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DETERMINACION DEL CENTROIDE VENTRICULAR Y MOVILIDAD
SEGMENTARIA POR RADIANES MEDIANTE ECUOCARDIOGRAFIA
BIDEMENSIONAL .

ALGUNOS CONCEPTOS BASICOS DE ECOCARDIOGRAFIA. -

Ultrasonide Pulsado Reflejado.

Una de 1las més Iimportantes técnicas no Iinvasjvas para el
diagnotstico cardiovascular, que proporciona informacién confiable y de
seguridad es el ultrasonido, que s& define como ¢l sonido superior al
umbral de la audicidn humana (28 888 Hz) es decir, ondas de sonido de
alta frecuencia que son creadas por un cristal plezoeléctrico vy
corriente ettctrica alterna, mismas que son dirigidas al cuerpo humano
para detsctar 11mites entre estructuras de diferente impedancia
acGstica.(4), Este técnica ze conoce como ul trasonido
pulsado-refiejado,

€l ultrasonido en el rango de millones de ciclos por segundo (MHz),
se¢ ha establecido como una técnica diagntstica de gran utilidad debido
a2 que la radiacién que se produce es no lonizante » por lo tanto
inocua, detecta la posicitn de estructuras estiticas y en movimiento
dentro del cuerpo humano. En vista de que Yos patrones de movimlento
de los componentes del corazén se relaclonan con la funcién y cambian
este patron en relacion a enfermedades especificas, el corazoéon es un
trgano ideal para estudiarse por medio de ultrasonido. La transmiegidn
de ultrasonido pulsado a través del corazén, con la deteccién de los
ecos de retorno que detalian Ja posicién y el movimiento de las
Interfases actsticas cardiacas, se conoce como ULTRASOMNINO CARDIACD o
ECOCARDIOGRAFIA.

Existen en la actualldad 3 modalidades de UBltrasonido Cardiacos
Ecocardiografia Moda=tl (M = movimiento), 1a cual es la técnica
original de ecocardiografia. Utiliza un haz de ultrasonido angosto,
mismo que reproduce una imagen en una so0la dimensibn de 1a estructura
a la que fue dirigido Yas opdas de sonido.
Ecocardiografia Bidimensional es wun aistema para el registro
espacial de 1la imagen del corazébn, emitiendo el sonido en wun
movimiento de arco reproduciendo cortes o planos tomogré+ticos de las

estructuras cardiacas.



Ultrasonido Doppler rastrea el flujo sanguineo a través del corazén
7 grandes vasos., En los Oltimos atios se ha desarrollado la técnica de
doppler color con la que se reglstra @) flujo sanguineo sobre una
linagen bidimensional en un espectro de colores, que dependen de la
direccion del flujo. (1)

Perspectivas Histbricas de la Ecocardiografis.

Los principios del ultrasonido diagnostico tienen su raices en el
sonar naval, que utiliza impulsos de sonido para detectar objetas »
medir distancias dentro del aguaj el uso de ondas ultrasonicas de alta
frecuencla como una herramienta diagnostica en medicina es
relativamente reciente. En 1950, Keidel fue uno de log primeros
ivestigadores en utilizar el ultrasonido para examinar el corazén, sin
embargo no fue sino hasta mediados de los S08as, que Edler » Hertz
utilizaron el ultrascnldo pulecado en la descripcién de aspectos
anatomicos de éste oOrganc. La Ecocardiografia se popularizd en los
Eztados Unidos por Holmes en 1957, utilizando ¢ésta téenica en el
estudio de la estenosis mitral, posteriormente su aplicacion se
extendi 6 al estudio del derrame pericéirdico » en la valoracibn de las
dimensiones de las cavidades cardiacas.

Un mayor desarrollo de ¢ésta técnica se obtuvo con la introduccidn
de la ecocardiografta bidimensional, los ivestigadores m&s activas de
teta 4rea fueron Elbina ¥ Bom & mitad de la década de¢ los é0as.

El siguiente paso importante en el desarrolle de la Ecocardiografia
fue la adicibn del Doppler pulsado por Baker en 1938, 10 que ha dado
sonido a 1a imagen ecocardiogriafica. Pueteriormente se ha desarirollado
el doppler continuo y el doppler color.

los dltimos pasos en ¢} espectro evolucionario de ésta técnica e-
el ultragsonido digita), por medio del cual ce obtienen imagenes dtilesg
en analisls cuantitativos ¥ caracterizacion de tejidos, asi-como el
uso de la ecocardiografia con transductor intraesofdaico. (1)

Prinicipios Basicos det Ultrasonido.
La Ecocardiografia Modo M1 y Bldimensional se WLésan on los mismo
fundamentos ultrasénicos, El clrcuito basico del eistema de



ultrasonido origina que el transducter, que contiene uno o mag
cristales con propledades piezo-electricas, funcione como transmisor ¥
receptor de ultrasonido. Una vez que el transductor ee colacado en 1a
plel, un timer en &) transmisor regula la duracitn ¥y la frecuencia
del impulso ultrasénico. Durante 1a transmision de un ciclo, el
circuito electrénico produce de 908 a 150@ pulsos per se¢gundo  de
corriente alterna, originado que el cristal pilezo-eléctrico vibre a
una muy alta Frecuencla. Durante el cicio de recepclibn que es m&s
1argo, ¢! mismo cristal plezo-eléctrico detecta Jas vibraciones de
ultrasonido ¥ 1as transforma en una sefial eléctrica que puede ser
amplificada ¥ apropladamente reproducida en Imagen., La diferencla
entre 1a técnica Modo M y bidimensional, radica en que la primera
reproduce una bmagen en una dimensiobn de la estructura blanco que no
semeja las estructuras cardiacas, mientras que la segunda proporciona
una vista panoridmica del corazén que resulta en Imagenes tomogréficas
anatomicamente reconccibles,

La Ecocardiografia clinica requiere de ultraconido de alta
frecuenclia (2 a 5 MHz), a medida que ¢! sonldo 1lega a 1a estructura
cardiaca, una porclién es reflejada de regreso al receptour. Debido a
que la velocidad del sonido en el cuerpo es conoclda (1548 m/seq), el
tiempo que tards el sgonido de viajar a la estructura cardiaca ¥
regresar al receptor permite la determinacibn de la distancia entre
esta estructura y el transmisor.

L.a cantidad de energfa de ultrasonido Gue pasa a través del tejlido
es minima, va que el transductor actGa como tranemisor menos del 1%
del tliempo y como receptor el 79/ del tiempo, de tal suerte que no es
poeible producir dafio tisular con 1la técnica de ecocardiograéia

cifnica. (i)

Técnicas para Desarrolilar el Examen.

El paciente se coloca en una cama de colchbn firme de hule eapuma,
¢] cual debe de tener un agujero semicircular en el lado lzquierdo que
permita introducir 1a mano izquierda del examinador con el objeto de
aplicar el transductor en 1a regibn del apex. El1 paciente debe
colocarse sobre e} colchbn en posicidn supina o en la posicién de

decahito tateral |zquierdo, con la cabecera levantada a 30 grados. EI



contacto entre el transductor ¥ la piel debe ser libre de aire para lo
que se utiliza una erema conductora.

Dependiendo de ta colocacion del transductor, podemos abtener 4
posiciones diferentes:

a) Paraecternal.~ se obtiene colocando el transductor en el 30 o 4o
espacio intercostal en 1a regibn paraesternal izquierda, y dependiendo
de la rotucibn de) transductor podemos obtener la Imagen en el eje
Yargo del corazon en que podemos visuallzar todo @1 ventriculo
izquierdo, el tracto de entrada ¥ de salida del ventriculo derecho, o
en el eje corto en ¢l que podemos visualizar el apex y mGsculos
papilares del ventriculo izquierdo, valvas de la mitral, tracto de
sallda del ventriculo jzquierdo, grandes vasos » la bifurcacién de la
arteria pulmonar,

b) Apical.- Se obtiene colocando el transductor sobre el gitio
donde se palpa el apex y de acuerdo a la rotacléon y angulacién del
mismo, podemos obtener la imagen de 2 (ventriculo ¥ aurfcula
‘zquierdas), 4 (ambas aurfculas » ventriculos) y S cémaras (4
cavidades y aorta),

¢) Subxifoidea.- El transductor se coloca en la region subxlfoidea
a nivel de |a linea medla o discretamente a la derecha de 1a Iflnea
media ¥ de cuerdo a la rotacibn se obtiene el eje corto » el eJe
largo, Es particularmente Gtil en pacientes enfisematosoe y es posible
vizualizar la vena cava inferior, 1a vena hepitica, tractc de entrada
de ambos ventriculos, wventriculo izquierdo-aorta, tracto de entrada
del ventriculo derecho,

d> Supraesternal.= Se colaca el transductor en el hueco
supraesternal, permite 1 visualizacion de la aorta »y arteria pulmonar
en eje corto ¥ eje largo, asi como la aorta ¥y vena cava superior en

eje corto y¥ targo.(2)



INTRODUCCION. -

E} estudio de la mavilidad segnentaria del mieculo cardiaco » <us
alteraciones se inicié con Tennant ¥ Wiguers, quienes observaron que
la ligadura aguda de un vaso corornario, resultaba en la pérdida de la
contraccibn miocérdica en la regi6n irrigada por dicho vaso, (32

A pesar de¢ que el estudio cuszlitativo de 1a movilidad de la pared
del ventrfculo (zqulerdo ha sido d¢ gran utilidad en 1a e¢linica, es
Iinadecuado para la evaluacion de intervenciones médicas o quirdrgicas
en el miocardio isquémico, para lo cual se requiere de un método
cuantitativo ¢4y,

Con este fin, 1a movilidad segmentaria del ventriculo izquierdo, se
ha estudiado cuantitativamente por diversas técnicas que incluyen: la
cineangiografia utilizando medio de contraste, la ventriculograffa con
radionGclidos, marcadores Iintramiocérdicos colocados durante un
procedimtenta quirargico €5y, ecocardlagrafia bidimensional >
recientemente se¢ ha cuantificado ecta modalidad coh la medicbn del
engrosamiento de la pared utilizande Eco 2-D o transductores Doppler
epicardicos ¢4y,

En ecocardiografia e¢ han empleado métodos cualitativos ¥y
cuantitativos en la evaluacidbn de 1a Isquemia miocérdica, pero en
relacion a éstos oltimos, 1a marvorfa de los estudics han hecho
mediciones del desplazamiento del endocardio o del epicardio (sistemas
de referencia) en el eje corto paraesternal, durante In disfunclén
isquémica severa <(acinesia o discinesia), sin llevarse a cabo
comparaciones ¢on una medicibn independiente de la funcién regiona
{4, En condiciones de isquemia miocardica en perros conclientes,
tambi ép se han realizado mediciones del engrosamiento o adelgazamiento
de la pared (4,7), con el uso de Doppler probes colocados en el
¢picardio.¢ 8,?)

El primer problema en la cuantificacién de 1a movilidad cegmentaria
por ecocardiografia es el escoger el cictema de referencia es decir,
saber si e uva a utilizar el dezplazamiento del encocardio o del
epicardio para las mediciones, »a que experiencia previa ha mostrado
qus ta amplitud de movimiento para las diferentes segmentos del

miocardio varfan como una funcion del sistema de referencia (9.

(5]



El otro problema de importancis ¥ qulizd el mée dificil de recolver,
sea la localizaclion del centro elfptico del corazén, debido a que
durante Va contraccidbn el corazén presenta un desplazzmiente anterior,
movimiento de traslacion y de rotacién, algunos segmentos se  contraen
mas que wtros » la respiracion contribuye tamblén en forma pasiva a la
movilidad cardiaca intratoracica (635 estos movimientos desplazan )
centro en diferentes direcciones durante 1a sistole., La importancia de
su localizaciobn adecuada en el egpaclo radica en que a partir de)
centro eliptico o centroide como lo llamaremos en este estudio, sae
trazan Yos radios o radianes (tiles para la cuantificacion de la
movilidad segmentaria en base al acortamiento que presentan.

No exizte dificultad para localizacidn del centroide en la
disstole, sin embargo cuando tiene 1lugar 1la sfstale, por los
movimientos intratoriécicos del corazén, se diflculta enormemente
localizar ¢l centroide en el mismo sitio espacial en relacion a Jas
estructuras del corazébng para poder asolucionar este problema,
necesitariamos de una estructura cardliaca que fuese inmévil durante
todo el ciclo cardlaco & particr del zual localizariamos el centroide »
tracarfamoe el primer radian en disstole y, con la miema medida »
angulacitn de éste radian trazado a partir de este punto “inmduil”,
locatizariamoe el centroide de la cistule} ésta estructura no existe,
con esta misma finalidad en estudios en perros c¢ han utilizado
marcadores intramiocardicos (103,

En estudios clinicos, se han estudiado los punios de menor
movilidad dentro del corazon para ser utilizados como puntos de
referencia, a partir de los cuales se¢ puede localizar ¢l centroide en
el punto intermedio de un diidmetro que divida la cavidad wventricular
en dos, mismo que se traza desde el punto de referencia hasta su
intersecclén con el sistema de referencia (endocardic o epicardic) en
el punto mas contralateral. Estos puntos de menor movil)idad
corresponden al mlsculc papilar posterior ¥ a 1a unién del endocardio
del ventriculo derecho con &1 septum interventricular ern el eje corto
¥ Va insercitn basal de 1a valva anterlor de la mitral, as{ como el
pericardio de Ya punta en el eJe apical de cuatro cémaras (9.

Dependiendo del sistema bd puntos de referencia



utilizados, ce han ideado diversas métodos para localizar el centroide
y medir la movilidad segmentaria, que serén descritos mis adelante

Una ver que se ha determinado la localizacion del centro ellptico o
centrolde, =e puedan trazar radios o radlanes con intervalos que wvan
desde Jos 5 hasta los 90 grados hasta su intersecciéon con el
endocardio o el epicardic dependiendo del sistema de referencia
utitizado, de ¢ésta manera la cavidad wventricular se divide en
cuadrantes, octantes, dodecantes, etc. De ésta forma se podri efectuar
ias mediciones de ta movilidad segmentaria de acuerdo al parclento de
acortamienta de los radios o sreas imitadas por dos radios que se
presenta durante l1a contraccitn.

En la cuantificacion de )a movilidad segmentaria del mdsculo
cardiaco, basicamentes se han utilizados dos métodos conocidos comoy
a) Método de Flotacion.—- Consiste en lozalizar en forma Iindependiente
en sistole » didstole e! centroide, en el punto intermedio de wun’
diametro que uva desde un punto de referencia hasta el punto mas
contralateral del sistema de referencia <figura 1), a partir del
centroide se trazan loe radianes hasta su intersecclén con el esistema
de referencia utlllzado., Posteriormente s sobrepone el contorno del
endocardio o del eplcardio de ambas fases, corrigiendo con esto el
movimiento de traslaci6tn o simultaneamente el movimiento de traslacién
¥ de rotacién ¢11,12) (figura 2),
b) Método de FiJacién Externa.~ Consiste en localizar el centroide »
trazar los radianes en la didstole de ta misma forma que con el método
anterior, mismos que sin efectuar ninguna correccliébn en los
movimientos de rotaci6tn y traslacién son utilizados con 1a misma
situacion en cfgtole hasta su interseccléon con el endocardio o
epicardio ¢ 1{,12) (figura 3> Con éste metodo 1a confliabllidad puede
ser baJa en presencia de cambios importantes en la movilidag cardiaca
intratordcica,

Para efectuar las mediciones, 8¢ han utilizado el eje corto a nivel
de corte de 1os musculos papilares o a nivel de la valuvula mitral » ¢!
eje e¢Je aplcal de 4 camaras a nivel del plano de las valvas de la
mitral«¢11,12), El ndmero de radianes uitilizados que dlviden 1la

cavidadg ventricular en cuadrantes (90 grados), octantes (45 grados) o



dodecantes (22,5 qrados) ¥ a graduaciones hasta de S gradoe (9), ha
3ids valorado en diferentes estudioa ¢3,4,12), siendo la dlolglbn en
octantes ta de mayor sensibilidad, 1a divisiotn en dodecantes o
tntervalos menores no ofrece mayor sensibilidad ¢12,%9).,

Combinando 1oe métodos conocldos para lozalizar el centroide, el
me todo para medir el engrosamiento de la pared (4,7,8,i3), los dos
sistemas de referencia »y ejes wutilizados, nivel de corte, tos
dl ferentes puntos de referencia, el uso de radios o areas localizadas
entre dos radios (4,7,11,12)e intervalos de los radios, ha surgido wun
gran namero de variantes para reallzar las mediciones que han sido
evaluadas y comparadas en cuanto a sensibilidad y especificidad para
detectar cambios en la movilidad segmentaria (46,9,12,13). Schnittger
+n un estudioc que analtiza 44 métodos de referencia, concluve que el
metodo de flotaci6n a nivel de la wv&lvula mitra) es o&ptime para
realizar las mediciones tanto en el ejJe corto paraesternal » el oje
apical de 4 cémaras, y que el método de fijacion externa es Optimo en
¢l eje corto a nlvel de 1los mOsculoe papilares; 1los métodos de
medicion por &reas brindan la misma especificidad ¥ sensisibilidad que
los métodas por radios a intervalos de S5 a 45 grados con wvariaciones
diarias en @1 promedio de contraccibdn de 7 a 9 en las mediciones por
radios (9), Nosotros cosnideramos que et método de flotacién debe ser
superior en su Sensibilidad al de fijacibn externa en el eje corto a
nivel de los mOsculos papllares si se compensan adecuadamente los
movimientos intratoracicos del corazon ¥ i se cuantifica
adecuadamente #) movimiento de)l mGsculo paplilar posterior para poder
localizar el centroide en sistole ecobre el didmetro trazado entre
musculo papllar posterior ¥ el endocardio o epicardio contralateral.
Se ha visto que las mediciones con nivel de corte en los mdsculos
papilares es superior en sensibilidad a} plano de la valuvula mitral,
Y32 que éste ¢1timo es un nivel de corte muy basal.

Los estudios de movilidad segmentaria de Haenchen demostraron que
la movilidad de las paredes del ventriculo izquierdo aumenta de 1la
base a 1a punta, ya que ;n ia base predominan +fibras circularese,
mientras que a nivel de los mGsculos papilares hasta la punta

predominan fibres longitudinales (5). Este patrtn de movimlento es



mas evidente en el septum, pared anterior ¥y posterlor del wventricule
lzquierdo ¥ origina una mayor mouilidad relativa del apex, sin embargo
esta regién es la que menos controibuye al volumen sistélico debido a
que @] cambio sist6lico absoluto en relacién a el 4rea gseccional es el
menor .,

Los primeros estudios realizados de movilidad segmentaria se
efectuaron en pacientes con infarto wutilizando como caontroles
indlviduos sanos (11,12). En los dltimos afios ésta metodologfa se ha
incorporado a sistemas computarizadeos digitales que facilitan las
mediciones ($), A nivel experimental se han realizado estudios en
perros anestasiados, a 103 cuales se liga una de 1as arterias
coronarias durante intervalos de tiempo que varian desde los 5 hasta
los 45 minutos, para determinar la extensibn de la isquemia o de
infarto midiendo la movitidad segmentaria por ecocardiografia
(3,4,6,13), Tambieén se han hecho estudics de seguimiento del infarto
al miocardio con 1o métodos referidos (14).



JUSTIFICACION E HIPOTESIS,.-

Como ha &ido demostrado por diversos autores la Jsquemia y el
infartpo provecan trastornos en la movilidad que pueden ser de
hipocinesia, acinesia o discinesia. Los estudlos de los que hemos
hablado previamente, revelan resultados con variaciones importantes en
cuanto a sensibilidad ¥ especificidad en relacién a la metodologia,
sistemas de referencia, puntos de referencia, ejes ¥ cortes
utilizadog; loe recultados tambien en ocasiones son contradictorias.
Esto nos revela en forma indirecta que los métodos utilizados no son
del todo precisos, como para desplazar los estudios ventriculogrificos
de contraste o con radiolsbtopos en evaluaciones de seguimiento de
pacientes con infarto o sometidos a Intervencicnes terapéuticas, Oe
ésto derivé nuestro interés de utitizar un nuevo  métado
ecocardiografico que denominamos “Uso de Angqulos®, para l1a
localizacibn del centroide como punto de partida del trazo de radianes
y tomando como puntos de referencia l1os puntos de menor movilidad, que
compensa adecuadamente los movimientos de traslacion y de rotacién,
asi como el movimiento del punto de referencia » utilizando somo
sistema de referencia el endocardio. Consideramos que éate método
identifica adecuadamente trastornos de 1a movilidad segmentaria en

pacientes con cardiopatifa isquémica » es mis sonslple que los métodos
descritos.
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MATERIAL Y METODO.-

Grupo Control ¥ Grupo de Estudio.-

En el periodo comprendido entre 10s meses de naro ¥y julio de 1989,
se estudiaron 25 pacientes dividos en tres grupos: A) 8 Iindividuos
tanos considerados como grupo control, B} 8 con isquemia y C) ? con
infarto.

tos criterios de inclusién, exclusién ¥ eliminaciébn fueront

Inclusidbn.— En ¢] grupo A, Iindividuos menores de 35 afos de edad,
de complexibn ectomesomérfica ¥ &in evidencia de alguna enfermedad
aguda 0 cronica con repercusion en el corazén. En el grupo B,
Indlviduos con manifestaciones cliinicas y electrocardiogrdficas de
angina estable o inestable, con o sin tratamiento médico. En el grupo
C, individuos con evidencia clinica » electrocardiogr&fica de infarta
antiguo o reciente, todos ¢110s se encontraban con tratamiento medico
¥ algunos de ellos se encontraban en programa de rehabilitacibn.

Exclusibn.- Todos aquellos individuee, con evidencia de alguna otra
cardiopatia o enfermedad aguda o crénica, con repercusidon en la
movilidad segmentaria endocdrdica. Pacientes con anglna inestable en
fase aguda., Pacientes con infarto en las primeras horas de evolucion,

Eliminacién.~ Estudios en los que las Imdgenes, no fueron dtiles
para 1a limltacion lineal del endocardic o para la identificacidén de

los puntos de referencia,

Estudio Ecocardiogriéfico,-

En cada uno de los individuos de los 3 grupos, se practicd estudio
ecocardiografico modo M y bidimensional (2-D), en dectbito lateral
izquierdo y elevaclbn de la cabecera a 39 grados, con una méquina
Electronics for Medicine de Honeywell, utilizando un transductor de
2.5 MHz-ND, grabindose las Imégenes en videocassette UHS con wuna
videograbadora Panasonic., (.os cortes realizados para la limitacién del
endocardio fueron: eje corto paraesternal y apical 4 caharas, de
acuerdo a 1os criterios de 1a Amerlcan Society of Echocardiography. En
éste  Gltimo eje, e efectud tensiometria al 3374 con un

esflgmomanbmetro durante 2 minutos. Cada una de las grabaciones se
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efectud a 1a mitad de la espiracién, para eliminar la movilidad pasiva
provocada por la respiracibn. ‘

Para la limitacion de} endocardio, localizacion del centroide,
determinacion ¥ medicidn de los radianes, se congelaron las imidgenes
mas nitidas de 1a diastole y sistole tardias de wun ciclo cardiaco,
relacionadas con la onda R y final de la onda T del ECG
respectivamente, mismas que fueron impresas en papel para cada unc de
los ejes estudiados.

Metodologta de 1as Mediciores.-

Revisamos las imégenes grabadas en tiempo real, a doble velocidad,
velocidad lenta y cuadro por cuadro, limitando tinealmente el
endocardio en las imigenes impresas. En la imigen diastolica del eje
corte, prolongamos las ramas del abanico hasta su interseccion
denomi nandose éste punto "A" ( figura 4 ), miemo que utilizamos como
puntoe de fijacibn para compensar e) movimiento de traslacidn.

Trazamos |ineas del punto "A* al mUsculo papilar posterior (*MP *)
y deéste, al punto mis externo del endocardio contralateral forméndose
el &ngulo "Alfa", dividiendo 1a segunda semirecta {(didmetro " C ") al
ventriculo en dos, En el sitio medio de éste cdiametro, localizamos el
centroide diastblico, el radio situado entre el centroide y el misculo
papilar posterior correspondi® al “*radian 1*, Usando hojae plésticas
transparentes, copiamos las imagenes en difstole para sobreponerias a
la sistole, ¥ con el desplazamiento horario o antihorario del migmo
abanico se formb el 4ngulo * Beta ", Gtil para cuantificar el dngulo
de rotacion,

Los trazos en lta imagen en sistole son iguales a los de la
diastole, Al angulo " Alfa * se sumo el anqulo " Beta " para 1os que
tenian rotacién horaria y se restd en caso de rotaclon antihoraria, Se
midit el desplazamiento del mdsculo papilar posterior hacla la linea
media ¥ se restt al valor del radlan 1| en didstole para compensar su
movimiento ¥y evitar desplazamiento del centroide, con el resultado de
ésta sustraccion localizamos el centroide ¥ el radian 1 dn'la sfstole.
A partir del radidn t en didstole y sistole trazamog @) resto de las
radianes a 45 grados en sentido horario, hasta completar 8.
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En el eje apical de 4 cdmaras, wutilizamos un sistema de medicidn
similar (figura 5), siendo el vértice del angule * Alfa ¥ la insercidn
basal de la valva anterior de Ta mitral <" V&AM " ), colocéndose ta
sequnda semirecta a nivel de) plano del anillo valvular mitral. En e}
punto medlo del anillo valuular mitral, al trazar verticalmente a %0
grados una linea conocida como " C*, se formé un segundo &ngulo
denominado " Theta ", dividi¢ndose Ila cavidad en dos., En e} punto
medio de ésta lfnea se marcé el centrolide de la didstole.

Repitiendo 1los trazos de la diastole en si{stole incluyendo la
sobreposicion de 1a imagen diastélica en hoja transparente, el  4nguio
" Beta " s¢ sumb o restd al afgulo " Alfa *. Medimos &) desplazamiento
de la inserci6n basal de ta wvalva anterior mitral hacia la Ifnea
media, su valor 1o restamos al segmento entre e} punto * VAM * » el
vértice del 4angulo * Theta", para compensar su movimiento. Con el
vator resultante, tocalizamos el vértice de " Theta ", a partir del
cual se trazé a 98 grados 1a llnea *“ C * de 1la sistole, Con 1la
dlstancia medida entre el pericardlo de ta punta (punto de referencia
similar al mGeculo papilar posterior ) y el centroide en diastole, se
localizé el centroide sistolico sobre la 1fnea * C ". La linea entre
el centroide y el vértice del 4ngulo "Theta* en sistole y didstols
correspondi© al radién 8, a partir del cual se trazaron los 7

restantes.

Medicion de la Movillidad Segmentarla.-

Los radianes obtenidos en sistole ¥y dldstole del eje corto, apical
4 c4maras y apical 4 cémaras con tensiometria, fueron medidos en mm de
desplazamiento » calculamos el acortamiento porcentual con 1a
siguiente formulan

radio diastélico - radio sistélico

x 1880
radio diastélico

Con tos valores obtenidos en los [ndividuos sanos calculamos 1la
media de acortamiento porcentual para cada uno de l1os radianes y

usamos el primer miéltiplo de S por abajo de ja primera desviacidén
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estandar, de la media de acortamiento porcentual de cada uno de los
radianes, para determinar €] porciento de acortamiento minimo normal
de los radianes en forma Iindividual, definiéndose como hipocinesia a
‘los valores inferiores a éste, acinesla cntire ~1 y +1% » discinesta al

acortamlento inferlor a —~1¥%,

Métado Estadistico.~

Ge caleulé la degviacian estandar (8D}, correlacibn ¥ regresién
1ineal <*t* student), &si como lax sensibitidad ¥ espetficidad (Bares)
corn un sistema de computadora personal [BM » un programa deaomlinado

Biostatistics,
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METODOLOGIA;

MEDICION Y DISTRIRUCION DE
LOS RADIANES

APICAL 4 CAMARAS A

FIGURA,- 5



RESULTADOS , -

Se estudiaron un total de 25 individuoe con edad promedio de 32 +
1S aftos, Los promedios de edad por grupcos fueront A) 29 + 7 afios, B)
57 + 8 y C) 52 + 16, Del total fueron S mujeres (20X), una en el grupo
Ay las otras 4 en el grupa B. El grupo € estuvo formado por &
pacientes (448¥%) con infarto anterior »y 3 (33.3%) con infarto de
tocalizacion Inferior.

La Fraccion de expulsién calculada de loe 3 grupos fué: grupoc A &7
+ 9, grupo B 46 + 9.7 vy grupo C 58 + 18.1 % (p ¢ 0.82) (fig. &)

Los grados de rotacién promedlao en sentido horarioc para el  eje
corto fué de 2.92 + 3.4 gqrados. En el grupo A de 3.9 + 1.5, en el B
3.2 ¢+ 2.5 ¥ para el C de 1.3 ¢ 5.1 ¢ p ¢@.1), solo 2 pacientes con
infarto anterior » un paciente con infarto inferior tuvieron rotacion
antihoraria ¢ =-4,-~3 grados »y =& respectivamente ). Los grados de
rotacién horaria en el ele apical de 4 ¢imarae fueron de .5 + 3,4, En
e} grupo A de .5 + 2.9, en el B de .58 + 4.1 ¥ en &) C de ~,8f + 3.6,
en este corte 9 pacientes mostraron rotaclén antihoraria.

La distancia intercentroides promedio, entre nuestro método versus
el de Flotacliétn, que representa la distancia existente entre el
centroide localizado por ambos métodos en la sfstole fué de 1.386 + .9
mm, En el grupo A) de 1.846 ¢+ .8 mm ( r= .97, p ¢ 0.5 ) (fig, 7,
tneluyends a las grupos B + C de (.2 + 1,35 ¢ pm .97, p 0.5 >
(fig. B8>. Al comparario con el métodc de Fijacion Externa, 1la
variabilidad promedio fue de 2.84 + 1.4 mm. En el grupo A de 1.3 + .92
mm ¢ p= P95, p < 0.1 ) (fig. P> y en e} grupo B + C de 3.1 + 1,7
(em 91, p= (.0001 ) (fig 10),

Los valores promedio de acortamiento porcentual en el eje corto
fueroni: grupo A) 33 + 7.1, BY 32 + 12, C> 28 + 8.1 ¢ p ¢ 8.081) <(fig,
11)., En el eje apical de 4 camaras grupo A) 26 + 4.7, BY 24 + 5.8 ( p
£ 8.2) y C) 16 + 7 (p < D.BO1>) <(Fig. 12>, En el elJe apical de 4
cémaras + Tensiometrfa grupo A) 27 + 72,3, B) 18 + 8 (p= (.01) ¥y C 17 +
4.7 (p= £.0001) (fig. 13>, Utilizando e) métado de Flatacion en el ele
corto, 1os valores fueron: grupo A) 32 + 5, B)Y 38 + 3.4 (p ¢ 0.6 ) ¥ C
28,7 ¢+ 9 (p < 0.1> (Fflg., 14>, El promedio de¢ acortamiento porcentual
minimo normal de todos los radianes para los 2 ejez, en individuos

sanos ¢ acortamiento porcentual minimo normal = primer

20



mGltiplo de 5 por debajJo de la la SD de la media de acortamiento
porcentual), fue de 19,13 y 14% respectivamente » el promedio de
acortamiento porcentual menos dos desviaciones en los tree ejer
estandar fue de 192,172,144 (tabla 1),

En el grupo A se analizaron un total de 256 readianes, se detectaron
13 (4.7%) zonas de hipomovilidad (hipocinesia, acinesia » discinesia)
distribuidas en los trez ejesy, mismas gue representan las falsas
poeitivas. En este grupo oo individuas. en ¢l eje corto con el método
*Uso de fAnQulos” se detectaion 3 zonas de hipucinesia » con el mélodo
de "Flotacibn® 8 zonas de hipocinesia. En el grupo B de un total de
256 radianss, se detectaron 57 zonas ‘dé hipomouilidad que reprezentan
el (29.6%) ¢ p < 06.01> ¥y en el grupo C de 272 radianes 77 zonas de
hipomovilidad (3%.5%) ( p < 0.801). En los pxcientes con isquemiau e
infarto en el eJe corto s¢ detectd +trastornos de la movilidad
segmentaria en el 50 » B88% respectivamente, en el eje apival 4 camaras
en ¢l 87 y 1007 de los pacientes y en el eje apical de 4 cédmaras mss
tensionetria en el 1080%. El ntmero Lotal de radianes anzlizados en los
tres grupos de estudio, en los trec ejes ¥y con los dos métodos fue de
784, Muestra sensibilidad y especificidad fu¢ del 88 » 934, por el
método de flotacldn fué de 446 ¥ 87 respectivamente,

Los radiznes mas afectados en 'z movilidad segmentaria en el eje
corto fuerons 2,3,4 ¥y B} en ¢l aplcal 4 cimaras fueron: 1,2,3 » 4,
todos el1los correspondientes al  septum interventricular, pared
anterior y pared pozterior; con la tensiometria se incrementaron estos
trastornos en 108 radianes correspodientes a ta pared lateral ¢ 5,0 vy
7> {figuras 14,18,19.

En las curvas de movilidad cegmentaria en el eje corto ¥y apical 4
cémaras (figuras 11,12), la curvas de los pacientes con isquemia son
similiares a !a curva de los individuos <anos, la curvas de lcs
pacientes con infarto &e aproximan €n estos ejes a la curvs de
acortamlento porcentual minimo normal, particularmente er 10s radianes
correspondientes al septum interventricular ¥ =u diferencia con la de
los individuos sanos es ectadséiticamente sianificativa ( p € 8,01 ¥ p
€ 0.081). En el eje corto con el Método de Flotacion (fig. 14) el

patron de las turvas cambi a en comparacion a 1a
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obtenlcaz con nuestro meétodo, y 1a curva de los paclientes con Infarto
no o5 estadisticamente significativa. En el eje apical de 4 cdmaras
con tensiometria (fig. 13>, las curvas de igquemia & {infarto se
aproximan a 1a curva de acortamiento porcentual minimo normal ¥ ambas
son estadfeticumente significativas ¢ p C @.01 v p ¢ 0,80801). En Ja
curvas de movilidad segmentaria de los pacientez eon infarto anterior
Y con infarto inferior (fig. 15) es interesante observar el
cruzamiento de ambas curvas, 16 que esth en relacién a la localizacidén
del infartc en 10s radianes correspondientes » al aumento de la
movilidad en las zonas contralaterales al infarto {(zonas control)d,

En lags graficas de Porciento de Pacientes con Trastornos de 1la
Movilidad, que representan el porcentale de pacientes que presentan
trastornos en 1a movitidad para cada uno de los radianes estudiados,
s¢ pueden aprecliar las falsas postivas graficamente en los valores
correspondientes a los individuos sanos, el porciento de sanos con
trastornos de la moviiidad en el eje corto ee mayor por el método de
flotacion {(fig 12>. A) comparar 1las grhficas en eje corto entre
nuestro método v el método de Flotacidn €figs., 16,17}, e} porciento de
pacientes afectados cambia, con e! método de 4$lctacién hay un mayor
porcentaje con trastornos de 1a movilidad en la pared anterior »
lateral er los pacientes con isquemia y disminure el porcentaje de
pacientes con infarto., En Yas graficas correspondientes al eje apical
de 4 camaras C(fig. 18) es evidente ¢l mayor porcentaje de pacientes
afectados en los radianes dal septum Iinterventricular y apex; al
comparar ésta grafica con et ele aplcal de 4 cémaras con tensiometria
£fig. 19) se incrementa el porciento de pacientes con trastornos de la
movilidad particularmente en pacientes con isquemia., En V& gréfica de
los pacientes con infarto dlsminu}e el porclento de pacientes en 1los
radianes correspondientes al septum interventricular y apex y aumenta

significativamente en 1a pared lateral.
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CENTRO DE FLOTACION

PIG.7 .- Correlacibn y Reyresidn Lincal de la
distancia intercentroldes por: Método
Uso de Anyulos y Mélodo de Flotavién.
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FPIG.8 .~ CORRETACYON Y REGRESTYON LINEAL DE
LA DISTANCIA LNFERCENTROYDES POR:
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CENTRO DE FIJACION EXTERMA
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CENTRO DE FIJACION EXTERNA

FIG.10.~ CORRELACION ¥ REGRESION LINFAL DE
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MOVILIDAD SEGMENTARIA
EJE CORTO

METODO “USO DE ANGULOS"
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MOVILIDAD SEGMENTARIA
APICA AMARAS
METODO "USO DE ANGULOS"

ACORTAMIENTO PORCENTUAL
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MOVILIDAD SEGMEMTARIA
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MOVILIDAD SEGMENTARIA
EJE CORTO
METODO "USO DE ANGULOS"
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PCRCIENTODDE PACIENTES CON

ALTERACIONES DE LA MOVILIDAD POR RADIANES.

EJE CORTO CENTRO "USO DE ANGULOS"

6
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8
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———~— INFARTO

PIG 16 -~ Distribuci6n anatémica de defectos
localizados en la contraccién.



PORCTENTO DE_PACTENTES

CON_ALTERACIONES DE LA MOVILIDAD,

EJE CORTQ CENTRO DE FLOTACION,

8
++++ TSQUEMIA
—==Z INFARTO

FIG 17 - plstribucibn anatémica de defectos
localizados en la contraccidn,
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PORCIENTO DE_PACIENTES CON ALTERACIONES

DE LA MOVILIDAD POR _RADIANES,

APICAL 4 CAMARAS CENTRO "US0 DE ANGULOS"
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FIG 18 - pistribucibn anatémica da defectos
jocalizados en la contraccién.

35



PORCIENTO DE PACIENTES

CON ALTERACIONES DE LA MOVILIDAD,

APICAL 4,CAMARAS + TENSIOMETRIA

CENTRO "USO DE ANGULOS"

e SANDS
+444 ISQUEMIA
——~—  INFARTO

FIG 19~ pistribucidn anatémica de defactos
localizados en la contraccibn.
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TABLA 1.- ACORTAMIENTO PORCENTUAL.

.

SANOS 1SQUEMIA INFARTO

EC ZMN  A4C VMN A+T Zm EC A4C A+T EC A4C A+T
RAD
1 24 10 23 S 21 i@ an 25 22 16 11 18
2 27 1S 35 18 32 20 a2 30 28 19 14 24
3 34 25 386 20 38 15 a4 =] 20 29 14 17
4 38 28 20 S 13 8 34 21 14 35 k< 7
S a5 25 27 te 26 15 34 24 1S 3% 1§ 17
é 38 25 27 2o 32 28 32 24 17 38 24 1?7
7 33 20 29 20 33 1S5 29 29 14 32 25 20
8 246 15 24 18 24 15 33 13 11 23 17 14
% 33 19 26 13 27 14 32.7 24,7 18 28.4 16,1 17.2
5D 7.1 4.7 7.3 12 5.8 5.5 8.1 7.8 4.7
X - 28D 19 1?7 14
EC= Eje Corto AAC= Aplcal 4 Camaras A+T= Apical 4 Cémaras ¢

Tensiometrtia,
Rad= Radlanes

YMN= Acortamiente Porcentual Minimo Hormal

%= Media. X-2D= Promedio de Acortamiento Porcentual menos 2

Desuiacliones Estandar.

SD= Desviacibn Estandar
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DISCUSION, -
1

La deteccitn cuantitativa ov anormalidadee en la movilidad
segmentaria del ventricule izquierdo, depende de los sistemas de
referencia utilizados (epicardico » endocérdico) y del mé todo
utilizado para la cuantificacién debido a 1a geometrfa dinsmica del
corazébn, asf como de la movilidad cardiaca dentro de torax (). Los
metodos descritos por Parisi ¥ Moynihan (11,12) (Flotacién y Fijacidn
Externa) particutarizan que, el centroide por ambos métodos tiene
desplazamiento hacia las zonas de menor movilidad de los sistemas de
referencla durante la sf{stole, hecho'observado también por Zaghbi (4).
En base a }o que observamos al realizar los trazos y medicliones en
nuestro estudio, pudimos obeervar que e) centroide se puede acercar 0O
alejar al punto de referencia utilizada, dependiendo de si existe
aumento o disminuclidn de ta movilidad en &l punto de referencia » o el
punto contralateral a ¢éste, ya que el <centrolde ce localiza en el
punto internedio entre ambos. Lo anterior no adquiere importancia en
corazuneés sanos (&), pero sf en aquelloz corazones que presentan
trastornos importantes 1la movilidad segmentaria » aumento de 1la
movitidad cardiaca intratorécica, por lo que el método de flotacidn
que utilizamos para compararlo con nuestro metodo fue modificado para
contrarestar 10 anterior. Eeta modificacien cornzistté en que
determinamos en dibkstole el centroide en 1a  forma indicada
previamente, sin embargo esta misma localizacion del centroide en
relacion a las estructuras cardiacas, fué utilizado en sfstole
corrigiends la rotacisn ¥y 1a traslacién =obreponiendo ¢l endocardio
epicardio de ambas fases del ciclo, es decir el centroide en sistole
no fué localizado en forma independiente; éste método también ha side
tlamado por zoghbi (4) de fijacion externa con correccin de trastacion
y rotacion, Con &) metodo de fijacién externa, exicte deeplazamiento
del ceéntroide en sentido contrario &l movimiento sistdlico anterior,
al mouvimiento de traslacién » al de rotacibn, 1o que puede
sobreestimar o subestimar zonas de hipocinesia. Con ambos métodos se
elimina el movimiento producido paor la respiracidn, al reqgistrarse las

imasdgenes de =fstole » didetole a da mitad de la espiracién,
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Eg dificil establecer cual es €1 mejor método y slztema de
referencia para localizar el centroide ¥ cuanrtificar la movilidad
segmentaria. En los diferentes estudicos hay mucha controversia en este
sentidoj Parisi <12) refiere que el metodo de fiJacibn externa es
superior al método de flotacién para localizar defectos en la
contraccibn, el método porérea proporciona mayor precisibén predictiva
que los métodos lineales por perfmetros o radlos y no havy diferencia
significativa si las divisiones son en cuadrantes v octantes. Gelberg
en un estudio con ventriculografia, encuentra que la medicén del drea
es mas precisa en comparacibn a las mediciones por radics o parimetros
(3>, La mediclbn del engrosamiento de la pared en presencia de
isquemia e infarto ha sido propuesto con bases tebdricas vy empiricas,
como un método mejor gque el acortamiento de radioe como indlcador de
disfuntibn (7, 5, 13), ya que ofrece la ventaja de que no ze modifica
por los movimientos intratoricicos del corazon, no requiere de la
localizacion de un centroide al trazarse cuerdas perpendiculares a una
finea Intermedia trazada entre el endocardio ¥ epicardio ¢13>, sin
embarqo requiere de que el endocardio ¥ epircardico sean bien
vigualizados. En base a ¢ste concepto, Zoghbi {4) utiliza la medicidn
del engrosamiento de 1a pared con e} uso de un transductor doppler
epicardico como método de comparacion con otros métodos, para evaluar
fa funcion regional durante periodos de isquemia » encuentra que el
método de flotacidn endocirdica por radiog mostrd la correlaciédn mhs
baja durante &l periodo de lsquemlia provocadeo con la aclusibn de una
arteria coronaria, asi como una mejor correlacitn del mélodo de
fiJacion externa; el método de flotacion epicérdico permite un
adecuado reconocimiento de la recuperacion de¢ la movlilidad en la  $ase
de reperfusibn. Schnittger (%) al analizar 44 combinaciones con los
diferentes métodos de mecdlicon y aistemas de referencia, establece que
el método de fljacién externa pero con corprecclon de la trastacion ¢
equivalente al metodo de flotaciéon modificade ) ee ideal para el e)e
corto a pnivel de la vilvula mitral ¥ para el ele apical de 4 cémaras,
mientras que el de fijagibn externa lo es para el eJe corto & nivel de
|?s m@sculos papilares, Sin embargo, encoentrd que las medicliones por

aress ofrecen la misma especificidad gencibilidad que el
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acortamiento por radios a intervalos de S a 45 grados. €n relacién  al
namero de subdivisiones, las que brindan la mejor sensibilidad son a
a5 y 22.5 grados, las aubdivisiones mayores no detectan defactos
pequefios de la contraccidn, mientras que las menores a éstos rangos
presentan errores por acercarse a los limites de resolucion dei método
<12,

Con nuestro meétodo, corregimos en forma cuantitativa el movimiento
de rotacibn, el movimiento del mGsculo papilar pusterior en el eje
corto, del! pericardio de la punta hacla &) centroide ¥ ¢l movimiento
hacia la 1ftnea media de la inseprciédn bassl de 1a valva anterior de la
mitral en el eje apical de 4 camaras} compensamas ademas pasivamente
la traslacion y el movimiento sietélico anterior del corazén con 1a
utilizacidn del transductor como punto de fijacidn de la misma forma
en que¢ Wagoner (16) compenea el movimiento sistolico anterior en
pacientes postoperados de comunicacion “interventiricular,
El método de “Anqulos” e£ muy cimilar en €u metodologia al metodo de
frotacién modificado que utilizamos (nétodo de fijacion externa con
correccibn de la traslacién y rotacion de zoghbti, y referido por
Schni ttger como el ideal para el eje corto a nivel de la wvalvula
mitral), en el sentido de que compensa Ja movwiltidad intratoracica del
corazbn, lo que se evidencia con la mayer correlacidn cbtenida entre
ambes métodos en la medicioen de ta distancia intercentroides, en
comparacitn con ta correlacién entre nuestro método » @) de Ffijacidn
externa. A pesar de 1o encontrado por schnittger (%), en relacibn &
que ¢l metodo ideal en el eje corto » nivel de loe mucculos papilares
es el de fiJjacibn externa sin cotreccion de los movimiento: del
corazén, nostros no estamos de acueérde, ,& que (o establece en bDase a
1os hallazQos en un Qrupo Jd¥ pacientes » el no corregir 1038 movimiento
del corazén puede subestimar o sobreestimar lags alteraciones de la
movitidad ¢n pacientes individuales, Jdependiendo de la locallzacion
del infarto., Las Jdiferencies principales de nuestro métode con ¢l
método de flotacion estriben en que, pare localizar el centroide
durante la gistole no utilizanwe tos cistemas de referencla. sino los
&ngulos ; nediciones de la gidstole »a descritos en la metodolugla.

tom&ndo en consideracitn
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1a cuwantificacien del movimiento sfelolico hacia el centro det misauln
papilar pusterior; para correqir el movimiento e ratacion en farma
cuantificada » €l movimiente de trasbacibn, 1a zobrepocicién de lae
Imagerres se efectuds de acuerdo a los dos sistemas de referencia » no
zclamente a uno de efloz, todo lo que se traduce en una maror
sensililidad de nuestro método en comparacion a la obtenida con el
método de flotacién, Nuestra
zensibilidad en el eje corto es practicamente igual a la obtenida gpor
Parisi y Moynihan (125, sin embargo ellos toman como trastorno de la
movilidad al acortamiento menor al 204 para todos los segmentos,
mientras que en nuestro estudio de terminamos el acortamiento
porcentual minimo normal para cada uno de los radianes, 10 que hace
que nuestro criterio de hipocinesia sea mas preciso, Schnittger (%)
establece que el ejeo apical es e) de mayor de sensibilidad pero el de
menor especificidad, nosotros obtuvimos una sensibilidad del 188 en
el #je apical de 4 chmaras con o €in  tensiometrla en paclentes con
infarto, Es importante comentar que en pacientes con angina, 1la
sensibilidad del método en ¢l eje corto para detectar trastornos en la
imovilidad es menor gque en los pascientes con infarto, pero en vista de
qua no agrupamos A tos pacienles de acuerds a 1a clasificacién de
angina ¥ la mayoria de ellos recibian tratamiento antianginoss, no
necesariamente todos elles tienen que tener trastornos en Ja movilidad
en reposo, sin embargo de nueva cuenta, la sensibilidad aumentd en el
apical de 4 cémaras ¥y llega a ser del 1004 con la tensiometrla, En
ninguno de los estudios gue revisamos se hace uso de la tensiometria
al 334, 1la qual implica un aumento en la demanda de oxigeno del
miocardio y en consecuencia provoca trastornos en Ya movilldad que no
€e detectan en reposo, como te observa en las griaficas de Porciento de
Pacientes ¢con Alteraciones de 1a Movilidad por Radianes en pacientes
con isquemia e infarto, ademis de que permite evaluar el cambio de la
movilidad de zonas hipocinéticas detectadas en €l reposo; en estas
mismas graficas, en ios pacientes con infarto las zonas de hipocinesia
aunentan en los radianes correcpondientes a la pared latecal vy
disminuyen en la regicn septo apical con la tensiometria, lo que se
explica por el hecho de que las mediciones lineales y por radios de la
mowilidad ' del
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endocardio sobreestiman 1a extension del infarto ¢7), segmentos
adyacentes a1 infarto pueden aumentar su movilidad ante una carga de
trabajo mayor camo Ya que se obtiene con la tensicmeteia, siendo éatas
morfol&glcamenté normales en estudios histopatolégicas (17), mlentras
que zonas distantes al infarto pueden mostrar asinergia con la
tensiometria por desbalance entre el aporte y demanda de oxigeno
debido a ohstrucciones coronarias adicionales, (17)

En vieta de 1a sobreestimacidon de la zona de infarto con las
mediciones de movilidad del endocardio con los métodos {ineales ¥ por
4reas, en la actualidad se considera que la medicion del engrosamiente
de la pared, como reflejo de 1a movilidad del endocardic se considera
de mayor utilidad en 1a determinacién de 1a extensién del infarto o de
la isquemia (area de riesgo).

Zaghbi encontrd buena correlacl6én en valores absolutos, entre la
medicion del acortamiento porcentual ¥ el enarosamiento de la pared
para determinar la zona de lequemia, sin embargo encontrfrd una
subestimacion por el método de fijacién externa, asl como una
sobreestimacion del 4rea de riesgo a isquemia con el método de
flotacion endocérdico. Consideramos que la sobreestimacion del metodo
de $ljucibn externa esthd en funcién de la localizacidn de la isquemia
y la direccion de la traslaciony 1a subestimacién que obzervé con el
metodo de flotacion estd en funciodn de la locaiizacion del centrolide
en sistole, 1a localizacion de la lIsquemia ¥ la correccibn de la
rotacibn y traslaciéng Ya melor correlaciébn obtenlida fué con el método
de flotaclén epicardico ¢(4). Por su parte y en forma mas simplista,
Buda (7) caincide en 1o antericr, determinando que 1a medicitn de 1la
movilidad endocardica por medio de radianes utillizando uq método de
flJaciotn externa, sobreestima la extensién del infarto y el &rea
isquémica de riesgo posterior a una oclusién coronaria, en comparacidn
a la mediclon del engrosamiento de 1a pared con ¢l mismo método. En un
estudio de Mc Gillem (13), 1a medicion del engrosamiento de la pared
resulto mis sensible para determinar l1a extenzibn de infarto e
jsquemia, ya que los cambios en ¢l espesor de 1a pared correlacionan
adecuadamente con 1z dinémica de laz filbras miocdrdicas ante la
presencia de Isquemia. Nosotros no medimos ei engrosamiento de 1a
pared, sino que
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enfocamos el estudio hacia la elebaracibn de un mélodo para la
tocalizacitn precisa del centroide ¥y, no era nuestro objJetivo el
comparar la sepsibilidad de nuestro método con el de engroesamiento de
1a pared. Sin duda los métodos que miden el acortamiento porcentual
del endocardio por radios o areas, sobreestiman ta extensién de)
infarto, ya que valoramos e1 desplazamiento del epdocardio con la
contraccion ry, en presencia de necrosis o Jsquemia ademés de
presentaree hipocinesia del endocardio existe adelgzzamiento en 1a
pared, A diferencia de 10 anterior, considero que nuestro método
resulta muy Gtil en 1a estimacion del &area de riesgo a isquemia, al
eliminar e} efecto en la movilidad producido por el movimiento
Intratoractco del corazén ¥y cuantificar en forma precisa la movilidad
de los puntos de referencia, evitando asi1 el desplazamiento que
pudiese sufrir e) centrolde, El uso de la tensiometria, puede
contrarestar también la sobreestimacion o subestimacion de las édreas
de riesgo a isquemia.

Algunos autores entre ellos Pandian (4}, refiere que la correccidn
de ta movilidad cardiaca Intratorécica no ofrece ninguna ventaja en
cuanto a 1a sensibilidad ¥ especificidad de 103 diferentes métodos
para detectar trastornos de la movilidad. Lo anterior es cierto en
sujetos canocs o i se estudia a un grupo de paclentes‘en conjunto
obteniéndose valores promedio del acortamiento porcentual, pero la
correccion de éstos movimientos particularmente sl la divisién s en
octantes o cuadrantes, adquiere tmportancia cuando se estudia
pacientes en forma individual, »a que cambios pequetios en 13 situacion
de los radianes ern sfistole podrfan sobreestimar o subestimar camblos
en 1a movilidad segmentaria, particularmente en @i seguimiento de
pacientes sometidos a Intervenciones terapéuticas o pacientes con
infarto,

Este miemo autor (&), menciona que 1a rotacién antihoraria del
corazbn en ¢l eje corto es 1a m&s frecuente en pacientes sanos.
Mosotros diferimos en ¢ste sentido, ya que detectamos que en el eje
corto, todos 1l1os paclentes sanos presentaron rotacibn horaria, a
diferencia de 1os enfermos, en los gque detectamos menor grado de
rotacion horaria y en tres pacientes con  infarto hubo rotacidn

antihoraria hasta de -6 grados. Tal parece que ¢l grade ¥y zentido dJe
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l'a rotacion, estd en funcidén de la presencia-de lsquetﬁ-i\a o infarto, su
loculizacion ¥y extensidn, asi como el movimiente compensatorio de
segmentos no afectados. En relacibn a ésto, el mhsculo papilar
posterior, al presentar poco movimients durante la contraccion y estar
culocado en una zona cercana al centro del corazén o centro de masa
<?), funciona comoa centgp de rotacion. En algunas circunctancias de
hipocinesia inferior o antercseptal, el mleculo papilar posterior
puede aumentar su movilidad ¥y deja de jugar =u papel como centro de
rotacion, adquiriendo éste papel! otros segmentos de menor movilidad.
En ¢l eje apical de 4 camaras, enhcontramos que e} sentido de la
rotacion es mas wariabie, pero con mayor tendencia a ser antihoraria
en loa pacientes con infarto, Schnittger (9) reporta que la rotacibn
en el aplcal de 4 cémaras a nivel de)l apex es antihoraria y la base
rota en sentido horario.

El valor promedio de acortamlento porcentuxl minimo normal para
todos los segmentas del corazon ha sido cuantificado en un 20¥ en los
diferentes estudios <(4,11,12,14,>, ecte valor ce ha determinado con la
sustracclon de dos desviaciones standard de la media de acortamiento
porcentual en Individuos sanos. Por ta asimetria de la contraccion en
los diferentes segmentos del corazén y con el objeto de aumentar la
sensibilidad del método, establecimos ¢l valor ds acortamiento
porcentual minime normal para cada uno de los radianes, utilizando el
primer maltipio de S por debajo de la primera desviaclén standarc detl
acortamiento porcentuzl promedio de cada raditn, »a que el range de
movimiento era amplio » el acortamiento porcentual minimo rormal para
cada radian resultaba muy bajo al sustraer 2 desviaciones standard., A
pesar de esta modificacion a la metodologfa wutilizada en otros
estudlos, el valor promedio de acortamiento porcentuxl minimc normal
para todos los radlanes en conjunto, es bastante similiar al wvalor
promedio de acortamiento porcentual menos dos desviagiones standard
Ctabla 12,

Los patrones de movilidad segmentaria qua obtuvimos son muy
similares a los obtenidos por Haendchen » Pandian ¢(5,4%, sin embargo
fueron determinados midiendo el acortamiento de los radianes ocurrido
entre los dos momentos finales del clclo cardiaco. Lo ideal » en base

a la usimetrifa de 1a contraccién certa realizar lae mediciones en
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difeprentes momentos de ambas fases del c¢iclo cardiaco, pero esto
resulta demasiado laboricso (%),

El apex a pesar de que su contraccion relativa parece ser maror,
contribuye muy poce al volumen latido, ya que su cambio absoluto
glctdlice e= minimo en relacion a toda 1a cavidad ventricular, como se
puede apreciar en las curvas de movilidad segmentaria del eje apical
de 4 camaras. El apex es una zoha muy vulnerable en casos de isquemia
o infarto de localizacion anterior o inferior ¥ se ha propuesto que la
mediciOn de su movilidad se realice en forma independiente ¢(S). La
medicibn de 1a movilidad del apex mediante Ja ecocardiografia
bidimensional, resulta de gran interés, »a que no es posible medirla
con 1os metodos wutilizadeos en medicina nuclear ¥ <on ¢! uso de la
ventriculografia con contragte puede realizarse en una sola
proyeccibn,

Et anallsis de las curvas de movilidad obtenidas con nuestro
método resulta interesante, rya que se detectan Jas alteraciones en ta
movilidad en pacientes con isquemia e infarto en Jos tres ejes
utilizados, siendo 1a diferencia de acortamiento por-centual
estadisticamente significativa en comparacién al valor obtenido en
Individuas sanos. Contrasta el hecho de que en el ‘eie corto por el
método de Flotacién la curva de los pacientees con infarto no presentd
diferencia estadistica, Ein paclentes con infarto, el acortamiento
porcentual fue menor en los segmentos correspondientes & la regién
septo aplical, por e¢) mayor nGmero de pacientes fncuidos con infarto
anterior, La tensiometria por su parte disminuxé significativamente el
acortamiento porcentual en paclentes con Iisquemix & Infarto, Es
interesante €! cruzamiento de las curvas de lot pacientes con infarte
anterior ¢ inferjor, secundario a la localizacion adecuada de la zona
de infarto y al aumento en el acortamiento en las zonas
contralaterales al infarto. Todos ectos hechos validan ia utilidad de
nuestro método en la medicién de 1a movilidad segmentaria.
En tas gr&ficas de Porciento de Pacientes con Alteraciones de la
Mavilidad por Radianes, los cambios que se presentan en los 3 grupos
de estudio con el metodo de " Flotaci6on” en comparacidén al método "Uso

de Anquice” loz atribuimoe al desplazamiento del centroids n
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direccién del mosculo papllar posterior, al no corregir la
locat)zacién del centrolde de'acuer-do al movimiento de éste méGsculo,
Es evidente nuevamente }a wvalidez del método para la deteccidn de
trastornos en la mouilidad » localizaclén del infarto. En estas
graficas podemos cobhservar ¢l efecto de 1a tensiocmetrfa al aumentar el
porcentaje de pacientes con isquemia » trastornos en la mouillidad, asi
como la modiflcacién que sufre Ta grafica de los pacientes con infarte
at disminuir el porcientc de pacientes con alteraciones de la
movilidad en la regién septo apical por aumento en la movilidad en
zonas adracentes al infarto ¥ aumentar el porciento de pacientes con
alteraciones en Ja movilidad en zonas contralaterales al infarto por

la presencia de segmentos con abstruccionesz coronartas distantes,
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VELITAJAS, DESUENTAJAS ¢ CONCLUSIONES. -

Las ventajas que ofrece el método de ™ Uso de Angulos*, es lia
compengaci®bn que realiza de 1os movimientue del corazédn ¥ del mdsculo
papilar posterior evitando el desplazamiento del centeoide vy en
consecuencia disminurendo 1a subestimacién o sobreestimacién de los
segmentos con alteraciones de 1a movilidad, Nos permite cusntificar l1a
movilidad seynentaria de acuerdo al acortamiento porcentual por radios
O areas y podria utilizarse para medir el engrosamiento de 1a pared,
Nos permite evaluar los cambios en 1a movilidad segmentaria en forma
inocua antee y después de 1a tensiometria al 33% ( metodolcgia que no
ha sido utilizada en ningGn otro estudio ), haciendo evidentes otras
zonas de hipocinesia no detectadas en reposo, ademas de que permite
evaluar adecuadamente la movilidad del apex, El métode puede ser dti)
en e) seguimiento de pacientes con infarto » sometidos a

intervenclones de tipo terapéutico como trombolisis ¥ angioplastia,

Entre las deguventajas que ofrece éste método podemos declir que
tiene una metodologia laborlosa, que requiere de Imignes nitidas para
jimitar el endocardio particularmente en el eje apical de 4 camaras,
ademés de la sobreestimacién que tiene en la extension del Infarto.

En conclusibn, ofrecemos un método cuantitativoe para la medicién de
1a movl|idad segmentaria, con alta sensibllidad » especiflicidad,
inocuo y de bajo costo, que nos permite evaluar los trastornos de
movilidad en pacientes con isquemia ¥ con infarto, asi como puede ser
Gtil  para cuantificar el efecto obtenido con Intervenciones

terapéuticas ¥ 1levar a cabo su seguimiento,
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