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I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La estenosis valvular aortica congénita en nifos, es una enfermedad progresiva.
El tratamiento de esta enfermedad habia sido tradicionalmente la valvulotomia
quirurgica, seguida de reemplazo valvular adrtico hasta 1984, en que Labadibi "
inicio la valvuloplastia aortica percutanea (VAP). Desde entonces diversos autores
han demostrado las ventajas de este procedimiento sobre la cirugia: se evita la
cirugia a corazén abierto con circulacion extracorpérea, el tiempo de
hospitalizacion es significativamente menor, no deja cicatriz toracica y lo mas

importante, retrasa el recambio valvular aértico .

La VAP ha demostrado su efectividad en reducir el gradiente transvalvular aértico
y la presion sistolica ventricular izquierda de forma inmediata y en seguimiento a

10-14) " nosotros mismos hemos corroborado estos datos '®. Dentro

mediano plazo '
de la evaluacion de VAP en el mundo, se han hecho correlaciones entre el
diametro del anillo y el diametro del baldon utilizado, contra el descenso del
gradiente después del procedimiento. También se han realizado algunos estudios

1817y existe

sobre el comportamiento de la masa ventricular después de VAP !
poca experiencia mundial respecto a la VAP relacionada con la funcién y la masa
ventricular en el grupo de pacientes con estenosis aortica congénita, ya que la
mayoria de los estudios se han hecho en adultos, sometidos a reemplazo valvular
aodrtico, y estos grupos de trabajo han utilizado tanto la angiografia como la

ecocardiografia para valorar estos parametros. ('



Existen varios métodos para medir la masa ventricular mediante ecocardiografia.
Antiguamente se utilizaba el modo M pero por limitaciones de la técnica se
disenaron técnicas a través de la ecocardiografia bidimensional y se ha
demostrado mayor seguridad y reproducibilidad de estas mediciones. Los dos
métodos que estan disponibles son: el método de area-longitud y el modelo de
elipsoide truncado, ninguno ha demostrado ser superior al otro y ambos se
aceptan para la practica clinica con coeficiente de correlacion muy alto con

estudios postmortem. ('%%?)

Durante los ultimos 13 afios, se han realizado en el Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI 141 VAP en enfermos con estenosis valvular
aortica congénita, a 70 de los cuales ha sido posible hacer un seguimiento

15 En estos enfermos se midié el gradiente sistélico y la

promedio de 51 meses
presién sistolica del ventriculo izquierdo antes y después de VAP. El rango del
gradiente previo a VAP vari6 de 111 a 215 mmHg. Este grupo de enfermos con
esa variedad de gradientes son la base de nuestro trabajo. En la mayoria de ellos,
la VAP fue un éxito, reduciendo el gradiente sistélico inicial de 163 + 52 mmHg a
32 + 18 mmHg (p<0.01)."® La muestra de pacientes se tomo de este grupo para
la medicion de masa y funcion ventricular izquierda, ambas mediante

ecocardiografia, tanto bidimensional como en modo M. En elios se hicieron

ademas las mediciones del gradiente residual y grado de insuficiencia aortica, las



correlaciones entre el gradiente inicial y las variables de masa y funcion ventricular

izquierda.

Il. JUSTIFICACION

La VAP es ahora el tratamiento de eleccion de la estenosis valvular aértica
congeénita en nifios, constituye la lesion obstructiva cardiaca mas frecuente en esta
edad. No se han establecido las relaciones que existen entre la severidad de la
lesion antes de VAP, medida en mmHg de gradiente transvalvular y el estado de la
masa y funcion ventricular izquierda. Esto ademas de profundizar en el
conocimiento de los resultados de este tratamiento, podria modificar el momento

de su indicacion.

lil. OBJETIVOS

1 Determinar la masa ventricular por ecocardiografia a los pacientes con
estenocsis adrtica congénita, antes y al menos a los 6 meses después de haber
sido sometidos a VAP utllizando el método integrado al soft-ware del

ecocardiografo.



2. Determinar la fracciéon de expulsion y la fraccion de acortamiento antes vy al
menos a los 6 meses después de haber sido sometidos a VAP por ecocardiografia
bidimensional.

3. Medir el gradiente transaortico previo y posterior a VAP y el grado de
insuficiencia adrtica a través de ecocardiografia Doppler por la ecuacion de la
continuidad.

4. Calcular los indices de correlacion entre el gradiente transaortico previo a la

VAP y las variables anotadas en 1y 2.

IV. HIPOTESIS

Ho: La VAP no tiene efecto sobre la masa y la funcién ventricular.

Hi: La VAP disminuye la masa ventricular y mejora la funcion ventricular.

V. VARIABLES

A. MASA VENTRICULAR IZQUIERDA

Definicion conceptual: El espesor absoluto del ventriculo izquierdo

Definicion Operacional: Se realizara ecocardiograma bidimensional,
donde ya se encuentran integradas las féormulas aceptadas por la Sociedad

Americana de Ecocardiografia, en el soft-ware del equipo, de tal manera que al



N

hacer las mediciones en eje largo o corto del ventriculo izquierdo al final de la
diastole y sistole, se obtiene automaticamente la masa ventricular y al integrar las
variables de talla y peso, se obtiene la masa ventricular indexada para la superficie
corporal.

Escala de medicion: en gramos sobre metro cuadrado de superficie

corporal (g/m?) {1920

B. FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA

Definicion Conceptual: corresponde a la capacidad de vaciamiento del
ventriculo izquierdo y se mide como la fraccion de vaciamiento de esta cavidad o
la fraccion de expulsion y la fraccion de acortamiento corresponde al 50% de lo
obtenido anteriormente.

Definicion Operacional: Volumen sistolico anterégrado, dividido entre el

volumen telediastélico, con la formula:

FE= VDF - VSF
VDF
FAC= _FE
2

y que se obtiene automaticamente por el soft-ware del ecocardiégrafo, al introducir
las mediciones hechas a nivel del ventriculo izquierdo ya sea en eje largo o eje
corto.

Escala de Medicion: en porcentaje (%). %%
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C. GRADIENTE TRANSAORTICO

Definicion Conceptual: Es la diferencia de presiones entre la cavidad
ventricular izquierda y la aorta.

Definicion Operacional: Se medird con ecocardiograma Doppler,
obteniendo la velocidad maxima del flujo sanguineo postestenosis, al alinear lo
mas paralelo el vector de flujo al haz de ultrasonido, para ello se hara la
exploracion desde diversos sitios: apical, subcostal, paraesternal derecha o
supraesternal. Una vez obtenida la velocidad maxima, mediante la ecuacion de
Bernoulli simplificada se obtiene el gradiente maximo instantaneo por la férmula
G=4V,’ . El gradiente pico-pico en hemodinamia se obtiene al hacer el trazo de
retiro del catéter del ventriculo izquierdo hacia la aorta y se registra obteniendo
una diferencia de presiones que se considera como el gradiente.

Escala de Medicion: en milimetros de mercurio (mmHg). ?®

0. ANTES DE LA VAP:
Definicion Conceptual: los estudios realizados previamente a la

valvuloplastia aortica percutanea con balén.

E. DESPUES DE LA VAP:
Definicion Conceptual: los estudios realizados posteriormente (al menos 6

meses) a la valvuloplastia adrtica percutanea con balén.



VI. METODOLOGIA

A. UNIVERSO DE TRABAJO
Los pacientes sometidos a VAP en nuestro hospital por estenosis aértica
congeénita.

B. SELECCION DE LA MUESTRA
Los 70 pacientes sometidos a VAP que han llevado seguimiento en nuestro
hospital.

C. CRITERIOS DE INCLUSION
Enfermos sometidos previamente a VAP en nuestra unidad, con éxito temprano y
tardio, definido este como gradiente después de VAP menor a 50 mmHg, sin
insuficiencia adrtica significativa: grado maximo Il y sin complicaciones durante o
después de VAP.

D. CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes que reunen los criterios de inclusidbn pero que no cuentan con
datos de el expediente clinico completos: ecocardiograma (con masa y funcién
ventricular) y gradiente transaortico (por ecocardiograma Doppler y hemodinamia),
tanto antes como después de la VAP.
2. Pacientes con otras valvulopatias asociadas.
3. Pacientes sometidos a VAP que no fue exitosa (gradiente residual mayor a

50 mmHg o con insuficiencia aortica grado I11).



E. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Se recabaron en el archivo clinico del Hospital de Cardiologia los expedientes de
los pacientes sometidos a VAP.
Se recolectaron los datos en la hoja apropiada (Anexo 1) y se analizaron los
ecocardiogramas realizados previos al estudio hemodinamico, realizando Ins
calculos sobre dicho estudio de la masa y funcion ventricular asi como del
gradiente transadrtico, aplicando las férmulas recomendadas por la Sociedad
Americana de Ecocardiografia.
Posteriormente se obtuvieron los datos del estudio hemodinamico, consignados en
el expediente clinico, anotando el gradiente pico-pico tomado en el momento
previo a la realizacion de VAP y el tomado inmediatamente después de realizar
dicho procedimiento.
Se revisaron los ecocardiogramas de control, y se recolectaron los datos de los
estudios realizados y que se encontraban disponibles en el expediente para poder
determinar la masa y la funcion ventricular izquierda aplicando las mismas
formulas utilizadas para el estudio ecocardiografico previo a la VAP.
Todos estos datos se consignaron en la hoja de recoleccion de datos para

posteriormente analizar los resultados.



VIl. EVALUACION ESTADISTICA

Se utilizo la prueba de hipotesis para diferencia de medias: t de student. El nivel
de significancia fue con el valor de p < 0.05. La expresion de los datos se hizo con
medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo a su distribucién. Y se hizo

la correlacion con el método de Pearson.

VIll. CONSIDERACIONES ETICAS

Tanto el médico tratante como el paciente y/o familiar responsable, fueron
informados del estudio, no se requirié carta de consentimiento firmada antes de la
inclusion al estudio, pues es un estudio retrospectivo y en determinado momento
el dnico estudio que se requirid fue un ecocardiograma de control, que es un

estudio no invasivo.

IX. RECURSOS Y FACTIBILIDAD

Se realiz6 en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en
el Servicio de Cardiopatias Congénitas, el Archivo Clinico y los ecocardiogramas
de control se realizaron y se revisaron en el Servicio de Gabinetes del mismo

hospital.



Recursos humanos: investigador responsable asesorado por médicos adscritos a
dichos servicios.
Recursos materiales: ecocardiégrafo Hewlett-Packard 5500, cintas VHS, papel y

computadora con impresora para recoleccion de datos.

X. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Marzo, abril, mayo del 2003: disefio del protocolo

Junio y Julio del 2003: revision y correccion del protocolo
Agosto del 2003: aprobacion del protocolo

Septiembre, Octubre, Noviembre del 2003: recoleccion de datos.
Diciembre del 2003: analisis estadistico

Enero del 2003: presentacion final de la tesis

Xl. RESULTADOS

Se han hecho 154 VAP desde enero de 1990 a junio del 2003 y han sido exitosas
51 VAP. Hay 40 pacientes con seguimiento en la CE de Cardiopediatria, se
revisaron 37 expedientes, de los cuales se tuvieron que eliminar 19 expedientes,
por falta de seguimiento, datos incompletos, otras valvulopatias agregadas,
insuficiencia aértica de grado severo posterior a VAP o porque no se pudo

localizar a los pacientes para realizacion de ecocardiograma de control.



Se analizaron los datos de 18 expedientes. El seguimiento después de VAP fue
de 50.89 + 39.22 meses (rango 6 a 144 meses). La edad a la que se realizb el

procedimiento de VAP fue de 6.55 afos + 5.68 (13 das a 17 anos).

El género de los pacientes sometidos a VAP en este periodo de tiempo fue: 12 del

género masculino (67%) y 6 del sexo femenino (33%). (Figura 1).

La FEVI previa a VAP fue de 71.17 + 12.67% y la posterior a VAP fue de 72.56 +
13.14%, con un incremento de 1.39 + 13.47%, p=0.60. La FAC previa a VAP fue
de 40.56 + 10.13% y en el posterior a VAP fue de 41.9 + 14.06, se incrementé

1.40 + 14.3% con p=0.60 (Figura 2y 3)

La masa ventricular previa a VAP fue de 129.5 + 49.18 g/m? y posterior a VAP fue
de 122.89 + 47.39 g/m?, con una disminucion de 6.61 + 56.99 g/m?, p=0.62 (Figura

4

El gradiente adrtico por ecocardiograma Doppler previo a VAP fue de 88.0 + 21.0
mmHg y posterior a VAP fue de 42.94 + 21.12 mmHg, con una disminucién de

45.11 + 33.10 mmHg (p=0.001) (Figura 5)

El gradiente pico-pico en sala de hemodinamia antes de VAP era de 93.22 + 20.83
mmHg y post VAP fue de 30.44 + 12.13 mmHg, con una disminucion de 62.78 +

25.3 mmHg (p=0.001) (Figura 6)



Antes del procedimiento de VAP, 11 pacientes (61%) tenian insuficiencia aodrtica
de grado leve, el resto (n=7) no tenian insuficiencia aértica documentada y
después de VAP hubo insuficiencia adrtica en 14 pacientes (78%), de los cuales 8

fue de grado leve (44%), en 6 fue de grado moderado (33%) p=0.02 (Figura 7)

El diarnetro diastdlico del VI previo a VAP fue de 33.17 + 10.17 mm y posterior a
VAP fue de 39.72 + 9.56 mm. Con un incremento de 6.56 + 8.61 mm (p= 0.05). El
diametro sistélico del VI previo a VAP de 20.06 + 7.91 mm y posterior a VAP de
23.72 + 7.20 mm, con un incremento de 3.67 + 7.01 mm (p=0.04). El grosor del
septum interventricular previo a VAP fue de 10.28 + 3.35 mm y posterior a VAP fue
de 10.61 + 3.09 mm, con incremento de 0.33 + 2.89 mm (p=0.63). El grosor de la
pared posterior del VI previo a VAP fue de 9.78 + 3.54 mm y después de VAP fue

de 11.22 + 3.17 mm, con incremento de 1.4 + 3.95 mm (p=0.14)
El gradiente adrtico inmediatamente después de la VAP fue de 30.44 + 12.13
mmHg y en el seguimiento se incrementé a 42.94 + 21.12 mmHg, con un

incremento de 12.5 + 20.5 mmHg, p=0.01 (Figura 8)

El resumen de las variables de esta serie de casos se encuentra en la Tabla 1.
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EFECTO DE LA VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA

EN LA FUNCION Y MASA VENTRICULAR IZQUIERDA
EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA CONGENITA
DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX!

Género de los pacientes sometidos a VAP

Figura 1

UOFemenino
OMasculino

Figura 1. Género de los pacientes sometidos a VAP

Figura 2. Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo antes y después de VAP

EFECTO DE LA VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA

EN LA FUNCION Y MASA VENTRICULAR IZQUIERDA
EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA CONGENITA
DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX!

Fraccion de expuision del Ventriculo Izquierdo antes y
después de VAP medida en porcentaje (%)

73
725
72
715
71
705
70

p=0.60

Figura 2

OFEVi pre VAP
TIFEVI post VAP




EFECTO DE LA VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA
EN LA FUNCION ¥ MASA VENTRICULAR IZQUIERDA
EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA CONGENITA
DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Fraccién de Acortamiento del Ventriculo lzquierdo antes y
después de VAP medida en porcentaje (%)

42

41 ____ UFAC pre VAP

COFAC post VAP

405

40

p=0.60

Figura 3

Figura 3.

Fraccion de Acortamiento antes y después de VAP

EFECTO DE LA VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA
EN LA FUNCION Y MASA VENTRICULAR IZQUIERDA
EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA CONGENITA
DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX1

Masa del Ventricule Izquierdo antes y después de VAP
medida en g/m’

130
128
126
124
122
120
118/

CIMVI pre VAP
COMVI post VAP

)

p=0.62

Figura 4

Figura 4.

Masa del Ventriculo Izquierdo antes y después de VAP



EFECTO DE LA VALVULOPLASTIA AGRTICA PERCUTANEA
EN LA FUNCION Y MASA VENTRICULAR IZQUIERDA
EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA CONGENITA
DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Gradiente transadrtico por ecocardiografia antes y después
de VAP medida en mmHg

LI Gradiente Ao pre VAP

B Gradiente Ao post
VAP

p=0.001
Figura 5

Figura 5. Gradiente transaortico por ecocardiografia antes y después de VAP

EFECTO DE LA VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA
EN LA FUNCION Y MASA VENTRICULAR IZQUIERDA
EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA CONGENITA
DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX!

Gradiente pico a pico, adrtico, antes y después de VAP (en
sala de hemodinamia) en mmHg

100 4
80
) Grad Pico-Pico Ao
60 Pre VAP
a0V [ Grad Pico-Pico Ao
P s Post VAP
20
o —

p=0.001

Figura 6 —J

Figura 6. Gradiente pico-pico antes y después de VAP




Figura 7

EFECTO DE LA VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA
EN LA FUNCION Y MASA VENTRICULAR IZQUIERDA
EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA CONGENITA
DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXt

Grados de Insuficiencia Adrtica antes y después de VAP

12 414

10
8
6 ClPre VAP
4 O Post VAP
2
0 e el i
Sin |Ac A0 Leve IAo Moderada
p=0.02
Figura 7

. Grados de Insuficiencia aortica antes y después de VAP

EFECT0 DE LA VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA
EN LA FUNCION Y MASA VENTRICULAR IZQUIERDA
EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA CONGENITA
DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Comparacién del gradiente aortico inmediatamente
después de VAP y el gradiente adrtico en el seguimiento
en mmHg

T Grad Pico-pico Ao
post VAP

CIGrado Ao post VAP

p=0.01

Figura 8

Figura 8

. Gradiente adrtico post VAP y en el seguimiento
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.
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XIl. DISCUSION

En nuestro estudio hubo incremento de la funcion ventricular de los pacientes
sometidos a VAP (71.17 + 12.67% vs 72.56 + 13.14%, p=0.60) y disminucion
también de la masa ventricular después de VAP (129.5 + 49.18 g/m? vs 122.89 +
47.39 g/m?, p=0.62) este resultado es similar a lo reportado por Shim y col. '® sin
embargo no hubo diferencia significativas en estas dos variables, esto se debe al

numers reducido de la muestra.

En forma comparativa hubo predominio del sexo masculino y la edad promedio de
realizacion de VAP fue de 6.55 + 5.68 afios, a diferencia de lo reportado por dicho

autor, donde la edad promedio fue de 7.2 + 1.2 afios.

Hay también diferencias en cuanto al periodo de seguimiento que en nuestro
estudio es muy variable con una media 50.89 + 39.22 meses, y en este grupo
reportado es de 27 + 4 meses (un tiempo mucho menor si lo comparamos con el

nuestro).

De manera similar el gradiente transaértico por ecocardiograma antes de la VAP
fue ligeramente mayor que el reportado en sala de hemodinamia, y todos los
pacientes tuvieron una disminucion significativa del gradiente pico a pico adrtico
en sala de hemodinamia (93.22 + 20.83 vs 30.44 + 12.13, p=0.001), sin embargo

en el seguimiento se noté un incremento en este gradiente reportado por



ecocardiograma (30.44 + 1213 vs 4294 + 21.12, p=0.01), ninguno de los
pacientes presento6 reestenosis severa, pero a diferencia de lo reportado por Shim,
se presentd IAo en 14 pacientes (78%), 8 de grado leve (44%) y 6 de grado

moderado (33%) con una p=0.02

Hubo un discreto incremento en el grosor del septum y pared posterior después de
VAP (10.28 + 3.35 mm vs 10.61 + 3.09, y 9.78 + 3.54 mm vs 11.22 + 3.17 mm,

pero sin significancia estadistica pues la p=0.63 y de 0.14 respectivamente.

También se notdé un aumento en los didmetros internos del ventriculo izquierdo,
diametro diastolico y diametro sistolico, después de VAP (33.17 + 10.17 mm vs
39.72 + 9.56 mm, p=0.05 y 20.06 + 7.91 mm vs 23.72 + 7.20 mm, p=0.04

respectivamente).



X!ll. CONCLUSIONES

1. Nuestro estudié reveld un incremento de la funcion ventricular y disminuciéon en
la masa ventricular de los pacients sometidos a VAP, sin embargo, por el tamafio

tan pegquefo de la muestra estos resultados no tienen significancia estadistica.

2. A diferencia de lo reportado por otros autores, donde la regresion de la masa
ventricular se nota mas a los 12 a 17 meses después de VAP, en nuestro estudio
no es posible definir en que momento se muestra esta reduccion, debido a que ia
disminucién del gradiente aértico no es total y se muestra un incremento del
mismo en el seguimiento, que fue muy variable, lo cual fue una limitante por el

caracter retrospective del estudio.

3. El desarrollo de insuficiencia aortica de grado leve y moderado posterior al
procedimiento condicion6é incremento de los diametros internos del ventriculo

izquierdo, tanto sistélico como diastolico.

4. Las limitantes del estudio fueron:
a. el tamano de la muestra
b. el caracter retrospectivo
c. la pérdida de algunos pacientes o Ioé datos por no contarse con el

expediente clinico



d. el rango de seguimiento tan amplio en los pacientes lo que impidio
un enfoque mas directo hacia el tiempo exacto en que se disminuye

la masa ventricular.

5. A partir de estos resultados iniciales debe ampliarse el tamafio de la muestra,
con enfermos nuevos, seguido prospectivamente y asi poder obtener resultados

significativos.
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XV. ANEXOS

ANEXO I. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Afiliacion:
Teléfono: Edad realizacion de VAP: anos meses
Ecocardiograma pre-VAP: FECHA:
Talla_______cm Peso: kg SC: m?
Gradiente aortico: mmHg
Diametro diastolico VI: mm Diametro sistélicoVI: _ mm
Grosor septum VI: mm  Grosor pared posterior VI: ___mm
Funcion ventricular: % Fraccion de acortamiento: %
Masa ventricular: g/m?
Insuficiencia aértica: _ NO___ Sl GRADO: ( )¢ ¢y ¢ yiv

Estudio hemodinamico:
Gradiente pico-pico pre-VAP:
Gradiente pico-pico post-VAP:
VAP exitosa: Sl () NO

insuficiencia adrtica: _ NO___ Sl

Ecocardiograma post-VAP:

Seguimiento post VAP:

N

FECHA:

mmHg

mmHg

()
GRADO: ( ) ) ( )l ( ) IV

Talla: cm Peso:
Gradiente aortico: mmHg
Diametro diastdlico VI: mm
Grosor septum VI: mm
Funcion ventricular: %
Masa ventricular: g/m?
‘nsuficiencia aortica: ~ NO__ Sl

FECHA:
meses
kg sc: m?
Diametro sistolicoVl: _ mm
Grosor pared posterior VI mm
Fraccién de acortamiento: %

GRADO: ( )I( )¢ yHr ¢ v
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