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CONTENIDO

1, Justificacidén.- E| siguiente estudio, fué motivado en -
relacién al gran ndmero de enfermos cardiopatas que concen,
tra nuestro centro hospitalario, de las diferentes consul-
tas de cardiologla de las clinicas de apoyo y de la consul

ta propia del hospital,

Ya que no existe un trabajo de esta Indole co nuestro medio
que nos sirva de base para el estudio tanto de los pacien-
tes ambulantes asl como de los hospitalizados, utilizando-
fos métodos de valoracidén de la funcidn ventricular izquier
da por medio de métodos no invasivos como es la ecocardio-
grafla de modo-M la cual nos permite por medio de un regis
tro, la determinacién de un gran nimero de parametros los
cuales serdn utilizados en fa evaluacién del paciente. Debe
de puntualizarse que el estudio ccocardiogrdfico es comple
mentario de las exploraciones rodiolégicas y electrocardio
gréficas a los cuales no sustituye, teniendo sobre estas -
tas ventajas de distinguir con mayor facilidad entre cardio
megalia y derrame pericdrdico y de establecer con més certe
za la participacién relativa de tas cavidades ventriculares
en el crecimiento cardiaco. Ademds en el cnfermo grave es -~
mds fdcil de realizar, y el ticmpo que lleva para la précti
ca de este estudio es muy corto, lo cual es necesario como
por ejemplo en las salas de terapia intensiva donde el tiem
po es un factor de vital importancia para el correcto trata

miento de un enfFermo,



Sus mayores desventajas radican cn la dificultad de obte-
ner estudijos tecnicamente aceptables en algunos pacientes
y de que no siempre los estudios seccuenciales son realmen
te comparables, ya que es bien conocido de todos los que=~
practican estudios ecocardiogréficos que en un mismo pa--
ciente se pueden obtener imdgenes incongruentes con solo-
variar la posicién del transductor o del paciente. Mds -~
adn en enfermedades miocdrdicas como lo e¢s la cardiopatla
ateroesclerosa en la que el daiio puede ser regional, los

valores obtenidos pueden no ser representativos de la fun-
cién sistélica del ventrfculo izquierdo, ya que las fér-
mulas son valederas en tanto el ventrlculo izquierdo con-
serve la forma ellptica, y en la cardiopatfa ateroesclero

sa esta forma puede perderse.

Tiene este m&todo un gran potencial en la determinacién de
cambios agldos de la contractilidad miocdrdica después del
uso de drogas, sobre todo si se mantiene constante la posj

cién del transductor y del paciente.

Dentro de las subespecialidades que constituyen fa Medicina
Interna se han descrito ya numerosas condiciones patoldgi-
cas con alteraciones miocdrdicas que obviamente son capaces

de producir alteractiones sensibles al ecocardiograma.

Enfermedades que producen alteraciones de la contractilidad
miocdrdica potencialmente detectables por ecocardiograffia.
1. Cardiopatfa coronaria,

2, Fase final de la cardiopatfa hipertensiva,



Enfermedades de la coldgena.

. Drogas ( Ejem.: adriamicina, emetina, propanolol)
Alcoholismo.

. Anestesia.

NS A W

. Acidosis y otros trastornos hidroclectrollticos.
8. Hipertidoidismo, hipotireidismo.

9. Poliomielitis Ataxia Friedreich.

10. Cardiomiopatfa

I'l, Alteraciones hematoldgicas

12, Infecciones.



ECOCARD IOGRAF I A

Propiedades flsicas de! ultrasonido.- El ultrasonido es so
nido con frecuencia por arriba de los 20 000 ciclos por se
gundo, el cual se encuentra por arriba del promedio audi--
ble, las frecuencias que promedian cl mi{l{én de ciclos por

segundo se utilizan para medios diagnésticos médicos.

la - desventaja del ultrasonido cs que se propaga muy pobre

mente @ través de un medio gascoso como leo es el aire.

La combinacién de una compresién y una rarefaccidn es un -
CICLO y la distancia entre el inicio de un ciclo y el pré-

ximo, cs una longitud de una onda.

La velocidad representa la rapidez con la cual el viaje de
la onda de! sonido atraviesa un medio particular. lLa fre--
cuencia es e! nimero de cilos por segundo.

La velocidad con la cual el sonido atraviesa un medio depen
derd de las propiedades de densidad y eldsticas del medio,
asl como de la temperatura. En los tejidos blandos, la velo
cidad del sonido es de 1540 mts/seg.

La ecocardiografla utiliza frecuencias de ultrasonido de 2
mi 1lones de ciclos/seg.lo cual permite el registro de dis-
tintos ecos a partir de 1 mm. de distancia de los objetos

registrados.

HISTORIA. - En 1883 Galtén desarrolio el ultrasonido capaz
de producir vibraciones tan altas como 25 000 ¢/seg. Duran

te la la. guerra mundial, Langevin en Francia desarrollé un



método de trasmisién de ondas de sonido a través del agua.

Fué hasta la segunda guerra mundial en que se perfecciond

el ultrasonido con fines militares, para la deteccién de -
submarinos. En 1950 Keide! fué el primero en aplicar el ul
trasonido en el estudio del corazén ¢ intentando determi--

nar los voldmenes cardiacos.,

Hertz de Suecia y Elder iniciaron el uso de! ultrasonosco~
pio iniciando estudios sobre vdlvula mitral sus primeros -
trabajos publicados a mitad de los 50’s y principios de los

60's.

METODO. - Transductor en 4o. espacio intercostal izquierdo
ITnea paraesternal izquierda {ventana) y se buscan las 4 -

proyecciones desde la apical a la basal. Fig.d

En lta pantalla de! ecocardiografo se presentardn imdgenes
que son el resultado de su constitucién, espesor y movili-
dad por fo tanto se obtiene informacién adecuada de! esta-
do anatémico y funcional., Se puede concluir las siguientes
ventajas:

1. Medicién del tamafio de las diferentes cavidades.

2, Medicién del espesor de las paredes cardiacas,

3. Valoracién del estado contrdctil del miocardio.

1. Cavidades.- Fig1No todas son medibles y dentro de las~
no medibles se tiene la aurfcula derecha, y la pulmonar, -
siendo fécil de medir la aurfcula izquierda, la aorta y am

bos ventrfculos, Lla aurfcula izquierda queda detrds de la-



FiguraNo.1

Mostrando las diferentes estructuras del corazén y la
direccidn det Ultrasonido.

T=Trans ductor

CW=Parcd Tordcica
"S=Esternén

ARV=Pared anterior del Ventriculo Derecho
RV=Ventriculo Derecho

LV=Ventriculo |=zquierdo

AMV=Valva anterior Mitral.

PPM=Musculo Papilar Posterior

PLV=Pared Posterior del Ventriculo t=zquierdo.
Pi4V=Valva posterior de ta Mitral
tA=Auricula Derccha.

AD=Aorta

Paginaf121 Ecocardiografia de;
Harvey  Feigenbaum.Ed, 1981



aorta y los ventrlculos divididos por el séptum.

Debe sefialarse que este estudio es de tipo complementario
y que no suple a la radiologla o la EKG. Los valores usua
les son:

a) Aurfcula izquierda y ralz aortica. 2-dcms 6 1. 3~2cms/m2
b) Dimensién diastélica del V.1. 3.8-5cms & 2.1-3.1lcms/m2
c) Dimensién sistdlica det Vol. 2,6-3.4

d) Ventrfculo derecho en didstole. menos de 2.4 cms.

La dilatacién ventricular derccha aparte debe compararse -

con la del V.1. y no debe ser mayor del 50% del V.lI.

2. Medicién de grosores.- Fig.2
Séptum (grosor diastélico) 7-12 mm.

Parietal (grosor diastélico) 8-11 mm.

3. Valoracién de la contractilidad, Fig.

El ecocardiograma es de cierto valor en la evaluacién de -
la contractilidad, pero tiene limitaciones, En condiciones
en que no exista una alteracidén en la movilidad del tabique
interventricular (Trastornos en la conduccién en la Rama ~
izquierda del Haz de His), sobrecarga de volumen de Ventrl-
culo derecho, mala movilidad por alteracién isquémica, es-
ta estructura se aproxima en la slstole a la pared libre -

ventricular para separarsc en la didstole.

Determinaciones.~ Con criterio dindmico se estudia la ampli
tud de desplazamiento de!l tabique y de la pared libre ven-

tricular (amplitud de contraccién septal 3-8 mm) y (amp!itud



de contraccidén parietal 8-14 mm) y ademis también se puede
medir la velocidad con la cual se contraé, Estos pardmetros

son Gtiles para valorar la funcién regional del miocardio.

Dos mediciones son las mds importantes:

a) la medida al final de la didstole que sc realiza en el
pico de la onda R, del EKG.

b) fa medida al final de la sTstole, précticamente el final

de la onda T del EKG.

Con lo cual se obtienen:

E1 volumen latido que igual a distancia diast§lica al cubo
menos distancia sistélica al cubo.

El gasto cardiaco.- Volumen latido por frecuencia cardiaca.

Dd - Ds
El % de acortamiento sistélica.- —5T x 100 iguat 28-42%

y la fraccién de eyeccidn igual a Vol.latido = 62-85%.
Volumen diastélico



Figura No.2

Esquema que muetra como puede ser medida la amplitud
engrosamiento e intensidad del movimicnto septal y de
La pared posterior.Sa amp litud septal;PW amplitud de
la pared posterior;TD groser Diastélico,Ts Sistélico;
SSY Velocidad septal sistélica,PWV velocidad de la -

Pared Posterior,

Pag.71 Clinicas Médicas de Norte
America. 1980.



Casi todos los datos ecocardiogrdficos existentes relativos
a ta funcién de! ventrlculo izquierdo se han obtenido en la
Gltima década a partir de mediciones de modo-M efectuadas a
lo largo de un haz de ecos de un solo eje; esta informacién
dependfa en gran medida de! supuesto de que la funcidén del-
segmento sometido a prueba representaba la del ventrliculo -

en su totalidad.

En recalidad, bien podemos afirmar que un centelleo tomogrd-
fico de alta calidad del ventrlculo izquierdo desde su base
a su vértice en un plano perpendicular del eje iongitudiqal
del ventrlculo izquierdo proporciona una informacién Funéig
nal que no es posible obtener por ningunq_otra técnica ac--
tualmente a disposicién del clinico. Las dnicas limitacio--
nes de la ecocardiografia bidimensional son la capacidad pa
ra obtener registros de alta resolucién en todos los pacien
tes y la necesaria calidad para integrar esta informacién -

relativamente nueva en formatos fdcilmente interpretables.

La valoracién funcional del ventrlculo izquierdo se ha basa
do tradicionalmente en el cateterismo cardiaco y la informa
cidn cinecangiogrdfica. lLas presiones intracardiacas se miden
;

con facilidad a través de catéteres lilenos de Ilquido y co-
nectados a transductores externos y, si es necesario, pueden
incluso ser determinadas por catéteres con micromandmetros-
en su extremidad. los voldmenes sistdlico y diastéiico del

ventrlculo izquierdo pueden obtenerse con exactitud median -
te seleccién apropiada de pelfcula de plano Gnico o biplano
o de imagenes cineangiogrdficas proyectadas. Como la ecocar

diografla muestra o representa dimensiones cardiacas internas



resulta m&s adecuada para la estimacién de volumen que para

los Tndices de presién de la funcién ventricular izquierda,

Las interrelaciones de volimenes o presiones durante las -

distintas fases del ciclo cardiaco permiten la obtencién -
de Indices contréctiles del ventrlculo izquierdo. Estas prg
piedades dindmicas sc¢ expresan mds simplemente por medicién
del grado, la frecuencia, o ambos, de los cambios en las dji
mensiones internas del ventrfculo izquicrdo de la sistole a
la didstole utilizando como ITmites el tabique interventri-~
cular y la pared posterior. El acortamiento fraccionado, es
to es, la diferencia cntre las dimensiones sistélica y diasg
télica del ventriculo izquierdo dividida por la dimensidn -

!

diastdlica { LVD-LVS)/LVD constituye la medicién mds senci -
Ila del comportamiento de la cavidad ventricular izquierda-
cuando se divide el acortamiento fraccionado por tiempo de-
vaciamiento de! ventriculo izquierdo, se obticne la veloci-
dad de acortamiento circunferencial de la Fibra. En este ca
pltulo considerarcmos también la estimacién ecocardiogréfi-
ca de las siguientes mediciones: volumen sistélico, esto es,
fa diferencia entre el volumen diastélico Final (EDV) y el

volumen sistélico final (ESV), y la fraccién de vaciamiento,

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

MEDICIONES ESTATICAS.

Dimensiones internas del ventrfculo izquierdo.

El ecocardiograma que acompafia a la figura muestra la medi-~
cién de fa dimensién diastdlica interna.del ventrlculio jz--

quierdo (flecha grande) y la dimensién sistSlica (flecha pe
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quefia) dupante el mismo ciclo cardiaco.Fig.No.3

Basado en un estudio sobre variabilidad entre observadores,
el comité sobre estandarizacién de modo-M de la Sociedad -
Estadounidense de Ecocardiografla ha rccomendado que la dids
tole ventricular izquierda sca medida cn el comienzo del ~-
compiejo QRS tomando la dimensién de la cavidad desde el --
borde principal del cndocﬂrdio en la pared posterior del --
ventriculo izquierdo al borde principal de! eco desde el la

do izquierdo del tabique interventricular,

Muchos investigadores han comparade las mediciones ejecuta-
das por ecocardiografla con las angiogrdficas practicadas -
en les mismo pacicntes y han comprobado reiteradamente un -
alto grade de correlacién entre ias dimensiones ecocardio~—
gréficas de eje menor y las angiogrdficas también de eje me
nor. Prescindiendo de si coinciden los cjes ecocardiogrdfi-
co y angiogrdfico ( y hay buenas razones para crcer que no
lo hacen), los hallazgos indican que las mediciones ecocar-
1

diogr&ficas constituyen un Tndice fidedigno en cuanto al ta
mafio del ventrfculo izquierdo. En rcalidad, de todas las me
diciones e jecutadas por ccocardiografia, la variabilidad m]
nima entre observadores ocurre con la medicién del ventrlcu
lo izquierdo. Por otra parte, en cstudios en series efectua
dos en voluntarios normales y en pacientes durante la misma
fase de su enfermedad, la dimensién diastélica interna del
ventriculo izquierdo ha resultado la mds fidedigna en cuanto
a su posibilidad de reproduccién de todas las dimensiones de

la cavidad interna de! corazén.



Vo limenes ventriculares izquierdos.

Han sido muchas las tentativas encaminadas @ obtener voldme
nes sistélicos y diastélicos del ventrfculo izquicrdo a pap
tir de dimensiones internas %cdidas por ecocardiografia bi-
dimensional y de modo-M., Los enfoques iniciales mediante =
el uso de técnicas de modo-M utilizaron el concepto angio-
gréfico de que ¢l ventriculo izquierdo tfpico podrla ser -
geométricamente aproximado uti lizando una elipse de prolato
como modelo. E! volumen de tal e¢lipsoide {que puede ser con,
siderado modificacién de una csfera) se determina multipli-
caqdo 4/3 micra por el producto de sus hemicjes. En la eco-
cardiograffa de modo-M los hemicjes deben ser obtenidos a -~
partir de la dimensién interna posterolateral-septal a ni--
vel! de las cuerdas tendinosas. la exactitud de los voldme-—
nes calculados por medicién de modo-M depende de una serie—
de supuestos que pueden ser imds o menos correctos segidn el
corazén examinado. Tales supucstos son los siguientes:

1. que coincidan el eco del eje menor(DL) y el eje me-—
nor angiogrdfico; Fig. No.4

2. que el eje menor (anteroposterior) ortagonal (D2) -
sea igual al eje menor posterolateral-septal (D1);
, 3. que el eje largo (L) tenga doble longitud que la del
eje menor posterolateral-septal (D1) medido inicialmente.

4. que la forma del ventrlculo izquierdo sometido a exa
men sea representada como una clipse de revolucién en dids~
tole o en sTstole. Mediante el uso de los supuestos enuncia
dos, el volumen ventricular izauierdo (V) serla entonces lo
cual se simplifica aJr/3 " (01)3, o més sinplemente (01)3,

y cominmente conocida como ” férmula en cubo”.



Hemie je menor (p1/2)

emieje mayop (L/2)

llemi e je~men or(p 2/2)
VOLUNEN=4/3 77 (D1/2) (L/2)

Fig.No.4.Elipsoide de revolucidén que muestra log hemicjes
D .
menore -gl—-yig---« y hemiejes mayores L/2.E| vo lumen -~

Para la Ffigurg geométrica enterg estd Fepresentado por;



Las desviaciones mds comunes de los supuestos impiicados -
en la obtencién de la “férmula en cubo” se registran en ca
sos de ventriculos agrandados, los cuales tienden a ser cs
féricos (L 2D) o a mostrar abombamientos aneurismdticos lo
calizados, y en ventriculos de tamafio normal en casos de -
arteriopatla coronaria, en donde las anormalidades de con-
traccidén segmentaria deforman el ventriculo en sistole. La
prediccién mds exacta del volumen ventricular angiogréfico
por ecocardiografia espera valoracién y mejoras adicionales
de los instrumentos ecocardiogrdficos, técnicas de examen-
y métodos de elaboracién de datos, para los ventriculos --
grandes se utiliza cl factor de correccién de la férmula ~

de Teichot .

Presién ventricular izquierda al

final de la didstole.

Ha sido siempre grande el interés en la determinacién no -
agresiva de las presiones intracardiacas en estado de enfep
medad, problema sin duda complicade y diffcil. La ecocardig
grafla proporciona informacién anatémica fundamentalmente -
distinta de la inherente a los datos de presién.

El patrén y ¢! momento de oclusién de la v&lvula mitral son
las caracterfsticas de! ecocardiograma examinadas con mds -
interéds en rclacién con la presién al final de la didstole
en el ventriculo izquierdo. En casos de ritmo sinusal normal
durante‘la didstole, la védivula mitral por ecocardiografla -
de modo-M tiene una forma M-~W. E! patrén M es generado por
el movimiento de vaivén de la gran hojuela anterior de la -

mitral, y el W mds pequefio es producido por balanceo de la



hojuela posterior. En ¢! ritmo sinusal normal en sujetos -
sanos a la sfstole auricular sigue oclusidn de la vdlvula

en el punto C, lo cual generalmente ocurre 40 a 50 mseg. -

después del comienzo de! complejo QRS electrocardiogrdfico,
y se caracteriza normalmente por transicidn uniforme desde
el méximo de la onda “A” a la oclusién de la vdlvula., Hace
algunos afios se observé que una pausa de tipo meseta, o --
"muesca” sobre el declive AC, constitula caracterfstica es
trechamente relacionada con elevacién de las presiones al-
final de la didstole. Como cn el intervalo AC influye la -
conduccién auriculoventricular, se postulé un rcfinamiento
adiciona! y sc propuso una férmula en cf sentido de que un
intervalo clectrocardiogréfico, PR menos el intervalo AC -
menor de .06 seg. constitula Indice de clevacién de la pre

sién ventricular alfinal de la didstole,

En casos de insuficiencia aértica grave, la vdlvula mitral
puede cerrar prematuramente debido a la replecién excesiva
por regurgitacién diastélica desde la ralz adrtica. La pre
sién en el ventrlculo izquicrdo se eleva tan rdpidamente -
que puede exceder a la presién auricular izquierda incluso
antes del comienzo de la despolarizacidn eléctrica del ven
trfeulo izquierdo y cerrar la vdlvula mitral antes de que

aparezca el complejo QRS electrocardiogrdfico. tsta obscr-
vacién, efectuada a menudo en casos de insuficiencia aértj
ca aguda o subaguda grave, indica que la presién al final-
de ta didstole en el ventriculo izquierdo es del orden de-
20 a 30 mm de Hg.



MEDICIONES DINAMICAS.

Movimiento regionat de la pared.

Puede utilizarse la ecocardiografla de modo-M para valorar
el movimiento regional del ventriculo izquierdo siempre que
se obtenga buena definicién de los blancos endocardiacos.

Su resolucién (1 a 2 mm) cs considorablemente mejor que -
la de angiograffa con radiondclido (! em). (1) La ccocar-
diografia bidimensional brinda la ventaja adicional de de-
finir por completo la circunferenci a de! endocardio ventrj,

cular izquierdo cn proyecciones tomogrdficas miltiples.

Las mediciones mds sencillas del movimiento de la pared que
pueden obtenerse a partir de la ccocardigraffa de modo- M -
inctuyen; !a amplitud de movimiento del lado izquierdo del
tabique interventricular; ta amplitud de movimiento de la -
pared posterior, en transicién de la didstole a la slstole;
el grosor de ambas estructuras y la velocidad de movimiento
desde el final de la didstole al punto mdximo de sistofe.
Estas mediciones se muestran esquemdticamente, El tabique -
interventricular normal a nivel de las cuerdas tendinosas
se desplaza hacia atrds de 3 a 8 mm hacia el final de fa -
sIstole, mientras que la pared posterior del ventriculo iz
quierdo se moviliza hacia adelante 9 a 16 mm durante el mig
mo tiempo. Una serie de situaciones clinicas y enfermedades
pueden disminuir mucha la extensién del movimiento normal -~
de! tabique y quizd la mds importante seca la arteriopatla -
coronaria en la distribucidén de la arteria coronaria descen
dente anterior izquierda. Utras causas que se observan no -

rara ver asociadas con disminucién en el movimiento septal



y ademds francamente paradéjico ( esto es, anterior sistélj
co) incluyen sobre carga de volumen ventricular derecho --
(cortos circuitos de izquierda a derecha a nivel auricular,
insuficiencia tricdspide, etc.) cardiomiopatlas congestiva
e hipertréfica, enfermedades del pericardio, incluyendo -~
grandes derrames y pericarditis constrictiva y antes de ci
rugla de corazén abierto. En la cardiomiopatfla congestiva-
y otras formas de enfermedades del corazén donde existe --
disfuncién ventricular izquierda global avanzada, la reduc
cién del movimiento scptal se acompafia de disminucién en -~

las excursiones de la pared posteriors Fig. No.5

Indices de movimiento global.

Acortamiento fraccionado ventricular izquierdo

la medida mds sencilla de funcién ventricular izquierda glo
bal que puede obtenerse por ecocardiografla es el porcenta-
Je de acortamicnto de la dimensidn interna ventricular iz--
quierda ecocardiogrdfica, el cual sc obtienc al substraer -
la dimensién sistélica (Ds) de la dimensién diastélica (Dd)
con normalizacién para el tamafio diastélico ventricular me-
diante divisién por la dimensién diastélica. Generalmente -

se expresa como un porcentaje (AD por [00) y es representa-

La validez de esta determinacién supone que la regidén some-
tida a muestra representa el patrén de contraccién del ven-
triculo en su totalidad. La férmuls es por lo tanto vélida,
siempre que las anormalidades de contraccién regional sean

mlnimas o no existan.
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Varios estudios han confirmado que le ITmite normal de por
centaje AD se extiende desde 30 por 100 a casi 50 por 100.
Se han encontrado valores equiparables en nifios, lo que -~
atestigua la constancia de esta medicién sobre una amplia-

gama de ecdad.

Velocidad media de acortamiento

circunferencial de la fibra (Vef).

Caracteriza el promedio de velocidad a la cual se acorta la
circunferencia del mediocardio ventricular izquierdo a ni--
vel de su eje menor en transicién desde el final de la dids
tole a la culminacidén de la sistole. Si suponemos que la dj
mensién diastSlica interna ecocardiogrdfica ventricular iz-
quierda coincide con el eje menor diast6lico del ventriculo
tzquierdo, 1a circunferencia de dicho ventriculo al final -
de la didstole puede ser representada por micrad7Dd y en -
forma andloga, al Final de la sistole la cirfunferencia se~
rd micra 7fDs. La diferencia entre estos dos valores varia-
r& considerablemente segin el tamafio del ventrlfculo y por -
lo tanto, la expresién sec normaliza dividiendo la diferen~-
cia de estas circunferencias por la circunferencia al final
de la didstole, micra 77"Dd. La velocidad de acortamiento cs
determinada de nuevo dividiendo esta expresién global por -
el tiempo de vaciamiento ventricular izquierdo (periodo ex-
pulsivo), el cual puede ser registrado exactamente por un -
trazado de pulso carotldeo concomitante, o a partir de la -
fraccién de tiempo que permanecen abiertas las hojuclas aép

ticas durante la ecocardiografla. La expresién final es:



La medicién de la velocidad media de acortamiento circunfe
rencial dela fibra (Vef) tiene algunas ventajas tedricas -
ya que se¢ ha demostrado es independicente de los cambios en
la precarga ventricular izquierda, aunque éstos varfan en-
relacidn inversa con la poscarga. Sin embargo, nada sugie-
re que ofrezca ninguna ventaja prdctica sobre el porcenta-
Jje AD en cuanto a la caracterizacién de la funcién del vep
trfculo izquierdo en pacientes con cardiopatla valvular o

enfermedad miocdrdica primarias.

Fraccidén de vaciamiento del ventriculo izquierdo.

La fraccién de vaciamiento ventricular izquierdo es la difg
rencia entre el volumen al final de la didstole (EDV) y el
volumen al final de la sistole (ESV) en el ventrfculo iz—-
quierdo dividido por el volumen al final de la didstole,

AsT.
EDV_ - ESV

EF= EDV

Mediante el uso de ecocardiografla de modo-M, puede obtener
se la fraccién de vaciamiento directamente utilizando una -
de las férmulas antes citadas para la obtencién del vo fumen
al final de la didstole y al final de la sfstole (EDV-ESV).
En forma alternativa puede cstimarse la fraccién de vacia-
miento ventriculor izquierdo (EF) desde una relacidén regre-
siva a porcentaje/delta D. Por ejemplo, un grupo de inwvestj
gadores encontrdé EF (expresado como porcentaje) = [, 7x por
100 AD, Si bien la validez de estas determinaciones ha sido
rei teradamente confirmada, en términos generales se estima

que su confiabilidad depende de la ausencia de anormalida-



des de contraccién segmentaria.
Volumen sistolicoe.

Puede estimarse también el volumen sistélico como la dife-
rencia entre los voldmenes al final de ta didstole y final
de la sistolc: SV= EDV-ESV. Esta determinacién, sca cual -
sea el enfoque, adolece de la Falta inherente de la exacti
tud en las estimaciones de volumen. Desde el punto de vis~-
ta clfnico, el volumen sistolico es un Indice menos Wtil -
que la fraccién de vaciamiento puesto que tiende también a
grandes variaciones por influjo de diferentes circunstan--
cias fisiolégicas, esto es, tamafio corporal (cdad), frecuen
cia cardiaca, postura, cjercicio, etc. La determinacién no
agresiva del gasLo cardiaco, esto es el producto del volu-
men sistélico por la frecuencia cardiaca, es incluso mds
inexacta ya que la multiplicacidn incrementa el error de es
timacidn,

Cabe deducir a veces la disminucién del sistélico por ob--
servaciones ecocardiogréficas auxiliares, La amplitud del -
movimiento de la raiz aértica comprobada por ecucardiogra--
fla de modo-M guarda relacién inversa con el volumen sisté-
lico. Si se utiliza esta téenica para predecir el fndice --
sistélico determinado por un procedimiento agresivo (méto--
dos de Fick o de! colorante verde) se registra un error de
estimacién muy amplio; sin embargo, la disminucién del movi
miento aértico (<5 mm) en direccién anterior en el adulto
se halla asociada muy a menudo con déficit del gasto sisté-

fico.



Adaptabi lidad ventricular jzquierda.

Suele itulizarse el término adaptabilidad para referirse a

la relacién del volumen de una estructura con su presién -

interna, La adaptabilidad diastéliica de! ventriculo izquier
do se mide por registro de su cambio de volumen per unidad

de cambio de presién durante la replecién ventriculap iz--

quierda.

Para medir con exactitud la adaptabiltidad o rigidez, deben

registrarse las presiones cen el ventriculo izquierdo simul

tdneamente con la determinacién de volumen. En estas cir--

cunstancias pueden usarse [os voldmenes ecocardiogrdfices -
como subtitutivo para los voldmenes angiocardiogrificos de

contraste. El método ecco ecvita la posible influencia de los
agentes de contraste sobre la funcién ventricular. Por el -
momento, el uso de la ecocardiografla para determinar la --
adaptabilidad u otros aspectos de la funcién ventricular iz
quierda con cateterismo simultdneo de! corazén izquierdo se

halla limitado a contextos de investigacién.



MATERTAL Y METODOS

Se estudiaron 50 casos, de los cuales 25 pertenccian a la
consulta del Servicio de Cardiologla y 25 casos de adultos
clinicamente sanos los cuales fueron divididos de la siguien

te forma,

Grupo !.~ Se tratd de 25 sujetos adultos sin datos de car-
diopatla; a los cuales se les practicaron los siguientes -
estudios: Ecocardiograma, placa simple de torax y un elec~
trocardiograma, cuyas edades fluctuaron entre 18 afios la

menor y 42 afies el mayor. Con un promedio de 27 afos.

Grupo Il.~ Con un total de 25 pacientes, seleccionados los

cuales contaban con, estudio hemodindmico, Ecocardiograffa,
serie cardiaca, electrocardiograma. Fueron incluides para -
este estudio los pacientes con algin tipo de cardiopatla --
congénita, y los que contaban con cardiopatla atercescliero-
sa, ya que cn ambos casos el comportamiento es di ferente y

no valdrla la pena su introduccién en el siguiente Método -

de Estudio.

Técnica ecocardiogréfica.
Se utilizé un ecocardidgrafo Unirad con un registrador Cam=-

bridge y se usé un transductor de.2.25 MHZ,

£} transductor ultrasénico, es puesto en el 4° & 5° espacio
intercostal izquierdo, El prayo de {uz ultrasénico es dirigi
do posteriormente y al centro hasta que el movimiento carag

terlstico de la vdlvula mitral es detectado. El rayo es ---



tambidn dirigido ligera lateral e inferiormente lejos de

la védivula mitral hasta un plano en que el movimiento del

séptum intraventricular y la pared posterior es notada. Ei
movimiento de estas estructuras en funcién del tiempo es -
exhibido en un osciloscopio, y al tiempo de la exposicidn-
el film es tomado mediante un barrido, con distancia repre
sentada en el eje vertical y con tiempo cn el eje horizon-
tal, E| didmetro al final de la didstole es medido en el -
pico de la onda R del eclectrocardiograma simulténeo, y el

diametro al final de la sistole es medido en el movimiento

méximo de la pared posterior izquierda, fig.

Sc utilizaron las siguientes férmulas que son deducidas de
los pardmetros antes descritos:

VALORES Y FORMULAS PARA CARACTERIZAR LA FUNCION CONTRACTIL DEL
MIOCARDIO VENTRICULAR IZQUIERDO,

Amplitud de la contraccidn septal 3-8im
Engrosamiento sist6lico septal 30-65% {(Grosor diast8lico 7-12 mm)
Amplitud de la contraccidn parietal 8-l1dmm{Grosor diastdlico 8-=11 mm)
% de acortamiento sistdlico del VI = Dd-<Ds x100= 28. 42%

| S L Tnd
Volumen diastdlico = Dd3

Volumen sistélico = Ds3
Volumen latido = Dd3 « Ds3
Gasto cardfaco = yolumen latido x frecuencia cardiaca
Fraccifn de eyeccién = yolumen latido nl = 62-85%
volumen diastdiico
Intervalo PR-AC =« 00,06 seg.

Velocidad de acortamiento circunferencial = 1,10-1.80 circs/seg.



ACORTAMIENTO CIRCUNFERENCIAL.

Didmetro Diastdlico — Digmetro Sistdlico
Diametro Diast61ico x Periodo Expulsivo. NORMAL :+ 1 al,5
circunferencia/seg.

ACORTAMIENTO FRACCIONAL,

Didmetro Diastélico — Didmetro Sist6lico ¥ 100
Didmetro Diastdlico

NORMAL » 32-39

VELOCIDAD NORMALIZADA DE LA PARED POSTERIOR.

Excursidn Sistflica Pared Posterior.
Didmetro Diastdlico X Periodo Explosivo NORMAL: 8 a 1.]

centimetro/seg.

VELOCIDAD NORMALIZADA SEPTUM,

Excursién Sist8lica Séptum.
Didmetro Diast8iico X Periodo Expulsivo. NORMAL: .5 a .8
centlmetro/seg.

ENGROSAMIENTO PORCENTUAL DE LA PARED POSTERIOR.

Espesor Sist6lico — Espesor Diastdlico.
Espesor SistSlico X 100 NORMAL: 32 a 39 %

FORMULA TEICHOT
PARA DIAMETROS MAYORES 5.5 cms,

7 ) : 3
Z0F Didnetro Diastglico = { Volumen Diastglico)

- : ’ 3
T+ Didnetro sistalico = ( Didmetro Sistolico )



Resultados grupo |.

Se investigaron 25 sujetos clinicamente sanos entre los -
que se cncontraban 15 de!l sexo masculino y 10 del sexo fe
menino, con unas edades que fluctuaron entre I8 aflos la -
menor y 42 la mayor y con un promedio de 27.04 afos. La -
talla oscils entre 148 la menor y 185 la mayor con prome-
dio de 166,12; el peso fué de 46.500 el menor y 80 kg.el
mayor con promedio de 63.152, Lla presidén arterial fué de

70 ta minima y 130 la méxima. El estudio radiolégico fué
normal. El efectrocardiograma mostré e¢stado normal de todos

los casos.

Dentro de los Resultados medidos por ecocardiograffa fueron:
1, Volumen latido.~ EI menor fué de 41.18 c.c.g. el mayor
de 76.44; con un promedio de 66.76.

2, Gasto cardiaco.- El mayor fu€ de 7,364 y el menor de -
3,452 con un promedio de 4,705.

3. Indice cardiaco.~- El menor fué de 2.1 y el mayor de 4.0
con un promedio de 2.7.

4. Fraccién de eyeccién.- La menor fué de 51% y la fraccid
mas alta de 86 ¥ con un promedio de 74.7 %

5. Indice volumen tele diastélico.,~ Siendo dicho volumen el
mas bajo de 50 y el mos alto de {32 con un promedio de 79.
6. Indice de volumen tele sistélico.~ Siendo fr 13 e! me-~-
nor y de 42 ¢l mayor con un promedio de 24,

7. Velocidad media de contraccién.- Por segundo del séptum
19um/segundo fa mas baja y de 54 mm/segundo la mas alta con
un promedio general de 30 mm/segundo.

8. Velocidad media de contraccién.~ Por segundo de la pa--



red posterior siendo de 29 mm/segundo la menor y de 7%m/

segundo la mayor con un promedio de 46.72 mm/segundo.

9. Acortamiento circunferencial, Con un promedio de.45 el

mas bajo y dc |.7 el mas alto con un promedio de .0 circun
ferencia/segundo.

10. Acortamiento Fraccional. Encontrdndose de 16 la menor

y de 38 la mayor y un promedio de 33.6. %

11, La excursién sistdlica del séptum,~ Fué de Jmm/segug

do la menor y de 7mm/segundo la mayor con un promedio de -

5.0 mm/scg.

12. La excursidn sistdélica de la pared posterior.- Siendo

de 1} mm/seg. la menor y de |7 mm/seg. la mayor, con un pro
medio de 12.6 mm/scg.

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

de segundo, con .36 centésimos de segundo la mayor obtenien
do un promedio de 31.6 centésimos de segundo.

14. Velocidad normalizada de la pared postcrior 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 de la pared posterior.- Se en

contré un engrosamiento de 25 el menor y de 73 el mayor, =~

con un promedio de 56.96 el general.

Es necesario hacer notar que dos pardmetros como son: la -
velocidad normalizada del séptum Fue menor en nuestra mues-
tra que las normales reportadas en la literatura, también -
con respecto al engrosamicnto porcentual de la pared poste-
rior fue mayor en nuestra estadlstica qw los reportados. El
promedio para la primera fue de .38 y de 56.96 para la se--

gunda.
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RESULTADOS GRUPO !,

Dentro de este grupo encontramos como dato, interesante —
que 9 pacientes cursaban con doble lesién mitral, 10 pa--
cientes con estenosis mitral, 2 con insuficiencia mitral,
1 con insuficiencia aértica y 4 pacientes con una doble -

lesién adrtica. -

Los resultados del estudio ecocardiogrdfico son como sigue,
23 pacientes pertenccientes al sexo femenino y solo 2 mas-
culinos; el promedio de edad fue de 18 afios la menor y 61
la mayor con un promedio de 38 . De los cuales 22 fueron -
llevados a cirugla y solo 3 pendientes de ser intervenidos.
E! peso oscilé entre 41 kg, y 81 kg. con un promedio de -

59.59 kg.

La talla estuvo entre 1.48 mts. y 1.80 wts, con promedio -

de 1.55 mts.

2
ta superficie corporal también encontramos 1.40 mts.” y --
2 . = 2 . .
1.99 mts.”, con promedio de [.57 mts. . La serie cardiaca
mostré 3 pacientes con cardiomegalia grado 1, |2 casos con

grado !l y 10 de ellos con grado 111,

El electrocardiograma mostré: crecimiento de aurfcula iz--
quierda en 18, crecimiento de aurfcula derecha en 9, creci
miento de ventrlculo izquierdo en |7,y con crecimiento de

ventriculo derecho en 7.



La Medicién Ecocardiogrdfica en sl mostréd los siguientes

resultados:

1.

11.

Vo lumen Latido.- Oscilé entre 30.17 cf mas bajo y 126.92
el mas alto con un volumen promedio de 64.04

Gasto Cardiaco.- Fue de 2.353 el mas bajo y de 7.030 -
el mas alto con un promedio de 4.510 en general,
Indice Cardiaco.- Estuvo entre 1.4 y 4.8 el mas alto -
con pronmnedio de 2.7 mts.2 .

Fraccién de Eyeccién.- Estuvo entre 39% la mas baja y
80 la mas alta con promedio de 74%.

Volumen telediastéiico.~ Se encontré en 62 el mas bajo
y 148 el mas alto con promedio de 93.

Indice de Volumen Sistélico.~ Fue de 15 el mas bajo y
de 77 el mas alto con promedio de 1.0. ml/mt2.
Velocidad media de contraccién por segundo del Séptum.
Estas medidas las encontramos entre 12mm/segundo la - -
mas baja y 66 mm/segundo la-mas alta, con un promedio
de 32.8 mm/segundo.

Velocidad media de contraccién por segundo de la pared
posterior.- Aqul los pardmetros fueron 25mm/segundo la

mas baja, y de 85 mm/segundo la velocidad mas alta, --
)

“dando un promedio de 38.28 mm/segundo.

Acortamiento Circunferencial,- Esta medida la encontra-
mos en .42 la mas pequefia y 1.4 la mas alta con un pro-
medio de 1.0 circ./segunda.

Acortamiento Fraccidnal.- Fue de 20%e! was bajo y 40% -
el mas alto con un promedio de 29%.

Excursién sistélica del Séptum. - 4 wm/segundo la mas ba
ja y de 10 mm/segundo la mas alta. Con promedio de 6.28

mm/segundo.



12, Excursién Sistélica de la pared posterior.~ 8mm/scgun
do la mas baja y de |5 mm/segundo la mas alta con un-
promedio de 11,68 mm/segundo.

13. Periodo Expulsivo.- .28 segundos el mas corto y de .40
segundos c! mas largo con un promedio de .34 segundos.

14. Velocidad normalizada de la pared posterior.- Encontra
mos de .47 la velocidad mas baja y de 1.7 la velocidad
mas .3, con un promedio de .98 mm/segundo.

15. Velocidad normalizada del Séptum. La velocidad de .27
fue la mas baja y de .61 la mas alta con un promedio -
de .40 mn/segundos,

16. Engrosamiento Porcentual de la pared posterior. Fué de

33 el mas bajo y de 66 ¢l was alto con promedio de 47%.

Dentro de este grupo de pacientes encontramos que existen
pardmetros diferentes a los promedios estadisticos reporta
dos igual que en el grupo controlque son la velocidad nor-
malizada del séptum cuyo promedio fue de .40 mm/segundo, -
asl como del engrosamiento porcentual de la pared posterior
cuyos pardmetros cncontrados fueron de 45.88mm/segundo. Lo
cual nos habla de pequefias diferencias en el Funcionamien
to cardiaco en la muestra estudiada de casos normales, en

relacién a los promedios referidos en la literatura,



GASTO CARDIACO E INDICE CARDIACO EN LOS CASOS CON
CARDIOMEGALIA GRADO 1.

CATETER I SMO ECOCARDIOGRA |
CASO G.C. f.C. G.C. |.C
1 3.8 2.4 5.2 3.4
2 4.0 2.4 3.4 2.0
3 2.6 1.6 4.9 1.6
5 4.5 3.2 5.0 3.6
6 5.8 3.8 41 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 3.4 2.1 3.0 t 9
23 5.5 3.1 2.5 14
25 5.5 3.3 4 2.8

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



GASTO CARDIACO E INDICE CARDIACO EN LOS CASOS CON
CARD{OMEGALIA  GRADO 11,

CATETERISMO ECOCARD IOGRAF 1A,
CASO G.C. I.C. G.C. I.C.
4 2.9 1.9 3.5 1.9
7 4.1 3.1 3.5 3.0
8. 5.5 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 5.0 3.0
15 3.6 1.8 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. 1.C.= indice cardiaco."
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CONCLUSIONES.

E! andlisis minucioso del estado contractil, tanto por --
Ecocardiografia como por Hemodindmia vienen a ser 2 aspec-
tos de gran interds para la decisién en el mancjo de los -
pacientes con cardiopatfa valvular en los que en algin mo-
mento de su evolucién es necesario un planteamiento quirdr
gico y de la informacién obtenida, por los procedimientos
mencionados dependerd en mucho su prondstico y los resulta
dos mediatos y tardios. Siendo la ecocardiografia el méto-
do que permite mejor ¢l seguimiento o evolucién por ser un
recurso reproducible cuantas veces scan necesarias sin rieg
gos para ¢l paciente como los propios de un cateterlismo —-

cardiaco,

Consideramos también que este estudio es posible aplicarlo
a pacientes en unidades de terapia intensiva y unidades cg
ronarias donde es necesario hacer varias determinaciones,
que en un momento dado nos permita el tratamientoe adecuado
del paciente ya que podemos contar con una valiosa informa
cién de tipo hemodindmico.

Nuestra investigacidén reportd varios aspectos pardmetros -
iguales a los reportados en la literatura como lo reporta-
do por folland y Parisi donde hacen un estudio comparativo
de radiondclidos y ecocardiograffa obteniendo resultados -
muy semejantes al nuestro en donde elios utilizan la regla

de Simpson modificada (3).

También el trabajo reportado por fortuin y Hood que muestra




una buena correlacién entre los voldmenes obtenidos por la
medicién de los cjes diastSlicos y sistSlicos, fraccidén de
eyeccibn, etc. Todo esto obtenido por ccocardiografia y -

correlacionado con cineangiograffa (1), Actualmente de - -
nuestro lote de pacientes, que posterior a los estudios se
Ilevaron a cirugfa, se encuentran todos bajo control en el
servicio de cardiologia, con buena evolucidn post-quirdrgi
ca. los pacientes con cardiomegalia grado [l que tuvieron
sus rangos de funcién ventricular por ecocardiografla poco
alterados permitieron un mancjo quirdrgico con buenos resul

tados.

Todo lo antes expuesto hablia de la gran utilidad que tiene
actualmente la ecocardiografia para la valoracién integral
de las muy diversas cardiopatlas con un especial valor en

fos juicios pre-quirdrgicos y en los pacientes en cstado -

crftico de las unidades de cuidados intensivos y coronarios.



BIBLIOGRAFIA

Nichotas J. Fortuin; M.D.; William P. Hood, Jr. M.D.
and Ernest Craige, M.D.: Evaluation of Left Ventricu-
lar Function by Echocardiography. Circulation, Volume
XLVI, July 1972, Pag. 26-35.

Alfred F. Parisi, Paul F. Moynihan y Edward D. Foliand:
Valoracién Ecocardiogrdfica de la Funcidén Ventricular
| zquierda. Clifnicas Médicas de Norteamérica Vol. (1):

61-81  1980.

Edward D. Folland, M.D., Alfred F. Parisi, M.D., Paul
F. Moynihan,B.S., D. Ray Jones, M.S., Charles L. Feld-
mand, D.SC., and Donald E. Tow M.D.: Assessment of Left
Ventricular ejection Fraction and Volumes by rea!-Time,
Two-Dimensional Echocardiography. Circulation Vol. 60,
No.4. October 1979. Pag. 760-766.

Michael H. Crawford , M.D., David Grant, M.D., Robert
A. O*Rourke, M.D., Mark R. Starling, M.D., and Bertrén
M. Groves, M.D.: Accuracy and Reproducibifity of New
M-Mode Echocardiographic Recommendation For Measuring
Left Ventricular Dimensions. Circulation 61, No. 1, -
1980 Pag. 137-143.

Arthur E. Weyman, M.D. Harvey Feigenbaun, M.D. Sympo-
sium on Echocardiography (part 1) The American Journal

of Medicine June 1977, Vo!. 62 Number 6 :799-804.

Nichelas J. Fortuin, M.D. Charles G.K, Pawsey M.B.,B.S.:
Sympos ium on Echocardiography { Part 1) The American
Journal of Medicine July 1977, Vol. 63 Number 1: 1-9,

Luis Cueto Garcia y Jaime Arriaga. Cardiologla para el
Internista: Ecocardiografla en Medicina Interna (Modo-M)
Rev. invest. clin, ( MEX) 3(:169-180, 1979 Abril-Junio.

Luis Cueto Garcla y Jaime Arriaga. Cardiologla para cl
Internista: Ecocardiograffa en Medicina Interna (2a. de
tres partes) Rev. Invest. clin. (MEX) 31:274-280 {979 ,
Julio Septiembre.



9.~ Luis Cueto, Bernardo Fishleder y Jaime Arriaga. Cardio
logla para el Internista. Ecocardiografla en Medicina
Interna Modo-M.( Tercera de Tres Partes) Rev. Invest., -
clin.(MEX) 31: 399-405, 1979, Octubre-Dicienbre.

10. - Harvey Feigenbaun.
Echocardiography Third Edition 1981, pag. 119-187.

11.- Pablo Yuste. Es estudio de la Fincién Cardiaca por
Ecocardiografia. Arch. Inst. Nal, Cardiologfa No.4 Jul.
Agosto 1977 Pag. 509-515.

12.- Ratph D. Clark, M.D. Kathleen Kokcuska, R.D. MiS.,

“and Keith Conn, M.D.: Serial Echocardiographic evalua-
tion of Left Ventricular Function in valvular Discase,
incluiding Reproducibility guidelines for Serial Studies.
Circulation 62, No.3 1980 Pags. 564-575.



	Portada
	Contenido
	Justificación
	Introducción
	Material y Método
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



