formatos fáci Imante interpretables. 

La valoración funcional del ventrículo izquierdo se habas!!_ 

do tradicionulmente en el cateterismo cardiaco y la inform!!_ 

ci6n cinoungiogriifica. Lus presiones intrucardiacas se miden 

con fac i 1 i dad a través de catéteres 1 1 en os de 1 rqu ido y co­

nectados u trilnsductores externos y, si es necesario, pueden 

incluso ser determinadas por cat6tercs con micromanómetros­

en su extremidad. Los vo!Gmones sistólico y diast61 ico del 

ventrículo izquierdo pueden obtenerse con exactitud ~cdian­

te selección apropiada de pel Fcula de plano dnico o biplano 

o de imagencs cineangiográficas proyectadas. Como la ecocar_ 

diografía muestra o representa dimensiones cardiacas internm 



res u 1 ta más adecuada paru 1 u estimación de vo 1 umen que paril 

los índices de presión de la función ventrícular izquierda. 

Las interrelaciones de voldmencs o presior1es durante las -

distintas fuses del ciclo c11rdiuco permiten la obtención -

de índices contráctiles del ventrículo izquierdo. Estus pr2 

piedades dindmicos se expresan m~s simplcn1cntc por mcdici6n 

de 1 gl'ildo, la frC'cucnciu, o umbos, de los cambios en lus di 

mensioncs internas del ventrículo izquierdo de la sístole a 

lu diástole uti !izando como límites el t.<1bique intervcntri­

culur y la pared posterior. El acortamiento fraccionado, e~ 

to es, la difcrenciu entre las dimensiones sistól icu y cliu.§. 

tól ica del ventrículo izquierdo dividida por la dimensión -

diastólica ( LVD-LVS)/LVD constituye' la medición mós senci -

lla del comportamiento de la cavidad ventricular i:quicrda­

cuando se divide el ucortamiento fraccionado por tiempo d<!­

vaciamiento del vent1•fculo izquierdo, se obtiene la veloci­

dad de acorta mi cnto e i rcun Ferenc i a 1 de la fibra. En este C!! 

pítulo consideraremos también la cstimuci6n ccocardiográfi­

ca de las si9uier1tes mediciones: volumen sistólico, esto e~ 

lo diferencia entre ol volumen diastólico final (EDV) y el 

volumen sistólico final (ESV), y lo fracción de vaciamiento, 

o sea el cociente ( EDV-ESV)/EDV. 

MEDICIONES ESTATICAS. 

Dimensiones internas del ventrículo i:quicrdo, 

El ecocardiograma que ucompuílo u la figura muestra la medi­

ción de la dimensión diast61 ica interna.del ventrículo iz-­

quierdo (flecho grande) y la dimensión sistólica (flecha p~ 
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queña) durante el mismo ciclo cardiuco. Fig.No.3 

Basado en un estudio sobre variabilidad entre observadores, 

el comit6 sobre estundilri:aci6n de modo-M de lu Sociedad -

Estadounidense de Ecocil1·d i ogPu fía hu recomendado que 1 a di .i~ 

tole ventricular izquierda sea medidu en el comicn:o del 

complejo QRS tomm1do lu dimensión de la cavidild desde el 

borde principul del endocurdio un lil pared posterior del 
/ 

ventrículo izquierdo al borde principul del eco desde el I~ 

do izquierdo del tabique interventricular. 

Muchos investigadores han compa rudo 1 as mediciones ejecuta­

das por ecocardiografía con las angiográficas practicadas -

en los mismo pacientes y han comprobado r-citcradamente un -

a 1 to grado de corre 1 ación entre i as di me ns iones ecocuPd i o-­

gráficas de eje menop y las ilng i 091•áfi cas tambi 6n de eje "'2. 

nor. Prescindiendo de si coinciden los ejes ecocardiográfi­

co y ung i ográ f i co ( y hay buenas 1•0 zones para ercer que no 

lo hacen), los hallazgos indican que lns mediciones ccocur-
' diográficas constituyen un índice fidedigno en cuanto al t.1!_ 

maño del ventrículo izquierdo. En realidad, de todas las m2_ 

dicioncs cjccutudas por ccocurdiografín, la variabi 1 idad mI 
nima entre observadores ocurre con lu medición del vcntrfcy_ 

lo izquierdo. Por otra parte, en estudios en series efectu~ 

dos en voluntarios normales y en pucicntcs durírnte lu misma 

faso de su en Fermedad, 1 a di mens i 6n di ast6 I i ca interna de 1 

vcntr í cu 1 o izquierdo ha ros u 1 ta do 1 il más i'i ded i gna en cuanto 

a su pos i b i 1 i dad de reproduce i 6n de todas 1 us di me ns iones de 

1 a cavidad interna de 1 coraz6n. 



Voldmenes ventriculares izquierdos. 

Han si do muchas 1 us tcntat i vus en cu mi nudus a obtener vo 1 Úm!?_ 

nes sistólicos y diastólicos del ventrículo izquierdo a par 

tir de dimensiones ir1tcrnus medidas poi~ ccocilrdiogrilfía bi­

dimensionill y de modo-M. los enfoques iniciales mediante• 

e 1 uso de técnicas de rnodo-M uti 1 izaron e 1 concepto angio­

gráfico de que el ventrículo izquierdo típico podría ser -

geométricamente aprox i rnado u ti 1 i zando una e 1 i pse de pro lato 

como modelo. E 1 volumen de tal e 1 ipsoi de (que puede ser co!!_ 

siderado modificación de una esfera) se determina multipli­

ca~do 4i3 micra por el producto de sus hcmiejes. En la eco­

cardiografía de modo-M los fiemicjcs deben ser obtenidos a -

partir de la dimensión interna postcrolatcral-septal a ni-­

vel de las cuerdas tendinosas. la axactitud de loa voldme-­

nes calculados por medición de modo-M depende de una serie­

de supuestos r¡ue pueden ser mtis o menos correctos según e 1 

corazón examinado. Tales supuestos son los si guicntes: 

1. que coincidan el eco del eje menor(Dl) y el eje me-­

nor angiográfico; Fig. No.4. 

2. que el eje menor (anteropostcrior) ortagonal (02) -

sea igual al eje menor posterolñterul-septal (Dl); 

3, que el eje largo (L) tenga doble longitud que la del 

eje menor posterolateral-scptal (01) medido inicialmente. 

4. que la forma del ventr•ículo izquierdo sometido a exf!_ 

men sea representada como una el ipsc de revolución en diás­

tole o en sístole. Mediante el uso de los supuestos enunci!!_ 

dos, el volumen ventricular iz~uierdo (V) se,.ra entonces lo 

cual se simplifica a7(/J • (01) 3 , o m6s simplemente (D1)3, 

y comúnmente conocida como " f6rmu'lcJ en cubo". 



Hemicje menor (Dl/2) 

lle mi eje mayor ( l/2) 

VOLUMEN=4/3 77' (Dl/2) (L/2) 

Fig.No.4.EI ipsoidc de revolución que muestra los hen1icjes DI D2 
mcnorc -2---y2----- y hemiejes mayores L/2.EI volumen -

para la figura geométrica entera estd representado por: 



Las desviaciones mds comunes de los supuestos implicados -

en 1 a obtención de 1 a "fórmu 1 a en cubo" se registran en C.!!_ 

sos de ver1trículos agrandados, los cuales tienden a ser e~ 

féricos (L 2D) o a mostrar abombamientos aneurismáticos I~ 

ca 1 i zuclos, y en vcntrícu los de tumuño norma 1 en Cilsos de -

arteriopatía coronuri a, en donde las anorma 1 idades de con­

tracción segmentaría deforman el ventrículo en sístole. La 

predicción más exacta del volumen ventricular angiográfico 

por ecocardiograff .. 1 espera valoraci6n y mejoras adicionales 

de los instrumentos ecocardiográficos, técnicas de oxamen­

y métodos de e laborac j ón de datos' para los ventrículos -­

grandes se ut i 1 iza e 1 factor de corrección de la fórmula -

de Teichot 

Presión ventricular izquierda al 

final de la diástole. 

Ha si do si empre grande e 1 interés en 1 a detcrm i nación no -

agresiva de 1 as presiones i ntracard i acas en es ta do de enfe.t 

medad, problema sin duda compl icaclo y clifrci 1. La ecocardi~ 

graf ra proporc ion.a i nformac i 6n anatómica fundamenta 1 mente -

distinta de la inherente a los datos de presión. 

El patrón y el momento de oclusión de la válvula mitral son 

las caructerísticas del ecocardiograma examinadas con más -

interés en relación con la presión al final de la diástole 

en el ventrículo izquierdo. En casos de ritmo sinusal normal 

durante la diástole, la válvula mitral por ecocardiografía -

de modo-M ti ene una forma ~1-W. E 1 patrón M es generado por 

el movimiento de vaiv6n de la gran hojuela anterior de la -

mitral, y el W más pequeño os producido por balanceo de la 



hojuela posterior. En el rítmo sinusal normal en sujetos -

sanos a la sístole auricular sigue oclusión de la válvula 

en el punto C, lo cutll gc11cralmcr1tc ocu1•re 40 il 50 mscg.­

después del cornien::o del complejo üRS elcctr-ocdr·diogrcí.fico, 

y se curucter i Zil norma 1 mcn te- por f:runs i e i 611 un i fo11rnc desde 

e 1 máximo de l .::i onda "A" a 1 a oc 1usi6n de 1 u vá 1vu1 a. /luce 

u l gunos años se obscr-vó que ur1~1 puusu de tipo mcsctu, o -­

"muesca" sobre el declive AC, constituía cilf"i.1C1:crística C§. 

trccl1nmcntc rclacionilda cor1 clevüci611 d~ las pr~cs¡oncs al­

final de la diástole. Como en el intcrvíllo AC influye la -

conducción auriculovcntrict1lar, se postul6 un refinamiento 

ad i c i onu 1 y se pr•opuso una fórmu 1 il en e 1 sentido de que un 

intervalo clcctrocilrdioBriifico, PI~ menos el intcrvtifo AC -

menor de ,06 seg. constituía índice de elevación de la pr.!!_ 

sión ventricular ulfinul de In diástole. 

En casos de insuficiencia u6rtic~ grave, la válvula mitral 

puede cerrar premíltur•amcnte debido a la repleción excesiva 

por reguryitoción diastólica desde In raíz aórtica. La pr.!!_ 

sión en el ventrículo izquierdo se eleva tan rópidomente -

que puede exceder n la presión duriclJlar izql1icrda incluso 

antes del comienzo de la dcspolurizaci6n el6ctrica del ve~ 

trículo izquierdo y ccr1·~r la válvl1la mitral antes de que 

aparezca e 1 comp 1 ejo ORS e lcctrocal'd i ogr,'.IF i co. Esta obser­

vac i6n, efcctuadu a menudo en cosos de insuficiencia uórtl 

ca aguda o subaguda grave, indica que la presión ul final­

de la diástole en el ventrículo izquierdo es del orden dc'-

20 a 30 mm de H g, 



MEDICIONES DINAMICAS. 

Movimiento regional de la pilrcd. 

Puede uti 1 i ::.Jrsc lu ccocardio91·~fru de rnodo-M paru valorar 

el movimiento regional dtd vcntrícu lo i =quÍct'do siempre que 

se obtenga bucnu definici6n de los hluncos cnc.JocaPJiacos. 

Su resolución ( 1 tl 2 mm) es considor~ablcmcntc 1ncjor• que -

la de angiograffo con r•diondcl ido (l cm). (1) La ccocor­

diogrofía bidimensional brindo la ventaja adicional de de­

finir por cornpleto In circunfcrcnci il del cndoctirdio vcntt•l 

cular izquierdo en proyecciones tomog1•áficas mdltiplcs. 

Las mediciones más scnci ! las del movimiento de lo pured que 

pueden obtenerse a par·tir <k la ococ.wdigra!'íil de modo- M -

i ne 1 u yen; 1 ¡¡ amp 1 i tud de movimiento Je 1 1 ado izquierdo de 1 

tabique intcrvcntricul~1·; In an1plituJ do movimiento de I~ -

pared posterior, e11 trünsici6n <le lü di6stolc a la sístole; 

el grosor da ambas estructuras y la ve locidud de movimicr1to 

desde el fino! de la dióstole ol punto mtiximo de sístole. 

Estas mediciones se mucstrun esqucrnáti ctllncntc. E 1 tabique -

interventricular normal a nivel de lus cuerdas tendinosas 

se desplaza lwcio otr•tis de 3 ¿¡ 8 mm hacia el fina 1 de la -

sístole, mientras que la pared poste1'ior del ventrículo i~ 

quicrdo se movi 1 i zu hnci.::1 udclunte 9 n 16 mm durLinte el mi§!_ 

mo tiempo. Una serie de situl1cioncs el ínicus y enfermedades 

pueden disminuir mucha In exte11si6n tlel movimiento normul -

del tabique y quizá la m6s importante sen \u u.rterioputíu -

coronaria en lci distribución de \a arteria coronaria dcsccrr 

dente anterior i:c1uiorda. Ot1•ns causDs que se obse1~van no -

rara vez asociadas con dismir1uci6r1 en el movimiento scptal 



y además francamente paradójico ( esto es, anterior si stó I j_ 

co) incluyen sobre ca1~gu de volumen ventricular derecho -­

(cortos circuitos de i:quierda a dcrccl1a a nivel auricular, 

insuficiencia tricdspide, etc.) cardiomiopatías congestiva 

e hipertrófica, enformedildes del pcricilrdio, incluyendo 

grandes derrames y pericarditis constrictiva antes de el 
rugfu de corazón llbierto. En la curdiomioputíu congcstivu­

y otras formas de en fcrmcdudes de 1 cort1z6n donde ex i stc -­

disfunción ventriculilr i=quierda global ,wanzada, la rcdu.s_ 

ci6n del movimiento scptal se acompaíla de disminución en -

las excursiones de lu pared posterior. Fig. No,5 

Indices de movimiento global. 

Acortamiento fraccionado ventricular izquierdo 

La medida m6s sencilla de función ventricular izquierda gl~ 

bal que puede obtenerse por ecocardiograffa es el porcenta­

je de acortamiento de la dimensión interna ventricular iz-­

quierda ecocardiográfica, el cual se obtiene al substraer -

la dimensión sistólica (Ds) de la dimensión diastólica (Dd) 

con norma 1 i ::ación para e 1 tumaño di dstó I i co vcntr i cu 1 ar• me­

diante división por la dimensión diastólica. Generalmente -

se expresa como un porcentaje (AD por 100) y es representa­

do por• la siguiente fopmula:lOO ll.D-~~=~~-XlOO 
Dd 

La validez de esto determinación supone que (¡¡región some­

tida a muestpa representa el patrón de contracción de 1 ven­

trículo en su totnl idad. La fórmula es por lo tunto válida, 

siempre que las unorrnal idades de contracción regional seun 

mínimas o no existan. 



Fig. No. 5 



Varios estudios han confirmado que le límite normal de por. 

centaje Al) se extiende desde 30 poi· 100 a casi 50 por 100. 

Se han encontrado vu 101 .. es equiparables en niilos, lo que -­

atestigua la co11sta11ciil de esta medición sobt•c una amplia-

gama de edad. 

Velocidad media de acortamiento 

circunferencial de la fibra (Vcf), 

Carnctcr iza e 1 promcd i o de ve loe i dad u lü cuu 1 ~e acorta 1 il 

circunferencia del mcdiocardio vcr1tricular izquierdo a ni-­

vol de su eje menor en ti•ansición desde el final de la diá§. 

tole a la culmin.ución de la sístole. Si suponernos que la di 

mensión diastólica interna ecocardiográfica venb•icula,. iz­

quierda coincide con el aje menor diastólico del ventrículo 

izquierdo, la circunferencia de dicho ventrículo al final -

de la di,istole pued" ser rcprcsent<ida por micra"'11"'Dd y en -

forma análoga, al final de la sístole la cirfunfer·encia se­

rá micra líOs. La diferencia entre estos dos valores varia­

rá considerablemente según el t<1maño del ventrículo y por -

lo tanto, !u expresión se normaliza dividiendo la diferen-­

cia de estos circunferencias poi~ la circunferencia al final 

de 1 a di tisto 1 e, mi era 7T'Dd. Ln ve 1 oc i dad de ilcortami en to es 

determinada de nuevo dividiendo esta expresión global por -

el tiempo de Vilciamiento ventricular izquierdo (periodo ex­

pulsivo), el cual puede ser registrado cxuctamento por un -

trazado de pulso carotídoo concomitante, o a partrr de lo -

fracción de tiempo que permanecen abiertas lils hojuelas a6r:_ 

ticas durante l il ccocardio9rafí¡¡, La expresión final es: 



La medición de la velocidad media de acortamiento circunf,!l. 

rencial de la fibra (Vcf) tiene algunas ventajas teóricas -

ya que se ha demostrado es independiente de los cilm~i os en 

la precarga ventricular izquierda, aunque 6stos va1~ran en-

relación inversa con lil poscarg<l. Si11 cmba1~go, nada sugie-

re que ofrezca ninguna ventaja práctica sobre el porcenta­

je AD en cuanto ... 1 lü cuructcl'ízación úc la funci6n de 1 ven 

trículo izquierdo en pacientes con cnrdioputíu valvular o 

enfermedad mioct.'.irdica primariu. 

Fracción de vaciamiento del ventrículo i:quicrdo. 

La fracción de vaciamiento ventricular izquierdo es la dif,!l. 

rencia entre el volumen al final de lil diástole (EDV) yel 

volumen al final de la sístole (ESV) en el ventrículo iz-­

quierdo dividido por el volumen al final de la diástole. 

As r. 
EF= -"""E"'"D-'-V _--=E~SV'--­

ED V 

Mediante el uso de ecocardiog1•afra de modo-M, puede obtener. 

se la fracción de vaciamiento directamente utilizando una -

de las fórmulas antes citadas pura la obtención del volumen 

al final de la diástole y al final de la sístole (EDV-ESV). 

En forma alternativa puede estimarse la fracción de vacia­

miento ventricular izquierdo (EF) desde 11na relación re9re­

s i va a porcentaje/ de 1 ta D. Por ejcmp 1 o, un grupo de i nvestJ.. 

9ado1>es encontró EF (expresado como porcentaje) = 1. 7x por 

100 AD. Si bien la val idcz de estas determinaciones ha sido 

reiteradamente confirmnda, en términos generales se estima 

que su confiabilidad depende de la ausencia de anormal ida-



dos de contracción scgmentaria. 

Vo 1 umr.!n si sto l i co. 

Puede cstimü1~se tambié11 el volumen sist61ico como la dife­

rencia entre los volúmenes ni final de lo didstole y final 

de la sfstolc: SV= EDY-ESV. Esta determinación, sea cual -

sea el enfoque, adolece de la falto inherente de la exactl 

tud en las estimaciones de volumen. Desde el punto de vis­

ta clínico, el volumen sístolico es un índice menos úti 1 -

que la fracción de vaciamiento puesto que tiende tambi6n a 

grandes vuriaciones por influjo de diferentes circunstan-­

cias fisiológicas, esto es, tum,1ño corporul (edad), frecu~ 

cia car~diaca, postura, ejercicio, cte. La determinación no 

agresiva del gasto cardiaco, esto es el producto del volu­

men sistólico por la frccucnciu cardiaca, es incluso mds 

inexacta ya que la multiplicación incrementa el erro1' de e~ 

timación. 

Cabe deducir il veces 1 a di sm i nuc i ón de 1 si stó 1 i co por ob-­

scrvac iones ccocardiogr~Ficas auxiliares. La amplitud del -

movimiento de lu raíz. uórticu comprobada por• ec0cardiogra-­

Fra de modo-M guarda rcluci6n inversa con el volumen sistó-

1 ico. Si se utiliza esta técnico para predecir el índice -­

sistólico determinado por un procedimiento agresivo (méto-­

dos de F i ck o do 1 co 1 orante ver' de) se registra un error de 

estimación muy umpl io; sin embargo, la disminución d~I movi 

mi en to aórtico (<::::5 mm) en di rece i 6n anterior en e 1 adu 1 to 

se halla asociada muy a menudo con déficit del gasto sist6-

I ico. 



Adaptabilidad ventricular izquierda. 

Suele itul izurse el término udoptubi lidud pur(.1 peferir-se a 

lu rcluci6n del vo\umer1 de una cstructur•n cor1 su prcsi6n -

interna. La adaptabi lidud diost61 ico del ventrículo izqui_g' 

do se mide por rcgistr•o de su cnmbio Je volt1mcn por unidíld 

de cambio de prcsidn Juror1te la repleci6n vcntr~ic1Jlnr iz-­

quiercfo. 

Para medir con exactitud In udaptabi lidud o rigidc::, Jebcn 

registrarse las presiones en el ventrículo izquierdo simul 

táneumcnte con 1 a dctermi !lile i ón de vo 1 umcn. En estas e i 1•-­

cunstanc i as pueden usarse los volúmenes ccocardio~.irtíficos -

como subtitutivo para los voldmcncs ungiocardiogr6ficos de 

contraste. El rn6todo ceo evito lo posible influencio de los 

agc11tes de contraste sobre )d ft1nci6n ventricular. Por• el -

momento, e 1 uso de la ecocurdi ografín purcJ determinar 1 a 

adaptab i 1 i dad u otros aspectos de lo func i 611 ven tri cu 1 ar i E. 

quicrda con cateterismo simultáneo del corazón izquierdo se 

halla limitado a contextos de invcstigoci6n. 



MATER 1 AL Y METODOS 

Se estudiaron 50 casos, de los cuales 25 pertenecían a la 

consulta del Servicio de Cardiología y 25 casos de adultos 

clínicamente sanos los cuales fueron divididos de la siguic~ 

te forma. 

Grupo 1.-· Se ti•ató de 25 sujetos adultos sin datos de car­

diopatía; a los cuales se les practicaron los siguientes -

estudios: Ecocardiogrilmíl, placa simple de torax y un clec­

frocardi o grama, cuyas edades F 1 uctu.iron entre 1 8 años 1 a 

menor y 42 años e 1 mayor. Con un promedio de 27 años. 

Grupo 11 • - Con un to ta 1 de 25 pacientes, se 1 ecc i onados los 

cuules contaban con, estudio hernodin.ámico, Ecocardiogrufía, 

serie card i u cu, e 1 ectrocarJi agruma. fueron i ne 1 u idos para -

este estudio los pacientes con algdn tipo do cardiopatía -­

congénita, y los que contuban con curdioputra uteroesciero­

sa, ya que en ambos casos el comportamiento es diferente y 

no valdrfo la pena su introducción en el siguiente Método -

de Estudio. 

Técnica ecocardiográfica. 

Se ut i 1 i z6 un ecocardi ágrafo Un i rad con un regí stradop Cam­

bridge y se usó un transductor de.2.25 MHZ. 

El transductor ultrasónico, es puesto en el 4º ó 5° espacio 

i ntercosta 1 izquierdo, E 1 rayo de 1 uz u 1 tt'asón i ca es di r i gi 
do posteriormente y a 1 centro hasta que e 1 niov i mi en to carilE_ 

terístico de la v,i!vula mitral es detectudo. El ruyo es ---



también dirigido 1 igera lateral e infcriormentc lejos de 

la válvula mitral hastu un plano en que el movimiento del 

séptum intraventr-icul<1r y la pared posterior es notada. Ei 

movimiento de estas estructuras en función del tiempo os -

cxh i b ido en un ose i 1 oscop i o, y u 1 ti cmpo de 1 l.I cxpos i e i ón­

c I film es tomi3do mediante un buppjdo, con distunciu repr~ 

sentada en el eje vertical y con tiempo en el eje horizon­

ta 1. El diámetro ul Final de la didstole es medido en el -

pico de la onda R del electrocardiograma simultáneo, y el 

diametro al final de la sístole es medido en el movimiento 

máximo de la pared posterior izquierda, fig. 

Se ut i 1 izaron 1 as sigui entes f6rmu 1 as que son dcduc idas de 

los parámetros antes descritos: 

VALORES Y FOR~IULAS PARft. CARftCTERIZAR LA FUNCION CO.'ITRACTIL DEL 
MIOCARDIO VENTRICUU\q IZQUIERDO, 

Arnpl itud de la contracción septal 3-Bmm 

Engrosamiento sist6li'CO septal 30-65% (Grosor diast6lico 7-12 mm) 
Amplitud de la contracción pari·etal 8-14mrn(Grosor diast6lico 8-11 mm) 
% de acortamiento sistólico del VI = Dd--IJ.s xlOO= 28. 42% 

·1··; 
Volumen d1ast6lico 
Volumen sistóll'co 
Volumen latido 

Gasto card1aco 
Fracchln de eyecci6n 

Intervalo PR-AC 

---w-
= Dd3 

= Ds3 
= Dd3 • Ds3 

=volumen latido x frecuencia cardiaca 

= volumen latido nl = 62-85% 
volumen diastolico 

= < 00,06 seg. 

Velocidad de acortamiento clrcunfereni:ial : 1. 10-1,80 circs/seg. 



ACORTAMIENTO CIRCUNFERENCIAL. 

Diametro Diastd-lico - Di~metro Sistólico 
!íiametro Diast6l 1co x Periodo Expulsivo. 

ACORTJIMIENTO FRACC !ONAL. 

NORMAL:lal.5 
circunferencia/seg. 

Diametro Di-as't61 ico - Diámetro Sist61 ico 
Di~metro Diastól 1co X lOO NORMAL: 32-39 

VELOCIDAD NORMALIZADA DE LA PAR.ED POSTERIOR. 

Excursi6n Sist61 ica Pared Posterior. 
DJametro Diast311co X Periodo Explosivo 

VELOCIDAD NORMALIZADA SEPTUM, 

Excursión Sist61 ica Séptum. 
!íiiímetro Diastólico X Periodo Expulsivo, 

ENGROSAMIENTO PORCENTUAL DE LA PARED POSTERIOR. 

Espesor Sist61 ico - Espesor Diastólico. 
Espesor Sistólico X 100 

FORMULA TEICHOT 

PARA DlAMETROS MAYORES 5. 5 cms, 

NORMAL : ,8 a l .1 
centímetro/seg. 

NORMAL: .5 a .8 
centímetro/seg. 

NORMAL: 32 a 39 % 

-7-- - Volumen Diast61ico) 3 
2.4 + Dl§metro Diast61 ico -

bTDi~metro Sistólico = Di~metro Sistólico ¡3 



Resultados grupo 1. 

Se investigaron 25 sujetos el ínicamentc Sil11os entre los -

que se en con trabíln 15 de 1 sexo mas cu 1 i no y 1 O de 1 sexo f2_ 

menino, con unas cdildcs que Fluctuaron cr1tre 18 ilfios la 

menor y 42 1 a mayor y con un pr•omedio de 27.04 años. La 

tal la osci 16 entl'c 148 la menor• y 185 la milyor con prome­

dio de 166.12; el peso fu6 de 46.500 el menor y 80 kg.el 

mayor con promedio de 63. 152. La presión arteria 1 fu6 de 

70 la mínima y 130 líl máxima. El estudio radiol6gico fué 

norma 1. E 1 e Jectr•ocnrd i ograma mostró cstudo norma 1 de todos 

los cusas. 

Dentro de 1 os Resu Ita dos nicd idos por ccocard i ografí a fueron: 

l. Volumen latido,- El menor fué de 41.18 c.c.g. el mayor• 

de 76.44; con un promedio de 66.76. 

2, Gasto cardiaco.- El mayor fué de 7,364 y el menor de -

3 ,452 con un promedio de 4, 705. 

3. l"ndice cardiaco.- El menor fué de 2.1 y el muyor de 4.0 

con un promedio de 2. 7. 

4. Fracci6n de eyecci6n.- La menor fu6 de 51% y la fracciái 

mas a Ita de 86 % con un promedio de 74 •. 7 % 
5. Indice volumen tele diust61 ico,- Siendo dicho volumen el 

mas bajo de 50 y e 1 mas a 1 to de 132 con un promcdi o de 79. 

6. Indice de volumen tele sist61 ico,·· Siendo fr 13 el me-­

nor y de 42 e 1 mayor• con un promedio de 24. 

7. Velocidad me.dia de contracci6n.- Por segundo del s6pturn 

19mm/scgundo J¡¡ mas baja y de 54 mm/segundo la mas a Ita con 

un promedio genera 1 de 30 mm/ segundo. 

8. Velocidad media de contracción.- Por segundo de lapa--

. '--~ .. : -- ; 



1•ed posterior si en do de 29 mm/segundo la menor y de 79mm/ 

segundo lu mayor con un promedio de 46. 72 mm/segundo. 

9. Acortamiento circunferc11ciül, Cor1 un pro1n0Jio dc.45 el 

mas bajo y de 1. 7 e 1 mas u 1 to con un prorncd i o de 1. O e i rcun 

fe rene i a/ segundo, 

10. Acortan1ie11to Fraccio11ill. Encontrdndosc de 16 lil menor 

y de 38 la mayor y un promedio de 33.6. % 
11. La excursión sistólica del sdptum.- Fud de 3mm/se9u!!. 

do 1 a menor y de 7 rnrn/seoundo 1 a muyor con un pr•o111ed i o de -

5.0 mm/seg. 

12. La excursf6n sistólico de la pared posterior.- Siendo 

de 11 mm/seg. lo menor• y de 17 mm/seg. la muyor, con un pr!!_ 

medio de 12.6 mm/seg. 

13. Periodo expulsivo.- Siendo el menor de .28 centésimos 

de segundo, con .36 centésimos de segundo lu mayor obten i e!!_ 

do un promedio de 31. 6 centésimos de segundo, 

14. Velocidad normalizada de la pared posterior siendo de -

.66 la menor y de 1.3 la mayor con un promedio de ,94. 

15. Velocidad normalizada del séptum. Siendo de .23 el me­

nor y de .53 la mayor con un promedio de .38. 
16. Engrosamiento porcentual du la pnrcd postarior,- Se err 

contr6 un engrosami unto de 25 el menor y de 73 e 1 mayor, -

con un promedio de 56.96 el general. 

Es necesario f1nccr 11otar que dos pard1nctros como son: La -

ve 1 oc i dad norma 1 izada de 1 séptum Fue menor• en nuestra mues­

tra que l ils normal es reportadas en 1 ¡¡ 1 i teratura, también -

con respecto ill engrosamiento porcentual de la pared poste­

rior fue mayor en nuesti•a cstadísticil Cj\C los reportados. El 

promedio pal'a la primer•¡¡ fue de .38 y de 56.96 para la se-­

gunda. 
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RESU LTAOOS GRUPO 1 1 • 

Dentro de este grupo encontramos como di.lto, interesante -

que 9 pucient:cs cupsabi:rn con doble lesi6n mitral, 10 pu-­

cientes con estenosis mitral, 2 con insuficiencia rnitrul, 

1 con insuficiencia a6rticu y 4 pucien·tes con lllh"l doble -

lesi6n a6rticil. 

Los resultados del estudio ccocar~diográfico son como sigue, 

23 pacier1tcs pcrte11ocientcs al sexo fcmcnir10 y solo 2 mas­

culinos; el promedio de edad fue de 18 años la menor y 61 

1 a mayor con un promedio de 38 • De 1 os cua 1 es 22 fueron -

l lcvados a cirugía y solo 3 pendientes de ser• intwvenidos. 

El peso osci 16 entro 41 kg. y 81 kg. con un promedio de -

59.59 kg. 

La ta 1 la estuvo entre 1.48 mts. y 1. 80 mts. con promedio -

de l. 55 mts. 

La superficie. corporal también encontramo.s 1.40 mts.
2 

y --

1.99 mts.
2

, con promedio de 1.57 mts.
2

. La serie cardiaca 

mostr6 3 pacientes con cardiomegal ia grado 1, 12 casos con 

grado 11 y 10 de el los con grado 1 11, 

El electrocardiograma mostr6: crecimiento de aurícula iz-­

quierde en 18, crecimiento de aurícula derecha en 9, crecl 

miento de ventrículo i~quierdo en 17, ·y con crecimiento de 

ventrículo derecho en 7. 



Lü Mcd i e i 6n Ecocard i ogpti f i Cil f~l1 s r mostró 1 os sigui entes 

resultados: 

l. Volumen Latido.- Osci 16 entre 30.17 el mas 1"1jo )' 126.92 

ni mas alto con un volumen promedio de 64.04 

2. Gasto Cardiaco.- Fue de 2.353 el mas bajo y de 7.030 -

el mas alto con un promedio de 4.510 en general, 

3. Indice Cardiaco.- Estuvo entre 1.4 y 4.8 el mas alto -
? 

con promedio de 2.7 mts.- • 

4, Fracción de Eyccci6n.- Estuvo entre 39% la mas baja y 

80 la mas alta con promedio de 747;, 

5. Volumen telediastólico.- Se encontró en 62 el mas bajo 

y 148 el mas alto con promedio de 93. 

6. Indice de Volumen Sistólico.- Fue de 15 el mas bajo y 

de 77 el mas alto con promedio de 1.0 ml/mt2. 

7, Ve loe i dad mcdi a de contra ce i ón por segundo dc I Séptum. 

Estas medidas las encontramos entre 12mm/segundo la 

mas baja y 66 mm/segundo 1 a mas a 1 ta, con un promedio 

de 32. 8 mm/segundo. 

8. Velocidad media de contracción poi• segundo de la pared 

posterior.- Aquí los parámetros fueron 25mm/segundo la 

mas baja, y de 85 mm/segundo la velocidad mas ~Ita, 

dando un promcd i o de 38. 28 mrn/ segundo. 

9, Acortamiento Circunferencial.- Esta medida la encontra­

mos en .42 la mas pequeña y 1.4 la mas alta con un pro­

medio de 1.0 circ./seoundo, 

10. Acor•tamiento fracci6na 1. - Fue de 20%e 1 mus bujo y 40% -

el mns alto con un promedio de 29%. 

11. Excurs i 6n si st6 I i cu de 1 Sépturn. - 4 mm/ segundo l u mas b!!_ 

ja y de 10 mm/segundo la mas alta. Con promedio de 6.28 

mm/segundo. 



12. Excursión Sistólica de la pared posterior.- 8mm/scgu!!_ 

do la mus baja )' de 15 mm/segundo la mus al ta con un­

promcdio de 11.68 mm/segundo. 

13. Periodo Expulsivo.- .28 segundos el n1'1s corto y de .40 

segundos e 1 mus 1 cJrgo con un ppomcú i o de . 34 segundos. 

14. Velocidad normalizada de lo pared posterior.- Encontr~ 

moa de .~~ la velocidad mas baja y de 1.7 la velocidad 

mas J, con un prorncJio de . 98 mm/segundo. 

15. Velocidad normalizada del Sciptum. La velocidad de .27 

fue lil mas boja y de .61 lu lllils alta con un promedio -

de .40 mm/segundos. 

16. Engrosamiento Porcentual de lo pared posterior. Fu6 de 

33 el mas bajo y de 66 el mas alto con prom<!dio de 47%. 

Dentro de este grupo de puc i entes cncontrfl111os que e.xi sten 

parámetros di fcrentcs a 1 os promcd i os estad i st i cos rcport.!! 

dos i gua 1 que en e 1 grupo control que son la ve loe i dad nor­

malizada del séptum cuyo promedio fue de .40 mm/segundo, -

así como del engrosamiento porcentual de la pared posterior 

cuyos parámetros cncontrildos fueron de 4 1
). 88mm/ segundo. Lo 

cu;;i 1 nos hablu de peciueiías di fercncius en el funcionamie!!_ 

to cardiaco en la muestra estudiada ele casos nor1nales, en 

relación" los promedios referidos en lil literatupa, 
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GASTO CARO 1 ACO E INDICE CARDIACO EN LOS CASOS CON 
CARO 1OMEGAL1 A GRADO 1 l. 

CATETERISMO ECOCARD 1 OGRA 1 

CASO G.C. 1 .c. G.C. l.(, 

3,8 2.4 5.?. 3,4 

2 4.0 2.4 3,4 2.0 

3 2.6 l. 6 4.9 1.6 

5 4,5 3.2 5.0 3.6 

6 5.8 3.8 4.1 2.8 

10 6. 1 3,7 5.2 3, 1 

13 5,7 3.6 3.2 2.0 

16 3. 1 1.9 4.2 2.6 

19 6. 1 4.1 4,0 2.7 
22 3. t 2. 1 3.0 1 9 

23 5.5 3, 1 2.5 l 4 

25 5,5 3.3 ~ ·) 2.8 

G.C. = Gasto cardiaco 1 .C.= Indice cardiaco 



GASTO CARDIACO E INDICE CARDIACO EN LOS CASOS CON 
C ARD 1 OMEGA LI A GRADO 1 11. 

CATETERISMO ECOCARD 1OGRAF1 A. 

CASO G.C. t. e. G.C. 1 .e. 
4 2.9 l. 9 3.5 l.~ 

7 4. 1 3. 1 3,5 3, () 

8. s.s 3.5 4.3 3,5 

9 3.3 2.2 3,5 2.3 
11 6. 1 3,9 6.0 3.9 

14 6.8 4,0 s.o 3,0 

15 3.6 l. 8 1.9 ,9 

17 3. 9 2.7 2.3 2.8 

20 4.5 2. 7 3.3 2. 7 

24 4.0 2.4 7,0 4,2 

G.C.= Gasto cardiaco. l.C.= Indice cardiaco.·· 
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CONC LUS 1 ONES. 

El an6lisis minucioso del estado contracti 1, tanto por -­

Ecocardiogrufía como por 1-femodinárnia vienen a ser 2 aspec­

tos de gran i11tcr6s pura lu decisiór1 en el m~ncjo de los -

pacientes con cardiopatía valvular en los que en alg~n mo­

mento de su cvoluci6r1 es 11cccsario t1t1 plantean1iento quir~~ 

gíco y de lu inforrnaci6n obtcni da, por los procedimientos 

mene i onados dependerá en mucho su pronóstico y 1 os res u 1 t!!_ 

dos mediatos y tardíos. Si en do la ecocdrdiogrufíu e 1 méto­

do que permite mejor el seguimiento o evolución por ser un 

recurso reproducible cuantas veces sca11 necesarias si11 ric~ 

gos pura el paciente como los propios de un cutetcrfsmo -­

cardiaco. 

Consideramos tambi6n que este estudio es posible aplicarlo 

a pacientes en un i düdcs de terapia i ntcns i va y unidad es c2 

ronarias donde es necesario f1acer Vílrins determinaciones, 

que en un momento dado nos permita e 1 tratami cnto adecuado 

de 1 paciente ya que podemos contar con una va 1 i osa i nformg_ 

ción de tipo hemodinámico. 

Nuestra investigáci6n rcport6 varios aspectos parámetros -

iguales a los reportados en la literatura como lo reporta­

do por Fo 1 1 and y Par is i donde lwccn un estudio comparativo 

de radionúcl idos y ecocardiografía obteniendo resultados -

muy semejantes a 1 nuestro en donde e! los uti 1 i zun la rcg la 

de Simpson modificad« (3). 

También e 1 trabajo reportado por Fortuin y llood que muestra 



una buena correlaci6n cr1trc los vol~mcnes obtenidos por la 

medición de los ejes diastólicos y sistólicos, fracci6n de 

eyecci6n, cte. Todo esto obtenido por ccoca1"dio9rufíu y -

corr•elacioníldo con cincangiografra (1). Actualmente do - -

nuestro lote de pacientes, que posterior il los estudios se 

1 levaro11 u cirt19ía, se cncucr1tran todos bajo cor1trol en el 

servicio de cilrdiología, con buena evolución post-quirúrgl 

ca. Los pacic11tcs cor1 cardiomcgalia grado 111 que tuvicror1 

sus rangos de fu11ci6n vcntPiculi.1r por ecocardiografía poco 

alterados permiticr•on un manejo quirúr9ico con buenos rcsQI 

tados. 

Todo lo antes º"puesto habla de Ja gra11 utilidad que tiene 

actua 1 mente 1 a ccocard i ograf ía parü 1 il vu 1 o rae i 6n i ntegru 1 

de las muy diversas cardioputías con un especial valor en 

los juicios pre-quirdrgicos y en los pacientes en estado -

crítico de las unidades de cuidudos intensivos y coronarios. 
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