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INTRODUCCION

Los padecimientos cardiovasculares se consideran cowo parte de
las epidemias modernas. Tsto obedece al c¢reciente nimero de in-
dividuos afectados por dichos padecimientos y la elevada morta-
lidad registrada en los Gltiros a%os como consecuentzia de

ellos.<l)

En América Latina, la mortalidad atribuible a padecimientos car
diovasculares ocupd el primer lugar en 23 de 34 paisea conside-
radog. La cardiopatia isquémica y la hipertensién arterial, son
las dos afecclones cardiovasculares que mis amenazan a la podla
¢ibn, A la gegunda se le considera como uno de los ppecursorés
més importantes de enfermedad arterioesclerosa; vale decir, de

loe accidentes cerebrovasculares, del infarto del mlocardio y

de 1z muerte slbita no traumatica. FEs por tanto, la hipeften

gidén arterial uno de los procesos patolégicos que tienen rela

¢ién causal més estrecha con la arterioasclerosis.cl)

Las alteraciones cardiovasculares propias de la enfermedad hi

pertensiva, se consideran resultado de 1a presencia sostenida y
' prolongada de una presidm arteriel elevads, )

La mortalidad cardiovascular en varias poblaciones se ha rela -
cionado con alta prevalencia de cifras elevadas de presibn arte
rial; por esta razbn se le ha dado imrortancia a su determina -
cifén en individuos aparentemente sanos. '
Los estudios prospectivos con vigilancia cuiadosa de los hipeé
tensos con manejo adecuado y oportuno, han confirmado la obser-
vacidn clinica de que, al disminuir las cifras de presidn arte-
rial, se evitan, en un buen nfmere de casos, algunas de las com
plicaciones del proceso‘hipertensivo, particularmente la hemo -
rragia cerebral y 1a insuficiencia renal. Por lo que toca a la
cardiopatia isquémica, su aparicidén se retrasa y su sravedad se

(1)

atenlia, aunque no se conjura.
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¥n México, la mortalidad por enfermedad hipertensiva es de dos
hombres por c¢ada .tres mujeres ¥ se ha mantenido estable desde

1969 a 1974 siendo de wAs o menos 5 por 100,000 habitantes, re
presentado el 6.8Y de los fallecimientos por afecclones cardia
cas. Estaz mortalidad es la media y aumenta con la edad, siendo

del 33% en varones de 65 a 75 aflos.

S1 consideramos sdlo al hipertenso l4bil o fronterizo, el fndi
ce de mortalidad es 60% mhs alto que el nermoterso, siende Hag'
ta del 200% (con relacifn al normotensc) si la hipertensidn es
de las llamadas establecidas. (2
Fl grado de hipertrofia del ventriculo izguierdo es directamen
te proporcional al grado de hipertensidn y al tiewpo de evolu-
cién y Estas aumentan la mortalidade A esto podemos agregar
que la pogibilidad de muerte del hipertensc se‘cuadriplica si
la hipertensibn arterial sistémica ( H.A.S.) se asocia a taba-
quismo o hipercolestérolemia,—o se octuplica si estdn presentes
los tres factores afs importantée de riesgo coronario. (2-3)

En el Instituto Nacional de Cardiclogia de México de 1954 a
1974, de B88.104 pacientes cardiovasculares, 1%.937 eran hiper
tensos (18.3%)s De este nimerc de hivertensos, el 91% eran
primarics y el 9% secundarios.

En el mismo perfodo ¥y el mismo Instituto, se hizo una revigibn
¢clinico-patoldgica y de 285 casos de H.A,S., el 65% correspon-
dié a primaria y el 35 a secundariz. Entre estos @ltimos la
secundaria a glomerulonefritis ocupaba el 20% de las mismas,..
Fn 156 casos de H,A.S. la causa de muerte obedecid en un 41%

a causas cardiovasculares { infarto, muerte sGbita, insuficien
cia cardiaca), 3% a accidentes cerebrovasculares y un 24% a
insuficiencia renal.(l) ‘

Un aumento sostenido de la postcarga del,vnntricu;o izquierdo,
produce { por la Ley de Starling } un aumento de la fuerza cop
tractil del miocardie, con ¢l consiguiente agmento del trabajo
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cardlaco. Una forma de aumentar la postcarga es umna clevaclén
sostenida de la presifn arterial, la cual va a producir cam -
biog estructurales en la pared milocérdica, t:&ﬁucidqs por hi-
pertrofia(h), camblos que han ecaracterizado a la cardiopatié
hipertensiva y han servido de parimetro para identificar a
tsta entidad.

Ya Grossman sefiald como, la tensién sistdlica desarrollada
por las fibras miocArdicas (someticas a aumento de la posrear ’
"ga) conlleva a un engrosamiento de las fibras, justamsnte lo
suficiocnte para retornar a lo normal el "estres sistélico™
(medido como fuerza desarrollada por unidad de érea).(5)

Easte aumento en el tamaflo de las fibras'miocérdicaa. tavorece
la contractilidad. Dicha mejorfia de la contractilidad junio a
un sumento de la frecuencia cardiaca, parecen estar favoreci-'
dag por un aumento de las catecolaminas circulantes. en un sub-
grupo de hipertensos 9?2?313193 ( hipertensos con catecolaminas

cireylantes elevadas),

51 los sujetds hipertensos no son tratades, o su tratamiento
ha sldo deficliente 0 ineficaz, pueden evolucionar a una etapa
en la cual ademfs de hipertrofia se sumard déficit en la fun-"
cidn ventricular, por disminucidén de la contractilidad, con
la consecuente dilatacibén del ventriculo izquierdo y conforma
¢ién de la as{ llamada miocardiopatia hipertensiva.(7)

De la altisima mortalidad y morbilidad de la HeA.S., surge la
necesidad de contar con elementos diagndsticos que nos permis-
tan igdentificar precozmente una de sus més‘serias compiicacig
nes: la cardiopatia hipertensiva. _

Cuando nos encontramés ante un paciente hipertenso cuya radig
grafia del térax nos indica cierto grade de cardiomegalia, obe
decerd muy probablemente a un caso de hipertensidn severa o
de largs duracidn. Esto quiere decir'que si bien 1la placa d€
térax nos permite valorar la repercusién anatbmica de la hi -
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pertensidn sobre el corazfn, 8olamente hariamos el diagndstico
de cardiopatfa hipertensiva en una etapa avanzada de la enfer-
medad,. -
¥l valor del electrocardiograma en el diagnbstico dg la cardio
patia hipertensiva, no cabe duda, de que es elemento primordial
y bisico en el diagnbstico de la misma, as{ como instrumento de
innegable valor en el geguinmlento de estos pacientes y la'valg.
racién del compromiso o dafio mioclrdico debido a la hiperten=
sién. Recientemente, en el departamento de Electrocardiografia
del Instituto Nacional de Cardiologia, se han evaluado 78 pa-
cientes hipertensos, encontrando, cdmo exlsten signos preco -
ces de cardiopatia hipertensiva y parfmetros que permiten vi
lorar y evaluar el estado funcional donde se encuentra la en -
fermedad cardiaca hipertensiva, Ellos utilizaron para el estu-
dio, electrocardiografla de alta frecuencia y encontraron que
una disminucién en la duracién de la onda P, as{ como una dis
minucifn del intervalo PR ocurria en hipertensos severos.

Los principales criterios que tuvieron para evaluar la hiper-
trof{a del ventrfculo izquierdo fuerom: um retarde en el tiem
po de apaficién de la deflexifn intrinsecoide, aumento de wol )
taje de 1la onda R { dependicnte de factores extraéarhiaeos) y
retardo de la duracién de la deflexién intrinsecoide; esta
filtima indica un bloqueo distal o parietal y es un signo de
dadc miochrdico, Igualmente encontraren como signo precoz de
compromiso mioclrdicc, un acortamiento de la sistole eléctrica
del ventriculo izauierdo, 2s8f como ligero aumento del 1ﬁtervg
1o QTe Otro signo de precocidad emcontrado, fué la orienta -
cifn a la izquierda del tercer vecter, como signo de hipertrg
fia basal izquierda y manifestado por ausencia de § en aVlL y/o
en V6 (8). . )
Otro procedimiento de innegable valor en el diagnéstiéo de la'
cardiopatia hipertensiva es ¢l Fcocardiograma; &ste al igual
gue el Flectrocardiograma, o8 un método no 1lavasive, con posi
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bilidad de hacerse en cualquier momento y poderse repetir de
igual forma, para evaluar la evolucidn de la enfermedad o la
respuesta a un tratamiento establecido. _

Por medio de la ecocardiograffa se han demostrado cambios esw
tructurales y funcionales del corazén en pacientes hipertensos.
Estos cambios son miltiples y precaces, si los comparamos con
los hallazgos electrocardicgraficos o radioldgzicos (9) ¥ reper
cuten no scolamente sobre las paredes ventriculares, sino tam -
bién sobre las estructuras vecinas, como la auricula izquierda,
la raiz de la aorta y ia valvula mitralo(9

Ademdis se ha querido comocer la progresidn de esta hipertrofia
¥y es a8l como se ha postulado que antes de evidenclarse la hi-
pertrofia del ventriculo izquierdo, se observa crecimlento de
la auricula izquierda y que este hallazgo correlaciona con una
dieminucidn de la fraccifn de eyeccidn ventricular. Este cre-
* gimiento de la auricula y del ventriculo sirven de criterio pa
ra evaluar el dafio funcional en la cardiopatia hipértensiva e
indican una disminucifn del indice cardiaco.(lo'll)

Rigge demostrd una relacidn inversa y estadi{sticamente v8lida,
entre presién sistdlica y ¢l indice: difmetro diastblico final
del VI/espesor de la pared posterior, medidos por ecocardiogra
fla y en pacientes con estencsis adrtica. Fsta misma relacidn
se ha busecado én.pacientes con hipertensién arterizl, miccar-
diopatia congestiva, insuficiencia adrtica crénmica, asf como

en atletas normales. lista correlacibn ha side de gran ayuda
clinica en el prondstico de los pacientes, asi como para eva-
luar, cufndo la hipertrofia del Yl 'deja de ser apropiada para
compensar un éxceso en la postcargsa ventricular.(la)(as)
Muchos de los cambios encontrados son similares a los hallados
por otras causas de hipertrofia secundaria del ventrfculo iz-
quierdo o por una miocardiopatfa hipertirdfica. Sin embargo
cuando la hipertrofia es secundaria a H.A.S., para algunos, el

tamafio de la cavidad y el acortamigntb cireunferencial son nop
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males,
Los valores obtenidos por ecocardiografia han de ser cuidadoscs

¥ deben tener en cuenta el momento del ciclo respiratorio, asi

como la rrecuencia‘cardiaca, ya que variacionas en estas filti-

mas, afectan las medidas de la funcién ventricular, como ha si

do demostrado eXperimentalmente en sujetos normales a quicnes

se les taquicardizé por medio de atropina y se les sometid a

alzas sibitas de la presidn arterial, »or medio de fenilefrina.(ly)

Por otra parte, los camblos ecocardiogré&ficos obtenidos en pa-
cientes hipertensos, son. muy diferentes de los obtenldos en
adolescentes sometidos a ejercicio isométrico en dquienes los
indices de eyeccidn del VI, el acortamiento fraccional, la ve-
locidad media de agortaziento circunferencial y los intervalos
sistélicos, permanccen s£in modificacidn excepto por un ligero
incremento en ¢l tiempo de ekpulsién del VI.(15)

Una npueva formn postulada para evaluar la funcidn ventricular
por ecoczrdiografia y que correlaéiona muy bilen con la fraceién
de expulsidén por angiccardicgrafia, es la medicidn de la dis~
tancia Punto F. Septum. o

Esta medida es mejor que ia fraccidn de eyeccidn wedida por

los difmetros ventriculares o por el engrosamiento sistdlico de
la pared posterior del VI.(ls)
Ya en la literatura son numerosos los trabajos que utilizan la
ecocardiograf?a para evaluar el resultado terapéutico de la
Heh.S. '

Se postulan diferentes esquemas antihipertensivos en el racien
te solamente hipertenso, o0 en aqﬁellos complicados con enferme

dad coronaria o diseccidn de la aorta.(l?)

In estos trabajos
se utiliza el econcardicgrama para evsluar la funcidén ventricu-
lar midiendo, mtre otras, la velocidad media de acortamiento
circunferenciel; cuya <lsminucidn correlaciona bastante bien

con 1a severidad y la cronicidad de la hirertessidn estudiada.
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ExistLendo una Clinica de Hipertensi6n Arterial em el Imstituto
¥acional de Cardiologia de Mé&xico, se desea estudiar las carac-
terfsticas ecocardiograficas de un grupo de pacientes hiperten-
s08 ligeros o moderados y comparados con los hallazgos radiold-
glcos y por electrocardiograffa de alta frecuencia, con el 4ni-
mo de encontrar un criterioc precoz que permita detectar el dafio
miocchrdice en el curso de 1la enfermedad hipertensiva, asi como

brindar un elemento objetivo qQue sirva para evaluar la respues-
ta terapefitica a la hipe;tensibn, cualquiera que sea el medica-
mento escogido. He aqui el objetivo de este trabajo.

N
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.0BJETIVOS

lo. #valuar los cambios ecocardiogréficos en pacientes hiper-

tensos ligeros o moderados.

0. Evaluar los cambios en la radicgrafia simple de térax y
en el electroéardiograma de alta frecuencia, en el miswo

grupo @e pacientes.

%0. Corrclacionar losz resultados por los tres métodos,

- TESISCoy
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METODOLOGIA
1
e escogieron 16 pacientes de la Consulta Externa, que acudian
a la Clinica de Hipertensién Arterial del Instituto Nacional
de Cardiologfa, Todos tenfan presién arterial diastdlica en-
tre 90 y 120 mmHg en posicidn supina.

Se preferfan pacientes no tratados, pero de estar recibiendo
tratemiento, &ste debia ser estable durante los Gltimos seis
meses & ser incluidos en el protocolo.

Al momento de ser escogido se le ppacticd un primer ECO a cada
paciente y un segundo ECO después de cuatro semanas de no recl
bir tratamiento. 3Zurante este periodo recidbian una droga-pla-
cebo para normalizar los resultados,

No fueron incluildos en el estudio los pacientes que presenta -
ban alguna de las siguientes caracteristicas:

~ Hipertensién arterial severa, maligna o secundaria a ne =

fropatia, cosmrtaclén abdrtica o feocromocitoma,

- Mujeres que recibieran tratamiento hormonal anticoncepti-

vo o embarazadas.

- Angor pectoris o cardiopatia isquémica.

-~ Miocardiopatia o insuficiencia card{aca.

-~ Enfermedad valvular o congénita,.

- Antecedentes de accidente cerebro vascular o encefalopa -

- tia hipertensiva.

- Diabetes Mellitus,

- Aquel en cuyas pruebas de laboratorio se sospechd enferme
dad renal o hepitica, manifiesta por: elevacién de urea,
elevacién de creatinina, elevacidn de TGP o aumento de la
bilirrubina total; hematuria o proteinuria, qlevacién de la
fosfatasa alcalina, hiper o hipopotasemia; prueba de Coombs

positiva.
- Enfisema pulmonar y/ o deformidad toragica.
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5i el paciente reunia las caracteristicas previamente ancta-
das se le practicaba el primer ECO, en el cual se escogfan
preferencialmente los sujetos que tenian un fndice de engro-
samlento parietal de la pared posterior del ventriculoe ii -
quierdo mayor de 0«45 Indice que debia conservarse en el se
gundo ECO despubs de haber recibido placebo durante cuatro 8g
manas. ( Indica_ Espesor diastdlico de la pared posteriorx 2 )

Difmetro diastélice final V.T.
Para la evaluzcidn ecocardiogrifica se siguid la siguiente
disciplina:

1. Evaluacidn de la hipertrofia ventricular por las siguien-
tes medidas:
a. Espesor de la pared posterior del VI on sistole y en
didstole. :
b, Fepesor del septum interventricular en sistole y en .
difstole. ‘
¢. Indice septum/ pared posterior del VI.
de Engrosamiento parietal porcentugl del septurie
ee Engrosamiento parietal porcentual de la PPVI.
fe Maéa ventricular.
2. Evaluacién de la dilatacidn del VI :
a. Didmetros ventriculares sistdlicos y diéstolicos.‘(R)
be Distancia Punto F Septume
3. Evaluacién de los .cambios sobre la vAlvula mitral:
a. Velocldad de apertura : pendiente y altura D-E
b. Motilidad de la valva anterior: pendiente E-F
¢e Velocidad de cierre: intervalo PR«AG
Le Evaluacibdn del didmeiro de la raiz de la aorta.
5« Evaluacibn de los cambios sopbre la auricula izquierdaé
a., Diidmetro de la auricula izguierda,
b, Indice aurfcula/aorta.

(R) Cuando el dilmetro diastbélico fué inferior a L& cm, Se
empled el método del cubo y la fHrmula de Teichholz (31}
cuando fué superior a este valor, para los caAlculos de vola
menes ventriculares.
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6. Evaluacién de la funcidn ventricular por medic de los i -
guientes parametros:
a. Intervalos sistélicos
b, Fraccién de eyeceidn
¢. Velocidad media de acortamiento circunferencial
d. Porcentaje de acortamiento fraccional
e. Velocidad normalizada del septum '
f. Velocidad normalizada de la FPVI

Concomitantemente & los requisitos ¢linicos y ecocardiogrifi-
cos, a cada paclente Se le practicd un examen médico completo
que incluyd: fundoscopia, radiograffia PA del térax, ECG, exi-
menes de laboratorio que m&s adelante se especificaran y eleg
trocardiograma de alta frecuencia.

Los datos c¢lfinicos mis importantes se recogfan en una hoja
previamente disefiada para tal fin.

Los datos de presién arterial y frecuencia cardfaca .fueron re
cogidos en posicifn supina después de diez minutos de reposo
¥ en posicidn ortosthtica; se tomaron tres lecturas consecuti
vas y se sacl un promedio de las mismas., El manguito sra colg
cado en el brazo derecho. El registrc de la presibdn se hizo
de acuerdo a los criterios de Korotkoff, ( Fase I y & respec~
tivamente), En el examen fisico se enfatlzd en el estudio
del sistema cardiovascular, asi como la evaluacibn de otros
drganos afectados por la enfermedad hipertensiva,

La radiograffa fué evaluada para el tamafio cardfaco segln el
indice cardiotorigico, asi como datos de hipertensifn arterial
pulmonar, hipertensién veno capilar u otros. Esta evaluacién
fué hecha conjuntamente con el jefe del servicio de Radioclo =~
gla del I.N.C. Doctor Jesfis Vasquez.

F1 electrocardiograma de alta frecuencla fué interpretado y
analizade conjuntamente con el Doctor Javier Marin, médico
adjunto del Servicio de Electrgcardiografia ¥ su evaluacibn
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en relacibén a hipertrofia y dilatacidn del VI, fué hecha se -
glin los criterios previamente establecidos por este departa -

mento. (18-19~-20-21~22)

Se analizaron los trazos electrocardiogréficos en la forma tra
dicional a veloclidad de 25 ma/ seg. ¥y un centimetro/mV. y se
tomaron electrocardiogramas de alta frecuencia, a una veloci -~
dad del papel de 100 mm/seg. y doa cm/mV, de callbracibn. Fara
esto se utilizd un eguipo VR-6 de la Flectronics for Medicine
de inscripeibn fotografica,.

Las variables evaluadas en el electrograma de alta frecuencia
fueron:

- frecuencia cardiaca

- Duracidn de la onda P

- Distancia Pico-Pico de la onda P en D II

- Fage negativa y fase positiva de la onda P en V1

~ Indice de la fase negativa/ fase positiva de la P en
V1

- Intervalo {T

- Intervalo QT corregido

- %je de P en el plano fromtal y horizontal

- Eje de QRS en el plano freontal y horizontal

- Eje de T en el rlano frontal y horizontal

~ Transicibn de'QRS'en derivaciones precordiales

- Intervalo PR

- Duracidn de QRS

~ Tieppo de aparicién de la deflexién intrinsecoide
( PADI ) en VB

- Duracidn de la deflexién intrinsicoide ( DDI )} en
aVL' : .

- 3fstole eléctrica en aVL { SE )

- TADI en aVF

- DDI en aVF
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"ALLA DE ORIGEN




1z

-~ SE en aVF

- . TADI en V5

-~ LDI en V5

- SE en VS

~ TADY en V6

- DDI en V&

~ SE en V6

- Punto J, Segmentc ST y onda T
- Trastornos de conduccidn

El TADI fué medido desde el comienzo del complejo QRS hasta
el vértice de la onda R ¢ la deflexidn positiva mig 1mportan
te de este comvlejo. (23)
El tiempo o duracibdn de la deflexidn intrinsecoide { DDT )
fué medido del vértice de R al vértice de 5, si 1la lfnea que
los une es répida, o del vértice de R al canbio de inflexibn

de la onda R en ausencia de S. (18)

La afistole eléctrica (SE) se w1did como el tiempo transcurri
do desde el vértice de R, al tiempo de aparicidn de la defle
xifn intrinsecoide de repolarizacibn (vértice de 7). (22)
La medicidn de los e¢ocardiogramas se hizo segln los criterics
de la Sociedad Americana de FEcocardlografia, aprobada por el
Comité de Directivos en Marzo de 1978. (24) )

Los datos de las mediciones ecocardiogréficas fueron recogi-
dos en hoja especlal, disefiada para tal f{n., (Anexo No, 1)

Los registros ecocardlogréficos se hicieron de preferencia a
1z misma hora en la madana, despuds de diez minutos de repo-
50 en posicién supina, Al momento del registre el paclente
permancecid semisentadc (30 grados) y con ligera rotacibn la-
teral izguierda {45 grades). La inclinacidén dada al transduc
tor fufé anotadsa explfcitamente para cada toma y se hicieron
tres registros a saber: a, Jorta, bB.VAlvula mitral. c. Ven-—

triculo izquierdc para furcibén ventricular. La miquina uti-
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lizada fué siewrre la misma; para efecto, una de las existentes
en el Departamento de Bcocardiografia: *Cil0-IV de la Electronics
for Yedicine, ¢Cada uno de los registros inclﬁyé por lo nmenps
cinco latidos y debia tener muy buena definicibn, tanto de las
paredes ventriculares y septales, como de las vAlvulas abrtica
y mitral, asi como de la auricula lzquierdas.

Se escopgleron 108 trazos hechos durante la espiracidn ya que
los resultados se modifican seglin el momento respiratorio.tzs}
La'ganancia ¥y el rechazo usados, se anotaron explicitamente en
cada una de las tomas. Se registrd simultineamente el LCG y el
pulso carotideo para efecto de medir el tiempo de expulsidn del
VI cuands la definicién de las valvas abrticas no era adecuado.
Cada uno de los trazos fué revisado conjuntamente con el Doctor
Jogé Esquivel A, Adjunto del Departamento de Ecocardiocgrafia ¥

Supervisor de este trabajo.
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EXAMENFS DE LABORATORIO QUE SE REALIZARON EN CADA PACIENTE

1. Kenatocrito'y Hemoglobina
2« Cuenta de glébulos blancos y diferencial
3. Cuenta de plaguetas
_4¢ Prueba de Cocmbs ‘
S5« Creatinina sérica, Urea sanguinea o Nitrfgzeno Ureico
6, Glicemlia en ayuno .
7« Fostatasa alcalina sérica
8. Tranpaminasas: TGP y TGO
9. Bilirrubina total
- 10..Acldo firico sanguineo
11, Colesterocl sérico en ayuno
12, Ka, X, C1 y CO2 plasmiticos
13, Triglicéridos séricos en ayuno

. 14e Exfémen general de orina
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RESULTADOS

Se estudlaron 16 pacientes; 13 mujeres y 3 hombres, con edades
entre 39 y 65 afios ¥y un promedio de 49.8 aitog, La relacidn-de
cada uno de ellos aparece en 1os Cuadros No. 1 y 2. BEn ellos
se relacionan el peso, talla, sexo, presibn arterial en clinog
tatismo y ortostatismo, frecuenclia cardfaca y tiempo conodide
de HaA.S. .

En todos los pacientes se descartd emfermedad lequémica miocchr
dica, diabetes mellitus, enfermedad renal, enfermedad hephtica
deformidades musculoesqueléticas o cualquier otra enfermedad
que estuviese en posible relacidn con la cardiopatia.

La presibén sistdlica en deelbito supino, oacilé entre 142 y 198
nuHg con una media de 171.7 muHg. La presibn diastflica oscilé
entre 86 y 120 mmfg con una media de 104.2 nmlig, Para la posi~
cibn ortostitica se obtuvo uma media de 168 mrHg para la sistd
lica. ( entre 130 y 208 meBg) y una media para la preeién diaa~
t6lica de 108.6 mulg ( entre 96 ¥ 120 welg. )

Qtros dlagnésticos que scompafiaron al de ‘hipertensifn arterial
sistémica fueron: obesidad en 7 de 16 paclentes (4%%), encefa~
lopatfa hipertensiva en la paciente No, 1, ostecartritis en 2
pacientes, antecedentes de pre-emclampsia en la pacierte No.
135, asi como sindrome memophusico en la paciente No. 11,

El tiempo pfomedio‘de hipertensibn conocida fué de 9.12 afios
con un minimo de 2 afios y un miximo de 20 aiioss En ¢l cuadro No.
3 se espeéifica;el tratamiento recibido durante los sels meses
que precedieron al estudlo, as{ como la dosis diaria. Vale la
pena recalcar que a los pacientes una vez inclufdos en el prg
tocolo se les mantuvo con tratamiento placebo durante dos meses
¥ balo controles médicos quincenal ¢B. .

En las 14 variables de laboratorio clfnico analizadas, no se dg
mostrd minguna alteracidn en ningunc de ellos y fueron iﬁterprg
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Noe

1.

2o

3.

Ly

Se

6.

7. j

e -
10.

11.

1z,

13

14,

15.

16.

E]

RELACION DE PACIFENTES

TALLA TA ACCSTADO TA DE PIW

EDAD  PE50
Kg. m.  SIST. DIAST. SIST. DIAST.
5b 60 © l.bt 150 j 100 150 % 100
55 67+6 1.049 150 86 160 100
W9 609 1.53 198 iao 168 9%
60 63  1.54 190 110 © 178 - 118
W& 60 | l.y6 ' 160 98 180 100
40 87.5 1,78 170 108 5 170 110
63 ! 85.91.52 152 98 152 98
43 53 1.50 1§6 108 208 120
52 71.3 1.62 186 112 172 1éo
53 65 1,60 180 110 & 130 110
53 67.6 1.56 142 92 1u8 102
ul 4 1.63 162 98 | 172 102
5t 54 l.59 198 11y 130 122
51 51 1,56 168 56 T 158 112
39 39 1.65 166 . 108 172 118
Ll b4y ; 1.48 190 110 180 110
4948 6048 1,55 171.7 104.2/168

CUADRC Koo 1

108.6

SEX0

TA= Tensibn arterial- mnHg
Sist.= Sistblica
Diastes Diastdlica



RELACION DE PACLENTES

S e e 3
[no. FC | FC TIEMPO -
ACOST. ° DE PIE . DE H.A.Se

L. | 60 6

3. | 72 -2 . on
he | 63 .1 63 L 12
5 | 62 ? 64 2

6. | 64 6k 2

7. o8& . B 18
8. 68 g0 ' 8

. 9. 68 72 . 20

' 10. . 80 80 o
|11, b ek 3 2

. FC= Frecuencia
: R : i Cardfaca

© 13, 76 11 - 17 | Acoste= Acosta
! o : : do.

12, Sk 5y | 3

b | 6Y P72 - 10 | HefeSe= Hiper-
¥ : : i :

[ : | i 3 tensidn ar
r 15 6 56 _ 10 ! terial sis
|

16.. . 86 | 88 7 . ttwica.
s | ! B { en afios)}
X ! 7.9z

CUADRC No. 2



No.

1,

-

3

be

Se

o

7
8.

e
10,
il.
12,

13,

ll{‘l

15,

16.

TRATAMIENTO PREVIO RECIBIDO

MEDICAMENTO

PROPANOLCL

ESPIRINALACYTONA

EETIL DOPA
CLURTALIDONA
METIL DOPA
CLORTALIDONA
GUANETIDINA
CLORTALIDONA
RESERPINA
FUROSEMIDE
CLORTALIDONA
CLORTALIDONA
FROPANOLOL
HIDRALAZINA
CLORTALIDONA
CLORTALIDONA
CLORTALIDONA

SIN TRATANYIENTC

CLORTALIDCHA
METIL DOPA
PRAZOZIM
CLORTALIDORA
FROP ANCLOL
METILDOPA
CLORTALIDULA
METIL DOFA
CLERTALIDCKA

CUADRG No. 3

DOSIS DIARIA/ Mgr.

60
23
750
100
1500
50
50
100
0450
4O
100
100
160
75

100

5¢
500
15

4o
500
100
750

50
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tados como normales,

La radiograffa simple de térax em poskcidn postero-anterlor
demostrd cardiomegalia en los siguientes pacientest

Moderada con indice cardlotorfcleo de 59%

Noe 4 =

No. 7 = Moderada con indice cardiotorfcico de 56%
Nos 8 = Ligera con fndice cardiotorfcico de 51%
No. 13 = Moderada con fndice cardictorfcicoc de 56%

En ¢l resto de los pacientes, es decir 12 de 16 ( 79% )
fué interpretade como normal con un Indice cardiotordcico
inferior al 50%.

La relacifn entre el tiempo conogido de H.A.S. ¥y el grado
de cardiomegalia s¢ muestra en la gréfica No. 1.

Loe resultados de'lés mediciones ecocardiogr&ficaa ton -
sus respectiias medias y désviaciones gtandar se muestran
eh los Cuadros No. 4«5-6-7. Fl ecotardiograma del paclen
te No. 6 se ilustra en la grifica No. 2,

Los resultados de las mediciones de los electrocardiogra-
mas de alta frecuencia, con sus medias, se muugtran e
los Cuadros No., 8~9-10. El eletctirocardiograma del pacien
te No. 6 se ilustra en la gréafica No. 3.

Fl didmetro de la Al medida en el ecocardiograma se manty
vo dentro de los valores normales; su correlacifn con la
duracién de la ocnda P en D I1 y 1la medicidn de la distqﬂ-
c¢cia que separa a los dos modos de la onda P en la.misma
derivacifn, no wostrd diferenciacibn estadfstica. Igual
observaecidn se obtuvo al relacioﬁar el difnmetro de 1a A.Ie
con el fndice -/ + de la onds P en V1, .
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Tiempo de
H.AS.

ANOS
.
20 .
[ ]
L ]
15
[]
»
-
0 1)
L J
.
L]
5 4
*
*
*ee
- T - -
(n 50 %, ) 50 v,

INDICE CARDIOTORACICO

Grdgica 1



RESULTADOS ECOCARDIOGRAFICOS

| Kou| Al AL, | VE-F ' D-E |E-Sepj PR-AQ EDFS | ESFS Ex.
Ptee| ca, ¢ lnn/seg mm. | mM. | seg. | mm. | mm, | mme

1|z.8 0.93| 50 18 [ 04,05 14 22 7
2 | 3.2 1.18 | 41 16 5 0.06 16 20 7

|
313.2 | 1.45( 45 ' 13 6 [ 0,06| 14 19 8
be2 |l |38 115 |15 [0.08| 12 |12 |11

’ ?

503.8 172065 16 |10 ]0.08| 7.5 15|12

6137 |o.97/65 2 | 5 joaz|m ? 135 | 4

? |40 | 1.66] b ; 16 | 2 |- w 2 |10

8128 [1.2 180 ' 9 | 5.5 008] 10 19 |10

9'ls.4 |13 43 18 | 6 0.0 14 .18 |10
10 2.6 | 1.07 4 12 . 6 0,06 7 18 9
133 117i75 1w i 300,06 8 12 |10
12 {244 % oo w2 2 5 - 7 o
13 2.9 1 0.90 30 1y ? 9 loas|1z 16 |5
1y (2.3 1079055 17 b |0.06 | 14 i 5

{

15 (3.5 | 1.06166 15 (10 |o.07 |13 117 10

i H

16 (3.0 | 1AL 64 1,12 4 10408 | 7.5 :13.5 |7
_ . — i !
X |3.20 | 1,15 59 15,5 | 6.2 [C.078) 11.5 ;16.56i 8.37
| s lo.st 1026125 | 2.8 3.1810,023) 3.200 3.43 ) 2.26]
CUADRC No. .l;. Al= Auricula izquierda; Al/ao= Indice

aurfcula izquierda sobre aorta; VE-F=
Velocidad de la pendiente E-F; Dee =
distancia del punto E al septum; PR-Ac= lntervalo PR del

¥CG menos distancia AC del ECO mitral; ¥DFS= espesor diag
télico final del septum; ESFS= espesor sistblico final del
- septum; Ex = Excursién del septum.



BESULTALCS ECOCARDICGGRAFICOS

No. IV Conl s EDFPP ESFPP Excur; V;LO ¥F - |8/ PP | DSF
FES i Hed ma, mm. | mm. mn/Seg| ce
L1 30 36 9 13 8 | &7 i 30 | 1055 204 |
2 22 (20 1 17 9! 3 | 35 La5| 36
3 29 | 26 8 18 13 w6 55 | a.Eli 2.2
vl 0 w12 w2 Y 1.09-} 3.9
Csl2 s 8 12 B 29 ! 330093 32
6118 |15 12 20 13 : 60 40 | 0.91 3.6
7 22 8 9 5 .26 . 11 |2d2] 3.0
8 j KO L7 8 12 9.5 28 . 33 | 1.25 | 2.6
Lo j N B R I L } 36_5 1.16 | 3.2
Elof 32 - 61 10 1 - 13 : 63 | 28 io,rm 3.1
5112 2 33 8 12 9 36 | 33 ]‘1.00 2.7
ila 52 36 8 12 ? 22 0 33 1 0.87 | 2.6
113033 125 15 6 ' 10 ! 37 L 60 | 0.8 | 3.2
1 g 36 | 22 8 - 15 12 g 42 f 46 | 1,75 | 2.2
(150 3% 123 9 s . 9 | 4l 1 35 | luuh | 3
g 16 i 35 | 7 1 13 ; 0 | 50 1,07 | 2.3
i X | 30.9| 30. 12 9.5 : 13.6&E 10 uo.l‘{iz 35437 Le26 {2.95
|8 | o] 18] 209) 3 23 3iaig 23mi0us |0

CUADRO No. &

V.CONT,.S= velécidad de ccntraceidn del

septum; EXSz engrosamiento porcentual

del septum; EDFPF=

espeaor diastdlico
final de la pared posterior; ESFPP= espesor sistdlico fimal
de la pared posterior; Excur.= excursidn de’la paregd poste-

rior; V.CONT PP= velocidad de contraceidn de la pared poste
engrosamlento porcentual de ia pared

rior; E¥P=

53/PP=z indice septum sobre pared posterior; DSF=
sistblico final de la cavidad ventricular.

posterior
diémetro

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




RESULTADQS ECOCARDIOGRAFICOS

«] DDF Vb Vs VE FE VAC Ac.% ¥n3 VoFP M
CMe CeCw Cole| CoCs BF e

L

hol [6B,92 | 13.82(55.09, 0.79 | 1.20 | 41 | .49 | .56 | 232
Leb [97.33 | 46.65/50.68! 0.52 | 0.62 | 21.7| .44 | .56 | 414
3.9 (59.31 | 10.64|48.66| 0.82 | 1.33 | 43 | .62 |1.02 | 363
i 5.2 1,1 |59 |82 0.58 1 0,78 | 35 | .66 [.66 | 298
4o [117.64 32.76(84.871 0,72 | 1.02 | 3h | .72 |.u8 | 271
Le9 |117.64 4646570499 | 0.60 | 0.84 | 26.5( «25 |.84 | 587
Le5 | 91412 27  |64.12| Q.73 |1.02 | 33 | .68 |.34 | 1%9
he3 | 79050 17.57|61.92| 0,77 11.18 | 39 | .69 |.65 | 221
5.1 [132,64 32.76/99.88 | 0.75 [1.04 | 37 | .5k .65 | 572
10 | 5.0 125 |29.79]95.20| 0.76 | - | 38 - - | 350
11 | 4.7 104 | 16,6 [B4.3 | 0,81 {1.30 | 42 .65 .58 | 253
12| w2 |78 117.5 [56.5 [ 0,76 [1.05 | 38 | .58 |.45 | 213
13 | 5.0 |125 | 32.70|92.3 | 0.73 {1.26 | 36 | .35 l.71 | 113
14 | 4,0 | 64 | 10.64{53.35 0.83 [1.38 | 45 | .38 .92‘ 279
15 | 5.0 125 |39.30 85,69 ! 0u68 | = 32 R 467
16 ! 4.0 | 64 .. 512.16 51.8 : 0,80 [1.49 | 42 |.59 {1.10 { 250

- - T T R UUR VR T‘;fg

X 458 | 99413 28.03[71.08 ; 0,72 |0.96 | 36,4 | 45k .68 | 315
Ouli3 26.9?’ 13.45{17.29 | 2,08 [0.25 Sek | 413 .21 132
CUADRO Roe 6 DDF= difmetro diast8lico final de la cavidad

ventricular; VD= voiumen diastdlico; VS= vo-

lumen sistdlico; VE= volumen de expulsidn;
FE= fraccién de expulsidénj VACz= velocidad media de acortamiento
circunferencial; Ac.%= acortamiento fraccional; VnS= velocidad
normalizada del septumj VnPP= velocidad normalizada de la pared
posterior; M= masa ventricular izquierdas
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— RBSULTADCS ECOCARDICGGRAFICOS

No. SC !M/ma 1 EDFS II_B_S_F_é ELFPP ESFPPI DDEVE|pskvi| _vD vs
Pte. méﬂﬂ_ - m2 me 1 ma imEE i Ta n2 m2 . n2
! : i
L L4 155 9.39 1he76 6,04 872 2.75 | 1,61 | 46,25 9.27
2 1.61 257 9.93 1242 6.8310.55 ; 2.85 % 2023 | 60.45] 28,97
3 1.57 231 B.91  12.10 5.09 ?11-1;6 ; 24118 l 140 | 37.97| 6.77
L6l 185 745 7.43 6.83 7.k5 3.22 | 2.42 | 87.57| 36,64
5 151 179 5.03 9460 5.2 - 7.94 3.2y | 2.11 | 77.90{21.69
6 2.0 293 5.5 K56 10 245 | 1.6 |58.82(23.32
L7 180 88 9unk 12.23 WbkiS 25 | 1.66 [5C.62[15
B L6 15168 15.01 5.47 8.2 2,94 | 1,78 sh.u5|12,03
E 9.1.75 326 8 ° & 10.2§ 6.65 10,85 2,00 | 1.82 |75:8 |18.72
110 11,67 209 419 10,74 5.98 |8.36 2,39 | 1.85 |74.85/17.83
|11 1,66 152 4.8 7.23 481 27.22 12,83 | 1.62 [62.65(11.80
122 1,65 129 4e2 © 6.6Q 4aBh | 7427 [2054 | 157 |bheBl [10.60
15 173 | 65 % 6.9 942l 8.67 | 3.46 1289 | 1.84 [72.25118.90
(14 1.5 | 181 [9.09 | 11.64 5.19 974 12.59 | l.u2 [il.55| 6.90
15 1.82 é 257 E 7014 934 49t ?.69'52.?4 1,86 |68.68 |21.59
16 {1.50 | 191 | 5.00 . 9.0 166 |9.33 ie.se 1.53 (62466 8.10
| a K :
X .64 | 190 | 7.30 | 1014 5,74 8.32 12,78 |1.78 |59.81] 16,75
5 |0.14 | 68.11.88 | & | 1.08 12,51 (0,23 |5.27 Dua69| 8.1s
7 5C= superficie cofporal; M/ﬁ2; masa por metro

CUADRO No.

cuadrado; iguales mediciones consideradas por
metro cuadardo.
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RESULTADOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

— ‘
No. ¥C ‘ P . lar|aere|__ap
Pte. v | pp |1 | -n |X4 F B
158 |90 [25 |4 [4 [1.0 {410 | 396 [30 | €0
2 50 (10 (40 | 50 (70 [l |al0 | 427 {15 | 45
% 3 75 190 | 2 40 | 45 | 1.12| 370 | 348 | 60 43
? L 80 110 40 4O 60 1.5 370 337 45 60
‘5 63 1100 25 | 50 50 1.0 | HOO 380 | 60 45
6 70 Elao 50 | 50 |20 !4 [370 | 361 |15 | 20
7 . 5 8o |3 | s | o { - |30 | 335 6 | 80
'8 96 100 |3 | 30 |50 |1.66]|35 | 308 |60 |-30
9. 73 10020 | 30 |45 |1.50|390 | 353 |60 |-60
10 86 ;100 | 30 | 35 |50 [lu2[330 | 325 |45 | 20
73 | 50 i 25 |25 1.0 |30 | 355 [0 | 60
2t s o R w0 12,0 [390 | w1 |45 | 45
1385 | 90 25 | S0 |40 0.6 |30 | 327 €0

514 . 88 ﬂ 110 i 40 | 35 | 35
‘15 65 | 90 .20 35 | 60

60
1.0 | k00 | 322 |60

171|390 | 374 |50 | 60
30

26 78 | 930 35 |40 | 1.as]3%0 | 32 45

| B 1 7500 5608 2648 | 116|378 | 356 |us.9| 3.5

crem T R, SO, [EUSSTRRIVURS [ ARSI S

CUADRO N0. 8 FC= frecucncia cardfaca; P= onda P; T= dura-
cidn de 1la onda P; P-P= distancia pico-pico
de 1a onda P en D II; #V1= componrente positi

vg ,de 1la onda P en V1; -Vl= componente negativo de la onda P en V1j;
I*/+ = fase negativa sobre fase positiva de la cnda P en V1; QD=
intervalo 303 “Tc= intervalo QT corregido; APz eje de P en el pla-
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RESULTADOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

No, | 4GRS AT !ms}- PR | QRS L

Pte] F : F B TADI | DDI | SE
1| 75 | =30 % 60 | 2.5 | 140 | 90 35 | 15 | 370
2 10 ~70 1 60 20 |4 170 | 90 SOM | 30 285
3 45 ~30 | 30 60 | 2.% 120 | 70 35 30 280
4 | 70 60| o | 70 |3 15 |80 | 3m | 30 | 280
5|8 ;-10| 2 |63 170 | 80 w | 20 |290
6 60 -45 1 30 60 | 2.5 220 | 80 30 25M | 245
7 | 80 ; 60| 30 | 9 |2.5 | 140 | 80 COR |VERTICAL

8| 59 | 30|30 | 6 4 160 |90 |40 |15 |25
91 50 | 60| 80 60 |4 150 | 80 55 | 20 {185
10|15 @ 45|15 45 (2 140 | 80 45E | 30 |23
| 60, -10| 30 6 |3 160 | 90 15 120 | 285
12 | 80 | -30| % | 45 |3 160 (86 |45 | 7 |270
13 | 9 | -45| 15 | .80 [3.5 | 145 |80 COR IVERIICAL
1w |40 45| s | 0 |15 [180 |90 [am | 2 |270
15.{ 70 | -30| o 60 |3 150 | 90 3 |20 | 260
16 (100 | -30 | 15 | 45 |3 130 |70 20 |20 -
X | 60 |-23.1f 29.68) 57.8] 2,93 | 155.382.5 | 38.92 21.25] 269.2
CUADRC No. 9 s AQRS= eje de QRS en plane frontal y horizon-

tal; AT= eje de T en plenc frontal y horizon
tal; Transe.= Transicifn del QRS en precordia

les; PR= intervalo PR;
intrinsecoide en VL; DDI= duracibén de la deflexién intrinsecoide

en VL; SE= sistfle eléctrica de Vi.
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TADI= tiempo de aparicién de la deflexidn



RESULTADOS ELECTRUCARDIOGRAFIGOS

S ".' e ] :' ST T s " - T T 1 - I
l o, VF ' v5 j V6 |
? Pt “! ?"_“--(' h ] T$un-1 . J .STd ;“ j
P Thee mapr DDIE SE TADI | DDI | SE TADI DD SE ‘ ;
_--L T S ,,ﬁ. e . ! . 5. S . ; ‘_..._‘,..:, e e s i et __.l’
1 fuM ;25 340 35 20 350 35 20 370
: : ! . 3 i
. T2 35 20 310 35 - 20 305 35 200 310
3 .30 2 280 35 2 2?3 35 20 280 i
v 35 20 1290 35 15 260 35 20 e
5 35 254 [ 300 35 30 300 35 30 300, ;
6 35 4OM 1270 35 . 20 2% 35 20 250 ;
7 '35 3oM | 280 . 40 - 20 { 280 1 38 30 295 . 3;32
§ 30  2M 255 ' 35 | 20 270 35 20 ' 270 ~ BRD ILi !
9 3 15 ;190"35%15 e 35 20 1] ;‘Jls_‘ga {
: ' : . S :
.10 30 |25 1260 : 35 [ 25 | 260 35 .25 - 260 !
‘11 25 30 {280 . 35 .20 | 285 35 20 285 !
i z 5 z : : ] :
12 40 . 25 | 300 35 20§ 310 : 35 (20 | 310 | BRD I-GOR VERT, i
: ; 1 3 : : . Lo 5 | PL ‘
(13 DM 20 290 w0 0 1305 40 |30 305 Itﬂg Sl
1y j,:,o 15 | 290 3 0 20 300 0 35 25 310 l BRD 1:1 E
[ 15 40 jso 52705_30 30 _57285;55’30:52?5; }‘3;1 + F
/16 iWOM 20 260 36 | 20 255 38 | 2025 | |
R SN SN RS NN N - | o
N o
X |35 23.93279 -35.5521.565 286 355.-53423.12 290.7 f

CUADRO No, 10

ST= Segmento ST;
de conduccibn.

.T.:

TADI= tiempo de aparicién de la deflexidn intrin
secoide; DDiz duracidn de la deflexifn intrin-
secoide; SE= sistdle eldetrica; J= punto J;

onda T; -en ésta filtinma columna aparecen bloqueos
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Respecto al {ndice AI/Ao, la observacibn fud similar, no
guardando proporciém con la duracidén de la omda P en I 11,
nl la distancia picowpico en estia misms dgrivicién. En
relacién al indice -/ + en ¥1 de la omda P, se observa tep
dencia & ser mayores los dos i{ndices en forma proporeio -
nal, pero pin diferencia de significacidn estadistica.

{ Ver grifica Ko. &4 ).

¥1 EDFPPVI se encontrd dentrc de valores seflalados como nor
males en 11 pacientes e igual o mayor de 11 mm em los 5
restantes. { Media = 9.5 sm para el grupo total ). Este es
pesor no guardd relacién con el TADI en precordiales irzquier
_das ni en aVFe BEn cambic, respecto al TADI en aVL, se ob
serva tendencla a ser &ste mayor conforme mayor era el
EDFPPVI, ( Gr&fica No. 5) mfs no significativo ( r=0.38).

La correlacién- entre el EDFPPVI con la DDI en las diferen
tes derivaciones estudiadas, mostrd dispersifn de los valg
res y por ende sin significacién,

La masa ventricular izquierda calculada por el rétodo se-
fialado, al ser comparades los valores obtenidos con el
TADI en V6, se pudo observar, que los pacientes con M/a°
de mayor wvalor, tuvieron TADI de mswor duracidn a 35 mseg,
en canmbio cuando progresivamente la masa era meror 1a du
racién del TADI fué mayor de 35 mseg. ( gréfica No. 6 )
con un célcﬁid,de P menor de 0.05 . La relacidn con el
TAPI en aVF fio mostré correlacifn. En contraste, el
TADI en aVL tuvo comportomiento opuesto a lo referido en
V6, ya que a mayor H/m® fub mayor la duracién del TADI
{ grafica ¥o. 7 ), més sin significacidn estadfstica.

La magnitud de M/m® respecto a la DDI analizada en las dg
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rivaciones V3, V6 y aVF no mostrarcn correlacifn, Fn cam-
bio cuando se correlaciond con la DDI en aVL . se¢ observd
que los pacientes con DDI mayor de 15 mseg., mostrarcn ma
yor increuento de la M/u? con una significacidn estadistl
catiente representativé. P menor o igual a 0.01. { Ver
grafica No. 8}

Al analizar la relacibn entre el engrosamiento porcentual
¥y la velocidad normalizada de la pared posterior, respec-
to a los tismpos de aparicién y/o duracién de la deflexién
intrinsecolde en las diferentes derivaciones c¢studiadas,

no se encontrd ninguna correlacidn.

La veloci‘ad de contraccidn de la pared posterior, no co
rrelaciont al compararla con el TADI en V5, V6 y aVF.
Por el contrario, el TADI en aVL mostrd que a menores ‘
tiempos de activacidn, mayores-velocidades de contraecién
mientras que a mayor TADI se comportaban con menor velock
dad de contraceibn de la nisma pared, con una alta signi
ficancia estadfstica, P = 0.001 { Gr&fica No. 9 ).

Fl acortamient< fraccional de la cavidad ventricular, no
mostrd relacidn con los TADI en ninguna de las derivacig
nes asi como tampoco con los DDI en V5, V6 y aVl. Pero
al relacionarlo con la DDI cr aVF, se observd que a na-
yor duracién de la deflexién, correspondia menor-acor -
tanientc fraccional de 1a cavidad { grifica to. 10 }-
con baja ecrrelacidne. ( r= 0,400,

La velocidad media de contraccidn de la pared posterior
del ventrfcule izquigrde, evalusada per el TCO no mostré

ningana correlacidn con la DBI en las derivaciones V5, V6
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aVL y aVF.

En nuestro estudio no se buscd correlacionar la hipertrg
fia del ventriculo izquierde evaluada por el electrocur-
diograma en base a la altura de R en V5 y V6 o dals en
V1 por considerar que el voltaje de las mismas puede es
tar influenciado por el grosor de la pared toricica, po
sicibén del corazdn u otras variables independientes del

tamafio rcal del corazbne.

Qtros autores sin embarge han lograde correlacionar el
groser de la pared posierior del VI, evaluada como la
gsuma del septum y la pared posterior con la magnitud eg
pacial méxima del QRS 0 la suma aritmética de 12 § en V1
¥ laRen V50 VS.( 3?).

- TESIS GON
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81 bien el nfimero de pacientes estudiados es réducido, ésto ase
debe 2 que fué un estudio prospectivo, com un protocolo bastan
te exigente para analizar exclusivamente al pacicnte hiperten-
80 ¥y evitar en lo poslible viciar los resultados con otras patg
logias. Esto hizo que en el tramscurso del estudio se perdierap
muchos pacientes por enfermedad sobreagregada, principalmente
diabetes y enfermedad isquémicae. Esto'yuede resultar puramen-
te tedrico cuando se trata de excluir al paciente isquémico,
51 entendemos por ello, al paciente con patologla de su &rbol
coronaric. F1 hipertenso puede tener permeables macroschpica -
mente las coronariag y sinembargo mostrar cambios isquémicos
pues la oferta de ox{geno puede llegar a ser insuficiente para
lag demandas de un corazdn hipertrofiado. '

La prevalencia de las mujeres sobre los hombreé obedece en‘pag
te a similar propercidn de consultas en el Instituto Nacional
de Cardiologfa, Ignacio Chivez.

La correlacidn entre tiempo de hipertensibn y cardiomegalia
pPuede conllevar el error de considerar el inicio de la enfermg
dad como el momento cuando se hace el dilagnéstico de la misma;
ginembargo en la grifica Hos. 1 se aprecia gue los pacicntes
que desarrcllaron cardiomegalia, todos tenfan 8 afios o nés de
hipertensidn conoeidas De igual forma hubo 5 pacientes c¢un mfés
de B_aﬁos de enfermedad hipertcnsiva gque conservaron indices

cardiotorfcicos inferiores al 50%.
FCOCARDICGRAMA

Los resultados ecocardiogréficos fuercn comparados contra los

valores normales propuestos por la Sociedad Americana de Eco-
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cardiograffa y sus valores por metro cuzdrado seglin las reco =
mendaciones del Dr. Feingenbaum en su libro (a?).

Estos resultados deben anallzarse con cuidado, pues debe tener
se en cuenta tanto el sexo, como la edad del paciente, Es bien
conoclide que el hombre tiene wvalores superlores Que la mujer
diferenciszs que minimizan si se normaliza el resultado por la

(28) Los sujetos mayores, tienen menor

superficie corporal,
pendiente EF de la vilvula mitral, mayor engrosamlento de la
pared posterior del ventriculo izquierdo, asi como mayor dil-~
metro de la aorta. Las dimensiones sistélicas y diastdlicas
de la cavidad no nuestra diferencias con sujetos jévenes.(ag)
Aunque el ecocardiograma estd idealmente situadb, para uso re-
petitivo en la evaluacifn del VI, el valor de esta aplicacién,.
estf disminuido por las observaciones de variahilidad hechas’
en el mismo paciente en diferentes registros; ﬁor diferentes
observadores, coro lo demuwestra Stefadoures (30) quien disefd
un equipo para reproduclr el ECO de un paciente con minimo

margen de error, basadc en las consideraciones anteriores,

Auricula Izquierda: El valor absoluto de esta medicibn eastu- |
vo dentro de 1imites normales ( 16-29mm)
excepto en el paciente Noe &4 ( 42mm ). Sinembargo el fndice
aurfcula izquierda/ Aorta, estuvo anormalmente aumentado
{>1.1) en 9 de 15 pacientss (57%). Esto estd de acuerdo con
lo reportadc por otros autores, quienes demuestran que el an
mento del difmetro auricular es un cambio precoz eﬁ el ECO

del paciente hipertenso.( 9-10-11)

VAlvula Mitral: La velocidad de la pendiente E-F (tenidé cg
mo normal entre 60 ¥y 150 mm/seg) estuvo dise-

minufida en 9 de LG paclentes, Igualmentie el desplézamiento

de la valva anterior, medida por la distanela D-E { normal
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FALLA DE ORIGEN




22

entre 20 y 30 mm) estuvo disminuido en todos, menos en dos pa
cientes. Fstos filtimos tenfan un valor en ¢l 1imite inferior
normal. ¥l valor promedio encontrado para la péndiente . F
fué de 59 25 mm/seg. ¥ de 15.5 I a8 para el desplazamiento
D-E. _

El registro de la vAlvula mitral no sicupre fué fécil en to-
dos los pacientes, como en el caso del pacicnte qQue se iluase
tra en la grifica No. 2 . Esta dificultad téenica fud comfn
en otros pacientes y en otros registrns tanto de vélvula adr
tica, cono funcidn wentricular.

El intervalo PR-AC ( normal= > 0,06 seg) se encontrd diaminuf
do en el paciente No. 1 ¥ en el 1imite infericr normal en 5
pacientes. '

Estos hallazgzos sobre el movimiento anterior de la vaAlvula
mitral, la cual se mueve mAs lentamente ¥ excursiona menos
que ¢n los sujetos normales ya ha sido descrito previamenté
en la literatura ¥ se Lcs ha correlacionadeo con cambios en
la presifn diastélica del VI: pacientes con presifn diastfli
ca uno del VI inferior a 14 mmig y diastdlica dos inferior

a 20 mmHg; tienen velocidad de la pendicnte D-E superior a
25 en/seg ¥ un PR=-AC mayor de 0,06 seg. Mientras que paclen=
tes con preosidn telediastbdlica mayor de 20 mmHg, tienen un
intervalo PR«AC 1inferior a 0.06 seg. Esto quiere decir gue
el acortamiento del intervalo PR-AC correlaciona primariamen
te con una elevacidn del compomnente auricular de la presiénm
diastélica del vI,(32) '

De igual forma una disminucibn de la pendiente E-F, 0, lla-
mada por otras velocidad de la onda E de la walva anterior
mitral, se relaciona cun una disminucién del llenado del VI
{ en ausencia de obstruccidn mitral ), secundarib & una
disminucidn de la distensibilidadldiastélica ventricular,

TRSIS CON
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Este comportamiento es comfin en pacientes con hipertrefia del
VI, cardiopatia isguémica coronaria y miocardiopatfa conges =
tiva, (33)

La distancia punto E-Septum { normal hasta $ mm) se encontrd
aumentada en 8 de 16 pacientes , con un promedio de :

6e2 ~ 3,18 mm,.

Septum interventricular : El espesor diastdlico fimal ( nor-
mal: 8=11 mm) se encontrd superior
a 1lmm en 9 de 16 pacientes (568} con un promedio de
11.5 + 3427 mm; siendo ¢l promedio para el espesor sistélico
final, de 16456 : 2.43 mm. La excursidn sistdlica del anismo
{ normal : 6-10 om) estuvo disminuida en 3 pacientes, aumene
tada en 2 y normal en los 1l restantes. La velocidad mediae de
contraceién ( normal: 35-40 mm/seg) estuvo por debajo del va-
lor normal en 11 de 16 pacientes ( 68%) con un promedio de

30493 1 5.97 mn/sege

Estudlos previos han querido correlaciqnar el espesor del sep ’
tum interventricular y la pared posterior del VI medida por
ECO, ¢on el ECG tradicional, sumando en este filtimo 1a S en
Vl con la R de V6, como signo de hipertrdfia del VI, encontran
do una correlacién de hasta r= 0.84 cuando utilizan el espesor

del septum.(sh)

De igual forma, otros autores comparan el
engrocauiento del septum de pacientes hipertenscs, con el en-
grosamiento del mismo presentado por atletas normales { levagp
tadores de pesas) haciendo imposible su diferenciacién por es
te solc parfmetro y dando indice de septum/ pared posterior,
superiores a l.3. Proponen entonces el indice‘septum /DSFVI
para separar a los ncrméles, pues estos tienen indices infe-

(35)

ricros a 0.5 ,




Conneiendo estes antecedentes, se evitd considerar lag medi-
das ecocardiogrificas del septum en las correlaciones con el
ECG, por considerar imposible fror ahora evaluar, qué& parte del
misme corresponde a VI, y cual a VD Las medidas del septum
bicn poedrfan corrclacionar en los tiempos de aparicidn y de du
racidn de la deflexidn intrinsecoide en las diversas caras del
V1.

Pared Posterior de! wventriculo izquieréo : 5u definicibn, para
efecto de la medi-
t¢ién del mismo, representd uno de los puntos de mayor dificule
tad on las mediciones ecocardiogrificas, siendo indispensable
criterios muy definidos para evitar en cuanto fué posible 1a va
riabilidad de las medidass El espescr diastélico de la pared
( normal: 3-1) mm) se encontrd como valor promedio en ¢
9.5 & 2,00 mm , slendo de 13.685 3,49 en siatole » La cxcursién
sistflica de la pared { normal: 6-10 mm) se¢ encontrd aumenta~
da en 7 de 16 pacientes con un valor promedio de 10+2.37 mm
La velocidad media de contraccidn de la pared se encontrd en
40,12 2 11,12 nm/seg, ccn un indice septum/pared posterior de
1.26 £ 0,48 ( mormal 1-1,5) estando esta filtima dieminufda en

5 pacientes, aumenitada en 4 ¥y normal en los restantes.

Cavidad ventricular : El didmetro diastdlico final del VI se
encontrs en un valor promedio de :

4458 = Oei;3+¢ Lo normal para Feigenbaum, con una superficie

corporal mediza de 1.8 m2 es de 3.7-3.6 ¢m, con promedio de

Le? om » Hay qQue recalcar que.la suzerficie corporal proﬁedio

en nuestros casos fué de 1.64 w®. Bl difmetro sistdlico final

se encontrd en 2.95 b D51 cm. Para dichos difmetres, los vo-

lamenes Cnfrespﬁndicntﬁs promedios fuercn de 99.13: 26497 cc -
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para el diastdlico y 28.03 : 13.45 cec para el sistélicc, con un
volumen de expulsidn de 71,08 2 17.29 cc.

Funcidn ventricular: La fraccidén de expulsiln, se éncontrd por
debajo de 59% en los pacientes 2 y 4 ¥ en
el paciente 6, de quien corresponde la gréfica No. 2, estuvo en
60%, * Se consideraron normales entre 59 y 7%, La velocidad me-
dia de acortamiento circunferencial, considerzda normal entre
1 ¥ 1.5, se encontrd disminuida en 3 de 14 pacientes , con un
valor promadio de 0,96 = Oe26. En dos pacientes no se pudo de-
terninar el valor ver falta de medicidn del tiempo de expulsibn
del VI, Tl acortamiento fraccional sblo estuvo dissinuido en 2
pacientes { normal: 32-39%) . La vcloeidad norwalizada del sep
tum (normal: 0.5-048) estuvo disminul{da en 5 de 14 pacientes
{35%} con un valor promedio de Q.54 : 0ul3. La velocidad nor-
malizada de la pared posterior (Normal: 0.8-1.1) estuvo disminui
da en 10 de 14 pacicentes (71%) con un valor promedio de 0.68%0,21,

Con excepcidén de esto Gltimo valor, la funcién ventricular sélo
se vid ligeramente afectada en ¢l grupo, 10 cual estd de acuer-
do con los naclentes analizados quienes tenfan H,A.5, ligera o
moderada ¥ clinicamente estaban conpensadose

Masa del ventrfculo izquierdo: Los vélores absolutos o por ma

de superficie corporal, fucron u
tilizados para correlacionarlos ton las diferentes mediciones
del ECG de alta frecuencia pero carecemos de un valor normal en
nuestro medio que permita evaluar individualmente cada uno de
los resultadecs, 'In valor aproximado del peso del corazdn se ob
tiene con el Ou,L-0.5 % del peso corporal para mujeres y hombres
respectivamenté. Le este valor hallado el 50% corrcsponde al VI

aproyimadanente. En nuestro grupo para un peso corporal medio
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de 60e3 kg, le corresvondevia un peso cardiace de 273 gr y de
146 nor n de superficie corporals Los valores hallados fucron
de 315 ¥ 199 pr resvectivamenta, rara la “masa' obtenida por
la téenica ecocardiogrifica, indicands que cfectivamente se tra
taba de corarones hipertrofiados. Previamente, Devereux habia
correlacionao los hallazgos de masa del VI por medio de eco-
cardlografia con los criterios del ECG y por autopsia en 30
sujotos; encontrando que las mediciones de masé por *CC fueron
100 sensihles poro 88lo 19¢ especificas ( criterio de normali
dad para &1 fuf dej masas 251 gr). El ECG tuve una sensibili
ded del 43% con espceeificidad del 87%. (363

TLECTROCARILCGRAMA

Desde el nunto de vists electrocardiogrffico, ioa resultados
se detallan cn las tablas No, 8-9-10. Se hace resaltar que bu
be un crecimientc de la auriculé izgquierda en el %6 de los
casos, basfindoss en el cociente de &rea negati#a entre Area
rositiva de lo cnida P en la derivacidn Vi, Este Indice did
en nucstra serie un valor promedio de l.l5. La seraracifn en-
tre modos ¢ distancia pico-pico, de la onda F, en la.derivaeidn
D II, fui de %1 mscg ( norwmal entre 20-25 msegle EL eje de

P se oncontrd dentro de limites normales en ambos planos; dni
camente & gases ( 29%), todos cun ;ranco creciasiento de la au
ricula izquicrda, evidenciaron desviacidn del e¢je eléctrico a
la izquierda.

El intorvale PR se encontrd en 155 mseg promedic; 2 casos
(12%) presentaron valores superiores al limite espprado‘para
su frecuencia cardiaca { Bloqueo A-V de ler. grado). Uno de
ellos, el paciente YNo. 6 se tlustra en las grificas No. 2-3 ¥

corresuonde a uno de los casos <de nayor creciziento de auricu
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la izquierda tanto por ECG como por ECO; en este ﬁlfimo‘también
pr&sentaha dilatacibn de la rafz adrtica. Este paciente tenfa
una TA de 170/110 mmHg desde hacfa dos afiose El otro péciente
{(No. 14) si bien no tenfa crecimiento auricular por ninguno de
los dos métodos, tenfa una H.A,5., de 17 afios de evolucibne

La activacidén ventricular mostré un eje orientado en forma nor-
mal en ambes planos; { frontals +60 y horizontal=z -23), igual~
mente la duracidn del QRS estuvo dentro de limites normales 3

{ 82 mseg, promedio}.

Los tiempns de activacidn para los diferentes segmentos estudig
dos { Ver tablas Wo. 9-10}, evidenciaron altcraciomes fundamen~
talmente cn el subendocardio de regiones basales e inferiores y
en el subepicardio de estas §ltimas manifestadas por mucecas o
empestamientos en las ramas ascendente o descendente de R o por
‘aumehto en el tiespo de aparicidm y/o duracién de la deflexidn
intrinsecoide ( TADI y/o DDI ). En las mismes derivaciones se
hace evidente también, el acortamiento de la sistole eléctrica
local, siendo el tikmpo més corto { 269 mseg) para VL que explg
ra la cara lateral alta, en comparac¢idn con las derivaciones
que explorén la cara lateral inferior y pared libre como V5 ¥
V6 ( 290 mseg)s Ya ha sido previamente demostrado, cémo las
porciones ventriculares sometidas a mayor 'estres" o trabajo
sistélico, tienen una sistole eléctrica mds corta.

La pared libre .del VI comprendida en el Angulo sflido de las dg
rivacicenes V5 ¥ V6 mostrd en general ﬁenores alteraciones como
se aprecia en las tablas No. $=-10.. ’

Fn el 507 de los cascs, el registro correspondid a corazones de
tipo vertical y ligeranente levorrotados. YWo se documentaron
blogueos deo ramna izquierda o fasciculares; en tres pacientes
{18%) hubo BRDHH de grado renor o lntermedios
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La repolérizacién ventricular mostrd un eje orientadce normalmen
te en ambos plauoé ( frontal= +29 y horizontal= +57). Cinco pa
cienteos ( 31%) tuviercn franca dispersién del éje de T en rela
cibn al eje de QR3, sin llegar a ser opuesto, con alteraciones
de la onda T en YF, V5, o V6, Ho se documentaron desniveles del
punto J, 0 alteraciones del segmente RS-T.

El intervalo QT promedio fu# normal para la frecuencia cardiaca
sinenbarze en 4 pacientes ( 25%¢) hubo intervalos de 50 a 80 nseg
superiorés al valer normal esperado, lo cual puede estsr en fa=

vor de trastornos metahflicos como caliocitopeniae

Al analizar las correlaciones entre ECO ¥ TCG debemos considerar
que en un corazdn en posicifn intermedia el ECO exzlora mejor la
cara rostericr y latrcral que corresponderia en buena parte al
4rngulo sblido de las derivaciones VF y VL respectivamente. Por
esta razén se oxplica que las correlaciones tuviesen mejor ia -
lor en ellas que e¢n las caras que exploran pared libre del VI,
Debe rrcalcarse cémo a mayor masa ventricular, por ende, mayor
espesor diastllico final de la pared posterior, mnayor tiezvo

de apariecidn y de duracifn de la deflexién intrinsecoide en VL.
Fate comportamiento no fud as{ cuando se correlacibn&‘aumento

de la ma#a eon el tiempo de activacifn en V6 donde nostrd un
comportaniento inverso, ¥ste hecho podria tambisn, plantear

que la sobrecarga impuesta por la H.A.5. al ventrfculo, no afeg
ta por igual a todas las paredes y que sSon las reglones basales
las mis comprometidas en la miocardionatfa hipertensiva.

51 apalizamos el comportamiento del aumento en el tiempo de ac~-
tivacisén de las paredes posterolnferlores y basales, en relacida
con la funciém ventricular, encontramos que los corazones hiper-
trofiados manifestados por mayor TADI en VI, tuvicron les saenge
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res valores de velocidad media de contraceidn de la pared poa-
terior vor el ®CO ( ver grifica ¥o. 9 ).

De igual forma, los corazones mis hipertrofiados, manifestados
por mayores tiempds en la DDI en VF tuvieron les nmenorcs poréeg
tajes de acertamiento fraccional de la cavidad ventricular.{ Ver
' grifica no. 10). ¥sto indica gque la HeA.3, produce canbios no
solamente en ¢l espesor de las paredes, sino en la velocidad

del movimiento, enlenteciéndulo, con la &onsiguiente disminucidn
en la excursidn de las mismas 1legando a diszinuir con ello la
fracclén de expulsién hasta el punto que en nuestro trabajo ape
nas llegan a los limites inferlores normales. Xstos cambios no
acn unlformes, afectando en mayor proporcidn a las paredes pos-
terobasales y latrrales altas del ventrfculo izquierdo.
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CONCLUSICNES

La HeAeSe ligera a moderada, produce cambios en el ecocardlo-
grama caracterisados por: dilatacién de la aurfcula izquierda,
lo cual estd en relacifin con disminucibn de la distensibilidad
¥ aumento de las presiones iniciales y finales dipst8lices del
ventriculo izquierdo. Aumento del espesor de 1la pared septal

¥ posterior con el consecutive aumento de la masa ventricular
¥y disminucidn en la velocidad de contraceidn de dichas pare-
des, Yo modifica los vplores absolutos de los difmetros y vo-
ldmenes ventriculares, pero sl sus relaciones entre s{, comn
la censiguiente disminucidn de la fraccidn de expulsidn y ve-
locidad medlia de acortamientd ¢ircunferencial. .

De igual forma sé ercontrd disminufda la velocidad normaliza-
da de la pared posterior.

Los caubioslen el electrocardiograma de alta frecuencié_estu—
vieron dados por: crecimiento de la aurfculs izquierda, en rg
lacidn con los carblos de disteusibilidad ventricular; hiper-
trofia del ventrfculo izquierdo, con alteraciones em el suben
docardio de regiones basales e inferiores y en el subepicar~
dic de estas filtimas, manifestadas por muescas o empastamien~
tos en lxs ramas ascendentes o descendentes de R o por aumen-
to del tiempo de aparicifm y/o duracién de la deflexién intrin
secoldes Fn igual forma esgtas regiones semetidas & mayor tra-
bajo, tuvieron una menor duracidn de la sistéle eléctrica.

La pared 1ibre del VI compreniida en ¢l &ngulo s6lido de las
derivaciones V5 y V6 fué la mencs comprometica.

El grade de hinertrofla y de compromiéo funcional, no es uni-
forme & todas las paredes ventricularee siendo mis étectndaa
las paredes postero-basales y lateral alta,

Las mejJores correlaciones entre el ECO y ¢l KECG se obtuvieron
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entre el espesor de la pared posterlor y 1a masa ventricular,
evaluada por el ECO y los tiempus de activacidn de la cara la
teral alta explorada ror la derivacibén aVL., Dicha relacidn
fué directamente proporcional.

De igual forma a mayor TADI en aVL correspondid una menor ve-
locidad de contraccidén de la pared posterior en el ecocardic-
grama y a mayor DDI er VF, monor porcentaje de acortamiento
fraccional de la cavidad ventricular,
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