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INTRODUCCION 

La caracterización funcional del ventrículo izquierdo tiene gran importancia en el 

diagnóstico, I.a terapéutica y el pronóstico cardíovasculares. El" síndrome de 

insuficiencia cardiaca 'es la expresión final de una serie de alteraciones 

estructurales y funcionales del corazón, los vasos, . el pulmón, el riñón, los 

músculos esqueléticos, el sistema nervioso y diversos niveles de!. eje 

neuroendocrínoC1
). La importancia clínica y epidemiológica del síndrome es 

indudable, al punto de que su elevada mortalidad y creciente prevalencia,el 

número de años de vida útil que cobra y los gastos directos e indírectos que 

ocasiona, lo han convertido en un grave problema de salud pública, cuya" 

importancia rebasa los íntereses estrechos de una especialidad médica y de la 

medicina mísma(2). La insuficiencia cardiaca y su precursor, el síndrome de 

disfunción ventricular aSintomática, puedencomplíc~r er curso de cualquier 

cardiopatí;8. Precisamente, una de las estrategias destinadas a disminuir las tasas 

de incidencia de !a insuficiencia cardiaca es el diagnóstico precoz de la disfunción 

asintomática, Hay evidencia que demuestra que el tratamiento apropiado en esta 

etapa asintomátíca retrasa o impide el desarrollo de la falle sintomática. En 

últimas décadas, la ecocardiografía ha contribuido no sólo al mejor entendimiento 

de los procesos fisiológicos y mecánicos de la contractilidad, sino a fa 

universalización de los conceptos clínicos y pronósticos derivados del estudio de . 

la función sistólica de! ventrículo izquierdo(4), fracción de expulsíón(5) y 

velocidad de acortamiento circunferencial(6\ son los dos índices· sistólicos más 

utilizados en la práctica diaria, que han demostrado un valor pronóstico en la 
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valoración de pacientes con diversas cardiopatías y en el desenlace de diversas 

terapias médicas, quirúrgicas ointervencíonístas. (7) Su medición se hace en forma 

relativamente simple mediante mediciones ventriculográficas o ecocardiográfjcas. 

Sin embargo, como todo índice expulsivo, su valor debe de analizarse en función 

del estado de las cargas (pre y poscarga) a que está sometido el corazón. Por otro 

lado, la medición, sobre todo de la fracción de expulSión se bas.8 en· aplicar un 

modelo geométrico, es decir, se asume que el ventrículo izquierdotiéne la forma 

de unaelípsoíde sÓlida(6
), el valor de cuyos diámetros tridimensionales puede 

derivarse de !asimágenes ventriculográficas o ecocardiográficas. Cuando se 

utiliza ecb M, .la fórmula simplíficada, llama "de los cubos", asume el mismo 

modelo geométrico, que se sabe no es el verdadero para los ventrículos enfermos, 

que tienden a hacerse más esféricos que elipsoidales. (9) Cuando se utíliza el 

método más moderno de laecocardiografía bidimensíonal, las máquinas 

ecocardiografía, tienen integrado un dispositivo de digitalización automática y un 

software que estima el volumen ventricular a partir de la imagen ecocardiográfica 

de dicha cavidad, mediante' el método matemático de Simpson. (10) Numerosas 

fuentes error pueden influir enlaesíimación estos fndices, que utilizan 

modelos geométricos, digitalízación de cavidades no siempre bien delineadas y 

sistemas de cómputo complejos. El propósito este trabajo es desarrollar un 

índice muy simple de función sistólica del ventrículo izquierdo (VI), basado en el 

" 
concepto de la elastancia ventricular(las relaciones entre volumen telesistólíco y 

el estrés· telesistóllco), llamado E (11) que a diferencia de índices 

expulsivos. es menos influenciado por las cargas a que está sometido el ventrículo 

izquierdo.(12) El índice que se propone es una "E max" aproximada, en cuyo 
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cálculo mediante ecocardiografía no se utiliza ningLln modelo geométrico del 

ventrículo y se han eliminado las complejidades matemáticas. Como "el estándar 

de oro" de los índices sistólicos son la fracción de expulsión y el acortamiento' 

porcentual de! diámetro ventricular, sus valores se compararon con los del índice 

que se propone, en voluntarios sanos y en pacientes con insuficiencia cardiaca 

(IC) e hipertrofia ventricular izquierda (HVI). 

MATERIAL Y METOCOS 

Se estudiaron 63 pacientes, de los dos sexos, mayores de 18 años de edad, sin 

antecedentes de cardiopatía valvular, que asistieron al Laboratorio de 

Ecocardiografía un estudio de rutina. Se dividieron en tres grupos de acuerdo 

a los hallazgos ecocardiográficos y clínicos. El primer grupo incluyó pacientes 

asintornát¡cos con función ventricular izquierda conservada,' el segundo grupo 

estuvo conformado por pacientes con datos clínicos de insuficiencia cardíaca (IC) 

y con fracción expulsión s; al 0.30 medida en ecocardiograma. El tercer grupo 

se conformó pacientes con hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y datos de 

disnea al Se corroboró . que pacientes tuvieran buena ventana 

ecocardiográfica, descartó mediante de laboratorio que fueran 

pacientes con ínsufícíencía renal. El ecocardiograma utilizado fue un Sigma HVCD 

Kontron Instruments. A todos los pacientes se midió, en eje paraesternal largo, 

el ventrículo izquierdo tanto en sístole como en diástole y se calculó la fracción de 

""I'V'II", .... t"" con la siguiente fórmula: 
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FAC% = (Dd - Os) f Dd 

donde, FAC% es la fraccíón porcentual de acortamiento; Dd es el diámetro 

diastólico del VI y Ds, el diámetro sistólico . 

. Posteriormente, en la aproximación apical de dos cámaras, se determinó mediante 

método de Simpson la fracción de expulsión (FE). El método de Simpson(10) se 

basa en dividir un objeto dado, en este caso el VI, en cortes de un grosor 

conocido. El volumen del objeto, es entonces igual ala sumé!l de los volúmenes de 

los cortes, Para determinar el volumen es neces~rio conocer el área de superficie 

y el grosor del corte; sí el objeto medido es regular, sólo senecesíta un pequeño 

número de cortes.para calcular adecuadamente el volumen. Por otro lado, en caso 

de objetos ¡rregulares, los cortes que se necesitan son mucho más delgados. 

La presión arterial (PA) sistémica se midió en posición decúbito COn un 

. esfigmomanómetro mercurial, siguiendo las recomendaciones internacionales.(13) 

La elastancia máxima aproximada rE max") se obtuvo a partir del diámetro 

sístólíco del VI y la presión arterial sistólica: 

max" ::: IPAS 

donde, líE max", es elastancia aproximada, Ds el diámetro sistólico y PAS, la 

presión arterial sistólica. 

La masa ventricular izquierda se calculó a partir la imagen ecocardíográfica, 

utHízando el método de Devereux, (14) y se normalizó con la superfícíe corporal. 

IMVI ::: (Dd + hSiV + hPp)3 - (003 
X 1,04) -13.6 

Donde IMVI es el indice de la masa ventrrcular izquierda (g/m2
), Dd es el diámetro 

diastólico, h8iV es el espesor del septum interventricular, hPP es el espesor de 
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paredpos.terior, 1.04 es la densidad específica del músculo y 13.6 es la constante 

de regresión.. 

Los valores de las variables fueron expresadas en promedios y desviación 

estándar. Pata el análisis de las diferencias entre grupos, se utilizó !aprueba t de 

student para pequeñas muestras; secalcu!ó la correlación lineal y se expresó el 

valor de r2,Se tomó el límite del significado estadístico a partír de una p<0.05, 
. - . & 

RESULTADOS . 

El grupo 1se formó con 21 pacientes, 11 de os cuales fueron mujeres (52%) y 10 

varones (48%), con edad promedio de 45.4 ± 14.5 años. grupo 2 fue 

conformado por 21 pacientes, 8 mujeres (38%) y 13 varones (61%), con edad 

promedio de 5 ± 14.1 años. Finalmente, tercer grupo estuvo formado por21 

pacientes, 10 de los cuales fueron mujeres (48%) y 11 varones (52%), con 

promedio edad de 57.4 ±11,6 años. diferencias de edades entre los grupos 

fueron significativas entre el grupo 1 y 2 con una p 0.045 Y .el grupo 1 y 3 

con una p de 0.005, no fue significativa para el grupo 2 y 

Las cifras de PA se muestran en !a tabla. 1. Puede observarse que tanto la PAS 

como la PAD grupo 1II mayor la de los otros dos grupos, con 

diferencias significativas. grupo 11 tuvo las cifras de PA más bajas, perola 

diferencia con el grupo ¡ no .alcanzó significado estadístico. 
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TABLA 1 
PREStON ARTERIAL SISTEMICAPOR GRUPO 

1 VARIABLE GRUPO I jm GRUPO" I . GRUPO III 

I PAS 121 ±12 I 114 1: 11 +1 .. _~13_5_±_18_ J
1

, 

I PAD 1 75±7. 70±8 m~ __ 79_+ __ 9 __ --, 
PAS, presion arterial sistolica; PAD, presion arteria! diastolica. 

I vs. 11, n.s.; [ vs~ Ill, P <0.003; 11 vs. l!l, p<0.OOOO4 

I vs 11, p=O.03; I vslil, ns; 11 vs Ill, p < 0.0001 

Los diametras sist6lico y diast6lico del VI observados ene! grupo 11 fueron de 

significaiivamente mayores que los medldos en los otros dos grupos. Encambio 

TAB LA 2 
DIAMETROS VENTRICULARESENLOS 3 GRUPOS 

I vs. 11, P <0.0001; I vs. Ill, n.s.; It vs. Ill, p>O.0001 (para ambas variables). 

No hubodiferencias entre e\ grupo I y Ill. 

Los indices sist6licos se muestran en la tabla 3. En 10 que atanea los indices 

acostumbrados (FE y FAC%),las diferencias sus valores en sI grupo 11 con 

respecto a los otros dos grupos fueron muy significatlvas, no hubo diferendas 

entre los grupos I y Ill. El fndice propue!3to max" fue significativamente mayor 

en el grupo 11, para tambien fue diferente 6f;ltre gruposl y ilL 



TABLA 3 
INDICES SISTOLICOS YMASA VENTRICULAR 

VARIABLE 
FE 

FAC 
(%) 

HE max" 

GRUPO I 
0.62 ± 0,05 

45±8 

0.22 ± 0.05 
• (mUmm Hg) . r- IMVI 111 ±11 
1 (g/m2) 
FE, FAC%, BE max" e IMVI ya han sido 

GRUPOU 
O.24±O.05 

14±4 

0.53 ± 0.07 

153 ±31 

FEy FAC%: Ilvs. I, P <0.0001; 11 vs. IB, p<0.0001; I vs. IB, n.s. 

max": 11 vs. t, p<0.0001; U vs. Ill, p<0.0001; I vs. fIl, p=O.024 

IMVl: 11 vs, I, P < 0.0001; H vs Ill, p< 0.0001; t vs Ill, p< 0.0001 

FIGURA 1 

GRUPO III 
0.61 ±0.05 

4S±7 

0.19 ± O. 
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FIGURA2 
CORRElACION ENTRE LA FRACCION DE ACORTAMIENTO Y LA 

"E max" 
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La figura 1 muestra correlacion encontrada entre la FE y e/ fndice de elastancia 

propuesto. La figura 2 muestra la correlacion entre la FAC% ye! fndice que se 

. propane. Puede notarse coeficiente de correlacioncuadratico. 

DISCUSI6N 

El astado contractil del miocardia o. inotropismo es un que 

independientemente las condiciones de carga del refleja una 

capacidad del musculo cardiaco para generar tension, externa y 

expulsar un volumen dado(15). Las alteraciones del estado contractil son resultado 

de muchos laconcentrac!6n de! CaH
, la ,",,",,,,"'''-''-'' energetica del 

miocardio, estructural de la maquinaria contractil y el entorno 

neurohumoral(16)(17)(18)(19). La importancia cHnica y epidemiol6gica de la· 
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insuficiencia cardiaca(1) y de su precursor, la disfunción ventricular asintomática, (20) 

han estimulado la caracterización funcional del miocardio ventricular izquierdo y la 

propuesta de diversos índices que miden diversos aspectos de la contractilidad 

miocárdica. En general, .se puede analizar la función ventricular desde tres puntos 

de vista. El primero considera . al corazón como bomba y a los índices que 

expresan esta función se les llama índices expulsivos(21), por ejemplo, el gasto 

cardiaco (y otros índIces derivados de esta variable, como son el índice cardiaco, 

los índ¡c~s de trabajo y potencia, ), la fracción de expulsión(5) y la velocidad de 

acortamiento circtmferenclal(22) {'Jef) , Estos últimos son índices sistólicos muy 

utiliza(jos en la cl¡nica, pues diferencian bien los malos. de los buenos ventrículos, 

sus Valores tien~n implicaciones pronósticas y se puectenobtener de manera 

relativamente simple, .nosólo mediante cineventrículografía izquierda, sino con 

métodos no invasores, principalmente ecocardíografía M y bidimensional y 

mediante técnicas de medicina nuclear. Pese a su utilidad, estos índices y otros 

como la primera derivada del ascenso de la presión veníricuiar(23) (dP/dt), 

son tanto a los cambios de las cargas y poscarga) que soporta el 

ventrículo, corno a los del estado inotrópico del mi ocardi 0(24). Así, fos aumentos de 

la precarga (el volumen telediastólico) mejoran [a eficiencia mecánica, en ciertos 

'fisioiógicos y el aumento de poscarga(25) (el efecto tensor que 

fuerzas que se oponen al vaciamiento ventricular, como son la rigidez aórtica, 

las resistencias arteriolares y la viscosidad de sangre, ejercen espesor 

ventrículo que se contrae), disminuye de la expulsión. Una segunda 

aproximación al estudio de la función es el considerar propiedades 

musculares de! VI. llamados. índices isovolumétricos, basados en el principio 
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de HiII, establecen las relaciones entre la fuerza de contracción yla velocidad de 

acortamiento (26), Diversos índices de este tipo han sido propuestos, como son la 

velocidad de acortamiento· máximo (V max), la velocidad fisiológica máxima(27) 

(Vfm) o diversos índices de velocidad del elemento contráctil adíferentes niveles 

de presión diastólica desarrollada (VCE4o). La obtención de dichos índices es 

sumamente complicada pues exige la obtención de curvas de presión ventricular 

de alta fidelidad, con velocidad de .corrido de 200/seg, con registro simultáneo del 

dP/dt y mediciones cada 5 milisegundos durante toda la fase isovolumétrica. Ello 

exige equipo de cómputo y mucho tiempo de cálculo, para al fin obtener índices 

que distan mucho de ser los "índices dorados de la contractiHdad" , debido aque sí 

son influenciados por las cargas y son menos eficacés que la fracción de 

expulsión paradíferenciar los malos de los buenos ventrfculos. La tercera vía para 

el . análiSIS de la función ventricular es considerar al músculo cardíaco como 

cámara. Este análisis utiliza la relación entre el estrés yel volumen telesistólicos 

(elastancia máxima, E max) como el índice que mejor refleja el estado contráctil 

de! corazón, debido a que no es influenciado por las cargas. (28) Para obtener esta 

relación es necesario construir varías asas de presión o estrés vs. ei volumen, 

graficando las relaciones instantáneas entre la presión y el volumen durante un 

ciclo cardiaco, bajo difere.ntes condiciones de precarga y poscarga. Los puntos 

telesístólicos dicha famllia de asas de presión-volumen se unen y a la 

pendiente de esa línea se le llama elastancia telesistólica máxima o Emax. (Fig3) 
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FIGURA 3. 
RELACIOfreNTRE LA PRESION Y EL 

. VOLUMEN !lE maxll 

VOLUMEN DEL VI (mQ 

La elastancía es un térmíno tomado de'la ingeniería y el cálculo de la resistencia 

de materiales, que define la rigidez un material sujeto a una fuerza deformante. 

La rigidez se define como cambio una fuerza deformante sobre el cambio de 

la longitud del material sujeto a dicha fuerza (dF/dl). Estos conceptos han tenido 

más aplícacíón al definir las relaciones entre la presión o el estrés y el volumen 

ventricular, la estimación de la rigidez ventrícuiar, uno de loscomponentes de 

función diastólica dél VI. Sin embargo, cuando se aplica a sfstole, el término 

se refiere al estrés sistólico que soporta el ventrículo aifinal de contracción. 

Como el índiceíncorpora su cálculo a la poscarga, ésta condición ya no afecta 

el resultado.' Por otro lado, hecho de que se estime al final de !a sístole 

ventricular disminuye efecto de precarga (el valumen teiediastólíco). El 
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. aumento de la capacidad contractil, aumenta el volumeniatido, sin modificar ni el 

estrés o la presión por un lado, ni el volumen ventricular por el otro. Por ello, el 

aumento en laconíractilidad aumenta la pendiente, es decir la max, en tanto que 

una intervención inotrópica negatíva la d¡sminuyé~9).La E max no es un índice 

infalible, pues en vados. estudios se ha demostrado que sí tiene alguna 

dependencia con las cargas, Sin embargo, no es sensib.le a éstas como Jos 

índices expulsivos o los de la fase ¡sovolumétrica(30J. La max se utíHza concierta 

frecuencia en investigación, no así en la cHníc8, ya que su cálculo representa 

varios problemas. En primer 11.Igar, es difícil .identificar el punto telesistólicoen el 

asa de presión-volumen. Suga(31) en 1979, definió latelesístole como el momento 

en que la contracción es máxima y la relajación se inicia, aunque este punto es 

difícHde identificar en asa donde las esquinas son redondas. Otro problema es 

que a fin de calCUlar la pendiente es necesarjo obtener diferentes 

manipulando las condiciones precarga y poscarga, iD que es una limítanteen la 

cHnica. Finalmente, la estimación origina! la E max requiere cateterismo 

Los resu!tados de este' muestran que e.1 índice propuesto, una 

simplificación concepto de E max, es indistinguible de las fracciones de 

expulsión y acortamiento, todos ellos estimados a de imánenes· v ' ,. 

ecocardiográfícas. Al comparar "E max" con los mO¡IC6!S tradicional.es 

.., 
2), con r"" = y 0.871 respectivamente, que índice de "elasiancía" 

propuesto es proporciona! a.aquéllos. y puede utilIzarse en su lugar. El empleo de 

índice varias ventajas. primer iugar, es muy obtención, pues 

sólo se necesita para su cálculo, la dimensión en una ímagen 

http:tradicional.es
http:sensib.le
http:d�sminuy�~9).La
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ecocardíográfica del VI, incluso en eco modo M, y la FAS obtenida por 

esfigmomanometría. Por otro lado, este cálculo no requiere de modelos 

geométricos, ni necesidad de planimetría electrónica o compl1cadas operaciones y 

manipulaciones matemáticas. El fndics propuesto tampoco es alterado por la 

existencia de segmentoshípocinéticos del Vi, hecho particularmente frecuente en 

la cardiopatía isquémica aterosc!erosa. Su aplicación, sin embargo, tiene algunas 

¡¡mitentes. En el cálculo de la verdadera elastancia, la pendiente se estima 

aplicando la ecuación de la recta, a la Hnea que une los puntos telesistólicos de 

una familia de asas de presión-volumen. En el método simplificado, se estima sólo 

un punto de \a relaci.ón diámetro-presión yel otro, se considera que vale cero, es 

decir, que se sitúa en el entrecruce de los dos ejes de la gráfica cartesIana dónde 

se dibuja el asa: Esta gruesa aproximación hace que la max" así calculada sea 

tan sensible a las condiciones de carga, como los índices tradicionales. Por otro 

lado~ la estimación de verdadera elastancia requiere del uso del estrés o la 

presión telesistólica intraventriculares y de la presión sístólica, obtenida por 

medición externa. Es n8C;9s8rioque la medictón propuesta se compare con otra "E 

max" obtenida registros de ptesión y dimensiones intraventriculares, obtenidas 

en el curso de un cateterismo diagnóstico y ambas, con las mediciones de la 

verdadera elastancia. 

Se concluye que el método propuesto, una simplificación de la E max, es de 

rápida y fácílobiención a partir de imágenes ecocardíográfícas, incluso en modo 

M, cuyo valor tiene alta correlación con los índices expulsivos tradicionales, 

partlcuiarmente la fracción de expulsión, cuyo cálculo requiere un modelo 

geométrico, digitalización electrónica y complicados cálculos computacionales1. 

http:relaci.�n
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