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ANTECEDENTES.

Después de la correccion exitosa de la coartacion adrtica (CoAo) se han descrito
alteraciones persistentes en la estructura y en la funcién del ventriculo izquierdo
(VI) que pasan desapercibidas al utilizar los indices endocardicos habituales.

Pese a una correccion exitosa, la supervivencia estimada de los pacientes con
coartacion aortica (CoAo) es menor que la de la poblacién general (después de la
reparacion, un 80% de los pacientes estan vivos a los 40-50 afios). Esta
disminucién en la supervivencia obedece a la emergencia de complicaciones
como recoartacion, hipertension arterial, enfermedad aterosclerosa, insuficiencia
cardiaca, accidentes cerebrovasculares precoces e incluso muerte subita. La
obstruccion causada por la CoAo condiciona sobrecarga de presion del VI.
Después de resolverse la obstruccién, la adaptacion del VI a la sobrecarga de
presién previa persiste, aun en pacientes con presién arterial normal y sin
gradiente significativo de presion en el sitio de la reparacion, y se han descrito
patrones anormales de remodelacién. Utilizando los indices endocérdicos
habituales por ecocardiografia, estudios previos han demostrado una funcién
sistélica normal o incrementada en estos pacientes. Desde su introducciéon a la
practica médica en 1979, la Resonancia Magnética (RM) se ha convertido en una
herramienta diagnéstica muy valiosa. Sus grandes ventajas incluyen
especialmente, su excelente definicibn anatdmica, la capacidad de efectuar cortes
en multiples planos, el excelente contraste de los tejidos blandos y el hecho de
que no usa radiacién ionizante ni requiere medio de contraste yodado.

En la actualidad, no se discute la utilidad de la RMC en el diagnostico de
patologias del Sistema Nervioso Central o del Sistema Musculo-Esquelético,
areas donde mas se ha difundido su uso desde sus comienzos. Por otro lado, el
perfeccionamiento del método, con el desarrollo de equipos mas modernos y de
nuevas secuencias, especialmente de secuencias rapidas, ademas de técnicas
para la disminucion de artefactos determinados por los movimientos fisiol6gicos
del organismo, como la respiracion y el latido cardiaco, junto con las ventajas
mencionadas, la ha llevado ha tener un rol cada vez mas importante en el estudio
por imagenes de las patologias pediatricas.

Historia.

Desde el afio 1895, en que Conrad Roentgen descubrid los rayos X, las técnicas
de imagenes han experimentado una evolucion continua. Especialmente en los
altimos afios, con la utilizacién de la Resonancia Magnética, cuyas aplicaciones
se encuentran aun en constante desarrollo. Sus inicios se remontan a los afios
veinte, cuando Pauli y Darwin introdujeron el concepto de "spin" y "momento
magnético nuclear”. Posteriormente Rabi logr6 medir el momento magnético
nuclear en 1938 y Gorter en 1942, usa por primera vez el término "Resonancia
Nuclear Magnética". Luego siguio un rapido desarrollo, a principio de los afios 60



se comienza con experimentos en ratones. En 1975 se logra la primera seccion
transversal del dedo humano y las primeras tomografias axiales de encéfalo
fueron publicadas en los afios 79 y 80 por Hawkes y Moore. Finalmente en el afo
1981 se instalo el primer prototipo de tomografo por RM en Londres.

Bases fisicas y técnicas.

La RM utiliza los atomos de Hidrogeno (H), abundantes en el organismo humano.
El ndcleo de H es una particula con carga positiva, es mévil y como tal genera un
campo magnético propio. La carga eléctrica positiva al estar adosada al proton,
gira junto con éste, lo que genera una carga eléctrica en movimiento o corriente
eléctrica.

A su vez, una corriente eléctrica induce y produce una fuerza magnética o campo
magnético. Por lo tanto, donde hay una corriente eléctrica, hay también un campo
magnético. Normalmente los protones estan alineados al azar y cuando son
expuestos a un fuerte campo magnético, se alinean sélo en dos direcciones, ya
sea en forma paralela o antiparalela al campo magnético externo.

Durante el examen, el paciente es introducido en un fuerte campo magnético y
sus nucleos se alinean respecto de este campo. A través de una antena emisora
de energia y por medio de ondas de radiofrecuencia, los nucleos de H son
excitados y entran en resonancia. Finalizada la emision de radiofrecuencia, la
magnetizacion vuelve a su estado inicial mediante un proceso de liberacion
energética o relajacion. Al relajarse los nucleos, éstos desprenden la energia
absorbida. La relajacion nuclear aportara informacion relacionada con el medio.
Existe una relajacion longitudinal o T1 y transversal o T2. Una antena recibe la
energia liberada y esta informacion es procesada, a través de la cual se genera
una imagen. De aqui el nombre de Resonancia Nuclear Magnética. Al comenzar
el uso clinico de esta técnica, la palabra "Nuclear" acarred6 muchos inconvenientes
y una corriente de grupos opositores. Por este motivo, hoy en dia se denomina
s6lo Resonancia Magnética para evitar malas interpretaciones.

Dependiendo si se usan secuencias ponderadas en Tl o T2, los tejidos
presentaran una intensidad diferente. Es asi como el agua libre aparecera
hipointensa (0 mas blanca) en T1 e hipointensa (0 mas negra) en T2; por otro
lado, la grasa aparece hiperintensa en T1 y menos intensa en T2.

La potencia del campo magnético se mide en Unidades Tesla (T). Se han utilizado
equipos desde 0,02 T hasta 4,0 T. En nuestro pais actualmente disponemos de
equipos que van desde 0,5 T hasta 1,5 T.

Los medios de contraste usados en RM no contienen Yodo y tienen un ion
metalico con propiedades magnéticas. Permiten modificar los parametros de
relajacion y mejorar la caracterizacion tisular. Son de uso endovenoso y el mas
utilizado es el Gadolinio. Los efectos adversos son extremadamente raros.



Dentro de las ventajas de la RM, destacan la posibilidad de efectuar cortes en
cualquier orientacién, el hecho de que no usa radiacién ionizante, su gran
sensibilidad a los cambios patolégicos. Permite reemplazar a técnicas invasivas
como mielografia, artrografia, colangiografia convencional. Puede efectuar
estudios angiograficos con o sin medio de contraste y las estructuras éseas no
interfieren en el examen. Puede ademas aportar informacion no soélo anatomica,
sino también funcional, fisiolégica y de perfusion.

Dentro de las desventajas de este método, destacan todas las dificultades que
implica trabajar en un campo magnético, el mayor costo en la adquisicion,
instalacién y mantenimiento de los equipos, el gran nimero de artefactos, los
tiempos de examen son aun largos, puede requerir sedacion, las molestias
relacionadas con el ruido del examen, la posible claustrofobia.

Por el hecho de trabajar en un fuerte campo magnético, dentro de las
contraindicaciones absolutas para su uso se incluyen: la presencia de
marcapasos, cuerpos extrafios intraorbitarios, algunos expansores de mama,
algunas protesis de oido. Como contraindicaciones relativas se consideran la
presencia de clips vasculares, clips de via biliar, grapas de sutura.

MARCO TEORICO.

El término CoAo se refiere a un estrechamiento de la arteria aorta que causa una
obstruccién al flujo aodrtico. Tipicamente se localiza en la aorta toracica
descendente distal al origen de la arteria subclavia izquierda. La mayoria de las
coartaciones se localizan en la zona de la pared posterior de la aorta opuesta a la
insercién del conducto arterioso (PCA) y se suelen denominar yuxtaductales, se
producen por una hipertrofia de la capa media de la porcion posterior del vaso que
protruye hacia el interior y reduce la luz del vaso. Se puede acompafiar de
hipoplasia de la aorta transversa (zona de la aorta desde el origen del tronco
braquiocefalico hasta el origen de la arteria subclavia izquierda) y/o de la zona del
istmo adrtico (zona de la aorta desde el origen de la subclavia izquierda hasta la
insercion del PCA). En un 4-5% de los casos se asocia con arteria subclavia
derecha andmala que nace por debajo de la coartacion. En los casos nho
intervenidos se va desarrollando una red de vasos colaterales desde las arterias
mamarias internas a las iliacas externas a través de las venas epigastricas en la
porcion anterior del cuerpo y desde las tirocervicales a la aorta descendente via
arterias intercostales que se hace patente durante la adolescencia y en la edad
adulta pero que no suelen estar presentes durante los primeros afios de vida. De
forma infrecuente la CoAo se localiza en la aorta toracica descendente o en la
aorta abdominal. La coartacion adrtica se puede asociar con otras malformaciones
intracardiacas. Sobre todo cuando se asocia con hipoplasia de la aorta. Se puede
asociar a comunicacion interventricular (CIV) en 1/3 de los pacientes. Se asocia a
valvula aodrtica bicuspide entre un 30-85%, y en ocasiones se acomparia de otras



lesiones obstructivas izquierdas (15%) como estenosis subadrtica, hipoplasia de
ventriculo izquierdo y lesiones obstructivas mitrales (Sindrome de Shone).
También es frecuente que se asocie CoAo a malformaciones intracardiacas
complejas.

Incidencia.

La CoAo supone aproximadamente el 5.1% (3-10%) de las malformaciones
cardiacas congeénitas y constituye la octava malformacion cardiaca por orden de
frecuencia. Su prevalencia se estima en 2.09 por 10.000 recién nacidos vivos. Su
incidencia es mayor en varones en relacion 2:1. Es una malformacion tipicamente
asociada con el Sindrome de Turner. La mayoria de los casos aparecen como
casos aislados que responden al patron de herencia multifactorial descrito para la
mayoria de las cardiopatias congénitas pero también se han descrito casos
familiares con herencia mendeliana.

Presentacion clinica.

Los pacientes con CoAo pueden diagnosticarse cuando se estudia un recién
nacido con insuficiencia cardiaca severa, o cuando se estudian pacientes
asintomaticos con alteraciones en la exploracion clinica (soplo, deferencia de
pulsos, hipertension arterial). Su presencia clinica depende de la severidad de la
lesion y de la asociacion con otras malformaciones intracardiacas. El PCA juega
un papel trascendental en el caso de las CoAo severas, ya sean aisladas o
asociadas a otras anomalias complejas. El flujo sanguineo a aorta descendente en
estas ocasiones proviene del ventriculo derecho a través del PCA. Este en el
recién nacido normal se cierra a las 48horas de vida pero en casos de CoAo
puede permanecer abierto varias semanas con una luz muy pequefia. La
disminucién severa del calibre del PCA o el cierre del mismo produce una
insuficiencia ventricular izquierda con congestion severa, cortocircuito de izquierda
derecha a través del foramen oval y sobrecarga del volumen que répidamente
desemboca en una situacion de choque con dificultad respiratoria severa, acidosis
y ausencia de pulsos en miembros inferiores. Estas situaciones se hacen mas
evidentres si hay CIV y lesiones obstructivas izquierdas asociadas. Los casos de
coartacion severa se suelen manifestar en la primera o en las dos primeras
semanas de vida. Si la coartacién no es tan severa, una vez que se cierre el PCA
Unicamente se manifestara por las alteraciones en la exploracion clinica
haciéndose evidente una diferencia de intensidad se los pulsos en la zona
proximal y distal a la coartacion asi como una diferencia de presion arterial
presentando hipertension en miembros superiores e hipotensién arterial o
ausencia de presién en miembros inferiores. La exploracion fisica en el caso de
los recién nacidos puede poner de manifiesto la situacién de insuficiencia cardiaca
severa: palidez, mala perfusion periférica, dificultad respiratoria, taquipnea,
taquicardia, ritmo de galope y hepatomegalia. La aparicion de edema es poco
frecuente pero si aparece pueden hacer sospechar sindrome de Turner. En la
exploracién inicial del recién nacido con el PCA abierto puede no advertirse
diferencia de pulsos ni de tension arterial. Si la situacion de IC estd bien
establecida puede ser que no sea evidente la disminucion de pulsos y de TA en
miembros inferiores porque la TA sera baja en todo el territorio arterial. La
diferencia de pulsos entre miembros superiores y miembros inferiores es la
alteracion de la exploracion clinica principal en los casos de CoAo por lo que se



debe recalcar la necesidad de palpar los pulsos femorales en toda exploracion
pediatrica. En algunas circunstancias los pulsos femorales son dificiles de palpar
especialmente en niflos obesos y en nifios con displasia de caderas. Es
importante palpar todos los pulsos tanto los de los dos brazos como los carotideos
ya que puede haber una CoAo con origen anomalo de la subclavia derecha (distal
al punto de obstruccion) o de la subclavia izquierda distal a la coartacion. Los
pulsos proximales a la obstruccion seran potentes y los distales débiles. Cuando
se advierte diferencia de pulsos es preciso tomar la tension arterial en los cuatro
miembros. Se deben utilizar aparatos fiables de medida y manguitos adecuados al
tamafio del brazo o pierna. Las diferencias de presion superiores a 20 mmHg son
significativas. El gradiente de presion arterial puede ser muy elevado superior a 70
mmHg y la presion arterial en casos severos puede llegar a 200 en miembros
superiores. La mayoria de los nifios con coartacion adrtica tiene alteraciones en la
auscultacién y presentan soplos sistolicos precordiales de baja intensidad que son
también perceptibles en la region inter-escapular o inter-escapulo-vertebral. Puede
auscultarse un chasquido protosistélico si se asocia con valvula aértica bicuspide.
Pueden presentarse ademas soplos de eyeccion si se asocia a lesiones
obstructivas a nivel valvular o subvalvular aértico y soplo sistélico si se asocia a
CIVv.

Diagnastico.

La radiografia de térax y el ECG son pruebas que siempre o casi siempre
manifiestan alteraciones pero raramente contribuyen al diagnéstico. La radiografia
de térax en el recién nacido con CoAo severa puede mostrar cardiomegalia
moderada o severa acomparfada de signos de hiperflujo pulmonar y de congestion
pulmonar. Los niflos mayores pueden presentar radiografias normales o con
cardiomegalia leve. En pacientes mayores no intervenidos se pueden notar
escotaduras en el margen inferior de las costillas en su tercio medio que se
conocen como muescas costales (Signo de Rossler) y que son secundarias a
erosion producida por las arterias intercostales dilatadas. EI ECG puede ser
normal en casos no severos. El recién nacido con coartacion severa muestra
hipertrofia de ventriculo derecho mientras que en el nifio mayor y en adulto con
lesion severa muestra hipertrofia del ventriculo izquierdo. La ecocardiografia
doppler es el método diagnédstico fundamental para la deteccién de coartacién
aortica. La definicion de la zona afectada es mas facil en recién nacidos y
lactantes que en nifios mayores y adolecentes. Se puede observar una escotadura
en la pared posterior de la aorta toracica y se pueden hacer mediciones del calibre
de la aorta ascendente, de la aorta transversa, del istmo adrtico y de la aorta
descendente. Por medio del doppler y del doppler color se puede observar una
aceleracion de flujo en la zona de la coartacidon que permite evaluar la severidad
de la obstruccién. Se puede calcular la diferencia de presién entre la aorta
proximal y distal a la coartacion. Las obstrucciones severas muestran un patron de
flujo caracteristico que se extiende a la diastole. El cateterismo cardiaco y la
angiografia demuestran la zona coartada, la extension y severidad de la misma.
Los gradientes obstructivos superiores a 20 mmHg son significativos. Asimismo
se puede estudiar la presencia de lesiones asociadas, definir la circulacion
colateral y evaluar la repercusion hemodindmica. El cateterismo no obstante tiene
sus limitaciones: por una parte puede ser dificil pasar un catéter por zonas de



obstrucciéon severa y por otra pueden presentarse complicaciones especialmente
en pacientes hemodindmicamente inestables, especialmente los recién nacidos.
Los pacientes que estén en situacion de IC severa pueden mostrar gradientes de
presién no significativos y ademas la permeabilidad del PCA puede hacer mas
dificil la correcta evaluacion de la severidad de la lesion. Por todas estas razones
se desaconseja realizar cateterismos cardiacos para la evaluacién de la CoAo
especialmente en el periodo neonatal salvo que no se haya podido demostrar por
otros meétodos. En los ultimos afios se han desarrollado otras técnicas de imagen
que son muy utiles para la evaluacion del arco adrtico y que permiten realizar un
diagnéstico preciso de la CoAo. Como la angiotomografia y la angioresonancia
magneética (AngioRM) con inyeccion de gadolinio por una via periférica permite
hacer una buena evaluacién del arco adrtico y permite hacer una reconstruccion
tridimensional que muestre claramente los defectos. La limitacion fundamental de
la AngioRM es que es una técnica que exige la colaboracién absoluta del paciente
gue debe permanecer totalmente inmévil durante un periodo de tiempo no inferior
a 15 minutos por lo que los nifios pequefios requieren sedaciéon y colaboracion de
un anestesista. Por otra parte la calidad de las imagenes obtenidas es mayor en
pacientes mayores que en nifios pequefos. EI TAC de alta calidad limita la
duracién del estudio pero no exime de radiaciones. Actualmente aunque no son la
exploracién de primera eleccion son utiles para la evaluacion y el seguimiento de
los pacientes.

Tratamiento.

El recién nacido con coartacion severa puede estar en situacion muy grave y
requiere en primer lugar estabilizacion clinica incluyendo correccion rapida de la
acidosis y del equilibrio hidroelectrolitico, diuréticos y en muchas ocasiones
ventilacion mecanica y perfusion de drogas vasoactivas. Asimismo requiere
perfusion inmediata de PGE1l para reabrir el PCA. La dosis de PGE1l
recomendada es de 0.1 a 0.5 pg/kg/min. Cuando el paciente es mayor de 1mes de
vida la utilidad de la PGE1 es baja pero ocasionalmente se ha demostrado
eficacia. Al reabrirse el PCA se observa un incremento de la TA en miembros
inferiores asi como aumento de la perfusién periférica y mejoria clinica general. El
nifio mayor que presenta HAS no responde a los farmacos hipotensores sin liberar
la obstruccién ya sea por cateterismo o cirugia.. La CoAo puede tener resolucion
quirdrgica o a través de procedimienrtos de cardiologia intervensionista. Aunque
hay cierta controversia la mayor parte de los autores recomiendan cirugia para el
tratamiento de la CoAo nativa ya que es mas elevada la aparicion de aneurismas
(2-20%) y de Re CoAo (31%) a mediano plazo después de la dilatacién con globo.
Algunos grupos han preconizado la angioplastia con globo incluso en el recién
nacido pero los resultados no son tan favorables que los observados con cirugia y
el indice de complicaciones mayor. La cirugia de CoAo consiste en reseccion de
la zona estrecha y anastomosis termino-terminal de los cabos proximal y distal
aungue no siempre es técnicamente posible especialmente cuando existe
hipoplasia del istmo aortico o de la aorta transversa asociados. En estos casos se
recurre a técnicas de ampliacion con parche o con tejido proveniente de la
subclavia izquierda (técnica de Waldhausen). También se puede recurrir a realizar
una diseccion amplia del arco aértico, ligar la aorta a nivel del istmo, realizar una
incision longitudinal en todo el borde inferior de la aorta transversa y del istmo



aortico y suturar la aorta descendente de forma término lateral. Los problemas
mas frecuentes dependientes de la técnica quirdrgica son la reestenosis que es
especialmente frecuente en la cirugia del lactante y del recién nacido y la aparicion
de aneurismas que es mas frecuente con la técnica de ampliacion con parche
especialmente si se asocia a hipoplasia de aorta transversa pudiendo producirse
hasta en un 10% de los pacientes. En casos de lesiones asociadas las mas
frecuentes son la CIV y las obstrucciones al tracto de salida del VI. En el caso de
CIV asociadas hay mucha discusion sobre el tratamiento quirtrgico de eleccion.
Las opciones incluyen cirugia aislada de la CoAo con cierre posterior a la CIV si es
necesario, cirugia de la coartacién y cerclaje de la arteria pulmonar con posterior
cierre de CIV y liberacion del cerclaje o correccion inicial de ambas lesiones. La
mayoria de los centros abogan por realizar una aortoplastia en primer lugar y
realizar cerclaje de la arteria pulmonar si la CIV es grande y en un segundo tiempo
retirar el cerclaje pulmonar y cerrar la CIV sobre la base de un estudio
multicéntrico publicado en 1994 que puso de manifiesto que esta estrategia tenia
mucha menor mortalidad que el abordaje combinado de ambas lesiones. En los
altimos afios se ha reducido la morbilidad y la mortalidad de la cirugia
extracorpérea en lactantes y recién nacidos y hay cierta tendencia en centros con
amplia experiencia en cirugia neonatal a la cirugia correctiva en un soélo tiempo La
mortalidad de la coartacién adrtica aislada es baja pero la mala situacion clinica al
ingreso en el caso de los recién nacidos y la presencia de lesiones asociadas hace
que la mortalidad global para todos los pacientes pueda superar el 10%. Son
frecuentes algunas complicaciones postoperatorias especialmente la hipertension
arterial, que suele ser transitoria y el sangrado, especialmente en pacientes
mayores 0 en reintervenciones. Infrecuentemente se presenta isquemia intestinal
post-operatoria (sindrome post-coartectomia) por lo que se suele retrasar la
introduccién de la alimentacion 48 horas. También se pueden presentar quilotérax,
pardlisis del nervio recurrente y muy raramente paraplegia (incidencia del 0.5% en
una recopilacién de 12000 casos intervenidos en varios centros).

Otra opcidn terapéutica es la dilatacion por medio de angioplastia con globo. Es la
técnica de eleccidén para dilatar zonas de reestenosis después de la cirugia. Su
utilizacibn como método de abordaje de la coartacion nativa estd muy discutido.
Los estudios comparativos entre la cirugia y cateterismo realizados en la misma
época son escasos. La angioplastia con globo es util para liberar la obstruccion
obteniéndose reducciones del gradiente de presion y aumentos del calibre del
vaso muy significativos habiéndose realizado con éxito incluso en lactantes
pequefos y recién nacidos pero con un indice mas elevado de reestenosis y de
aneurismas en la zona de dilatacion. Se deben reservar los procedimientos de
cateterismo para pacientes mayores, con lesiones circunscritas o para aquellos
con alto riesgo por escasa circulacion colateral. Las técnicas que se han utilizado
son la angioplastia con globo y la dilatacion con implantacion de stents (o férulas)
con o sin cubierta que son dispositivos intravasculares circulares que mantienen la
dilatacion del vaso producida por los catéteres de dilatacion. La implantacion de
estos dispositivos requiere insercion de catéteres de grueso calibre y su utilidad se
reserva para pacientes mayores.



La emergencia de técnicas no invasivas de imagen para el diagndstico definitivo y
monitorizacion de las enfermedades cardiovasculares, ha modificado en gran
forma el estudio por imagenes de las patologias cardiacas en los ultimos 25 afios.
La practica de imagenes cardiacas hasta 1975 se centraba en la radiografia
convencional y la angiografia. Pero en las ultimas dos décadas las técnicas no
invasivas han remplazado al cateterismo y a la angiografia. En primer lugar fue el
desarrollo de la ecocardiografia, que ha sido fundamental en el diagnéstico no
invasivo y seguimiento de las cardiopatias congénitas. Sin embargo, presenta
algunas limitaciones como el hecho de tener un pequefio campo de vision, una
ventana acustica variable, la inhabilidad de penetrar aire y hueso y la dificultad en
delinear estructuras vasculares extracardiacas en su totalidad.

Se considera que la correccion de la CoAo ha sido exitosa: cuando la diferencia de
presion arterial sistélica entre brazo derecho y pierna derecha < 15 mmHg y dicho
gradiente puede ser corroborado por ecocardiografia en el sitio de la reparacién
utilizando la formula de Bernoulli.

Se considera que existe una CoAo residual o re-CoAo: cuando la diferencia de
presion arterial sistdlica entre brazo derecho y pierna derecha y/o el gradiente
ecocardiografico corregido en la zona de reparacion es > de 15 mmHg.

Si bien las cardiopatias congénitas han sido tratadas con razonable éxito desde
mediados de los afios setenta, su manejo ha mejorado por el mayor grado de
definicion de la anatomia, en el preoperatorio. Es por ello que la RMC ha
aumentado su aplicacion en el diagndstico de aspectos morfologicos y funcionales
de las enfermedades cardiacas congénitas, especialmente en la ultima década.

La capacidad multiplanar directa de la RMC permite definicidbn precisa de la
compleja anatomia cardiaca y extracardiaca y permite determinar la morfologia de
las cAmaras cardiacas y su localizacion, la relacion entre ellas, asi como también
con las estructuras vasculares. Puede ser de extraordinaria utilidad para la
evaluacion morfolégica de estructuras supracardiacas, estenosis pulmonar asi
como anomalias complejas de los ventriculos.

La RMC es efectiva en el diagnostico morfolégico de coartacion de la aorta,
anomalias del arco adrtico con anillos vasculares, conexiones pulmonares
arteriales, asi como los vasos colaterales aorto-pulmonares, y venosas
(pulmonares, hepaticas y sistémicas y su relacion con las auriculas) y lesiones
univentriculares complejas.

En muchos pacientes con cardiopatia congénita, la evaluacion de la funcién
cardiaca es tan importante como la definicibn de la anatomia. Mediante
secuencias de cine, la RMC puede también ser usada para evaluar volumen,
masa y funcion de ambos ventriculos.

Ademas, el uso de secuencias codificadas por velocidad permite evaluacion
cuantitativa de las dinamicas de flujo. Con esto, es posible efectuar medicion de
flujo colateral en CoAo, flujo diferencial en arteria pulmonar derecha e izquierda,



cuantificacion de un cortocircuito y evaluacion de regurgitacion valvular y
estenosis. Después de la cirugia permite monitorizar flujo sanguineo a través de
conductos, estenosis y evaluar dinamicas de flujo.

El mejoramiento de la comprension de la anatomia de las cardiopatias congénitas
RMC simplifica la decision quirdrgica y puede favorecer un mejor pronostico de
los casos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La sobrevida de los pacientes con correccion exitosa de CoAo es menor a la de la
poblacién general debido a la emergencia de complicaciones cardiovasculares
graves durante el seguimiento. Se desconocen las causas de estas
complicaciones. Estudios previos han demostrado una remodelacion anormal del
VI después de la reparacion de la CoAo. Utilizando los indices endocardicos
habituales por ecocardiografia como fracciéon de eyeccién (FEVI) y fraccion de
acortamiento (FA) del VI, estudios previos encontraron una funcién sistolica
normal o elevada en estos pacientes. Un estudio mas reciente demostré
disfuncion ventricular izquierda en casi la mitad de los casos al utilizar un método
menos dependiente de la geometria ventricular izquierda (indice de Tei, o0 indice
de rendimiento miocardico; IRM) y atribuyé una probable participacion de estos
hallazgos al desarrollo de complicaciones cardiovasculares tardias en estos
pacientes. Al ser la RMC un excelente método para evaluar las caracteristicas
anatomicas y funcionales del VI y considerarse el estandar de oro para el estudio
del miocardio ventricular en algunas CC como la miocardiopatia hipertrofica y la
displasia arritmidégena del ventriculo derecho nos interesa evaluar la funcién y
estructura del VI en un grupo de nifios con antecedente de correccion exitosa de
CoAo.



PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cudles son las caracteristicas estructurales y funcionales del VI de nifios con
correccion exitosa de CoAo por RMC?



JUSTIFICACION.

A pesar de estudios previos, no conocemos cuales son las caracteristicas
estructurales y funcionales del VI de los nifios con antecedente de correccién
exitosa de CoAo.

Hasta donde tenemos conocimiento, no existe a la fecha ningan estudio que
evalle la funcion y estructura ventricular izquierda por medio de RMC en nifios
con correccién exitosa de CoAo.

El reconocer tempranamente alteraciones en la estructura y funcion del VI de
nifios asintomaticos con antecedente de correccion exitosa de CoAo nos permitira
evaluar la necesidad de iniciar tratamiento farmacologico (B-bloqueadores,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina) en algunos casos y reducir
asi el riesgo de complicaciones cardiovasculares a largo plazo en estos pacientes.
Los resultados de este estudio, nos permitiran disefiar protocolos de investigacion
prospectivos y comparativos (p,ej. comparar el comportamiento del VI en
pacientes con correccion exitosa de CoAo con y sin tratamiento farmacol6gico
como B-blogueadores, IECA etc.).

OBJETIVOS.

General.

Evaluar por medio de RMC la estructura y funcién del VI de nifios con antecedente
de correccion exitosa de CoAo.

HIPOTESIS.

Los niflos con antecedente de correccion exitosa de CoAo tienen anormalidades
persistentes en la estructura y funcion del VI.



METODOLOGIA.

Tipo de estudio: estudio piloto epidemiologico; descriptivo, transversal tipo serie de
casos clinicos.

Se revisaron en el archivo clinico del HIMFG, los expedientes de pacientes con
diagnéstico de correccion exitosa de CoAo que acudieron al Servicio de
Cardiologia entre septiembre de 1993 y septiembre de 2008.

Criterios de inclusién:

a) pacientes del Hospital Infantii de México Federico Gomez (HIMFG) con
diagnostico de correccion exitosa de CoAo tratados mediante cirugia o
cateterismo.

b) con tiempo de seguimiento = 6 afios.

d) cuyos padres acepten participar en el estudio y firmen una carta de
consentimiento informado.

e) en quienes se pueda realizar el estudio de RMC sin requerir sedacion y/o
anestesia.

Criterios de exclusion:

a) Coartacion adrtica residual o re-coartacion.

b) Hipertensién arterial o tratamiento antihipertensivo.

c) Tratamiento con digoxina,diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y/o beta bloqueadores.

d) Obesidad.

e) Cardiopatia congénita asociada (incluyendo la valvula aértica bicuspide).

f) Co-existencia de enfermedad sistémica (ej. insuficiencia renal, cancer,
enfermedad hepatica, enddcrina, etc.).

g) Condicién que pueda afectar la evaluacion de la funcién ventricular izquierda
(arritmia, medicamentos, radiaciones, hipertension pulmonar, sepsis etc).

h) Tiempo de seguimiento corto (menor de 3 afos).

DESCRIPCION DE VARIABLES.

Correccion exitosa de CoAo.

Tipo de variable: cualitativa, dicotdbmica.

Definicion de a variable: Es el paciente que recibi6 tratamiento ya sea quirlrgico o
por cateterismo para coartacion aédrtica aislada y cuyo resultado fue la correccion
exitosa, definida esta como una diferencia de presién arterial entre el segmento
proximal y distal al sitio de la reparaciéon no mayor de 15 mmHg,

Masa del VI:

Tipo de variable cuantitativa continua.

Definicion de variable: medicion manual en base a trazo del endocardio y el
epicardio con los musculos papilares y excluyendo las trabeculaciones al final de
la diastole en imagenes de resonancia magnética



Volumen al final de la sistole de VI:

Tipo de variable: cuantitativa continua

Definicién de variable: volumen calculado en base a ejes cortos en el area al final
de la sistole.

Volumen al final de la diastole de VI:

Tipo de variable: cuantitativa continua

Definicion de variable: volumen calculado en base a ejes cortos en el area al final
de la diastole.

Volumen latido:

Tipo de variable: cuantitativa continua

Definicién de variable: es calculado restando el volumen al final de la sistole de
ventriculo izquierdo del volumen del final de la diastole de ventriculo izquierdo.

indice de volumen:

Tipo de variable: cuantitativa continua

Definicidn de variable: es calculado dividiendo la masa de ventriculo izquierdo por
la superficie corporal, la cual es calculada utilizando la siguiente ecuacion: [peso
(kg)*talla(cm)/3600] 0.5.

Grosor del VI al final de la sistole y diastole en los segmentos: anterior,
antero-lateral, inferior, infero-lateral, posterior y postero-lateral,en los
segmentos basal, medio y apical.

Tipo de variable: cuantitativa continua

Definicion de variable: diametro en mm se evallan en el eje corto a nivel basal,
media cavidad y apical.

Segmento Basal:

Tipo de variable: cuantitativa continua

Definicion de variable: Es a nivel de las valvas de la valvula mitral; se estudian 6
segmentos; anterior, antero-septal, antero-lateral, inferior, infero-septal, infero-
lateral.

Segmento Media cavidad:

Tipo de variable: cuantitativa continua

Definicion de variable: Es a nivel de los musculos papilares; se estudian 6
segmentos; anterior, antero-septal, antero-lateral, inferior, infero-septal, infero-
lateral.

Segmento Apical:

Tipo de variable: cuantitativa continua

Definicion de variable: Es a nivel mas alla de los musculos papilares pero antes
del nivel del final de la cavidad; se estudian 4 segmentos; anterior, inferior, septal,
lateral.



FEVI (Fraccién de eyeccion ventriculo izquierdo):

Tipo de variable: cuantitativa continua

Definicion de variable: se define como el volumen de latido dividido por el volumen
al final de la diastole.

Fraccion de acortamiento:

Tipo de variable: cuantitativa continua

Definicion de variable: Se calcula en cada uno de los 16 segmentos con la
formula: [(Gts-Gtg)Gig]. 100 donde; Gis = grosor de la pared al final de la sistole, Gyg
= grosor de la pared al final de la diastole.

Segmentos hipocinéticos:
Tipo de variable: cuantitativa continua
Definicion de variable: segmento con un grosor fraccionado menor a 30%.

Proporcion de segmentos hipocinéticos:

Tipo de variable: cuantitativa continua.

Definicibn de variable: calculo obtenido de la division de los segmentos
hipocinéticos entre el total de segmentos de ventriculo izquierdo medidos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa de estadistica SPSS para Windows version 12. Se realizé
estadistica descriptiva. Las variables continuas con distribucion normal se
describen como media + desviacion estandar y se compararon mediante el test de
la t de Student. Las variables categéricas se muestran como valor absoluto y
porcentaje..

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion es de riesgo minimo. Incluye la realizacién
de un examen clinico completo y un estudio de imagen (RMC). Se explicara
claramente a los padres la naturaleza del estudio y solo se incluirdn a los
pacientes y controles cuyos padres acepten participar en el estudio y firmen una
carta de consentimiento informado. Se incluyen formatos de consentimiento
informado. Dado que los padres de los pacientes con CoAo estan familiarizados
con la enfermedad y con los procedimientos que se realizan en el departamento
de cardiologia, consideramos necesario hacer dos cartas de consentimiento
informado diferentes, una para los pacientes y otra mas dirigida a los padres de
los controles ya que la terminologia que se utiliza en cada una es diferente, con el
objeto de explicar de la manera mas clara y sencilla a los padres de los nifios
sanos en qué consiste la enfermedad que estamos estudiando (CoAo) cuéles son
las repercusiones que presentan esos pacientes y la necesidad de incluir un grupo
de nifios sanos para poder validar nuestros resultados.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO
El tamafio de la muestra no permitird establecer valores de normalidad en nuestra
poblacion, pero si permitira tener valores de referencia y de estratificacion.



RESULTADOS:

Se estudiaron a 10 pacientes con RMC 7 hombre (70%) y 3 mujeres (30%). La
CoAo fue yuxtaductal circunscrita en 8 casos con hipoplasia de arco transverso en
uno y ¢ on hipoplasia del arco transverso y del istmo adrtico en uno mas. El
gradiente de presion previo a la correccion de la CoAo fue de 24 a 80mmHg
(53,2+16,6mmHg). La presién arterial antes de la correccion fue de 124/84 mmHg
a 130/85mmHg.

Actualmente todos los pacientes tienen un gradiente corregido por
ecocardiograma utilizando la féormula de Bernoulli menos de 15mmHg.

Ocho pacientes tuvieron una sola intervencién, dos pacientes requirieron dos
intervenciones. El tiempo de seguimiento desde el momento de la ultima
intervencion a la fecha fue de 2,34 a 14,4 afos (7,9+4,2 afios) con nimero de
intervenciones de 1 a 2 (tabla 1,2)

La edad al momento del estudio fue de 10 a 20.8 afios (m;14.9£3.7 afios), y un
peso maximo de 86kg minimo de 34kg con una media de 54.9+18.1kg. Todos los
pacientes estaban en fase funcional | de la New York Heart Association (NYHA).

Resonancia Magentica Cardiaca RMC

Se estudiaron 17 segmentos cardiacos por RMC en cada uno de los 10 pacientes
(Tabla 1.3, 1.4)

La masa VI se encontr6 de 34gramos a 1l7gramos (m; 74.7+26.8gramos).El
indice de masa del VI por superficie corporal de 21 a 54.8gramos
(42.0+£10.3gramos). El volumen al final de la diastole del VI de 4.47 a 119ml (m;
80.7+38.1ml). El volumen al final de la sistole de 12.92 57.6ml (m; 37.3£13.9ml). El
volumen latido de 23.2ml a 74.5ml (m; 51.98+15.5ml).

La fraccion de acortamiento promedio calculada se muestra en la tabla 1.5.
Segmentos hipocineticos con una proporcion de 23%.

Valid 7

Missing 44
Mean 7,9398
Std. Deviation 4,29906
Minimum 2,34
Maximum 14,43




Tabla 1.1 Tiempo de seguimiento desde la primera intervencion para correccion de

CoAo.
Edad en meses Edad en meses
1ra intervencion 2da intervencion
N Valid 7 4
Missing 44 47
Media 71,0496 75,4497
Desviacion estandar 70,75135 66,29851
Minima ,82 12,91
Maxima 183,56 163,61

Tabla 1.2 Edad en meses de la primera y segunda intervencién de correccion de
CoAo de los pacientes.

SEGMEN

Mean

Std. Deviation

Minimum

Maximum

SEGMEN

Mean

Std. Deviation

Minimum

Maximum

SEGMEN

Mean

TO BASAL
TO  MEDIAL
TO  APICAL

Std. Deviation

Minimum

Maximum

anteriorVIFS

12,12
2,91463739
7,8

16,1

anteriorVIFS

10,88
2,74501569
6

15,8

anteriorVIFS

9,72
2,25674298
6

13,4

anterolateralVIFS

11,146
2,47972758
7,6

15,11

anterolateralVIFS

11,18
3,17658097
6,3

16,7

lateralVIFS

10,52
2,64272587
6,5

14

inferolateralVIFS

10,713
2,1063188
7,73

151

inferolateralVIFS

10,28
2,12487908
6,1

131

inferiorVIFS

10,11
1,97509493
7,5

14,2

inferiorVIFS

9,63
2,10873843
7

13,6

inferiorVIFS

11,18
2,41697699
7,6

14,7

septalVIFS

10,7
2,12132034
7,6

14,4

inferoseptalVIFS

9,73
1,34746676
7,8

11,9

inferoseptalVIFS

12,3
2,07525099
8,4

15

apexVIFS

5,25
0,88975652
44

7.1

anteroseptalVIFS

11,7
1,91717385
9,3

15,2

anteroseptalVIFS

11,16
2,23467621
7,1

15,2




Tabla 1.3 Valores de segmentos del ventriculo izquierdo en sistole analizados.

anteriorVIFD anterolateralVIFD inferolateralVIFD inferiorVIFD inferoseptalVIFD anteroseptalVIFD
SEGMENTO BASAL

Mean 7.38 7.13 7.51 7.34 7.31 8.39
Std. Deviation 2.766386 1.875604 1.754011 1.459985 1.188323 2.258539
Minimum 4.4 5.1 5.3 5.2 5.5 5.7
Maximum 14 10.9 11.8 9.2 9.1 13.4

anteriorVIFD anterolateralVIFD inferolateralVIFD inferiorVIFD inferoseptalVIFD anteroseptalVIFD

SEGMENTO MEDIAL

Mean 6.71 6.94 6.74 7.03 8.04 7.46
Std. Deviation 2437417 2.692871 2.564371 2.285729 2.656313 2.268725
Minimum 4.1 3.9 3.8 4.4 4.6 5.3
Maximum 12.8 13.5 12.6 12.1 14.3 12.7

anteriorVIFD lateralVIFD inferiorVIFD septalVIFD apexVIFD

SEGMENTO APICAL

Mean 6.18 6.53 6.39 6.49 3.12

Std. Deviation 1.821355 2.229125 1.767893 2.207789 0.493964

Minimum 4.3 3.8 5 4.6 2.5

Maximum 10.3 12 11 12.3 4.3

Tabla 1.4 Valores de segmentos de ventriculo izquierdo en diastole analizados.




Imagen 2.2 Segmentos basal, medial y apical en resonancia magnetica cardiaca.

Variables

FAgrosoranteriorbasalVIRM
C

FAgrosoranterolaterabasalVi
RMC

FAgrosorinferolateralbasalVi
RMC

FAgrosorinferiorbasalVIRMC

FAgrosorinferoseptalbasalVl
RMC

FAgrosoranteroseptalbasalVIi
RMC

FAgrosoranteriormedialVIRM
C

FAgrosoranterolateralVimedi
alRMC

FAgrosorinferolateralVimedia
IRMC

FAgrosorinferiorVimedialRM
Cc

FAgrosorinferoseptalVimedia
IRMC

FAgrosoranteroseptalVimedi
alRMC

FAgrosoranteriorViapicalRM
C

FAgrosorlateralVlapicalRMC
FAgrosorinferiorViapicalRMC

N

10

10

10
10
10

10

10

10

10

10

10

10

10

10
10

Minimum

41,00

27,00

23,00
13,00
4,00

6,00

58,00

42,00

41,00

50,00

52,00

40,00

38,00

33,00
20,00

Maximum

136,00

108,00

98,00
84,00
54,00

68,00

143,00

128,90

106,00

116,00

180,00

106,00

102,60

150,00
118,00

Mean

81,7200

66,4000

56,7000
39,1400
32,8840

45,0300

93,6100

95,2900

78,8200

76,8200

78,2400

75,6300

77,6600

86,4000
69,6000

Std. Deviation

23,84267

25,39991

21,44787
21,18638
14,28085

22,04309

27,60050

32,38890

20,86176

21,95277

37,66222

21,15635

25,20583

31,29501
33,64587




FAgrosorseptalVlapicalRMC 10 61,00 117,00 86,4000 22,10681
FAgrosorapexVIRMC 10 34,80 184,00 72,0800 44,13914
FApromediocalculadoRMC 10 59,50 85,90 72,4930 7,75911

Tabla 1.5 Fracciones de acortamiento promedio de los 17 segmentos estudiados.

Proporcion de hipoquinescia

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 0.05 3 5,9 30,0 30,0
0.11 1 2,0 10,0 40,01
0.23 1 2,0 10,0 50,0
1 5 9,8 50,0 100,0]
Total 10 19,6 100,0

Missing System 41 80,4

Total 51 100,0

Tabla 1.6 Reporte de proporcion de hipoquinecia en pacientes con correccion exitosade
CoAo

DISCUSION:

En pacientes con CoAo la sobrevida es menor pese a una correccion exitosa, se
han hecho estudios de ecocardiograma en donde se demuestra alteraciones en
cuanto a la estructura de ventriculo izquierdo. El presente es un estudio piloto en
el cual se pretende analizar a pacientes con correccién exitosa de CoAo a través
de la resonancia magnética cardiaca y valorar la funcion ventricular, a través de:
masa ventricular, indice de masa ventricular, volumen al final de la diastole, al final
de la sistole, fraccion de eyeccion asi como 17 segmentos y sus fracciones de
acortamiento, con estudio de hipocinesia en ellos.

Hasta el momento se han analizado 10 pacientes. Dado que no existen al
momento datos de normalidades en nifios y adolescentes para cada uno de los
segmentos del VI analizados con respecto a grosores y fracciones de
acortamiento, se requerird analizar a un grupo de nifios sanos pareados por edad,
sexo y superficie corporal con el fin de comparar ambos grupos y poder determinar
si existen diferencias significativas entre ambos.

Aun asi, el presente estudio aporta los primeros resultados de una evaluacion en
la estructura y funcién del VI de un grupo pequefio de 10 pacientes con
antecedente de correccion exitosa de CoAo.

Otro logro del presente estudio piloto, es que permitié estandarizar la técnica con
RMC en nifios y adolescentes, o que permitira en un futuro poder utilizar esta
herramienta diagnostica en otras cardiopatias congénitas en los nifios.



CONCLUSIONES:

La RMC ofrece una nueva perspectiva en la valoracibn de pacientes con
correccion exitosa de CoAo. Su extension refleja una mayor expresion de las
modificaciones estructurales que producen alteraciones en la funcidén. Aun queda
en el aire la pregunta si es que la funcion ventricular se ve afectada en estos
pacientes, dado que no se cuenta con estudios de esta indole a nivel mundial que
soporten dicha informacién en pacientes pediatricos. Por lo que es necesario
continuar con su estudio.
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ANEXOS.

HOSPITAL ANGELES METROPOLITANO
DEPARTAMENTO DE RESONANCIA MAGNETICA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

“Evaluacién de la estructuray funcidn del ventriculo izquierdo con resonancia magnética
cardiaca en una poblacidn de nifios con correccién exitosa de coartacion adrtica y analisis
de la asociacion entre las caracteristicas del ventriculo izquierdo con los niveles séricos del
promotor N-terminal del péptido natriurético tipo B (NTproNPPB)”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha del estudio (dd-mm-aa) . Etiqueta de CD:
Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento (dd-mm-aa)

Peso: Kg. Talla: cm. Superficie corporal: m°.
Valvula Adrtica: bictspide [] tricuspide []

Aorta Ascendente: mm. Arco transverso: mm. Istmo: mm.
Aorta descendente: mm. Zona de estrechez: mm.

Grosores del VI a nivel basal

Pared libre VI FS: mm. Pared libre VI FD: mm. Pared libre S: mm.
Grosores del VI a nivel de media cavidad

Pared libre VI FS: mm. Pared libre VI FD: mm. Pared libre S: mm.
Grosores del VI a nivel apical

Pared libre VI FS: mm. Pared libre VI FD: mm. Pared libre S: mm.
Grosor septum: mm. Grosor apex FD: mm. Grosor maximo PLFD: mm.
Masa VI: g. Indice de masa VI g/m°SC.

Volumen VI FD: cm®. Volumen VI FS: cm®. Volumen latido: cm’.
Indice de volumen: cm®.

FEVI global: %.

FEVI por segmentos:

Basal: / / / / / / = %.
Media cavidad: / / / / / / = %.
Apical: / / / / = %.
Total de Segmentos analizados: .

Eje corto: Eje largo 2C: . Eje largo 4C: .

Segmentos hipocinéticos: Proporcién de segmentos hipocinéticos:

Alteracion segmentaria:

VI: ventriculo izquierdo, FD: final de la sistole, FS: final de la diastole, S: sistole, PL: pared libre del VI.
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HOSPITAL ANGELES METROPOLITANO
DEPARTAMENTO DE RESONANCIA MAGNETICA

Evaluacion del ventriculo izquierdo con resonancia magnética cardiaca en nifios con
correccién exitosa de coartacion adrtica.

Metodologia

Se obtienen secciones de 10 mm en eje corto desde la base hasta el 4pex (de 8 a 14 secciones).
Se obtienen las vistas en eje largo de 2 y 4 camaras.
Se evallan 16 segmentos en ejes cortos: 6 a nivel basal, 6 en media cavidad y 4 a nivel apical.

Basal: Es a nivel de las valvas de la valvula mitral; se estudian 6 segmentos; anterior, antero-
septal, antero-lateral, inferior, infero-septal, infero-lateral.

Media cavidad: Es a nivel de los musculos papilares; se estudian 6 segmentos; anterior, antero-
septal, antero-lateral, inferior, infero-septal, infero-lateral.

Apical: Es a nivel mas alld de los musculos papilares pero antes del nivel del final de la cavidad;
se estudian 4 segmentos; anterior, inferior, septal, lateral.

El grosor de la pared libre del VI al final de la diastole (GPLFD), grosor de la pared libre del
VI al final de la sistole (GPLFS) y grosor de la pared libre en sistole (GPLS): se evaltan en el
eje corto a nivel basal, media cavidad y apical.

Final de la diastole: es la primera imagen que se adquiere después de la inscripcion de la onda R
en el electrocardiograma.

Final de la sistole: es la imagen que muestra el area del VI mas pequefia a nivel ventricular
medial.

Grosor del apex al final de la diastole: se mide en ejes largos de 2 y 4 camaras.
Grosor maximo de la pared al final de la diastole: Se mide en cualquier localizacion.

Masa del VI: se traza manualmente el endocardio y el epicardio sin incluir los masculos papilares
ni las trabeculaciones en las imagenes al final de la diastole.

El volumen miocérdico total VI: se calcula con el método de Simpson multiplicando cada area
miocardica trazada por el grosor de la seccién (10mm) y sumando los volimenes por separado de
cada seccion.

Volumenes al final de la sistole y al final de la diastole: Se miden de manera similar utilizando
las &reas al final de la sistole y al final de la diastole en los ejes cortos respectivamente.

Volumen latido: se calcula restando el volumen al final de la sistole del volumen al final de la
diastole.

indice de Masa miocéardica: se calcula dividiendo la masa del VI entre la superficie corporal.
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Superficie corporal: se calcula con la siguiente formula: (p.t/3600)*° donde; p = peso en kg,
t=talla en centimetros.

Fraccion de eyeccidon global del VI: se calcula como el volumen latido dividido entre el volumen
al final de la diastole.

Fraccion de acortamiento: Se calcula en cada uno de los 16 segmentos con la formula: [(Gys-
Gi4)Gtq]. 100 donde; Gy = grosor de la pared al final de la sistole, Gy = grosor de la pared al final de
la diastole.

Segmentos con hipocinesia: Se considera un segmento con FA menor del 30%.

Proporcién de segmentos hipocinéticos: se calcula dividiendo el nimero de segmentos con
hipoquinecia entre el nUmero total de segmentos medidos.
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