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TARDOOUINESIS 

Es característica de la cardiopatía isquémica la presencia de disfunción 
miocárdica regional (45). En muchos casos, a pesar de la presencia de 
obstrucCiiones .coronarias severas, ,Ios ventricU'logramas izquìerdosson 
aparentemente normales. Experimentalmente se ha establecido claramente 
toda una gama de alteraciones en la performance miocárdica regional, en 
relación a la severidad de la isquemia. (46-48, 50-54) 

Estos hal/azgos sugirieron que la forma 
más leve de alteración de la función mio- 
cárdica (tardoquinesis 12 0 retardo de la con- 

tracción), se detectaría en el ventrículogra- 

ma izquierdo, si un test sensible de función 

ventricular fuera definido. 

Los índices de la fase eyectiva (Fracción 
de Eyección, Velocidad Media de Eyección 
Sistólica, Normalizada y Velocidad Media de 

Acortamiento Circunferencial de Ia Fibra 

Miocárdica), si bien útiles, miden el pro- 
medio de todos los eventos que ocurren 
durante .Ia sístole, pero no identifican cam- 
bios que Dcmran en una fase particular de 
la misma. 

La velocidad de eyección ventricular no 

es constante, sino que cambia rápidamente 
al comienzo de laeyección, debido al rápi- 

do desarro!lo de fuerza al inicio de la sístole 

(impulso inicial de Rushmer59). que deter- 

mina un mayor volumen sanguíneo eyectado 

en ese períod056_58 (Fig. 14). 

De esta manera L. Johnson60 propuso el 

análisis del vo!umen eyectado en el primer 
tercio dela sístole, y Leighton61 se refirió 
al acortamiento de hemiejes en la prlmera 
mitad de la sístole, como métodos más sen- 
sibles para reconocer alteraciones Inciplen- 
tes de la contracción. 

En nuestro Departamento utl/lzamos 10s 

índices eyectivos, ya sea ,Ios que evalúan 
global mente la funclón ventricular izquierda, 

como los que 10 hacen regionalmente, de- 

finidos parala primera y segunda mitad de 
la sístole (Tabla I). 

Teniendo en cuenta la duración del pe. 
ríodo eyectivo, se determina la mesosístole 
realizando su contorneo y superposiclón de 

silueta en la forma habitual, derivándose fos 

índices eyectivos globales y regionales para 
la primera y segunda mitad de la sístole, 
a partir de loscontorneos de fin de diás- 

tole, mesosístole y fin de sístole (Fig. 15). 

Departamento Cardiopulmonar, Sanatorio Güemes 
Dirección postal: CORDOBA 3933 (1188), BUENOS AIRES. 
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INDICES EYECTIVOS - YALORES NORMALES 

FE 

YMESN 

YMAC 
'B 

VMACM 

'/MAC Ap 

% VS 

HOLOS I STOLE 

0.70 + 0.04 

2.5B :t 0.35 

1.32 + 0.25 

1.48 1. 0.32 

1.66 :!:. 0.30 

lra.MITAD 51ST. 

0.42 ~ 0.05 

3. 20 !. 0.64 

1. 50 !. 0.40 

1.43 :!:. 0.32 

1.54 :!:. 0.28 
60% + 6 

. 

- 

Los índices eyectivos globales, cuando 

son referidos ala mitad dela sístole, que- 

dan individualizados así: 

FE 1 ra. M itad 

FE 2da. Mitad 

VFD - VMS 

-- VFD 

VMS - VFS 

VFD 

Volumen eyectado en la 1ra. Mitad, como 

poreentaje de 10 eyeetado en ,Ia holosístole: 

VFD - VMS 

(% Ey.1Ra.Mitad) = 

VFD - VFS 

x 100 

2da.MITAD 51ST. 

0.28 + 0.05 

1.82 !. 0.48 

1.05 ... 0.34 

1. 46 .!:. 0.40 

1. 64 :!:. O. 38 

40% !. 6 

Volumen eye eta do en la 2da. mltad como 
porcentaje de 10 eyeetado en la holosístole. 

VMS - VFS 

(% Ey.2da.Mitad) = x 100, 

VFD - VFS 

siendo: 
VFD : Volumen tin de diástole 

VMS: Volumen mesosistólico 
VFS : Volumen fin de sístole 

La veloeidad media de eyeoeión sistóliea 

normalizada (VMESN) será, 

VFD - VMS 
VMESN 1ra. Mitad 

VFD 
. PEl 
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VMS - VFS 

V'N'lESN 2da. Mltad - 

VFD 
. PE2 

PEl: Duración de la primera mitad de la 

sístole expresada en segundos. 
PE2 : Duración de la segunda mitad de la 

sístole expresada en segundos. 
En cuanto a los índices eyectivos que tie. 

nen que ver con la evaluación regional de 
la función ventricular izquierda, tendremos: 

VELOCIDAD MEDIA DE ACORTAMIENTO 
CIRCUNFERENCIAL (VMAC) 

Dfd - Dms 
VMAC 1 ra. Mitad = 

Dfd 
. PEl 

Dms - Dfs 
V'MAC 2da. Mitad 

Dfd 
. PE2 

siendo: 
Dfd : Diámetro de fin de diástole 
Dms : Diámetro mesosistóllco 

. 

Dfs : Diámetro de fin de sístole 
PEl - PE2 : Duraclón de los respectivos 

períodos eyectivos (1 ra. y 2da. mltad). 
Estas VMAC se apllcan a la base, ecuador 

y apex (VMAC Basal, Ecuatorial y Apical). 

PORCIENTO DE ACORT AMIENTO DE 
RADIOS (% AR) 

Rfd - Rms 
%AR 1 ra. Mltad = x 100 

Rfd 

Rms - Rfs 
%AR 2da. Mitad = x 100 

Rfd 

donde: 
Rfd : Radio fin de diåstole 
Rms: Radio mes~sistó'lico 
Rfs : Radio fin de sistole 

todo ello aplicado a cada.uno de los radios. 
EI procedimiento deHnido por nuestrO De. 

partamento para ef asinergismo segmentario, 
10 aplicamos alá primera mitad de la sístole,- 
a partir de ,Ias siluetas de fin de diásto,le y 

mesosístole. Los resultados se grafican en 
la forma antes señalada. 

EI volumen eyectado on la 1ra. Mitad, ex- 
presada como porcentaje de la oyección 

total, es 10 mismo que la FE de 1ra. Mitad 

expresada como porcentaJe de la FE total. 

es decir: 

Volumen Eyectado 1ra. Mitad 
x 100 

Volumen Eyectado Total 
= R (1), donde R representa el % Eyectado 

1ra. Mitad (%Ey.1ra.M). 
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FE 1ra. M 

x 100 
FE Total 

= R' (2) R' significa el % FE 1ra. Mitad 

Desarrollando (2) tenemos: 

VFD - VMS 

VFD 
x 100 = R' 

VFD - VFS 

VFD 

(VFD - VMS) VFD 

x 100 = R' 

(VFD - VFS) VFD 

VFD - V'MS 

x 100 - R' (3) 

VFD - VFS 

La expresión (1) es: 

VFD - VMS 
x 100 = R (4) 

VFD - VFS 

De aouerdo a (3) y (4), R=R' 0 sea 

Volumen eyectado 1ra. Mitad 
x 100 - 

Volumen Eyectado Total 

FE 1ra. Mltad 
x 100 

FE Total 

Como hemos visto, las alteraciones de la 

cnotracclón puedenmanifestarse durante to- 

do el período eyectivo 0 solamente en fase 

precoz de la sistole (Tardoquinesls, definida 

por Welch) .12 

Procurando Indivldualizar un índice capaz 
de detectar especíHcamente el retardo de 

contracción (tardoqulnesis) de orlgen isqué- 

mico, se estudlaron tres grupos de pacien- 

tes con dlstintos tipos de alteraciones con. 

tráctil es .62 

1:1 primer grupo se integró con pacientes 

que presentaban obstrucciones arteriales 

coronarias críticas e isquemia miocárdica co. 

rrespondiente, pero sin infarto de miocardio 

previo. 
E/ segundo grupo, pacientes con área de 

aCinesia, por infarto de miocardio previo, y 

obstruociones arteriales coronarias críticas 

con isquemia miocárdica correspondiente en 

otros territorios. 
Finalmente, el tercer grupo constituído 

por pacientes con infarto crónico asintomá- 

tico, donde el estudio coronariogråfico de- 

mostró un área de acinesia (zona infartada) 



sin obstruccl(!)nes slgnificativas en las arte. 
rias no responsables del infarto; pudiendo 

asumirse la ausencia de isquemia miocár- 

dica asociada. 

Utilizando Jos índices eyectivos que eva- 
lúan globalmentela función ventrioular iz- 

quierda, FE y Volumen E)(ectado, referidos 

a la 1ra. Mitad de la síst01e: 

VFD - VMS 

%Ey. 1ra. Mltad = x 100 

VFD - VFS 

VFD - VMS 
FE 1ra. Mltad = 

VFD 

se demostró que la FE 1ra. Mitad, si bien 

sensible, resultó inespecifica para poneI' de 

manifiesto el retardo de la contracción ven- 
tricular, en tanto que el %Ey. 1ra. Mitad 

específicamente 10 identificaba. 

Así, los pacientes del 1 er. grupo mostra- 
ron la Fe 1ra. Mitad y el % Ey 1ra. Mitad 

disminuidas: 
. 

FE 1ra. Mltad t 

%Ey. 1ra. Mitad t 
En el segundo grupo el % Ey 1ra. Mitad, 

se encontró disminuído al igual que la FE 

1ra Mltad, aunque esta última en mayor 
grado que en los pacientes del primer gru- 
po: 

FE 1ra. Mitad t 

%Ey. 1ra. Mitad t 

La soia presencia de área de aclnesia pOl' 

infarto previa (tercer grupoJ, determinó 
una FE 1ra. M/tad disminuida en relación 
a su extensión, con el %Ey. 1ra. Mltad 

normal: 

FE 1ra. Mitad t 

%Ey. 1ra. Mitad normal 

Intuitivamente, el último grupo puede ser 
más difícíl de comprender, pero tengamos 
en cuenta que, si bien el área de acinesia 
pOl' infarto previo puede determinar una 
fracción de eyección baja, el miocardio no 

a'iterado se desempeña como tal, eyectando 
el mayor vol'umen precozmente en la sístole. 

Con el objeto de agregar un nuevo aporte 
a su comprensión, su elaboración teórica es 
de suma utili dad, como veremos a continua- 

ción. 
La Fig. 16 refJresentalas 2 elipses corres- 

pOl1dientes al volumen de fin dediástole y 

al volumende fin de sístole. 
EI área rayada es el volumen eyectado en 

la holosístole (VFD - VFS). 

Para nuestro Departamento, el 60 % del 

volumen total eyectado (área rayada) se ex- 
pulsa normalmente en la 1ra. Mitad de la 

sístole. 
Si tomamos en cuenta un área acinética 

par infarto previo, Ja misma estará repre- 
sentada pOl' un sector elipsoidal (Fig. 17J. 

donde vá'lidamente, como en ooalquier otro 

sector elipsoidal, el 60% del área rayada 

corresponde a la 1ra. Mitad de la sístole. 

Llamando Aas al área de acinesia: pOl' in- 

farto previo, la fracción. de eyección total 

será: 

VFD - (VFS + Aas) 
FE = (1) 0 sea 

VFD 

VFD - VFS - Aas 
FE = (2), es decír, a 

VFD 

igual comportamento del área no asinérgica, 
la FE estará disminuida pues el numerador 
de (2) es menor que si noexistiera el área 

adnética. 
La FE para la 1ra. Mitad de la sístole 

quedará: 

VFD - (VMS + 

60 Aas 

100 ) 
FE 1ra. Mltad - 

VFD 

(3), 0 sea 

VFD - VMS - 

60 Aas 

100 
FE 1ra. Mitad - (4) 

VFD 

que estará también dlsminuida, teniendo pre- 
sente 10 dicho más arriba para la fracción de 

eyección global. . 

DiJimos que el volumen eyectado en la 

1ra. Mitadde 'Ia sístole, expresado como 
porcentaJe del volumen eyectado total, es 
60 %. Es decir: 

Volumen eyectado 1ra. Mitad 60 
(5) 

Volumen Eyectado Total 100 

En presencia de un área acinética pOl' ne- 

crosis miocárdica, hemos afirmado que, . 
si 

bien puede haber una alteración en la frac- 
ción de eyección, el %Ey. en la 1ra. Mitad 

de la sístO'le permanece inalterado y guarda 

la relaclón descripta en (5) con el vol.umen 

60 

eyectado total, - 
. Debemos demostrar 

100 

entonces que: 
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Figura 16 

Figura 11 

60 

60 

(VFD - VFS) - = 

100 

Aas 60 60 Aas, 
VFD - (VMS + - ) 

100 100 60 

-- -- 
(6) 

---' -- 
(9) 

VFD - (VFS + Aas) 

VFD - VMS - 60 Aas 

100 VFD - VFS - Aas 100 

VFD 
. 

60 VFS 
. 

60 Aas . 60 

~----- 100 60 100 100 100 60 
= - (10) 

- 
(7) 

VFD - VFS - Aas 100 VFD - VFS - Aas 100 

Pero el volumen eyectado enla 1 ra. Mi- 

tad es, de acuerdo a (5) 
60 

(VFD - VFS - Aas) - 

60 

VFD - VMS = (VFD - VFS) - 

100 60 

(8) (11 ) 

100 VFD - VFS - Aas 100 

reemplazando en (7) por tanto 
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60 60 

--- 
- , 

el volumen eyectado total 
100 100 

y el de la 1ra. Mitad de ,Ia sístole guardan 

la misma relación, tanto en ventnículos con 

áreas acinéticas por infarto de miocardio, 

como en ventrí'culos normales. 

RESERVA CONTRACTIL 

Los índices eyectivos, además de su uti- 

lidad ya señalada, tienen gran importancia 

prá'ctica en 10 que se refiere a la detección 
de áreas de asinergia reversible, es decir 
potencial mente restituibles a una nòrmal ca- 
pacidad contráctH. 

De esta manera, cambios significativos en 

losíndices eyectivos que evalúan g.lobal 0 

segmentariamente la función ventricular iz- 

quierda, a través de una metodología ade. 

cuada, ponen de manifiesto esas áreas de 

asinergia reversible. 

Considerandolos indices eyectivos en sus 

val ores basales y los derivados de un nuevo 

ventriculograma post-nitroglicerina 0 del aná- 

lisis del latido post-extrasistólico, definimos 
10 que lIamamos Reserva Contráctil cmo: 

R.C=I -.. 

1M = 

R.C=O ~ 

R. C. = 

1m ~ Ib 

. don de 

In - Ib 

Ib : Indice Eyectivo valor Basal 

1m : Indice Eyectivo valor post-nitrogllcerlna 
o en el latido post-extrasistólico 

In : In dice Eyectivo valor Normal 
La reserva contráctil expresa ,Ia mejoría 

de ,Ios índices eyectivos basales con los pro- 
cedimientos señalados, referida a ,Ia máxima 
mejoria posible (diferencia entre los índices 
basales y los normales). Es decir,los valores 
de los indices eyectivos en' el ventrículo- 
grama post-nitroglicerina 0 en el latido post- 
extrasistólico, pueden oscHar desde sus va- 
lores basales hasta sus vafores normaJes 
(Fig. 18). 

EI cociente que define reserva contráctil 

puede, entonces, variar de 0 (no hay reserva 
contráctil) a 1 (cuando los índices basales 
luego de los 'P/"ocedimientos utilizados al- 
canzan la normaHdad). 

En nuestro Departamento utHizamos el aná- 
lisis del latido post-extrasistólico y 'Ia reali- 
zación de un nuevo ventriculograma po~t- 
nitroglicerina, por su simplicidad y practi- 
cidad. 

Desechamos la infusión de epinefrina de- 
bido a que, en presencia de áreas isqué- 

IN 

. 

Ie 
Figura 18 

11 



micas, consideramos que S'U administración 
no está exenta de riesgo. 

ANALISIS DEL LATIDO POST. 

EXTRASISTOLICO 

Se fundamenta en la respuesta inotrópica 

que 1a prolongación de la diástole produce en 
el miocardio que conserva su viabilidadG.l' 

71' 
Los índices eyectivos son analizados en 

un latido que sigue a una extras,ístole, siem. 
pre que el mismo esté precedido pOl' una 
pausa que sea, por '10 menos, una vez y 

media la diástole entre dos ,Iatidos sin-usales. 
Los índices basales son obtenidos de un 

latido sinusal elegido dentro de los 3 pri. 
meros, luego de la opacificación del yen. 
trículo izquierdo. 

VENTRICULOGRAMA POST.NITROGLICERINA 

La nitroglicerina, a través de sus conocidas 
acciones circulatorias (periférica y corona- 
ria), crea fas condiciones a nivel de los de- 
terminantes de,1 consumo de oxígeno mio- 
cárdico, para la reversión del desequilibrio 
oferta-demanda, responsable de la iniciación 

y perpetuación del proceso isquémic070' 
Este procedimiento implica la realización 

de un segundo ventriculograma izquierdo, 
luego de ,Ia administración de nitrog.licerina 
por vía sublingual, y cuando el monitoreo 
hemodinámico refleja nítidamente sus efec- 
tos cardiovasculares. 

Veinte minutos deben separar ambos yen. 
triculogramas, período considerado necesario 
para la desaparición de los efectos miocár. 
dico y circulatorio del material de contraste. 

Ambos métodos, el..análisis del 'Iatido post- 
extrasistólico y en el ventriculograma post- 
nitroglicerina, ofrecen un alto grade de co. 
rrelación con la anatomía patológica y de- 
muestran así ser sumamente útiles para la 

detección de áreas de asinergia reversibleG6" 

C) CALCULO DE MASA VENTRICULAR 
IZQUIERDA: A partir del volumen del ven- 
trículo Izquierdo definido poria expresión 
matemática ,del elipsoide de revolución ya 
vista: 

4 

V=-Jt 3 

DA DL LM 

-, 
podemos 

2 2 2 

calcular la masa ventricular izquierdaGs' 

Para ello, en ,Ia silueta de fin de diástole 

en proyeccl6n oblicua anterior derecha de 

12 

300, determinamos el limite externo de la 

pared libre del ventriculo Izquierdo en la 

unión del tercio media y tercio apical, pues 
es en esta región donde más claramente 
puede ser individualizado dicho límite en el 

ventriculograma izquierdo (Fig. 19). Debe 

evitarse incluir el músculo papilar en el 

segmento así delimitado. 

Este segmento, de 4 cm de extensión, per- 
mite calcular un promedio del espesor pa- 

rietal, aldividir el área del mismo par su 
longitud. EI espesor parietal, así obtenido, 

es corregido por la distorsión de los rayos 
X no para/elos y se considera representativo 
del espesor parietal del ventrículo izquierdo. 

Este espesor parietal corregido (h) es agre- 
gada a cada semidiámetro, de manera que 
el volumen de la cámara ventricular más la 

pared del ventrícu!o izquierdo, queda así: 

4 DA DL LM 

Volumen total =-Jt (h+-) (h+-) (h+-) 
3 2 2 2 

Si a este volumen total Ie sustraemos el 

volumen corregido de la cavidad, y al resul- 
tado 10 multiplicamos por 1.050 (peso espe- 
cífico del músculo cardíaco). tendremos la 

masa ventricular izquierda, que la referimos 
a fa superfície corporal, expresándola en 
grfm2. 

Para nuestro Departamento el valo!" normal 
es de 90:!:12 grfm2. 

La masa ventricular izquierda así estimada, 
ha sido convalidada repetidamente por estu- 
dios comparativos post-mortem. 

Sin embargo, hay limitaciones a este mé- 

todo. EI mismo s610 puede ser aplicado si 

el segmento arriba definido, puede ser per- 

fectamente delimitado y es representativo. 

verdaderamente, de toda la pared ventricu- 
lar, y quede invalidado cuando el borde ex- 

terno de 'Ia pared libre no puede 5er deter- 

minado, ya sea por derrame pleural, lesiones 

pulmonares 0 de la caja tOI-ácica. EI aneurls- 

ma de ventrículo, como las hipertrofias pa- 

rietaJes aSimétricas, exduyen también el 

uso de este método. 

La masa ventricular calculada aporta un 

elemento de suma utilidad en la valoración 

diagn6stica y pron6stica del paciente porta. 
dor de una cardiopatía isquémica (69), co- 

nociéndose perfectamente que a medida que 
e! ventrículo izquierdo funcionalmente 58< 

deteriora, utiliza la dilatación y la hipertro- 
fia como mecanismos compensadores. 



Pera ese aumento de masa determina un 

mayor requerimiento de oxígeno para una 

circulación coranaria que, debido a la exis- 

tencia de obstrucciones arteriales coronarias 

severas, no puede satisfacer. Se establece 

así 'una sucesión de procesos, cuyo punta 
de partida es el deterioro funcional del ven- 
tïÍculo Izquierdo y su consecuencia, una dis- 

función pragresivamente mayor (72, 73). 

Normalmente, la relación entre la masa 
ventricular izquierda y el volumen de fin de 

diástole de esta cámara, es superior a la uni- 

dad. La disminución de esta relación indica 

deterioro de la función ventricular; así es 
que un valor masa/volumen inferior a 0.90 

es indice de severo deterioro ventricular y 

pésimo pronóstico. 
EI curso del conocimiento fisiopatológico 

de la isquemia cardí,aca determinó que, a 

través de los distintos métodos en su mo- 
mento en vigencia, la evaluación de la fun. 
c;ón ventïicular izquierda recorriera sucesi- 
vas etapas. 

De esta manera, los desórdenes contrác- 
tiles isquémicos han sido definidos, caracte- 

rizados, y su repercusión sobre la función 
del ventrículo izquierdo dimensionada me- 
diante tests, que al compás del dato fisiopa- 
tológico actual, se han hecho tan sutiles 

como válidos. 

Figura 19 

Partimos de la riqueza conceptual de Sar- 

noff con sus curvas de función ventricular, 
transitamos por las leyes de la mecánica 
contráctil y 'Ilegamos el cineveritriculograma 
en su análisis cuali y cuantitativo, glohal y 

regional, los cuales, someramente y haciendo 
hincapié en sus aspectos fundamentales, he- 

mos tratado de desarrollar. 
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