UNIVERSIDAD  NACIONAL  AUTONOMA - .
DE MEXIO

Faculiad de Medicima
Divisién de Estudios Superiores
Curse de Especializacién en Cardielogia
Instituto  Naciona! de Cardiologia Ignacie Chdvez

EVALUACION FONOMECANCOCARDIOGRAFICA DE LOS TIEMPOS
DEL CICLO CARDIACO EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN
REPOSO, ESFUERZO ISOMETRICO Y GON ISOSORBIDE

Dr. Ignacio Chévez Rivera Dr.José G Esquivel Avila
Director del Carso Director de Tesis

ekl M
TESIS DE  POSTGRADO

Que para oblener el Titule de
ESPECGIALISTA EN CARDIOLOGIA
Presenta el Doctor

FRANCISCO . JAVIER GOMEZ SALAS

1985

w0t México, D.

INSTITVTO- N
CARDIOLOGIA



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION

I.~Los intervalos del ciclo cardiaco en pacientes con enfermedad
de arterias coronarias

IT.,~Loa intervalos sist6licos y diast8licos en pacientes con
angina de pecho -

III.-El valor prondstico de los tiempos del ciclo cardiaco

IV.~-Valoracién dinémica de la cardiopatfa isquémica

V.-Caracterfsticas y diferencias fisiolégicas provocadas por el
esfuerzo isom8trico y dinfimico

VI.-Modificaciones en los tiempos del ciclo cardiaco en el
ejerciclo

VII.-Vasodilatadores .

PROPOSITOS DEL ESTUDIO
MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS

DISCUSION

BIBLIOGRAFIA

10

12

18

22



INTRODUCCION,

En las Oltimas dBcadas se ha incrementado notablemente el in-
ter8s por el estudio de la funciBn ventricular mediante t&cnicas incruentas.
Entre estas, el estudlo fonomecanocardiogr&fico ha demostrado estrecha rela
ci8n entre los diversos parfmetros cuantificados por este método y los obte
nidos por técnicas hemodinfmicas directas {1-7).

AsT mismo su fécil realizacibn, inocuidad, bajo costo y reproducibili-
dad (8-10) son ventajas adicionales del método.

El tErmino "NO INVASIVO" fu# primeramente usado en relacidn con los in
tervalos sistBlicos (2),

En la década de los sesentas Weissler y col. (11) popularizaron la téc
nicé, descrita primeramente por Katz y Feil (12), para definir las fases de
1a sfstole con registro simultfneo de electrccardiograma, fonocardiograma -
y pulso carotideo (13).

Varios autores: Tavel (14}, Benchimol y Ellis (15), Kumar {16), Cuada-
lajara y col.(17) han usado el apexcardiograma para medir las fases de la -
difstole, relajacifn isovolum@trica. Voigt y col.(18) demostraron que exis
te una correlacifn entre el Indice "a" y la presién telediast8lica del ven
trfculo izquierdo (19,20).

La medicifn de los intervalos sistflicos y diastélicos mediante la fo
nomecanocardiograffa ha tenido mfltiples aplicaciones ¢lfnicas entre las ——
que destacan : El estudio del paciente con infarto agudo del miocardio y su
valor pronbstico, del enfermo con angina de pecho, del paciente hipertenso,
el diagnfstico de la miocardiopatfa en sus fases tempranas, la valoracifn -
de la respuesta al tratamiento médico y quirdrgico, el uso combinado con --
otras tBcnicas exploratorias (ecocardiografla, angiograffa, medicina nu----
clear) y la valoracifn del paciente isquémico en propgramas de rehabilita--
cibn (3).
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T.~ LOS INTERVALOS DEL CICLO CARDIACO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
ARTERIAS CORONARIAS

En estudios realizades en pacientes con infarto agudo del miocardio -~
IAM (21~25), se ha observado prolongacién del Perfodo Pre-expulsive (PPE) y
acortamiento del Perfodo Expulsivo {PE} en especial en pacientes con IAM en
insuficiencia ventricular izquierda. Se ha documentade ademis, un acorta —
miento de 1a sf{stole electromechnica (3), Sin embargo estos hallazgos pueden
encontrarse enmascarados por la excesiva estimulacidn adrenérgica existente
en la etapa inicial del IAM.

La alteracién més frecuentemente informada en la literatura (2,21) es
el acortamiento de la Sfstole electromecénica (Q-52), se ha demostrado que
guarda relacién directa con el incremento del tono adrenérgico, como lo de_
mostraron Salzman y col. (26), con la infusién de epinefrina a désis de —-
0.01 microgramos por Kg de peso en sujetos normales, provocando niveles ele
vadgs del tono adrenérgico y acortamiente del PPE, el PE no cambla y la re
lacién PPE/PE se mantiene en niveles bajos (0.20-0.25), con una importante
reduccién del Q-52.

La relacién del PPE/PE inicialmente propuesta por Welssler y col. (6)
para el célculo de la Fraccién de Eyeccién (FE) del ventrfcule izquierdo, -
ha sido aplicada en pacientes con infarto apgudo del miocardio (IAM) como —
Indice predictivo. Lewis y col. (2,3) estudiaron pacientes que tenfan PPE/PE
anormal antes de sufrir IAM y pacientes con PPE/PE anormal en la etapa agu-
da del IAM que permanecfan con valores altos por perficdos hasta de Beis me
ses.

El fndice PPE/PE estuvo aumentado en relacién al grado del dafio ventri
cular, con su observacién demostraron la importancia del estado previo de ~
la contractilidad, antes del IAM.

Forester y Lewis (3) en el IAM correlacionaron el {ndice gasto cardia
co y volumen latido {albumina marcada con tecnecio y verde de indocianind)
con la relacién del PPE/PE, observaron que a mayor PPE/PE, menor fué el {n
dice cardiaco.

Las alteraciones mAximas en el Q-52, PPE, PE, PPE/PE en el IAM ocurren
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entre el 32 y 72 dfa de evolucifn. Diamant y Killip (21) y Nishi y col., -
(22), en pacientes con IAM, encontraron prolongacién del PPE y sus compo-
nentes : la Fase Preisovolumétrica (Q-IM) y la Fase de Contraccibn Isovo
lumétrica (FCIV), y sefialaron que estas alteraciones son secundarias al da
fio miocérdico por el infarto y no ha otras alteraciones. Ademfs, la prolon
gaci6n de la FCIV es probablemente un reflejo indirecto de la alteracién -
en la presién de contraccibn del ventrfculo izquierdo secundaria a dicha -
enfermedad.

Opuestamente Martinotti y col. {23), Randazzo y col. (27} encontraron
que la ¥CIV en el IAM, se encuentra acortada e incluso ellos correlacionan
que sus pacientes que mostraron mayor grado de acortamiento en la FCIV fue_
ron los mismos que tuvieron las complicaciones mfs importantes tanto mechni
cas como elBctricas y atribuyeron dichos hallazgos, al grado mayor O menor
del tono adrenérgico.

Mediante el cAlculo del Indice "a" del apexcardiograma se ha obtenido
informaciBn a cerca de la precarga del ventriculo izquierdo la cual eata -
relacionada con la presibn telediast6lica del mismo D2VI (18,19,28).

Un Indice "a" mayor del 15% se ha encontrado en pacientes con angina
de pecho durante el dolor y en pacientes con angina cr¥nica cuando desarro_
1lan esfuerzo.

II.- LOS INTERVALOS SISTOLICOS Y DIASTOLICOS EN PACIENTES CON ANGINA DE
PECHO

Stack y col. (29) ademfs de otros investigadores (1,5,6,30), encontra
ron correlacibn entre el PPE/PE y la FE del ventrfculo izquierdo, calcula-
da por anglografia en pacientes con angina de pecho, con y sin infarto pre
vio; con r= 0.84 en ambos grupos con Semsibilidad y Especificidad de 88 y
96% respectivamente.

En forma simultfinea efectuaron mediciones de PPE/PE,: PE, PPE y medi -
ciones ecocardiogrfficas para evaluar la funcién ventricular en pacientes-
isquémicos y encontraron que el PPE/PE y el acortamiento fraccional porcen
tual del ventrfculo izquierdo fueron las mediciones mha sensibles para detec
tar disfuncibn del ventriculo izquierdo con r= 0.93 .

Rater y col, (31) encontraron que con PPE de 150 meeg o m#s, siempre
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la FE del ventriculo izquierdo era baja.

Randazzo y col. (27) comporaron los intervalos sist6licos en pacien
tes con angina de pecho eatable e inestable y encontraron acortamiento del
Q-S2, prolongacifn del PPE, acortamiento del PE y PPE/PE aumentado ademfs -
prolongaci®n de la FCIV, pero no encontraron diferencias significativas res
pecto al tipo de angina. ,

Ochi y col., (32) encontraron que pacientes con angina de pecho e Hiper
tensién arterial sist&mica (HAS) tenfan el PPE prolongado y el PE corto y
1o relacionaron con el grado de dafio de la HAS, lo que probablemente refls
ja el deterioro de la contractilidad mioclrdica del ventriculo izquierdo.

Meng y col, (33) encontraron PE més corto en pacientes con enfermedad
arterial coronaria de tres vasos, PPE/PE y el PPE fueron mayores cuando la
obstruccién coronaria fué de dos y tres vasos. Hamada y col. (34) correla-
cionaron proximidad de la obstruccifn coronaria a la emergencia del vaso -
con un grado mayor de alteraciln en los intervalos sist6licos.

0ilinki (20) y otros investigadores (17,19,35) compararon sujetos sa -
nos con pacientes con angina de pecho y encontraron en estos alteraciones -
en los intervalos sistblicos, ademBs de incremento en el Indice "a" mayor -
del 15%, que podrie corresponder a la disminucién inicial de la distensibi
1idad miocBrdica.

Sin embargo, Wikstrand y col. (28) solo encontraron Indice "a" mayor
del 15% en pacientes isquémicos en el 33% del grupo estudiado. Voigt y col.
(18) encontraron buena correlacién entre la onda "a" del apexcardiograma
con la magnitud de la onda "a" de la curva de presibfn del ventrfculo izquier
do y los nivcles de presién diastflica final del mismo.

La duracién de la difistole, es uno de los factores determinantes en la
perfusifn en especial del subendocardio. E1 flujo 1llega al subendocardio du
rante la dilistole y esto es especialmente cierto cuando existe enfermedad -
" de las arterias coronarias {36).

Se ha referido que la insuficiencia contrfctil del ventrfculo izquier
do alarga la Fase de Relajacibn isovolumé&trica (FRIV) IIAo-OM mientras que
esta fase se reduce con estados de contractilidad aumentada (17,35,37). Wi
kstrand y col. (28) en pacientes con angina estable e infarto previo encon

tro que el IIAo-OM era significativamente més prolongado (160mseg) en el -



74% de los pacientes y en el 56% de aquellos con HAS asociada, comparados
con solo el 3% del grupo control,

III.- EL VALOR PRONOSTICO DE LOS TIEMPOS DEL CICLO CARDIACO

Los pacientes isquémicos en los que se encuentra gran anormalidad de
los intervalos sistélicos, tienen peor pronéstico, con gran incidencia de -
insuficlencia cardiaca congestiva y de trastornos del ritmo (3).

Nishi y col. (22) en pacientes con IAM encontré que cuando el PE per-
sistfa en valores menores de 240 mseg después del 72 dfa de infarto, los -
pacientes se complicaban con insuficlencia cardiaca y si esta se presenta-
ba, los parfmetros tardan en normalizarse m@s de 10 semanas. Gillilan y col.
(38) establecif el valor pronSstico del PPE/PE en reposo en pacientes con -
angina de pecho, encontr§ que los pacientes sobrevivientes en 60 megea de -
seguimiento tenfan el PPE/PE menor de 0.50 y la mortalidad era mayor en va_
cientes con un PPE/PE mayor de 0,50 . Ademds los pacientes que murieron to
dos tenfan el PE més corto.

011linkl y col. (24) encontraron en pacientes con angina de pecho alar
gamiento del Q-52 y del PPE, observaron mayor riesgo de IAM gue ocurrieron
en el 80% de los paclentes.,

Weigsler y col. (1l1)establecieron un valor pronfstico en paclentes que
Be habfen recuperado de un IAM, la sobrevida acumulada a 5 aflos fu8 de 93%
para los pacientes que tenfan un PPE/PE de 0,42 o mencs y de solo 57% para-
los pacientes con un PPE/PE mayor de 0.42 . Con un PPE/PE aumentado la sobre
vida a 5 afios en relacién al nlmero de vasos afectados fué de 82, 51 y 41 %
respectivamente.

IV.~ VALORACION DINAMICA DE LA CARDIOPATIA TSQUEMICA

La necesidad de evaluar la cardiopatfa isquémica bajo condiclones din4
micas ha sido necesaria en virtud de que, el funcionamiento del ventrfculo- .
izquierdo puede cambiar en forma dramftica al momento de incrementar su -~
trabajo en presencla o no de isquemia miccérdica. Las pruebas de funcifn ——
ventricular izquierda entre ellas las de fonomecanocardiograff{a, pueden ser

normales en reposo y en el mismo paciente, alterarse durante el ejercicio.
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La suficiencia cardiaca se considera como la capacidad del corazén
para cubrir las demandas que determinan la actividad, por lo que es funda
mental la valoracidn dinfémica del funcionamiento ventricular izquierdo en

la cardiopatia isquémica.

V.- CARCATERISTICAS Y DIFERENCIAS FISIOLOGICAS PROVOCADAS POR ESFUERZO
ISOMETRICO Y DINAMICO

La respuesta cardiaca al ejercicio depende del tipo de ejercicio iso-
ténico o isométrico, de la postura y de la intensidad del esfuerzo,

Durante el ejercicio isoténico también denominado dinémico y aerébico,
los grupos musculares se activan contra resistencias relativamente bajas,
este tipo de ejercicio (correr, ciclismo, natacién} involucra una contrace
ciébn rftmica de grupos musculares tento flexores como extensores. En el - -
ejerciclo isotBnico las necesidades creclentes de oxigenacifn de los muscu
los.ECtivos son cubiertas en gran medida por el aumento del pasto cardiaco
que esta dado por el aumento en la frecuencia cardiaca y del volumen de eyec
cibn. El incremento del volumen de eyeccidn esta mediado por un aumento en
la contractilidad,

La participacifn del aumento de la precarga (volumen diastélico final
del ventrfculo izquierdo) en el incremento del volumen de eyeccibn no pare
ce ser significativo en el ejercicio en posicién supina (ergometria en po
sicién supina) ni en el ejercicio en bipedestacibn hasta niveles submBximos.

El corazén del paciente isquémico responderf al ejercicio de acuerdo a
los requerimientos miocfirdicos de oxfgeno en un &rea determinada que exce-—
dan a la capacidad de aporte hemAtico a través de las arterias obstrufdas.
La isquemia resultante se reflejarf en la reduccibn de la actividad sist61i
ca de contracci6n y en la alteracién de la funcién de relajacibn diaatélica.

El ejercicio isométrico o estfitico, implica el desarrollo de fuerza -
con poco o nulo movimiento, La respuesta cardiaca en esta situacibn csta me
diada por los reflejos autondmicos nerviosos, que suponen una disminucién -
del tono parasimpfitico y un aumento en la actividad simpAtica. E1 aumento =
en la frecuencia cardiaca es menor en el ejercicio isométrico que en el di
nfimico, aunque las presiones arteriales sistSlica y diastélica aumentan en

el ejericio isométrice en forma muy notoria. También aumenta en forma ligera
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el gasto cardiaco (por el aumento en la frecuencia cardiaca) aunque la FE
¥ los volumenes ventriculares se mantienen en valores muy parecidos a los
de reposo.

El ejercicio isométrico se puede llevar a cabo con un dinambmetro ma-
nual o con un collar arrollado del esfigmomanémetro (35), el paciente se -
coloca en posicifn supina y decibito lateral 'izquierdo y se le pide que rea
lize una presifn mfxima y asf se puede observar la presién mixima penerada.
Posteriormente se selecciona el porcentaje de fuerza voluntaria que se de=
sea efectue el paciente (25,30,33,50,70,100%) y que lo sostenga durante --
tres minutos.

Ehsani y col. (33) encontraron que los cambios fisioiﬁgicoa dados por
el esfuerzo isométrico en sujetos sanos se pueden obtener con un "handgrip"
(apreton de mancs) con menos del 40% de una méxima contraccién voluntaria
(MCV) incluso con un 20% de MCV.

Laird y col. (40) obtiene los mismos resultados céh un 25% de MCV en -

adolescentes sanos.
VI.- MODIFICACIONES EN LOS TIEMPOS DEL CICLO CARDIACO EN EL EJERCICIO

Pauget y col. (41) midieron los intervalos sist6licos en sanos y en
pacientes con angina de pecho en 4 minutos de esfuerzo en una banda, en_
contrando que : el PPE se acorta 26 mseg en los sanos y se alarga en 35 -
mgeg en los isquémicos, la sistole electromecénica Q-52 disminuy$ 24 mseg
y €l PE no se modificS en los sanos, en los pacientes con anglna el Q-52
no se modificSé y el PE se alargd en 23 mseg., McConahay y col {42) encon--
traron en isquémicos sometidos a ejercicio en bicicleta ergométrica alar-
gamiento del PPE con acortamiento del PE y un aumento del PPE/PE, ellos -
no encontraron cambilos en el Q-S2.

Martin y col. (43), Luc Vanhees y col, (44) estudiaron el efecto del
ejercicio fisico a largo plazo en pacientes imquémicos sujetos a 10 meses
de entrenamiento para valorar los efectos bené&ficos de &ste, mediante los
intervalos sigt6licos. Observaron que la frecuencia cardiaca disminuye -—
tanto en reposo como en ejercicio, E1 @-S2 y el PE no se modificaron, sin
embargo la relacién del PPE/PE disminuyé en forma significativa, concluyen

do que ele ejercicio mejora el funcionamiento miochrdico y los resultados
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de un entrenamiento se pueden valorar con los Intervalos sistélicos. Refie
ren que el uso de betabloqueadores a dfsis bajas en forma crénica; no ==

afecta en forma adversa los efectos del ejercicio ffsico.
VII.- VASODILATADORES

Los efectos fislolégicos de los vasodilatadores son hasta cierto pun
to opuestos a los provocados por el esfuerzo isométrico.

En la insuficiencia cardiaca aguda y crfnica han sido estudiados por
Chatterjee y Massie {45), Leler y col. (46) y otros investigadores (47-51).
La nitroglicerina y el isosorbide se absorven répidamente por la via sub
lingual y los efectos ocurren alrrededor de dos minutos; provocan la rela
jacién del mdsculo 1iso vascular, con mayor efecto sobre los vasos de ca-
citencia y sobre las arterias de gran calibre y menos sobre las de menor-
chlibre (45,47). '

Eata acclién se va a traducir en vasodilatacién del lecho arterial : -
pulmonar y sobre la circulacibn coronaria, con vasoconstriccifn del lecho
espléicnico. En las arterias coronarias epicardicas (vasos de conductancia)
se produce la dilatacidn con mfnimo efecto sobre las intramiocardicas.

Leler y col. (50) han descrito los principales efectos hemodinBmicos
de los vasodilatadores: que son reduccidn de la presibn capilar pulmonar,
de la presibn de la aurfcula derecha, disminucifén de la presibn arterial
sistémica y arterial pulmonar, con disminucibn de las resistencias arte——
riales pulmonares y sistémicas, con cambios variables en el pasto cardia-
co y el volumen latido (esto depende del grado de insuficiencia o n6 del
ventriculo izquierdo).

Leier y col. (46) valoraron el efecto del isosorbide en pacientes --
con insuficiencia cardiaca a través de los intervalos sistflicos y diasté
licos encontrande que; el incremento del gasto cardiaco y del volumen la-
tido se reflejé en un acortamiento del PPE/PE, por un incremento del PE,
al no haber cambios en el PPE, demostraron que el isosorbide no tiene efec
to inotrépico positivo marcado.

El efecto vasodilatador de los nitritos es evidente en ambos siste-

mas arterial y venoso en sujetos normales y en paclientes con cardiopatfa
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isquémica, pero el efecto es mfs importante en la circuladifin venosa. La
disminucibn en el tono venoso reduce el retorno sanguineo al corazén por
tal razbn disminuye la precarga y los difmetros ventriculares, esto se -
traduce en disminucibn de la tensibn parietal y en la postcarga {52-55).
Se ha demostrado (54) un efecto vasodilatador sobre las grandes arterias
coronarias (vasos de conductancia). En estudios reclentes (55), en anima
les con obstrucciBn coronaria se demostrd que la nitroglicerina provoca
redistribucibn del flujo sangufnec hacia Breas ‘isquémicas, particularmente
en el subendccardio. Esto mediado en parte por un incremento en el flujo
sangufneo lateral y en parte por la reduccifn de la presién diast6lica -—-
ventricular, disminuyendo la tensibn sobre el subendocardia.

Se ha demostrado que los nitritos alivian el espasmo de las arteriss
coronaries, que es el mecanismo principal en la gfnesis de la angina de=
Prinzmetal y de la angina de reposo (53).

La mayor accibn de los nitritos en la cardiopatfa isquémica en por
reducelén de la actividad mecfnica del corazbn, a través de los efectos
ya mencionados, con subsecuente disminucifn de la tenaidn parietal del -~
ventrfculo izquierdo (como resultado de una disminuci®n en la presidn --
arterial y en el volumen ventricular) y del consumo de oxfgeno del mio-—
cardio, La reduccifn en la presifn diast8lica final del ventriculo iz=--
quierdo puede adenlis reducir la resistencia para el flujo sanguinec coro
nario, Esta combinacifn de la reduceibn de los requerimientos de oxfgeno
mioclirdico y el incremento en el aporte de oxfgeno sobre las Areas de —
isquemia, alivia y previene el desarrollo de isquemia mioclrdica en pa--

" cientes con angina de esfuerzo.,
PROPOSITOS DEL ESTUDIO

Las caracterfsticas descritas del comportamiento funcional del cora
z8n en la enfermedad de arterias coronarias en reposo, con el esfuerzo-—
isométrico y con el uso de isosorbide se estudian en &1 presente trabajo.

El objetivo es demostrar si son Gtiles en la evaluacifn funcional -~
del ventrfculo izquierdo, mediante técnica no ivasiva con fonomecanocarw-
diograffa y la medicibn de los intervalos sist6licos y diastélicos. Se pre
tende evaluar la reserva miocfirdica con la prueba de eafuerzo isom8trico
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y la capacidad al ejercicio con la prueba del isosorbide; ambos son ele
mentos blisicos en el planteamiento terapfutico de la enfermedad de arte-

rias coronarias.
MATERIAL Y METODOS

En el Instituto Nacional de Cardiologfa Ignacio Chlvez, se estudia -
ron 25 pacientes portadores de cardiopatfa isqu&mica, en forma prospecti-
va a quienes se les realiz6 coronariograffa, cineventriculograffa y en el
nismo dfa se realiz6 en un plazo no mayor a & hores el estudio fonomecano
cardiogréfico.

Todos trnfan historlia clinica completa, estudio radiolégico simple
de t8rax y electrocardiograma en reposo de 12 derivaciones, Se excluyeron
pacientes que tuvieran valvulopatfas, o trastornos del ritmo que hicieran
imposibles las mediciones fonomecanocardiogréficas,

' E1 tratamiento fué suspendido, los nitritos 6 horas antes del estu--
dio. fonomecanocardiogréfico e igualmente los antagonistas del calcio. Los
betabloqueadores 24 horas antes e igualmente con la digital, los diurfti-
cos no se les suspendieron.

Se utiliz6 equipo Mingograf 34 'Elema-Shtnander' de 4 canales de ing
cripcibn directa a chorro. Se utilizaron micréfonos (EMT-25) con amplifi-
cador (EMT-22) para el registro de los fenémenos acisticos. El registro -
de los pulscs se llevé a cabo mediante receptores de tipo Boucke-Brecht,
tanto para el pulso carotfdeo como para el apexcardiograma. Se efectub-
el registro simultBneo de electrocardiograma en la derivacifn donde se -
observé con mayor nitidez la onda Q, apexcardiograma, pulso carotfdeo y
fonocardiograma, a una velocidad de 100 mm/seg del papel (FIG, 1A y B},

Primeramente en reposc por 1o menos 10 minutos deapués de que el--
paciente habfa adoptado la posicién de dectibito lateral izquierdo de 45
grados con elevacién del torso de 30 grados., Posteriormente, se llevé n
cabo el registro bajo esfuerzo isométrico de empufiamiento (handgrip} --
sostenido y durante 3 minutos del 33 % de la mfxima contracci6n volunta
ria, se utiliz6 el brazalete del esfigmomanfmetro enrrollado y la grada

cibn se efectué por la medicién en mmHg de la columna del aparato.
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Finalmente después de 5 minutos y Bin cambiar de posicifn se adminis
tro una tableta sublingual de 5 mgs de dinitrato de isosorbide, para rea-
lizar el registro al tercer minuto durante el aumento méximo de la frecuen

cla cardiaca, los registros se realizaron en apnea espiratoria.

En cada minuto del estudio en conjunto se efectud toma de la presiSn
arterial con esfigmomanémetro braquial por método auditivo con ‘tfcnica’'de"
Korotkoff,

En los registros se cuantificaron las mediciones de los siguientes -

parBmetros en un mfnimo de tres latidos consecutivos.
a).- INTERVALOS SISTOLICOS

1.-STstole electroactistica {Q-IIAc) desde la onda § del ECG hasta las
primeras vibraciones amplias del componente aortico del segundo ruf
do (IIAo}. ' .

2.-Perfodo Expulsivo (PE), del pie de amscenso del pulso carotfdeo hasta
la ineisura dicrota (I).

3.-Perfodo Pre-expulsivo (PPE), se calculb restando a la Q-IIAo el PE.

4.- Fase de Contraccibn Isovolumétrica (FCIV), se midi8 de las primeras
vibraciones amplias del primer rufdo (IM) al pie de ascenso del pulso
carotfdeo {punto E) y se le resto el IIAo-incisura, equivalente el
retardo del pulso.

6.~ Cociente Sist8lico de Welssler (6). Es la resultante de la divisibn

del PPE/PE,

6.~Fracci6n de Expulsién (FE), se calculd con la férmula de Garrard (1)

FE= 1.125-(1,25 PPE/PE).

b) .~ INTERVALOS DIASTOLICOS
1.-Fase de Relajacibn Isovolum&trica (FRIV), se obtuvo de medir desde
las primeras vibraciones amplias del IIAo hasta el punto "O" del -
apexcardiograma (IIAo~"0"), )
2.-Indice "a' se obtuve de la siguiente {6rmula (17},

Indice "a''= onda "a" -en mm

X 100
Altura E-"0" del apexcardiograma en mm
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El estudio hemodinfimico consistid en un cateterismo izquierdo con -
coronariograffa selectiva mediante técnica de Sones o de Judkins y cuanti
ficacién de presiones intracavitarias, con cineventriculograffa izquierda,
monoplanar, en posicién oblfcua anterior derecha, con la que se calculd -
la fraccifn de expulsibn con método de Dodge y siguiendo los lineamientos
del departamento de hemodin#imica del Instituto Nacional de Cardiologfa Ig
nacio Chévez (56),

RESULTADOS

Se estudiaron 25 pacientes, 23 del sexo masculine (92%) y 2 del —
sexo femenino (8%). La edad fluctub de 35 a &8 afios con X 51.7 afiog.

Diabetes mellitus padecfan 3 pacientes (12%), hipertensién arterial
14( (56%). Igual nfimero de pacientes tenfan el antecedente de tabaquismo
positivo. )

* De acuerdo con la clasificaclén de la NYIiA, 5 pacientes se encontra
ban en clase I (20%), 15 pacientes en clase II {60%) y 5 pacientes en cla
se ITII (20%),

Presentaban angina de esfuerzo 12 pacientes (48%) y angina.inestable
7 (28%). Con infarto antiguo del miocardlo 15 pacientes (60%) y con infar
to reciente 7 (20%), En 8 paclientes se hebfa diagnfsticado mfs de un in—
farto (32%). La localizacibn del infarto electrocardiogrélica fud: poste
roinferior en 14 (56%), anteroseptal en 3 (12%), anterior en 7 (28%) y la
teral en 6 (24%).

La coronariografia demostr8, obstrucci®n significativa de un vaso en
6 pacientes (24%), de dos vasos en 7 (28%), de 3 vasos en 6 (24%) y lesiln
de tronco coronario izquierdo en 2 (8%).

No recibfen tratamiento mEdico 6 pacientes (24%) y de tipo diverso en
19 (76%). Nitritos en 14 (56%), antagonistas del calcio en 4 (16%), beta-
bloqueadores combinados con diuréticos en 6 (24%) y digital en 4 (16%).

GRUPO TOTAL

La sfstole electroactistica (SEA) en el control fué de X 376+ 30, disminuy6

no significativamente con el empufiamiento y 1o administracién del isosor-
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bide. E1 PPE con valor control de X 110+ 21.4 tendié a disminuir en su du
racifn en las dos pruebas. E1 PE con valor control X 264.84 33 se prolon-
g6 no significativamente con las dos pruebas. El PPE/PE tendié a disminufr
pero la diferencia tampoco fu€ significativa. La FCIV al igual que el PPE
tendis a ser menor no significativamente, La FRIV con valor control de —
X 123+ 25, tendiS a disminuir con el esfuerzo isométrico y no mostrd cam_
bios significativos con el vasecdilatador, El Indice "a" con valor control
de X 14.4+ 9,6% aumentS con el esfuerzo isomBtrico no significativamente-
¥y no se modifics con el vasodilatador. Tabla IL.

TABAQUISMO

La conparaciln de pacientes fumadores con no fumadores mostr® diferen
- clas significativas (p<0.05) solo en la FCIV, que fué de 35+ 20 mseg en
los no fumadores y de 53+ 18 en fumadores. Durante las 'pruebas en fumado-
res tendib a acortarse no significativamente y en cambio no se modifich-
en los no fumadores. El Indice "a" tambi¥n mostr$ diferencias significati
vas (p€0,05}, El valor fuf de 12+ 7% en no fumadores y de 16+ 10% en los
pacientes con este hbito. Durante las pruebas en ambos subgrupos tendib

a aumentar pero la diferencias no fuf significativa. Tabla IIL.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

El PE se observb m&s prolongado significativamente {p<€0.05) en pa-—
cientes con HAS en X 268+18, que en los normotensos X 250+21. Tanto con-
el esfuerzo isomEtrico como con el isosorbide en ambos grupos se observé
disminucibn, més notoria con el vasodilatador en el grupo de pacientes -~
hipertensos,

El PPE en el estudio control tuvo valores similares, pero mientras en
el grupo de hipertensos se mantuvo sin variacibn en cambio disminuy5 en -
los normotensos, con el vasodilatador-la diferencia entre ambos subgrupos
fuf significativa (p€".05), Por los valores se puede comprender que el -
cociente PPE/PE tuvo valor mayor en los normotensos y con las pruebas —--

tendi$ a disminufr en cambio en hipertensos el valor control fué menor y-
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no se modifich con las pruebas.

La FCIV fuf significativamente {p<0.,05) mis prolongada en hiperten
sos (X 45:28) que en normotensos (X 31+17 mseg). En los hipertensos no se
observaron cambios importantes durante las pruebas, en cambié en los nor

motensos tendi6 a disminuir. Tabla III,
DIABETES MELLITUS

En los 3 pacientes con Diabetes mellitus, el PE fuf mds corto, el ==
PPE mbis largo y el Indice "a" menor la diferencia fu§ significativa {(pi<
0.05) pero el grupo ful muy reducido. Llank la atencisn que en los pacien
tes diabBticos el Indice "a" tuvo aumento notorio y significativo (p<.05)
en especial con esfuerzo igombtrico ¥ en menor gré.do con el vasodilatador,

variaciones gque no se observaron en el grupo de no diablticos. Tabla IV,
CLASE FUNCIONAL DE LA NYHA

En relacibn a la clase funcional se observl frecuencia cardiaca -
mayor en pacientes de clase III, el PE fub mhks breve proporcional a la —-
disminucibn de la capacidad funcional de los pacientes (p< 0,05}, y el -—
PPE fulf de mayor duracifn en pacientes en clase III (p<0,05)., Loglcamen
te el PPE/PF fuf tambi¥n mayor en este grupo. La duracién de la FRIV tam_
bikn aument8 a mayor deterioro funcional (p«9.05). Respecto al Indice -
"a" no se observaron diferencias. Los cambios con las pruebas de esfuerze
isombtrico y vasodilatador demostraron cambios similares, tanto en clase

funcional I como en II y III, Los camblos no son significativos. Tabla V,
ANGINA DE PECHO

La compax‘ac1'6n del grupo con y sin angina de pecho mostraron pocas
diferencias. La FCIV y el Indice "a" mostraron valores mayores en el --
grupo con angina (diferencia no significativa). La FRIV fué mbs breve -

X 120+24 mseg en el grupo con angina con diferencia significativa (p <0.05)
que en el grupo sin angina (X 131+24). No.se observaron diferencias de com

portamiento post esfuerzo isom8trico ni con la administracibn del vasodila
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tador. Tabla VI.
INFARTO DE MIOCARDIO

En los pacientes con infarto de miocardio que es el grupo mayor (21),
la frecuencia cardiaca ful mis alta, la SEA mis breve, al igual que el —-
PE y el PPE, pero la diferencia no fu$é significativa. La FCIV fué de me--
nor duracibn (X 34+18 mseg) en pacientes con infarto que en aguellos que
no lo habfan presentado (X 50+10 mseg) diferencia significativa (p<0.05).
La FRIV tuvo mayor duracibn (X 125425 mseg)} en pacientes con infarto, que
en los no infartados (X 112+12) con p «0.05 , E1 valor del Indice "a" fuB
mayor en pacientes con infart (X 15+9), que en pacientes sin infarto (%
13:+6%), siendo su diferencia significativa {p<0.05). Tanto con el esfuer
zo isomBtrico como con el isosorbide el PE tendi$ a aumentar y el PPE a
dismin®r en ambos grupos sin diferencias significativas. En cambio ful
significativa (p< 0.05) la disminuci®n de la FCIV en los no infartados,
que en 108 que habfan presentado esta complicacifn. Similar fud la obser
vacién respecto a la FRIV cuya duraci¥n aumentd significativamente (p <
0,05) en lom paclentes min infarto y.no mostro cambios en los infartados.
El Indice "a" aumentd en ambos grupos con el esfuerzo isom&trico sin sig_
nificacibn. Tabla VII.y Gr&fica 1.

NUMERO DE VAsbs OBSTRUIDOS

En los pacientes con 3 vasos obstrufdos la frecuencia cardiaca full
mayor con disminucién significativa {p <0.05) en la duraci¥n de la SEA y
del PE, a la inversa el PPE fué mfis largo a mayor nfimero de vasos obatru
X¥dos (p €0.05). La FCIV fub significativamente mayor (p <0.05) en los pa
cientes con obstruccin de 3 vasos (X 47417 mseg) que en aquellos con -
una o dos obstrucciones significativas (X 32417 y 31412 mseg respectiva
mente)., No se observd proporcién respecto al niimero de vasos obstruldos
en cuanto a la duraci6n de la FRIV ni del Indice "a",

Con la realizacién de las pruebas de esfuerzo isométrico y de admi

nistracibn de isosorbide, al comparar los tres grupos se observd incre-
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mento similar de la frecuencia cardiaca, pero mientras en los de lesifn

de un vaso la SEA y el PE se prolongaron y el PPE se acorta, hay tenden

cia a reducir el PE y se mantiene sin cambios el PPE. La FCIV disminuy$

en los de obstruccibn de un vaso y en cambio se prolongd en aguellcs con
dos vasos obstrufdos. La FRIV tiende a disminuir en pacientes con obs——
truccibn de uno y de dos vasos y en cambio se prolongb en pacientes con

obstruccibn de tres vasos. El Indice “a" tendio a aumentar en pacientes

con uno o dos vasos obstrufdos y no sufrié cambios con los de lesifin tri
vascular. Tabla VIII.

TRATAMIENTO

El grupo de pacientes que no recibfan tratamiento farmacolBgico mow-
tr8 mayor duracibn de la SEa y del PE, asf como valor menor en el PPE (
p<(;.05) . En el grupo sin tratamiento la FCIV fub significativamente m¥s
breve (p<0.05),en el grupo sin tratamiento con X 29+14 que en aquellos
que reciblan alglin tipo de fArmaco X 49420 mseg. Los camblos en relaciln
a eafuerzo isomdtrico o vasodilatador fueron similares en ambos grupos,

a excepcibn del PE que disminuyb en los no tratados y se prolongB en los’

que si recibfan medicamentos. Tabla IX.
NITRITOS

De los pacientes que recibfan nitritos las diferencias fueron simila
res a lo referido en el grupo general de tratamiento. Menor PE mayor PPE
y mayor FCIV (p «0.05), pero mostraron diferencias significativas (p< 0.05)
respecto al Indice 'a", que tuvo valores mayores (X 15+4%) en los no trata
dos que en los que recibian nitritos (X 12+6%) . Nuevamente se observd pro
longacibn de la SEA y del PE con el esfuerzo isomBtrico y el inmosorbide en
pacientes que recibfan nitritos. Tabla X.

ANTAGONISTAS DEL CALCIO

Los 4 pacientes tratados con antagonistas del calcio mostraron dife

renciag significativas {p <0.05) respecto a mayor frecuencia cardiaca, --
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PE de menor duraci®n y PPE mlis prolongado, En cambio la FCIV mostrd valo
res similares al de los enfermos no tratados y el Indice "g" fub signifi
cativamente menor (p «0.05) en los que recibfan antagonistas del calcio-
(X 1045%) que en aguellos sin tratamiento (X 15+44%). Con las pruebas efec
tuadas en el grupo tratado con calcioantagonistas nuevamente se observd
prolongacién del PE a diferencia de la reduccibén de los no tratados y ade
mBs la FCIV aument$ en pacientes que recibfan este tratamiento, en este -
grupo el Indice "a" no se modific6 con el ejercicio isométrico ni con la
administracién del isosorbide, manteniendose en valores normales . Tabla
Al y Gréfica 2.

DIGITAL

Recibfan solo 4 pacientes y en ellos hubo diferencias significati-
vas (p<0.05) en todas las mediciones comparadas. La frecuencia cardiaca
mayor, la SEA y el PE mlbis breve, el PPE mfs largo, la FCIV de mayor dura_
cibn, la FRIV mAs breve y el Indice "a" menor. Con el esfuerzo isométrico
y el isosorbide se observB como diferencia del grupo sin tratamiento que
la FCIV se mantuvo igual y no disminuy®, ademfs las FRIV se prolong$.
Tabla XII y Grlfica 3.

BETABLOQUEADORES
)

AdemBs de este medicamento todos recibfan diuréticos ¥y no se observa
ron diferencia respecto a la frecuencia cardiaca comparado al grupo sin
tratamiento. En cambio la SEA y el PE fueron significativamente {p« 0.05)
mis breves y especialmente el PPE mAs largo con PPE/PE de mayor valor. La
FCIV fué de mayor duracibn en los pacientes con betablogueador, la FRIV-s
propiamente igual y en el grupo con tratamiento de betabloqueador el Indi
ce "a" mostr§ diferencia significativa (p<0.05), en estos de {X 23+12%)
y en los no tratados (X 15+4%). En relacin al comportamiento con las --
pruebas efectuadas se observ6 incremento en la SEA y en el PE en los pa--
cientes tratados con betabloqueador lo opuesto a lo que ge observd en -
los no tratados. Tabla XIIl y Gréfica 4.
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CORRELACION FONOCARDIOGRAFICA CON EL CATETERISMO

La Fracci¥n de Expulsiln (FE) determinada con el método de garrard
(1) no mostr8 correlaci¥n con la determinacibn angiogrfica por lo que
se excluyd del anAlisis.

Al igual que lo referido por algunos autores, Voigt (18), el Indice
"a" mostr® buena correlacifn (r=0.81 y p=x0.01) con la determinaci®n de
la presibn diastBlica final del ventrfculo izquierdo obtenida en el regis
tro de presibn intracavitaria durante el cateterismo. Grffica 5.

DISCUSION

En numerosas publicaciones se ha referido que el PE se acorta, el PPE
se prolonga en la enfermedad de arterias coronarias. Tambi¥n se ha referi
do que la FCIV y la FRIV estan prolongadas en eatos pacientes, debido a la
reducciBn de la capacidad de contraccibn del ventriculo izquierdo. Igual
mente se ha seflalado que la onda "a" del apexcardiograma aumenta de altu
ra proporcionalmente al incremento en la presin diastBlica final del ven
triculo izquierdo.

En ei presente trabajo se ha pretendido estudiar las variaciones que
determinan el incremento de la postcarga del esfuerzo isomBtrico y la re_
ducciBn de esta, asociada a la reducciBn de la precarga con la administra
ci¥n de isosorbide sublingual. Las pruebas anteriores tienen como objeti-
vo demostrar los cdmbios en el estado funcional ventricular, en los dife-
rentes parfmetros del fonomecanocardiograma y con ello tratar de conocer
las caracteristicas respecto a las diferentes variantes de la cardiopa—
tfa isquBmica, con la oportunidad de evaluar la respuesta funcional.

En el presente estudio se corroboran los cambios referidos en la 11_
teratura en los tiempos del ciclo cardiaco que se midieron. Y si bien ==
tienden a mejorar durante la reaslizaciln de las pruebas no se observa di_
ferencia significativa. Estos aparecen culindo se analizan en funciln de
un determinado parfimetro. Por ejemplo el grupo de pacientes con el ante-
cedente de tabaquismo mostr8 FCIV e Indice “"a" significativemente mayor-

en los fumadores, y esta #iltima mediciBn’'se incrementa proporcicnalmente
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mAs con el esfuerzo isomBtrico. Este Hallazgo no ha sido in m«: en la

literatura y tal vez la diferencia este en relacibn al tabaquismo como -

factor de riesgo en la enfermedad de arterias coronarias.

los pacientes con Hipertensi8n arterial sistBmica mostraron mayor du
raciln de 1a éCIV y del PE (p«<0.05) pero tanto con el esfuerzo como con
el vasodilatadoren ambos grupos tienden a disminuir. E1 PPE se acorta no-
tablemente con el vasodilatador en los no hipertensos y en cambio no su--
fri¥ camblos en el grupo con HAS. Probablemente se deba a que el incremen
to en las resistencias perifricas en los hipertensos poco se modifican -
con el igosorbide y en cambio la apertura aortica se adelanta con el des_
censo de las resistencias normales de los no hipertensos.

En relacidn a la Diabetes mellitus, los portadores de este padecimien
to mostraron PPE largo y PE corto (p<0.05). A excepciBn del efecto del ~
igosorbide sobre el PPE con el cual se redujo no hubo cambios significati
vos en las pruebas efectuadas, Puede inferirse de lo anterior que la cvapa
cidad de contractilidad y la funciBn de bomba es menor en los dibéticos,
aunque surge una duda al encontrar mayores valores del Indice "a" en los
no disbBticos pero en estos no cambia con el esfuerzo isomStrico y con el
vagsodilatador, contrastando significativemente con el aumento en los diaﬁb
ticos, haciendo manifiesto el mayor deterioro miochrdico del enferme coro
nario diabBtico.

En relacifn a la clase funcional el PPE tuvo mayor duracibn en los pa
cientes con mayor deterioro funcional clase III, qie si bien disminuyB du
rante la realizaciln de las pruebas siempre hubo valores mayores que en —
los pacientes con mejor capacidad funcional. E1 PE tuvo comportamiento in
verso al grado de deterioro, mis corto en clase III y ademfs no sufrib cam
bioa durante las pruebas., La FRIV guardo proporcifn similar mayor duraciBn
a mayor incapacidad, Todo lo antericr revela que las mediciones referidas
guardan estrecha relacién con el grado de deterioro miocfirdico y pueden -~
ser utilizadas como Indice fiel del grado de deterioro funcional del pa-—
ciente coronario.

Llama la atencibn que en los pacientes con angina no se observan dife
rencias en los tiempos sitSlicos y en camblo si sean evidentes en los ——

tiempos diast6licos, el Indice "a" fu¥ mayor en pacientes con angina, sin
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cambios durante las pruebas y aumenta con estas en los no anginosos. De_
be tomarse en consideracifn que el llenado coronaric se produce durante
la difstole y que probablemente el incremento de presidn intracavitario -
durante la difstole y de la tensibn endoclrdica durante este lapso influ-
yen en la perfusifn mioclrdica y favorescan la aparicién de angina.

Los pacientes que habfan sufrido de infarto del miocardio mostraron
PE mfis corto, con incremento durante las pruebas, pero las diferencims -
més notorlas y significativas se observaron en relacibn a la FCIV, nis
breve en el infartado y a la FRIV mls larga en el paciente con infarto,
ademfis durante las pruebas tiende a disminufr su duracifn en el paciente
con infarto y en camblo a tener mayor duracifn en el no infartado, hallaz
go concordante con un mayor Indice "a" en los pacientes necrosis mioclrdi
ca. Todo lo anterior revela que tanto la capacidad de contraccibn, la ca-
pacidad de distensidn y la presibn capllar pulmonar estan mls alteradas -
en los sujetos que han sufrido infarto del miocardio.

Las alteraciones tanto en tiempos sist®licos como en loas diastBlicoa
guardan proporcifn con el nlimero de vasos que mostraban obstruccisn signi
ficativa en la coronariografia, E1 PPE fub mlis largo, al igual que la =
FCIV y el PE mfs corto en pacientes con lesi¥n de tres vasos. Ademfis el PE
tendi$ a prolongarse durante las pruebas en los paclentes con obstruccifn
de una arteria y no sufre cambios en los enfermos con dos o tres arterias
dafladan. Estos hallazgos son congruentes con la magnitud y evolutividad.-
de la enfermedad coronaﬁia y por lo tanto en forma sencilla podrian ayu-
dar a valorar la magnitud de la enfermedad coronaria,

Respecto a la influencia del tratamiento tal parecerfa que los enfer
mos tratados tienen mayor alteraciSn de las mediciones que los no trata-
dos, esth expresando mayor gravedad de la enfermedad y no que el trata -
miento tuviera efectos deafavorables., Tal vez en estudios enfocados en ~
mediciones previas y durante el tratamiento permiticran establecer conclu
siones definidas a Este respecto, las informaciones aqui obtenidas no pug
den tomarse como concluyentes.

Por ejemplo los pacientes con tratamiento de vasodilatador mostraron
PE mis corto, PPE y FCIV mfs prolongadas.

Respecto a los antagonistas del calcio el PE fu§ mils corto en los pa

cientes tratados, la FCIV més larga, pero sorpresivamente el Indice "a" -
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mBs bajo vy dentro de lo normal. Se hace evidente el efecto antinotrSpico
pero definitivamente con loe antagonistas del calcio disminuy8 la presibin
diast8lica final de! ventrlIculo izquierdo y le permite tolerar el esfuer=-
zo lsométrice y el efecto del vasodilatador. El resultado es muy similar
aunque menos marcado con el uso de los betabloqueadores.

En la buena correlacién que obtuvimos entre lag mediciones de la pre
Bi8n diastblica final del ventrfculo izquierdo por hemodinfinica y el Indi
ce "a" confirman los resultadon ya reportados por diferentes autores.

En conclusién: La obtenci6n de los parfimetros fonomecanocardioprifi
cos, de los tlempos sigst6licos y diastélicos, en pacientes con cardiopo-—
tTa tsquénmica y la valoracidn del estade funcional del ventrfcule izquier
do mediante las pruebas de esfuerzo isomBtrico y el uso de isosorbide; se
consldera que gon de utilidad y pueden complementar en forma por demlis -
adecunda el estudio del estado de funcibn ventricular, ya que hacen mani
fieaﬁas ley alteracionen hemodinémicas tanto sistBlicas como d"stélicun
teniendo la ventaja de poder ser realizadas en forma secuencial; por lo
tanto en forma sencilia pueden ayudar o valorar la magnitud de la enferme

dad de arterias coronarias.
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TABLA I

MEDICIONES FONOMECANOCARDIOGRAFICAS GRUPO TOTAL
REPOSO0 ESFUERZO 1S0SORBIDE
FRECUENCIA CARDIACA ¥ 734 13 74 + 13 74 + 11
Q-1IAo (SEA) X 3765 30 372r 29 3754+ 27
P.E. X 264: 33 2704 34 269+ 35
P.P.E. %7110+ 21 1014+ 18 104 22
C. Weissler PPE/PE ¥ 0.42+ 0.11 0.3740.10 0.3940,11
F.C.I.V. X 37+ 19 35+ 16 33+ 16
F.R.I.V. % 123+ 25 121+ 26 124+ 26
Indice "a'" X 14.4+ 9 16+ 8 14+ 8
.
TABLA II
MEDICIONES FONOMECANOCARDIOGRAFICAS EN
FUMADORES NO FUMADORES
REPOSO ESFUERZO  ISOSORBIDE REPOSO  ESFUERZO
F.CoI.Ve *X53t 18 49+ 19 47+ 19 *35+ 20 36t 19
Indice "a"s¥ 16+ 10 17+ 9 15+ 8 *12+ 7 14: 8

ISOSORBIDE

*p <0.05



TABLA III

MEDICIONES FONOMECANOCARDIOGRAFICAS EN  PACIENTES

CON H.A.S, SIN H.A.S.
REPOSO  ESFUERZO  ISOSORBIDE REPOSO  ESFUERZO  ISOSORBIDE
P.E. . X268+ 18 260+ 23 258+ 20 *250+ 21 246420 248+ 22
P.P.E. X108+ 20 1054 19  *1084 17 1064 24 103+ 22 *97+ 24
RS AN *Xa5¢+ 28 444+ 26 43+ 25 * 31417 29+ 15 27+ 14
*p<0.05
TABLA IV

MEDICIONES FONOMECANOCARDIOGRAFICAS EN  PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS SIN DIABETES MELLITUS

REPCSO ESFUERZO ISOSORBIDE REPOSO ESFUER20  ISOSORBIDE

P.E. *X241+ 16 246421 243+ 18 *265+ 34 269+ 34 270+ 34

P.P.E. *X1284+8 121+ 11 126+ 9 *109+20 104+ 20 102+ 20

C.WEISSLER X0.53+0,05 0.49+0.07 0.5140.06 0,41:+0.11 0.3940.11 0.3840.10
P.P.E./P.E.

Indice Ma" *X 1145 16+ 10 14y 9 *14+ 9 15+ 9 15+ 8

*p <0.05



TABLA V

CLASE III

REPOSO  ESFUERZ0

80+ 10 83+ 11
*239+14 242420

*132+15 123+16

ISOSORBIDE

83s 11
240417

121415

*0.54£0,06 0.504,08 0.504+.,07

*127+413 125422

MEDICIONES FONOMECANOCARDIOGRAFICAS
EN  PACIENTES  SECUN  CLASE  FUNCIONAL DE
LA N.Y.HA,
CLASE 1 CLASE * II
REPOSD  ESFUERZO  ISOSORBIDE  REPOSO  ESFUERZO  ISOSORBIDE
F.C. X 67+ 14 67¢ 12 66+ 11 72+ 12 7312 73+ 11
P.E. +X275156 276449 275:48 * 268:+22 272426 274427
P.P.E. *X117:22  112s21 112425 * 103415 98415 98416
P.P.E./P.E, *0.45:0.15 0.4340.14  0.43+0.14 %0,3930.07 0,3740.08 0.36+0.08
F.R.IW.  *K114:20  115:20 116427 4124427  123:26  128:24
Indicea" X 24312 2549 2348 1145 1245 1045

16:6 19410

124521

18410

*p <0,05



TABLA VI

MEDICIONES  FONOMECANOCARDIOGRAFICAS  EN

PACIENTES

CON ANGINA DE ESFUFRZO SIN ANGINA

REPOS0 ESFUERZO TSOSORBIDE REPOSO  ESFUERZ0 ISOSORBIDE
F.C.I.V. X 39419 39417 38416 30414 28415  25+14
F.R,I.V. *X120+24 120425 121425 *131424 127424 129425
Indice "a" X15:10 1549 1549 1346 1648 1548

*p <0,05



TABLA V11

MEDICIONES FUNOMECANOCARDIOGRAFICAS EN
PACIENTES
CON INFARTO DE MIOCARDIO SIN INFARTC DE MIDCARDIC

REPOSO  ESFUERZO  ISOSQHBIDE REPOSC  ESFUERZO  ISOSORRIDE

F.C. X 73212 76213 74412 6546 6745 6745

Q-ITAo  K370+31 362420 372¢28 386412  38Br12 387414
P.E. ¥262435 267437 267¢36 271315 283:73 280424
P.P.E.  X111321  10532% 101421 11549 108,12 110414
F.C.L.V, K 34418 » 3418 ¥ 31417 * 50410 % 4349 * 40)3
BRIV, WK125:05 #122:25  *123406 *112412  *122+71  *123:20
Indice “a"*X15:9 1619 1619 * 1348 1548 1347

*p <0,05
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TABLA VIII
MEDICIONES FONOMECANOCARDIOGRAFICAS EN
PACIENTES CON OBSTRUCCION  CORONARIA DE
UN  VASO DOS  VASOS TRES VASOS

REPOS0 ESFUERZO  ISOSORBIDE  REPOSO  ESFUERZO  ISOSOHBIDE  REPOSU  ESFUERZO ISOSORBIDE

F.C, *X71411 70412 72+12 * 7246 73+6 7446 *82:14 83413 #3:+13

Q-ITho *Ry72429 474129 375429 *373:10 372411 371412 *352426 350427 351426
B, *X274410 HBIZ5 286426 $264+18 263419 263418 *237416 208419 288417
P.P.E. “%101318 918 96417 *108+18 107415 108410 *120¢17 (111311 117417

PUPVEL/PLL§0,39: .07 0,350.00 0.34+.08  *0.41£.09 0,40+.08  0,41+.07  *0.50+.06 0.48:.06 0.48+,06
C, WEISSLEH

F.C.IV.  X302417 30415 26415 31412 31412 3447 * 47417 4516 44416
FLLV. K125:26 22423 123;23 130430 127431 128429 123010 126521 128421
Indice " X 916 1248 1149 1624 19+8 1747 1348 1348 1247




TABLA 1IX

MEDICIONES FONOMECANOCARDIOGRAFICAS EN

PACIENTES

CON

TRATAMIENTO MEDICO O SIN TRATAMIENTO
CON DIVERSOS FARMACOS SIN TRATAMIENTO
REPOSO  ESFUERZO  ISOSORBIDE REPOSO ~ ESFUERZO  ISOSORBIDE
Q-ITAo *X367427 368428 370427 3¥300+33 386431 383+31
P.E. *X257423 262:28 266432 *X285+47 282414 280440
P.P.E. *K114319 107+20 10720 *%104120  101#19 95423
F.C.I.V.*X49320 46319 43119 *%20+14 27413 25411
*n<J.05
.
TABLA X
MEDICIONES ~ FONOMECANOCARDIOGRAFICAS EN  PACIENTES COMN
TRATAMIENTO. CON NITRITOS SIN TRATAMIENTO
REPOSO  ESFUERZO  ISOSORBIDE  REPOSO ESFUERZO  ISOSORBIDE
Q-IIho X369+25 370425 372425 390433 386:31 383431
P.E. *X262;23 269428 271430 *285+47 282444 280+42
P.P.E. *R113:22 105:22 104+21 2104120 101419 95423
F.C.IV, *X 39+20 38419 33417 + 29414 27413 26411
Indice "a" *X1246 1347 13+7 * 1544 18+7 17+7

*p<0.05
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PuE.

P.P.E.

F.C.I.V.

Indice Nall

TABLA XI
MEDICIONES FONOMECANOCARDIOGRAFICAS EN
PACIENTES

CON TRATAMIENTO DE SIN TRATAMIENTO
ANTAGONISTAS DEL CALCIO
REPOSO  ESFUERZO ISOSORBIDE REPOSO ESFUERZO ISOSORBIDE

*¥82413 84412 83311 * 68412 70:11 70411
*X245420 244418  253+18 +285¢47 282444 280442
*¥110410 10848 108412 #104+20 101419 95423
X 3045 339 3348 29+14 27413 25411
*k 1045  10:5 1045 * 15+4 1847 1747

*n < 0,05
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TABLA  XII

MEDICIONES FONOMECANOCARDIOGRAFICAS EN

PACIENTES
CON TRATAMIENTO DE DIGOXINA
REPOSO  ESFUERZO ISOSORBIDE
FiCo *X81+14  83+13 83413
Q-1TA0 *¥357+31 355430 355430
P.E. *X243419 246422 245419
P.P.E. *X11649 11049 111114

'C.WEISSLER #%0.474.02 0.445.04 0.454.06
P.P.E./P.E.

F.CoIV.  *K36+14 36413 36+11
F.R.ILV.  *X116+419 121423  125:24

Indice "a" *X11+6 1146 1145

SIN TRATAMIENTO

REPOSO  ESFUERZO ISOSORBIDE
*68+12 7041 70411
390433 386431 383,431
*285417 262444 280442
*104+20 101419 95423

*0.384,12 0.374.12 0.37#.11

*29414 27413 25411
0124424 125422 124423

* 1544 18+7 1747

*p <0.05
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TABLA XIII

MEDICIONES FONOMECANOCARDIOGRAFICAS EN

PACIENTES

CON TRATAMIENTO DE

DE BETABLOQUEADORES MAS DIURETICOS

REPQSO  ESFUERZO

Q-IXAo *X371430 373430
P.E. *X256+27 2061426
P.P.E. *%122+15 116415

C.WEISSLER ’i0.481.11 0.45+,10
P.P.E./P.E.

F.C.I.V. *K43+18 41414
F.R. IV, *X121+12 120419

Indice "a" '§23112 23+10

ISOSORBIDE  REPOSO

375429 *390433
261428 *285+47

1154186 ¥104+20

0.45+.10  *0.384.12

40+14 *29+14
122423 *124+24
21+9 ¥ 1544

SIN TRATAMIENTO

ESFUERZ0 ISOSORBIDE
386431 383431
282444 280442
101419 95:23

0.37+.12 0.37+.11
27413 25411
125422 124423

1847 1757

*n<0.05



mseg 290

280

270
P.E,

260
250
240
mseg 130
120
P.P.E.

110

100
meeg a0
meeg 50

40

F.C.I.V,
30

20

30%

INDICE

il
8 20%

10%

GRAFICA N 4

REPOSO ESFUERZO ISOSORBIDE

O e
=t LR
= " rmeag

s

—

.

—

cmememOmtmmean g

Oemm=—"

@ TRATAMIENTO CON BETABLOQUEADORES

o

SIN

TRATAMIENTO



mmHg35

30

25

GRAFICA Nf 5

n=20
r-0,81
pP<0.01
20¢ - az 2.4
DFVIZQ bz 1.1
15
HEMODINAMICA
10
S
10 15, . 20 25 3035
INDICE

a



.

BIBLIOGRAFIA

l.—-Garrard CL, Weissler AM, Dodge HT; The relationship of alterations -
in systolic time intervals to eiection fraction in patients with car_
diac disease. Circulation 42: 455-462, 1970

2,-Lewis RP, Rittgers SE, Forester WF; A critical review of the systolic
time intervals. Circulation 56: 146-148, 1977

3,-Lewis RP, Boudoulas H, Forester WF; Usefulness of systolic time {nter_
vals in coronary artery disease. Am J Cardiol 37: 787-736, 1976

4.-Tavel ME; Phonocardiography: Clinical use with and without combined-
echocardiography. Progress in Cardiovascular Digease 26! 145-175,1983

6.~-Stack RS, Sohn YH, Weissler AM; Accuracy of systolgc time intervals -
in detecting abdnormal left ventricular performance in coronary arte_
ry disease, Am J Cardiol 47: 603-609, 1981

6.-Weissler AM,Boudoulas H, Schoenfeld CD; Systolic time intervals in -~
heart failure men, Circulation 37: 149, 1968

7.-Rios JC, Masgsum RA; Correlation between the apexcardiogram and left -
ventricular pressure. Am J Cardiol 15: 647, 1965

8.-Kupari M; Reproducibility of “the systolic time intervals: Effect of -
the temporal range of measurements. Cardiovascular Research 17: 339-
343, 1983

9,~Fabilin J, Voj&cek J; Inter-Institutional variation of systolic time -~
intervals in normal subjects. Cardiology 71: 13-19, 1984

10.-Levi GF, Ratti S, Basagni M; On the reliability of systolic time in
tervals. Cardiology 69: 157-165, 1982

11.-Weissler AM, O'neill ww, Stack RS, Reed AH; Prognosis significance of
systolic time intervals after recovery from myocardial infarctiol Am -
J Cardiol 48: 995-1002, 1981

lz.-Katz LN, Feil HS; Clinical observations on the dynamics of ventricu-

V lar systole: I. auricular fibrillation. Arch Inter Med 32: 67, 1923

13,-Ahmed SS, Levinson GE, Ettinger PO; Systolic time intervals as mea-
sures of the contractile state of the left ventricular myocardium in-
man. Circulation 46: 559-571, 1972



-23-

14.-Tavel ME, Campbell RW, Feigenbaum H; The apexcardiogram and its rela
tionship to hemodynamic events within the left heart. Brit Heart J 27:
829, 1965

15.-Benchimol A, Ellis J; A study of the period of isovolumetric relaxa-
tion in normal subjects and in patients with heart disease. Am J Car-
diol 19: 196-206, 1967

16.~Kumar 8, Spodick D; Study of the mechanical events of the left ven -
tricle by atraumatic techniques: Comparison of methods of measurement
and their significance., Am Heart J 80: 401-413, 1970

17.-Guadalajara JF, Fishleder BlL, dornﬁ A, Araujo J, Friedland CH; Par8-
metros fonomecanocardiogréificos de la funci6n ventricular en el suje-
to adulto sano. Arch Inst Nac Cardiol Méx 49: 371, 1979

‘IB.-Voigt GC, Friesinger GC; The use apexcardiography in the assessment-
of the left ventricular diastolic pressure. Circulation 41:1015, 1970

19,-Guadalajara JF, Fishleder BL, Martinez RYos MA, Olvera Sarabia E, -
F}iedlanq CH, Vargas J, Casanova JM; Estudio de la funci6n ventricular
correlacibn de los parfimetros fonomecanocardiogrfficos y hemodin&micos
Arch Inst Nac Cardiol Méx 50: 471-479, 1980

20.-011inki OI; The predictive value of mechanocardiographic measurements
with respect to angina pectoris. Ann Clin Res 12: 139-144, 1980

21,-biamant B, Killip T; Indirect assessment of the left ventricular per-
formance in acute myocardial infarction. Circulation 42: 579-592,1970

22,-Nighi K; Evaluation of left ventricular function in acute myocardial
and old myocardial infsrction by non-invasive method with special refe
rence to systolic time intervals. Japanese Circulation J 40: 403,1976

23.-Martinotti R, Sardella F, Randazzo A; A poligraphy study of isquemic
heart disease: Short-Term prognosis of acute myocardial infarction -—-
based on early modification of lsometric contraction time. Cardiology
69: 142-148, 1982

24,-011inki OI, Takkunen JT; The predictive value of mechanocardiographic
measuraments with respect to myocardial infaretion. Ann Clin Res 12: -
160-167, 1980

25.-Teodorescu P, Gutio I, Cucu N, Carp C; Prognosis of acute myocardial
infarction using systolic time intervals recorded on the carotidogram
Rev Roum M&d-Méd.Int. 19: 131~136, 1981



24~

26,=5alzman SH, Wolfson S, Jackson B; Epinephrine infusion in man stan =
daritization, normal response, and abdnormal response in idiopathic -
hypertrophic subaortic stenosis, Clrculation 45: 97, 1972

27.-Randazzo A, Sardella F, Martinotti E, Cremonesi G; Evaluation of sys-
tollc time intervals in patients with angina pectoris. Am Heart J 105:
756-762, 1983

28.~wikstrand J, Berglund G, Wallentin I; Value of systolic and diastolic
time intervals. Studies in normotensive and hypertensive S0 year-old -
men and in patients after myocardial infarction., Brit Heart J 40: 256
-267, 1978

29.-5tack RS, Lee CHC, Weissler AM; Left ventricular performance in coro-
nary artery disease. Evaluated with systolic time ‘intervals and echo-
cardiography. Am J Cardiol 37: 331.339, 1976

30,-Eddleman EE, Swatzell RH, Tucker MS; The use the systolic time inter-
vals for predicting left ventricular ejection fraction in ischemic he_
art disease. Am Heart J 93: 450-454, 1977

31.-Rater D, Pugh D, Gray W; Practical significance of systolic time in-—-
tervals in coronary artery disease, Chest 64: 186-188, 1973

32,-0chi T, Hamada M, Kazatani Y, Shigematsu Y; Noninvasive evaluation of
left ventricular function by systolic time intervals in essential hy-
pertension with angina pectoris. Japanese Circulation J 48: 1299, 1984

33.-Meng R, Hollander CH, Liebson RP; The use noninvasie methods in the -
evaluation of left ventricular performance in coronary artery disease.
Am Heart J 80: 134-144, 1975

34,-Hamada M, Kazatani Y, Shigematsu Y, Matsuzaki K, Ochi T; Clinical sig
nificance of systolic time intervals for the evaluation of left ventri
cular function in patients with coronary artery disease. Japanese Cir-
culation J 47: B810-816, 1983

35,-Tavel ME, Fonocardiograffa Clinica y registro externo de los pulsos.
Espaxis 2da.'EdiciGn. 1974

36.~Ferro G, Guinta A, Maione S, Carella.G, Genpvese A; Diastolic time =~
during exercise in normal subjects and in patients with coronary arte
ry disease. Cardiology 71: 266-272, 1984

37.-Airaksinen J,Ik&heimo M, Takkunen J; Systolic time intervals and the
QT-QS2 intervals in young female dimbetics., Ann Clin Res 16: 188,1984



~25-

38.,-Gillilan RE, Parnes WP, Khan MA, Warbasse R; The prognostic value of
systolic time intervals in angina pectoris patients. Circulation 60:
268-27%, 1979

39.-Ehsani AA, Heat GW, Schechtman K; Noninvasive asszessment of changes -
in left ventricular function induced by graded isometric exercise in -
healthy subjects, Chest 80: 51-5%, 1981

40.-Laird WP, Fixler DE, Huffines FD; Cardiovascular response to isometric
exercise in normal adolecents. Circulation 59: 651-654, 1979

41.-Pouget JM, Harris WS, Mayron BR, Naughton JP; Abnormal responses of -
the systolic time intervals to exercise in patients with angina pecto
ris. Circulation 43: 289-298, 1971

42.-McConahay DR, Martin CM, Cheitlin MD; Resting and exercise systolic -
time intervals. Correlations with ventricular performance in patients
with coronary artery disease, Circulation 45: 592, 1972

43.-Martin WH, Heat G, Coyle EF, Bloom SA, Ehsani AA; Effect of prolonged
intense endurance training on systolic time intervals in patients with
coronary artery disease. Am Heart J 107: 75-80, 1984

44.-Vanhees L, Fapard R, Grauwels R, Amery A; Systolic time intervals in
coronary heart disease at rest and during exercise: Effect of physical
training with and without beta blockade. Am J Cardiol 54: %08, 1984

45.-Chatterjee K, Massie BM; The Medical Clinics of North America 63: I,
1979

46.-Leler CV, Magorien RD, Boudoulas H, Lewis RP; The effect of vasodila
tor therapy on systolic time and diastolic time intervals in congesti
ve heart failure. Chest 81: 723-729, 1982

47.-Cohn JN; Drug treatment of heart failure. Yorke Medical Books, 1983

48.-Manyari DE, Smith ER, Spragg J; Isosorbide dinitrate and glyceryl -
trinitrate: Demostration of cross tolerance in the capacitance vassels
Am J Cardiol 55: 927-931, 1985

49.-Cooke DA, Chase KA, Moody ML, Evaluation of the clinical significance
of nitroglycerin adsorption. Am J Cardiol 9S: 1623, 1985

50.-Leier CV, Huss P, Magorien RD; Improved exercise capacity and diffe -
ring arterial and venous tolerdnce during chronic isosorbide dinitrate
therapy for congestive heart failure. Circulation 67: 817-822, 1983



26—

61,~5chartl M, Dougherty CH, Schmutzler H; Hemodynamic effect of molsido_
mine, isosorbide dinitrate and nifedipine at rest and during exercise,
Am Heart J 109: 649-653, 1985

§2,-Knoebel SB; Chronic Ischemic heart disease: From concept to fact. J
Am Coll Cardiol 1: 20-30, 1983

53,-McGregor M; Pathogenesis of angina pectoris and role of nitrates in
relief of myocardial ischemia. Am J Med 27: 21-27, 1983

54.-Shub C, Vlietatra RE, McGoon MD; Selection of optimal drug therapy for
the patients with angina pectoris. Mayo Clin Proc 60: 539-548, 1985

55.-Braunwald E; Heart disease. Second Edition. W.B. Saunders Company -
1984

56.-Mrtinez Rfos MA, Gil M, Cisneros F, Sonf J; Estudio comparativo de -
dos métodos angiogr&ficos para determinar la fracci¥n de expulsién -
ventricular izquierda . Arch Inst Cardiol Mé&x 45: 125, 1975



	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Los Intervalos del Ciclo Cardíaco en Pacientes con Enfermedad de Arterias Coronarias
	II. Los Intervalos Sistólicos y Diastólicos en Pacientes con Angina de Pecho
	III. El Valor Pronóstico de los Tiempos del Ciclo Cardiaco   IV. Valoración Dinámica de la Cardiopatía Isquémica
	V. Características y Diferencias Fisiológicas Provocadas por el Esfuerzo Isométrico y Dinámico
	VI. Modificaciones en los Tiempos del Ciclo Cardiaco en el Ejercicio
	VII. Vasodilatadores
	Propósitos del Estudio
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Bibliografía



