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INTRODUCCION

RESUMEN

Objetivo

El objetivo del presente trabajo fue el de describir las modificaciones que el bloqueo comple-
to de rama izquierda (BCRI) produce en las funciones sistdlica, diastélica y sistodiastélicas
del ventriculo izquierdo (V1) a través de los parametros del eco-Doppler.

Material y métodos

Se estudiaron 53 pacientes con BCRI (20 hombres) y 20 sujetos normales como grupo con-
trol (grupo 1).

Los pacientes con BCRI se dividieron en dos grupos: funcion sistélica conservada (grupo 2:
28 pacientes); funcidn sistolica deprimida (grupo 3: 25 pacientes).

Funcién sistélica: la fraccion de eyeccion del VI fue determinada visualmente por dos obser-
vadores independientes; el desplazamiento sistélico del anillo mitral se midi6 con modo M
(ESPAM).

Funcion diastdlica: la funcion diastélica se estudié con Doppler pulsado del flujo mitral,
Doppler pulsado tisular y velocidad de propagacién del flujo color en modo M.

Funcidn sistodiastolica: se utiliz6 el indice de Tei.

Resultados

Funcion sistolica: con respecto a la estimacion visual subjetiva de la fraccion de eyeccion del
VI hubo una variabilidad interobservador en 4 de los 53 pacientes con BCRI, lo cual repre-
sent6 el 7,19%, kappa = 0,84 (IC 95% 0,70-0,99); p < 0,001. Los pacientes con funcién sistélica
conservada tuvieron un ESPAM normal mientras que en aquellos con funcion sistdlica de-
primida el ESPAM fue anormal.

Funcion diastélica: el estudio de ésta fue anormal en la mayoria de los pacientes con BCRI.
Funcion sistodiastélica: el indice de Tei resulté anormal en la mayoria de los pacientes con
BCRI.

Conclusiones

En pacientes con BCRI, la evaluacién de la funcién sistélica puede hacerse con empleo del
ESPAM.

La funcion diastolica esta alterada en la mayoria de los pacientes.

El indice de funcion sistodiastoélica tiene limitaciones en este grupo de pacientes.
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funcién ventricular con cambios en la motilidad del
septum interventricular (SIV), en la fraccion de eyec-

El riesgo de muerte cardiovascular esta aumentado en
pacientes con BCRI y dicho aumento estaria relaciona-
do con las anormalidades sistdlicas y diastdlicas. (1)
El BCRI produce una demora en el comienzo de la
activacion mecéanica del VI que por asincronia
interventricular altera las funciones sistélica y dias-
tolica. (1-3) Este retraso produce anormalidades de la

cion y en los tiempos de llenado diastdlico. (2, 3)

En los sujetos sin el trastorno de conduccion, la
valvula mitral y la valvula trictspide se abren simul-
taneamente; con el BCRI la apertura de la valvula
mitral se retrasa significativamente. La asincronia en
la contraccion ventricular habitualmente dificulta la
evaluacion de la funcion sistolica. Seria entonces de
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utilidad disponer de algn método confiable no influi-
do por los cambios dependientes del BCRI para la apre-
ciacion de la funcion sistolica. Del mismo modo es de
importancia reconocer en qué medida los cambios
descriptos en la mecénica ventricular afectan las fa-
ses del llenado.

El presente trabajo se disefié con el propoésito de
describir las modificaciones que el BCRI produce en
la funcién ventricular izquierda sistélica y diastélica
a través de los pardmetros de eco-Doppler. Ademas de
los pardmetros habituales de evaluacion de la funcion
ventricular, en el presente estudio se han utilizado
nuevos indices como la propagacion del flujo color en
modo M y el DPT, los cuales aun no se han estudiado
exhaustivamente en esta entidad y creemos podrian
ser de utilidad en estudios futuros de pacientes con
esta patologia.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de elegibilidad
Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes con BCRI
gue concurrieron para estudio ecocardiografico a nuestras
instituciones en el periodo comprendido entre octubre de
2001 y noviembre de 2002 y que no presentaran ninguno de
los criterios de exclusion.

Se excluyeron los pacientes que presentaran diabetes,
enfermedad conocida de arterias coronarias, enfermedad
valvular significativa y/u obesidad.

Como grupo control se incluyeron 20 sujetos normales
(grupo 1) seleccionados de similar grupo etario y sexo. Estos
forman parte de una empresa que todos los afios realiza a
sus empleados un control cardiovascular de rutina.

El BCRI se definid de acuerdo con los criterios electrocar-
diogréficos estandar: duracion del QRS igual o mayor de 120
mseg, onda R ancha, mellada, en las precordiales izquierdas:
Dl y AVL, y una onda R inicial seguida de una onda S ancha,
profunda, en las precordiales derechas del ECG de 12 deriva-
ciones.

Se incluyeron 53 pacientes con BCRI, 20 de sexo mascu-
lino. Los pacientes con BCRI se dividieron en dos grupos:

Funcion sistélica conservada, fraccion de eyeccién igual
0 mayor del 55% (grupo 2: 28 pacientes).

Funcién sistélica deprimida, fraccion de eyeccion igual o
menor del 54% (grupo 3: 25 pacientes).

Todos los grupos, ya fueran pacientes con BCRI o suje-
tos normales, se evaluaron en forma idéntica en lo que se
refiere a los procedimientos diagnésticos.

Descripcion de los procedimientos diagnésticos
realizados
Los ecocardiogramas se realizaron de la manera habitual con
un equipo ATL 3500 y con un equipo General Electric RT
6800. Se obtuvieron las imagenes en eje largo y en eje corto
desde la vista paraesternal y las de 4 y 2 caAmaras desde la
vista apical. Las dimensiones de las cAmaras cardiacas se
obtuvieron con el modo bidimensional desde las vistas
paraesternal y apical. El desplazamiento sistélico del anillo
mitral se midié con modo M (ESPAM), desde la vista apical,
en el extremo lateral externo del anillo y en el extremo septal.
El Doppler pulsado del flujo transmitral se obtuvo po-
niendo la muestra a la altura de la punta de las valvas
mitrales en la vista apical de 4 cAmaras. Se midieron: veloci-
dad pico de la onda E, velocidad pico de la onda A, relacion
E/A y tiempo de desaceleracion de E.

ABREVIATURAS

BCRI Bloqueo completo de rama izquierda
ESPAM Excursion sistélica del anillo mitral
SIvV Septum interventricular

\Y| Ventriculo izquierdo

ElI DPT también se obtuvo desde la vista apical de 4 ca-
maras con la muestra en el extremo lateral externo del ani-
llo mitral y en la porcion basal del SIV. Se midieron: veloci-
dad pico de la onda sistdlica (St), velocidad pico de la onda
diastdlica inicial (Et), velocidad pico de la onda diastolica
tardia (At) y relacion Et/At.

El eco-Doppler color en modo M se efectu6 desde la vista
apical de 4 caAmaras, con el cursor del modo M alineado para-
lelamente al flujo de entrada al VI. Se hicieron los ajustes
necesarios para obtener la columna de flujo color mas larga
desde el anillo mitral al apex del V1. El cursor del modo M se
posicion6 en el centro del flujo de ingreso, evitando contacto
con las zonas cercanas. La velocidad de propagacion (Vp) se
midié como la pendiente de la primera velocidad (onda E) desde
el anillo mitral hasta 4 cm distales, hacia el 4pex del VI.

La fraccion de eyeccion del VI fue determinada visual-
mente por dos observadores independientes. Este método de
evaluacion de la fraccion de eyeccion del VI se ha utilizado
ampliamente (8-10) y su validez se ha confirmado en varios
estudios, (10-12) incluido uno que sugiere una superioridad
en el método de estimacion visual sobre los métodos cuantita-
tivos. (11) En aquellos casos en los cuales existieron diferen-
cias en cuanto a la apreciacion de esta variable, el “valor real”
se determind mediante el consenso entre tres investigadores.

Todos los estudios se grabaron en cintas de video.

Anélisis estadistico

Se determinaron medias y desvios estandar para repor-
tar variables continuas y proporciones para reportar varia-
bles categdricas. Para comparar las variables de interés en-
tre los grupos se utilizaron la prueba de la t o la prueba de
suma de rangos de Mann-Whitney segun su distribucién. Se
consideraron significativas aquellas comparaciones que arro-
jaran un valor de p < 0,05 a dos colas.

RESULTADOS

Funcion sistolica: con respecto a la evaluacion de la
fraccion de eyeccion del VI hubo discrepancias entre
los observadores en 4 de los 53 pacientes con BCRI, lo
cual represento el 7,19%, kappa = 0,84 (IC 95% 0,70-
0,99); p < 0,001. En dos casos de pacientes con BCRI,
la funcién sistélica se determiné inicialmente como
levemente deprimida y en la revaluacién se estimé
conservada, mientras que en los otros dos casos se
determind inicialmente que la funcidn sistélica esta-
ba conservada pero en la revaluacion posterior se es-
timo levemente deprimida. No hubo diferencias en las
mediciones del ESPAM (tanto septal como lateral)
entre el grupo normal y el de BCRI con funcién con-
servada, pero si entre el grupo normal y el grupo con
funcion sistélica disminuida: ESPAM septal grupo 1:
11,52 =25 versusgrupo 2: 11,23 +19p=0,54 (p =
NS), ESPAM lateral grupo 1: 15,7 = 3,3 versus grupo
2:148 £ 1,8; p = 0,70 (p = NS). En cambio, hubo
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diferencias en el ESPAM entre el grupo normal y el
grupo con funcion sistélica deprimida (grupo 1 versus
grupo 3), ESPAM septal grupo 1: 11,52 + 2,5 versus
grupo 3: 8,07 = 2,9; p < 0,001, ESPAM lateral grupo
1: 15,7 = 3,3 versus grupo 3 10,54 = 2,6; p < 0,001.
Valores normales: ESPAM septal = 10 mm, ESPAM
lateral > 16 mm (Tabla 1).

Funcion diastdlica: en el Doppler transmitral se
evidencié un aumento en la velocidad de la onda A en
ambos subgrupos con BCRI con respecto a los norma-
les: grupo 1: 0,66 =+ 0,19 versus grupo 2: 0,90 = 0,17;
p < 0,001y grupo 1: 0,66 + 0,19 versus grupo 3: 0,90
+ 0,16; p < 0,001. También se observo en ambos
subgrupos con BCRI un valor menor del cociente E/A:
grupo 1: 1,18 = 0,42 versus grupo 2: 0,71 = 0,18; p <
0,001 y grupo 1: 1,18 =+ 0,42 versus grupo 3: 0,73 =
0,34; p < 0,001. La pendiente de desaceleracion de la
onda E tuvo valores més elevados en ambos subgrupos
de pacientes con BCRI: grupo 1: 178,4 = 45 versus
grupo 2: 243,5 + 70; p < 0,001 y grupo 1: 178,4 + 45
versus grupo 3: 217,9 = 63 p = 0,02 (p = NS). El
Dopper tisular mitral también encontré diferencias con
aumento de la onda At en los pacientes con BCRI: gru-
po 1: 0,12 + 0,04 versus grupo 2: 0,21 + 0,13 p = 0,002
y grupo 1: 0,12 # 0,04 versus grupo 3: 0,16 + 0,05; p
< 0,001. En los pacientes con BCRI hubo un valor
menor del cociente Et/At: grupo 1: 1,16 + 0,43 versus
grupo 2: 0,69 = 0,21; p = 0,002 y grupo 1: 1,16 + 0,43
versus grupo 3: 0,75 %= 0,40; p < 0,001. El Doppler
tisular del SIV en los pacientes con BCRI mostré un
incremento en la onda At con respecto a los sujetos
normales: grupo 1: 0,09 # 0,02 versus grupo 2: 0,14 =
0,05; p < 0,001 y grupo 1: 0,09 % 0,02 versus grupo 3:
0,15 + 0,09; p = 0,009. También se observo en los
pacientes con BCRI un valor menor del cociente Et/
At: grupo 1: 1,13 = 0,53 versus grupo 2: 0,76 = 0,19; p
= 0,002 y grupo 1: 1,13 = 0,53 versus grupo 3: 0,67 =
0,30; p < 0,001. La Vp fue menor en ambos subgrupos
de pacientes con BCRI: grupo 1: 63,30 =+ 15,40 versus
grupo 2: 45,5 + 12,5; p < 0,001 y grupo 1: 63,30 =+
15,40 versus grupo 3: 31,40 £ 6,8; p < 0,001 (Tabla 2).

Funcion sistodiastdlica: el indice de Tei se
incrementoé significativamente en ambos grupos de
pacientes con BCRI: grupo 1: 0,18 % 0,08 versus gru-

po 2: 0,50 * 0,26; p < 0,001y grupo 1: 0,18 + 0,08
versus y grupo 3: 0,82 + 0,31; p < 0,001. Valor nor-
mal: 0,39 + 0,05 (Tabla 2).

DISCUSION

La demora en la iniciacion de la contraccion del VI
causada por el BCRI cambia la armonia normal entre
los eventos mecanicos que ocurren a través del ciclo
cardiaco. En presencia de este trastorno de conduc-
cién no existe un patrén oro para definir la funcién
sistolica del VI. En nuestra poblacion, el ESPAM per-
mitié estimar la funcidon ventricular, aunque sin defi-
nir un parametro numérico de €l. Por su parte, la fun-
cion diastolica evaluada con flujo mitral, Vp y DPT
resulté anormal en la mayoria de los pacientes con
BCRI. El indice de Tei, que es un parametro de la fun-
cion sistodiastolica, aument6 en pacientes con BCRI
tanto con funcién sistélica conservada como deprimi-
da, lo cual esté en estrecha relacion con las variacio-
nes en los intervalos diastélicos y sistolico que el tras-
torno de conduccién provoca.

Funcion sistélica

El BCRI altera la funcidn sistolica regional y también
puede afectar la funcion global. El mecanismo propues-
to para las anormalidades de la sistole ventricular se
inicia con la alteracion de la activacion ventricular,
hecho éste que origina una cadena de eventos que con-
duce a una demora en la contraccion del VI, asincronia
ventricular izquierda-derecha, disminucion del tiem-
po de duracién diastélica del VI y motilidad septal
anormal, lo cual produce una fraccién de eyeccion
septal anormal. (2)

Las consecuencias hemodinamicas de la asincronia
ventricular producen un gradiente de presién
transeptal. En el BCRI, la contraccién del ventriculo
derecho (VD) sucede antes de la del VI con lo cual la
presion ventricular derecha se incrementa durante su
sistole isovolumétrica y desplaza al septum hacia el
VI. (5) En pacientes con miocardiopatia dilatada y
BCRI, el tiempo de llenado diastdlico fue inferior al
obtenido en pacientes con miocardiopatia y conduc-
cion ventricular normal. (6)

Tabla 1
Caracteristicas demograficas y mediciones del ESPAM

Normales BCRI BCRI p entre p entre
(20) (FS normal) (28) (FS deprimida (25) ly2 1ly3
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Edad (afios) 64 + 16,74 68 + 8,64 65 + 11,06 NS NS
Hombres/Mujeres 8/12 10/18 10/15 NS NS
ESPAM lateral (mm) 15,7 =+ 3,3 148+18 10,54 = 2,6% 0,70 p < 0,001
0,70
ESPAM septal (mm) 11,52 £ 2,5 11,23+19 8,07 = 2,9* 0,54 p < 0,001
0,54

BCRI: Blogueo completo de rama izquierda. FS: Funcién sistélica. *: Diferencia significativa. NS

: no significativo
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Tabla 2
Evaluacion de la funcién diastélica y sistodiastélica

Normales BCRI BCRI P entre P entre
(20) (FS normal) (28) (FS deprimida (25) ly2 1ly3
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Doppler mitral
E (m/seg) 0,76 = 0,19 0,63 = 0,16 0,63 + 0,23? 0,01 0,04
A (m/seg) 0,66 + 0,19 0,90 = 0,17* 0,90 = 0,16* p < 0,001 p < 0,001
E/A 1,18 0,42 0,71 = 0,18* 0,73 £ 0,34* p < 0,001 p < 0,001
TDE (mseg) 178,4 = 45 243,5 £ 70* 217,9 + 63? p < 0,001 20,02
Doppler tisular mitral
St (m/seg) 0,11 += 0,03 0,14 = 0,04 0,12 = 0,04 0,01 0,57
Et (m/seg) 0,13 = 0,03 0,13 = 0,05 0,11 = 0,04 0,86 0,11
At (m/seg) 0,12 + 0,04 0,21 + 0,13 0,16 + 0,05* 0,002 p < 0,001
Et/At 1,16 0,43 0,69 = 0,21 0,75 += 0,40* 0,002 p < 0,001
Doppler tisular SIV
St (m/seg) 0,07 0,01 0,11 =+ 0,06* 0,10 = 0,04 p < 0,001 0,01
Et (m/seg) 0,10 = 0,03 0,11 = 0,04 0,09 == 0,05 0,66 0,25
At (m/seg) 0,09 + 0,02 0,14 = 0,05* 0,15 + 0,09 p < 0,001 0,009
Et/At 1,13 + 0,53 0,76 = 0,19 0,67 %= 0,30* 0,002 p < 0,001
Velocidad Prop. Col. (cm/seg) 63,30 = 15,40 455 + 12,5* 31,40 + 6,8* p < 0,001 p < 0,001
indice de Tei (40) 0,18 = 0,08 0,50 + 0,26* 0,82 +0,31* p < 0,001 p < 0,001

Mediciones con Doppler pulsado del flujo mitral; con Doppler tisular del anillo mitral lateral y del segmento basal del SIV;,
de la velocidad de propagacién del flujo mitral con modo M y del indice de Tei (40). *: diferencia significativa. Doppler
mitral: E: velocidad pico de la onda E; A: velocidad pico de la onda A; E/A: relacién E/A 'y TDE: tiempo de desaceleracion de
E; Doppler tisular: Et: velocidad pico de la onda Et; At: velocidad pico de la onda At; Et/At: relacion Et/At; Velocidad Prop.

Col: eco-Doppler color en modo M.

La evaluacion de la funcion ventricular por
ecocardiografia en pacientes con BCRI resulta difi-
cultosa. En pacientes con BCRI se ha descripto un
comportamiento sistdlico del SIV variable. (18) En al-
gunos casos el tabique tiene un engrosamiento
sistélico similar al que ocurre en sujetos sin trastor-
nos de conduccidn; en otros el septum se aplana du-
rante la sistole mientras que en los restantes tiene
un comportamiento paradojico. La motilidad septal
nunca es idéntica a la de los sujetos sin trastorno de
conduccion. Aun con engrosamiento sistolico normal
es posible observar ligeras anormalidades en la
motilidad del tabique que se traducen en dos peque-
fias muescas en el modo M descriptas como movimien-
to posterior brusco sistélico precoz y como “dip”
diastolico precoz. (3, 19, 20) Por esta razén, el modo
M no es de utilidad para la evaluacién de la funcién
sistélica en todos los pacientes de este grupo.

En el presente estudio se observé que si bien en la
mayoria de los pacientes las anormalidades de la
motilidad se limitan al SIV, en otros se extienden y
comprometen el apex del VI y/o la cara anterior; en
ocasiones llegan incluso a involucrar la cara inferior.

En este trabajo la fraccion de eyeccion del VI de-
terminada visualmente por dos observadores indepen-
dientes tuvo una variabilidad interobservador acep-
table. Este dato muestra su utilidad tanto en pacien-
tes con afectacion global como segmentaria de la fun-
cion sistolica.

Otro método para la evaluacion de la funcion sistolica
del VI consiste en el ESPAM. Este se ha utilizado am-
pliamente tanto en pacientes con patologia global como
segmentaria. (21-24) En el presente estudio y con el
empleo de este método los pacientes con fraccion de
eyeccion conservada se pudieron separar claramente de
aquellos con fraccion de eyeccion deprimida en coinci-
dencia con la evaluacioén visual cualitativa. De acuerdo
con Silva JA y colaboradores, (23) es interesante desta-
car que esta separacion persiste tanto con la utilizacion
del ESPAM lateral como en el ESPAM septal, dado que
este ultimo no es afectado por la motilidad anormal del
SIV. Por consiguiente, estos hallazgos muestran que en
casos de BCRI el ESPAM es un método alternativo para
discriminar pacientes con funcion sistolica conservada
de aquellos que la tienen deprimida.

Funcion diastdlica

El BCRI afecta el llenado diastélico. La demora en el
comienzo de la contraccién del VI en pacientes con
BCRI produce alteraciones en la diastole: demora en
la apertura de la valvula mitral, prolongacion del tiem-
po de relajacién isovolumétrica y acortamiento del
tiempo de llenado del VI. (4)

El BCRI se ha asociado con demora y disminucion
de la onda E mitral, incremento de la velocidad de la
onda A mitral y disminucidn de la relacion E/A. (25)

En pacientes con funcidn sist6lica significativamen-
te deprimida se ha encontrado acortamiento del tiem-
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po de desaceleracion del llenado rapido. (26) El acorta-
miento del tiempo de desaceleracion de laonda E y con-
duccidén normal se correlaciona con aumento de la pre-
sién de fin de diastole del V1. (27, 28) La motilidad anor-
mal del SIV causada por la asincronia mecanica en el
BCRI podria ser la responsable del aumento de la pre-
sién de fin de diastole del VI. Estudios experimentales
demuestran que la motilidad anormal del SIV por el
BCRI produce un incremento del la presion de fin de
diastole del VI. (18)

En los pacientes con BCRI existe una prolongacion
significativa del periodo de contraccion isovolumétrica
(PCI). (26, 29) También hay un incremento en el pe-
riodo de relajacion isovolumétrica (PRI) que depende
de la demora en la despolarizacion eléctrica. (30) Asi-
mismo se ha demostrado ademas un acortamiento sig-
nificativo del periodo de eyeccién y del periodo
diastdlico total. (26)

Nuestros hallazgos con respecto al flujo mitral en
pacientes con BCRI muestran una patente de relaja-
cién prolongada, hallada tanto en el grupo con funcién
sistdlica conservada como en el grupo con funcion sis-
tdlica deprimida. Estos datos son coincidentes con es-
tudios previos que evidencian que la mayoria de los
pacientes con BCRI tiene alteracion de la funcion
diastolica. (26, 29, 30)

Recientemente se ha demostrado que la Vp es un
pardmetro de funcidn diastélica no invasivo, que po-
see sensibilidad y certeza para detectar alteraciones
de la funcion diastdlica en pacientes con distintos ti-
pos de enfermedades cardiacas en diferentes condicio-
nes de carga. (31) Se trata de un indice independiente
de las alteraciones de la precarga y su determinante
fisiologico principal es la relajacion ventricular. (32)
Segun nuestro conocimiento, no existen datos en la
literatura de estudios de flujo color en presencia de
BCRI. En el presente trabajo, los pacientes con BCRI
con funcidn sistolica conservada y deprimida tuvieron
una propagacion del flujo color anormal, y que tam-
bién por este método mostraron el deterioro de la fun-
cién diastdlica. Se ha demostrado que en pacientes con
miocardiopatia dilatada y alteracién de la relajacion
del VI existe una fuerte relacién entre la Vp y los
parametros clasicos de llenado ventricular. (33) En
nuestros pacientes también hubo coincidencia entre
ambos indices.

Se ha sugerido que la Vp esta determinada princi-
palmente por la funcién sistolica del VI y parcialmen-
te por la relajacion y la presion de llenado. (34) En
nuestros hallazgos ambos grupos de pacientes con
BCRI tuvieron una Vp anormal independientemente
de la funcidn sistélica. El trastorno de conduccion
modifica la secuencia mecanica normal, ya que se pro-
duce una asincronia ventricular izquierda-derecha, el
apex no se relaja a su velocidad habitual y con ante-
rioridad a los segmentos medios y basales y por consi-
guiente se prolonga el tiempo de la Vp.

Datos actuales sugieren que el DPT es relativamente
independiente de las condiciones de carga y superior a
los indices convencionales medidos por Doppler mitral
para la evaluacion de la relajacién del VI. (35, 36)

El DPT se ha investigado en pacientes con enfer-
medad segmentaria como la cardiopatia isquémica (37,
38) y en pacientes con miocardiopatia dilatada. (39)
Sin embargo, su comportamiento en pacientes con
BCRI aun no se ha evaluado.

En el presente trabajo se observaron diferencias
en cuanto a la evaluacién con DPT entre sujetos nor-
males y pacientes con BCRI, tanto con FS conservada
como con FS deprimida. De este modo, el BCRI tam-
bién produce alteraciones diastolicas expresadas a tra-
vés del DPT.

Funcion sistodiastolica. indice combinado

El indice combinado brinda informacion sobre las fun-
ciones sistolica y diastélica. (40) En este estudio se
observé una clara discordancia entre la funcion
sistdlica evaluada visualmente y por el ESPAM con
respecto a la determinada por el indice combinado. El
valor numérico de este indice aumentd en los pacien-
tes con BCRI y funcion sistdlica conservada y se
increment6 aln mas en los pacientes con funcion
sistélica deprimida. Debido a que los pacientes con
BCRI tienen incremento en el PCl y el PRI, que estan
en el numerador de la férmula, y acortamiento del
periodo eyectivo del VI, que esta en el denominador
de la formula, el indice combinado arroja valores
significativamente elevados que no reflejan la reali-
dad en cuanto a la funcidn sistdlica. (26) En conse-
cuencia, es importante tener en cuenta las limitacio-
nes de este indice en presencia de BCRI.

Limitaciones

En presencia de BCRI, todos los métodos de diagnos-
tico y evaluacion tienen sus limitaciones. En este tra-
bajo el patrén oro por el cual se define la funcion
sistdlica es una evaluacion subjetiva de tipo cualitati-
vo Yy nho es un método universalmente aceptado. Sin
embargo, en este trabajo la utilizacion de este método
mostro una variabilidad interobservador aceptable.

CONCLUSIONES

En los pacientes con BCRI la evaluacion de la funcién
sistOlica puede hacerse utilizando un método cuanti-
tativo como el ESPAM.

En cuanto a la funcion diastdlica, las técnicas ha-
bituales como el Doppler del flujo mitral y otras mas
novedosas como la propagacion del flujo color en modo
M vy el Doppler pulsado tisular muestran que en la
mayoria de los pacientes dicha funcién esta alterada.

El indice de funcidn sistodiastdlica, debido al au-
mento del PCl y del PRIy al acortamiento del periodo
eyectivo, no es aplicable en este grupo de pacientes.
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SUMMARY

Doppler-echocardiography assessment of systolic and
diastolic function in patients with complete left bundle
branch block

Objective

The purpose of this study was to describe Doppler-
echocardiography assessment of left bundle branch block
(LBBB) induced modifications on the systolic and diastolic
function of the left ventricle (LV).

Research design and methods

The control group (group 1) comprised 20 normal subjects.
The study group comprised 53 patients with LBBB; 20 male.
The latter group was additionally divided into two groups:
one with preserved LV function (group 2: 28 p), and one with
impaired LV function (group 3: 25 p). The LV ejection frac-
tion (EF) was visually assessed by two independent observ-
ers; the systolic excursion of the mitral annulus (SEMA) was
measured by means of M-mode. Diastolic function was as-
sessed by means of mitral flow pulsed Doppler, pulsed tissue
Doppler and color M—mode propagation velocity (pV). Systo-
diastolic function was assessed by means of the Tei index.

Results

Interobserver variability occurred in 4/53 echocardiographic
estimation of left ventricular ejection fraction, (7.19%; kappa
= 0.84; Cl1 95% 0.70-0.99; p<0.001). Patients with preserved
systolic function had normal SEMA while those with im-
paired LV function had abnormal SEMA (Table 1). Diastolic
function was abnormal in most LBBB patients. TEI index
was also abnormal in most LBBB patients (Table 2).

Conclusions

The systolic function may be assessed in LBBB patients by
means of SEMA. Diastolic function was found to be altered
in most LBBB patients. We found limited usage of the Tei
index in this group of patients.

Key words: Echocardiography - Doppler - Ventricular func-
tion - Bundle branch block
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