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1. INTRODUCCION GENERAL



L.os avahces iéhcnicos.en dos métodos de es-
tudio del Sistema Circulatorio han permitido de modo -
preciso definir las anomalias mecanicas en las cardiopa
ttas valwvulares. L as técnicas de cateterismo cardiaco -
han pr*opor‘cionado informacién precisa de las presiones
en las cavidades cardifacas asi como de los flujos pulmo
nar y sistémico. L.a aplicacién de férmulas hidrdulicas -
basadas en estos datos ha per*mitidé calcular*V las ‘aéreas
valvulares y la resistencia al flujo en los circulitos pulmo

nar y sistémico.

Con el desarrollo de log métodos angiografi--
cos se han podido visualizar las cavidades cardiacas y -
reconocer las obstrucciones y regurgitaciones valvulares
estimapdo SuU mayor o menor severidad segiun el grado -
de opacificacién alcanzado y la persistencia del contraste.
Asi mismo se ha podido determinar el tamafo de las cavi

dades cardiacas y analizar su dindmica.

En los ultimos afos la cuantificacién de los da
tos angiograficos ha supuesto un apor*te'importante a las
técnicas bééicas’. E! haber hecho mensurables los volime
nes del ventriculo izquierdo en distintas fases del ciclo -
cardiaco ha permitido valorar _Ia funcién del mismo como
- bomba, pudiendo establecerse comparaciones entre pacien

tes con diferentes cuadros fisiopatolégicos.



Por otra parte, el andlisis cuantitativo de la
contraccién sistdlica ventricular, pone de manifiesto la
frecuencia con la que el simple estudio cualitativo es -

causa de errores de interpretacién (1).

L.a valoracién de la funcién ventricular iz- -
quierda mediante la determinacién de los volimenes ven
triculares y de los fndices derivados de ellos, estd em-
pezando a ser hoy dia una r‘ut‘in.ave'n los Gabinétes de -
Hemodindmica dado el alto valor prondstico que tiene en
reiacién con la indicacién y los resultados quirdrgicos. -
Su éplicacién en el estudio de la cardiopatia isquémica -
ha dado lugar a un importante nimero de trabajos cien-
tificos (2-8). Las miocardiopatfas también han sido estu
diadas bajo este aspecto (9) mejorando la comprensién

de las mismas.

En las cardiopatias valvulares (10-12) se han
»r'evisado las situaciones de sobrecarga hemodindmica, -
bien de volumen por regurgitacién mitral o aértica, bien
de presién por estenésis aértica, con la finalidad primor
dial de distinguir entre los factores dependientes de la -
alteracién mecanica y aquellos otﬁos secundarios al gra-

do de afectacién de la contractilidad intrinseca.

En la Estenésis Mitral, sin embargo, los es
tudios no se han prodigado, por considerarse en ella -

clasicamente que el ventriculo izquierdo estd protegido -



por la estrechez valwvular, no sufriendo sobrecargas de
presién ni de volumen,; por ello hasta hace poco los ca
sos encontrados en la literatura estan incluidos en el -

mismo grupo que los normales.

E1l hal‘lazgo aislado de una funcién ventricu--
lar disminuida, ha de_sper‘tado én,lbs ultimos cinco afios
el interés por esta valvulopatfa en un intento por preci-
sar las circunstancias en las que se presenta dicha dis
minucién de la funcién, su posible relacién con otros -

parametros, y en dUltima instancia su etiologia.

En el presente estudio vamos a analizar el
comportamiento del ventriculo izquierdo med_iante la téc
nica de la cineangiografia cuantitativa, primér'amente -
en un grupo de‘sujetos normales y a continuacién en -
otro grupo de pacientgs con estenosis mitral fijdndonos

para . ello en los siguientes aspectos:

a.- Funcién ventricular.

b.- Andlisis regional de la contraccién ven-
tricular.

c.~ Relacién existente entre las mismas.

Antes de entrar en materia, creemos oportu
no hacer un resumen general de los conocimientos --

actuales en el estudio de la funcién ventricular, espe--
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cialmente mediante angiografia, y én"la medicién de la
contraccién ventricular, analizando criticamente las di-
ferentes técnicas utilizadas y los resultados obtenidos.
A coﬁtinuacién éeguiremos con una r*evisi6n de los da_
tos existentes en la literatura, aplicando dichos conoci
mientos al estudio de. la Estenosis Mitral. Finalmente,
se presenta el trabajo original motivo de la presente -

Tesis, en el que se recoge la experiencia propia.

E ste trabajo es un intento de estudio cuanti-
tativo polipér‘amétr‘ico del ventric‘u'lo‘ izquierdo en el co-
razén normal y en la E stenosis M.itr‘al, pero sdélo en -
la medida en que contribuya a enriquecer conocimientos
tendrd un valor cientifico real y no constituird una sim-

ple repeticién de experiencias ya adquiridas.

1"



fi. DETERMINACION DE LA FUNCION VENTRICULAR
1ZQUIERDA. . '

-

12



. 1. ELL. GASTO CARDIACO Y LA PRESION
TELEDIASTOLICA.,

Durante afios la funcién del ventriculo izquier
do en las cardiopatias crénicas se midié en términos de
gasto cardiaco y presidén telediastélica ventricular izquier

da.

E| gasto cardiaco se relacionaba con la fun--
cién ventricular por ser la funcién principal del corazén
el proporcionar suficiente sangre oxigenada a los tejidos
para satisfacér sus requerimientos metabélicos. La insu
ficiencia cardiaca no serfa méas que la incapacidad del -
corazén de bombear la sangre a una velocidad acorde -
con estos requerimientos o cual hace due el valor del -
gasto cardiaco deba ser tanto mds bajo cuanto md&as afec
tada esté la funcién ventricular. Sin embargo no se pue
de relacionar el gasto cardfaco con el estado contréactil
del corazén de una manera tan simplé. E! hecho de que
en pacientes con diferentes formas de cardiopatia exista
una gran variacién en las cifras de gasto cardiaco en -
reposo, limitaria grandemente su Qtilidad‘ clfnica;v pero -
es que hay otros factores, ademias del estado contriactil
del ventriculo, que también influencian el gasto cardiaco,
como son la precarga, la postéar*ga (volemia, resisten-

cias periféricas, etc.) y la frecuencia cardiaca (13) -

13



que ademds son interdependientes, por [o cual este pa-
rédmetro tiene poco valor indicativo considerado aistada-

mente.

La presién telediastdlica ventricular izquier‘da.
llegé a tener tal importancia que clédsicamente los hemo-
dinamistas llegaron a definir la insuficiencia ventricular -
izquierda como una "elevacién anormal de la presién te_
lediastélica". Ello se basaba en la évidencia que propor
cionaron una serie de situaciones experimentales. Asf -
se.vié que era posible detectar cambios en la funcién -
ventrfcqlar relacionando la presién telediastélica y el tra
bajo externo del ventriculo (14). Por otra parte, --
BRAUNWALD demostré las relaciones entre la presién
telediastélica y el volumen de llenado, estudiados latido -
a latido, en casos de fibrilacién auricular (15) y en en_

fermos portadores de una disociacién ventricular (16).

Pese a todo ello, la presién telediastélica ven
tricular izquierda tampoco ha demostrado ser un fiel fn-
dice de insuficiencia en las diversas formas de cardiopa

tia crénica.

El razonamiento que llevaba a considerarla -

como un buen indice es el siguiente:

La insuficiencia cardfaca, o ventricular, produce una -
disminucién de la contractilidad que a su vez es causa

.

de congestién pasiva e hipervolemia. Djichos parametros

14



determinan a su vez un aumento de la presién de llena
do con aume_nté telediastdlico del volumen ventricular y
como consecuencia, en la l;nayor‘fa de los casos, un —
aumento de la presién telediastdélica del ventriculo iz- -

quierdo.

Dicho razonamiento estd lleno de cortocircui
tos y extrapolaciones llevando a fallos en la préctica en
numerosas ocasiones. Tan frecuente es que la presién
telediastdlica esté elevada sin que exista insdfi‘ciencia -
ventridular*, como que existiendo ésta, la presion tele—

diastélica se halle dentro de limites "normales".

El mismo BRAUNWALD en una excelente -
revisién del problema (17) sefala diferéntes causas de
elevacién de la presidén sin que el ventriculo sea insufi-
ciente y que obedecen a dos mecanismos principales: -
sobrecarga volumétrica (r‘eéur*gitacién sigmoidea, corto_
circuftos, hipervolemia extracardiaca) y disminucién de
la distensibilidad ventricular (enfermedades restrictivas

o constrictivas) .

Por otra parte, el haber podido medir los -
volimenes ventriculares ha producido una creciente -
apreciacién de la importancia de este pardmetro en la -
evolucién de la funcién ventricular, asi como de la fre-

cuente disparidad existente entre la presién telediastélica

15



y el volumen telediastélico | 10,18).

Por todas estas circunstancias se intentaron
buscar nuevos parametros hemodindmicos que permitie
ran abordar los estudios de contractilidad y funcién mio
cidrdica en el hombre de forma mdas directa y precisa
que el simple estudio del gasto ‘carjdfaco y de la presién
telediastélica, desarrolldndose de esta manera los indi-
ces de la fase isovolumétrica a partir de las curvas de

presién.

16



. 2. LOS INDICES ISOVOLUMETRICOS EN EL
ESTUDIO DE LA FUNCION VENTRICULAR.

En la pasada década fue considerable el inte
rés en aplicar al estudio de la contraccidon miocérdica -
el modelo tedérico de HILL. y su escuela para el miscu
lo esquelético (19-21), utilizando para ello una prepara
cién de musculo papilar aislado (22-24) o el corazén -

completo (25) .

Una consecuencia de'es‘tas investigaéiones -
fue el establecimiento de una serie de "indices" de la -
fase isovolumétrica (dp/dt,Vmax,Vpm,etc.), mediante
los cuales se pretendia valorar el estado inotrépico del

miocardio o contractilidad del mismo.

E stos indiceéA para que puedan ser aplicados
correctamente al. ventriculo izquierdo, deben ser inde--
pendientes de los otros factores mayores que influencian
el rendimiento cardiaco, tales como las alteraciones en
la precarga, en la postcarga y en la frecuencia cardia-

ca.

Es evidente que si consideramos al corazén
como una bomba mecdnica, el rendimiento cardiaco se .
va a ver influido por el volumen que maneja (precarga)

y por la carga durante la eyeccién (postcarga) .Sin -~

-
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embargo, si consideramos al corazén como un musculo,
la capacidad de contraccién del mismo también va a ser

un factor primordial en el rendimiento final del mismo.,

Bajo condiciones experimentales ha sido posi
ble demostrar como las alteraciones agudas en la pre—
carga manteniendo constante la presidn arterial sistemg
tica (postcarga), incrementan el rendimiento cardiaco -
aumentando el volumen minuto, el trabajo cardfaco y la

velocidad de contraccién (26).

Similarmente, el aumento agudo de la resis—
tencia a la eyeccién (postcarga), produce una disminu-
cién del rendimiento cardfaco cuando la longitud de las
fibras en teledidstole (pr‘ecarga) es constante, disminu-
yendo el volumen de expulsién, el trabajo cardiaco y la

velocidad de eyeccién (27).

E stos cambios agudos de la precarga y de -
Ia postcarga no constituyen, sin embargo, cambios del -
estado inotrépico o contractilidad del mio_cabdio, como lo
_demuestr*a el que las curvas de funcién ventricular con-
vencionales que relacionan la precarga o la postcarga -
con el rendimiento cardfaco en contracciones isotdnicas -
(28) son a su vez desplazadas hacia ahruba o hacia -

abajo por las mfluencuas inotrépicas positivas o negati- -

18



vas respectivamente (Fig. 1-I1).

Las .investigaciones realizadas por SONEN-
BLICK, BRAUNWALD y otros colaboradores del mis-
mo grupo (27,29,30) parecen confirmar la aplicabilidad
de estos principios bdsicos estudiados en el muisculo ais

lado, al corazén humano normal.

El rendimiento ventr‘icu'lalr representa en su-
ma, una compleja interaccién entre los cambios de la -
pr‘écar'ga, la postcarga y el estado contrictil del miocar
dio, éir_x olvidar la influencia de la frecuencia cardiaca y

de las variaciones reflejas del estado circulatorio.

Cuando los cambios de la contractilidad son -
agudos pueden ser relativamente bien detectados mediante
diferentes aproximaciones conseguidas con los "indices"

derivados de la fase de presidn isovolumétrica (31).

En condiciones crénicas, sin embargo, el co-
razén puede recurrir a 'mecanismos de compensacién ta-
les como hipertrofia, dilatacién, utilizacién méxima de los
mecanismos de reserva de Frank-Starling Yy, Quizas, de
forma transitoria a estimulos simpéticos, sirviendo estas
adaptaciones crénicas para mantener la precarga y la -
postcarga relativamente constantes.‘ En estas circunstan—

cias si la contractilidad miocédrdica es adecuada, el rendi

19
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FIGURA 1-1I INFLUENCIA DE LA CONTRACTILI-

DAD SOBRE UNA CURVA DE FUNCION VENTRI-
CULAR CONVENCIONAL .

(Basado en el trabajo de Burns, J.W., Covell; J.W,
y Ross, J.Jr. The mechanics of isotonic left ventricu-

lar contractions. Am. J. Physiol. 224:725,1973)

Esta figura representa esqueméticamente el desplaza- -
miento que experimenta hacia arriba o hacia abajo la -
curva de funcién segun que exista un efecto inotrépico -

positivo ($ ) o negativo (¥ ).

V.S . =Volumen sistélico.; T.C, = Tr‘abajb cardiaco; -
P.C. = Potencia cardiaca; dP/dt= \VVelocidad insténténea
de elevacién de la presién ventricular izquierda. ; --

VTD = Volumen telediastélico ventricular izquierdo; --

PTD = Presién telediastélica ventricular izquierda.

21



mien.to cardiaco durante la eyeccién ‘permanece normal
(32), pero cuando, por el contrario, ‘Ia contractilidad
miocdrdica estd deprimida en condiciones basales, los
indices isovolumétricos no siempre son capaces de de
tectar la incapacidad del corazén para mantener un -

rendimiento adecuado.

El valor de los indices de la fase isovolumég
trica estaba en que al principio se pensé que sélo eran
sensibles a los cambios del estado inotrdépico y que no
se influenciaban por otras variables, pero hoy sabemos
que se afectan por los cambios en la precarga y/o la
postcarga (33,34), que la frecuencia cardiaca altera di
rectamente el estado inotrépico (35) y que existen otros
muchos factores que modifican de alguna manera la con
tractilidad del corazén intacto, los cuales, aunque no es
el momento de considerar han sido magistralmente resyu

midos por NOBLE (36).

L.a consecuencia de todo lo dicho, es que en
los trabajos més recientes (37,38) Se considere que los
indices derivados de la fase de contraccién isométrica -
no permiten separar consistentemente la contractilidad -
normal de la alterada en el ventriculo izquierdo estudia-
do en situacién basal, de pacientes con sobr‘e_car‘gas -

crénicas de presién o volumen.

22



Las dificultade's. técnicas en la obtencién de
los indices, la meticulosidad de los céalculos, general-
mente realizados mediante computadoras, y la inseguri
dad en 'po‘der* distinguir con ellos de forma precisa el
corazén normal del patolégico, hacen que en el momen
to actual su aplicabilidad deba quedar limitada a! campo

de la investigacién basica mds estricta.
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iI. 3. LOS INDICES DE LA FASE EYECTIVA. LA
FRACCION DE EYECCION,

El desarrollo de técnicas cuantitativas que -
permiten calcular !os volumenes ventriculares y el tra
bajo sistdlico ha hecho posible el obtener mediciones -
del rendimiento del ventriculo izquierdo como bomba -
proporcionando informacién acerca de las sobrecargas

mecanicas en diferentes situaciones patolégicas.

El rendimiento miocardico del ventriculo iz——l
quierdo puede también ser determinado utilizando para -
ello estos mismos valores, ya que el volumen s_istélico
eyectado esta en relacién con el volumen telediastélico -
procedente. En la Fig. 2-ll puede ver*se' la relacién ob
tenida en el estudio angiogréafico de un individuo no anes

tesiado (29).

L.a importancia del volumen telediastélico como
determinante del! volumen sistélico deja claro el hecho de
que la ley de Starling es el mecanismo que mantiene, la
tido a latido, el balance entre el gasto del ventriculo iz--
quierdo y el gasto del ventriculo derecho. Cualquier au--
mento del volumen sanguineo por detrdas de un ventriculo
" representa una elevacién del volumen telediastélico, que a
su vez deter‘mma un aumento del volumen sustollco resta

blecuendo la d|str‘|bu0|on normal de la sangre entre am--

24
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FIGURA 2.l ESTUDIOS SOBRE LA LEY DE -

STARLING EN EL CORAZON HUMANO,

(Reproducido de Braunwald, E . ¥ Chapman, C.B. Car
diovascular dynamics: basic and applied aspects. En: -
The functional pathology of disease. 22 ed. por A, -

Grollman, New York Graw Hill, 1963).

Correlacién entre el volumen teledidstolico del ventriculo iz
quierdo y el volumen sistdlico en un paciente no anestesiado
y sometido a un cateterismo izquierdo. L.as mediciones de

los volumenes se hicieron por angiograiia biplana.
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bos sistemas circulatorios. E sto ha sido posible demos
trarlo en sujetos normales bloqueando el sistema nervio
so auténomo con Arfonad y analizando los efectos de -
una transfusién de sangre (39). En estas condiciones -
Se obtuvo en todos los casos un aumento significativo del
gasto cardiaco, del volumen sistélico y del trabajo ventri

cular.

L-a creciente importancia dada a la determihg
cién de los volimenes ventriculares en la evaluacidn de
la funcién ventricular ha llevado a la bisqueda de indi--
ces de la fase eyectiva para el estudio del r-eﬁdimiento
miocérdico ventricular izquierdo. En pr*esehcia de enfer
medad un indice que ha demostrado ser _Cxtilv lo constituye
la simple relacién entre el volumen sistdlico eyectado y -
el volumen telediastdlico, es decir, la fraccién de sangre
que el ventriculo es capaz de eyectar en relacién con la
que contiene cuando ha tehm'inado el llenado ventricular.
Dicho indice, llamado Fraccién de Eyeccién (11,40,41),
cuando estd disminuido indica un compromiso en la fun--
cién del ventriculo como bomba debido a una miocardio—
patfa local o difusa, y ha demostrado ser vdlido incluso
en presencia de regurgitacién mitral o de anormalidades

en la movilidad de la pared ventricular (37).

En presencia de insuficiencia miocdrdica la -
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fraccién de eyeccién estd disminuida adn en casos que
conservan un volumen sistélico dentro de limites norma

les (40).

Sus valores especificos han sido estrecha--
mente correlacionados con el prondstico para la super-

vivencia antes de cirugia a corazén abierto (42,43)

Otro indice (til es el llamado "indice de con
tractilidad miocéardica™ (11) en el cual se relacionan el
trabajo cardiaco y el volumen telediastdlico, ya que en
-ambos puede presumirse r*azonabler‘r_\ente una estrecha -

relacién con la longitud de la fibra miocéardica.

Se han descrito durante ia fase eyectiva -
otros indices basados en métodos mé&s ‘complejos, ha--
biendo sido el célculo de la velocidad media de acorta-
miento circunferencial de la fibra (44) el que mas acep
tacién clinica ha encontrado. No obstante, aunque su -
sensibilidad es mayor que la de la fraccién de eyeccién,
y en algin caso ha podido detectar una disfuncidn mio--
cdrdica incluso 'en presencia de una fraccién de eyeccién
normal (45), no parece que desde un punto de vista -
préactico ofrezca ventajas significativas, necesitando para
sSu obtencién una mayor complejidad técnica que por el -

momento no nos permite su determinacién de forma ordi
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naria, ya que es preciso medir simultdneamente el acor

tamiento sistélico que experimenta una cuerda transver—

sal, y el tiempo que éste tarda.
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.4, LOS VOLUMENES VENTRICULARES Y LA
: FRACCION DE EYECCION DETERMINADOS

POR TECNICAS ANGICGRAFICAS., VALO-—-
RES NORMALES,

El primer intento histérico de determinacién
radiolégica del volumen ventricular izquierdo fue hecho
en 1958 por CHAPMAN (46) utilizando para ello cing

fluorografia biplana.

En el mismo afio ARVIDSSON (47) describe
un método original de cdlculo basdndose en la angiogra-
fia biplana. Considera este autor que el ventriculo iz- -
quierdo puede representarse mediante un modelo de tipo
elipsoidal, en el cual, al ser estudiado en dos planos, -
se podian determinar el eje longitudinal (L) y los dos -
ejes transversos perpendiculares entre si, (Ta vy Tb) -
necesarios para poder aplicar la férmula del céiculo del

volumen de un elipsoide:

V= x X X - 1 XL xTgxTp

donde V es igual al volumen ventricular izquierdo.

Los ejes transversos T, Y Tb,i los determina
ba ARVIDSSCN midiéndolos directamente sobre la peli

cula en la zona mas ancha de la silueta. Posteriormente
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otros autores modificaron el método,"midiendo los ejes

transversos en el punto medio del eje longitudinal (48).

En 1960 DODGE vy col. introduceh un nuevo
método para determinar el eje menér* tedrico en cada -
plano (49). Se basa también en la forma elipsoidal del -
véntr‘n’culo,_el cual al ser proyectado sobre un plano di

buja una superficie cuya drea es:.

L
A::‘rr.x___.x_-r.
2 2
de donde:
T=4A

L

El 4rea del elipse (A) se determina por planimetria, y
el eje longitudinal (L) se mide directamente sobre el -
film, por lo que a este método se le conoce como el -

métodao aérea-longitudinal de DODGE .

En la fé6rmula final de cualquiera de los méto
dos seguidos hay que considerar un factor de correc—-—
cién (f) que corrija el agrandamiento y la distorsién se.

cundarios a los RX.

"Los estudios, tanto en los corazones postmor

tem como en los modelos del ventriculo izquierdo, han

-
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demostrado que con cualquiera de los métodos comunmen
te utilizados para determinar el volumen, el valor obteni-
do por calculos es mayor -que el valor reai, debido en -
parte a la inclusién del espacio ocupado :por' las trabécu-
las y musculos papilares. Por lo tanto, hay que hacer -
una ecuacién de regresién deducida de la comparacién —
entre los volimenes conocidos y los calculados. Dicha -
ecuacién légicamente es distinta para cada uno de los mé

todos.

L.os trabajos cldsicos citados de ARVIDSSON
(47) y de DODGE (49) describen la técnica, pero no -
dan valores para sujetos _nor*males. En la Tabla 1-1i prg
sentamos los valores normales para los voliumenes y la -
fr‘accfbén de eyeccién obtenidos por diferentes investigado-
res que han realizado estudios angiogréficos cuantitativos

en pacientes con un ventriculo izquierdo normal.

Fue precisamente ARVIDSSON (50) tres ér"ios
mds tarde de describir su método, el que publica una -
primera serie de valores normales en sujetos sin sobre_
carga de volumen del ventriculo izquierdo, entre los cua
les incluye pacientes con estenosis valwulares (estos Glti
mos han sido excluidos en la Tabla 1-11). Los voldmé--
nes cor*r-espondiente,s .‘a esta serie estdn sobrevalorados

al no haber sido corregidos por la correspondiente ecua

cién de regresién.
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- TABLA 1-ll: Valores normales promedio del Ventrfculo lzquierdo en la Angiograffa .

£e

Método Numero de Grupo _Vo'l. Te.le- | V?I. Tele— Fraccién
Autor Angioarafico Pacientes de Edad diastélico sistélico de
gre9 a a (c.c./m2) (c.c./m2) E yeccién
Arvidsson, 1961 (50)°  Biplano 8 Adultos 87 _ 22 0,74
Miller, 1964 (51)% Biplano 9 NiRos 88 32 - 0.64"
Arvidsson A
Bunnell, 1965 (48) BEiplano : 3 Adultos - 95 36 . 0.63
Arvidsson ’
modif.
Kennedy, 1966 (52) Biplano 16 Adultos .70 24 0.67
: Dodge ' .
Graham, 1968 (53) Biplano 16 Niﬁos ma 71 27 - 0.62
. . Dodge ' "yores de 2 a. -
Hood, 1968 (55) - Biplano 6 Adultos C 79 - 29 0.67
. Dodge E
Hermann, 1968 (56) Biplano 6 Adultos 71 30 '0.58
Dodge ' v
modif .
Heller, 1970 (61) Cine(CAD) 9 Adultos 71 18 0.75

Dodge



4

TABL.A 1-11 (continuacién)

: . Tele- Vol. Tele- Fraccid

Método Ndmero de Grupo \/czl ’e:e o- fee racct

Autor Anagi &fi Pacientes de E dad diastélico sistélico o de

nglogratico actentes  de a (c.c./m2) (c.c./m2) Eyeccid

Graham, 1971 (54) Biplano 19 Nifios me- 42 14 0.68
Cine nores de 2 a.

. Graham, 1971 (54) Biplano 37 Nifos ma- 73 27 .0.63
' Cine | yores de 2 a.

Falsetti, 1971 (62)* Cine (0AD) 5 Adultos 104 3 0.70

Curry, 1972 (63) Cine (CAD) 8 Adultos . 81 17 0.79

Horwitz, 1973 (64) Cine (OAD) 6 Adultos 95 29 0.70

L_eighton, 1974 (1) Cine (OAD) 20 Adultos 68 22 . 0.68

Fournier, 1976** Cine (OAD) 16 Aduiltos 83 21 0.75

* Datos recalculados pPara excluir pacientes con estenosis mitral o aértica.

** Presente Tesis.



MILLER y SWAN (51) en 1964 publican una
serie de valores en nifos con edad comprendida entre
las nueve semanas y los catorce afios que incluye tam
bién a pacientes con estenosis valvulares, pero de los
que pueden entresacarse nueve sujetos sanos. L_os vo
ldmenes correspondientes a esta serie también estan -
sbbr*eva|or*ados, al igual ’que la anterior, por faltar la

ecuacién de regresién para obtener el volumen real.

Posteriormente sSe reportan algunos casos -
alslados por BUNNEL L (48) hasta que en 1966 KEN
NEDY .y col. (52) publican una amplia serie de 16 -
casos, que constituyen la primera relacidén especifica-

de valores normales determinados angiogréaficamente.

GRAHAM (53) en 1968 estudia los volime- -
nes ventriculares en miocardiopatias infantiles y los -
compara con los de 16. Nnifos normales. Mas tarde, en
1971 (54), utilizando cineangiografia biplana hace una
reevaluacién del método y da a conocer una amplia se
rie de valores normales en nifos segnjn que tengan mdéds
O menos de dos afios de edad. Estos estudios indican
una gran similitud en e.l volumen ventricular de nifios -
mayores y adultos cuando se correlacnonan con el tama
filo corporal. Sin .embargo, en los nifios menores de -

dos afos los volimenes del ventriculo izquierdo fueron

.
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considerablemente mas pequefios.

HOOD y col. (55) y HERMANN y BARTLE
(56) tafnbién reportan en 1968 algunos nuevos casos es

tudiados mediante angiografia biplana.

L_.a necesidad de disboner de dos planos para
poder determinar el volumen lirhftaba las posibilidades de
la técnica, al tener que prescindirse de la cineangiogra-
fla ya que las instalaciones son monoplanas, siendo -
excepcionales los Centros con cine biplano, el cual, por
otra parte supone el someter alApaciente a unas dosis -
elevadas de radiaciédn. Ello hizo que se considerase la
posibilidad de calcular el volumen ventricular mediante un
solo plano; como consecuencia de los estudios realiza--
dos aparecen casi simultal"weamente, a finales de 1966 vy
enero de 1967, los trabajos. de DODGE (57) y GREE-
NE (58) en los que se describen métodos para determj_
nar el volumen ventricular izquierdo en las proyecciones
anteroposterior y oblicua anterior derecha a 302 respecti

vamente.

En ambas técnicas, asi como en las modifica~--
ciones de las rﬁismas que posteriormente han ido apar*é——
“ciendo (59,60) se asume que los dos ejes transversos, -
Ta y Tp, soniguales, con lo que la férmula para calcu--

lar el volumen ventricular izquierdo se convierte en:
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V=£~xl_ ><'l"2
6

1_a medida directa de los didmetros transversos
en dos planos muestra que esta asuncién es razonable, -
ya que el didmetro transverso no médido es solamente un
7% de media mds pequefio que el didmetro transverso me

dido (58).

A partir de 1970 se pueden r‘ev‘isar' algunas se
ries en las que los valores normales se han determinado
par-tiéndo de una cineangiografia realizada en un solo pla_
ao, generalmente en proyeccién oblicua anterior der‘echa,

a 302 (1,61 -64).

Mediante la cineangiografia los volumenes tele--
sistdélicos determinados tienden a ser mas bajos que si se
wtiliza angiografia biplana, y consiguientemente la fraccién
de eyeccién es mas alta. Esta discrepancia sin duda es -
debidé a una mayor precisién con el cine en la determina
cién del verdadero final de la eyeccién y del final del lle-
nado ventricular, dos momentos del ciclo cardiaco en los
que el volumen cambia rdpidamente. Esto ya fué demostra
do por GREENE y col. (58) comparando los resultados
obtenidos en 18 pacientes en los que se utilizaron las dos
técnicas, cine a 60 imdgenes/segundo y angiografia bipla-

na a 6 placas/segundo.
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' Otro factor a tener pfeser%ie es que, cuando -
las inyecciones de material de contraste han sido hechas
en el ventriéulo derecho o en la arteria pulmonar para -
ver el ventriculo izquierdo durante la fase de levocircula
cién, tal como en los casos de MILLER y SWAN (51),
o en algunos de los de KENNEDY (52) ,‘ los volimenes
telesistélicos calculados son mas altos y por tanto la -
fraccién de eyeccién mas baja. .E's'to probablemente es -~
debido en parte a una peor resolucién angiogréafica por -
dil't'Jcién de! contraste, y en parte a la superposicién de .

la auricula izquierda opacificada (65).

Como puede verse en la Tabla 1-ll no son -
muy amplias las diferentes series publicadas, lo cual ha
lla una explicacién légica en el hecho de que tratandose
el cateterismo cardiaco de una exploracién Cruenta, su
realizacién no estd justilicada a menos que se intente -
descartar la existencia de patologia. Por ello casi todas
estas series se nutren de pacientes con soplos funciona

les o con sospecha de posible cardiopatia.

Generalizando, podemos decir que el volumen
telediastélico en condiciones normales y normalizado con
relacién a la superficie corporal oscila en el adulto en—
tre 70 y 100 c.'c./m2, con un valor medio de 80 c.G/
m2, siendo inferior en el nifio menor de dos afios. El -

.
*
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volumen telesistélico o residual estd en relacién con el
. _ C

mismo y supone menos del 35% del volumen total. Es

‘decir, que la funcién del ventriculo izquierdo como —

bomba, puede considerarse normal cuando éste es ca_

paz de eyectar al menos el 60% de la sangre que con_

tiene en la didstole completa (F. de E .2 0.60).
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. LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA EN
LA ESTENOSIS MITRAL . REVISION DE LA

LITERATURA,
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. 1. BASES ANATOMICAS Y HEMODINAMICAS.
EL. FACTOR MIOCARDICO,.

Es un hecho conocido que en los pacientes -
con Estenosis Mitral el gasto cardiaco estd reducido -
(66-67) . Tradicionalmente se ha considerado que este
bajo gasto es la consecuencia del estrechamiento del -
orificio mitral (68). Sin embargo, esto no debe ser to
talmente asi, ya que los estudios postoperatorios de- -
muestran que el gasto cardiaco no siempre aumenta des
pués de realizada una comisurotomia mitral como cabria
esperar si sbélo se tratase de una obstruccién mecdnica

(69,70).

Algunos investigadores pensaron que esta inca
pacidad para mejorar después de la comisurotomia era
debida en parte a una disfuncic’m ventricular producida -
por lo que denominaron "factor miocérdico" (71-74), -
cuya existencia fue asumida primeramente por exclusién

"basandose en diferentes observaciones.

FERRER (71) atribuydé la mejoria del gasto -
cardifaco tras la administracién de digital al efecto ténico-

cardiaco de la misma sobre la fibra miocadrdica afectada.

HARVEY y col. (72) sujeren que el factor -

miocardico seria predominante en los casos que en repo
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so presentan presién de arteria pulmonar poco elevada
y gasto cardfaco normal, pero que con el esfuerzo ele
van notablemente la presién pulmonar y disminuyen el -

volumen minuto.

Para FLEMING y WOOD (74) el hecho de
que haya casos en insufiéiencia_car'dl'aca con bajo volu
men minuto y presién venocapilar pulmonar normal es

expresivo de la existencia del factor miocérdico.

Por otra parte, apoyando estos hechos esta
ba la evidencia de que en algunbs pacientes la falta de
mejorfa post-quirdrgica se correspondia con una dilata
cién del ventriculo izquierdo (75,76). SOLOFF (73)
intenté, basdndose en este signo, identificar el factor
miocérdico midiendo los ti'empos de circulacién intra y
extra-cardiacos y relaciondndolos con los signos de -
- crecimiento del ventriculo izqﬁier*do, pero sus resulta-

dos no fueron concluyentes.

Bases Anatdémicas

Desde el punto de vista antémico hay también
algunos datos sugestivos de alteracién del ventriculo iz
" gquierdo en los pacientes con E stenosis Mitral. Ya-en

1929 KIRCH (77) sugirié, aparentemente por primera’
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vez, la posibilidad de una disfuncién ventricular, al no
tar que en la mayor parte de los corazones estudiados
en la auptosia de pacientes con E stenosis Mitral, la pa-
red pbster*ior* dél ventriculo izquierdo estaba marcada- -

mente acortada.

Treinta y tres afios mds tarde GRANT (78)
confirma esta observacién anatémica y concluye que el.
acortamiento es debido a una atrofia selectiva del mio--
cardio de la pared posterior del ventriculo izquierdo. -
Su hipétesis establece que el engrc;samiento de los velos
valvulares y la fibrosis de las cue;ﬂda‘s tendineas convié_r_*_
ten la vdlvula en un cilindro rigido, de un tejido cicatri—
cial denso, que inmoviliza parcialmente la pared poste--
rior del ventriculo izquierdo atrofiando secundariamente
el tejido muscular, de la misma manera que una inmovi

lizacién ortopédica atrofia el musculo esquelético.

Otros autores, como HARVE Y y col. (72),
piensén que en realidad existe una afectacién residual -
de todo el miocardio secundaria a la carditis reumédtica.
La enfermedad réuma’tica agua afectar*fa al miocardio -
por desintegracién difusa de las miofibrillas, las cuales
serian reemplazadas por tejido conectivo, de manera pa

recida a los cambios fibréticos que tienen lugar en la -
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cardiopatia isquémica (79,80). Sin .'émb’ar-go, GRAHAM
(81) sélo encontré evidencia de miocarditis activa o crd
nica afectando al ventriculo izquierdo en 10 de 101 cora

zones de pacientes fallecidos con E stenosis Mitral.

También’se ha considerado una etiologia coro
ﬁar‘ia, ya que las arterias coronarias de pequefio cali--
bre pueden afectarse por la carditis reumdtica. GRIS--
MER (82) ha descrito engrosamientos de la ntima y -
cambios oclusivos de dichas arterias que .justificar'fan, -
segin él, la existencia de casosv c<;n hipertrofia del ven
triculo izquierdo y con isquemia miocdrdica en la Este-

nosis Mitral.

BEFELER (83) por su par‘te,‘ encuentra evi
dencia de disfuncién en pacientes sin hipertrofia ventricu
lar o desviacién izquierda del eje eléctrico y con coro-
narias normales en el.estudio angiogréfico selectivo, lo
cual le lleva a concluir que la disfuncién ventricular no

es consecuencia directa de una afectacién coronaria.

Bases Hemodindmicas

Desde el punto de vista hemodindmico, -
FEIGEMBAUN (84) hace una evaluacién del ventriculo

izquierdo en 32 pacientes con E stenosis Mitral, midien
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do en reposo % t-r'as el esfuerzo sQ "br‘e'sién telediastéli-
ca y su distensibilidad, comparando las respuestas con
un grupo normal. L.os resultados.que obtiene (eleva- -
cién con el ejeréicio de la presién telediastdlica por en_
cima de 14 mm. de Hg. en 8 casds, y disminucién de
la compliance en 19 casos, entre los que estdn com- -
prendidos estos 8), le llevan a considerar que la dismi
nucién de esta Ultima es uno de los posibles factéres -
etiolédgicos del bajo gasto cardiaco de la E stenosis Mi--

'tral .

M&s tarde, este mismo autor (85) estudia dife
rentes parametros hemodindmicos antes y después de —
una comisurotomia mitral en 35 pacientes. lL_os resulta--
dos de esta investigacién muestran que el grado de au-—
‘mento del 4rea valvular mitral conseguido es muy varia
ble, y que sélo aquellos pacientes con un incremento del
area valwular por éncima de 1 cm2. tienen un aumento -
"significativo del gasto car‘di’aco. E sta observaciéon le lle—
va a refutar due el bajo gasto cardiaco encontrado pdr‘ -
investigadores previos tras la comisurotomfé sea el resul
tado de un "factor miocardico" irreversible, sino que -
més bien es debido a una dilatacién valvular insuficiente.
E I"factor miocardico" de existir estaria en relacién con -

la obstruccién mitral y seria en cierto modo. reversible.

45



No obstante, FEIGEMBAUIN considera la po
sibilidad de que pueda haber una alteracién del ventricu
lo izquierdo, ya que con el ejercicio la presién teledias
télica véntr‘icular* sé incrementa significativamenté en los
pacientes con maybr‘ aumento del area valvular, lo cual
apoyaria su hipétesis previa (84) ya comentada. Tras
la resolucién quirdrgica de la obstruccién, el aumento -
del llenado ventricular, especialmente con el ejercicio, -
hace que el ventriculo izquierdo rigido y poco distensi—

ble sufra un aumento de la presién diastélica.

KASALICKY (67) también encuentra un in--
‘cremento de la presién telediastélica ventricular izquier
da con el ejercicio, lo cual en su opinién, representa -

un signo precoz de insuficiencia ventricular izquierda.

En 1972 HORWITZ y col. (86) teniendo en
cuenta que en la Estenosis Mitral la falta de elevacién -
del gasto cardiaco con el ejercicio podria ser debida -~
tan solo a la limitacién del llenado ventricular por la ta_
quicardia producida, someten a seis. pacientes a ejerci-
cio isométrico, con el cual el aumento de la frecuencia
producido es estadisticamente no significativo. El com--
portamiento anormal de la presién telediastélica elevan—

dose, en tanto que el volumen sistdlico y el trabajo car
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dfaco efectivo no aumentaban les lleva a concluir que lo
que realmente existe es una funcién ventricular anormal

mds que una inhibicién del ilenado ventricular izquierdo.
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. 2. DATOS DE FUNCION VENTRICULAR BASA-
DOS EN LA ANGIOGRAFIA,

El! conocimiento de datos angiocardiogréficos -
concernientes a la funcién ventricular izquierda en la Es-
tenosis Mitral ha sido muy limitado hasta la presente déca

da y han sido resumidos en la Tabla 1-11.

Ya en 1961 CRILEY y ROSS (87) observa—
ron que en la E stenosis Mitral ligera a veces el llenado -
ventricular izquierdo es pobre, l"nq existiendo proporcién
entre los sintomas y el grado de obstruccién valvular", -
-Como .gener‘al'mente se admite que el llenado ventricular -
disminuye en relacién con el grado de obstruccién valvu—
lar, esta observacién hace que haya que considerar la -
existencia de algun otro factor. €in embargo estos auto--

res no dieron datos cuantitativos.

ARVIDSSON (50) en 1961 ya incluyé en su -
serie 6 casos de Estenosis Mitral pura con volimenes ven
triculares aparentemente normales. Sin embargo estos pa-
ciéntes tenfan una presién media puli’nonar de tan solo 23 -
mm. Hg. y una gasto cardiaco medio de 6.8 L_/min., lo
cual hace que reaimente no puedan considerarse como le—

siones valvulares significativas.

En 1964 JONES y col. (10) estudian el volumen
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TABL.A 1-lll: Valores promedio en la estenosis mftr*al de parametros -
' angiogréficos del ventriculo izquierdo.

: | . Tele- . Tele- F i6
Método Ndmero de V.ol .ele Vo! ) 'ee raccion
Autor Angioaréfico Pacientes diastélico sistdélico de
gtograti actente (c.c./m2) (c.c./m2) E yeccién
Jones, 1964 (10) Biplano 4 68 30 0.56
) Dodge
Bunnell, 1965 (48) Biplano 6 92 36 0.61
Arvidsson
Miller, 1965 (11) Biplano 2 97 53 0.45
Arvidsson
modif .
*Kennedy, 1970 (88) Biplano 36 ' 72 34 0.54
. : Dodge
Heller, 1970 (61)  Cine (OAD) 25 85 38 0.55
Dodge
XCurry, 1972 (63)  Cine (CAD) 12 56 27 0.51

Dodge
modif.



0s

TABLA 1-0l (continuacién) ' .

' - . - F: .2
Método Numero de Vf)l. Tele VcTI "l"'ele raccién
Autor Angiografico Pacientes diastélico sistdlico de
gieg 2 - (c.c./m2) (c.c./m2) Eyeccién
*Holzer, 1973 (89) Cine (A-P) 9 77 35 0.55
' bi y unipla
no.
Horwitz, 1973 (64)  Cine (OAD) 6 104 55 0.47
: Dodge
modif,
CGarcia, 1976 (92) Cine 26 69 27 0.61
: _ biplano
(cAD,0Al)
XXFournier, 1976 '~ Cine (OCAD) 33 71 31 0.56

4

x L.levan incluidos lesiones asociadas de grado ligero.

xx Presente Tesis.



ventricular izquierdo en las valvulopatias 'y presentan en
tre todas ellas solamente 4 casos de E stenosis Mitral pu
ra, las cuales tienen un volumen telesistélico mas alto y
una fr‘acbién de eyeccién mas baja que los 16 normalés
del mismo laboratorio publicados anteriormente por -
KENNEDY (ver Tabla 1-ll), pero estos 4 casos fue-
ron estudiados siete meses después de habérseles reali

zado una anuloplastia.

BUNNELL vy col. (48) en 1965 r'*epor'taAn 6
casos con volimenes casi idénticos a 3 normales, pero
ni los unos ni los otros son caracterizados, si se ex--
ceptia que 4 de los 6 pacientes estaban en ritmo sinu-

sal.

También en 1965 MILLER y col. (11) pre-
sentan 2 casos de Estenos}s Mitral con fraccién de. --
eyeccién mas baja y volumen. telesistélico mds alto que
sus controles normales, pero estos (Tabla 1-ll}) eran --
nifos.

Con posterioridad no encontramos citas hasta
1970 en. que KENNEDY (88) publica una amplia serie
de 36 pacientes, .a la que ya se le puede dar significa-
cién estadistica, en la cual el volumen telediastélico es ‘
hormal en el 85% de los casos y estd reducido en el 15%

restante. LLa Fraccién de Eyeccién era inferior a 0.51
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(media normal menos doé desvfacion!es étandaﬁd) en el

37% de los pacientes, 'y en el 15% estaba por debajo de
0.4. Sin embargo en esta serie se incluyen cc;mo puras
las estenosis que se acompafan de regurgitacién inferior
a un litro/min. y no se facilitan los datos hemodindmicos

de las mismas.

Unos meses mdas tarde HELLER y CARLE -
TON (61) exponen los datos de 25 pacientes con E steno
sis Mitra! pura de los cuales el 62% estaban en fibrilacfén
auricular. Dado que la arritmia influye en el volumen te
lediastélico, que es tanto mayor cuanto mds baja es la -
frecuencia, seleccionan los volimenes telediastélicos maxi
mos y los telesistdélicos cor‘reSpondientes' al mismo ciclo,
los cuales o no varian o son menores que en otros ciclos,
con lo cual tabulan en cada caso la Fraccién de Eyeccién
méaxima. L os volimenes telediastélicos calculados as{ re--
sultan algo superiores a los normales de su laboratorio -
(Tabla 1-11), pero esto es debido al método utilizado. Tam
bién estos autores encuentran una Fraccién de Eyeccién —
disminuida y un volumen telesistélico elevado, y estos no -
guardan ninguna correlacién con el grado de obstruccién -

valwvular.

HELLER y CARLETON estudian también el -
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llenado ventricular en el mismo trabajo,” para lo cual -
construyen curvas representativas en tres sujetos nor-

males y en cinco pacientes con grados diferenfes de -

E stenosis Mitral (Figura 1-Hlll). Demuestran de esta

manera que si bien el llenado ventricular estd desde

luego disminuido en la Estenosis Mitral, sin embargo -
se completa ampliamente .a los 400 milisegundos, inclu-
so cuando la Estenosis Mitral es severa, lo cual impli
ca que con frecuencias moderadas o lentas influye po-
co en - uha disminucidn signifi.cativa.de| gasto cardiaco,

pues se alcanza un volumen telediastélico normal.

HORWITZ (86) en 1972 encuentra que en
siete pacientes la Fraccién de Eyeccién estd disminui
da coincidiendo con hipoquinesia posterobasal y antero
lateral, pero no aporta los datos volumétricos, estu--
diando tan solo la contraccién. Posteriormente CURRY
(63), perteneciente al mismo grupo, aporta datos vo -
lumétricos en doce pacientes, pero considera como le
siohes puras los casos que se acompafan de lesiones
aérticas o de insuficiencia mitral no significativas. Es-
tos bautor'es, junto a una Fraccién de Eyeccién baja y

un volumen telesistélico alto encuentran un volumen te-

. lediastélico significativamente m&s bajo que en los nor-

males. Hay que hacer la critica de que los casos no
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FIGURA 1-1IIL EL LLENADO VENTRICULAR EN

EL SUIETO NORMAL Y EN PACIENTES CON -
DIFERENTES GRADOS DE ESTENCSIS MITRAL,

(Reproducido de Heller, S.J. y Carleton, R.A, Ab—
normal left ventricular contraction in patients with Mitr‘él

Stenosis. Circulation 42: 1099, 1970).

Curvas de llenado ventricular de tres sujetos normales
representativos (A) y de cinco pacientes con diferentes
grados de E stenosis Mitral (B). La telesistole es el -
primer punto, situado en el tiempo cero. El ventriculo
izquierdo de los pacientes con E stenosis Mitral comien
za con un volumen telesisfélico mayor y se llena méas -
lentamente qde el ventriculo izquierdo de los sujetos nor
males. A pesar de este llenado mas lento se alcanza un
volumen telediastélico normal cuando la duracién de la -
didstole excede los 400 miliéegundos incluso cuando el -
adrea valvular mitral estd reducida a 0.4 cm2. Las ci--
fras consignadas al final de ¢ada una de las curvas del

grupo B representan el &rea valvular mitral.
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estan descritos de manera individualizada ni caracterizg
dos, no especiticdndose ni el ritmo; ni la frecuencia, ni
el criterio seguido para el andlisis y seleccién de los -

latidos.

HOLZER (89) en 1973 preéenta nueve pa-
cientes, también con Pegqrgitacién ligera asociada, en
los cuales junto & una Fraccién de E yeccién disminuida
en la tercera parte de los casos‘,‘ encuentra una reduc
cién de la velocidad media de acortamiento circunferen_
cial de la fibra analizada a nivel del ecuador menor y
de la base del ventriculo izquierdo, lo cual le lleva a -
pensar;'que la disfuncién ventricular presente es debida
a una disminucién generalizada del rendimiento miocdrdi

co, y no a factores locales,

En este mismo aRo HORWITZ (64) en una
nueva publicacién estudia el compor*tamiehto de seis pa
cientes con Fraccién de Eyeccién media disminuida a
los que somete a ejercicio isométrico, encontrando -
que las curvas de funcién ventricular durante el ejerci
cio fueron anormales en cinco de los' seis pacientes -
con Estenosis Mitral. Los valores volumétricos medios
consignados son muy elevados, existiendo una gran dis
cordancia entre el volumen sistélico que determinan -

por curvas de dilucién de colorantes y el calculado -
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por cineangiografia (28 c‘.ﬂc./mz y 48 c.c./m2. r‘és—-
pectivamente), lo cual nos lleva a pensar que no han -
convertido los cdlculos angiogréficos en volimenes rea-
les mediante la aplicacién de la correspondiente ecua--

cién de regresién,

En 1976, dado el enorme interés del tema y
la escasa bibliografia existente acerca del mismo, como
puede verse a lo largo de la revisién bibliografica rea-
lizada, nos interesamos por él por primera vez en -
nuestro pais (90). Este mismo afo, también entre no-
sotros, CARRILLO KABANA (91) encuentra la Frag
cién de Eyeccién por debajo de 0.51 en el 28% de 36
pacientes, sin que halla ninguna relacién con el grado -
de severidad hemodindmica, pero no da -Ios datos voluy_

métricos.

TamBién en este mismo afio GARCIA (92)
encuentra datos volumétricos parecidos a los nuestros,.
pero al observar una velocidad de acortamiento medio
de la fibra y una velocidad de eyeccién normalizada -
dentro de limites normales considera que la funcién -
global esta preservada aunque existan a_nor‘malidades -

regionales de la contraccién.
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v.

ESTUDIO REGIONAL CUANTITATIVO DE LA
CONTRACCION VENTRICULAR IZQUIERDA -
EN CONDICIONES NORMALES Y EN LA ES.
TENOCSIS MITRAL . REVISION DE LA LITERA
TURA.,
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V. 1. ANALISIS SEGMENTARIO EN CONDICIONES
NORMAI_ES

L.a identificacién precisa de las anormalidades
regionales de la contraccién depende del uso de un méto
do que permita distinguir adecuadamente el movimiento -
normal del anormal de manera md4s aceptable que la sim
ple interpretacién subjetiva de Io'_s,c'ineangiogr'amas. Cuan
do existen anormalidades groseras, tales como aquine- -
sias o disquinesias, la necesidad de contar con un méto_
do es menor, pero cuando se trata de detectar una dis-
minucién de la amplitud del movimiento de la pared, es -
importante disponer de un método que sefale cuales son

los limites normales.

L os intentos de expresar cuantitativamente la
contraccién ventricular izquierda se iniciaron préactica- -
mente en la presente década y todos ellos se basan en
el andlisis del grado de acortamiento de los diversos -
diémetros transversos perpendiculares a un eje longitudi
nal. Desgraciadamente las técnicas aplicadas en los dife
rentes trabajos publicados presentan diferencias que no

permiten comparar los datos de normalidad obtenidos.

El método mas satisfactorio baiﬂa demostrar -

la presencia de anormalidades regionales de la contrac-
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cién parece ser la superposicién de las siluetas dél -
ventriculo izquierdo en teledidstole y telesistole trazadas
sobre imagenes cineangiograficas tomadas en preoyec--
cién oinCué anterior derecha a 302, L.as diferencias -
entre los distintos métodos consisten fundamentalmente -
en la manera de superponer las im&genes (dibujando-—
las tal como son obtenidas o d'esp,vlazéndolas para que

coincidan los planos de la base), en el nimero de dig
metros transversos utilizados, y en la técnica seguida

para trazarlos.

Fue HERMAN (93-94) el primero que junto
con otros colaboradores Pealizé un analisis regional de
la contraccién del ventriculo izquierdo con un método -
cuantitativo {Fig..tl-lv, A). Para ello trazé en telesisto_
le y teledidstole un eje |ong'itudin_al dirigido desde la mi-
tad del plano aér;tico al apex, superponiendo las siluetas
de tal manera que coincidier'ah los ejes longitudinales, - .
con lo cual se corregia la rotacién del &pex durante la
sistole., L.a amplitud de dicha rotacién no fue considera
da. EI éje longitudinal didstolico era dividido en cuatro
partes iguales mediante tres didmetros perpendiculares

al mismo y ademds se utilizaban otros dos didmetros -

-oblicuos trazando las bisectrices de los angulos forma-

dos por el eje longitudinal y el transverso medio. Si -

prescindimos de los didmetros oblicuos, ya que no --

>
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FIGURA 1-IV REPRESENTACION GRAFICA DE -

CUATRO METODCE DIFERENTES PARA SITUAR
LAS CUERDAS TRANSVERSALES EN EL ESTU
DIOC DE LA CONTRACCION REGIONAL DEL VEN-
TRICUL.O 1ZQUIERDO,

Veanse explicaciones en el texto.
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aportan ninguna informacién especiél"a la que nos facili_
tan los didmetros transversos, razén por la cual no son
utilizados en' los deméas métodés que comentaremos, ve-
mos qué con el método de HERMAN se obtienen seis -
cuerdas transveréales en las cuales se comparan-los -
segmentos diastélico y sistdlico sobre puntos comunes de
cada cuerda. El valor rﬁedio del acortamiento normal de

terminado asi, fué establecido para todo el contorno ven

tricular entre el 25 y el 30% del valor diastélico.

.

La aplicacién de este método al estudio de la
cardiopatia isquémica permitié comprobar que las anor-
‘malidades regionales de la contraccién ventricular estan
estrechamente relacionadas con la existencia de disfun—-~
cién ventricular y con la aparicién de insuficiencia car—

diaca.

Posteriormente se intenté valorar la contrac-
cién midiendo el desplézamiento del contorno véntr'icular‘
con respecto a marcas hechas sobre la pantalla de RX
(95), lo cual tuvo poca aceptacién por la posibilidad de
que se produjesen ligeros desplazamientos tordcicos por
movimiento o por respiracién. También se colocaron -
marcas radiopacas en la superficie epicardica aprove—
chando las intervenciones quirdrgicas éor\ el objeto de

medir posteriormente el desplazamiento de estas mar—
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cas con respecto a costillas marcadas (96), pero es -
obvio decir que ésta es una técnica de investigacién con

poca aplicacién clinica.

En 1973 SNIDERMAN (97) propugna un -
nuevo métdédo para el estudio de la contraccidén regio--
ﬁal. En primer lugar corrige la rotacién sistélica del -
ventriculo introduciendo un catéter en el seno corona--
rio, y haciendo que las im&genes del mismo en sistole
y -didstole sean paralelas; el dngulo de rotacién corres
pondiente lo mide. L_a. sistole y :Ia aiéstole la divide por
separado en cuatro segmentos iguales mediante tres dia
metros eduidistantes, con lo que obtiene seis cuerdas -
en cada una de las imagenes que le permiten comparar

puntos homdlogos (Fig 1-IVv B).

Con esta técnhica los valores normales osci-
lan entre 40 y 45% para la cara lateral, mientras que
en la casa inferior aumentan desde 45% en la cuerda -
basal a 70% en la apical. SNIDERMAN, sin embargo
s6lo estudié 6 sujetos normales; no obstante, posterior
mente se han reportado series amplias (8,98) utilizan
do el mismo método aunque simplificandolo, haciendo la
correccién de la rotacién sin necesidad de introducir un
catéter en el seno coronario, sino simplemente haciendo

coincidir los ejes longitudinales. De esta manera CA---

-
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RROLL (8) en 43 sujetos encuentra para la cara ante
rios valores de 45-50% y para la cara posferior valo-

res que crecen desde 39 a 499%.

LEIGHTON (1) en 1974 introduce nuevas -
modificaciones. No supérpone el plano valvular aértico
ni ninguna otra estructura baéal, lo cual es méas légico
que en métodos precedentes, ya que las vaélvulas mitral
y adrtica se mueven hacia el dpex durante la eyeccién
(96). El eje longitudinal en lugar de estar trazado de§_
de el épean la mitad del plano"aér;tico, corta a éste en
el punto en el que planimétricamente divide al ventriculo
en dos mitades iguales. Corrige el dngulo de rotaciény
lo mide, mediante la superposicién de los ejes longitudi
nales. Para obtener las g:uer-das transversas (Fig. 1-
IV C) divide el didmetro longitudinal sistélico con cua—
tro planos transversos equidistantes y los prolonga has
ta el contorno diastdlico, con lo que obtiene 8 cuerdas’
con segmentos comunes. Otra innovacién consiste en -
medir un noveno segmeﬁto apical sobre el diametro lon
gitudinal que expresa el porcentage de contraccién api-
cal tomando como referencia el didmetro transverso -
mas apical, a diferencia de autores previos, que o no
. determinan esta cuerda (8, 93, 94) o lo que comparan
es la totalidad de ambos didmetros longitudinales (s, -

98) .
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Los valo-r~es normales determinados por este
método en 20 sujetos normales fueron de 52-57% en la
pared anterior y en el segmento apical inferior, dismi—
nuyéndo desde éste hacia la base donde es de 21% pero

con una gran dispersién de valores.

Finalmente CALDERON MONTE RO (99) en
1976 tras corregir la rotacién apical traza cinco didme_
tros transversales y estudia el acortamiento en 10 pun-
tos homdélogos de la pared ventricular. (Fig. 1-IvV D).
En cada una de las ima’genes_ determina en primer lugar
un plano que no.sufl:‘e desplazamiento ni por el descenso
del plano valvular aértico ni por la contraccién del apex,
el cual es proporcional a ambos; con -este plano se ob-
tienen dos mitades que a su vez se dividen en tres seg-
mentos iguales por medio de dos didmetros perpendicula
res. En el eje longitudinal determina no sélo el acorta--
miento total, sino los porcentajes correspondiente al pla-

no valvular y al &pex.

E ste método, sin duda el mas completo, com
plica excesivamente a nuestro juicio la técnica al obligar
a determinar mds de 20 segmentos sin que ello suponga

grandes ventajas.

En 30 sujetos normales, pese a la gran dis-

persién de edades que pr*esentah,(ya que junto a los -~

-
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adultos incluye nifios de un aﬁb de'e'dad', cuyas con- -
tracciones aunque aun no han sido estudiadas deben ser
diferentes de la misma manera que son diferentes los -
volimenes normales (54) y la relacién de masa muscu
lar de ambos vent.r‘fculos) los acortamientos oscilan en_
tre 42 y 49% en la cara anterior y decrecen desde -
39% a 20% del dpex a la base en la cara inferior, ci-
fras como vemos muy similares a las que se obtienen

con métodos mdés simples ya detallados.

En conjunto, revisando los distintos métodos
podr*far'nos decir que cualquier método actual debe te--
‘ner en cuenta lo siguiente: 1) la rotacidn que experi--
menta el dpex durante la sistole para corregirla, se -
mida su &ngulo correspondiente o no y 2) el no va- -
riar los planos de la base para hacerlos coincidir, ya
que es normal que haya un desplazamiento hacia el -

dpex del plano aédrtico.

El! nimero de cuerdas transversales es va
riable; desde luego cuantas mds se determinen més -
exacto sera el r*esulta»do, péro posiblemente sea sufi--
ciente con determinar una cuerda basal, media y api—
cal en cada cara. L.os puntos que se comparan pueden
ser comunes a un plano u homdélogos, estando mas su
jeto a error la determinacién de los primeros,; especial

mente en el &pex por su mayor movilidad.
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IV. 2. ANALISIS SEGMENTARIO EN LA ESTENC
SIS MITRAL. .,

El estudio cuantitativo de la contractilidad re-
gional del ventriculo izquierdo se ha realizado profusa-
mente en la cardiopatia isquémica (1,8,94,95,97-99) -
buscando la relacién entre las areas afectadas y la loca
lizacién y extensién de las lesiones coronarias. En la -
E stenosis Mitral sin embargo, el estudio del ventriculo
izquierdo bajo cualquier aspecto no ha sido 'muy prodiga
do por considerarlo a priori normal, siendo por ello -

muy escasos y recientes los trabajos aparecidos.

Fueron HELLER y CARLETON (61) en -
1970 los que por primera vez intentaron analizar regio
nalmente el cineventriculograma en la E stenosis Mitral,
pero dicho andlisis fue tan solo cualitativo no efectuando
ninguna medicién. Pese a éllo encontraron que de los -
25 pacientes estudiados 20 me tenfan anormalidades de‘-
la contraccién en la regién poster*obasal, las cuales -
consideraban especificas por no haberlas visto en pacien

tes con cardiopatia isquémica.

BEFELER (83) en este mismo afo estudia -
26 casos consecutivos de Estenosis Mitral a los que rea

liza una coronariografia selectiva, encontrando que el -
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50% tenfan lesiones coronarias demoéfﬁabl'es, aunque so
lo eran significativas en 5 casos y éstos tenfan ya sos-
pecha c_lfnica.. L os pacientes con lesiones coronarias -
significativas presentaban todos ellos altevr‘aciones de la
contraccién limitadas a &reas localizadas; pero, sor- -
‘prendentemente, 12 de los pacientes sin lesién corona—
ria significativa (57%) también tenfan una alteracion de-
la contraccién consistente en una Hipoquinesia generali—
zada. Desgraciadamente el anélisis de la qontr*accién -
que realizaron fue cualitativo, valorando tan solo la am_

plitud y fuerza de la contraccién de manera subjetiva.

En 1972 HILDNER (12) utilizando también -
un andlisis cualitativo de cada &rea del miocardio en -
las que valora la extensién de las excursiones y la ca
pacidad de mantener contracciones sincrénicas sosteni-
das, encuentra que de 16 pacientes con E stenosis Mi--
tral pura, 6 (38 %) tenfan una contractilidad anormal, -

pero no especifica de ella ni siquiera la localizacién.

Fue en este mismo afo cuando por CURRY
(63) se realiza por primera vez un andlisis cuantitativo
de la contraccién en la E stenosis Mitral. Para ello uti
liza una modificacién del métodode HE RMAN (94) midien
do el acortamiento en 6 puntos comunes para las cuer |

das transversales, pero no corrigiendo la rotacién -

-
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sistélica del dpex. Mide también el acortamiento total -

del eje longitudinal diastélico. .

De esta menera encuentra en 12 pacientes -
con E stenosis Mitral sin lesiones valvulares asociadas
significativas, que ademds del &rea posterobasal hay -
una hipoquinesia de la pared anterolateral. Su técnica
es poco adecuada ya que al no cbr*begir la r‘ota_cién -
apical minusvalora el grado de acortamiento de las -
cuerdas de la pared anterolateral. Por otra ;;'Jar‘te, uti
liza el método més simple que es el de comparar puntos
comunes con lo cual aumenta el error. Finalmente se
incluyen como asociadas otras lesiones no significativas,

pero que no se especifican.

Posteriormente, en 1973 HORWITZ y otros
col. entre los que figura CURRY (64) estudian los -
efectos del ejercicio isométrico sobre la funcién ventri
cular en 6 pacientes con Estenosis Mitral y los corre
lacionan con el andlisis cuantitativo de los cineangiogrd
mas del ventriculo izquierdo, realizados por la técnica
ya comentada, concluyendo que en 5 de los 6 pacien—
tes., las curvas de funcién ventricular fueron anorma-- '
_les durante el ejercicio debido a alteraciones regiona--
|'es del movimiento en Ié pared poster*obasél y anterola

teral.
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Hasta 1976 no volvemos a encontrar ningdn -
otro trabajo sobre este tema, pese a su indudable interés
y a qué los estudios previos de CURRY ya comentados,
eran susceptibles de una critica fécil. Es en este afo -
cuando, de manera independiente, nos interesamos por -

el tema en nuestro pafs, nosotros (90) y el grupo que

dirige CALDERON (91) estudidndolo simultdneamente.

Nosotros, aplicando el método de HE RMAN,
encontramos en 26 pacientes con E stenosis Mitral una -
hipoquinesia generalizada afectando a todas las cuerdas
y en estrecha relacién con la disminucién de la funcién -

ventricular.

CARRILLO KABANA (91) con el método de
CALDERON estudia 36 casos de E stenosis Mitral vy en
cuentra también una hipoquinesia generalizada que estj -

en relacién con la disminucién de la fraccién de eyeccién.

GARCIA (92) finalmente, rhediante angiografia
biplana encuentra en 26 pacientes que uUnicamente el movi
. rhiento.septal esta significativamente reducido en la pro--
yecciéon OAl existiendo un moVimie_hto compensatorio in- -
crementado de Ié pared posterior. Desgraciadamente este
articulo, en discordancia con los anteriores en los que lo
menos discutible parece ser la disminucién de movilidad a
nivel de la regién posterior, se trata tan sélo de un resu

men no indicando técnica seguida, caracteristicas, etc.
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V. ESTUDIO DE LA FUNOION Y DE LA CONTRAC_:_
CION VENTRICULAR IZQUIERDA MEDIANTE ANA
LISIS ANGIOGRAFICO CUANTITATIVO EN 16 SU-

JETOS NORMALES Y EN 33 PACIENTES CON -
ESTENOSIS MITRAL . |
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V.1. MATERIAL

E std constituido por 70 estudios seleccionados
del total de los que se han realizado en la Seccién de
Hemodindmica y Angiografia de la Escuela Profesional
de Medicina Interna "Andreu Urra" de la Ciudad Sani
taria "Virgen del Rocio'" de Sevilla, durante el perio-
do comprendido entre los afios 1973 y 1976 inclusive. -

E stos estudios se han dividido en dos grupos:

Grupo A: Individuos normales

Es el grupo control, cohstifufdo por 28 suje--
tos estudiados hemodindmicamente por presentar soplos
funcionales o para descartar una enfermedad coronaria,
en los cuales no hubo lesién cardiovascular demostrable.

(Tabla 1-V).

De los 28 sujetos 10 fueron sometidos a cate-
terismo izquierdo y derecho, 10 solo a cateterismo de-

recho y 8 a cateterismo izquierdo Unicamente.

La edad media de los sujetos era de 37 afios,
con edades extremas comprendidas entre los 15 y los -
60 affos. 20 eran varones y 8 eran hembras. Todos se

encontraban en ritmo sinusal.

L.a funcién ventricular y la contraccién regional

»
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de la pared de! ventriculo izquier*dé ‘se estudiar*on angio
graficamente en 16 de los 18 sujetos en los ‘que se rea
lizé una ventriculografia izqﬁierda. L os dos restantes -
fueron excluidos por presentar salvas extrasistélicas du

rante la inyeccién de contraste.

Grupo B: Enfermos mitrales

Forman este grupo un total de 42'pacientes -
con E stenosis Mitral pura, todos ellos sometidos a un -
cateterismo cardiaco derecho e izquierdo en reposo, en
posicién‘ de decubito supino y a-una cineangiografia se--

lectiva del ventriculo izquierdo.

Se seleccionaron para este trabajo uUnicamente
las enfermos que presentaban E stenosis Mitral pura des
de un punto de. vista hemodinamico. £ e excluyeron todos
.aquellos que presentaban asociada una valvulopatia aérg
ca o una regurgitaciéon mitral cualquiera que fuese su -
grado. Sin embargo, la incidencia de una regurgitacién
mitral 'Iiger'a durante un extrasistole aislado no fue consi

derado causa de exclusién (100).

También se han descartado aquellos pacientes
con evidencia clinica, electrocardiogriafica o angiocardio

grdfica de cardiopatfa isquémica o Hipertensién Arterial
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Sistémica (definida en este estudio como una presién -
sistélica de Aorta Ascendente superior a los 160 mm.

Hg. o diastélica por encima de los 100 mm. Hg).

L os pacientes siguieron tratamiento médico -
antes del cateterismo cuando se consideré necesario -
para conseguir que el estudio se hiciese en las mejo—
res condiciones hemodindmicas bosibles en cada caso.
Por esta razén casi todos los enfermos estaban toman

do digital y diuréticos.

La edad media de los pacientes fue de 42 afios,
estando comprendidos entre los 20 y ios 64 afjos. 33 -
eran hembras y 9 varones (proporcién de 3.5/1). Se
encontraban en fibrilacién auricular 30 y los 12 restan-

tes estaban en ritmo sinusal. { Tabla 2.V).

En 28 ocasiones (55%) existia asociada una in
suficiencia tricuspidea. 19 casos fueron emboligenos, to

dos ellos menos uno en fibrilacién auricular.

Diez de los pacientes habfan -sido sometidos a
una comisurotomia mitral cerrada en época previa, pero -
los estudios hemodindmicos distaban de la intervencién -
un minimo de 3 afos y un promedio de 14 afos. Ningu-
no de los enfermos tenfan prétesis valvulares implanta--

das.
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Se establecieron 4 grados' funcionales desde el
punto de vista clinico con arreglo a la clasificacién de la
New York Heart Association (101): 6 casos estaban en

grado ll, 19 en grado Ill y 17 en grado IV.:

_ El 74% de los pacientes fue sometido a cirugfa
tras el estudio hemodindmico, siendo ésta_ con técnica -
abierta mediante circulacién extracorporea en 22 casos
y con técnica cerrada mediante comisurotomia instrumen

tal en 9,

En todos los casos se determinaron las presio
nes cardiacas y de las Grandes Arterias, el gasto car-
diaco, gradiente transmitral y d&rea valvular mitral asi -

como el trabajo cardiaco.

L.a funcién ventricular asi como el grado de -
contraccién de las distintas zonas de la pared ventricu—
lar se determiné angiogrfaficémente en 33 pécientes. L_os
"9 restantes fueron excluidos bien por presentar salvas -
extrasistélicas durante la inyeccién de contraste, bien -
porque el material radiopaco no delimifaba claramente la

cavidad cardfaca pudiendo falsear los resultados.
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V. 2. METODO GENERAL

E| cateterismo cardiaco se realizé en ayunas,
sin ninguna premedicacién o bien sedando ligeramente al
paciente con 120 mgs. de pentobarbital sédico por via -

rectal una hora antes de la exploracién,

Para el catetér*isrﬁo venoso se utilizé de pre-
ferencia una vena antecubital del brazo derecho expuesta
mediante diseccién bajo anestesia local. Por ella se intro
dujo un catéter Cournand, 7 u 8F, con un solo orificio -
terminal, y' se hizo progresar p»or*.las cavidades derechas
y la arteria pulmonar hasta el territorio capilar pulmonar
venoso en el que una vez situado en posicién de '"enclava
miento!" la presidn obtenida fue considerada similar a la -
de la auricula izquierda pr existir una amplia evidencia -

de ello (102-103).

El cateterismo arterial se realizé mediante pun
cién percutanea de una arteria femoral, de preferencia la
derecha, e introduccién segun la técnica de Seldinger -
(104) Ade un catéter de teflon Gensini, 7 u 8F que se hi-
zo progresar retrogradamente hasta el ventriculo izquier-
do. En tres ocasiones se alcanzdé por esta via la auricu-
la izquierda y se registraron simultdneamente las presio--
nes medias de dicha cavidad y del capilar pulmonar, com
_probdndose la similitud de las mismas. ‘

~

-
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- L.as presiones fueron registradas fotogréfica
“mente mediante un poligrafo multicanal Hewlett-Packard,
con transductores Samborn 1280, del tipo Statham, y
a una velocidad de 50‘mm/sg, siendo medidas en mm.
de Hg. L.as presiones medias fueron obtenidas por inte

gracién electrénica.

Se establecié siempre una referencia .cuidado
sa con la presién atmosférica, situando el plano flebosta
tico o nivel cero de referencia a la mitad del plano ante

ro-posterior del térax (105).

L os gradientes sistdlicos entre el ventriculo -
izquierdo y la aorta se obtuvieron mediante la retirada -
del catéter; con registro continuo de la presién. El gra
diente diastélico mitral se obtuvo registrando éimulténea—
mente las pr‘é’siones del ventriculo izquierdo y del capilar

pulmonar "enclavado".

E| gasto cardiaco se determiné por el método
directo de FICK (106) expresandolo en relacién con la
superficie corporal calculada segfm los'nomogramas de -
DU BOIS y DU BOIS (107). Para ello se obtuvo el -
consumo de 02 y la saturacién en sangre venosa y arte
rial mediante muestras recogi.das en la arteria pulmonar
y en la aorta que se midieron en un Hemoreflectémetro

Kipp.

78



El volumen sistdlico (V S) expulsado por el
ventriculo izquierdo se calculé mediante la siguiente fér

mula:

GC

<
0
|

Frec Card

donde:
G C = Gasto Cardiaco (c.c./min/mZ2)

Frec Card=Frecuencia cardiaca (latidos/minuto)

- El drea valvular mitral (AVM) se calculé -

‘por medio de la férmula de GORLIN y GORLIN (108)

=
AVM = V M _ GC/Pild
31VGVM 31VPmCP-Pdel
donde:
- FVM = Flujo valvular mitral (c.c./sg diast./min)
GVM = Gradiente valvular mitral (mm Hg)
P lld = Perfodo de llenado diastélico (sg diast/min)

PmnC P = Presién media capilar pulmonar (mm Hg)

Pmd V I = Presién diastélica media de ventriculo -
izquierdo (mm Hg).

Para calcular las resistencias pulmonares se -

aplicaron las siguientes férmulas:
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: ' - P ~P .
1) RAP PmAP mOC .

GC

. PmAP
y 2) RPT = 027

x 80
GC

en las que:

RAP Resistencia Arterial Pulmonar (dinas/sg/cm"s)

RPT

Resistencia Pulmonar Total (dinas/sg/cm=5)
PmAP= Presién media en Arteria lsulmonar‘.'
5

80 = Factor de conversién de mm Hg/cm3. en dinas/sg/cm

Resto como en férmulas anteriores.
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V. 3. METODO ANGIOGRAFICO

Para el estudio angiogréfico del ventriculo iz
quierdo los sujetos fueron colocados en proyeccién obli
cua anterior derecha a 302, ya que en esta proyeccién
se aprecia muy bien el plano valvular mitral, evitdndo-
se la superposicién con el plano valvular aértico con -
lo cual se facilita el reconocimiento de una regurgita- -
cién mitral, y por otra parte es una proyeccién adecua
- da para el estudio de los voliumenes y de la contraccidn

ventriculares.

Con catéter Gensini, 7 u 8F se inyectaron -
selectivamente en el ventriculo izquierdo de 45 a 55 c.c.
de diatrizoato de metilglucamina (Urografin al 76%)a un
flujo de 15-20 c.c./sg utilizando para ello un inyector -
automédtico Viamonte-Hobss, Mod. 2000. €imuitdneamen
te a la inyeccién se recogié una derivacién del E.C.G.,
de preferencia DIl, para péder* descartar la presencia -

de extrasistoles.

L os estudios fueron filmados en cine a 80 —
imégenes/segundo, coh pelicula ra;jiogréfica de 35 mm.
mediante una cdmara acoplada a un intensificador de -
imagenes y con un generador Continental i dg C.G.R.
El voltaje y el miliamperaje se regularon mediante un -
_dispositivo automético para propor*cionar una optima ex

posiciéon.
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El andlisis de los -»films se hizo en un pro--
yector Tagarno, 32.5 dibujdndose el contorrio del ven-
triculo izquierdo en las imégenes correspondientes a la
telesistole y la teledidstole. Se asumié que en cada ci-
clo cardiaco la imagen con el mayor volumen ventricu-
lar izquierdo era la teledidstole y la imagen con el me
nor volumen ara la telesistole. Solamente los .Iatidos -
normalmente conducidos fueron seleccionados, excluyén
dose los latidos prematuros y los latidos postextrasistd

licos.

La magnificacién y distorsién de la imagen
secundaria a la aberracién esférica del sistema de len
tes del amplificador de imdagenes y a la proyeccién -
subsecuente; se corrigié filmando un cuadrado metdli-
co situado a 10 cms. sobre el nivel de la mesa, que
es la distancia >apr*o><imada a la que queda la viscera
cardiaca, el cual al ser proyectado y medido permite

calcular un factor de correccién.

L.os voliumenes ventriculares se calcularon
mediante una ligera modificacién de la técnica de --
GREENE (58) consistente en trazar el eje longitudinal
(L) desde el dpex al punto medio del plano valvular |
" aértico en vez de trazarlo al punto de interseccién del
borde izquierdo de la auricula y del ventriculo izquier

do, técnica seguidd por este autor al quedarle enmas

-
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carado el plano adrtico por realizar-la inyeccién en au
rfcula izquierda mediante cateterismo transeptal. El eje
transverso (T) se trazé perpendicular al primero en -

el punto medio y se aplicé la férmula:

V=—n—xLxT2x—%—

6 , f

| A .
en la que — representa el factor de correccién intro-
f

ducido.

LLos volimenes fueron normalizados, refi- -
riéndolos a la superficie corporal y expresados en c.c./

m2.

Finalmente, para corregir la sobreestimacién

’ - » /‘ -
que se sabe que tienen los volimenes calculados angio-
gréficamente se aplicé la siguiente ecuacién de regre- -~

sién (2,62):

V = 0.848 V' -10.24 c.c.
en la que:
V = Volumen ventricular corregido,

y V'= Volumen ventricular calculado angiogréfi-
camente.

El volumen sistélico (V S) del ventriculo jz--

quierdo se calculé mediante la siguiente {érmula:



vV S = VTD - VTS
siendo:

VTD = Volumen telediastélico (c.c./m2.) y
vTsS

Il

Volumen telesistélico (c.c./m2.)

La fraccién de eyeccién del ventriculo izquier

do (F .E.) se calculé mediante la siguiente ecuacién:

FE = VTD - VvTS

v TD

Para determinar el Trébajo Cardfaco (TC)

se aplicé la férmula (109):
TC=VS xPAomx 1.36 x10~2 x 1.055
donde:

PAom = Presién sistélica media de Ao As
(mmHg)

1.36 x 102 = Factor de conversién de mmHg
en gramos/metro

1,055 = Gravedad especffica de la sangre

En esta férmula solo se ha considerado el tra
‘bajo potencial, habiéndose despreciado el trabajo cinético

que representa menos del 2% del trabajo total (110).

Se caléulé también el fndice de contractilidad
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miocdrdica (ICM), para ello se utilizé la siguiente férmu

ia (11).

"TC (GmM)-
VTD (c.c./m2)

ICM

La presencia de fibrilacién auricular en 30 de
los pacientes con E stenosis Mitral necesita una considera
cién acerca del efecto de la arritmia sobre .la medida de
los volumenes ventriculares. E! volumen telediastdlico au
" menta cuando el intervalo R-R es mayor debido a que se
puede completar el llenado ventrjfcuiar, mds lento que en
el corazén normal. El menor volumen telesistélico,. en -
general, sigue al mayor volumen telediastélico, aunque -
no se puede predecir en cada paciente la relacién entre
ambos,b ya que ‘.Aengalgunos's pacientes los wvolimenes tele—
sistélicos alcanzados son los mismos independientemente
del volumen telediastélico precedente, mientras que en -
otros, al volumen telediastélico mayor corresponde el -
volumen telesistélico menor (61). Es decir, que Idepen-
diendo: de la duracién de cada diastole existen variacio--
nes de volumen entre cada latido que pueden llegar a ser

~ amplias.

Teniendo presente lo acabado de exponer se
han seleccionado en este trabajo aquellos latidos cuyo in

tervalo R-R era méas parecido al intervalo R-R prome-
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dio medido durante la determinacién del gasto cardiaco
por el método de Fick, y es en ellos ‘en los-que se -
han determinado los voltimenes y la fraccién de eyec--
cién. En algunos casos los volumenes consignados re-
presentan el valor promedio de al menos tres determi-

naciones correspondientes a ciclos distintos.

La contraccién ventricular

E| andlisis regional de la contraccién ventri
cular sé realizé aplicando en todos los casos los méto
dos de HERMAN (94) y SNIDERMAN (97) para el-
trazado de las cuerdas transversales, con el objeto de
determinar las diferencias existentes cuando se compa-

ran puntos comunes y puntos homdélogos (Fig. 1-1Vv).

Para ello se calcé sobre un papel el contor
no del ventriculo izquierdo en la imagen proyectada de
la teledidstole, superponiendo en el mismo papel sin - -
ningdn desplazamiento la imagen telesistélica; es decir,
que no se hizo superposicién de los trazos del plano -

valvular aértico ni de ninguna otra estructura basal.

Se trazé un eje longitudinal (Ll) sobre la -
silueta telediastdlica desde el dpex a la mitad del plano
“valvular aértico, dividiendo al ventriculo en dos mitades

iguales. Si ambas mitades resultaban muy desiguales se
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CORRECION DE LA ROTACION APICAL

FIGURA-1-V



FIGURA 1-V Método para corregir la rotacién apical.

1.- Se dibujan las siluetas telediastélica y telesistélica
tal como son proyéctadas. Se traza el eje longitu-
dinal diastélico (L 1) dividiendo la silueta en dos —
mitades con &reas similaheé. Ee traza el eje longi
tudinal sistélico (L2) desde el dpex al punto en que
L_1 corta al plano adrtico en sistole. Se mide el -

angulo formado por Ly y L,.
2.- Se hace Pota'h la imagen sistélica sobre el punto co

mun a Ly y L2 hasta que ambos ejes coincidan.

-
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R4

METODOS PARA MED".?' LA CONTRACCION TRANSVERSAL

R1

R2

R3
Ré

FIGURA 2-V



FIGURA 2-V Métodos utilizados para medir la contrac
cién transversal.

Método A: Se mide la distancia desde el punto en que -
cada cuerda corta a la silueta diastélica hasta el punto -
comidn a la misma en que corta a la silueta sistélica, ex
presandola como porcentaje de la longitud diastdlica co—

rrespondiente.

Método B: Se comparan las cuerdas diastdlica y sistéli
ca que cortan a cada silueta en puntos homdélogos y la
diferencia se expresa como porcentaje de la cuerda dias

télica.
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METODOS PARA MEDIR LA CONTRACCION APICAL LONGITUDINAL

R ap.(*/e) =3 100 Rl ap.(ola)2 L2~ 212

FIGURA 3-V
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FIGURA 3-V Métodos utilizados para medir la contrac
cién apical longitudinal.

Método A: Se mide el porcentaje de acortamiento longi
tudinal sistélico (X) de la cuerda apical (R ap.) con -
relacién a un punto comidn que divide al eje longitudinal

diastélico en dos mitades iguales.

Método B: Se mide el hemieje longitudinal homdélogo de
cada silueta y la diferencia se expresa como porcentaje

" del hemieje longitudinal diastélico.
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buscaba otro punto del plano valwvular aértico intentando
que ambas mitades tuviesen &reas parecidas (l1). Se -
trazé en sistole otro eje longitudinal (L‘-z) que iba des-
de el &pex al punto de cruce de L1 con el plano valvu
lar aértico en sistole. Se midié el dngulo formado en-
tre L1 vy L_.z correspondiente a la rotacién del dpex -
durante la sistole. Se r‘éalinear*on las siluetas superpg
niendo L.y y L5 y se redibujaron de nuevo, haciendo
para ello girar la imagen sistélica sobre el punto comun
de ambos ejes hasta hacer coincidir los didmetros longi

tudinales (Fig. 1-V),

Se trazaron tres perpendiculares al eje lon-
gitudinal diastélico l—l arjtes y después de corregir la -
rotacién apical con el objeto de conocer los falsos resul
tados que se habrian obtenido de no corregir ia misma
y compararlos, _De esta manera se obtuvieron 6 hemie-
jes o cuerdas transversales, 3 para la pared anterolate
.r;al y 3 para la pared inferior, correspondientes a las -

porciones basal, media y apical de cada cara.

Se trazaron también 3 perpendiculares al eje
longitudinal sistdlico I_z dividiéndolo en 4 segmentos igua
les y obteniéndose 6 hemiejes homdlogos de los prece--

dentes (F—'i.g. 2-V).

Se midié la distancia de cada cuerda (R) --

desde la posicién telediastélica .(td) y desde la posicién

-
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telesistélica (ts), esta ditima comdn ‘u. homdloga seguin
la técnica, y la diferenéia se expresbé como .porcentaje
de movimiento sistélico (MS) mediante la siguiente fér
mula:

' th - I:zts
MS (%) = x 100

th' :

En el eje longitudinal tan solo se consideré
el acortamiento de la regién apical, expresandolo como
un porcentaje de la distan_cia desde .la posicién teledias
télica al punto medio del eje longitudinal comun u homgé
logo segun la técnica utilizada (Fig 3-V). Se despre-
cié el acortamiento basal de dicho eje por considerar -
que en el desplazamiento del plano valvular aértico in—
fluyen factores que no forman parte de la contraccién -

ventricular pr'opiamente dicha.

El valor medio del porcentaje de movimiento-
sistélico regional correspondiente a las 7 cuerdas (6 -
laterales y una apical longitudinal) se consideré como -
indice del grado de contraccién total del ventriculo izquier

do o cociente sistélico medio (CSM).
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V.4 METODO ESTADISTICO

L os datos obtenidos fueron tratados en una
calculadora programable por fiché magnética Héw|ett—
Packard HP-67 utilizando los programas del paquete
estadistico HP-Stat Pac |, asi como otros desarrolla

dos expresamente.

En los andlisis de esti.ma‘cién y decisién es
tadistica para obtener pardmetros de las distintas varia
bles, asi como para los ensayos de significacién de —
las diferencias entre medias, se aplicé preferentemente
la teoria de las pequefas muestr‘-as utilizando la distribu

cién t de Student (111,112),

El andlisis de la correlacién éntr‘e pares de
datos se realizé ensayando regresiones lineales, expo-
nenciales, logaritmicas y de potencia, seleccionando -
aquellas que mejor expresaban la relacién y determinan
do en ellas el coeficiente de correlacién (r) y la ecua-

cién de regresién (113).

Para determinar el orden de influencia de dis
tintas variables independientes sobre una variable depen-
diente se empled una regresién mlltiple paso a paso se-

. gin un método matemaédtico desarrollado por IBM (114).
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V.5 RESUILTADOCS

1.- Datos hemodindmicos

En las Tablas 1-V y 2-V se exponen res-
pectivamente el total de los datos hemodinamicos obteni
dos en 28 sujetos normales (Grupo A) y en 42 pa- -
- cientes con estenosis mitral (Grupo B). En la Tabla
3-VV se comparan los valores medios de los par‘_éme-—
tros de ambos grupos y se égtablece su significacién -

estadistica.
La edad en ambos grupos es similar.

L a frecuencia cardiaca (Frec.card.) es -

-méas elevada en el grupo B (p< 0.001).

El &rea valvular mitral (AVM) oscila des-
de 1.7 cm2. para las estenosis mds ligeras a 0.4 cm2.
para las més severas con un valor promedio de 0.9 +
0.33 cm2., siendo el gradiente transmitral medio (GTM)

de 17;1?_7 mm Hg.

E! indice cardiaco (IC) esta"significativamen.—
te reducido en el grupo B, de tal forma que tan solo -
dos pacientes (casos 10 y 28) tienen una cifra ligera- -
_mente superior a la mas pedquefa del gr;upo normal. Por
el contrario estdn elevadas las presiones del -capilar pul
monar "enclavado" y del tronco de la arteria pulmonar -
“asf como la resistencia vascular pulmonar y la resisten-

‘¢ia pulmonar total (p{0.001 para todos estos parame- - N
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TABLA 2-Vs RELACION DEL TOTAL IE DATO3 CLINICOS Y HEMODINAMICOS EN 42 PACIENTES CON ESTENOSIS MITRAL

EDAD SC  FREC AWM Ic RESIST(a/s/om=5)

T Y

PRESION (mm Hg)

‘SEX0 (22) BRITMO (om?) (1/m/m2) VI Acks CPY oI TAP RAP RPT  GRADO INSUF  COMENTARIO
. s 4 n m ] » FUNC, ’lfIl]D .
1 41V 1,74 80F 1.7 2,72 115/6 85 16 15 28 20 68 338 Ix 28
2 36V 156 8F 1.5 2,51 115/4 % 10 8 20 12 40 239 1. 8302,
3 38E 164 2058 L5 258  105/8 0 15 10 30 23 151 435 I 030.8,
4 31V 1,89 608 1.5 2.83 10/10 88 16 9 30 20 60 299 I
5 45V 1,82 110F 1.4 '2.65 15/10 93 22 15 ’4o 30 133 498 v+ R-3
6 43 1.60 140F 1.3 2,65 100/4 80. 22 20 40 28 113 528  IIX °
7 55 1,58 90F 1.3 2,65  125/6 % 13 8 35 20 134 382 II e
8 40V 1,76 100F 1.3 2,35 100/6 90 U 10 3 25 174 483 I CR-12
9 29 1,52 808 1.2 2,25 115/7 - % 15 10 30 18 70 421 IIT oute
10 35 1.53 708 1.2 2.92 100/7 76 18 14 37 24 1071 430 IIX 0.0, )
11 597 178 P 1.1 2.38 s/4 15 4 12 75 38 453 717 pa g B-133030.8.Exitus
12 548 1.48 &F 1.0 1.87 135/6 90 14 10 28 18 116 520 III + ©30.8.
13 50H  1.44 135F 1.0 2,13 110/8 88 15 9 32 17 52 43 III o+ e30.a.
14 46E 1,56 &F 1.0 2,28 120/8 % . 13 10 25 20 158 450 IIT  + 830.8,
15 388 1.64 80F 1.0 2,03 110/5 %0 15 12 40 32 408 768 III + °
16 30V 1,60 110F 1,0 2.64  105/6 8 20 17 50 35 284 646  III ©36.83008 D,
17 43E 1.40 1008 1,0 2,28 110/6 % 12 8 25 16 100 400 a4 0.0
18 - 40E 1.55 110F 0.9 2,39 %/2 75 15 14 40 20 108 432 I+ ejo.a,
o 19 48E 1.2 110F 0.9 2.32 120/6 100 22 17 710 45 461 02  III
® 20 49E 1,58 T5F @.9 2,23 100/5 75 20 16 50 30 227 681 III + B=1730 3024
21 50H = 1,52 90F . 0,9 2,57 155/1 115 20 ‘18 60 45 512 %21 w e3c.c.
22 42V 1,82 9OF 0,8 2,16 105/4 90 14 12 35 23 183 468 ™ o+ c.0.
23 64H° 1,65 95F 0.8 1,98 120/8 % 24 20 40 30 146 735 IV CeBa}COT.I,
24 49H 1,70 T5F 0.8 2,02 110/15 85 26 18 8 44 419 1025 W o+ 050.8,
25 45E 1,62 758 0,8 2.79 130/5 90 22 17 55 35 230 619  III 04Ce
26 208  1.42 1108 0,8 2.20 %/4 80 18 15 3B 24 154 615 w 6.0,
27 S4H  1l.42 110P 0.7 1.8  110/14 % 30 20 45 35 142 996 v ©350484300TeR,
28 32E 142 658 0,7 2,91 15/7 85 27 22 8 50 445 %8  III R=~12j0.2,
29 26V 1,86 - T5F 0.7 1.5  100/5 5 28 26 80 50 465 103 W™ o+ B-1730.
30 25H © 1,62 8S 0,7 1,91 100/8 14 24 20 60 33 232 &3 111 c.c.
31 4TE  1.42  90F 0.6 1,90  110/3 75 25 23. 65 45 59 1334 III  + B-30
32 42 1,46 110F 0,6 2,06  155/2 125 40 38 & 55 1399 1462 v+ R-163630.8,
33 43 1,52 60F 0.6 2.06 110/11 16 26 20 70 42 409 1073 v o+
34 49E 1.4 9OF 0.6 214 %/10 18 20 15 80 60 1038 1558 + o
35 S4H 174 100F 6,5 1,65 125/10 100 33 22 90 55 613 1532 IIT + o.a,
36 498 1,44 9OF 0.5 1.75  100/6 80 25 20 45 30 159 %2 IV + _ ejo.a.
37 46  1l.44 BF 05 1,80 1007 80 24 18 45 32 247 988 v o+ e30.a,
38 S4H 174 9B5F 05 1.65 125/8 100 33 25 %5 55 613 1530 III + a.a.
39 408 1.62 808 0.5 1,80  115/12 75 18 13 50 30 329 823 w4 R-1730.a.
40 258 1,65 708 0.5 1.51  100/8 70 25 2 50 33 257 2060 III + c.n.
41 NME 174 9S 05 139 100/4 74 18 16 58 35 526 58 ™ 0400
42 OB 1,65 B85F 0.4 1.8 110/8 90 40 35 110 70 665 1834 v+ 0ot



_TABIA 1-V: DATOS HELODINAKICOS EN 28 SUJETOS NCRMAIES

Bdad ' sC FREC Ic Prosién (mm Hz) - * Resist (d/s/cm3)
Laso y ‘
»a30 (m2) (1/n/n2) VI - Absy CPV, oTAP RAP BPT
1 41V  1.80 95 4 3 25 35
2 21H .38 9 4.20 7 25 15 10 207
3 15 H 1.19 88 409 5 15 10 82 164
4 - 27E 95 -5 23 15
5 217 5 9 28 16
6 60V 85 3 28 1
T 407V 80 4 20 12
8 43 E 1.72 60 h 6§ 20 9
9. 29V 2.05 98 4 20 10
o 58 v 70 7 30 17
a VIR 1.70 65 110/6 85
a2 5V 1.80 80 110/4 95
23 5TV .92 80 150/4 110
a4 287 1.50 65 208/10 80 X5
a5 VT3 S i) 12275 96
36 av 1.62 75 25/7 100
37 29 v 72 60 ‘ 115/5 90
28 ME 1.63 70 120/5 85 g ‘ ;
19 387 1.87 80 3.4 103/3 85 3 20 8 70 110 }
20" - 291 1.55 & . 343 95/5 75 5 11 8 45 2o
31 4= -1.54 95 3.4 135/12 105 5 25 14 49 232 -
22 29v .74 (4] 3.92 100/8 85 6 20 10 47 117
23 - 46V 1.8 . & 3.67 120/6 85 %3 B 9 M 209
24 5 V 1.86 60 2,83 140/10 96 10 30 16 91 243
25 20V 1.90 80 4485 100/10 85 7 20 43 104
26 2v 158 7 60 3.95 100/4 85 4 18 10 T 128 '
27 40 E 1.37 5 3440 130/4 100 5 25 10 86 1
28 6V 1.54 10 4.02 110/5 90 5 18 10 65 130

¥ = warén; H = hembraj SC. = superficie corporal; FREC = frecuenciaj IC = fndice cardfisco (11tros/minuto/metro?) s .
¥I = ventriculo izquierdoj Ads; = mresidén media de aorta asoen&ente; CFVp = presifn media de capilar pulmonar -

-wenosc; TAP = tronco de arteria pulmonars RESIST = resistencias(dinas/segundo/centrimetro=5); RAP = resistencia
mriterial pulmonar; RPT = resistencia pulmonar total; s = presidn sistdlica; 4 = presién diastéSlica; m = presién

media.

- %% las cifras de CPV; que aparsecen precedidas de um asterisco ocorresponden & presiones registradas directamente —
an suricula izquierda por via retrégadae. : . - i

P S
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PIE A LA TABLA 2-V

AVM = &rea valvular mitral; F =fibrilacién auricular; S = ritmo sinusal; GDM=gr-_a_|
diente diasfélico mitral ; GRAbO FUNC . = grado funcional; INSU-F". TRIC. = insufi’
ciencia tricuspidea; R = reestenosis (el nimero que sigue indica los afos transcu-
rridos desde la intervencién); C.A. = cirugia abierta con circulacién extracorpdrea;
C.C. = comisurotomia mitral cerrada; e = emboligena; cor.n. = coronarias normales.

El resto de las abreviaturas igual que en la Tabla I-V,



TABLA 3-V: Resumen de pardmetros hemodindmicos en sujetos normales y en 42 pacientes con -

estenosis mitral.

E dad FREC AVM (@ Presiones (mmHg) Resist (d/s/cm=3)
| (akos) (tat/min) (ecm2) (I/m/m2) VI AocAs CPV TAP GDM RAP RPT
_ : s d m m S m
NORMAL |
MEDIA 37 78 3.72 116/6 90 5 21 12 78 153
DS ‘ 12 12 0.56 15/3 9 2 7 3 30 50
N 28 28 12 18 18 22 20 12 12
GRUPO B: ESTENOSIS MITRAL .
ME DIA 42 91 0.9 2.21  112/7 87 - 21 52 33 17 202 800
DS 10 17 0.3 0.39 14/3 11 7 22 13 7 215 393
> (VS NORMAL ) ‘
NS  0.001 0.001 NS NS 0.001 0.001 .0.001 0.001

Valor de "p" menor que la cifra expresada. NS = Diferencia no significativa.



tros).

Las presiones sistélicas del ventriculo izquier
' do (PSVI) y de la aorta (F’SAOAS) fueron sensiblemen
te iguales en ambos grupos. L.a presién .télediastélica del
ventriculo izquierdo (PTDVI)sélo estuvo elevada por - -
encima de 12 mm Hg en‘dos de los pacientes (casos 24

y 27).

2.- Determinaciones volumétricas y de la funcién ventricu
lar,

Los datos de funcidén ventricular correspondien
tes a 16 sujetos del grupo A y 33 del grupo B pueden -
verse respectivamente en las Tablas 4-V y 5-V. En la -

Tabla 6-V se comparan estadisticamente ambos grupos.

Volumen telediastélico (VTD)

normal: el VTD medio fue de 83.5 c.c/m2 con
valores extremos de 56 y 123.
estenosis mitral: el VTD medio fue de 71.2

c.c./m2 con un rango de 41 a 98.

Volumen telesistdlico (VTS)

normal: el valor medio fue de 21.4 c.c./m2
con un rango de 10 a 44.
estenosis mitral: el valor medio fué de 31.5

c.c./m2 con un rango de 15 a 73. -
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TABLA 4-V: Datos de funcién ventricular basados en la angiogr
16 sujetos normales

,
afla de

Volimenes (c.c./m2)

Caso TC FE Tc/va
VTD VTS VS (GmM/m2)
11 79 13 66 86,9 0.78 0.93
12 86 10 76 101,0 0.88 1.17
13 61 10 51 78.5 0.83 1.29
14 66 23 43 48.2 0.65 0.73
15 61 12 49 65.9 0.80 1.08
16 88 22 66 92.4 0.75 1.05
17. 68 21 47 59.2 0.69 0.87
18 95 20 75 89.3 0.79 0.94 °
19 65 10 55 65.5 0.84 1.00
20 79 13 66 69.3 0.83 0.88
21 98 22 76 111.7 0.78 1}14
23 56 15 41 48.8 0.73 0.87
25 123 36 87 103.5 0.70 0:84
26 117 44 73 86.9 0.62 0.74
27 89 32 57 79.8 0.74 0.90
28 105 39 66 83.2 0.61 0.79
Abreviaturas: VTD = volumen telediastdlico; VTS = volumen telesistélico;

sistélico; TC =

trabajo cardiaco; FE =

VS = volumen

fraccién de eyeccnén.



TABLA 5-Vs DATCS DE FUNCICH VENTRICULAR 3ASADOS EX 14 ANGICGRANTA TE 33
PACIENTES CCN ESTETCSIS IITRAL :

Voltmones (c.c./m2)

~ .
Caso VD VTS vs (Gziy/m2) FB c/vD
1 83 15 (3 9.7 0.80 0.96
2 8 kY g 45 56T 0.54 0.69
3 67 A5 52 6545 0.T7 0.98
4 T 29 T 48 59.1 0.62 0-T7 -
5 93 e 2 437 0034 0-45
6 - 88 35 53 59+4 0460 0.61
17 n 28 4T 62.5 0.66 0.88
9 60 28 32z 426 0.53 .7
0 8o 35 45 475 0.56 0.60
1 94 3 23 22.0 0e22 - 023
12 85 b2 = 82.2 0.82 .03
13 65 27 s 46.8 .58 LK
u 63 ¥ 4c 53.2 0.63 0.8¢ -
18 58 2T k» 3 2.6 0.53 0.56
B 44 32 4T 65.8 0.59 0.5
22 . (] 4T 38 2.8 0.45 0.5T
23 52 25 2r 34.0 052 0.65 "
26 50 b7 ' 2 B/.1 0.68 0.76
" 27 - 4 6T < 30.6 0.26 0.3¢
28 59 2T k. % 45.2 0.64 %7 4
29 98 50 48 50-4 049 0.5%
- Al -5 18- k< 34T 0-65 OB -
32 yE! ks 4 2 .5 057 l.00
33 70 2 44 46.8 0.63 .8
34 n s 4 = 459 0.59 0.65
35 8 v » 546 0.48 0.6
36 68 k3 4 k- 4 41.4 0.54 0.63
37 57 35 = 24.6 0.38 Oeq3 "
38 T 37 35 - 49.0 0.48 0.68
39 60 32 28 29.5 04 - 0es2.
40 80 15 65 - 63.7 0.81 0.80
4 58 28 30° 3.1 0.51 0e54
42 41 18 - 23 29.0 0.56 0.7

- Abreviaturas: Igua.l que en lx Tabls ¥ -
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TABLA 6-V: Resumen de parémetros de la funcién ventricular en 16 suletos normales
y en 33 pacuentes con estenosis mitral

Volimenes (c.c./m2) TC FE TC/VTD
VvTD VTS VS (G.M/m2)
NORMAL
MEDIA 83 21 62 79.4 0.75 0.95

DS 20 1 13 19 ~ 0.08 0.16

GRUPO B: ESTENOSIS MITRAL
ME DIA | 71 31 40 48.0 " 0.56 0.68
DS 14 14 12 15 0.14 " 0.18

P (VS NORMAL ) |
0.025 0.02 0.001 0.001 0.001 0.001

Valor de "o" menor que la cifra expresada. NS = Diferencia no significativa.



Volumen sistélico (VS) : L ”

normal: el volumen medio expuISado por el
ventriculo izquierdo en cada latido fue de 62 c.c./m2
con  un .r‘ango' de 41 a 76.

vestenos‘is mitral: el volumen sistélico medio

fue de 39.7 c.c./m2 con un rango de 21 a 70.

Trabajo cardiaco (TC)

 _normal: el TC medio fue de 79.4 GmM/m2
€on rango de 48.8 a 111.7. )
estenosis mitral: el valor medio fue de 48 -

- GmM/m2 con rango de 24.6 a 82.2.

-Fraccién de Eveccién (FE)

‘ normal: la FE media fue de 0.75 con rango
de 0.61 a 0.88. |
estenosis mitral: la FE media fue de 0.56 -

con rango de 0.22 a 6.82.

Relacién TC/VTD (indice de contractilidad miocardica)

normal: el indice medio fue de 0.95 con un
rango de 0.73 a 1.29.
estenosis mitral: el valor medio de este indi-

ce fue de 0.68 con rango de 0.23 a 1..0.3.

105



FIGURA 4-v
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FIGURA 4-V ‘Fraccién de eyeccién y TC/VTD.

4 _a correlacién entre ambos indices de funcién ventricu
l1ar en 49 sujetos (16 sanos y 33 con estenosis mitral) "

es muy buena y altamente significativa.

L_as lineas discontinuas marcan los limites inferiores de

ta normalidad para el 98% de la poblacién.

-
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El andlisis de los datos nos muestra que el
vTD és algo més pequefio en el grupo mitral (p¢0.025)
y que sin embargo, el VS esta s_ignifica_ti\'/amente redu-
cido en este grupo (p¢0.001) lo cual tiene lugar sobre
todo a expensas de un VTS incrementado (p¢ 0.02). -
En el 76% de los casos el VTS mitral es mayor dque -
la media normal, y en el 45% de ellos sobrepasa la su

ma de una desviacién tipica.

L.os dos indices tomados como expresién de
la funcién del ventriculo izquierdo, FE y TC/VTD, -
estan signiﬁcativamente reducidos (p< 0.001) en los -~

portadores de estenosis mitral.

En la Figura 4-VV se ve como entre los -

CGrupos A y B existe una buena correlacién de los

dos indices, (R =0.90) pudiendo considerarse como -
un solo grupo homogéneo, lo cual resulta lIégico si te_

nemos en cuenta que:

. VS x PS
TC . _VSxPSVI _ e psvi

VvTD VTD

y como entre los Grupos A y B no existe diferencia -
estadistica significativa para el pardmetro PSVI, en -
realidad ambos indices estdn midiendo con pequefas va

riaciones, el mismo dato en ambos grupos.

En la Figura 5-V se relacionan el grado -
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FIGURA 5-V
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FIGURA 5-V Fraccién de eyeccién y grado funcional -
en la estenosis mitral.

Se aprecia como los pacientes en peor situacién funcio
nal tienen una fraccién de eyeccién mds baja (0.63 + -
0.11 para los grados llI-lll y 0.48 +0.13 para el grado
IVV) siendo las diferencias significativas (p<0.005 y -
p<0.001 respectivamente en relacién con los normales
y p<0.005 entre si) para todos los grupos considera-

dos.

Las barras horizontales representan la fraccién de -

eyeccién media de cada grupo.

L.a linea discontinua marca el limite inferior de la nor

malidad para el 98% de los casos.



funcional en que se encuéﬁtran los pacientes con ‘Ia FE,
pudiendo apreciarse comé a medida que empeora la situa
cién clinica de los mitrales dismivnuye también la FE (va
lor medio de 0.63 para los grados Il y lll estudiados en
conjunto y valor medio de 0.48 para el Grado V), exis
tiendo una disminucién significativa con respecto a los su
jétos sanos cualquiera que sea el grado funcional conside

rado.

Para saber si el grado de afectacién de la -
funcién ventricular guarda relacién con Ia‘sever*idad de
la estenosis mitral o es independiente de la misma se es
tableciér*on tres grupos de pacientes en razén de las mo
dificaciones sufridas por i‘zloks'f,-par*-émétr'os hemodinamicos -
a nuestro juicio més r*épr*ésentativos: AVM, presién sis
télica de arteria pulmonar (PSAP), presién venocapilar
pulmonar (PVCP), resistencia arterial pulmonar (RAP)
y resistencia pulmonar total (RPT) (Tabla 7-V). EI -
anélisis estadistico de este estudio (Tabla 8-V) nos indi
ca que cualquiera que sea el grado de severidad de la
estenosis mitral la FE esta disminun’da sighificaﬁvamente
con respecto a los sujetos sanos, pero no son significa
tivas las diferencias entre los tres grupos de severidad.
E sto quiere decir que no hay relacién entre la funcién
del ventriculo izquierdo y la severidad dé la estenosis -

mitral, pudiendo haber casos con estenosis mitral seve_



TABLA 7-VV: Valor de la fraccién de eyeccién segun la grave-
dad de la estenosis mitral, estimada por diferen—
tes pardmetros hemodindmicos en 33 casos.

CRUPOS ESTABLECIDOS

‘9 casos. 9 casos '15 casos
AVM (cm2) >1.2 1.1-0.8 <o0.8
FE 0.60 +14 0.56 +0.17 0.54 +0.13
12 casos 11 casos 10 casos
"PSAP (mmHg) < 40 40-69 - 270
FE 0.64 + 11 0.51+0.15 0.53+0.12
12 casos 13 casos 8 casos
PVCP (mmHg) < 18 18-25 > 25
FE 0.60+0.17 0.56+0.12 0.51+0.12
11 casos 11 casos 11 casos
RAP (d/s/cm-5) < 140 140-400 > 400
FE 0.60+0.13 0.55+0.16 0.53+0.12
10 casos 8 casos 15 casos
RPT (d/s/cm=5) < 400 400-900 > 900
FE 0.60+0.11 0.53+0.19 0.55+0.13

-
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TABLA 8-V: Fraccién de Eyeccién. Comparacién estadistica entre el grupo normal
y los distintos grupos de E stenosis Mitral, asi como de estos entre sfi.

GRUPOS

COMPARADOS AVM PSAP PVCP RAP RPT
NORMALES 0.005 0.01 0.01 0.005 0.001
GRUPO | . . . _ ) )
NORMALES - '
GRUPO I 0.005 0.001 0.001 0.001  0.001
NORMALES 5 .
GRUPO L 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
GRUPO | | | | ' |
: | S s NS
GRUPO I NS NS N NS
GRUPO | ' o '
. s NS
GRUPO il NS NS NS N .
GRUPO I
s s NS
GRUPO 1l NS NS N N

Valor de "p" menor que la cifra expresada. NS = Diferencia no ‘signiﬁcativa.

Para la identificacién de los grupos véase la Tabla 7-V.



FIGURA 6-V FRACCION DE EYECCION Y GRAVEDAD DE LA ESTENOSIS MITRAL
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FIGURA 6-V Fraccién de eyeccién y gravedad de la
estenosis mitral. '

Cualquiera que sea el grupo de severidad considerado
y el pardmetro estudiado hay una disminucién significa-
tiva de .Ia fraccién de eyeccién. Las diferencias de los
grupos entre si no es significativa, pero se aprecia co
mo los valores mds bajos corresponden a los grupos -

mAas severos.

Para méas explicaciones véase el texto.

116



ra y funcién ventricular buena (por ejemplo el caso 40)
y otros poco severos hemodindmicamente pero con gran
afectacién de la funcién ventricular (por ejemplo el caso
5). No obstante, aungue las diferencias de la muestra -
no lleguen a ser estadisticamente significativas, se puede
apreciar en la Fig. 6-V como existe una tendencia a -
que las F.E. m&as bajas cor‘r;es_pondan a los dos grupos

«le mayor severidad.

Asumiendo que la FE es un buen findice de la
funcion ventricular se intenté determinar la posible rela--
cién entre la disminucién de la misma que se.ve en gran
parte de los pacientes con estenosis mitral y la reduccién
del indice cardiaco también presente en casi todos los pa
cientes. Para ello se hizo una regresién mulfiple paso a
paso con el indice cardiaco como variable dependiente y
como variables independientes, la FE .y aquellos parame
tros hemodindmicos con posi.ble influencia (AVM, PSAP,
RAP, RPT y frecuencia cardiaca). L.os resultados de
este ensayo estadistico para conocer los factores dque de
terminan el indice cardiaco en reposo y su orden de in-
fluencia pueden verse en la Tabla 9-V. La FE demues_
tra ser un pardmetro dque en reposo infnluye poco o nada
sobre la disminucién del indice cardifaco habitual en la -
‘estenosis mitral; el factor que mejor correlaciona y que

por tanto mas influye es el AVM, siendo factores adicio

.



TABLA 9-V: Construccién de una ecuacién de regresién paso

a paso para predecir el indice cardiaco.

: . Coeficiente R Test de significacién
Paso Variable . .
: smultiple sobre los incrementos de F

-1 AVM 0.8036 Pp<0.0001
2 .fsSAP 0.8288 | p<0.03

3 | RPT 0.8685 - p<0.0005
4

RAP, frecuencia cardiaca, F .E . no significativos gro-

seramente.,
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TABLA 10-V: Construccién de una ecuacién de regresién paso
' a paso para predecir_ el volumen sistédlico.

) . Coeficiente R Test de significacién
Paso V ariable e .
multiple sobre los incrementos de F
1 +E 0.7894 . P<0.0001
- AVM 0.8290 p<0.005

RPT ,RAP y PSAP no signiticativos groseramente.
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nales importantes la PSAP y la RPT.

Dado que el gasto cardiaco es el resultado
del producto del volumen sistélico/latido por la frecuen
cia cardfaca, un nuevo planteamiento seria el conocer
la relacién entre el volumen sistélico/latido como varia
ble dependiente, eliminando asi la influencia de la fre—
cuencia cardiaca, y los 6tr~os parametros. hemodindmi-
cos ya citados excepto la frecuencia cardiaca. L.a nue
va ecuacién de regresién miuiltiple obtenida puede verse
en la Tabla 10-V. Se observa entonces como en cada
latido aislado el factor de méxima influencia es la FE -
como expresién de la funcién ventr'icul'ar', siendo un -
factor adicional importante el AVM y no influyendo los

demds parédmetros considerados.

3.- Datos de la contraccién ventricular

L os datos de la contraccién ventricular co--
.rr'es'pondientes a 16 sujetos normales y 33 pacientes con
estenosis mitral se consignan respectivamente en las Ta
blas 11-V y 12-V/. En la Tabla 13-V 'se comparan es-

tadisticamente ambos grupos.

En la Figura 7-V .se expresan los valores -
medios de contracciéon obtenidos antes y después de co-

rregir la rotacién apical. Se aprecia como comparando

.
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pABIA 11-V: LA COOTDACCICH EM 16 SUJBTOS NCEIALES

EJSS (4 de acortaniento) . . I-L,
Caso T . (angulo de
By R R, B, ;5 Bg 3 osu - rotaciQn)

38 41 20 371 29 39 41 52 26 40.6 3643

n 53 41 38 4 4 2
12 64 6 5053 65 38 31 36 53 45 T8 59 42 R 54T 46T 0
13- 56 56 so €2 75 63 u 17 30 23 Y R 39 30 50.4 40.4 3
u . 51 51 40 36 52 40. 31 31 34 24 78 61 24 16 4.3 370 3
15 43 43 48 53 48-38 20 20 37 34 52 33 28 17  39.4 34.0 -3
pT ‘53 53 34 38 66 31 19 19 48 32 60 40 32 21 44.6 336 5
17 8 49 38 37 26 23 16°26 29 34 54 50 11 L4 332 333, LS
18 59 53 36 35 43 31 44 45 41 4T 56 44 22 2T 43.1 40.3 4
19 55 50 49 47 88 67 44 40 671 43 90 83 46 32 62,8 51.7 5
20 57 49 48 48 52 47 21 38 31 36 67T 60 27 30  43.4 44.0 5
21 56 54 43 43 53 44 24 25 42 39 67 38 . 28 20  44.8 3T.6 ' 3
23 5T 52 36 36 37 22 11 24 37 31 40 40 24 21 34.6 331 3
.25 .45 42 40 38 33 33 28 13 36 40 671 61 8 15  36.8 35.4 I
26 26 18 20 20 30 27 41 37 39 41 52 51 9 1 ‘311 29.6 (<]
27 . ST S4 37 37 50 39 16 20 21 20 35 20 19 1T  33.6 29.6 5
28 . 40 40 33 31 48 22 29 29 39 29 41 23 32 22 37.4 28.0 2

En esta Tabla se agruplm 1a totalidad de los datos cuantitativos obtenidos en el estudio cinea;ngiogrtﬁoo de
16 sujetos ncrmales. En cada cuerda (R) se indican dos valores de acorianiento diferentes; la primera colucna =
) reprosents las cifras obtenicas cuando se coxparan puntcs commes & un nismo planc. la segunda columa resulta~
de comperar el acortamiento de puntos bomblogose



| TABIA 12-V: IA CQTTRACCICH VENTRICULAR Itv 33 PACTETTES CCIT ZSTEVCSIS NITRAL

Irle

33

i i -~ EJES (% de acortezmiento)
Caso ' - : : (énzulo de
Ry :23 By B, Bg B L csit rotesién).
1 46 42 37T 3T 30 21 22 20 48 52 T8 67 22 23 4004 374 445
2. 21 25 20 20 48 37 16 16 - 36 28 52 37T 23 11 30.8 249 5
3 5T 51 45 44 58 41 10 10 38 30 70 30 31 23 44.1 33.4 [3
4 ‘47 38 34 34- 34 3. 1215 31 34 14U 6 9 254 254 3 v
5 38 37 2 22 36 28 o o Z 7 59 53 10 9  25.3 22.3 2
6 41 40 33 32 48 39 9 6 2321 20 5 20 17 2T.7 22.% 5
7 TL 660 41 41 S50 44 9~ o 18 18 48 38 1 15 358 3L7 55
9 39 39 43 45 36 32 9 6 15 10 26 13 13 10 25.8 226 55
10 50 47 28 28 37T M 2 15 21 46 42 1O 11 30.7 27.& 3
n 31 31 15 13 31 21 -15-12 -7 -7 39 24 17 13 -15.8 108 5
2 49 43 40 38 45 39 6 16 63 61 56 56 X7 13 40.8 38.@ 3.5
3 - 30 22 2323 33 37 29 31 213 29 32 311 24.0 267 L
b7} 36 36 2T 27 3027 2 g 33 34 575 1 281 2TT -
18 39 35 29 29 33 25 16 9 21 17 2115 14 12 24,7 20.3 G
19 55 52 43 43 38 33 o -3 3 03 21 8 2 22 260 2246 >
22 30 28 20 19 31 18 n 1y 21 23 15 IT 15 22.0 18.3 2
23 24 26 27 29 46 25 U 13 42 29 ST 43 30 19 343  26.3 z
26 48 43 2 30 27 21 0 O 32 38 48 44 13 15  28.6 27.3 o -
27 “2 9 15 15 33 32 18 17 20 21 47 &3 4 6 23.3 20.4 o -
28 55 53 43 41 52 44 14 18 24 24 4T 26 21 16 36.6 31T z
29 - 40 35 31 25 44 22 6 4 2 9 T 3 25 20 27.8 8.9 x
3 "35 31 39 39 .30 30 -7 © 26 25 - - 5 4 29.0 29.T s
32 49 49 3434 42 29 2020 0 O 43 2§ 23 15 24i4 18T &5
33 40 40 36 35 38 3 14 14 25 23 23 8 B 12 27.4 23.3 z-
34 2524 2119 "T37T 2 18 20 37 34 44 28 2 IT 29.1 23.4 S
35 20 20 22 2 34 2¢ 38 38 23 20 48 32 19 11 29.1 24.1 L5
36 18 18 33 33 111 2 21 17 20 33 33 2 6 19.4 203 .3
© 37 36 34 18 21 0o 0 1313 1B 5 5 1 5 124 13.7 z
38 21 230 22 2 2 2 2 20 23 2 511 28 25 3L0 2L3 Z.5
39 48 42 27 27 / 35 35 o o 65 -0 o 5 9 16.4 16.9 s
40 53 48 43 45 60 43 27 28 38 35 48 31 34 30  43.3 369 .8
41 42 28 3131 5651 16 18 17 15 55 47 16 15  33.3 29.3 5
42 24 27 25 33 17 26 24 17 12 Ion 18 8 25.9 17.T [ 3

Abreviaturass Como en la Tabls M-Ve
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TABLA 13-V: Resumen de pardmetros de contraccién segmentaria en 16 sujetos
normales y 33 pacientes con estenosis mitral. '

R] Rz R3 Ra‘ RS RG L. CSM ~Angulo
Li-L2
NORMAL
MEDIA 52 48° 41 41 50 37 27 28 39 35 60 47 26 22 42 37 2.8
DS 910 910 1713 11 9 11 8 16 17 1M1 7 8 6 1.7
GRUPO B: ESTENOSIS MITRAL
ME DIA 390 36 31 30 38 29 12 11 23 22 41 30 16 14 28 25
DS . 1312 9 9 1210 1212 14 14 19 19 9 6 7.6 2.4
‘ F’ (VS normal) |
0.001 0.001 0.02 0.001 ©0.001 0.005 0.001 0.001 NS

Valor de "p" menor que la cifra expresada.NS
L.a primera columna de ciiras representa el valor obtenido comparando puntos
comunes (método A). La segunda columna representa el valor obtenido com-
parando segmentos homdlogos (método B).

Diferencia no significativa.



VALORES MEDIOS DE CONTRACCION SEGMENTARIA EN 16 SUJETOS NORMALES
INFLUENCIA DE LA ROTACION APICAL

FIGURA 7-v



FIGURA 7-VV L.a contraccién en el corazén normal. In
fluencia de la rotacién apical.

Superposicién de las siluetas ventriculares de un sujeto
normal. Alrededor de las mismas se indican antes y -
después de corregir la rotacién apical los valores me—
dios + 1 desvi_acién tipica del porcentaje de contraccién
pér'a cada cuerda lateral, determinados por el método -
A, comparando puntos cbmunes. L_a medida en grados

de la rotacién se indica en el dpex de la figura de la -

izquierda.

Con la correcién disminuyen los valores de la cara infe
rior y aumentan los de la cara anterolateral tendiendo -

a igualarse las dos cuerdas apicales.
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puntos comunes de un miémo plano,_al .efectuar‘ la co-
rreccién aumentan los porcentajes de contraccién de -
la pared anterior que se hace ademds mds uniforme, -
en tanto que decrece la contraccién de la pared poste_
rior y tienden a igualarse las cuerdas mdas apicales -

En la Figura 8-V se expresan alrededor -
de una silueta cardiaca los valores medios de contrac_
cién segmentaria obtenidos en el grupo A con los dos
métodos utilizados. Puede verse como al éompar‘ar -
segmentos homélogos en lugar de puntos comunes de
un mismo segmento disminuye el porcéntaje de .contrag_
cién de las dos cuerdas mdas apicales R3 y Rg. Con
ambos métodos la contraccién de la pér‘ed posterior -
(R4, Rg, Rg) disminuye desde el dpex a la base, en
tanto que la disminucién de la contraccién que tiene lu
gar en la pared anterior (Rj, Ry, R3) desde la base
al dapex, queda enmascarada cuando se comparan pun
-tos comunes. La contraccién del segmento apical (L.)
y» el cociente sistélico medio (CSM) dan valores lige-

ramente inferiores con el método B.

En la Figura 9-V se expresan alrededor -
de la silueta cardiaca los valores medios de contraccidn
segmentaria obtenidos en el grupo B de sujetos utilizan

do ambos métodos. Se aprecia como el comportamiento
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VALORES MEDIOS DE CONTRACCION SEGMENTARIA EN 16 SUJETOS NORMALES
COMPARACION DE METODOS |
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FIGURA 8-V La contraccién en el corazén normal. -
Comparacién de métodos.

Superposicién de las siluetas ventriculares de un sujeto
normal. Alrededor de las mismas se indica el valor me
dio + 1 desviacién tipica del porcentaje de movimiento sis
télico para cada segmento. Los valores de la izquierda
se han obtenido comparando por el método A puntos cg_.
munes de un mismo segmento, y los valores de la dere
cha comparando por el método B segmentos homdlogos.
El Cociente Sistdlico Medio (CSM) representa el valor

promedio de las siete cuerdas.

- L.a aplicacién del método B reduce fundamentalmente los
valores de las cuerdas apicales, modificando el patrén’
de contraccién de la pared anterolateral.

-
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VALORES MEDIOS DE CONTRACCION SEGMENTARIA EN 33 PACIENTES CON ESTENOSIS MITRAL
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FIGURA 9-\/ L.a contraccién en la estenosis mitral.
Comparacién de métodos.

T

‘Superposicién de siluetas ventriculares en la E stenosis
L ]

Mitral. Resto del texto igual que en la Figur*a-e-Vv.

. LLa contraccién media de todas las cuerdas es inferior
a la normal, asi como el CSM, EI patrén de contrac-

<€idn no se modifica.
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FIGURA 10-V_ Valor medio de la contraccién en el co
razén normal y en la estenosis mitral.
Gréfica comparativa. :

Porcentajes de acortamiento medio en 16 sujetos sanos
y 33 pacientes con E stenosis Mitral obtenidos mediante
la técnica B, comparando segmentos homélogos. Los -
simbolos y las barras verticales representan el valor -

medio + 1 desviacién tipica.

La morfologia de ambas gréficas es similar, pero los
valores de acortamiento en la Estenosis Mitral estan -

reducidos. Para mdés explicaciones véase el texto.
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.medio de la‘ contraccién en los pacientes conserva el -
mismo patrén que en el grupo normal, aunque coﬁ 'dis_‘
minucién del porcentaje de acortamiento en todos los -
segmentos. L.a comparacién entre ambos grupos ha SE__
do representada mediante una gréfica en la Figur*a —
10-V. En la Tabla 13-V se puede ver como las dife;
4rencias en ambos grupos tienen una significacién esta—
distica para todas las cuerdas que estd a nivel de -
9 0.001 excepto para R3 y Rg cuya significacién es -~
.algo menor dado la gran variabilidad ﬁormal‘ en la con_
Iracciéﬁ apical. El angulo de rotacién L.1-L.2.es igual

en ambos grupos,

Si consideramos como segmentos hipoquiné
ticos aquellos cuya contraccién esta 'por?debajo de dos
desviaciones tipicas de la media normal, tenemos que
solo el 15% de los pacientes mitrales tienen una contrac
cién ventricular normal (Tabla 14-V) en tanto que el
resto presentan alteraciones locales o difusas de la coi\_
tracciéon, con gran predominio de participacién de la -

regién basal.

4 .- Relacién de la contraccién segmentaria del ventricu
lo izquierdo en la estenosis mitral con los datos -
hemodindmicos, volumétricos y de funcién ventricu
lar.

Para saber si la disminucién de la contrac—

-
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TABLA 14-VV: La contraccién ventricular en 33 casos de este-
nosis mitral (Tanto por ciento).

NORMAL ' ) 15

Anterolateral .... 8 (28.5)

' : 85
HIPCQUIINE SIA Posteroinferior .. 15 (53.5)

Difusa ....... .. 5 (18)

L a hipoquinesia se define en la presente Tabla como el acortamien
to de un segmento inferior a la media normal menos dos desviacio-

nes tipicas.

Los casos con hipoquinesia del segmento longitudinal apical (18 %)
presentan ademés hipoquinesia de otros segmentos y estadn incluidos

con los mismos sin especificar.
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cién ventricular observada en la estenosis mitral, con-
traccién representada por el cociente sistélico medio -
(CSM), estd en relacién con la severidad de la valvu
lopatia se establecieron los grupos que se consignan -
en 1a Tabla 15-V'. E1l andlisis estadistico de los mis—
‘mos (Tabla 16-V) nos indica gque cualquiera que sea
el-grado de severidad considerado,; la contraccién estd
disminuida con respecto a la normalidad, pero que las
diferencias entre los diferentes grupos de severidad es
tablecidos no alcanzan un nivel de signific~acién estadis- -
~tica. Pese a ello, puede verse en la Figura 11-V co-
mo 'en. general a medida que la estenosis mitral o su -
repercusién hemodindmica es més severa, la contrac—

cién ventricular es méas pobre.

En la Figura 12-V se ve la ausencia total -
de correlacién entre el CSM y el VTE, es decir, que
ta intensidad de la contraccién ventricular es indepen--
-diente de! volumen que ha de expulsar el ventriculo. -
Por el contrario la cantidad de sangre expulsada en -
cada latido (VS) estd en estrecha relacién (r=0.72) -
.con la calidad de la contraccién (Figura 13-V) pudien
do apreciarse grdficamente la diferencia entre los su—
jetos de los grupos A y B. EIl volumen residual -
(VTS) guarda una relacién inversa (r= -0.75)A con -

-respecto a la contraccidén (Figura 14-V) de tal forma
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TABLA 15-V: Valor de la contraccidén sistélica media segun la

gravedad de la estenosis mitral estimada por di
ferentes parametros hemodindmicos.

GCGRUPOCS ESTABLECIDOS

26.8 +5.9

:9, casos 9 casos 15 casos
AVM (cm?2) =Z1.2 _ 1.1-0.8 < 0.8
. CSM (%) 27.5+ 5.4 24,1+7.7 23 +6.4
12 casos 11 casos 10 casos
PSAP (mmHg) < 40 40-69 .= 70
csMm (%) 28.4+5.8 23.6+6.6 21+5.7
12 casos 13 casos 8 casos
" PVCP (mmHg) < 18 18-25 > 25
ceEM (%) 26.4 +8.1 24.5+6 21.8+4.8
11 casos 11 casos 11 casos
(RAP (d/s/cm™9) < 140 140.400 > 400
‘CSM (%) 27.2+6 23.6+7.3  22.7+6.3
10 casos 8 casos 15 casos
RPT (d/s/cm™>) < 400 400-900 >900
CcsSM (%) 23.9+8.3

23.3+6.2

138



6€l

/

TABLA 16-V: Cociente sistélico medio. Comparacién estadistica entre el grado norn
' y los distintos grupos de estenosis mitral, asi como de éstos entre si

GRUPOS |
COMPARADOS AVM PSAP PVCP RAP RPT
NORMALES

GRUPO | 0.001 0.005 0.001 0.001 0.001
NORMALES

GRUPO I 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
NORMALES . ‘ .
GRUPO il ) 0.001 _ 0.001 0.001 0.001 0.001
GRUPOQO | o

GRUPO II NS NS NS NS NS
GRUPO | | = -
GRUPO 1Nl NS 0.01 NS NS NS
GRUPO 1I | ~ » .
GRUPGC it NS . NS NS NS NS

lgual que la Tabla 7-V.
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FIGURA 11-V Contraccién sistélica y gravedad de la
estenosis mitral.

Cualquiera que 'sea el grupo de severidad mitral consi
derado y el pardmetro estudiado la contraccién media
estd significativamente disminuida en la E stenosis Mitral.
Las difer'en'cias de los grupos entre si no alcanzan sig
nificacién estadistica, pero se aprecia como la contrac-
cién es més pobre a medida que la severidad del grupo

considerado aumenta.

" Para més explicaciones léase el texto.
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FIGURA 12-Vv Contraccién 'y volumen telediastdlico.

Correlacién entre ambos pardmetros  en 49 sujetos (16

sanos y 33 con estenosis mitral) .

L_a calidad de la contraccién es independiente de las va
riaciones individuales de volumen telediastélico. En la -
E stenosis Mitral los volimenes son similares pero la -

contraccién es m&as pobre.
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FIGURA 13-V Contraccién .y volumen sistélico de ex-
pulsién.

Correlacién entre ambos pardmetros en 49 sujetos (16

sanos y 33 con estenosis mitral).

El volumen sistdlico expulsado estd en relacién directa
con la calidad de la contraccién (r=0.72). En la Es-
. tenosis Mitral la contraccién es mds pobre y el volumen

sistélico estd disminuido.
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FIGURA 14-VV Contraccién y volumen telesistélico

Correlacién entre ambos pardmetros en 49 sujetos (16

sanos y 33 con estenosis mitral) .

El volumen residual aumenta en el ventriculo siguiendo
una ecuacién potencial a media que disminuye la contrac
cién (r=-0.75). En la E stenosis Mitral la contraccién

es mdas pobre y el volumen telesistélico méds elevado,
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FIGURA 15-V Contraccién ventricular y fraccién de -
eyeccién

C.or~r~el4aci<5n entre ambos pardmetros en 49 sujetos (16

sanos y 33 con E stenosis Mitral) .

La fraccién de eyeccién estd en relacién directa con la
calidad de la contraccién (r=0.88). En la Estenosis Mi
tral la contraccién es mas pobre y la fraccién de eyec—

cién esti disminuida.
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FIGURA 16-V Contraccién ventricular e indice TC/VTD

Correlacién entre ambos pardmetros en 49 sujetos (16 -

sanos y 33 con estenosis mitral) .

El indice TC/VTD estd en relacién directa con la calidad
de la contraccién (r=0.78). En la Estenosis Mitral la —
contraccién es més pobr‘e y el indice TC/VTD estid dis—

minuido.
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que es tanto mayor cuanto mas pobre es la contraccién.

Finalmente en las Figuras 15-V y 16-V se
puede apreciar como la calidad dé la contraccién (CSM)
y la funcién ventricular (FE y TC/VTD) estdn muy co
rrelacionados, siendo la contraccién normal la mejor ex

presién de una funcién ventricular adecuada.
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V.6, DISCUSION,

Comenzaremos la discusién subrayando aque
1las caracteristicas técnicas que nos parecen susceptibles
de un comentario. Después, siguiendo la sistematica que
ha sido norma en nuestra exposicién, discutiremos los -
resultados obtenidos en el estudio de la funcién ventricular
de sujetos normales y de pacientes con estenosis mitral -
para continuar con comentarios sobre la contraccién ven
tricular en estos mismos casos. Finalmente establecere-
mos las principales correlaciones encontradas en el estu

dio de la funcién y de la contraccién ventricular.

En general los r‘esultad.os estdn de acuerdo
con los obtenidos por otros autores que estudiaron as—
pectos parciales del problema, pero también hay datos -
que parecen diferir y hallazgos que merece la pena re-

saltar.

T écnica

. L_a consideracién ‘del tamafo del corazén en
relacién con la superficie corporal del ind-ividuo.es suma
mente importante ya que ambos pardmetros estan directa
mente relacionados. RCSAHN (115) en 1941 ya presen
;6 datos en los que se relacionaban el peso del corazén
y €l peso del cuerpo en los caddveres de 187 varones
adultos sin cvardiopa}fia, encontrando entre -ambos una co_

.
-
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r*lfelacién significativa. LLos voliumenes ventriculares por
ello, si no son . normalizados presentan grandes variacio
nes individuales y no resultan comparables. En este -
sentido cabe recordar que todos los volidmenes presenta
dos aqui han sido .corregidos por la superficie corporal
y por tanto este factor de error ha sido minimizado. EI
método de DU BOIS (107) seguido para calcular la sy
perficie corporal nos proporciona una estimacién aproxi
mada de la misma, ya que al transformar tamafios volu
métricos en superficies lleva inherente un‘ pequerfio error,

pero este es despreciable.

El célculo de los volimenes ventriculares uti
lizando un solo plano cineangiografico es posible como
ya queddé comentado enr. el Capitulo . Nosotros hemos
seguido la técnica de GREENE para la deter*rﬁinacién -
a partir del plano Oblicuo Anterior Derecha a 309, mo
dificadndola ligeramente con respecto a la descripcién -
original. KASSER Y KENNZDY (60) mediante una -
cineventriculografia izquierda en proyeccién O.A.D. a
302 y aplicando una modificacién del método de DQDGE
para poder servirse de un solo plano, trazaban el eje
longitudinal desde el &pex al punto medio del plano -
adrtico y calculaban el eje transverso por el método -
area-longitud. E ste método modificado hz:1 sido séguido
por diferentes autores (1, 63, 64). GREENE por su

parte recordemos que trazaba el eje longitudinal desde
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el dpex al punto de interseccién del 'borde izquierdo de
da auricula y del ventriculo izquierdo, ya que el plano
adértico le quedaba ehmasca_r'ado por la auric.:ulograffa -
izquierda que practicaba mediante técnica transeptal. -
Nuestra modificacién consiste Unicamente en trazar el
eje longitudinal al punto medio del planoc aértico, ya que
hacemos ventriculografia izquierda, pero determinando
el didmetro transverso por el método de CREENE en

el punto medio del didmetro longitudinal y no por el mé

todo &rea-longitud como los autores citados previamente.

Ctro aspecto merecedor“ de discusién es el
sistema seguido para seleccionar los latidos en los que
se van a calcular los volimenes ventriculares en los pa
cientes que estan en fibrilacién auricular. De los diferen
tes autores citados en la ‘Tabla 1-lll la mayoria no indi—
can nada al respecto (10, 11, 48, 63, 64, 92) y ni si-
quiera especifican los casos en fibrilacién auricular. -
KENNEDY (88) sefala que él obtiene el valor prome—
dio de los latidos en cada paciente. HELLER Y CAR-
LETON (61) seleccionan el ciclo con mayor volumen -
telediastélico, el cual se sigue siempre del volumen tele
sistélico mas bajo, con lo cual al determinar la fraccién
-de eyeccién obtienen el valor mdximo de la misma. Es-
to implica a nuestro juicio el enmascaramiento de aigu--
nos descensos moderados del indice utilizado., ya que en

dichos ciclos estd potenciado el estado inotrépico, el lie
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nado ventricular y la pqst;carga (116) .al igual que suce
de eﬁ los latidos post-extrasistdlicos en relacién con el

alargamiento de R-R. HOL ZER (89) para minimizar es
tos efectos, selecciona la primera contraccién tras dos -
ciclos precedentes en los que el R-R esté comprendido -

entre 0.5 y 1.0 segundos.

Nosotros hembs seleccionado aquellos latidos -
cuyo R-R es mas préximo al R-R medido durante la de_
terminacién del gasto cardiaco por el principio de FICK,
ya que todos los pardmetros hemodindmicos expresados
(presién pu'lmonar*, resistencias, gasto, etc.) estadn re-
feridos a dicha frecuencia y, de manera amplia, los vo
ldmenes obtenidos se correlacionardn mejor con todos -
ellos representando el valor medio en-r‘eposo para una

frecuencia cardfaca concreta.

La aplicacién del llamado "indice de contracti
lidad miocérdica (TC,VTD) al corazén con estenosis
mitral nos aporta la misma informacién que la sola de—
terminacién de la fraccién de eyeccién (VS/VTD), ya
que al no existir en esta valQqupatfa diferencia de la -
presién sistélica ventricular con respecto al corazén -
normal | TC/VTD indfca sélo las diferencias de frac--
cién de eyeccién como ya vimos al describir la técnica.
Sin embargo no siempre es de esta forma, asf en la -
miocardiopatia hipertréfica la fraccién de eyeccién no -

.muestra diferencias con respecto al grupo normal, en
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tanto que el itndice TC/VTD evidencia claramente una
contractilidad aumentada; en la forma congestiva, si -
bien ambos mdlces estan deprimidos, la disminucién -
-de la funcién ventricular es acusada ‘méas claramente -
por el indice TC/VTD (117). Como es légico la dife
-rencia entre los dos indices de funcidn ventricular ‘sg
{0 aparece cuando se producen alteraciones fundamen
talmente de la post-carga que influencian la pr*esiéﬁ -
wentricular izquierda, pero estas nc; se dan en la es

1enosis mitral.

En el estudio de la covntraccién regional -
también se ha introducido alguna pequefia modificacién
con respecto a métodos precedentes tomando de los
mismos lo que nos ha parecido mas adecuado desde
un punto de vista I6gico y préctico. L.os métodos mas
idéneos son aquellos en que se comparan segmentos
homdélogos, ya que entonces el acortamiento medido co
rresponde a una misma zona cardiaca, mientras que
Si se determinan tos puntos diastélico y sistélico de -
una misma cuerda en realidad estamos comparando -
Zonas diferentes del ventriculo,: espeéialmente en.la re
gién apexiana debido al acortamiento longitudinal de la
misma; este problema afecta también a la base por el
desplazamiento que experimenta el plano valvular aérti

€o, pero al ser este pequefio influye mucho menos.,
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Pese a tener este criterio, h_emos aplicado
en cada caso ambos métodos al objeto de poder deter
minar las dife-réncias entre ellos y también para tener
valor‘es.combarativos con los resultados de aquellos -

autores que han utilizado una u otra técnica.

En él método A, que sigue la técnica des-
crita por HE RMAN (94) prescindimos de determinar
los diametros oblicuos que él utiliza ademds de los -
transversos, por considerar, al igual que autores pre

cedentes (63,64), que no aportaban ninguna informacién

especial.

En el método B, aplicamos la técnica de -
SNIDE RMAN (97) con las modificaciones utilizadas -
por CARROL (8) y SCHWARTZ (98), corrigiendo -
la rotacién apical y midiéndola mediante la coincidencia
de los ejes longitudinales sistélico y diastdlico, en vez

de introducir un catéter en el seno coronario.

. "El eje longitudinal en ambos métodos fue -
trazado siguiendo a LEIGTHON (1) desde el apex -
él plano adrtico buscando aquel punto en que ambas -
mitades ventriculares fueran mas iguales y no al pun-
to medio del mismo como en las técnicas originales. -
Aunque en la mayor parte de los casos el tr‘aza_do al
punto medio del plano aértico divide al ventriculo en -
dos‘ mftades aproximadamente, iguales, sin embargo

cuando el corazdén estd horizontalizado . la divisién es
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asimétrica. i tenemos presente que eéte eje sirve de
referencia para trazar las cuerdas transversales que
son perpend?culares al mismo, parece ma&as légico bus
<ar el que la divisién sea lo mds simétrica posible -

Que no el determinar un punto fijo.

Finalmente, en el eje longitudinal sélo se mi
dié el acortamiento corr-éSpondiente a la regién apical. |
Gran parte de los autores {8,63,98,99) comparan el -
acortamiento total experimentado por el eje longitudinal
sistélico con respecto al diastélico. Esto |:1os parece po
€o adecuado ya que dicho acortémiento es el resultado
de la suma de la contraccién apical! longitudinal y del -
.desplazamiento hacia abajo del plano valwular aértico, el
cual no puede considerarse propiamente como contrac--
<ién. LEIGHTON (1) teniendo presente ésto, mide so-
lo la contraccién apical pero tomando como plano de re
ferencia de la misma el plano transverso més apical, -
que en su método (figura 1-1V) est4d trazado sobre el
eje loﬁgitudinal sistélico, obteniendo una cifra normal de
contraccién con valor aproximado a las transversas. -
CALDERON MONTERO (99) mide el acortamiento del
diametro longitudinal diastdlico total y ademds expresa el
porcentaje de diého acortamiento correspondiente a la re
gién considerada, con lo cual resulta ciue' la cifra que -
expresa la contr*éccién apical es muy inferior a las trans

versas, mientras que a simple vista ya se aprecia gene-
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Ealmente que la confracciéa% longitudinal del dpex es mas
o menos de igual intensidad que la de las otras cuerdas
medidas; ello es la consecuencia de medir el acortamien
to apical como un porcentaje de un didmetro o eje com-
pleto; en tanto que los acortamientos transversos son por
centajes de los hemiejes o segmentos diastdlicos corres—

pondientes.

Intentanto obviar esta diferencia, con el objeto
de que el cociente sistélico medio (valor medio de las -
siete cuerdas medidas) Sea la expr*gsién global de toda-
la contraccién ventricular habiendo aplicado la misma -
técnica para todas las cuerdas, en este trabajo sélo se
ha considerado en el eje longitudinal la contraccién de la
regién apical, sefalando la misma con';o un porcentaje del
hemieje apical longitudinal diastélico, de igual manera que
vienen expresadas las cuerdas transversas. Siguiendo el
método habitual, con la técnica A se compararon puntos
comunes del eje .Iongitudinal diastdlico con respecto a la
aiastancia al punto medio del mismo, y con la técnica B,
' se compararon los hemiejes Ibngigudinales sistélico y dias

télico de la porcién apical.

Funcién VVentricular

En el pasado los ensayos clinicos para deter

minar la funcién del ventriculo izquierdo estaban limitados
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a la medida de la presién telediastélica y del flujo san-
guineo, pero la aplicacién de estos pardmetros como -
fndices de funcién ventricular no ha demostrado ser -

muy atil,

En este mismo trabajo puede verse como -
la mayor parte de los pacientes con disfuncién ventricu
Iér presentan una présiéh telediastélica normal con au-
sencia total de correlacién entr;ev la. presién telediastdélica

y los indices de funcién ventricular aplicados.

.

E xisten otras circunstancias en las que la pre
si6n telediastélica del ventriculo puede elevarse considera
blemente por sobrecarga de volumen sin que haya una -

mala funcién contractil (118).

E stos datos juntos con la existencia de un gas
to cardiaco disminuido en pacientes coﬁ estenosis mitral -
pero sin disfuncién ventricular apoyan el punto de vista -
de BRAUNWALD (17) de que no son indices aceptables

por su falta de especfficidad.

Posteriormente se desarrollaron métodos para
determinar el volumen ventricular izqvuier‘do "in vivo, pe
ro no son muchos los trabajos publicados aportando.val_g
res normales obtenidos con técnicas angiocardiogréaficas -

(Tabla 1-11).

Si comparamos nuestros resultados con los de

otros autores, vemos que algunas series son tan peque—
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flas que dificilmente pueden alcanzar‘._,vallvor estadistico -
(48,55,56,62,64). Otros autores (51,52) al no corre
gir _los valores angiogréficos, -utilizar anestesia general
en los éstudios y realizar éstos con placas seriadas en
vez de cine, aplican unas técnicas que, si bien en su -
dia supusieron un avance, hoy hay que consider‘ar; que

son poco precisas.

El estudio del ventriculo izquierdo por recir
culacién, inyectando el contraste en las cavidades dere
chas en la totalidad de los casos (51) o en parte de -
los mismos (52) es causa de que las series asf estu—
diadas presenten volumenes telesistélicos mas altos y -

de que por tanto la fraccidn de eyeccién sea inferior al

valor real por defecto de técnica.

L.os datos volumétricos que aporta GRAHAM
(53,54) ,lo0s m&s numerosos de todas las series, 'cor*r*eg
ponden a nifios exclusivamente, y aunque en los nifios -
mayores de dos afios parece no haber diferencia con los
adultos siempre que los resultados estén normalizados -
con respecto a la superficie corporal, sin embargo a es
ta conclusiéon se Ilégé por comparacién con las series -
previas que ya hemos. criticado. Si comparamos los re-
sultados con los nuestr-os. y con los de los autorés que
quedan por comentar (61,63,1) el volumen telesistélico -
aparece algo mds elevado en los nifos, por lo cual cr~e_§_

mos que aun deben realizarse nuevos estudios para lle--
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gar a conclusiones adecuadas.

Los resQItad_os de HELLER (61), CURRY
(63) y LEIGHTON (1) son muy.similar‘es a los obteni
dos pér nosotroé, sin que importe para nada el que pa
ra calcular el didmetro tlransver's'o se haya aplicado el

mismo método (61) o el método &rea-longitud (63,1).

En la estenosis mitrél. los pr*irﬁer*os datos vo
lumétricos que hemos encontrado forman series muy pe
quefias que estadn incluidas déntho de grupos normales -
(50) o fueron estudiadas después de una anuloplastia -
(10,11), o eran verosimilmente estenosis ligeras aunque
no estaban caracterizadas (48). Hasta 1970 no aparecen
las primeras series significativas, pero en general inciu-
yen lesiones asociadas de grado ligero (88,63,89) que -
al no estar especificadas no sabemos realmente en que -

forma habran podido influir en los resultados.

HELLER Y CARLETON (61) al seleccionar
~par‘a anélisis los volimenes telediastdlicos maximos en los
casos de fibrilacién auricular obtienen en la estenosis mi-
tral valores superiores a los nor‘l;\'\ales,. concluyendo que
el volumen telediastdlico estd elevado o al menos no esta
disminuido como anteriormente se pensaba, lo cual légica
mente sélo es verdad en los Iétidos seleccioﬁados, pero
no sirve para sacar una conclusién del promedio de todos

los latidos independientemente de su capacidad de llenado
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en relaciéon con el periodo de llenado diastdlico.

L.os datos aportados por HORWITZ (64) cons
tituyen una serie pequefia, sdélo seis casos, con valores
muy elevados. Al estar interesado sélo_en el comporta--
miento con el ejercicio, da la impresién que el autor no-
ha aplicado la ecuacién de regresién correspondiente pa-
ra obtener valores reales, pero ésto no estd especificado

en su publicacion.

Finalmente, en 1976 GARCIA (92), en E.E.
U. U, en un resumen de comunicacién aporta mediante -
cineangiografia biplana datos volumétricos muy parecidos

a los presentados por nosotros.

Pese a todas estas criticas de los estudios -
precedentes, podemos ver como analizando todas las se
ries en conjuntos se puede concluir firmemente que en -
Ia. estenosis mitral existe un volumen telesistélico o resi
dual elevado. A cerca del volumen telediastélico ya no -
son tan acordes los resultados, pues influye mucho la -
técnica de seleccién de los latidos y la severidad de la
estenosis, asf como la proporcién de casos en fibrilacién

auricular. .

En nuestra serie, averiguando el valor pro—
.medio encontramos que el volumen telediastélico estd dis
minuido con un grado de significacién estadistica muy —

pequefio (p<0.025). El hecho de que la frecuencia car
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diaca media sea algo maybr* en el g,r,*upé de pacientes qui
zas pueda tener cierta repercusién en este resultado, de
pendiendo entonces el menor volumen telediastdlico de un
tiempo mas reducido de llenado diastdlico. La relacién en

tre ambos pardmetros ya ha sido demostrada (61).

También existe acuerdo al considerar que la -
fraccién de eyeccién estd disminuida, légica consecuencia
de la elevacién del volumen residual sin aumento del volu
men telediastélico. Con la construccién de una ecuacién -
de regresién paso a paso (Tabla 10-V) Bemos podido de
mostrar qué en los mitrales en reposo la disminucién del
volumen expulsivo sistélico del ventriculo esb secundaria a
la disminucién de la fraccién de eyeccién y en menor gra -
do al tamafio del &rea valvular mitral, no influyendo signi
ficativamente de manera directa otros parametros secunda
rios (presién pulmonar, resistencias, etc.) El corazén -
compensa esta disminucién del volumen sistélico con au- -
mento de la frecuencia cardiaca y de esta manera en una
nuevé ecuacién paso a paso (Tabla 9-V) podemos ver co
mo la fraccién de eyeccién no influye significativamente en
la disminucién del gasto cardfaco, siﬁo que el factor prin-
cipal lo constituye la reduccién del d&rea valvularmitral y -
secundariamente sus consecuencias retrégadas, limitando -

el llenado ventricular.

€i bien en un principio se pensé que el gasto -
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cardfaco disminufdo .podfa. éstar influido por el "factér‘ -
miocdrdico!" al no aumentar tras la realizacién de una -
conﬁisurotomfa (71 ,74) nuestros hallazgos parecen dar

la razén a FEIGEMBAUN (85) en el sentido de que -
ésto solo sucede cuando la comisurotomia ha sido insufi
ciente, pero que cuando el incremento del area valvular
es superior a 1 cm2., el gast';a cardiaco aumenta siem-
pre significativamente, independiéntemente de que la fun-

cién ventricular esté alterada o no.

De estos estudios se puede deducir que en -
reposo la consecuencia mdas importante de una funcién -
ventricular alterada es la produccién de taquicardia co—
mo mecanismo de compensacién de la disminucién del vo
lumen sistélico. Sin embargo, al quedar 'Iimitado el llena
do ventricular por la estrechez valvular y por las altera
ciones anatdmicas secundarias del &arbol arterial pulmonar
el indice cardiaco resulta disminuido. L.a mejorfa del gas
to cardiaco tras la administracién de digital seria debidé
no solo a su efecto tdnico-cardiaco sobre la fibra miocéar
dica, sino sobre todo a la accién bradicardizante de la -
misma. LLa comisurotomia por su parte al eliminar el -
principal obstaculo meca&nico permite que se pueda reali--
zar una compensacién adecuada entre frecuencia car‘dféca
y volumen sistdlico para proporcionar un fndice cardiaco

suficiente.
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A medida que la situacién clinica de los pa-;
cientes empeora la proporcién de casos con ‘mala fun—
cién ventricular aumenta (ng. 5-V) aunque no’ alcance
signifiéaéién estadistica. Reéulta interesante considerar-
que cuando un paciente se encuentra en un grado funcio
nal avanzado la causa no siempre es una mayor severi
dad de la estenosis, de la hipertensién pulmonar o de -
la elevacién de resistencias pulmonar*es, ni siquiera in—
cluso de la elevacién de la presién en la auricula izqiuieg
da por los factores habituales (volun_'\en minuto, frecuen-
cia cardfaca, distensibilidad etc.)}, sino que entre los -
factores etiolégicos también hay que contar con el estado
funcional del ventriculo izquierdo. Hay algunos ejemplos
en nuestra casuistica (sirva como muestﬁa el caso 5 en
tre otros) en los que la situacién hemodindmica de I.a-e§‘
tenosis no justifica plenamente la exiéte‘ncia de un grado
funcional tan avanzado; la pobreza de la funcién contrdc-
til del ventriculo izquierdo resulta por ello la causa cond_i_

cionante mas verosimil,

De cualquier manera lo habitual es que aquellos
casos que presentan peor funcién ventricular sean también
aquellos con mayor severidad hemodinérﬁica (Fig. 6-V).

. Si tenemos en cuenta que la enferme dad r‘eurﬁa’tica aguda
.afecta no solo a las valvulas sino también‘al miocardio -~

(79,80) es l6gico que si las secuelas a nivel de las fibras
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miocardicas son importantes es que la carditis ha sido
severa y serd alta la probabilidad de que estos casos
estén incluidos entre aquellos con mayores lesiones en

el aparato valvular y subvalvular.

Adn en el supuesto de que se aceptara una
etiologia coronaria a nivel de ;)equeﬁos vasos para eg<_>
plicar la disfuncién ventricular en la estenosis mitral,

la hipdtesis seguiria siendo valida, pues la coronaritis

reumatica se darifa en las carditis mis severas..

Contraccidn ventricular

El estudio de la contraccién ventricular me-
diante cineangiografia come?nzé siendo cualitativo y aun
hoy en dia es asi como se realiza en la mayoria de -
los Centros. Sin embargo el analisis subjetivo no es -
‘capaz de poher en evidencia mds que anormalidades -
groseras, y con frecuencia fa.cilivta interpretaciones erré
neas a consecuencia de los desplazamientos y de la rota

cién que el corazén experimenta con la contraccién (1).

El andlisis cuantitativo de la contraccién ven-
“tricular proporciona resultados objetivos que al ser meﬁ
‘surables posibilitan el establecimiento de unos limites de
normalidad, la deteccién de hipoquinesias ligeras y la -

comparacién entre los datos de diferentes publicaciones.
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Desgraciédamente, al ser .conocimientos de
adquisicién reciente, los métodos aplicados difieren en
tre si, por lo cual los resultados de los distintos traba
jos no pueden compararse facilmente ya que los limites
normales son distintos en cada uno de ellos. LLos cua-
tro métodos mds representativos han sido resumidos en
la Fig. 1-IV. En la actualidad los paises m&s avanza-
dos técnicamente estén aplicando‘el Iana'lisis de la silue
ta cardiaca mediante ordenadores, pero ello aun esca-
pa a las posibilidades de nuestro pais fuera del campo

de la investigacién bésica.

Tras este predmbulo, entrando ya en la dis
cusién de nuestro propio trabajo, el primer problema
que nos planteamos fue el de conocer la >impor~tancia -
que tiene el corregir o no.la r‘otacién apical. Para -
ello se midieron por el método més sencillo las cuer-
das transversales antes y después de la correccidn Yy
se determiné el grado de rotacién apical (Fig. 7-V) .
De esta menera vimos que si no se corrige el levanta
miento apical durante la contraccién, (de alrededor de
tres gr*ados), se hipervalora la contraccién de la pa—
red posteroinferior y se minusvalora la contraccién de
la pared anterolateral, especialmente en las dos cuer-

das mas apicales.

El! segundo problema previo importante fue
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determinar las diferencias que se producirfan al aplicar
métodos diferentes. Se compararon asf los rr"nétodos A

modificado, en el que se miden puntos comunes a un so
lo plano, y B modificado en el que se miden segmentos
homdélogos (Fig. 8-V), comprobando as{ que la aplica—
cién del método A, aunque no se superpongan los pla—
nos valvulares, introducfa un nuevo factor de error al

no medir los mismos segmentos en 'cada silueta, resul-

tando las cuerdas con mayor diferencia las apicales, de

bido a la existencia de la contraccién longitudinal.

Ulna vez corregida la rotacién apical y habién
dose comparado segmentos homdlogos el resultado final
indica que en el corazén normal la contraccién de la pa
-red anterolateral decrece ligeramente de la base al 4pex,
en tanto que en la cara posteroinferior, por el contrario,
la contraccién decrece desde: el dpex a la base y ello de
manera mdas acusada, siendo esta ultima zona el segmeh—

to transverso de menor contraccién.

Los métodos C y D no han sido aplicados por
nosotros pero los comentaremos someramente con arreglo

a los datos existentes en los trabajos originales.

LEIGHTON (1) (Fig. 1-1V,C) obtiene valo-
res de normalidad en 20 sujetos, que son superponibles

con los de nuestros 16 casos cuando se determinaron -

.
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con el método A . Recordemos due este autor compara
puntos comunes y que traza las cuerdas trarisversas a
partir del eje longitudinal siétélico. De ello podemos de
ducir que el principal error de este método viene dado
por el hecho de comparar puntos comunes y afecta prin
cipalmente a la regién apical; el hecho de trazar los -
didmetros transversos sobre uno y otro eje longitudinal

no parece influir mucho,.

El método de CALDERON MONTERO (99)
(Fig. Ik—lV,D) esta basado en la comparacién de seg--
mentos homdélogos y sus resultados numéricos para cada
segmento son muy parecidqs a los nuestros, pero en -
conjunto, ‘Ia contraccién de la pared anterolateral es -
précticamente uniforme y la de la pared posteroinferior
muestra una diferencia entre el &pex y la base mucho -

mAas suave.

Si bien eé verdad que pensamos que este dl
timo es el método mds exacto de todos los propuestos -
para medir el acortamiento transversal del ventriculo, -
como ya quedé comentado en el Cap. IV-1, sin embar-
go los resultados dados como normales no podemos --
aceptarlos sin discusién, dado que en la serie' de suje-
' tos estudiados se incluyen nifios de incluso un afo, y -
aun no estd demostrado que la contraccién a esta edad

sea similar a la del adulto, siendo presumible que difie-
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ra dada la distinta relacién existente entre la masa mus

cular de ambos ventriculos.

En la estenosis mitral los primeros andlisis
de la contraccién ventricular mediante cineangiografia -
fueron cualitativos y tuvieron lugar en 1970. HELLER
(61) seRalé de esta manera por primera vez que la -
contraccién de la regién poster‘ob.asal es énor*mal, -
BEFELER (83) también en este mismo afio, tras ex_
cluir los pacientes con lesiones cororarias significativas,
encuentra con sorpresa que 12 de 21 pacientes pre—
sentan una disminucién global de Ia.am-plitud y fuerza de
la contraccién. Por dltimo, HILDNER (12) en 1972 -
también observa cualitativamente que en 6 de 16 pacien
tes la .contraccién no era normal, pero no especifica el

carédcter difuso o localizado de la misma.

CURRY (63) en 1972 realiza la primera de
terminacién cuantitativa de la contraccién en la estenosis .
;'nitral-, encontrando en 12 pacientes junto a la hipoquine
sia de la regién posterobasal una hipoquinesia de la ca-
ra anterolateral, especialmente en los dos teﬁcios dista-
les. En 1973 su grupo llega a la misma conclusién en—

6 nuevos casos (64).

Tras este primer ensayo aplicando el método

de HE RMAN no encontramos ningdn otro trabajo poste
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rior hasta 1976 en nuestro pais, en que nosotros (90)
sirviéndonos del mismo método que CURRY - en 26 pa
cientes, y CARRILLO KABANA (91) con el método
‘de CALDE RON en 36 pacientes, llegamos simultanea-
mente a una misma conclusién, en la estenosis mitral -.
existe una hipoquinesia generalizada en gran parte de -

los casos y en otros solo es de la regién posterobasal.

Recientemente GARCIA (92) en E .E .U.U.,
utilizando cineangiograffa biplana y sin especificar‘ el -
método Seguido, piénsa que lo Unico-reducido es el mo
vimiento septal, y que la movilidad de la bared poste—
rior estd incrementada para compensar, hecho este Gl
timo que nos produce gran‘sorpr'esa por la falta de co
rrelacion con respecto a la localizacién principal de -

las lesiones anatémicas mds caracteristicas (77,78).

L_os resultados de. esta Tesis aplicaﬁdo el -
método modificado de SNIDERMAN en 33 casos indi—
can dque si se considera de rﬁaner-a global Ia contrac—
cién ventricular en la estenosis mitral ésta aparece dis
minuida significativamente. Sin embargo el andlisis deta
llado de los casos (Tabla 14-V) nos muestra que 5 de
ellos (15%) tenfan una contraccién normal y que de ios
28 restantes méas de la .mitad (53.5% )sélo presentan hi
poquinesia de la pared posterior, en tanto que algo més

de una cuarta parte (28.5%) presentan hipoquinesia ais

)
-
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lada de la pared anterolateral. L a hipoquinesia global

tan solo representa el 18% de los casos .

Es decir, que segin nuestra experiencia -
cualqufer segmenio del corazdén puede resultar afectado
bien de manera localizada o formando parte de una hipo
quinesia global, siendo desde luego la regién posteroba-
sal la que con mds frecuencia presenta una> contr'acciér_x
disminufda. L.as publicaciones previas no han sefalado -
el hecho de que la pared anterolateral puede ser la uUni-

ca regién con movilidad disminuida en algunos casos.

E sto nos lleva de ila mano a reconsiderar -
nuevamente las hipétesis qQue se han dado para explicar
la disfuncién ventricular en la estenosis mitral. Se sabe
que los pacientes con ventriculo derecho anormal puede
tener alterada la funcién y la dimensién del ventriculo -
izquierdo (119,120). También estd reconocido que en -
la estenosis mitral existen anormalidades anatémicas del
miocardio ventricular izquierdo a nivel macro y micros

copico (71,81,82).

CURRY (63) considera que la disminucién -
de la contraccién a nivel de la pared anterolateral es se
cundaria a un agrandamiento del ventriculo derecho, cu_
ya anormalidad conduce a la anormalidad coricomitante -
del ventf‘icu|o contralaiehal por un efecto mecénico que -

resulta de la estrecha relacién anatémica existente entre

. .
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los mismos. No creemos, sin enﬂbar“g’o, dque esto pue-
da afirmarse para todos los casos, pues las alteracio-
nes anatémicas de las fibras miocardicas, una vez acep
tado que existen, no estd demostrado que sean selecti-
vas exclusiv_amente' de la regién posterobasal, aunque -
sea cierto que es la zona del ventriculo que méas fre--
cuentemente presenta sechIas, sino que pueden encon_

trarse en cualquier localizacién.

HORWITZ (64) piensa que asi _como es un
dat6 habitual en la estenosis mitral la afectacién de la -
pared posterior con fibrosis del muisculo papilar corres
_pondiente que conduce a una limitacién del movimiento -
‘en dicha zona, una explicacién razonable para la pobre
za de la contraccién apreciada en la pared anterior se
ria la existencia de un mecanismo similar por adheren-
cia del musculo papilar anterior fibrosado y acortado a
la pared ventricular contigua. Dicha hipétesis, légica y
posiblemente cierta en gran parte, no alcanza a expli—
Carnos; sin embargo, la hipoquinesia presente también
en la regién apical, afectando incluso al acortamiento -

longitudinal del ventriculo.

GARCIA (92) por su parte interpreta que -
la disminucién de la movilidad septal que aprecia en -
proyeccién O . A.l, es la uUnica anormalidad regional y

que' ésta puede ser explicada por la sobrecarga del ven
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triculo derecho. Tampoco podemos aceptar que ésta -
sea la dnica anormalidad regional, ya que como hemos
visto existe una amplia evidencia anatémica de altera--

ciones en la regién posterobasal.

Nosotros hemos encontrado que 7 de los 8
casos en los que existia una hipoquinesia exclusivamen
te en la regién aniero_lateral tenfan asociada insuficien-
cia tricuspidea, lo cual indirectarﬁenfe nos indica la -
presencia de sobr*e_car*éa ventricular derecha. Sin em_
bar*éo el caso 2 es una excepcién en la que el ventri-
culo derecho era de tamafo normal y no existia sobre

carga de presién ni de volumen en el mismo.

Nuestra impresién es que en realidad la cau
sa de la disfuncién es un mecanismo mixto en el que in
fluye tanto la afectacién miocardica intrinsica como la so
brecarga ventricular derecha, sin que pueda estabiece_r_*_
se de manera definida en cada caso la proporcién en -
que interviene cada uno de los mecanismos. L.as secue
las de la carditis reumética pueden encontrarse en cual
quier zona del corazén, y aunque los musculos papila—
res al adherirse disminuyen la movilidad de la pared libre
ventricular, ésta también puede resultar alterada directa
mente en cualquier zona. Por otra parte la sobrecarga
vemricular'.der*ech'a también influye disminuyendo la movi
lidad septal y distorsjonando la geometria del ventriculo

izquierdo,
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Relacién de la contraccién ventricular con los demaéas
datos.

Para saber realmente si la cinética ventricu
lar en la estenosis mitral estd disminuida dependiendo -
de la gravedad de la valvulopatia, se realizé un anali—
sis estadistico de tres grupos de sever‘idad (Tablas -
15-V y 16-V), demostrando asi que la contraccién ven
tﬁicular estd disminufda en cualq_uier*a de los grupos con
sider‘ados. E sta hipoquinesia es ind_epéndiente de la seve
ridad de la estenosis, aunque exista un cierto paralelis-
mo no significativo estadisticamente cuya e;<plicaci6n es -
la misma qué ya dimos al hablar dé la fraccién de eyec

cién,

Si aceptamos que la hipertensién arterial pul
monar y la insuficiencia tricuspidea en la mayor parte -
de los casos, condicionantes de las sobrecargas de pre
sién y volumen del ventriculo derecho, son secundarias
a las alteraciones hemodindmicas producidas por la este
nosis mitral, solamente los casos més severos deberfan
presentar disfuncién ventricular izquierda en el supuesto
de que el responsable de la misma fuera el ventriculo -
derecho, y sin embargo vemos que estenosis mitrales -
de grado ligero, con escasa repercusién retrégada, -
también pueden presentar hipodquinesias localizadas y =
fraccién de eyecgién disminuida, que dffiéilmente podrian

explicarse por dicho mecanismo.
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En las figuras 12-V a 14-V quedan expresas
-gréficamente las correlaciones encontradas entre la con-
traccién ventricular y los diferentes datos volumétricos. -
- En ellas puede verse que el uUnico dato no correlaciona-
.do con la contraccién es el volumen telediastdlico (Fig.

12-V),Io cual quiere decir que la contraccién puede ser
qnormal o deficitaria independientemente del volumen que -
maneja el ventriculo. El volumen sistélico, sin embargo,
~depende del volumen telediastdlico precedente (Fig. 2-11),
-pero esta condicionado por la existencia de uha buena -
funcién ventﬁicular-, es decir, de una contraccién normal
considerada globaimente, de tal manera que cuando ésta
se deteriora disminuye el volumen sistélico (Fig. 13-V)

y aumenta el volumen residual (Fig. 14-Vv) .

L_a relacién directa existente entre lé contrac
cién ventricular y los indices de funcién ventricular de -
la fase eyectiva aplicados (Fig. 15-V y 16-V) es muy
estrecha y altamente significativa (r=0.88 para F.E. y
r=0.78 para TC/'VfD), de tal manera que si conside
ramos al corazén como una bomba mecdanica manejando
wvolimenes y realizando un determinado trabajo estos in
dices dependen casi e*clusivamente de la calidad de la

contraccidén. Cuando ésta se encuentra alterada difusa--

mente la funcién ventricutar resulta disminuida siempre.
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En las hipoquinesias localizadas, é veces la
funcién global resulta preservada mediante contracciones
mas intensas de las zonas indefnnes. El cociente sistéli
co medio nos indicarfa en estos casos si hay compensa
cién o no por parte de los demds segmentos segln que

su valor esté por encima o por debajo del !Imite normal.

El establecimiento de los limites cuantitativos
de normalidad, expresados en porcentajes de acortamien
to de los diferentes segmentos y mediante el ‘cociente sis
télico medio, permite también el considerar a la contrac
cién "per se'" como un buen indice de conttf}ac.tilid‘ad, ya
que a fin de cuentas la calidad de la contr*acécién depende

de la existencia de una buena o mala funcién miocéardica.
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Vi, RESUMEN Y CONCLUSIONES
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1.- Hemos revisado los diferentes sistemas utilizados

para determinar la funcién ventricular izquierda -
en reposo a través de los datos existentes en la

literatura:

El gasto cardiaco, considerado aisladamen
te, tiene poco valor ya qube esta influido no sélo
por el estado; contractil del miocardio, sino de ma.
nera interdependiente por _Ia brécar‘ga, la postca_g'

ga vy la frecuencia cardiaca.

La presién telediastdlica del ventriculo no -
es-un}fndice fiel en las cardiopatias crénicas, ya
que puede aparecer elevada por sobrecargas volly_
métricas o por disminucién de la distensibilidad -
ventricular, sin que el ventriculo sea insuficiente.
Por otra par*te,'no es infrecuente que en la insufi
ciencia ventricular la presién telediastdlica sea nor
mal en reposo, como se puede comprobar en la -

presente Tesis,

l.os indices de la fase isovolumétrica (dp/dt,
Vmax, Vpm, etc) son utiles par*é detectar los cam
bios agudos de la contractilidad. En condiciones -
crénicas el corazén recurre a mecanismos de com
pensacién para mantener constantes la precarga Y
la postcar‘ga,‘ las cuales hoy sabemos que alteran -

directamente el -estado inotrépico, no permitiendo a
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dichos indices separar consistentemente la contracti

lidad normal! de la alterada.

_ Los indices de la fase eyectiva (FE ,TC/ -
VTD, Vm acort. circunf., etc.), al estar basados
en la determinacién de los volimenes ventriculares,
© proporcionan informacién acerca de las so.brécar‘gas
mecdnicas, y éunque también experimentan influencias
ajenas a la contractifidad intr‘fhse'ca nos dan una idea
mucHo mds exacta del rendimiento cardiaco. Basdndo
.nos en ello PODRIAMOS DEFINIR LA INSUFICIEN
CIA VENTRICULAR IZQUIERDA COMO LA INCA
PACIDAD DE DICHA CAMARA DE EXPULSAR -
AL MENCS EL SESENTA POR CIENTO DE LA
SANGRE QUE CONTIENE, con lo cual se pueden
detectar insuficiencias miocdrdicas incluso en presen
cia de un volumen sistélico normal. Hoy por hoy nos

parecen los indices mds (tiles de que disponemos.

LOS VALORES NORMALES OBTENIDOS ME- -
DIANTE CINEANGIOGRAFIA, DETERMINADOS -
EN 16 SUJETOS SANOS, PARA LOS VOLUME.
NES E INDICES DE FUNCION VENTRICULAR -

DE LA FASE EYECTIVA SON LOS SIGUIEENTES:
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Volumen Telediastélico . 83+20 c.c./m2.

Volumen Telesistélico.... 21+11 c.c./m2.
Fraccién de Eyeccién ... 0.75+0.08
TC/VTD ......... e 0.95+0,16

3.- En la Estenosis Mitral la sospecha inicial de que p_é_
dia existir un "factor miocérdico" adquiere relevan-
cia al éomprobar*se por diferentés autores que en al
~ gunos pacientes se produqfa con el ejercicio una ele
vacién anormal de la presién telediastdlica. Los po-
cos trabajos con estudios angiocardiogrdficos que han
sido bublicados coinciden en sefalar la existencia de .
casos con un volumen residual incrementado y una -

fraccién de eyeccién disminuida.

4.- NUESTROS RESULTADOS EN 33 PACIENTES,
UNA DE LAS SERIES MAS AMPLIAS PUBL I--
CADAS, INDICAN QUE EFECTIVAMENTE EL -
VOLUMEN SISTOLICC RESIDUAL ESTA LIGE.
RAMENTE INCREMENTADO (31.5 c.c./m2; -
p<0.02) ¥ LOS INDICES DE LA FASE EYECTI
VA SIGNIFICATIVAMENTE REDUCIDOS (F.E. -
de 0.56 y TC/VTD de 0.68 ambos con p<0.001).
EL VOLUMEN TELEDIASTOLICO SE INFLUEN.
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CIA MENOS POR LA SEVERIDAD DE LA ES
TENOSIS, SEMPRE QUE EL TIEMPO DE -
LLENADO VENTRICULAR SEA SUFICIENTE,
SIENDC SU VALOR MEDIO HABITUALMENTE
ALGO INFERIOR A LO NORMAL (71 c.c./m2;
p<0.025) AL SER LA FRECUENCIA VENTRI
CULAR MEDIA MAS ALTA EN EL GRUPQO —
MITRAL . |

EN LA ESTENOSIS MITRAL EL VOLUMEN -
SISTOLICO/LATIDO DURAN‘TE EL REPOSO
ESTA SIGNIFICATIVAMENTE REDUCIDO (40
c.c./mz frente a los 62 c.c./m2 normales; p<
0.001). LOS FACTORES QUE MAS INFLU- -
YEN EN DICHA DISMINUCION SON, POR OR
DEN DE IMPORTANCIA, EN PRIMER LUGAR
LA DISFUNCION VENTRICULAR Y EN SEGUN
DO LUGAR LA REDUCCION DEL AREA VALVU
LAR MITRAL.

PARA COMPENSAR LA DISMINUCION DEL VO
LUMEN SISTOLICO/LATIDO EL CORAZON -
AUMENTA LA FRECUENCIA CARDIACA, LA~
PE RSISTENCIA DE UN BAJO VOLUMEN/MINU
TO, HABITUAL EN LA ESTENOSIS MITRAL,
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DE PENDE FUNDAMENTAL.MENTE DE LA -
REDUCCION DEL AREA VALVULAR MITRAL,
QUE LIMITA EL LLENADO VENTRICULAR,
Y EN MENOR GRADO DE LAS ALTERACIC—
NES SECUNDARIAS DEL ARBOL ARTE RIAL
PULMONAR, NO SIENDO SIGNIFICATIVA LA
INFLUENCIA DE LA DISFUNCION VENTRICU
LAR,

LOS PACIENTES EN GRADO FUNCIONAL -
AVANZADO NO SIEMPRE LO ESTAN POR -
UNA MAYOR SEVERIDAD DE LA ESTENO—
SIS, PUDIENDO SER LA CAUSA LA EXIS—
TENCIA DE UNA POBRE FUNCION VENTRI
CULAR. LO HABITUAL, NO OBSTANTE, -
ES QUE LOS CASOS CON DISFUNCION -
VENTRICULAR COINCIDAN CON LAS ESTE
NOSIS MAS SEVERAS.

El estudio cuantitativo de las anormalidades regio-
nales de la contraccién ventricular pr‘esu'pone el -
establecimiento de unos Iimites normales. La apa_
ricién reciente de las técnicas que lo han posibili-
tado hace que estas presenten modificaciones im--
portantes de unos trabajos a otros, dificultando asi

la fijacién de djchos limites.

185



10.-

CON LA MUESTRA ESTUDIADA DE 16
SUJETOS SANOS, MEDIANTE UNA TECNICA -
BASADA EN LA COMPARACION DE SEGMEN—
TOS HOMOLOGOS, SE HAN DEFINIDO COMO -
SEGMENTOS HIPOQUINE TICOS AQUELLOS cuU
YO PORCENTAJE DE ACORTAMIENTO SISTOLI

CO ES INFERIOR AL DEL 98% DE LA POBLA--

CION NORMAL (Valor medio menos dos desviaciones

standards) .

EN EL PATRON NORMAL DEL VENTRICULO 1Z
QUIERDO DEL. ADULTO LA REGION QUE ME - -
NOS SE CONTRAE ES LA POSTERO BASAL., -
AUMENTANDO EN LA CARA INFERIOCR A MEDI-

DA QUE NOS ACERCAMOS AL APEX HASTA AL

CANZAR UN VALOR APROXIMADO DEL 56%. EN
LA CARA ANTEROLATERAL, PARTIENDO DE ES
TE MISMO VALOR, LLA CONTRACCION DECRECE
SUAVEMENTE DESDE LA BASE AL APEX,

En la Estenosis Mitral sélo conocemos la existencia de
un trabajo previo y de dos simultdneos a éste estudiando
cuantitativamente el comportamiento de la contraccién ven

tricular.

En tanto que dos de los autores piensan que hay

una hipoquinesia posterobasal y anterolateral el tercero -
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11.

12.

considera que solo estd disminuida la movilidad -

_ septal.

NUESTROS RESULTADOS EN 33 PACIEENTES
SENALAN QUE, CONSIDERADOS EN CONJUN
TO TODOS ELLOS, EXISTE UNA HIPOQUINE -
SIA GENERALIZADA CON DISMINUCION SIGNI-
FICATIVA DE LA CONTRACCION EN TODOS -
LOS SEGMENTOS, CONSE RVANDO EL VEN--
TRICULO UN PATRON DE CONTRACCION SE -
MEJANTE AL NORMAL,

EL ANALISIS DETAL.L..ADC INDICA QUE EL 85%

DE LOS CASOS DE ESTENOSIS MITRAL PRE -

SENTAN ALTERACIONES DE LA CONTRACCION
Y QUE SOLO EL 15% DE NUESTROS CASOS --

TIENEN UNA CONTRACCION NORMAL. .

LA LOCALIZACION DE LA HIPOQUINESIA -
PUEDE TENER LUGAR SOLO EN LA CARA  --
POSTE ROINFERIOR, QUE ES LO MAS FRECUEN
TE (53.5%), PERO TAMBIEN PUEDE LOCALIZAR
SE AISLADAMENTE EN LA PARED ANTEROLA-
TERAL (28.5%). LA HIPOQUINESIA GENERALIZA
DA SOLO OCURRE REALMENTE EN EL 18% DE -

' LOS cASsOS.
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13.-

14, -

15.-

160—

L 4

LA DISFUNCION VENTRICULAR ES LA CON
SECUENCIA POR UNA PARTE DE LAS LE--
SIONES MIOCARDICAS INTRINSECAS Y POR
OTRA DE LA SOBRECARGA VENTRICULAR
DERECHA PRESENTE EN LA MAYOR PARTE
DE LOS CASOS, SIN QUE PUEDA ESTABLE
CERSE DE MANERA DEFINIDA EL GRADO -

' DE PARTICIPACION DE CADA UNO DE LOS

ME CANISMCS ,

LA HIPOQUINESIA PRESENTE EN LA ESTE-
NOSIS MITRAL ES INDEPENDIENTE DEL --
GRADO DE OBSTRUCCION VALVULAR, PU-—
DIENDO ESTAR PRESENTE EN CUALQUIER
GRUPO DE SEVERIDAD, AUNQUE, EN GENE
RAL SON LOS CASOS MAS SEVEROS LOS -
QUE CON FRECUENCIA COINCIDEN,

EL VOLUMEN TELEDIASTOLICO ES INDEPEN
DIENTE DE LA CAPACIDAD CONTRACTIL DEL
CORAZON. LA DISFUNCICN VENTRICULAR -
CONDUCE A UN AUMENTO DEL. VOLUMEN RE
SIDUAL Y A UNA DISMINUCION DEL VOLUMEN
SISTOLICO. '

LA CONTRACCION Y LA FUNCION VENTRICU-
LAR ESTAN INTIMAMENTE RELACIONADAS. -
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EN LAS HIPOQUINESIAS LOCALIZADAS A

VECES LA FUNCICON GLOBAL RESULTA -

PRESE RVADA MEDIANTE CONTRACCIO- -

NES MAS INTENSAS DE LAS ZONAS IN--

DEMNES,. EL COCIENTE SISTOLICO MEDIO
INDICARIA EN ESTOS CASOS S| HAY COM
PENSACION O NO POR PARTE DE LOS DE
MAS SEGMENTOS . '
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