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

ALGLl'lOS CONCEPTOS BASICOS DE ECOCAROIOGRAFIA.-

Ultrasonido Pulsado RefltJado. 

Una de la• mis Importantes ttcnlcas no Jnva•lvas para el 

dlagn6stlco cardlova6cu1ar 1 que proporciona lnformacl6n confiable y de 

••gurldad es el u1tra~onldo 1 que se dtflne como et sonido superior al 

umbral de la audición humana <20 eee Hz> es decir, ondas de sonido de 

alta. frecuencia que son creAdas por un cristal plezoeléoctrlco y 

corrlenh ettctrlca alhrna, mlsm•s que son dll"lgldas al cu•rpo humano 

para detectar 11ml tes entre estructurae de diferente Impedancia 

ac6stlca.<1>. Et.te técn 1 e a •• conoce como 

pu 1sado-ref1 eJ a.do. 

Et ultrasonido en et rango de millones de ciclos por H·gundo <HHz>, 

se ha establecido como una U·cnlca dlagn6c.tlca de gran utll ldad dtobldo 

a que la radiación que se produce •s no Ionizante y por lo tanto 

Inocua, dehch. la poslci6n d• •a.tructura!- esU,tlcas y en movimiento 

dentro d• 1 cuerpo huma.no. En u l sta de que 1 os patroni!'s de mou 1 m l •n to 

de los ccmponentes del corazón !U relacionan con la funci6n y cambla.n 

este patrón en relación a enfermedades esp•cfflcae. 1 el corazón e• un 

órga.r.o Ideal par&. estudlar'!e por m•dlo de ultrasonido, La transmlelón 

de ultrasonido pulsado a travts del corazón, con la d•tecc16n de tos 

ecos d• retorno qu• detallan la posición y el movimiento d• las 

lnterfas•s acC.stlca• cardiacas, se conoce como ULTRASONIDO CARDIACO o 

ECOCAROI OGRAFIA, 

Existen en la actual ldad 3 modal ldad•s de Ultrasonido Cardiacos 

Ecocardlografla. Hodo-M <H = movlml•nto>, la cua.1 ets. la ttcnlca 

original d• ecocardlograf1a. Utiliza un haz de ullr·asonldo angosto, 

mismo que- reproduc• una Imagen en una sola. dimensión de la estructura 

a la qu• fue dirigido las ondas deo sonido. 

Ecocardiografla Bidlm•nslonal es un sistema para el reglf.tro 

•spaclal de la Imagen del cora.z6n, •mltl•ndo •1 'i.Onldo en un 

movimiento d• a.reo r•producl•ndo cortes o planos tomogr•i·lcos de las 

estructura-s cardlace.-s. 
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Ultrasonido Doppl•r rastr•a el flujo s•n9ufn•o a trav•s del corazón 

'Y grand¡.s. va•os. En lo'J CJltlmos. a.t;os s.e ha det.a.rrollado la técnica de 

dopple-r color con la. que- se registra. el flujo san9u1n1-o sobre una. 

tina.gen bldlm•nsiona.1 •n un espectro de colores, que dependen de la 

dirección del flujo. (1) 

P•rs.pectlvas Hlt.t6rlca.s. de la Ecocardiografra. 

Los principio• del ultrasonido dlagn6 .. tlco tienen su ralce-s en el 

sonar naval, que utilizA impulsos de sonido para. d•hctar obJ•tos 

medir distancias d•ntro d•l agua.1 •I uso de onda.e ultra.s6nlcas. de alta 

frecu•ncla como una herramienta diagnóstica en m•dlclna. e& 

relativa.mente r•cl•nt•. En 1959, t<eidel fue uno d• los primeros. 

lvestlgadores en utilizar el ultras.orrldo para examinar el corazón, &In 

embargo no fue sino hasta mediados de los. 50as 1 que Edl•r y H•rtz 

utilizaron •I ultra•orddo pul~ado •n la descrlpci6n deo asp•cto• 

anatOmlcos de lf•t• 6rga.no. La Ecoc~rdlograff.tt. se popula.rlz6 •n los 

Estados Unidos por Holm•s en 1957 1 utll i:ando é-sta tt-cnlca en •1 

estudio de la estenosis mitral, poshrlormenh su apllcaclbn •e
e)(tendlb al estudio del d•rrame- p•ricAr·dlco y en la valoración dE< las 

dlm•nsion•s d• las cavidades cardiacas. 

Un mayor desarrollo de fsta t'cnica se obtuvo con la Introducción 

de la tcocardlogra.f1a bidlmtnslon~l 1 los ivesti9adores m'g activos de 

t .. ta ir•a fueron Elblna y Bom b mih.d d• lil. dtcod~ di' los 6Qas.. 

El &lgulente paso importante- ~n el desarrollo de la Ecocardiografta 

fue la a.dlclbn d•l Oopphr pulsado por Bal<er· en 1980, lo que- ha dado 

sonido a la Imagen ecocardlogrlaflci.. Pc...steriorm~nte- se ha. de$.ar1·ol lado 

•1 doppler continuo y •I dopr>ler color. 

Los C:.1 timos paso• en •1 espectro e•Joluclonar lo de ista. ttcnlcá 

e-1 ul trasonldo dl9I ta1, por medio del cua.1 se- obtl•nen lm<lt.9eneos tltl 1e!. 

e-n a.n•ll•ls cuantitativo• y ca.rachrlzaclór. d• teJldow., &.&l·como el 

uso d• la •cocardlografla con tra.nsductor- intra•$ofiglco. (1) 

Prlniclplos B•slco., d•1 Ultra•onldo. 

LA Ecocardlografla Modo M y Bldime-risiona.1 'i.• bb'la.n •n los mismo 

El circuito b•sico del 
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ul tra.'lonldo orl9ln• que e-1 tr-ansductor, que contiene uno o má9 

crieh.1e• con propl•dades plezo-e-\ectrlca..s, funcione como tran~ml'!or Y 

receptor de- u\tr-asonldo. Una vez que~\ transductor es co\oc.bdo e-n la 

ple\ 1 un tlm•r •n •1 tra.nsmlsor r·egula lb duraci6n y la frecuencia 

del impulso u\ trasbnlco. Durante la trarisn1lsion de un ciclo, el 

circuito •hctrbnico produc• de 500 a. 1500 pula.os por stogundo de 

corriente alttrna 1 originado qu• el crista.\ pl•zo-elt-ctrlco vibre 

una muy alta fr•cuencla. Ourant• el ciclo de recepclbn que es m's 

largo, •l mismo crl•ta.1 plezo-•l•ctrlco det•cta la.6 vlbraclone• d• 

u\ trasonldo y \a.s tran•forma en una set1a1 elt-ctrlca que puede ••r 

a.mpl lflc:ada. y apropia.da.mente- reproducida •n lmag•n. La. di fe-rene: Ja 

entr• la. Ucnlca Modo M y bldlm.r~slonal 1 radica •n que la primera 

reproduce una Imagen en una dlm•nsl bn d• 1 a estructura blanco que no 

s.•m•J• la• •structuras cardlaca.s, mientra4 que la '!egunda proporciona 

una vista panorámica del corazón que r-esul h. en lm•genes tomogr!flcat. 

anatomlcament• reconoclbl•s. 

La. Ecoca.rdlo~ra.fla. c11nlca requi•r• de- u1trat.onldo de alta 

frecu•ncla <2 a S MHz>, a me-dida que e1 s.onldo ll•g!t. a la estructura. 

cardiaca, una porción e&. reflejada de r•gr•!o a.1 rec•pteir. D•bido 

qu• la velocidad del sonido en el cuerpo •s conocida <1540 m/•eg>, el 

tl•mpo que tard;.. el sonido de vlaJ&.r la estructura cardiaca y 

regre.,a.r al r•c:tptor per-mlte la d•hr-mlnacl6n de la dlsh.ncia. entre 

esta es true tura y •1 transml sor. 

La cantidad de •nergfa de ultrasonido qu• pasa a lrav(.s dtl tejido 

es m1nlma 1 ya que el tran$ductor actóa como tran~misor m•nos d•I tX 

del tiempo y como r•ceptor el 99:1. de-1 tl•mpo, de tal •u•rh que no •s 

poe.lble pr-oduclr· da~o tisular con la Ucnlca d• ecocardlograHa 

c 11n1 c.11.. ( 1) 

T•cnlcas para D•••rrol la.r •1 Exam•n. 

El pacle-nt• •e coloca en una cama de co\chbn firme d• hui• espuma, 

•1 cual debe d• hner un aguJ•ro semlclrcula.r en el lado lzqul•rdo que

p•rmlta Introducir la mano Izquierda d•I examinador con el obJ•to de 

&:pllcar el transductor •n la reglbn del apex. El pacl•nte dt-be 

colocars• sobre el colchbn e-n poslcl6n supina o en la pos.letón de

d•cC.blto lateral lzqul•rdo, con la cab•ce-ra levantada a 30 grado•. El 



contacto •ntre el transductor y la piel deb• ser 1 lbreo de aire para lo 

que- "S.• uti l Iza una cr•mfl conductora. 

Oependl en do de 1 a. col ocac l On de 1 transductor 1 podemos c·bhner 

posiciones dlf•rentes1 

a> Paraes.hrn.&.1.- se obtiene colocando e-1 trbnBduclor en el 3o o 4o 

espacio inhrcosta.1 en la r•gl bn para•sternal Izquierda, y dependiendo 

de la roti.clbn d•l transductor podemo5 obtener 1a Imagen •n •I •Je 

lar-90 del COl"azon en que podemos. visual Izar todo •1 ventriculo 

Izquierdo, el tracto de entrada Y de sal Id• del v•ntr1culo derecho, o 

en el •J• corto •n •I qutt podtmos visual Izar el ape»c y ml'.Jsculos 

papllar•s del ventriculo Izquierdo, ·valva.a de la mitral, tracto de 

sal Ida del ventriculo Izquierdo, grandes vasos.,. la bl.furcaclOn d• la. 

arteria. pulmonar. 

b> Apical.- Se obtiene colocando el transductor sobre eol sitio 

donde se palpa el a.pe)( y de acu&rdo a la. rotacl6n y angulaclón del 

m 1 smo 1 podemos obtener la 1 mag•n de 2 (ven tr 1cu1 o y aurrcula 

1 zqu i erdas>, (ambas aur1culas ventr1culos> y 5 cimara'! (4 

ca.v 1 dades. y aorta>. 

c> Subxifoldea.- El transductor se coloca en la región '!Ub)(lfoldea 

a nivel de la 11nea media o dlscr-etamer.te a la derecha deo la Hn•• 

media. y de cuerdo a la ,..otaclbn se obtle-ne el eje corto y et eje 

largo, Es particularmente Cttll en pacientes enfisema.to!.O!. y es posible 

Vl!.uallzar la vena. cava inferlo,.., la vena. heptktica, tr-acto de entrada 

de ambos ventr1culos, ventrfculo izquler-do-aorta. 1 tr-acto de entr-ada. 

del ventr1culo der•cho. 

d) Supraeslernal .- Se colíJCa el transductor- en el hueco 

supraest•rna.1 1 permlh lll vl1.u.11,llz•cl6n de la aorta y arteria pulmonar 

en eJe corto y eJ• largo, asl como lll aorta y vena cava '!uperlor en 

eJe cor-to y 1 argo. <2) 
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INl'RODUCCI ON. -

El es.tudlo de la movilidad aegmenta.ria del mú;.culo c<1r·diM:o 1 -=.us. 

altera.clone-s se iniclb cori 1"er1nant y Wigger~, quiene9. obe.t.·rvarc•ri quE

la 1191.dura a.guda de un vaso cor·or1arlo, resultaba en •a p~rdldó. de 1.a 

contra.cclbn miocl<r-dica. en la r·e9i6n Irrigada por dicho vaso. C3> 

A pl?sar dG- qu• el estudio cu:-11 tati•JO de la movi 1 idad de la. p&red 

del ventf'fculo Izquierdo ha !.ido di- gran uti 1 ldad en la el fnlca, es 

Inadecuado para la evaluación deo lntervE-nclc;nes m'dicas o quirdrglcas 

eon el miocardio lsqut>mico, para lo cual se requiere de un m~todo 

cuantitativo <'1>. 
Con estE> fin, la. movilidad segmentarla del ventrfculo Izquierdo, se 

ha estudiado cua.ntltatlv-.mentl' por diversas t~cnichs que lnclu)'ern la 

cln•anglogrifla. utilizando medio de contraste, la ventriculogra.fra con 

radlonl'.Jcl Idos, marcadores. lntramioc,rdlcos colocados durante un 

procedimiento quirCJrglco (5) 1 ecocar-dl ogr-aff a bl dlmensi ona1 y 

recientemenh s• ha cuantificado es.ta mod1.l 1dad con la medlcón del 

engrosamiento de- la par-ed utilizando Eco 2-D o tr-an!.ductores Doppler 

eplcArdlcos (4). 

En ecol':u·dlografi¡; U· hl".n o:mpleódo mt-todots. cual 1 tatlvos )' 

cuantitativos •n la evalua.cl6n de la Isquemia mloc&rdlca. 1 pero •n 

r-elacl6n a 'stos ül timos, la mayor ta d• los ~studlos han hecho 

medicion•s d•I desplazamiento del endoca.r-dlo o del epi-car-dio <slshmas 

de refer-encia) en el eje c..c.•rlc• pl'I a•ste-rnc.1, durt-1nte l& disfunc:lót1 

Is.qué-mica &evera (acinesia o dlscinesia>, s.in llevar-se cab<""• 

comparacion•s con una medicl ón lndependlentE- de la i't..1nc:l6n r-e9lonal 

<4>. En cot1diciones de isqutomia mloci.f"dlca. perro~ concienles, 

tambl C.n t.• hari re-al 1:-ado mediciones de-1 e-ngrosamiento o adelga.za.miE-rito 

deo la par•d <6,7>, con el uso de Doppler prob•s coloca.dos. •1 

•plcardlo.< 8 1 7> 

El pr-lm•r pr-oblema en la. cuantlflcacl6n de la. movilidad ~egm•ntarla 

por •cocar-dlo9raf1a es. •I es.co9er •1 ~i!:tema de referencia es de-cir, 

sab•r si s.• va a utilizar el desplazamie-nto del endoc:ardlo o del 

eplca.rdio par-a las m¡.dlciones, )'A que experiencia. prE-via ha mo!tr•a.do 

qu• la ampl ltud d• movimiento para las dlferenhs 5egmentos d•l 

mloca.1·dio varia.o como una i'unclon d•I sistema. d• refer•ncla.(9>. 
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E1 otr-o pr-oblema. de Importancia y qui'%~ e1 ro'tt<t' dificil de r-esolv•r-, 

'!ea la 1oca11zaclón del cerdr·o eltptico del cc•r·azt.n, debido a QUE

durante la contracc:lón el corazl•n presenta. un despla:=t-miento anterlc.r, 

movimiento de tra.s\ación y de rotación, a19ur10: se9ment.::1s se contr-aen 

m~s que otr·os y la resp1r-acl6ri contribuye te1mbl'-n en forma pasiva. a la 

movilidad ca.rdiACa intr-atoráclca (6;; ei.tos moulmlH1tos despla%kn el 

centro en difE-rentes dir·Eocciones dur-ante la s1stoh, La impc•rh.ncla de 

su localizaciOn adecuada. en el espb.clo radica en que a partir del 

CE-ntro eltptico o centrolde como lo llamó.r•mos. en este e'!.tudio 1 se 

trazan los radios o ra.dl1.nes (Jtlles pa.ra la cuantiflcacl6r. de la 

movilidad segm•ntarla •n base al acortamiento que presenta.n, 

No f'xlste dificultad pal"'& locallza.ci6ri dE-1 centroide en la. 

dl~s.tole, r.in •mbargo cuando tiene lugar· la sfstole, poi°' los 

movimientos lntr-atoricicos del coraz6n 1 e.e dificulta enor·n1emehte 

1oca11z~r •I centr-olde en el mismo sitio e-spaclal en reh.clOn a las 

es true turas dt \ coraz On 1 p.ara poder sol uc 1 on¡.r este prob\ ema 1 

necesltar1Zamos de- una e-stÍ'uctura ca.rdla.ca. que tuesE- inmóvil durante 

todo el cic.lo cardiaco,;. partir dtl 1:ual local iza.riamos el ce-ntroide y 

tr·a;.;.;..r·famo:. el primer radian en dl~~.tole ;y, con la m1Ema medidl!. y 

angulaciOn dE- ~s.te í"éidit..n tra:::ado a partir de- este punto "lnm6v\1", 

loc:a.llzar1amos el ce-ntr-olde de la sfstole; ~sta estructura no existe, 

con e-!!ta misma Tinalidad en estudios en perros se h~n utilizado 

mar e adore!!' lr1tr·amiocárdicoe <tO>. 
En e-studio:!- cl1nlcos 1 se han •studiado loo:. purilos de n1enor 

mov 111 dad de-n tro de 1 cc•r-azon pera utilizado~ c•:.mo puntos de 

referencia, ~partir de los cua.11-s se puede loc:al izar el cer.troidi' c-n 

el punto Intermedio de un dit..metro qu,¡. divida. la cavidad ventricular 

f'n dos, mismo que se tr-.iza de"!df' el punto de referencia hasta su 

lnter·secc16n con el sistema d• referencia <endocardio o eplcu·dlo) •n 

el punto mas contr-alateral. Estos puntos de mer1or movilidad 

corre&pondt-n a.1 mCJsculo papilar posterior y a la unión del •ndocardlo 

del V•ntr1cul~ derecho con el septum lnterventrlcula.r er1 ti eJe corto 

y la in'!.•rción ba.••1 de la valva anterior de la mltr-al, asf como el 

ptrlcardio de la punta •n el eJe apical de cuatro cimarafi. (9). 

Dtpendl •ndo dol )' puntos. d• referencia 



utl 1 iza.dos, ~e han Idea.do diversa.• m~todos para 1oca1 izar •I centroide 

y medir Ja movl 1 ida.d segmentarla., que sert.n descritos mAs a.delante 

Una V•z que se ha determina.do la. 1oc:a.11za.c:l6n del centro elíptico o 

c:•n trol d•, 

de-sd• los 

puedan trazar radios o radian"!- c:on Intervalos que van 

ha!.h. los 90 grados hasta su inhrsec:c:l6n c:on el 

endoc:ardlo o •l •pic:ardlo dependiendo del sistema de referencia. 

utllizado 1 d• •e.ta. manera la. cavidad ventricular s• divide en 

cuadrant•t. 1 octanhs, dodecanhs 1 etc. De tata forma se podri tfe-ctual"' 

las me-dlclon•s d• la movll lda.d s•gne-ntaria de a.cuerdo al porclento de 

•col"'hml•nto deo los radios o irea.s 1 lml tada.s por dos radios que se 

pr•s•nta durante la contracclOn. 

En la cu.t.ntlflcaciOn d• Ja movilidad segmentarla del mdsculo 

cardiaco, baslca.m•nh se han util Izados dos mttodos conocidos como1 

a) Mttodo d• Flota.clan.- Conslr.t• en lozal Izar en forma lnd•p•ndlente 

•n s1stole y di ir.tole ti ctntl"'olde 1 en el pur.to lnhrm•dlo de un· 

di lmE-tro qu¡. va deiide un punto dt re·hrencia. has.ta. el punto mas. 

contra.la.hl"'al del si<Jtema de ref•r•ncla (llgura 1), a partir del 

centroide se trazan los radlantr. hasta su lnter•eccl6n con el 5lstema 

de referencia utl ! Izado. Poshrlormente se s.obr•pone el contorno d•l 

endocardio o del eplcardlo de ambas fases, corf'lglendo con tsto el 

movimiento de tra.sla.clón o •imul taneamente el movimiento de lraal&clón 

y dt rotac:IOn (11,12) (figura 2>. 

b> M~todo de FIJa.cl6n Externa.- Con5ish en local Izar •1 centrolde >" 

trazar los radian•s •n la diástol• d• ta mltsma forma que con ti m4'todo 

1 º" 
movlml•ntos de rotaclbn y traslación son utll Izados con Ja misma 

sltua..clOn •n sfiitole hasta su intersec:cl6n con el endocardio o 

•plcardlo ( 11,12) Cfigur.t. 3) Con tst• metodo la confiabilidad pui-d• 

s•r baJa •n pr•s•ncla de cambios Importantes en la movl l lda.d cardiaca 

lntratof"4.clca. 

Para. efectuar las medlclon•s 1 et han utilizado ti eJ• corto a nivel 

de corte de los musc:ulos papilares o a nivel d• la vi.lvula.. mitral y tl 

•Je •Je aplca.l d!' 4 camara.s a nivel del plano de las valvas de la. 

mltral.(11,12>. El ndmero dt radianes ultlllzados que dividen la 

cavidad ventr-Jcular •n cu.ldranhs (90 grados), octantes (115 grados) 



dode-car1h·s <22,5 grados> )" a graduaciones hasta. de 5 grados. <9>, ha. 

sido valora.do en dlf•reonte<J eostudlos <3 1 4,12>, siendo la. dlvl~ibn •n 

octa.nhs 1• d• mayor senslblJlda.d, la dlvlslbn •n dodeca.ntes o 

lnterva.los menoreu no ofrece mayor senslbi 1 ldad <12 1 9). 

Combir1ando los mltodos conocldo-i para 1ozal izar el centrolde, el 

m•todo para. medir el engrosami•nto de la. pared <6 1 7 1 8 1 13> 1 los dos 

5lstema.s de referencia. y ejes utiliza.do!<, nivel de corte, los 

diferentes puntos de referer1cia., el uso de- radios o Ar••• local Izadas 

trntr• dos radios (6 1 7 1 11 1 12)e Intervalos deo los radios, ha surgido un 

gran n(imero de variantes para real Izar la.~ medlclon•s que han e.Ido 

evaluadas y comparadas en cuanto a o!enslbllldad y especificidad pAra. 

detectar cambio• •n la movilidad segmentarla. Có,9,12 1 13>. Schnlttger 

en un estudio que a.nal Iza 44 mttodoe. de refer•ncla, concluye que •I 

metodo de f1otacl6n a nivel de la vA1vula mitral es óptimo para 

real Izar las medlclon•s tanto en el •Je corto paraesternal .,. el •J• 
apical de 4 c•ma.ra.s, )'que et mttodo de- f1Jac16n externa es óptimo en 

•I •Je corto a nlv•l de los me'.lsculot. papi laresr los m•todos de 

medlclbn por Areas brindan la misma especificidad y sen•l•lbl 1 ldad que 

los m•todos por radios a inhrvalos de 5 a. 45 grados. con variaciones 

diarias en el promedio d• contr•cclór1 dt 7 a 9% en las mediciones por 

radios (9). Nosotros c:osnideramos. que et mttodo de flotación deb• tu·r 

superior en su sensibilidad al de fijación externi- erl el eJ .. corto 

nivel de tos me'.lsculos pApllares. si H· compensan adecuadAmenh tos 

movlmlentot. lntrator'-clcos d•I corazón si •• 
a.decuadam•nt• el movimiento dtl m6sculo papilar po5-terlc..r para poder 

local Izar el centroid• en e.1s.tol• sobre el dlá.metro tra.z•do E-ntre 

musculo pAplla.r posterior y el endocardio o eplcardlo contrala.teral. 

S• ha visto qu• las mediciones con nive-1 d• corte •n tos mdsculos 

pApllar•s es sup•rlor en senslbilid•d al plano deo ta vti.lvul• mitral, 

Y• que ••t• ól timo •s un nivel de corh rr1u)' bat.al. 

Los ••tudlos d• movll ldad s.egmentarla dt Haenchen deomostr1i.ron qut 

la movlt ldad d• las. p•redes del v•ntrfc:ulo izquierdo aum•nta de la 

base a. la punta, ya qu• en la base predominan fibras c:lrc:u1are9. 1 

ml•ntraf. qu• nll'•I de lo& mósculo~ papilar•• hasta ta punta 

pr•domlnan fibres longltudinal•s <SL Eah patrbn de movlml•nto es 

B 



mis •Vid•nt• en •1 septum, par••d anterior y poshrlor del ventriculo 

Jzqul•rdo >'origina un• mayor moull idad rela.tlvA d•I ap•x, sin embargo 

f'sta regJOn es la que menos controlbuyf al volume-n sist61 lco debido 

qu• •1 cambio slstbllco absoluto en r•laclón a el irea seccfona.1 es el 

menor. 

Lo• prim•ros estudios. r•al Izados de movl 1 ldad segnentariél. se 

•f•ctuaron en pacl•nhs con Infarto utilizando como controles 

Individuos sanos <Jl 1 12). En los ~1 timos atsos fsta metodologfa •u ha. 

Incorporado a slshmas computarizados dlglt.iles qu• facilitan las 

m•dlclones (9). A nivel exp.,-,lmtntal se han real Izado estudios tn 

los. cual•s se 1 lga una de las art•rlas 

cor-onarlas durante int.r•valos. d• tiempo que va.ria.o d•sde los 5 hasta 

los 45 mlnutos 1 p•ra d•hrmlnar la t:ichnsi6n de Ja lsqutmla o d• 

Infarto midiendo la movilidad se-gmtntarla por tcocardlograffa 

(3 1 4 1 6 1 13>. Tambltn ••han hecho estudios de seguimiento del infarto 

al miocardio con lo mttodos rt·hridos <14). 
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JUS'rIFICACION E HIPOTESIS,-

Como ha sido demostrado por dlvers.os autores la. Isquemia>' el 

lnfa.rtpo provocan trastornos eon la movl 1 ida.d que puede-n ser d• 

hlpoclnesla, acinesia. o dlsclnesla. Los estudios de los que hemos 

habla.do previa.mente, revelan re-sulta.dos con varia.clones Importantes en 

cuanto a. sensibilidad y especHlcldad en relación a la metodologla., 

r.lshmas de referencia., puntos dit referencia, ejes y cortes 

utl 1 lzadot.J loe.resulta.dos ta.mblen en ocasiones son contr-adlctorlos.. 

Esto nos reve-la en forma Indirecta que- los me.todos utll izados no son 

del todo precisos, como para despla.za..r los e-studlos ventrlculogriflcos 

de con traste o con ra.d 1o1 s6topos eva 1uac1 enes de segu 1m1 en to de 

pacl•nte"S. con Infarto o som•tldooa. a lnh,rv•nclon•s terapO.utlca-.. O• 

•sto derivó nuestro 1 n terf,s de u t 111 zar un nuevo mf todo 

ecocardlogrtt.flco que denom 1 na.mos "Uso de Angu1 os•, para la 

1ocalizacibn del centrolde como punto de partida del trazo de radianes 

)' tomando como puntos d• refe1'enc 1 a 1 os puntos de menor mov 11 l dad• qu• 

compensa. adecuodam•nte los movimiento~ de traslación >'de rotación• 

a.si como el movimiento del punto de refere-ncla >' utilizando t.omo 

sistema de ref•rencla el endocardio. Conslderamo~ que «Fsh m•todo 

Identifica adecuada.mente tra.storno• d• la movi l ldai.d s•gm•ntaria •n 

paci•ntes con c&rdlopatra l<J.qutmlca y es. más s•nfible que los mftodos 

de ser 1 tos. 
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MATERIAL Y HETODO.-

Grupo Control y Grupo de Estudio.-

En el periodo comprendido entre lo$ mesto'! de "'ª"º y Julio de 1989 1 

&e itstudi.t.ron 25 pacientes. divldos tres grupo'J.I A) 8 Individuos 

sanos cor1&iderados como grupo contr-ol 1 B! 8 con Isquemia y C) 9 con 

1 nfarto. 

Lo& crlhrlos de lnclusl6n 1 exclusi6n y el lrrdnacl6n fueron1 

1nc1usl6n.- En •1 grupo A, Individuos menores de 35 aftot- d• edad, 

de complexlt:in ectomesom6rflca y sin evidencia de alguna enfermtdad 

aguda o cr6nlc1i con repercusión en el corazón. En e-1 grupo 8 1 

Individuos con manifestaciones c11nlcaa y electrocardiográ.ficas de 

angina estable o Inestable, con o sin trah.mlento mtdico. En el grupo 

C, Individuos con evidencia c11nlca y electrocardlogr4.fica de infarto 

entlguo o r•clenh, todos •llos se encontraban con tratamiento m•dlco 

)'algunos d• •llos st encontraban en pr-ograma de rehabllltaci6n. 

Exclu.¡16n.- Todos aquellos Individuos, con evldtncla dt al9una otra 

cardlopat1a. o tn.ftrmedad aguda o cr6nlca 1 con repercu~i6n en la. 

movll ldad St9fntntaria endoc'-rdlca. Pacientes con 1.nglna. ineetabl• •n 

fast aguda. Paclent•s con Infarto en las pr-lmeras horas de e-volucl6n. 

E11mlnaclón.- Estudio& en los que- las Imágenes, no futron dtlles 

para la limitación lln•al d•l endocardio o para la Identificación dt 

los puntos de referencia. 

Estudio Ecocardlogr,fico.-

En cada uno de los individuos dt los 3 grupos, se practicó E-Studio 

tcocardlogrlflco modo H )' bidimensional C2-0) 1 en decúbito lateral 

izqul•rdo )' •l•v1.cl6n de la cabecera a 38 grados, con una m'-qulna 

Electrontcs for Mtdlclne- de Hontywel 1 1 utl 1 Izando un transductor dt 

2.5 MHz-NO, grabándose las lmti.genes en vldtocasseth VHS con una 

vldeograbedora Pana.son le. Los cortes realizados par1. la 1 imlta.cl6n del 

endocardio fueron1 •J• corto para.t!ihrnal y a.pical 4 calharas, de 

acutrdo • los crl t•rlos d• la American Socl•t>' of Echocar-dlography. En 

'stt <J1tlmo eJe, se efectuó tent.lometrfa al 33% con un 

et.flgmomanbmetro dura1ote 2 minutog. Cada una. de las grabaciones 
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efectuó a. la mitad de la espiración, para e11mlnar la. movilidad pasiva. 

provoca.da poi" la. re5pire~IOn. 

Para la 11mltaclon del endocardio, locallza.clon del centf"olde, 

d•termln•clón y mtdlcl6r1 de los radianes, se congelu·on las lmágen•s 

ma.s n1 ti das de h dlá5tole y 

re1aclora.das con la ondo.. 

•Is.tole tardlas de 

R y final de la 

un ciclo cardiaco, 

onda T del ECO 

respectivamente, mle.ma• que fueron impresa'!. en papel para cad• uno de 

los eJ•• estudiados. 

Metodologla d• las Medlcioner..-

Revlsamos. la.s lm~genes grabadas e"! tiempo real, a doble velocidad, 

veloclda.d lenta y cuadro por cuadr-o, limitando llneatmenh el 

endocardio en las imtgenes irnpre~a.s. En la imii.gen dlastOl lca del eJe 

cor to, prol ongamoe. 1 as rama.5 de 1 aban 1 co has ta su in t•r-secc 1 On 

denomlnt.ndose fsh punto •A 11 < flgur-a 4 >, ml!-mo que utll lza.mos. como 

punto de f1Jacl6n para. compe-nsa.r- el movimiento de tr-aslaclón. 

Tr-azamos lln•a.• del punto •A 11 al músculo papilar- posterior <11 MP •) 

y de•ste 1 al punto más externo del endocardio contra.lahra.1 formtndose 

el lngulo •Atfa•, dividiendo la. segunda ~emlr-ecta. <dltr.metr-o 11 C •> al 

ventr-1culo en do&, En el sitio medio de fsh dl:Ometro, localizamos el 

centroide dia.stbl leo, el r-adlo situado entre el centr-olde y el mdsculo 

papilar- poshr-ior corr•!ipondib al •ra.dl:.n i-, Usando hoJat. p1'stlcas 

tr-anspar-en tes 1 cop 1 amos 1 a.s lmigenes ton di Asto! e para. sobreponer-1 as. a. 

la slstOle, y con el desplazamiento horario o antlhorario del ml1.mo 

abanico se formb el Angulo• Beta. " 1 ótil par-a cuantificar el á.ngulo 

di rotaclbn. 

Los trazos en la imagen en r.lstole son l9ua.les. a tos de la 

dlistolt, Al Angulo• Alfa• se sumo •l inpulo • Beta pa.l"a. los que 

tenla.n l"ota.clOn hora.!"I& >' •• l"'est6 en ca.so de rotaclOn a.ntlhol"a.ria., Se 

midlb el desplaza.miento del mót.culo pa.pil•r post•rlor hacia la. linea. 

media y se restb al valor del ra.dlin 1 en dlAstole par-a compensar 1ou 

movlml•nto y evitar despla.za.ml•nto del c1ntrolde, con el r-esulh.do de 

••ta su~tra.ccl6n localizamos el centrold• y el ra.dl.in l de la. sfs.tote. 

A partir del radl ln 1 en dlá.1otole >' sl5tole trazamoo¡¡ el resto de los 

!"a.dla.nes a. 45 grado• en ••ntido hor-arlo, hasta. completar e. 
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En •1 eJe apical de 4 c.i.mairas, utilizamos un sistema de m•diclón 

similar (figura S>, siendo el vtrtlc• del angulo" Alfa" la lnser·cidn 

basal de la valva anterior de la mitral (• VAM " >, coloctl.ndose la 

••gunda ••mi recta a nlv•l d•l plano del a.ni 1 lo valvular mitral. En •I 

punto mE>dlo del anillo valvular mltr·al, al trazar verticalmente a 90 

grados una 11 n•a conoc l dil como • C", se formó un segundo 'ngu 1 o 

d•nomlna.do • Th•ta •, divldltndo1• la cavidad •n dos. En el punto 

medio de tsta lfnea ••marcó el ctntrolde de la dltstole. 

R•pltlendo los trazo<& de la. dlistol• •n sfstole Incluyendo la 

sobreposlclbn d• la Imagen dlaat611ca en hoJa transpa.rente, •1 '-ngulo 

" Beta" se sum6 o r••tó al aflgulo •Alfa•. Medimos el desplazamiento 

de la ln••rclOn basal d• la valva ant•rlor mitral hacia la lrnea. 

m1tdia, su valor lo restamos al stgmi'nto •ntr• •I punto • VAM • y et 

v4ortlc¡. del Angulo • Theta.•, para compensar su movimiento. Con el 

valor r••UI tan te, local izaimot. f'I v4'rtlce de • The"ta •, a pa.rtlr del 

cual S• trazó a 90 grados la 1 lnea • C • de la s.fstol•. Con la 

distancia medida •ntr• el p•ricardlo dt la punta (punto de refer•ncia 

similar al mc'J;.culo papilar posterior) y el centr-old• en diástole, se 

local izb el ctontrolde slstol lco sobre la t fne-a • C •. La. 1 fn•a entr• 

e-1 centroide >' el vtrtlce del Angulo •The-ta• en sfstole y di.tstole 

correspondl 6 al radi An e, 
re-stanhs. 

partir del cual se trazaron los 7 

Medición de la Movll ldad Segm•nta.r-la.-

Los radlan•t. obhnldos en sfstol• y dll.&tol• del eJe corto, apical 

4 ct.maras y apical 4 c'-maras con hna.lorutrfa, fu•ron medido& en mm d• 

dtsplazamltnto y calculamos •I 

slgulent• fórmul a1 

~1.dl o di astbl 1 co - radl o si stdl 1 co 

acort11ml•nto porcentual con 

--------------------------------------- x 1 ee 
ra.dlo dla.atól lco 

I• 

Con los valores obtenidos en los Individuos sanos calculamos la 

mediad• acortaml•nto porcentual para cada uno deo los radianes y 

usamos el prim•r mdltlplo de 5 por aba.Jo de la primera desviación 

13 



e4taridar, de )a m&dia de acortamiento porcentuit..I de cada. uno de los 

radlaniE>s, para determfr1.air e1 por-citonto de acor-t&miento mfnimo nor'ma.I 

de lo» r-adlanes en for-ma-. Individual, d-e-finlé-ndose- como hi,::•oc:ine~.1a 

·los valor~s inferior-e'!> a ¿.5h, aclne!la .:ritre -1 y +tX y dis.c:ir1esla al 

&.cor-tamla-nto lnf.i;-rlor a. -tY., 

M~todo Est&drs.t.ico.-

Se culcu16 la deotulaci4'.:•r1 f'~tandar <SD>, correlaci6r1 y rt-9rE-i·l6n 

1/ne-al < .. t" student), &Si como lii; seinslbifida.d y espciflcidad (9Z.)'&S) 

cor, un sistema d• compuh.dora. per-sonal IBM y un programa denominado 

Blostatls.tics. 
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RESUL TAOOS, -

Se estudiaron un total de 25 individuos con edad promedio de 52 

15 af1os, Los promedios de edad por grupos fueront A) 29 + 7 a.ti.os, B> 

57 +By C> 52 + 10. Del total f'uE-ron 5 muJeres <20X> 1 una en el grupo 

A y la.s. otras 4 en el grupo 8, El grupo C estuvo formado por 

paci•nhs (ó6~~> con infarto anterior y 3 (33.3%) con infa.rto de 

local lzacibn lnf•rlor, 

La Fracción de expu1r.16n calculada de lo~ 3 grupos fu~: grupo A 67 

+ 9, gr:upo B óó + 9,7 y grupo C 56 + 16.1 X <p < 0.92> <fig. ó> 

Lor. grados d• rota.c:l6n promedio en sentido horario par-a. e-1 eje 

corto fut de 2.92 + 3,4 (U'ados. En el grupo A de 3.9 + 1.5 1 en el 9 

3.2 + 2.5 y para. el e de 1,3 + 5.1 < p < 0.1 >, solo 2 pacientes cor. 

infarto anter-lor y un pacl.r1te con infarto Inferior tuvie-r·on rotación 

antlhorarla C -6,-3 grados y -6 respectiva.mente >. Los grados de 

rotación horar-la e-n e1 eje- apical d1r 4 cámara.-c. fuer·on de .5 + 3.6. En 

e1 grupo A de .5 + 2.9, en el B de .SB + 4.1 y e-n el C dt -.et + 3.6, 

en este corte 9 pacie-nhs mostr-aron r-otacl6n antlhora.ria. 

La distancia lntercentroldes promedio, entre nues.tro mf.todo vE-rsus 

el de Flotación, que re-presenta la distancia exishnte entre E-1 

centro\ de local izado por ambos mt!'todo'i en la. ~ff.tole fu'- di- 1.36 + .9 

mm. En el grupo A> de 1.06 + .8 mm< r"" .97, p < 0.5 > <fig, 7>, 

Incluyendo a lo!> grupo., B + C de 1.2 + 1,35 C r• .97 1 p ( 0.5 

<flg. 8). Al compararlo con el mé-todo de Fijación Exhr-na, la 

variabilidad promedio fue de 2.84 + 1,6 mm. En el grupo A de 1.3 + .92 

IM"I ( r= .95, p < 0.1 ) <·Hg. 9> y en el grupo B +e de 3.1 + 1.7 

Cr• ,91 1 p= <.0001 > Cflg 10>. 

Los va1or&s promedio df' acortamle-nto porcentual en el •Je corto 

fu•rons grupo A) 33 + 7.1, B> 32 + 12, C) 29 + 0,1 < p < 0.01> <flg. 

11>, Er1 el eJe apical de 4 cámaras grupo A> 26 + 4,7, B> 24 + 5.8 < 
< 9.2> y C> 16 + 7 <p < 0.001> CFig. 12>. En el eJ• a.plcal de 

cámaras+ TEonslometrfa grupo A> 27 + 7,3, B> 18 + 5 <p= <.Ot> y C 17 + 

4.7 Cp= <.0001> Cflg. 13), Utilizando el m~tcodo de Flotaci6n en el e-Je 

corto, los valore'! fueron1 grupo A) 32 + 5 1 B> 30 + 3,6 <p < 0.6 ) y C 

28.7 + 5 Cp < 0.1) (fl9. 14>. El prc.omedlo d~ acortamiento porcentual 

m1nlmo normal de todos los radianes pa.ra Jos. 3 e-je'l, en Individuos 

a.cor ta.mi eri to pl)rce-n tua.1 m1nlmo nor-mal primer 
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mCtltlplo de 5 por debaJo de la la SO de la media. d• acorta.miento 

porcentual>, fue de 19,13 14X respectlvbment• y el promedio de 

i..cortamlento poí'centual mer1os dos desviaciones 

estandar fut de 19,17,14X <hbla J>, 

En el grupo A se anallzar-on un total de '256 radianes. se de-tecla.ron 

13 (ó.7"/.) zonas de hlpomovl 1 idad (hipocines.ic.., acin~sla y discinesia) 

distrlbulda.s en los tre'!E e-)es, misma-; que r-epresentan las falsas 

positivas. t:n t-ste yrupc• .J,;. individue•€, ton t'l E>Jt' i:or-to con el método 

•uso dE- Angul.,s" s~ d.:-leclo.1 un 4 zor,..,_s d.,. hipocinesia y con c;.1 mi-lodo 

de "Flota.cibn" 8 2011ais de t.ir,oclr1e~ia. Er1 el gr-u~o B de un total d• 

256 radiano?s, se dele-eta.ron 57 zon<).s.de- hlpt:rmovilld.oid que rt>presentan 

t>1 (29.6%> < p < 0.0J) y en el grupo C de ~72 radl!..nes 77 zonas de

hipomovll lda.d <39.SX) ( p < 0.001). En los pa..cief1h'!! con isque-mlit. 

lnfar·to en el eJe coi to 'H detectó tr·a'5torr10; de ll\ movi 1 id¡,d 

so;.9menta.rla eon el 50 >' 88X respe-ct•~·arunh, en el eje- api~al 4 cama.ras 

en el 87 y 100:.-; de los paciH1tE<~ y er1 el eJE- apical de 4 cAma.ras m:os 

tensiometr1a en el 100X, El nli111ero t<Jtó.l de r·a.diane-s ani'l iz<:•dos •n los 

tr&-s grupos de e-:.tudio 1 en J.,¡. tres ejes y con los dos m~todos fue de 

794. Muestra 'l&nsib1 l ldad y especificidad fu• del 89 Y 93;!, por e-1 

mbtodo de flotación fu~ de 66 y 87% respectivarnente, 

Los rl\d1¿.nes más afectadoi; en 1;. mc..vilidad segmentarla en el eje 

corto fuerons :2,3,4 y 81 en el i.plcal 4 r..~ma.ra.s .fu.r•or11 1 1 2 1 3 y 4 1 

todos e 11 os corre-;pondl en tes al septum int¡¡.rve-ntricular, 

anterior y pared posterior; con la tie>nslometria u· incrementar-en estos 

trastornos en los. radianes correspodienhs a la pared 1.o.teral < 5,o 

7) <figuras 16 118 1 19). 

En las curvas d&o movilidad s.egmE-ntiorla en el eje corto y apical 4 

cámaras (.figuras. tt,12) 1 1& curva6 d• los pacientes con lsqu•mia son 

slmll iares a la curva. de los Individuos Si.nos, la curva• d• 1c•s 

pacient•t. con infar-to s.e ap1·0)(1me11 €-n €-Stos ejto::. a. la curv& de 

acortamiento porcentual m1nlmo normcril 1 particularmente er: los radianes 

correo¡.pondlentee al septum interventrlcular y ~u difen:ncla con 1a de 

los Individuos s&nCJb f'S eEtadt.itlcDmenh s19niflcativa ( p < 0.01 y 

< 0.091). En el eje corto cein el Mttodo de Flotacl6r1 <flg. 14) el 

pa.trbn d• 1 .. curva6 cambl a en corr1par-ac l 6n 1 a 
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obhnl~T\~ con n-astro mttodo, .,. la curv& di' los. pacientes con lnf¡,rto 

no •s es.ta.dtstlc.amerite .¡i~¡nificativa. En el eJe apical de 4 cámaras 

con tenis.iometr1a (fi9. 13>, las curvas de liquemia lnfar-to s~ 

aproximan a J.¡, curva de ai:ortamlento porcentual m1nlmo normal y ambas. 

~on estad1~tlc&merite significativas< p < 0.01 't p < 0.oeou. En la 

curvas d• me.vil idad s•gmenta.rla de los paciente'!. con lnf&rto anterior 

y con infarto infeorior (fig, 15> es Interesante observar ol 

cruzamiento d• ambas ~ur-vas, lo qu& esta en relacl6n a la local lzaclón 

del infarto en los radianes corre!!pondientes y al aumeonto de la 

movilidad er1 las zonas contf'a1atera1es al Infarto (zona:. control). 

En las gr•flca5 de Porclento de Pacientes con Trastornos de 1a 

Moui 1 ldad 1 que repre&entan •1 porcenta.Je de pacientes que pre5•ntan 

tra1!-tornos en la movilidad para cada uno de los radianes. estudlados 1 

se pui1tden a.pre-ciar la!!> falsas postivas grttflcam•nh •n los valores 

correspondientes a. los Individuos .;anos 1 el porciento de sanos con 

trastornos de la movll ldttd en el eJe corto ee. mayor por el m•todo de 

flotaclon (fi9 17>. Al compar.rar las 9rt.flcAs. l?n eJe corto entr-• 

nues.tro mt-todo y el m'todo de Flotación (figs. ló,17) 1 el porciento de 

pacle-nte.s afectado'!. cambia, con el mttodo de f1ota.c16n hay un mayor 

porcenh.je con trastorno¡. de IA movil ldad en la pared anhrlor 

lateral •ri los pacientes con lsquemi& y disminuye el pof'centaje de 

p~clentes con Infarto, En las. gri.ficas.. correospondi(ontes al eJe a.pica! 

de 4 cámaras (fig, 18) •s evidente- el mayor porcentaJ& de pilCienh! 

afecta.dos en los radianes del s;eptum lr.terventrlcular y apex¡ al 

comparar 'sta grflflca con •I eJe aplc&I de 4 cArnaras con tenslo1utrfa 

(flg. 19) s• lncr-ementa el porclento de pa.clent•s con tl"astornos deo la. 

movilidad pal"tlcularmente &r1 pa.cienle'° con isquemia. En I& grt.flca de 

los paclent•s con Infarto dl9mlnuye e-1 porclento de pacl•nh& •n los 

radianes COr"l"l'Spondl•nte!!> al septum lnterventrlcu1ar· y ap•x y aumenta. 

g.Jgnlflcatlvamente en la pared lateral. 
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FRACCION DE EXPULSION PACIENTES 
109,-.-~~~~~~~~~~~~~~~~-. 

Z:90 
o 
~so 
~ 
~70 67% 66% 

:::i 
~60 
r.¡50 

~40 
z:39 

~20 
() 
U10 
<t = 9-'-~~_.,==~~---'<=-=:::::.:='--~~~~;.;¡__~~-l 
~ SANOS ISQUEMIA lNfAHTO 

FIG.- 6 

23 



e.s 

7,5 

z 6.5 
o 
ü 
a 

~ 
w 
~ 

'·' o 

" g 
u 

PIG.7 .- corrolaci6n y Reyr~ai6n Lineal de la 
distancia int.t:'rccntroldcs pori M6todo 
uso de An1,Julos y M6lodo do Flotai:i6n. 

RECRESJOH LINEAL DE CEHIROJDF.S r = ,97 p<o.s 
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PIG. 9.- corrolaci6n y Regrcsi6n Lineal de la 
distancia intarcentroides por: M6t:.odo 
U•O do Angulos y M6Lodo do Fijaci6n 
Externa. 
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MOVILIDAD SEGMENTAR IR 
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MOVJLIDAD SEGMHHRRIA 
RPJCAL 4 CAMARAS 

MElODO "USO DE ANGULOS" 
ACORTAMIENTO PORCENTUAL 

6Q ISQUEMIA P ( O• 2 X l\PMN 131' 

INFARTO p<.0.001 X AP-2SD 171' 
50 

40 

30 

20 

10 
,,, . ... 

.......... 

Fiqura.- 12 

RADIANES 

"'"'INFARTO 
·····ISQUEMIA 
......... SANOS 

-ACOR. % 
HIN. t10Ri1AL 

29 



MOVILIDAD SEGMENTARIA 
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PORCIENTODDE PACIENTES CON 

ALTERACIONES DE LA MOVILIDAD POR RADIANES, 

EJE CORTO CENTRO "USO DE ANGULOS" 

100 

2 !OO!C 1oos 

8 

SNIOS 
++++ ISQUDl!A 

lllFAATO 

FIG 16 - Distribución anat6mica de defectos 
localizados en la contracción. 
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2 100" 

PORCIENTO DE PACIENTES 

CON ALTERACIONES DE LA MOVILIDAD. 

EJE CORTO CENTRO DE FLOTACION. 

100' 

tDOY. 

1001 6 

SAHOS 
++++ ISQUEMIA 

IKFARTO 

FIG 17 - Distribución anatómica de defectos 
localizados en la contracción. 
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PORCmNTO DE PACIENTES CON l\LTERACIONES 

DE LA MOVILIDAD POR RADIANES. 

APICAL 4 CAMllRA5 CENTRO "USO DE ANGULOS" 
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2 100" 
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+ ... ++ JSQUIMtA 
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FIG lB Distribuci6n anat6mica de defectca 
1ocalizadoa en la contracci6n. 
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2 100• 

PORCIENTO DE PACIENTES 

CON l\LTERACIONES DE LA MOVILIDAD. 

APICAL 4. CAMl\Rl\S + TENSIOMETRII\ 

CE~O ''USO DE ANGULOS" 

100 

1oor. 
8 

1001 6 

SNIOS 
++++ ISQUEMIA 

IHFAATO 

PIG 19- Dilltribuci6n anat6mica de defectos 
localizados en la contracci6n. 
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TABLA 1.- ACORTAMIENTO PORCENTUAL, 

SANOS ISQUEMIA INFARTO 

EC l'ffi A4C %1'1-1 A+T l'.ffi EC A4C A+T EC A4C A+T 
RAD 

24 10 23 5 21 10 31 25 22 16 11 18 

2 27 15 35 I~ 32 20 S2 30 28 19 14 24 

3 34 25 30 20 35 15 34 30 20 29 16 17 

38 20 20 5 13 5 36 21 16 35 3 7 

5 45 25 27 10 26 15 34 24 15 35 18 17 

6 38 25 27 20 32 20 32 26 17 38 24 17 

7 33 20 29 20 33 15 29 29 14 32 25 20 

8 26 15 24 15 24 15 33 13 11 23 17 16 

x 33 19 26 13 27 14 32.7 24.7 18 28.4 16.1 17.2 

SD 7.1 4.7 7.3 12 5.8 5.5 8.1 7.0 4.7 

X - 2SD 19 17 14 

EC= EJ• Corto A4C= Ap 1 cal 4 C'-maras A+T=- Ap 1ca1 4 C'ma.ra.s + 
T•nslometr1a. Y.MN= Acortami•nto Porcentual M1nlmo r~ormal 
Rada "Radl anea 

X= Media. X-20= Promedio d• Acortamiento Porcentual m•no• 2 
D•sv i ac 1 on•• Esta.ndar. SD:a Oesv J ac 1 bn Esta.ndar 



OISCUSION.-

1 

La d.;.teccl6n cuantitativo dt: anormalldade9. en la mouilidad 

sE-9mentarla del v•ntr1culo lzqu1er-do, depE"nde de lo!: sistema:. de 

rehrencia utilizados (Ppicárdico Y er1doct.rdico> del mtttodo 

utilizado para la cuantificación dtbido a la geometrra dinimlca del 

cora..z6n, a.si como de l11o movilid&d ca.rdieicó. de-ritl'o de torax (9). Los 

mé-todos. descritos por Pa,..i5i >' Moynlhan <11,12) CFlotacl6n y Fijación 

Externa> particularizan que, el centr-olde por ambos mé-todos ti•ne 

desplazamiento h.11cla las zonas de menor movilidad de los sistemas de 

r•~E"rencla durant• la !-lstole, hecho"obse,..vado tamblfn por Zoghbl (4>. 

En buJe a lo que observamos al re-ll Izar lo& trazos>' mediclone-s en 

nuestro estudio, pudimos obs.ervar que e1 c•ntrolde s.e pued& acercar o 

1alejar al punto d€- r•f•r·encla utilizado, dependiendo d• s.J •Xls.tt 

aumento o disminución de la movilidad en E>I punto de refer•ncta. y o el 

punto contra lateral A é-r.te, ya. que el ce-ntrolde s.e local Iza en el 

punto intermedio entre ambos. Lo anterior no ~dquiere importancia en 

ceirazones e ano~ C6) 1 pel"'o sf en aque-1 lo'! cor·azones que prese-ntan 

trastorno~ impor·hntes lo. movlllo1.:id se9mentari1. aumento de 1 a 

movll idad cardiaca intrátof'~cicc., por lo que el m•todo de flotación 

que- uti 1 iz.;..mos para compararlo con nuestro m~tc•do fue modificado pa.ra 

contra.restar lo anterior. Eeta mod1flcac_l6n con-;:istl6 en que 

determinamos en ditsstole el cen ti""' O i de en 1 <-• forma lndicad-1 

previamente, sin embargo esta ml~ma local izaclcm del centr·oide en 

relacltin Ja5 t-s.t .... uc.turas car·dJac0ts 1 ful- utilizado E-r1 sístole 

corrigiendo la rotacl6n y Ja. trasláci6n -=obrepeini<·ndo el endocardio 

eplcardlo de 0iimbas fases del ciclo, es decir el centroide en s1stole 

no fuf. local izado en forma ir1dependienteJ 4sh mé-todo h.mbi~n ha. siclo 

llamado por" zoghbl (4) de f.ljaciOn •>.:terna con correccfn de tí"&slacion 

)' r-otacibn. Con E-1 método de fijación e>o:hr-na, existe dE-sp1azamiento 

del cE-'ntroide •n sentido contrar-io ad moulmieonto s1st~I ico antel"'IOI""', 

a.1 movimiento de tra.slaclOn al dei rotc.cl6r1, lo que 

sobreestimar o subestimar- :or1a.s de hipocinesia. Con ambo!> mé>todos v.e 

el lmina. e-1 movlmie-nto producido por" la r·esplracibn, ál registrar-se 1.:..s 

ima.l9ene'E. de ~Is.tole y diástole a la mitad de la espiración. 
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Es dH1cl1 e¡¡tablecer cual es el mejor méotodo y slf.hma de 

referencia para. locall:ii.I" el centroide y cuantificar la mo•Jilld&.d 

$E'91'nentarla.. En lof>. diferE-ntes estudios. he>" muct1h. controversia en este 

f.entldo; Pi.<.risl (12) r-efler-e qu& el metodo de fiJa.clOn e><ternb. es 

super-ior al méotodo de flotación para local i%ar defectos en la. 

contra.cc10n 1 el méotodo porAN·a proporciona mayor- preci!.i6n pr·edictivé'I 

qu9 los mt-todos 1 ineale-s por· perfmetros o radios y no he..;-- difer·encla 

sl9niflca.tiva si lilto dlvli>lones sor, en cuadrantes u octante~. Gelb&rg 

en un e•tudio con ventrlculo9rafla, enCUE>ntra que I~ mE-dic6n del •rea 

es ma.s precisa en comparaclon a las mediciones por radios o perfmetros. 

(3), La medición del engro¡.amiento de 1&. pa.red en pl",..sencla. de 

Isquemia. e Infarto ha sido propuesto con ba.ses tebricas y empírica!>, 

como un mé-todo meJor que el acortamiento de radloe. como indicador de 

disfuncitin <7 1 5 1 13), ya que ofrece Ja veotaja de que no 5e modifica 

por los mouiml&ntos. lntrator&.cicos del corazon, no requiere d• la 

1oca.l 1;:a.cibn de un centrold• al tra.zars.e cuc-rdas p~rpendlcula.res a una 

linea lntermedla tra.za.d3. e-r1tre el eridoca.r-dlo y epicar-dio (13) 1 sin 

embargo r-equlere de qu" el endc•cardio ep1ca.r-dlco se;,,n bl"?n 

uisuali:ados. En base a é-s.te concepto, Zoghbi (4) utiliza 1;,. medición 

del engr-osamlento de la pó.r-ed con el uso de un tra.ns.ductor doppler 

epicar-dlco como método de compa.r·a.cl6n con otros métodc•S- 1 para evh.ll1ar

la. .funcion regional durante periodo5c de isque-mia )' en~uentra. que e\ 

método de f1otaci6n endoc"rdlca. por radios mos.tr6 la. correl;,,ción mt.s 

baja. dur-ante ,¡¡.\ periodo de Isquemia provoi:a.do con la oclusibn d• una 

arteria coronarla, a.si como una mejor corr-P.1<.<cl6n del método de 

fljo-clOn exhrna.; el mé-todo dii .flotación epic&.r-dico permite un 

adecuado reconocimiento de la recuperacic•n de la me.vil idód en la fase 

de reper.fusitin. Schnittgl'r (9) al an~lizar 44 combinaciones. con los 

dl.ferenhs mt-todos de medlc6n y sistemas de r-eferencla, esta.bll'ce que 

el m6-todo d" fijación exterf\& pirro .:oh corrección de la traslación 

equlua.lellte- al mt-todo dt- flotación modl.ficai.dc• > es ldeo.1 p•ra. e-1 é-Je 

corto a nivel de la. vatuula. mitral y para el eje apical de 4 cámara!., 

mie-ntr-as que el de fijaclbn extec•na lo eo: par-a el eJe corlo - nivel de 

l~s mt'.l~culos papilares. Sin e1ribar90, encc•ntrt.• que \a..i. mediciones por 

la misma especifio..:lda.d '" 1:-E-ne.ibilicl~d que • I 
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acortaml•nto por radios A lnt•rvalos d• S a 4~ gr~dos. En relacl6n al 

nCm1•ro de subdivisiones, liis que br-inda11 la mejor· ioenslbl 1 ldad son a. 

45 >' 22.5 9r,;idos, las subdlvlsion•s mayores no dehct~n d•f~ctos 

pequE-f'io~ dE- la con tr·acc i 6r1 1 mi Ht tras qu• 1 a!- menores a f.stos r·angos 

pr•sentan error•s por ac•rcar-se a los 1 lmi tes de resolucion d•I mttodo 

( 12>. 

Con nu•stro m•todo 1 corregimos e-n forn.c.i cuantitativa el movindento 

de rotaclbn 1 •I movlmierdo del m(Jsculo papilar poster·ior en •I eJ• 

cor-to, d•I p•rlcardlo dt- la punta hacia el centroide- y •I movlmi•nto 

hacia la lfn•a mc-dit. dto la inser-c16n ba¡¡,.) de la valva anterior de la 

mitral •n •I eJe apical de 4 c~ma.raa; compensa.mas adem1s pasiVilmentto 

la tr·aslacl6n y •l moviml•nto s.ist61 lco a.nttr·ior del corazón con la 

utl11zacl6n del transductor como punto de fijación de la mi~ma forma 

•n qu• Wagon•r <16) compens• t>I movimiento sistólico ar1terlor 

pac l E-n tee dt comun i cae i én interventricular·. 

El mttodo de •Angulos" •a niur :iml lar en <c-u metodología Al mttodo de 

floh.ci6n modi.fJca.do que utilizamo¡. <método de .fiJaci6n externa con 

rote.e 1011 de zoghbl, r rE-ter ido por 

Schni ttger como •I Ideal para. •I e-J• corto • nlv•I d• la vé.lvula 

mltri.1> 1 •n •l s¡.ntldo d• q•Je compensa la. mo•Jilida..d intr·atorti.clca del 

coraz bn, 1 o que ~e ev 1 den e i a con la mayeor- co,..rE-1 ac i 6n obten 1 da en lre 

ambos m•todoE en I• medicion de la diEla.ncia inte,..centroides, en 

compa.racibn con la correlaci6n •ntr·e nuE>s.tr""o m~todo >-ti de fijación 

f'.I( terna. A pesill.r de 1 o encontrado por schn 1 t tgE-r < 9), en re I a.e i t.n 

que el me todo ideal en •l eje cor to eo nivel d€' los ml'.J"'culos pa.pda.ree 

es el de fijación e-xtern• sin cor·rec-cion di' loE n10•.•imi€'nto::- del 

cor&zón, no:.tros. r10 e'!.ta.mos de aC1Ji'r-do, 'ª que lo estéot..lece •n ba-.e 

lo• h&i.11 ».z9o'J. •n un 9rupo ,j,.. pacientes .. el no corre-gir los. mo•.oim1ento 

del cc•1·i1Z6n pued• ~ubestlrni:or o sobr~e§.tlmar las c.lter-acior1•s di> la 

movllidtod ¡.n paci•nt.es ind1vldu&les., de-p .. ndi,¡.ndo df' Ja. locallz~i:ion 

ciel infarto. las dihrer.cl:o~ prir1dp•lt-s d"' nue':l.tr·o m~todo con e-1 

m•todo dt- .flot¿.cl6r1 •str·lt..i<r1 "º que, puto \O<.é1.l 1zar el ci:-r.tr\•ide. 

1juf"'ante- le.. E-1i'lolt- no utlli::c..n1c•~· h•E- ~iste.ma.'C' CIE- rC'+erencla, i:.lr10 ll"•S 

tomc.ndo .,, con~ 1 d+rac i ér. 
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ló c1.1.:,,ntiflc.:.cit:.n dE-1 mQv1rniento sf'E\o1icc• hbCiil el centr·o d.r:-1 m•h+-:•Jlr+ 

l'""'Pilo.r r:•oste-rior; par& corregir c-1 movl1td(onto de r-ota.cibn er. fONM• 

·~'lc\nt1Tlcad"' ... t-1 m···vlnilenb.:· de tra.slc.ci6n, la. sobrepoi¡¡.ici6n de J¿,s. 

lm&.'='e11es t.e E-ft-ctu6 de acuer·do • los do9' slstf'm~"s de rE'fe-rer1cieo > 

!.cla.menh a uno d• ello:!, todo lo que se- traduce 

1iensilollidad d• r1ue~tr-o m4'tc•do et1 cc•mp¿,r·a-.:16n a la obtenido. con e-1 

mttodc• de flotaci6n. Nuee.lra 

••nsibllldad •n •1 ej& cor-to es pr~cticarnenh Igual a la obhnida por 

Pari !ol y Hoynihan (12) 1 sin embargo el los toman como tl"a~teirno d• l & 

movl 1 lda.d al acorhmlento menor al 20X po.ra todos los. segm•ntos. 1 

mientra" que eon nuestro estudl o de hrmi namos. el a.cor ti.mi e-ntc1 

porcentual m1nlmo normal para cada uno de los radlanE>t., lo qu• hace 

qu• nuu.tro criterio d• hlpocln•sia. sea m•s pr•clso. Schnittger (9) 

•stabhc• que- el toJ• apical ••el d• ma)"or de ~en5lbil ldad pero el d• 

menor E>'i'peclflcidad 1 nosotr·os obtu•Jimos una sensibl 1 ldad d•l 100X 

el •Je apical de ~ cft.mar1.s con o t:1n tens1on11ttrta en p11clentet. con 

ln~arto, Es importante r.ome-nh.1' que en paciente$ con angina, la 

sensibilidad dtl métodc• en el t-je corto p1.ra ú•tectar tras.tornot. tn la 

movl ! Id.ad ts menor que en los pciot:iente~ con infa.rto 1 pi:r·o en vista d• 

que no a9r-upamos a lc11 pacitnl~s de i\Ct1E-rdo a la claslflcacl6n de 

angina>" la. ma)"or1a de- ellos reclblan tr·atamlento antianglnoso 1 no 

necesa.rlamente todos ellos tienen que tener lr·§.stornos e-n la. movilld•d 

en repot.o 1 sin embargo de nu~va cuenta., la ~•nsibllldad aumentó en el 

apical de 4 c•marcu. y llega a s.er del 11.°10% con la hnsiometr-ra. En 

ninguno d• los estudios que f"'evlsamos s• ha.ce uso d• la tensiomottr1a 

al 33i:, la cual impl te• un aumE-nto en la d•ma.nda. d• ox1g•no del 

mlocaf"'dlo y en consecu•ncla provoca tra.stornos en la movi l ldad que r10 

se detectan en re-poso, como 11;.e observa er1 las. 9r·ificas de Porclento de 

Pa.ci•nhs con Alt•racione.; d• la Movl11d1.d por Radia.nes en pacienh2 

con Isquemia e infarto, ademá• de quf' permite •va1u1.r el cambio de la 

movilidad de zonas hlpoctn•tlcas detectadas •n el r•poso¡ •n •sta.'3-

misma<A grificas, e-n los pacle-ntes con Infarto 11.s zona• de hlpocinesia. 

au1ri.H,h.n •n los ra.dlan•» corre&pondl•nhs a la par-ed lahral 

dlwnlnuren en la r•gleon septo apical con lh. te-ros.lometr-ta, lo qu• se 

expl lea por t>I hecho d• que 1a9" m•dlciones l lneal1ts y por radios df' la 

mo•.ii 1 id¡,.d dol 
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endocardio sobreo•stiman la ext•nslbn del Infarto (7>, segmentos 

adyacentes al Infarto pueden aum•ntar su movl l idad a.nte una carga d• 

tr-abaJo mayor como la que se obtlrn• con la tensiometrta, siendo 4stas 

morfol bglcamenle normal•s en estudios hlstopato16gicai. <17>, mientras 

qu• zonas dl-.tantef. al lnfar-to pue-dton mostrar aslner9la con 1• 

t•nslometrfa por d•'Ebalance entr·e el aporte y demanda de oxigeno 

debido a obstrucciones coronarlas adicional•'!.. (17) 

En vlst• de la 'Eobr-eestlmaci6n de la zona de lnfu•to con laa 

m•diclones. de movilidad de-1 endocal"'dio con los mt>todos lineales Y por 

é.r•a!S. 1 •n la actualidad s• corif.idera que la medición del en9ro5aml•nto 

d• ta pared, como refl•Jo d• la movll'ldad del endocardio se con9-ld•r• 

de mayor utilidad •n la d11termlnaclOn de la extensión del Infarto o d• 

1 a. l •qu•ml a <arta d• r l esgo). 

Zoghbl 1ncontr6 buena corre1tr.cl6n en va\orts &bf>olutos, tntr• la 

m•dlc\on dtl a.cortaml•nto porcentual y el tngrosamlento de la pared 

para d•termlnar la zona. de isquemia., sin embargo •ncontró una. 

'iUb•stlmac:lbn por el mt-todo de fijación e><terna., a.si COO'IO una 

•obreestlmac:lbn del Ar•~ d• riesgo a Isquemia. con ti método de 

.flotaclbn tndocárdico. Con9-lderamos que la sobrtestlma.clOn del metodo 

dt flJ1r.clOn externa est&. en furic.16n dt la local iza.ci6n dt la lsqutmla 

y la dlrecclbn de la trao¡.\acl6n¡ la !U.:bestlmacl6n que observó con ti 

metodo d• flotaclOn est' tn función c1e Ir. local lzaciOn del cer1troid• 

tn sistole, 1• local lzaci6n de \a Isquemia y la correccl6n de la 

rotacl6n y traslacl6n1 la mejor corrt1ac16n obtenida ful- con el m'todo 

de flotaclOn eplcirdlco <4>, Por- su pa.r·te y en forma m~-. ._impl l~ta. 1 

Buda (7) colncldt en lo anterior, determinando que la medición d• 1&. 

movilidad endocardlca por medio de radJa.n•s utilizando u\ m~todo dtt 

flJa.cl On •xt•rna. 1 sobr·eestlma la e)(tenslOn del infarto y el área 

lsqu•mlca d• rl•t.go posterior a una oclusión cor-onarla, en comparación 

a \a medlclbn del engrosamiento de- la par•d con el mlsn.o n.É'todo. En un 

tstudlo dt Me Gl11em (13) 1 la medición del en9ro6amier1to dt la par1-d 

r•sultb má.s t.•n•lbl• para dehrmlnar- la e:i<ten!-i6n de infa.rto 

lsquemla 1 ya qu• tos cambios. en &l t'ipesor- de la pared cor-relacionan 

adecua.d•menh con 1&. dlná.mlca. de la.~ flbr-as mioc!r-dicat- anh la 

pres•ncla de lsqueomla.. Nosotro• no medimos el tongrot.a.miento de la 

sino qu• 
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en.foca.mos e1 estudio hacia la tle-b•ra.cibn de m4-lodo para 1 a 

locallzacibn prer.:Jsa del ce-ntroide y 1 no •ra nuestro objetivo el 

comparar la. 1Hnslbll ldad de nuestro m•todo con el de engro€.amlento de 

la pared. Sin duda los mttodo• que miden el acorh.mle-nto porcentual 

del endocardio por radlo5 o área$, sobru·stiman la e-xtenslón del 

infarto, ya. que valoramos el despl•zamlento del endocardio con la 

contracc:l6n y, en presencia. de necrosis o ltquemia ademts d• 

presentarse hlpocln••la del endocardio e:.clste adelgazf.mlento e-n la 

pared. A dlf•rencla dt lo anterior, considero que nues.tro mf:todo 

re•ulta muy (Jtll en la es.tlrr1ación d•I área de rle•go a isquemia, al 

•1 lmlnar el efecto en la movl l ldad producido por el movimiento 

lntratoráclco del corazón y cuantificar en forma precisa la movll ldad 

d• los puntos de r•fer•ncia 1 •vi ta.ndo as1 el desplazaml•nto qu• 

pudl•s• sufrir •1 centroldt. El uso dl!' la tensiom•tr1a, puede 

contrar•s.tar ta.mbltn la sobretstlmaclón o &ubestlmaci6n de las 'r•a.s. 

d• rleego a l5quemla. 

Algunos. autore-. entre ellos Pandlan (ó) 1 refiere que la corre-cclón 

de la movl l ldad cardiaca lntratort..clca no ofrece ninguna ventaja 

cua.nto a la sensibilidad Y especificidad de los dlferenhs. mttodo& 

para dete-:tc.r tra.stornoa de la movilidad. Lo anterior es i;lerto en 

suJ e to• sanos o & 1 S• es.tudl a. a un grupo de pac i f'-O hs en conJ un to 

obtenitndose valores promedio del acortamiento por·centu~d, pero ta 

correcclOo de ~s.to5 movimientos particularmente si la di•Jlt.16n es en 

octantes o cuadrantes, adqul•r• Importancia cull.ndo s.e estudia. 

pa.clenhs en forma Individual 1 >'ªque cambios pequef'ios. en la si tuaclón 

de los radia.ne'> ern •1stole podrfan sobr•Po;¡.timar o subftstlmar cambios 

•n la movilidad s•gmentarla 1 partlcularm•nt• •n el stgulmi•nto dt 

pacientes sometidos lnhrvenclone-s ter·ap4-utlcas o pacientes con 

Infarto. 

Est• mlt:mo autor (6) 1 menciona qu• la rotación antlhorarla. del 

corazOn en •1 eJe corto ts 1 a mA.s fr•cu•nte en paclent•s sa.009". 

Nosotros diferimos •n tst• sentido, >'ªque dttect1.mos que tn ti eje 

corto, todos los. pacl•nt•s sanos pr•csentaron rota.clbn horaria, 

dlftr•ncla d• los •nf•rmos, en los que detectamos mtnor grado d• 

rotación horaria y en tres paclent•e. con Infarto hubo rotación 

antihorarla hasta de -ó grados. Tal par•ce qu• •1 grado y !-l'ntido t.Je 
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la r-otaclón, estt.. E-r1 función de la pr·esencJa..de isqueril1'& o infarto, su 

locfl.l IZE~ción y e-xtE>n!:iOn, asf como e-1 movimiento compensatorio de 

se-gmerdos no aifectados. fin relaciOn ~sto, el m(1sculo papilar· 

posterior, al presentar pc .. :o movimiento dur-ante la contracclOn y e<::.tar 

colocado en una. zona. cercana al centro del cor-azón o centro de mas& 

(9), funciona como centf',P de rotación. En algunas circun<i-tanclas de 

hipocinesla infer-ior o .;.nhrosepta.1, el músculo papilar poste-rior 

puede aumentu• su movilidad y de-ja de Jugar su papel como centro de 

rotaci6n 1 a.dqulrle-ndo ~ste- papf'I otros segnentos de menor mo•Ji l idad. 

En ¡.J eje apical de 4 cámaros, <-ncontr-amos que el sentido de la 

rotación es más. v<1.ri~ble, pero con rñayor hnde-ncla a ser antlhoraria. 

en los pa.cle-ntes con infarto, Schnlttger (9) reporta. que la rotación 

en e-1 apical de 4 cti.maras a nivel dE-1 ape>: es •ntlhor·aria >'la base 

rot• en se-ntldo hora.rio. 

El valor promE-dio de acortamle-nto porceontual mfnimo not"mal para 

todos los -segmentos del corazon ha sido cuantificado en un 20X en los 

dlfEorentes Eostudios <6,11,12,J4,> 1 e!Ete valor se ha determinado con 1• 

sustracción de dos de-~viAcione-5 gtandard de la media de acortamlE-nto 

porcentual en Individuos slnos. Por la asimetr1a de la contracción en 

los dlferente-s. segmentos di:ol corazón>' con el objeto de aumentil.r la 

sensibilidad del m~todo, establecimos e-1 valor· d~ acortamiento 

porcentual m1nlmo nor·mal i:-.ar·a ce.da u110 df- los rilldianes, utl 1 izando el 

primer rnl'.lltlplo de 5 por- debajc• de la primera desviC:i.cl6n standar·c' dl'I 

¡;cor·tamlento porcentu:i;I promedio de cada r.:.di ~n, ya que- el ran9c• de 

movimiento er-a ampl lo .r el acortamiento porcentual m1nimo normal pc.ra 

ca.da radit.n resultaba muy bajo al sustr·ae-r 2 de-svl•cionc·s standard. A 

pesAr- de esh rnodlf.icación la mE-todologfc. utilizada en otrc•s 

estudios, el valor promedio d..- acortami•nto porcE-ntu&I mlnlrno norma.1 

para todo'J. los radlan•s en .:onJunlo, es b•st¡,.nte- !.lmiliar al valor 

promedio de aeor-tamlento porcentual m&nos dos desvi.?ocionet: standard 

<tabla 1), 

Los patrones. de- mov11 idad se-gnenl•ria qu<t c•btuvlm0s son niuy 

simllarie-s a los obtenldl')S por Haendchen )' Pandi.an <5,6), sin "mbar90 

fueron dt-le-rminados midiendo el l!eortamiento de lc•S- r·adlane-s ocur·r·ldc1 

entre los dos mOO'lentos fir,ales del ciclo car-diilco. Lo ideal )' ba.se 

a la it.Simetrfa de la contracción seria real l:o:ar las mediciones 
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dUerente-'!> momentos. de- ambas fasE-s del ciclo cear-diaco, pe-ro esto 

r-esu 1 ta dema.s i a.de.o 1 abor i º"º < 9). 

El ape)( a. pe~Jt.r de que su contr.:..ccion relativa parece '!er- mayor, 

contribuye muy poco al volumen latido, ya que su cambio abs.oluto 

sf¡t61 ico t>~ rnfrrlmo en r"elación a te.da Ja cavidad ventricular, como se 

pUt!-de apreciar •n las curva'!. de- movilidad segmentarla del eje apical 

de 4 cAma.r-as. El ape>e es una zona mu>' vulnerable en cc..so!J de Isquemia 

o Infarto de local 1zaci6n anterior o Inferior y s.:- ha pro~·ues.to que la 

medlcl6n de su movilidad se realice eon for·ma Independiente (5). La 

m•dlcl6n d• la movilidad del apex mediantl' la ecocardiograffa 

bldlm•nsional, resulta de gr¡,n lnte-rés, ya que no es posible medirla 

con Jos m•todos utiliza.dos en medicina. nuclear y con el uso de la. 

ventr-lculo9rafia con 

pr-oyecc 1 6n. 

con tras te puede real i :a.rse en una. sol a 

El a.na.1Jsis d• las cur\las de movilidad obtenidas con nuestro 

mtttodo resulta lntert>sanh, ya que se dehct!.n lc..s alteraciones en la 

movilidad en pacientes con lsque-mla. e infarto E"n los tres e-Jea 

uti ! Izados., e.lende la diferencia de acorta.miento po1·centual 

estad1sticamf'nte !.i<)nific.;.tiva en comparación al valor obtenido 

Individuos sanos. Contrasta el hl!'cho de que- en el eje corto por el 

m'1-todo de Flotación la curva de los pacienhi! con infarto no presentó 

diferencia es.tadlslica. E11 pacientes ,:on Infarto, el acorte.miento 

porc~ntual fue me-nor en tos segmentos correspondlente-s ea la r&gl6n 

septo aplcal, por' el mayo,.. nCtmer'o de pacienh~ lncuidos con infarto 

a.nter'ior, La te-nsiometr1a por' !!U parte disminuyó si9niflcatlvomente el 

acortamiento porcentual en pacientes lsquemi« inf'arto. Es 

Interesante e-1 Cr'UZamlento de las curva! de los pacient&s ce.in infar·to 

interior e Inferior', secundario a Ja. tocc..1 izacibn adecuada de la zona. 

de lnfar'to y al aumento en el a.co,...tamlento en las zonas 

e..:ont,...adahr'alet- al infa,...to. Todof.. e~tot:. hechos validan la utilidad de 

nuestro mé-todo en I• medición de 1 a mov 1 1 1 dad segne-n t ª" 1 a. 

En las gr'&flcas de Porciento de Pacientes con Alteraciones de la 

Movlllda.d por Radianes, los cambios quii? se prf'U·ntan en los 3 gr-upos 

de e":?tudio con el mt-todo de • Flotación" en com~·ar'ación al mÉ-todo "Uso 

de Ar19ulo~" llls atribuimos al de~pl .uam1ento del cent,..oide en 
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dirección dE-1 músculo papilar posterior, al no corregl r la 

locallzaclOn d&I centrolde de acu•rdo al movimiento de 4-st• mCtsculo. 

Es evldttnh nuevamente la validez d•I m~todo para. la de-t•cción de

trastol"'nos en la movilidad y locallzaclón d•I ir.far-to. En esta5 

grtt.flcas podemos obser-var el efecto de- la tenslometr fa al aumentar •I 

porc•ntaJe de paci•ntes con Isquemia y trastornos E>n ta movilidad, a.51 

como la modificación qu.? ~ufre Ta 9t>Afic:a de los pacientes con Infarto 

al dl,.minuir el porciento de pai.clent•s con "11 teraclones de la 

moul 1 ldad en la región septo apical por- aume-nto en la movl l ldad en 

zonas adyacentE-$ al ln-tarto y aumentar el porciento d• pacl•nt•s con 

alteraciones en la movilidad .:-r1 :toniis contralateral&t. al infarto por 

la presencia de ••gtn&ntos con obs.trucclone-!! coronarlas distantes. 
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VEllTA,IAS, OESVENºíAJAS Y CONCLUS!Ol-IF.S.-

Las vtntaJa.s que ofr·ece el m~todo de "Uso de- An9ulos 11
, es la 

comp•nsaclbn que re.rdiia de los movlmlentc.i .. del coraz6n y del md•culo 

papl lar pos.terlor evi ta.ndo el despl•zami•nto del centrold& y en 

consecu&r1cla disminuyendo la subestimacl6n o w.obreestlm&.clón de los 

••gruntos con al hracione• de la movi 1 ldad. Nos permi h cuantificar h. 

movilidad i>efJTlental"la de acuerdo &.1 acortamiento porcentual por- radios 

o at-ea-a y podrfa util lzarr.e para medir el iPngrosamlento de la pared. 

No• p.r•mlt• evaluar los cambios ton la movillda.d s•gmentaria en forma 

Inocua ant•c. y desput1& dt la tE>n•lometrfa al 33X < metodologfa que no 

ha sido utl 1 Izada en nln9CJn otr-o estudio), haciendo evidentes otras 

zon•t. d• hlpocln•t.la no d•hctadt.s e-n r•po<J.o, ad•mllt. d• qu• perml te 

•valU•r ad•cua.d.,m•nh la. movll ldad del ap•><• El mttodo pu•de ser dtl1 

••gulml•nto de pacientes con Infarto y sorn.tidot. 

intervenciones de tipo hrapéutlco como trombol lt.I'!- Y a.ngloplastra.. 

Entr• la.s dt9.VE-ntaJas que ofrece tste método podemo¡. decir que 

tl•n• una metodolog1a. laboriosa, que requltl"e de lm&.gnes n1tlda.s par-a 

\Imitar el •ndocardlo partlcularmenh en el eJe apical de 4 c•maras, 

adtm'-• d• la sobreestlmaclOn que tiene en la extensl6n del Infarto. 

En concluslbn, ofrecemos un m&todo cuantitativo para la 1udlcl6n de 

la movilidad segmentarla, con alta sensibilidad y •s.peclflcldad, 

1 nocuo y de baJo costo, que nos. pi'rml te eva 1 ua.r 1 os. trastornos de 

movilidad en pacientes con i~quemla y con Infarto, asl corno puedt H·r 

6tll para cuantificar el ef•cto obtenidCJ con lnterv•nciones 

tert.p6utlcas. y llevar a cabo su se9ulmitnto, 
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