
NOTICIAS 
5~ REUNION CIENTIFICA 

Realizada los dias 28 de octubre y 11 de Noviembre alas 21 horas, en su sede de la calle Azcué- 
naga 980. 

EI dia 28 de octubre se presentaron los nueve primeros trabajos, los restantes fueron presentados el 
11 de Noviembre ppdo. 

1) EXTRASISTOLE "ISQUEMICA", INDUCIDA POR LA PRUEBA DE ESFUERZO Y SU RELACION CON LOS 
ANTECEDENTES CLINICOS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A LA MISMA 

Hosp. "Juan A. Fernández" 

Ores. M. Mandelman, I. Cohen, J. A. Saglietti y J. Steinman. 
EI criterio "electrocardiográfico" de isquemia evidenciado en cierto tipo de pacientes y en la repo- 

larización de las extrasistoles de sus electrocardiogramas de reposo, está en contradicción con el criterio 
"ergométrico". Este no tiene en cuenta la repolarlza;ión de ese tipo de arritmia. 

Para dilucidar el problema que surge de esta contradicción y que hace al mejor dia\J1óstico de la car- 
diopatia isquémica, se estudió un grupo de 54 pacientes a quienes se los sometió a una prueba de es- 
fuerzo. 19 presentaron extrasístoles con trastornos secundarios y 35, primarios. De los 19, 1 tenia ante. 
cedentes de an gina de pecho y/o infarto previa de miocardio y 18, no. De los' otros 35, 32 sí los regis- 
traban y 3, no. (p < O,OOf por x 2). 

Conmentador: Dr. Jorge Masanti. 

2) EXTRASISTOLIA "ISQUEMICA" INDUCIDA POR LA PRUEBA DE ESFUERZO Y SU RELACION CON LOS' 
LATIDOS SINUSALES 

Hosp. "Juan A. Fernández" 
Ores. M. Mandelman, J. Steinman, ,. Cohen y J. H. Saglietti 
Teniendo en cuenta la extrasistolia con caracteristicas isquémicas en la repolarización, 

durante la prueba de esfuerzo, surge la necesidad de corre/acionarla con la presencia de ese 
tornos de los latidos sinusales. Y, de esta manera, ver si es posible confirmar la idea de 
que antes era anormal inespecifica (por la presencia de extrasistolia) como especifica. 

A tal fin se tomó un grupo de 59 pacientes a quienes se les efectuó una prueba. De este grupo, 
evidenciaron extrasistolia con trastornos secundarios 19 y 40, primarios. En el primer subgrupo, 2 desaoro. 
lIaron una prueba clásicamente positiva, 16 no y I, una no satisfactoria. En el segundo, de los 40, 25 si, 14 no y en 1 también fue no satisfactoria. [p < 0,001 por x2). 

Estos resultados permiten avalar la opinión de que la extrasistolia 
en el titulo del trabajo y que es la que presenta trastornos primarios 
considerar a la prueba como anormal especifica. 

Comentador: Dr. Martin Caiafa. 
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3) EL MALEATO DE EROGONOVINA COMO TEST DIAGNOSTICO DEL ESPASMO CORONARIO 

Hospital Argerich- Sanatorio Güemes 

Ores.: M. lugones, J. E. Trongé, C. E. Gadda, G. Mon, E. Garcia y N. Guetta. 
Poder documentar a través de la cineangiocoronariografía la existencia de espasmo coronario como causa 

de angina de pecho no es en realidad un hecho común. Durante los últimos años muchos han sido los inten- 
tos, a través de agentes farmacoiógicos, de provocarlos; asi es como se postuló a uno de los derivados del 
Cornezuelo del Centeno, ei maleato de Ergonovina [ME). En dos pacientes, uno con angina de Prinzmetal y 
otro con una variante de ella se efectuó estudio ~oronariográfico sin isosorbide, encontrándose /esiones no 
significativas en la coronaria derecha, por 10 que p'evia administración de ME [en dosis de 0,05 - 0,2 mg.) 
se repitieron los estudios y en un tiempo de 9 minnutos y 2 minutos respectivamente se reprodujo en 
ambos pacientes angor con espasmo de la arteria coronaria derecha, registrándose concomitantemente au- 
mento de la presión de fin de diástole del ventriculo izquierdo, supradesnivel del segmento ST (correspon- 
diente a la misma zona electrocardiográfica de los E.C.G. registrados durante !as crisis espontáneas de 
angor), extrasistolia ventricular, trastornos de la conducción auriculoventricular e intraventricular de iso- 
sorbide subingual, desapareciendo las alteraciones hemodinámicas y electrocardiográficas. Creemos que la ad. 
ministración de ME es un recurso importante en la detención de espasmos coronarios en aquellos pacientes 
portadores de Angina de Prinzmetal 0 sus variantes, como asi también puede ser de utilidad su empleo 
en pacientes con coronarias normales 0 con lesiones mínimas con otra forma de angina de pecho, en los 
cuales se sospecha que el espasmo coronario pue1e estar presente. 

Comentador: Dr. Carlos Fiore. 
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4) ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS INDICES DEL PERIODO EXPULI!ØVO 

Laboratorio de Hemodinámica del Hospital Italiano de Buenos Aires 

Ores. C. Garlando, H. P. Baglivo, M. del Rio, D. Herrera, G. Pujadas 

La velocidad media de eyección normalizada (VMEN) yla velocldad circunferencial media (Vcf media] 

son indices derivados de la fracción de eyección (FE] 0 parámetros relacionados con la misma, como el ra 

dio ventricular, al que se agrega la información del periodo expulsivo del ventriculo Izquierdo (PE). 

En un grupo de 38 pacientes afectados de cardiopatía isquémlca cróníca fueron analizados indices del pe- 

dodo pre-eyectivo y eyectivo en condiciones basales y luego de sobrecarga de volumen. En dicho análisis 

se correlacionó la vet medía y la CMEN con la Fe; la misma fue casi perfecta (r = 0,92] para la VMEN 

y algo menor (r = 0,87] para la Vcf media. Este últímo resultado no es debido al mayor 0 menor pod",r 

discriminativo de la Vcf media para detectar alteraciones de la función ventricular izquierda. 

Se concluye que ambos indices no agregan mayor información a la provista por la FE. 

Comentador: Dr. Marcelo Ruda Vega, 

5) "REVERSIBILIDAD DE LA HIPERTENSION PULMONAR (HP) EN CARDIOPATIAS CONGENITAS 

CON CIRUGIA CORRECTORA" (Grupo I). 

Hospital de Niños de Buenos Aires). 

Ores. R. Estévez, M. Perriello, R. Ananíá y A. Rodriguez Coronel. 

Numerosas cardiopatias congénltas producen HP por diferentes mecanismos, principal mente par carta 

circuitos de izquierda a derecha entre cámaras de alta presión. Ocasionalmente van asocíadas a otras car 

diopatías (Miocardiopatias, Coartación 0 Estenosis Aguda, Valvulopatia mitral, etc.] 0 Sindromes (Down, 

Hurler, etc.). Se estudiaron 18 casos con cirugía corrcetora (edades: 3 meses a 10 años). Se correlacionaron 

Presiones de Arteria pulmonar-sistémica (PAP/PS), Flujos pulmonar-slstémico (OP/OS), Resistenclas pulmo- 

ción y de reestudio y la patología operada. Docenar arteriolar-sistémict (RP/RS), las edades de opere 

(67 %) tenian PAP/PS 0,9 Y 6 (33 %] entre 0,7 Y 0,9. Las cardiopatlas eran: CIV (6). CIV + otra patologia 

(5), Ductus (1), TCGV + CIV (4], Tronco (2]. En 6 (33 %) la presión de AP permanecíó sin variaciones 

significativas (A) y en 12 (67 %) la misma descendió hasta valores normales (B). En (A). la edad promedio 

al momenta de ser operados era de 30,9 meses y pn (B) era de 42 meses. Los pacientes de (A] fueron 

reestudiados en promedio 4,3 meses después de la operación, los de (B): 20,3 meses. En dos 18 pacien- 

tes estudiados hubo un descenso en la AP/PS de 43,8 % con relación a los valores previos a la cirugia. 

De los pacientes con PAP/PS 0,9, en 5 (42 %) la presión de AP no descendió a valores normales (1 Down] 

y en los que dlcha relación estaba entre 0,7 y 0,9, descendió en todos menos en el Síndrome de Huricr. 

No hubo diferenclas en la petología de los subgrupos A y B. 

Conclusiones: 1) La cirugía correctora es eficaz ria de los pacientes. 2] EI reestudio precoz puede 

para revertir la HP aún de .grado severo, en la mavo.lnfravalorar los resultados de la clrugia. 3) La aso- 

ciación de HP con un Síndrome Genético parece empeorar el pronóstico. 4) La respuesta, favorable 0 no 

de la HP, no guardó relación con la Cardiopatia. Comntador: Dr. Jorge Albertal. 

6] "REVER9IBILIDAD DE LA HIPERTENCION PULMONAR (HPI EN CARDIOPATIAS CONGENITAS 

CON CIRUGIA PALIATIVA 0 CORRECTORA INCOM?LETA" (Grupo II] 

Hospital de Niños de Buenos Aires 

Ores. R. Estévez, M. Perriello, M. Pedrlni y A. Rodriguez Coronel. 

Siguiendo !os mismos criterios utilizados para el estudio de los pacientes del grupo I, se analizó el 

resultado de la cirugia paliatíva (cerclaje] 0 correctora incompleta en un grupo de 35 pacientes con HP, con 

edades entre 1 mes y 15 años. 

25/35 (71 %] tenian PAP/PS 0,90, 10/35 (29 %) tenian PAP/PS = 0,7 a 0,9, con las siguientes pato. 

logias: CIV (16) CIV + otra patologia (6), Canal AV (1), TCGW + CIV + Co (3), Co + Ductus + Fibro. 

elastosis (1). Co + Insuficiencia Mitral (1), Ambos Vesos de VD complicados (3). Fallot con Wateston (1), 

Estenosis Ao Valcular (2]. En 13/35 (37 %) la preslón de AP permaneció sin varlaciones significativas 

Grupe A ). En 22/35 (63 %J hubo un descenso de la misma hasta val ores normales (Grupo B ). La ectad 

promedio al momento de ser operados era: 57,9 meses en Gp, A Y 19,7 meses en Gp, B 
. 

EI 1iempo 

entre la operación y el reestudio fue enpromedio 11.9 meses en el Gp. A Y 45,3 meses en el Gp. B 

Globalmente, el descenso de PAP/PS fue de 41,9 W. De los pacientes con PAP/PS 0,90 en 10/25 (40 W) I' 

presión de AP no descendió. Se normalizó en 15/25 (60 %]. En el grupo en el cual dicha relación estaba 

entre 0,7 y 0,9, la presión de AP se normalizó en 7/10 (70 %). La patología operada era similar para ambos 

arupos (A y B ). 

Conclusiones: 1) La cirugía paliativa 0 correctora incompleta realizada a temprana edad en pacientes 

con HP produce buenos resultados en la mayoría de ellos. 2) AI Igual que en el Gp. 1, el reestudio We- 

coz parece infravalorar los resultados cij! la cirugía 3) La cirugia paliativa 0 carrectora incompleta reali- 

zada antes de los dos años proteje el árbol vascular pulmonar y logró un descenso en la PAP/PS similar ~I 

del Gp. 1. 4) A menor PAP/PS mejores resultados. 5) La respuesta es independiente de la patologia 

operada. 

Comentador: Dr. Carlos de Palma. 
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7) RELACIQN ENTRE EL DIAMETRO V LONGITUD DE LA CAVIDAD VENTRICULAR IZQUIERDA 
Hospital Militar Central, Sección Hemodinamia. 

Dres. E. Bereziuk, E. Garcilazo, E. Tenreyro y C Mauvecin 
EI estudio de la geometría ventricular izquierda, ha despertado mucho interés para valorar mediante ia 

angiccardiografía cuantitativa 0 la ecocardiografía, los volúmnos de la cavidad al final de la diástole y al 
final de la sistole, como asl también los intermedios; tanto en pacientes con dimensiones normales 0 altera- 
das y a su vez con y sin asinergia. 

Se ha demostrado que no es verdad que el eje mayor de la cavidad ventricular izquierda sea un 
múltiplo constante conocido del eje menor en todos los pacientes. Pero se demostró luego que existe 
una relación entre estas dos dimensiones. Con el objeto de determinar cual era esa relación, se anali- 

zaroll DO ventriculografias efectuadas en oblicua ante'ior derecha con cine de 35 mm. a velocidad de 33 
cuadras por segundo de los cuales 20 correspondían a normales, 20 a coronarios con asinergia, 20 hiper- 
trofias subaórticas dinámicas y 20 miocardiopatías congestivas. Se midió en cada uno el diámetro mayor 
o longitud (L) y el diámetro menor (D). Se calcudó el volumen de la cavidad ventricular izquierda me- 
diante angiocardiografia cuantitativa usando la fórmula área-Iongitud en un solo piano. 

Se hizo un análisis de correlación entre el cociente diámetro/longitud (D/L) y el diámetro (D), Se calculó 
un coeficiente de correlación r = 0,75 (~ < 0,001). S calculó la ecuación de regresión lineal entre las 
magnitudes mencionadas: D/L - 0,291 + 0,06509 D; donde D y L están expresadas ell centimetros. 

Se concluye que existe una relación lineal entre el cociente D/L y el diámetro de la cavidad ven- 
tricular izquierda, independiente de la patologia y del tamaño de la cavidad dentro del rango de dimen- 
siones registradas y de las patologias estudiadas. 

Comentador: Dr. Juan P. Maciel. 

8) ESTUDIO DE LA FUNCION VENTRICULAR IZQUI~RDA MEDIANTE EL CINEVENTRICULOGRAMA EN LA 

ANGINA DE RECIENTE COMIENZO 

Fundación Profesor Dr. Luis Güemes 

Dres. H. Londero, E. Picabea, A. Rodríguez, M. RlIda Vega y L. M. de la Fuente. 
La Angina de Reciente Comienzo (ARC) sin Infarto Previo tiene caracteristicas clinicas y angiográfjoas 

particulares. 

Clinicamente podemos distinguir dos formas: ARC con Capacidad Fisica Conservada (CFC) y ARC con 
Capacidad Fisica Disminuida (CFD). 

En comunicaciones previas establecimos como la caracteristica angiográfica más saliente, la alta inci. 
dencia de obstrucciones únicas y subtotales de las arterias coronarias, 10 que es común a ambas for- 
mas (ÞFC y ACD). 

En este trabajo se presentan evidenclas de que hay mayor deterioro funcional del Ventriculo Izquierdo 
en el grupo con CFD. 

Se estudiaron 23 pacientes con CF y 18 con CFC, utilizando como Indice de Función Ventricular Izquier- 
da la Fracción de Eyección (FE) la FE en la primera mitad de la Sistole (FE 1! M), la Velocidad Media 
de Eyección Sistólica Normalizada (VMESNJ, la VMESN en la primera mitad de la Sistole (VMESN 1? M) 
Y el Porcentaje del Volumen Sistólico Eyectado en la primera mil"d d., la Sistole (% VS 1? M). 

La FE y la VMESN no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos: A) 
FE: CFD 0,70 ::t: 0,08 Y CFC 0,68 ::t: 0,07 p > 0(20; B) VMESN: CFD 2,41 ::t: 0,47 y CFC 2,54 ::t: 0,58 
p > 0,20. 

Los ín,dices de la primera mitad de la Sistole mostraron una alteraci6n significativa en los pacien- 

tes con CFD; C) FE 1? V: CFD 0,31 ::t: 0,31 Y CFC 0,39 ::t: 0,06 p < 0,0005; D) VMESN 1? M: CFD 

2,25 ::t: 0,56 Y CFC 3,10::t: 1,13 P < 0(0025 y E) % VS 1? M: CFD 45 % 
::t: 

9 y CFC 58 % 
::t: 

9 

p < 0,0005. 
A fin de determinar si el mayor deterioro se debia al tamaño del Area Isquémica Probable se com. 

par el tamaño del lecho distal a la/las obstruccionas coronarias más severas entre los dos grupos. En el 
70 % de los casos era grande en la ARC con CFD y en el 36 % de los casos con' CFC. 

Se concluye que la ARC con CFD iene aleraciones de la Función Venricular Izquierda que la diferencian 
claramente de la ARC con CFC. Estas alteraciones, que son presumiblemente de origen isquemlco, se rp.- 

lacionarían con el mayor tamaño del Area Isquémico Probable y cl ínicamente con la alta incidencia de 

Infarto de Miocardio. 
Comentador: Dr. Roberto MacchI. 

9) ESTUDIO DEL GASTO CARDIACO, VOLEMIA V RESISTENCIA VASCULAR SISTEMICA EN LA HIPERTENSION 
ARTERIAL 

Laboratorio de Hemodinámica del Hospital Italiano de Buenos Aires 
Dres. H. P. Baglivo, M. Traina, M. del Río y G. Pujadas. 

Los estadios fisiopatol6gicos modernos de la hipertensi6n arterial (HA) demuestran la existencia de dis. 

tintos perfiles hemodinámicos que condicionan, a su vez, otras tantas conductas evolutivas y terapéuticas. 
La posibilidad de medir parámetros hemodinámicos tales como el gasto cardíaco (GCJ, el volumen san- 

guino (VS) y la resistencia vascular sistémica (RVS) con métodos incruentos, abre un amplio campo de 
aplicación en estos pacientes ya sea con fines de investigación y/o asistenciales. 
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De 91 pacientes hipertensos estudiados mediante radiocardiografía se seleccionaron 84 con HA esencial. 

EI GC estaba aumentado en 30 pacientes (35,7 %) en forma única 0 asociada a otras alteraciones. La RVS 

fué elevada en 44 pacientes (52,4 %) coexistiendo c no con otras alteraciones. EI VS fue normal en 58 pa. 

cientes (69,05 %J. aumentado en 12 (14,9 %).y dism'nuido en 14 (16,7 %). 

Es necesario destacar la implicancia terapéutica derivada del estudio de estos parámetros, particular- 

mente el peligro potencial del usa indiscriminado de diuréticos, considerando que una población relativa. 

mente importante de hipertensos cursa con VS disminuido. Por otra parte existe la posibilidad de estu- 

dios incruentos longitudinales utilizando esta metodologíg tanto para la investigación de la evolución naturai de 

la HA como para el control de la eficacia terapéutica. 

Comentador: Dr. Pascual. 

10) DESARROLLO DE FUERZAS ANTERIORES POll TRASTORNOS DE LA CONDUCCION EN LA CARA ANTERIOR. 

ESTUDIO VECTOCARDIOGRAFICO 

Hosp. de CI ínicas José de San Martin 

Ores. N. Carnuccio, N. Diaz de Vivar, B. R. de Thomas, A. J. Carli, J. J. Llera, L. D. Suárez y 

A. M. A. Perosio. 
EI hallazgo de importantes positividades en precordiales derechas, da lugar con frecuencia a serias dudas 

diagnósticas. Es sabido que las mismas se' atribuirán a hipertrofia septal cuando no superen los 0,02 seg, 

y a bloqueo de rama derecha cuando se inscriban más allá de los 0,08 seg. Pero cuando el registro de 

esas fuerzas se real ice entre los 0,02 Y 0,06 seg. se deberán considerar las siguientes posibilidades diag- 

nósticas: 
a) Síndrome de Preexitación. 
b) Hipertrofia ventricular derecha (tipos A 0 B). 

c) Zona de inactivación pósterolateral baja (dorsa') 

d) Una nueva entidad (motivo de la presente comunicación): el bloqueo localizado en cara anterior. 

En el estudio de 140 enfermos con cardiopatía isquémica, a los que s les habia realizado cinecoro- 

narioventriculografía, se hizo el falso diagnóstico de necrosis dorsal en 10 de ellos, en los cuales el 

estudio cruento mostró alteraciones tanto vasculares (descendente anterior) como hemodinámicos (aquinesia, 

hipoquinesia, aneurismas) circunscriptos estrictamente a cara anterior. Se enfatiza la importancia de los blo- 

queos localizados, que serian en much as ocasiones manifstaciones de un trastorno isquémico 0 necrosis, 

y se dan las pautas diagnósticas diferenciales con las entidades arriba mencionadas. 

Comentador: Dr. Nicolás Tempone. 

11) ESTUDIO ELECTRO-VECTOGRAFICO CON PROYECCION ESTEREOGRAFICA Y MODULOGRAMA ESPACIAL EN 

LOS MARCAPASOS CARDIACOS. ANALISIS ESTADISTICO EN PACIENTES CON ETIOLOGIA DEFINIDA 

Servicio de Cardiologia UAMI - Rivadavia - Peralta Ramos. 

Dres. D. J. Vicario, J. A. Zozlonik, H. Romero Villanueva, A. H. Guardo 

Introducción: La hipótesis del trabajo es que, pese a la aberrancia de los complejos de activación 

por marcapasos, es posiblé diferenciar alteraciones miocárdicas para una orientación etiológica y tera- 

péutica. 
Material y método: En 133 marcapasos cardiacos, cardíacos, se efectuó electrocardiograma convencional 

y electrocardiograma con las derivaciones de Frank sincronizadas, con barrido rápido de 500 m/seg. Se 

midieron los voltajes cada centésima de segundo para el ORS y cad a 4 para el ST-T. Se efectuaron ve,;to- 

cardiogramas y se estudió la orientación y magnitud espacial por proyección estereográfica Y modulograma, 

con técnica que se recapitula . Este lote fue seleccionado por un integrante del grupo, sobre 2.309 marcs- 

pasos del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados yPensionados. Se dividió según el tipo 

de marcapasos y catéteres, en endocavitarios bipolares, endocavitarios unipolares y epicárdicos, según su 

implantación. Por estudio cl inico, electrocardiográfico Y humoral es considerado en tres grupos: 

A. Con trastornos de conducción sin etiología determinada, presuntamente enfermedad de Lev-Lenegre. 

B. Con antecedentes de ï'nfarto de miocardio 'j trastornos isquémicos evolutivos. 

C. Antecedentes de cardiopatía chagásica. 

Resultados: En la presente comunicación es expo nen ios resultados del grupo A, sobre 32 marcapasos 

endocavitarios bipolares, 15 endocavitarios unipolares v 10 epicárdicos. 3e rlomedian los voltajes escalares 

instantáneos de X, Y, Z. para el ORS y del ST-T, con onálisis estadistico. Se definen patentes vectocardio- 

gráficas promedio y estéreo-modulográficas. Estos resultados serán lot~ tpstigo para el diagnóstico dife- 

rencial con los otro~ cesos. 
Conclusiones: E" factible estabiecer, con disper sión aceptable, patrones vectográficos, estereográficos 

y de magnitud espe~ial, como referencia comparativa entre marcapasos posbloqueo~ de distintas etiologias. 

Comentador: Dr. Bernardo B. Lozada (h). 

12) ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO DE LA TENSION ARTERIAL (TA) EN 2000 PACIENTES aUE REALIZARON 

UNA PRUEBA ERGOMETRICA GRADUADA (PEG) 

Hosp. de Clínicas "José de San Martin". Sección Cardiología. 
Ores. J. A. SchurrP.an. R. H. Frías, M. 'Chiozza, J. larroca, M. Scattlni. B. Boskis, S. Rossi y 

A. M. Perosio 

Se estudiaron 200l PEG sucesivas con ei objeto de analizar el comportamiento de la TA basal, intra- 

esfuerzo y postesfu'Jrzo en pacientes (N) y con hipertenslón arterial basal (HAB). En el grupo N de 1500 

pacientes (75 %) S'} detectaron 294 hipertensos arteriales reactivos (HAR) (19,6 %) (294/2000 = 14,6 %J. 
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En los HAR se observó 38,9 % de respuestas isquéml cas en fa PEG (PEGI). en contraste con el 16,4 % de 

PEGI en los N sin respuesta hipertensiva reactiva (p < 0.000011. EI gru~o HAB de 500 pacientes (25 %J 

se clasiti'có en hipertensos sistólicos (38 %). diastólicos (14 %J y ambo.; (48 %J. La respuesta fue de 

39,6 % de PEGI, observándose una franca diferencia con respecto a los N no reactivos (16.4 %J (p<O,00001J 

Otro aspecto estudiado fue el comportamiento de la TA diastólica ~n 308 paclentes que presentaban hiper- 

tensión arterial diastólica 0 sistodiastólica; en 18 (5,8 %) se observó descenso de las TA diastó- 

lica durante el esfuerzo a valores normales; pOI' último se estudió el comportamiento anormal de la TA 

sistólica. La mlsma àisminuyó intraesfuerzo (01) en 26 (1,3 %) casos, tuvieror escaso incremento (EIJ 67 

(8,3 %J y la disminuye.ron post-esfuerzo (DP) 13 (0,6 %) en forma patológica. De los 01 22 (85 %J eran coro- 

narios. y 4(15 %J tenian otra patologia. Los EI presentaban 51' (76 %J coronariopatías, y 12 (18 %) eran uje- 

tos sanos. 10 (76 %) de los DP no tenian patologia ostensible. 

Se concluye: 

La PEG es útil para detectar un importante número de HAR. Los HAB y HAR presentan una alta inci. 

dencia de UEGI an comparación con los N no reactivos. 

Se detecta en 105 HAB a un grupo que normaliza la TA diastóli~a intraesfuerzo, que sugi~re un buen 

prGnóstico cl ínico. 
Los 01 y EI se correlacionan con enfermedad cardiaca orgánica. mientras los DP se relacionan con 13 

dlston i a neurovegetativa. 
Comentador: Dr. Héctor González Louis. 

13) CORRELACION CLINICA, ELECTROCARDIOGRAFICA V ERGOMETRICA EN 2000 PACIENTES 

Departamento Cardiovascular, Institutos Médicos i\n ártida, Buenos Aira3 

Ores. F. R M. ae Aptecar, M.A. Canossa, H. Arenoso, C. A. Otero y G. y M. Aptecar. 

Con el fin de justipi eclar el valor diagnóstico de procedimientos básicos del examen cardiológico. in- 

tentamos correlacion" datos cl inicos (angina tipica e hipertensión J, con log hallazgos electrocardiogrMicos 

en reposo (dsicriminados pOI' grandes grupos de patología eléctrica). y con los resultado~ de la prueba 

En 2000 enfermos. los datos clínicos y electrocardiográficos habiluale, fueron recogidos pOI' una parte 

~e los observadore3, y confrontados mediante un procedimiûnto de doble ciego con los resultados de la 

prueba de esfuerzo realizada pOI' otros de los autores en forma independlenle. La confiabilidad de nuestra 

metodología fue est~blecida previamente pOI' una buena correlación angi~gláfjca (sensibilidad: 87J%;' espe- 

cificidad: 72 %; indice de efectividad 84,7 %). y ergométrica. . 

Nuestros resultarlos en 2000 pacientes, cxpresados como porcentaje de pruebas positivas en cada grupo, 

son los siguientes: 

Total pacientes 
ECG normal 
ECG patológico 

Trast. conducción i.v. 
Infarto de miocardia 

Trast. repolarización 

Hipertrof. y sobrec. V.I. 
Inf. mioc. + otros Iras. 

Con angina 

85,26 % 

65,00 % 

86,87 % 

66.07 % 

79.31 % 

80,55 % 

90,36 % 

94,81 % 

Sin angina 

8,03 % 

1,92 % 

11,97 % 

5,35 % 

11,85 % 

5,88 % 

14,19 %1 

26,92 % 

Estos datos indican que un pmcis" interroaatorio tiene un fundamental valor prediclivo (85 %J en rela- 

ción a la prueba ergométrica, y que el ECG de reposo Ie confiere "n más sensible poder discriminatlvo. 

según los ',eistintos g:upos de patología eléctrica. La hipertensión no pa-ece tener influencia sobre los re- 

sultados. 
POI' otro lado, la combinación de 

pacientes altamente específico. en el 

en ei 92.5 % de los enfermos. 

Comentador: Dr. Turri. 

angina, ECG pa tológico y ergometría positiva, identifica un grupo de 

c ual la coronariografía demuestra !esión severa de dos 0 más vasos 

14) ESTUDIO DE LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA EN LA MITAD DE LA SISTOLE MEDIANTE 

EL CINEVENTRICULOGRAMA EN 20 CASOS NORMALES 

Fundación Prof. Dr. Luis Gúemes. 

Ores. E. Picabe1, H. Londero, M. Ruda Vega, C. Gadda y L. M. de 'e Fuente. 

A fin de establecer los valores medios normales para diversos índice3 de Función Ventricular, se estu- 

diaron 20 paciente3 considerados normales, clinica, elcctrocardlográfica, radiológica y angiográficamente. 

En los 20 se r.letermlnó la Fracción de Eyección (FE). Velocidad Mddia de Eyección Sistólica Norma- 

lizada (VMESN). Vel"cidad Media de Acortamiento Circunferencial (VMAC) para los diámetros (0). Basal IB). 

Medio (M) y Apical (A). Porcentaje de Acortamiento de Radios y Porcenl?je del Volumen Sistólico Eyec- 

tado (%VS) durente la primera (19 M) y segunda mitad (29 M) de la Sístole. 

Los Volúmenes lientriculares fueron calculados en Fin de Diástole (VFD). Mesosístole (VMSJ y Fin de 

Sístole (VFS) pOI' el Método de Dodge, La duración del Pcriodo Eyectlvo (PE) se determinó pOI' el nú- 

mero de ouadros de eille que comprendían una Sistole. 
La fórmula utililada en el cálculo y los valores medios más/menos un? desviación standard obtenidos 

fueron FE1?M (VFD - VMS/VFDJ 0,46 ::!: 0,05, FE29M (VMS - VFS/VFDJ 0,29 ::!: 0,05, VMESN1?M (VFD- 
VMS/VFD x FE1 'M) 3,31 ::!: 0,75, VMESN10M (VMS - VFS/yFD) x PE2?1.~; 1,94 ::!: 0,56, VMAC - B 1: M 
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(DD - DMS/DD x Dc.I?M) 1,54 ::I::: 0,34, VMAC - B29M D""S - DS/LJD x P:'2':M) 1,00 ::':: 0,36 VMAC - M1?M 

1,47 ::I::: 0,38, VMAC - M2cM 1.52 ::I::: 0,55, VMAC - AloM 1,58 ::':: 0,34, VMAC - A20M 1,69 ::I::: 0,43, %VSjoM 
(VFD - VMS/VSj 61 'Yo ::I::: 7 y %VS2oM (VMS - VFS/VS) 39 % ::I::: 7. EI acO"tamiento de Radios fue calculado 

Gomo porcentaje de! acortamlento total en la I?M: RI 64 % ::I::: 15: 1:2 53 % ::I::: 15: R3 43 % ::I::: 13: 

R463%::I::: 12: R5 53%::1::: 15 y R658%::I::: 11. 

En 13 de estos casos se determinó la FE y la VMESN en el latido slnusal que segula a una extra- 
sístc!e con pallsa ,JfJ8t-8xtrasistólica igual 0 mayor a una vez y media una distole normal. Fe postwExtra. 
0.84 ::':: 0,03: VMES', post-extr. 3,00 ::I::: 0,35. La media fe la diferencia entle la FE post-Extr. y la FE Basal 

lesultó de 0,11 ::I::: 0,05. 

Los resultados obtenidos son coincidentes con IDS pubHcadvs par otros autores en series similares, par 
10 que consideramos pL:eden ser tamadas como valOrE's medias normales para nuestra metodología en es. 
tudlos comparables. 

Comentador: Dr. ,Iorge Glenny. 

IS} LA FRACCION DE EYECOION MEDIO SISTOLICA 

Laboratorio de Hemodinámica del Hospital Italiano de Buenos Aires 

Dres. C. Garlando, M. del Rio, H. P. Baglivo, J. Rincón Huerta, G. Pujadas 

Con el ritmo normal de expulsión un 60 a 65 % de la descarga sisól ica 

mitad de la sistole. Por 10 tanto si la fracción de eyección media sistólica 

50 % del a fracción deeyección total) el ritmo nor mal de expulsión estará 
]00 

seencuentra entre el 50 y 55 % de la FE puede considerarse a la prl- 
100 

se produce 

(FE) es 
::;u 

invertldo y 

en la primera 

menor que el 

será decidid.- 

mente patológico. Cuanlo la FE 
fiO 

mera como probablemente anormal. 
En 52 pacientes afectados de cardiopatía isquémica crónica se encontró que el 70 % de los mismos 

con FE. entre 0,70 y 0,55 presentaron FE patológica. Por 10 tanto la FE es n\ás sensible que la 
]Oll :iO ;)() 
para detectar fallas precoces del ventrlculo Izquierdo. Además se comprobó que la FE 

:-iO 

FE 
11tO 

liza en los ventrículos muy insuficientes (FE]OO menor que 0,40). 

En slntesis, el deterloro ventricular izqulerdo se manifiesta en los estadios iniciales como una dlsmi- 
nución de la FE 

. 

debido a una alteraclón del ritmo expulsivo sistólico y, en las etapas muy avanzadas 
;-'ill 

de insuficiencia venricuiar (FE menores de 0,40) tiende a normaiizarse. 
Comentador: Dr. Hugo Londero. 

se norma- 

16) LA POTENCIACION POST-EXTRASISTOLICA EN LA CARDIOPATIA ISOUEMICA 

Laboratorio de Hemodinámica del Hospital Italiano de Buenos Aires 

Dres. C. Garlando, M. del Rio, H. P. Baglivo, R. Torres y G. Pujadas. 

Se estudió la fracción de eyección (FE) y los In iices de volumen de fin de diástole (lVFD) y fin de 
s I stole (IVFS) ventricular Izquierdo en el latido post- extrasistó I ico en 52 pacientes afectados de cadiopatí a 

isquémica. 
En 7 pacientes con función ventricular seguramen !:clmal (FE mayor 0 iguai a 0,70) el incremento de 

la FE con la potenciación post-extraslstólica (PPE) gUBrdó una correlación casi perfecta con la Fe basal 
[R = 0,88) siendo la máxima FE alcanzada de 0,80 a 0,85. 

En pacientes con FE menor de 0,70 e[ incremento con la PPE es mayor y Ilegan a alcanzar FE - PPE 

de 0,80 cuando toda la masa ventricular responde al estímuio de la PPE. En estas condiciones el IVFD 

es mellor de 20 ml/m2. 
En 28 pacientes el IVFS fue mayor de 20 ml/m2., ninguno de ellos aicanzó un FE - PPE de 0,80. 

Se concluye que en estos casos una parte proporcional de la masa ventricular izquierda no responde al 

esimulo de la PPE (probable exisencia de necrosis irreversible). 

Estas conclusiones no confirman las de Cohn y Gorlin en el sentido de que un aumento de la FE - PPE 

de 0,10 indica una buena reserva contráctil. 
Comentador: Dr. Enrique Garcilazo. 

17} CIRUGIA DE LA ESTENOSIS AORTICA 

Departamento Cardiovascular. Institutos Médicos Alltrtida, Buenos Aires 

Dres. R. Grinfeled, A. Roncoroni, J. A. Navia, K. Shinji y L. Grinfeld. 
MateriElI: 21 enfermos operados con Reemplazos Valvulares Aórticos (RVA), 15 hombres, 6 mujeres. Edad 

promedio de 63,2 años. Grado funcional: IV 18 - II 3. ICT promedio preoperatorio: 0,58 promedio de gra- 

diente transvalvular 90 mm. de Hg. FE promedio 0,59. APT promedio 41 mm. Hg., masa ventricular 244 gr/m2 
de media. Volúmenes ventriculares, diastólico 130 cc/m2 de promedio. IPTD/IPTS: 0,39 como valor medio. 
Se realizaron biopsias mlocárdicas pre y post hipotermia. en las que se realizaron estudios con microscopía 

electrónica. 

Procedimientos: RVA 18, RVA -+- PV Aorto coronario 2, RVA -!- tromboctomla de AI: 1. 

Tipo de prótesis: Duramadre 17, Starr-Barone 1, Bjork 3. 
Protección miocárdica: Hipotermia 269 -.{IDa 17 pacientes, hipotermia local con catéter 1. Perfusión coro- 

naria fria 2. Tiempo de clampeo aórtico (promedio) 47', tiempo de bomba (promedio) 70'. 
Resultados: Inmediatos: mortalidad 1 paciente de causa cardiaca, 1 paciente de causa extracardíaca. 
Alejados: No ha habldo mortalidad nl embolias, grado funcional post-op. (3 a 22 meses) grado I: 13, 

grado II: 2. 
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Reestudios: Se reestudiaron 3 pacientes que práctiJamente normalizaron los parámetros hemodinámicos, 

Conclusiones: 

1) La cirugia de la estenosis aórtica se puede realizar con una baja 

2) Los métodos de protección miocrdica empleados son fundamentales 

alejado, 
3) IPTD/IPTS no ha demostrado ser un buen indice 
4) Los reestudios muestran que en este tipo de 

a pesar de ser pacientes de evolución avanzada, 

morbimortalidad, 

para el pronóstico inmediato y 

para diferenciar r1esgo quirúrgico. 

patologia una gran parte de los VI 

Comentador: Dr, Eliseo V, Segura, 

se recuperan 

18) EVALUACIOI PREOPERATORIA, RESULTADOS QUIR'JRGICOS Y SEGUIMIENTO EN LA CIRUGIA DE 

REVASCULARIZACION MIOCARDICA 

Dto, CardIOvascular - Institutos Médicos Antártida 

Ores, J, A. Navia, R, Bernardini, A, Roncoroni, 11, Grinfeld, L. Grinfold y K, Shinj;, 

Desde octubre 1974 a junio 1976, un total de 176 pacientes fueron intervenidos can cirugia de revascu- 

larización miocárdica directa, De acuerdo can la clasificación clinica de la cardiopatía isquémica, 140 pacien- 

tes (79,S %) correspondieron a angina inestable, sola nente 21 pacientes (12 %) operados can cuadra de 

angina estable y 8,5 % otros sintomas, La evaluación preoperatoria [156 pacientes) en base a la fracción 

de eyección (VN 0,74 ::t: 0,04) permitió agrupar alas ventriculos en normales 32,6 % y en anormales el 

67,3 %; estando comprendidos dentro de este último grupo ventrículos considerados severos (FE 0,48 - 0,39) 

y muy severos (FE menor de 0,38) el 28,7 % de ios casas, La cirugia de revascularización fue clasificada 

en completa cuando: a) Todas las arterias coronarias mayores con obstruGción significativa reciben revas- 

cularizÐción por PV 0 anastomosis mamaria: b) irrigacipn de áreas isquémicas no fihróticas. Incompleto de- 

bido a mala calidad del lecho arterial par enfermedad difusa en algunas ramas, tamaño arterial pequeño, 

ausencia de venas 0 mama ria de pequeño calibre, La mortaiidad qlobal fue del 5,7 % considerándose que es 

tán incluidos en la misma el grupo de pacientes agujos, La potenciación postextrasistólica fue un método 

de real valor para la indicación qUirúrgica en ventrioulos can áreas acinéticas. Del grupo operado 27 pa 

cientes tenian VI hipertrófica can masa VI promedio de 162 g/m2 observándose en los mismos una l'1a 

yor tendencia a la morbimortalidad, Seguimiento de 120 pacientes (de 3 a 18 meses), se observó que en 

el período preoperatorio en grado funcional IV estaba el 75 %, G, 1111 14 %, G, II 9 %, Postoperatorio: 

el 85 % se encuentran asintomáticos, G, II 12 %, G, III-IV 3 %, En pacientes con tevascularlzación com, 

pleta (72 casas) 94 % están aSintomáticos, can revascularización incompleta están asintomátlcos 69 % Y en 

G, II 25 %, Se enfatiza el valor de la FE para la ev,luación preoperatoria, el valor de la revascularización 

campi eta sabre la incompleta en los resultados inmediatos y alejados y la tendencia del VI hipertrófico 

a una mayor morbimortalidad, 

Comentador: Dr, Roberto C, Vedoya, 

6~ REUNION CIE.NTIFICA 
Los dias 12 y 13 de noviembre, alas 21 horas, en su sede 

Reunión Extraordinaria de Clausura 1976, en el siguiente orden; 

Viernes 12, 10 horas: del trabajo No 1 al 10, 

Viernes 12, 20.30 horas: del trabajo No 11 al 19, 

Sábado 13, 9 horas: del trabajo No 20 al 29. 

de la calle Azcuénaga 980, se realizó 1& 

11 METODOS DE DETECCION DEL RETARDO EN LA CONTRACCION VENTRICULAR MEDIANTE 

EL CIN1:VENTRICULOGRAMA 

Fundación Luis Güemes, 

Ores, H, Londero, E, Picabea, A, Rodriguez, M, Ruda Vega y L.. M, de la Fuente, 
Los trastornos de la contracción ventricular izquierda detectables mediante el Cineventriculograma se pue. 

den dividir en dos grupos: a) Acinergias (Gorlin) que persisten a 10 largo de la sistole; b) Tardoquinesis 
a Retardo en la Contracción (Welch) que se manifiestan sólo en la primera mitad de la sistole, 

EI Retardo en la Contracción ha sido descripto como un signa angiográfico precoz de isquemia, aún 

cuando no es especifico de las obstrucciones corona ias y aparece asociado a Insuficiencia Cardiaca, au- 

mento exagerado de la Post.carga, etc, En venriculos sin zonas de Asinergia la Fracción de Eyección en 

la primera mitad de la Sistole FE1?M) y el porciento del volumen Sistólico eyectado en la primera mitad 

(% E y 1?M) permiten detectar retard os en la contraoción de origen isquémico, Cuando se trata de ISn. 

trículos con Infarto Premia (IP) y par 10 tanto con àreas de Asintrgia es conveniente separar II Asinergia 
de la Tardoquinesis. A fin de determinar cual de estos indices no permiten establecer dicha diferencia com. 

paramos cuatro grupos de pacientes en los que aSLmimos que la Asinergia par Infarto se combinaba con 

ei Retardo par Isquemia de diferente forma: Grupo A.: 20 normales (ausencia de Isquemia e Infarto). Grupo 

B: 18 con Sindrome Intermedio [SI) sin IP [área isquémica sin área de Asinergia). Grupo C: 22 con SI 

con IP (área de Asinergia y zona isquémica de diferente localización). Grupo 0: 19 con Infarto Crónico Asin- 

tomático (ausencia de isquemia can una zona de Asinergia), 
los pacientes sin isquemia tenian un %EyloM dentro de 10 normal (GA: 61,0 ::t: 

7 GO: 58,6 ::t: 
11 

P > 0,20) pero la FE19M estaba deprimida en el grupo con Asinergia (GA: 0,46 ::t: 0,05 GO: 0,32 ::t: 0,07 

P < 0,00051. Los pacientes con isquemia tenian un %Ey1cM deprimido en grado simiiar en los dos grupos 

(G~: 50,0 ::t: 10,2 GC: 44,9 ::t: 13,5 > P 
?: 0,09) pero ia FE1 'M resultaba significativamente menor en 
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r 

el grupo COil IP (GB: 0,35 ::!:: 0,08 GC: 0,23 

(GB) tenian una FE1?M semejante a los con 

diferenciarlos P < 0,005. 

Estas y otras correlaclones nos permlten conclulr que: a) la FE19M está influenciada por zonas de 

Asinergia; b) EI %Eyl?M permite detectar áreas de R ,tardo en la Contrección y no está influenciado por 

zonas de Asinergia; c) Recomendar la utilización del %Ey1?M cuando se quiere comparar grupos de pa- 
cientes con IP de diferente extensióll 0 con grupos sin IP con el fin de detectar áreas de Retardo en la 

Controcc i ón. 

Ccmentador: Dr. Enrique Garcilazo. 

::!:: 0,09 P < 0,0005). Los pacientes con Isquemia sin Infarto 
Infarto sin Isquemia [GO) P > 0,10, pero el %Ey1?M lograba 

2) VELOCIDAD DE ACORTAMIENTO CIRCUNFERENCIALTOTAL (VAC) V VELOCIDAD DE ACORTAMIENTO 

CIRCUNFERENCIAL RAPIDO (VAC) EN LA DINAMICA VENTRICULAR 

Hospital MI I itar Central - Hemodinamia. 

Ores. E. Bereziuk, G. Agostinelli, C. Mauvecin, E. Tenreyro y J. d'Oliveira. 

Introducción: La velocidad de acortamiento circulferencial de la fibra miocárdica durante la sisto1e 

total (VAC) suele utilizarse como parámetro de eV31uación de la dinámica ventricular, pera no siempre 

expresa la 
I 

realidad. Por tal motivo, y tratando de detectar alteraciones en el período en el que el 

miocardio desarrolla su mayor actividad meçánica, S8 determina la velocidad de acortamiento circunfe- 

rencial de la fibra miocárdica en la sistole precoz 0 de eyecclón rápida (VACr) y se comparó con la 

VAC, dado que la eyección es determinada principal mente por la cantidad y velocidad de acortamiento 
ante~ de que la tensión de las fibras caigan por debajo del adecuado nivel de presi6n intraventricular. 

Material y método. Se estudiaron 30 enfermos coronarios cuyo ventriculograma objetivo era satisfac- 

torio, con fracción de eyección > 0,70 y presi6n de fin de diástole < 15. Se calcularon la VAC, y 

la VAC a partir de las magnitudes, longitud y área de la silueta del ventriculograma izquierdo, del 

tiempo rde los periodos eyectivos total y rápido, apiicándose el modelo del ellpsoide de revolución 

para la cavidad ventricular. Se obtuvo el cociente VACAC IVAC, de acortamiento circunferencial relati- 

vo, total y rápido (VACR y VAC) Y los radios internos v~ntrlcJlares izquierdos de fin de diástole (Rf~), 
, 1 

a fin de sistole (Rfs) y en el tercio iniclaf de la misma (Rr). 

Resultados: La determinación del cociente VAC/VAC, ha detectado alteraciones de la dlnámica ven- 

tricular en pacientes aparentemente sin perturbación funciona!. Del total, un 56 % presentó dos 0 más 

vasos comprometndos, con lesión predomlnante de la arteria descendente anterior. 

En este grupo, se obtuvo un valor promedio de 0,78 (Sx ; 0,05) para el cociente VAC/VAC,. FI 

promedio para el grupo farmado por el resto de los pacientes estudiados fue de 1,38 [S : 0,14). La 
, 

dlferencia entre ambos promedios resultó ser altamente significativo (a. < 0,001). 
Conclusión: EI coeficiellte VAC/VAC, representa un parámetro que permitlria hallar perturbaciones 

fUllcionales del ventriculo Izquierdo no detectables por los métodos que consideran solamente la sístole 
terminal. 

COl1'1cntador. Dr. Marcelo Ruda Vega. 

3) AMBOS VAS OS NACIENDO DEL VENTRICULO DERECHO CON "L" MAL POSICION V 

PULMONAR. CORRECOION OUIRURGICA V ULTERIOR TRATAMIENTO EXITOSO DE LA 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

ESTENOSIS 

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital ~e Niños de Buenos Aires. 
Ores. J. P. Laura, G. Kreutzer, A. Schlichter, R. Neirotti, G. Berr Iy E. Galindez. 

Esa maiformaclón poco frecuente es corregible habiendo un solo 

mundial, 
La endocarditis bacteriana en los pacientes con prótesis es una 

tratamiento. 

Se presenta la reparación de esta malformación 

quirúrgico exitoso de la complicación infecciosa. 
La operación consistió en la resección de un anilio fibromuscular subpulmonar y el cierre de la 

comunicación interventricular [CIV) con un parche de dacr6n tunelizado al ventrículo Izquierdo hacla la 

aorta. EI resultado inmediato fue satisfactorio slendo dado de alta sin soplo y sin signos de insuficiencia 
card í aca. 

Cinco meses después se reintern6 por insuflclen:ia cardiaca incontrolable con diagn6stico de CIV 

reabierto e insuficiencia tricispidea severa causada por una endocaritis bacteriana a estreptococo alia 

hemofilico. Luego de 2 semanas de antibioticoterapia se reoper6. 
En el acto operatorio se observó el parche desprendido en 2/3 de su circunferencia y cubierto de 

vegetaciones al igual que la valva posterior de la tricúspide. EI músculo papilar del co no estaba des. 

insertado. Se reemplazó la pr6tesis, se resec6 la valva posterior y se reinsertó el músculo papilar en 
el parche. 

Lpego de 5 semanas de tratamiento antibi6tico 6volucionó favorablemente. 

caso publ icado ell la literatura 

complicación grave y de difícil 

en un paciente de 13 años y el tratamiento médico. 

La resección de la válvula tricúspide en una endocarditis bacteriana 

sante y no publicado hasta el presente en una cardiopatía congénita. 
Comentador: Dr. Roberto C. Vedoya. 

es un recurso quirúrgico intere- 
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4) DETECCION DE TROMBOSIS VENOSAS CON FIBRINOGENO MARCADO CON 1-131 EN PACIENTES CON 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO. COMUNICACION PRELIMINAR 

Servicio de Cardiologia - Sección Medicina Nuclear. Policlinico Prof. Dr. Mariano R. Caste x 

Dres.: A. Smith Esquivel, L. Castelletti, V. Rios, C. Baudino, J. G. Zuelgaray, D. Rotondaro, 
R. A. Posse y J. C. Parodi. 

En pacientes con Infarto Agudo de Miocardio antes de ia movilización, se les efectuó detección 
de Trombosis Venosas en miembros superfores e Infe'iores con Fibrinógeno marcado con 1.131. Esta inves. 
tigación se inicÎó en julio del corriente año. 

En los dieciséis pacientes estudiados, tres fueron positivos y tres dudosos. En dos de los tres casos 
positivos, hubieron evidencias cl inicas y centellográlicos de Tromboembolismo pulmonar; en el resto de 
los pacientes no se presentaron complicaciones trom':>oembólicas. Las flevografias de miembros superio- 
res corroboraron la presencia de trombosis en dos de los casos positivos y fue negativa en los dudosos. 

Estos resultados sugieren la conveniencia de un estudio sistemático mediante esta técnica de todos 
los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio antes de su movilización. 

Comentador: Dr. Garcia del Rio. 

5) REFLEJO DE INMERSION 

Cardiodinámica. Centro de Diagnóstico y Rehabiiltaoión Cardiovascular. 
Dres. H. Kunik, S. Guerchicoff, S. Drajer, A. VázlUez y C. Nijensohn. 
Se ha sugerido que la muerte súbita puede ser una manifestación del primitivo rellejo de inmersión. 

La estimulación de la cara con agua fria desencadena un rellejo muy desarrollado en animales zambu- 
lIidores y en menor grado en el hombre. Se estud!aron 113 individuos (85 hombres: Grupo I Coronarios 
confirmados, Grupo II Coronarios presuntivos, Grupo II Otras Patologias. Grupo IV Sanos. La prueba 
consistió en: a) Monitoreo previa de 8 miín; b) Período de apnea; c) Inmersión en agua a 37?C; d) 
Inmersión en agua a 4?C. Se utilizó un monitor ,'e ECG de 3 canales simultáneos con integrador digital 
de frecuencia cardiaca (FC) y segmento ST, y graba;ión en Holter. 

Los resultados muestran que durante la apnea (n: 67) aumentó la FC en 32 (48 %J. no hubo cam- 
bios en 9 (13 %J. en los restantes 26 (39 %) hub" decremento de 10,8 latldos/min. A 37?C se observó 
ascenso de FC, en 9 (13 %J. sin modificaciones en un caso y decremento en los 57 restantes. (85 %, promedio 16,1). 

La inmersión en agua a 4?C produjo decremento de FC (20-22 %) en 99 de los 112 exámenes (87 %J 
Arritmias de distinta naturaleza fueron observadas en ellS % de los estudios (Extrasistoles aurlculo. 

res y ventricufares, ritmos unionales , taquicardia ventricular, latidos de fusión, bloqueo AV de alto grado, 
disociación AV, fenómeno de WenckebachJ. no superponibles a los observados en ergometria. 

La incidencia de arritmias fue de 20 % 16 %, 17 "0 Y 4 % para los grupos I a IV respectivamente. 
Conclusiones: 1) La apnea 0 inmersión a 370C no produce arritmias significativas. 2) la inmersión a 

40C produjo arritmias en ef 15 % de los estudios (20 % en coronarios, 4 % en sanos). 3) Las arritmias 
inducidas por inmersión no son superponibles a los de ergometria. 

Comentador: Dr. Alberto C. Taquin!. 

6) ASPECTOS POCO CONSIDERADOS DE LA MIOCARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA 

Policl inico Ferroviario Central 

Dres. H. Castagnino, J. Cicco y A. Thompson. 
Se efectúa una breve revisión sobre aspectos clásicos de la Miocardiopatia Chagásica crónica, desta. 

cándose en. especial una forma particular de presentación clinica de la enfermedad, los Aneurismas ventri. 
culares chagásicos, que presentan como manifestación más conspicua: taquiarritmias ventriculares ite- 
rativas y a veces refractarias al tratamiento farma-oológiCO y/o eléctrico clásico. Con miras a un diag. 
nóstico precoz de las lesiones mencionadas, se realiza una división tentatlva sobre formas de presen. 
tación cl inica, destacándose la importancia de nuevos estudios, para el diagnóstico diferencial de las for. 
mas cl inicas esbozadas en la clasificación. 

Las teorias fisiopatológicas, acerca de la formaoión aneurismátlca ventricular en la enfermedad de 
Chagas, son descriptas, vinculando fuego alguna de esas teorias, en especial la de la denervación sim- 
pátlca, a cierto tipo de cirugia posible. En este aspecto, la cirugia cardiaca con diversas técnicas, algu- 
nas no empleadas en esta forma especial de miocardiopatia, surge como una solución para ciertas 
formas particufares de la enfermedad. 

Desde el punta de vista terapéutico clinico, 
formas principafes de presentación cl inica de la 

Comentador: Dr. Miguel Sciégata. 

la anticoagulación crónica es considerada para las dos 

mio~ardiopatía chagásica. 

7) RUPTURA ESPONTANEA DE VALVA EN UNA PROTESIS DE DURAMADRE 
Signos fono-ecocardiográficos. Sanatorio Güemes 
Dres. C. H. Alvarez, J. Cors, Hugo Londero, J. J. Boullon, C. A. Bruno, G. J. Ricci Y J. Zahler. 
En un paciente de 38 años portador de una pró ,esis de duramadre en posición mitral se ausculta. 

lIamativamente, un clic protosistólico, variable y de mediana intensidad en el post-operatorio. En el curso 
de los diez meses siguientes presenta un soplo holosistólico que aumenta de intensidad en las con. 
sultas sucesivas apareclendo también 3er. ruido y rolido mesodiastólico. AI año se ausculta un intenso 
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soplo musical en área mitral, holosistólico, de conflguración romboidal en el fonocardiograma que se pro. 

paga a to do el precordia. EI ecograma de la mitral mostró vibraciones diastólicas muy nltidas, de alta 

frecuencia, carrespandientes a una de las valvas de la prótesis, dato que se confirmó quirúrgicamente. 

comprobándose que la causa fue la ruptura de la misma. Es motivo de esta presentaclón señalar los slgnos 

csteta.acústicas y ecacardiográficos de una complicación pac a freGuente de las prótesls de duramadre, 

Camentador: Dr. Manuel Cuesta Silva. 

8) INDICES DE PEEL E INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

Hospital Argerich y Sanatorio Güemes 

Ores. R. Sarmiento, R. M. Villamayor, J. Kohn, M. A. Riccitelli y A. González 

Han pasada varios años desde que se ha utilizado el primer Indice pronóstico en la Unidad Cora. 

naria (UC) para prever la evolución y martalidad del paciente que presentaba Infarto Agudo de Miocardio 

(lAM). Es nuestro interés comparar el Indice de Peel Modificado par Lown (IPMJ. al ingresa y egreso 

del paciente en la UC. Analizamos 541 pacientes en un plan prospectiva de estudio en el cual un grupo 

de médicas destinados especlficamente a tal fin levantó una planilla independiente de la Historia Cli. 

nica. Ambos indices se clasifican de acuerdo a un puntaje preestabiecido de 1 a 8 puntos (P1J. de 9 

a 12 (P2J. de 13 a 16 (P3) q de 17 a 28' (P4). En la primera parte comparamos el IP y el IPM (sobre 

200 casos) no observanda diferencias estadlsticas significativas en la distribución (p > 0,75) y morta. 

lidad (p > 0,85) de cada grupo de ambas PeßI. Luego comparamas el IP de ingreso co nel IPP (de 

permanencia) en 541 casos. 

La distribución y mortalidad (en paréntesis) en el IP de ingreso fue: P1 234 (38 %J. P2 203 (6,4 %. 
P3 73 (38.5 %J. P4 31 (71,5 %J; el estudio estadlsti~a Gorroboró la diferente mortalidad entre los 4 grupos 

(p <<0,0001). A su vez en el IPP la distribución fue P1 159 (0 %J. P2 162 (0,6 %), P3. 139 (12,94 '/0J. 

P4 81 (64,19 %J. confirmando también la diferente evolución de los 4 grupas. 

Concluimos: 19 EI IP Y el IPM no muestra diferencias significativas en la distribución y mortalidad 

de las pacientes; 29 EI IP canstituye un excelente indice pronóstico; 39 EI diferente comportamiento del 

IP y el IPP demuestran que ambas poseen diferente aplicación, el primero sirve para el diagnóstica 

durante el periada agudo, y el segundo es un exce'ente indice para cl primer aña de vida de la UC. 

Camentadar: Dr. Audina Ciria. 

9) PRODROMOS E INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

Haspital Argerich y Sanatorio Güemes 

Ores. G. Man. J. C. Auberman, J. C. De Seta, D. Turri y A. Ramas. 

Para relacionar las diferentes modalidades de 2ngor y otras pródromos (PR) can la evolución del 

Infarta Agudo de Miacardio (lAM) se efectuó el fs~udio praspectivo de 541 casas internados en Unidad 

Coranaria. Consideramos como PR el conjunto de sintomas de presumible origen cardiavascular que pre 

ccden a un lAM, sea que s,e presenten como nuevos a como empeoramiento de los ya existentes, entre 

las 24 hs. y los 3 meses previas al ataque definitiva, y los dividimas en pacientes can Angar (de acuer. 

da a nuestra clasificación de la Cardiapatía IsquémicaJ. Disnea y varias (incluye palpitacianes, mareas, 

lipatimias, etc.). Sin PR se presentaran 167 casas, (31 %) can una martalidad del 8.9 % Y can PR 374 

casas (69 %) can una martalidad de 14.9 %). 

La distribución y martalidad (en paréntesis) de las pacientes can PR fue: 1'! Angina de 

camienza: a3 Can Infarta Previo 44 (0,09 %J. b) con capacidad fisica conservada 96 (1,0 %J. 

capacidad física disminulda 58 (18.96 %). 20 Angina inestoble: a) Angor Progresiva 78 (14.10 %), 
drame Intermedio 39 (30,76 %); )9 Disneo 35 (45,71 %); 40 Varias 24 (4,16 %). 

reciente 
c) can 
b) Sin. 

Se concluye: 1? Cada 3 casos de Infarto Agudo de Miocardio 2 presentaron PR; 

del Angor previa se relaciana con la mortal idad; 3' Se pueden separar grupos de PR 

Comentador: Dr. Bias Mola. 

20 La madai idad 

de distinto riesga 

10 NUEVO INDICE PRONOSTICO EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

Haspitai Argerich y Sanatorio Güemes 

Ores. S. J. Dubner, C. A. Bertolasi, J. E. Trangé, M. I. Luganes y E. Martin. 
EI valor de las Indices pranósticos para ei segulmiento del Infarto Aguda de Mlacardia (lAM) en la 

Unidad Coronaria (UC) han demostrado ser de gran utilidad. EI análisis del indice de Peel y los pródramos 

por separado constituyen un ejemplo de 10 dlcho. Nuestra intención es sensibliizar el Indice de Peel por 

medlo de los Pródromos. Para ello en base a un plan prospectivo de trabajo ya expiicado analizamos los 

pródramos y observamos que exlsten 3 grupos can comportamiento definido. EI 19 grupo (A) constitulda pOI 

Angina de reclente comienzo con lAM previa y con capacidad flsica conservada. Varias y sin Pródromos. que 

tenlan una martalidad global del 6 % can una variabilldad del 3,4 % al 8,6 %; el grupa (B) constituído por 

Angor Pragresiva y Angina de Reclente camienzo can capacidad flsica disminulda, con una mortalidad del 

16.2 ,.;. can una variabilidad del 9.9 % al 22.if%;'y el grupo (C) constituldo por Sindrame Intermedia y 

Disnea con una mortalidad del 37,8 % con una varlabilidad del 26.9 % al 49 %. A su vez la aplicación do 

los Pródramas a los diferentes tipos de Peel mostró un diferenciación entre ellos para P1 (Mortalidad que 

varia del 0,6 % al 26 %, p<< 0,0005) y P2 X Mortalidad que varia del 2,3 % al 22,8 % P < 0,001). 

mlentras que para P3 y P4 na se observaron diferenoias importantes. 
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En conclusión, consideramos que 
con un nuevo Indice Pronóstico para 
internación en la UC. 

Comentador: Dr, Luis A. Girotti. 

la aplicación de los Pródromos al Indice de Peel nos permite contar 
evaluar la evolución de los pacientes con lAM en el momento de SL 

11) DIABETES Y CARDIOPATIA CORONARIA HEREDO-FAMILIAR 

25 de Mayo (Pcia. de Buenos Aires) 
Dr. M. A. Estanga. 
La asociación de diabetes mellitus v cardiopatía coronario se da con significativa frecuencia. Se ad- 

mite, en general, que no existe un facll'r hereditario dominante sino una concatenación de causas de las 
cuales una seria dominante. 

Se presenta un grupo familiar de 12 hermanos, de los cuales 11 padecen cardiopatía isquémica después 
de los 50 años. De estos últimos 6 tuvieron infarto miocárdico único 0 múltiple. En todos ellos existió dia- 
betes concomitante. Además, en 3 se diagnósticó un bloqueo de rama derecha y bloqueo de rama izquierde 
en otro. Existió antecedente de diabetes en el padre, mientras que la madre y cuatro lios maternos pade. 
cieron cardiopatía isquémica. 

Se concluye que, si bien la enfermedad coronaria parece más relacionada con una alteración estructu. 
ral yio enzimática de las arterias coronarias vinculadas genéticamente a la via materna, la diabetes acen- 
tuó la severidad de las lesiones coronarias en los casos en que estuvo asociada. 

Comentador: Dr. Alberto Taiano. 

12) CORRECCION ANATOMICA DE LA TRANSPOSICION COMPLETA DE LOS GRANDES VASOS 
Servicio de Cirugía Cardiovascular. Hospital de Niños de Buenos Aires 
Ores. J. p. Laura, R. Neirotti, A. Rodriguez Coronel, E. Galíndez y G. Kreutzer. 
La corrección anatómica de la transposición com,Jleta de los grandes vasos [TCGVj con comunicación 

interventricular e hipertensión pulmonar [técnica de A. Jatene) fue realizada en dos lactantes. Ambos pacien- 
tes fueron operados con hipotermia profunda y paro circulatorio total. 

La reparación de la malformación fue realizada mediante la reinserción de las arterias coronarias y la 
transacción y entrecruzamiento de los grandes vasos de tal modo que la aorta emerja del ventriculo izquier- 
do y la arteria pulmonar del derecho. En el primer paciente ei resultado fue satisfactorio. EI estudio hemo- 
dinámico y angiográfico postoperatorio demostró ia ausencia de gradientes en ambos tractos de salida,' la 
disposición normal de los grandes vasos, la comunicación interventricular cerrada y el'descenso de las pre. 
siones en las cavidades derechas. EI segundo paciente falieció en ia sala de operaciones probablemente 
debido a una compresión 0 acodadura de la coronar!a izquierda. 

La corrección arterial de la TCGV constituye un procedimiento ideai desde el punto de vista anatómico 
y funcional; evita además las frecuentes complicaciones que suelen presentar las transposiciones reparadas 
con la técnica de inversión intrauricular [Mustard). .. 

Comentador: Dr. Mariano Ithuralde. 

13) ESTUDIO CLiNICO, HEMODINAMICO Y ANATOMOPATOLOGICO DE UN RABDOMIOSARCOMA 
DE VENTRICULO DERECHO 

Ores. D. Turri, M. Riccitelli, A. Monserrat, J. Fabrikant, G. Mon y C. Parisi. 
Los tumores cardíacos constituyen cuadros proteiformes, derivando sus manifestaciones según sean in- 

tracardiacos, muraies 0 afecten al pericardio, y de las combinaciones de ellos. Los tumores intracavitarios 
se revelan con signos obstructivos propios de la cavidad que afectan. De 31 rabdomiosarcomas que investiga- 
mos en la literatura en general afectaban una 0 ambas auriculas. EI caso que presentamos fue remitido 
con diagnóstjco de ductus hipertensivo en un paciente de 29 años, que en aparente estado de salud 2 me. 
ses antes habia comenzado con disnea de esfuerzo y cianosis, En el momento del examen, cuadro de se- 
vera insuficiencia cardiocirculatoria, cianosis, disnea de reposo y facies abotagada; soplo sistólico eyectivo 
y protidiastólico en F.P., 21 R único en ei ECG BRD Y HVD. No hubo respuesta al tratamiento médico, efec- 
tuándose estudio hemodinámico de urgencia a 10s 2 dias de ingresar; se comprobó casi la totalídad de la 
cavidad ventricular derecha ocupada por un tumor que avanzaba hacia el tracto de salida hasta las valvas 
pulmonares, comportándose en el registro de presiones como una estenosis subvalvular pulmonar y en el 
cateterismo Izquierdo como una estenosis suboaártico dado el compromiso del septum a ese nivel. Fue Int~r- 
venido al dia siguiente extirpándose un gran tumor de las caracteristicas antedichas, de 11 em. de largo 
que en los exámenes anatomopatológicos se diagnosticó como rabdomiosarcoma, efectuándose microscopía 
electrónica. 

Se destaca la rareza del cuadro y 10 infrecuente de esta localización (de 31 casos revisados la ubica- 
ción era una 0 ambas auriculos en general), y la pre3entación proteiforme (ciinicamente confundido con una 
cardiopatía congénita y en el registro de presiones cOl11portándose como una estenosis subvalvular biven- 
tr;cular). 

Comentador: Dr. Alberto Rodriguez Coronel. 

14) COMPARACIONES DE LA VELOCIDAD DE ACORTAMIENTO CIRCUNFERENCIAL DE FRACCION DE 
EVECCION EN LA SISTOLE PRECOZ 

Hospital Miiitar Central - Hemodinamia. 
Ores. G. Agostinelli, E. Bereziuk, C. Mauvecin, E. Tenreyro y J. d'Oliveira. 
Introducción: Diversos son los métodos que habitual mente se utilizan para el estudio de la función de 
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ventrículo Izquierdo. Dentro de ellos hemos determinado dos cocientes que surgen del análisis de la sistole 
precoz 0 periodo de vaciamiento rápido del miocardio, con la finalidad de detectar disfunciones no siempre 
demostradas por métodos que estudian la sistole total. 

Material y método: En un total de 30 enfermos coronarios con ventricuiograma objetivo satisfactorio, 
fracciòn de eyecciòn > 0,70 y presiòn de fin de diástole < 15, se calculò el cociente entre las velo. 
cidades de acortamiento circunferenclal rápido y total, asi como entre fracciòn de eyecciòn rápida y total 
ef6ctuándose la correlaciòn entre ambos cocientes. 

Resultados: Como era de esperar, en razòn de que los dos indices reflejan el comportamiento muscular 
dentro de la misma fase de eyecciòn ventricular, se observò una buena correlaciòn entre ellos, con un 
coeficiente r de 0,961 (ex < 0,001), Se verificò además una diferencia altamente significativa (ex < 0,001) 
entre los valores de ambos indices, entre dos grupos de pacientes con diferente magnitud de lesión ana. 
tòmica arterial. 

Conclusiòn: Ambos cocientes representan 10 mismo y determlnan con un similar grado de confiabilidaa 
alteraciones de la dinámica ventricular en pacientes aparentemente sin disfunción, siendo de ellos el Fer, 
FE! de determinación más simple. ".-k":" 

Comentador: Dr. Ladislao Iraola. 

151 TRASTORNOS DE LA CONDUCCION EN LAS VALVULOPATIAS AORTICAS: CORRELACION CON EL 
DIAGNOSTICO ANATOMICO, ETiOLOGIA, EDAD, SEXO Y SINTOMAS 
Instituto de Cardiologia, Fundaciòn Pombo,. Bs. As. 
Dres. M. Ravera, E. Marcò. C. Alvarez. E. Segura y J. Albertal. 
Debido a la frecuencia elevada de los trastornos de conducciòn (TC] en las valvulopatías aórticas, se 

estudiaron retrospectlvamente 101 pacientes (pac.] que fueron operados: edad entre 16 y 75 años (media 44). 
80 eran varones y 21 mujeres. Las valvulopatias se agruparon en: Insuficiencia Aórtica (lA), Estenosis Aór. 
tica (EA) y Enfermedad Aòrtlca (Enf. Ao), Los TC se dividieron en 3 grupos: Grupo 1 (Bloqueos AVJ. 
Grupo II (CBRD. BCRI y HemibloqeosJ y Grupo III (Blo1ueos combinadosJ. De 50 pac. con lA, 10 tenian TC 
20 "/oj: de 22 EA 5 con TC (23 %J Y de 29 con Enf. Ao. 8 con TC (28 "/0]. Total 23 pac. con TC (23 %]. 
De los varones tenian TC 21 (26 %J. de las mujeres,2 con TC (10 %J. La incidencia de TC fue mayor en 
los pac. de más de 41 años. De 69 pac. con incapacidad grado II 0 III por disnea, 14 tenian TC (20 %), 
con incapacidad grado IV. tenian TC 8 par. (31 %]; con angor. 50 pac. tenian TC 12 (24 %); con mareos 
u sincope. 38 pac. 5 tenian TC (15 %]. De 37 pac. con valvulopatia congénita. 10 tenian TC (37 %]; con Fie. 
bro Reumática habia 29 pac. 5 con TC [17 %); con enJocarditis infecciosa habia 19 pac. 3 con TC (16 %), 
de causa desconocida u otra, 16 pac. 5 con TC 31 %) Se observó un alto porcentaje de TC en las valvulo. 
patias aórticas (23 %), con predomlnio de la EA. Los tipos de TC más frecuentemente encontrados fueron del 

Grupo II (79 %), especialmente el HBAI (39 %). LOS IC del Grupo I se encontraron solamente en los EA. 
En la IA No se encontraron TC del Grupo II. Los TC fueron más frecuentes en los hombres, que en 
los mujeres; y en pacientes de más de 40 años. Los IC fueron más frecuentes en los pac. más incapacita- 
dos por rlisnea (Grado IVJ. [31 %] y menos en loes que presentaron mareso 0 sincope (15 %). EI mayor por. 
centaje de TC 10 tenia la valvulopatía de etiologia desconocida (31 "/oJ. siguiéndolo las valvulopatías congé. 
nitas [27 %]. 

Comentador: Dr. Rubén A. Pose. 

16) TRASTORNOS DE LA CONDUCCION EN LAS VALVULOPATIAS AORTICAS: CORRELACION CON 
CALCIFICACIONES Y HEMODINAMIA 
Instituto de Cardioiogia. Fundación Pombo, Buenos Aires. 
Dres. M. Ravera, E. Marcò. R. Cayré, C. Alvarez. E. Segura y J. Alberta!. 
Debido a la frecuencia elevada de los trastornos de conducciòn [TC] en las valvulopatias aórticas, se estu. 

diaron retrospectivamente 101 pacientes [pac.) operadas: edad entre 16 y 75 años [media 44]. 80 varones 
y 21 mujeres. Las valvulopatias eran: Insuficiencia Aórtica (IA] 50 pac.. Estenosis Aòrtica [EA] 22 pac.. 
Enfermedad Aòrtica [Enf. Ao.] 29 pac. Los TC se dividleron en tres grupos: Grupo I (Bloqueo A.V), Grupo II 
(BCRD, BCRI. HemibloqueoJ. Grupo II (Bloqueos combinadas). De 39 pacientes can IA. sin calcio, 8 tenian 
TC (21 %), todos 'eran del Grupo II; 11 pacientes can IA y calcio tenian TC 2 [18 %3 y pertenecian al 
Grupo II. De 4 pac. can EA sin calcio ninguno tenia TC y de 18 EA can calcl a 5 tenian TC (28 %J. 2 eran 
del Grupo I [40 %] Y 3 del Grupo II [60 %). Habia una Enf. Ao. no caleificada sin TC y de 28 En!. Ao. 
can calcio, 8 tenian TC [29 %) siendo 5 del Grupo II (62 %J y 3 del Grupo III (38 %]. Total 44 pacientes 
sin calcio. 8 can TC [18 %) y 57 pacientes con calcio 15 can TC (26 %]. De 65 pac. que tenian estudio 
hemodinámico. había 33 pacientes can presión telediástólica venrticular izquierda (PTDVI] menor de 20 mm 
de Hg. 5 can TC (15 %); de 32 pacientes can PTDVI superior a 20 mm de Hg 15 tenian TC [47 %). Con 
gradiente transvalvuiar aórtico (GT] menor de 50 mm de Hg habia 3 pac. sin TC. can GT entre 51 y 79 mm 
de Hg 9pac.. 1 can TC (11 %) can GT mayor de eo mm de Hg habia 18 pac.. 7 can TC (39 %). No tuvo 
relaciòn la presencia a no de calcificaciones con la TC de IA (18 % y 21 % respectivamente]. Todos los 
TC en los EA y Enf. Ao. se presentaron en válvulas calcilicadas. Neto predominio de los TC en pac. can 
PTDVI mayor de 20 mm de Hg. y pac. can GT mayor de 80 mm de Hg. 

Cornentador: Dr. Gianni Corrado. ' 

17) XENOINJERTOS VALVULA RES EN CORAZON IZQUIERDO. AUSCULTACION Y FONOCARDIOGRAFIA 
Servicio de Cardiologia. Sección Fonomecanocardiografia. Hospital Italiano 
Dres. C. A. Sinclair. G. E. Calviño y N. P. Attanasio. 
Can rnotivo de la implantación en corazón Izquie,do, de un nuevo tipo de pròtesis biológico como es 
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la válvula aórtica de porcino, proporcionamos los datos auscultatorios y fonocardiográficos hallados. 
De 72 válvulas biológicas implantadas en posición mitral y/o aórtica se seleccionaron para este estu- dio 40 pts. intervenidos en nuestro serviclo de Cirugía Cardiovascular, dasde julio de 1975 a agosto 

de 1976. 

los registros fueron obtenidos con un Polibeen Samborn de 4 canales con registro 
zados con intervalo de 10 dias a 9 meses de la clrugia. Se distribuyeron asi: Grupo 
vular mitral (RVM) 27 pts. Grupo B: Reemplazo valvular aórtico (RVA): 12 pts. Grupo 
zo: 1 pt. 

Resultados: Grupo A: 19 R. compuesto con un doble tren de ondas: 90 % de los casos. 29 R. des:Jo~la. 
míento normal 95 %, P2 mayor 0 igual a A2 8n ~5 %. Chasquido de apertura presente en 25 % con :lis- 
tancia A2-Chasq. mayor a 0,12". Se registraron 5 plo sistólico grado 1 a 2 clasif. de levine en el 40"la. 
Periodos: pre-expulsivo 112 ms. expulsivo V.I- 243 ms ,convencional 90 % norm. y dismin. 10 %. Grupo B: 
No sa registró ruido de apertura protésico. EI rUIi!o de cierre fue de intensldad semejante al 20 R. ~,)r"oo 
normal en 77 % Y aumentado en un 22 %. En todoß se registraron soplo sistólico eyectivo grade 1 9 3 de 
ia clasif. de levine. Periodos: pre-expulsivo 119 mß. expulsivo V.I. 303 ms" convencional 78 %, nÙlmbl 
y disminuido un 22 %. EI carotídeograma en un 66 % presentó morfologia normal. Grupo C: Reemplazo 
mltro-aórtico, en el cual la válvula mitral originaba una auscultaclón normal y la aórtlca un ligero soplo 
sistólico. 

Se concluye: 1) Que la prótesis mitral origina auscuitación de estenosis 0 insuflciencia mitral le"e 
en la mitad de los casos, sin repercusión hemodlnãmica en la actualidad. 2) las bio-prótesis en posición 
aórtlca no presentan ruido de apertura y quedan con soplo sistólico de leve intensidad residual. 

Comentador: Dr. Dante Martinucci. 

fotográflco y reali. 
A: Reemplazo val. 
C: Doble reempla- 

18) COMUNICACION INTERVENTRICULAR PORTINFARTO AGUDO DE MIOCARDIO. I: PARAMETROS 
ClINICO HEMODINAMICOS DE 23 PACIENTES 

Hospital C. Argerich y Sanatorio Güemes 
Ores. S. E. Schabelman, H. Gómez lIambí, C. G9dda, H. londero y J. C, Woroszylo. 
Se analizan 23 pacientes porta do res de Infarto Agudo de Mlocardlo (lAMJ. internados en Unidad Coro- 

naria, que desarrollaron Comunicaclón Interventricular (CIV), a fin de correlacionar hallazgos clínico-hemo- 
dinámicos. En todos los casos el dlagnóstlco fue conflrmado por curva de Hidrógeno. En 10 pacientes se 
realizó cataterismo derecho y en 13, cineangiocorona'iografia, y en 5, estudio necrópsicp. Además se com. 
plementaron los estudios con fonomecano y ecoèardiografia. Resultados: 1 - ANTECEDENTES PERSONAlES: 
a) Edad: predominó en las 5' y 6, décadas de la vida (35 y 56 % respec.); b) Sexo: 16 varones (70 %) y 
7 mujeres (30 %); c) Diabetes en 20,5 %; d) Hiperten3ión arterial en 30 %; e) Infarto previa en ningún 
caso; f) Sintomatologia coronaria previa no existia en 15 pacientes (65 %). 2 - CliNICA: a) localización del 
lAM: cara anterior 40 %; diafragmática 40 %; Y mlxta en 20 %; b) Dia de apariclón de la CIV: primeros 
5 dias: t2 pac. (52 %); entre el 69 y 109 dia: 6 pac. (26 %J. Y después del dia to: 5 pac. (22 %; c) Arrlt- 
mias y trastornos de conducclón en 67 % de los pa::ientes. 3 - CATETERISMO DERECHO en 10 pacientes: 
Presión Capilar promedio: 20,4 mm Hg. y media de Arteria Pulmonar entre 20 y 30 mm en la mitad, y 
en el resto entre 30 y 40 mm Hg. 4 - CINEANGIOCORONARIOGRAFIA en 13 pacientes: se encontró leslón 
únlca de Descendente Anterior en 5 pac. (38 %J. Y de Derecha en 3 pac. (24 %), Sólo 5 pac. 38 %) tuvieron 
lesiones de ambos vasos. CONClUSIONES: De estos datos, es importante remarcar: I - la baja incidencia 
de antecedentes coronarios y la ausencia de infarto previo. I J - la necrosis diafragmática aislada pu']de 
ccmplicarse con CIV, II I - la elevada incldencla de arritmlas, en particular de trastornos de conducción. 
IV - En los pacientes estudiados anglográficamente, 62 % mostraron lesión de un solo vaso. 

Comentador: Dr. Horacio Di Nunzio. 

19) COMUNICACION INTERVENTRICULAR PORTINFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, II: TRATAMIENTO V 
EVOLUCION DE 23 PACIENTES 

Hospital C. Argerlch y Sanatorio Güemes 
Ores. J. J. Blugermann, E. Weinschelbaum, C. Parisi, R. Sakumoto y Caramutti, 
Se analizan los resultados del tratamlento médico y quirúrgico de 23 pac. con Comunicación Interventrlcu. 

lar (CIV) post Infarto Agudo de Miocardlo [lAM). 
T. Médico: Fue orientado a disminuir el volumen del cortocircuito mediante: a Dlsmlnución de las reo 

sistenclas arteriales periférlcas con vasodllatadores; b) Aumentar las resistencias pulmonares con la coloca- 
clón de balones en las arterias pulmonares (3 pac.); cJ Mejorar la funclón ventricular Izquierda mediante 
drogas Y/o contrapulsación aórtica (en 3 casos). Todas estas medidas fueron paliativos. ya que los 11 pac. 
que recibieron tratamiento médico exclusivamente faJlecieron todos (100 %J. en el período agudo 0 subagudo. 
Este grupo no es comparable con aquellos pacientes que pudieron ser intervenidos, ya que existió una 
selección natural hasta clrugía. entre otros parámetros. 

T. Quirúrgico: 12 pacientes. a) 6 fallecieron en el acto operatorio 0 postcirugia Inmediato (50 %); 
b) los otros 6 pac. viven con un seguimiento prome:Jio de 20 meses (6-40 meses). En todos los casos se 
efectuó cierre de la CIV con parche y en la mayoría reconstrucción del Ventriculo Izquierdo. Se efectua-' 
ron 2 puentes a la Descendente Anterior. No se encontraron diferencias signiflcativas entre los datos 
hemodinámicos y angiográficos de los distintos grupos, ni tampoco en la localización y extensión del infarto, 
nl an la variedad Y/o severidad de las arrltmias ;>resentadas. EI tamaño y localización del defecto se~ta' 
estimado en hemodinamia, cirugia 0 necropsia mostró distribución semejante en ambos grupos. los pacien- 
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tes que sobrevivieron a la clrugía fueron operados 10dos luego del dia 17 del lAM, aunque no se lograron 

resultados positivos en todos los pac. operados luego de esa fecha. 

Conclusión: EI tratamiento médico 0 mecánico hasta la tercera semana seria el procedimiento ideal para 

lograr un mejor éxito en la corrección quirúrgica de ""ta complicaci6n del infarto agudo de miocardio. 

Comentador: Dr. Armando Roncoroni. 

20) DIAGNOSTICO FONOMECANO V ECOCARDIOGRAFICO DE LA INSUFICIENCIA AORTICA AGUDA GRAVE 

Hosp. de CI inicas Gral. San Martin. 

Ores. A. F. Torino, M. Cuesta Silva, P. Boskis 1 A. M. A. Perosio. 

EI objeto del presente trabajo es describir el cuadro fonomecano y ecocardiográfico de pacientes por- 

tadores de insuficlencia A6rtica Aguda Grave. Se estudian cuatro pacientes: en tres casos produclda por 

Endocarditis Bacteriana y en uno con dislocación de laválvula por aneurisma del seno de valsalva. 

Hallazgos fonomecanocardiográficos: Primer ruido ausente, segundo ruido con componente a6rtico inten. 

so. tercer ruido protodiastólico, ruido de cierre precoz de la mitral (pudiendo sumarse al tercero dando 

galope). Soplo sist61ico de hiperflujo, soplo diastólico de regurgitaci6n arterial, pulso carotideo de insufi. 

clencia aórtica, choque de la punta de hipertrofia ventricular izquierda, hiperdinámico, con sobresalto proto. 

diast61ico muy marcado. 

Hallazgos Ecocardiográficos: Dilatación ventricular izquierda con buena movilidad parietal, cierre meso. 

diast6lico de la válvula mitral sin reapertura auricular, con presencia 0 no de temblor fino. En un paciente 

nube de ecos en el tracto de salida del ventriculo Izquierdo. EI cuadro descripto constituye una emergen. 

cia quirúrgica que por su gravedad y su segúridad diagnóstica puede opera..e sin estudio hemodinámico 

previa. 
Comentador: Dr. Carlos M. Krasnov. 

21) ACCION DE LA XILOCAINA V AJMALINA EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE CONDUCCION INTRA. 

VENTRICULAR 

Servicio de Cardiologia del Hospital Israelita 

Ores. E. Vasta, J. Rey, J. Neuman, R. Pesce, S. Drajer y E. Valero. 

Se estudiaron 24 pacientes que presentaban difenntes trastornos de conducci6n intraventricular Y que 

fueron remitidos por referir mareos y /0 episodios sincopales. Se efectuaron maniobras bradi y taquicar. 

dizantes y posteriormente se realiz6 el registro de la actividad del sistema de conducci6n, estimulaci6n 

auricular aislada acoplada y continua de la auricula de,-echa hasta obtener fenómenos dE' Wenckebach nodales. 

En todos los casos 4Ie administró Atropina, en Ig Xilocaina y en 1 i Ajmalina endovenosa, registrándose 

nuevamente la estimulación auricular luego de cada draga. La Xilocaína aument6 la frecuencia cardiaca en 

el 79 % de los casos. EI infèrvalo AH no varió en el 70 % Y el HV se prolong6 en el 40 % haciéndolo en 

igual medida ya fuera el HV basal normal 0 prolongado. EI GRS se prolongó levemente en el 27 % de 

los casos. Un paciente con bloqueo de rama derecha y Mobitz II en la rama izquierda desarrolló para 

ventricular. La Ajmalina aument6 la frecuencia cardiaca en el 50 % de los casos. Sobre el intervalo AH 

la acci6n fue variable, mien!ras que el inervalo HV se prolongó en el 80 %, haciéndolo en mayor medida 

cuandu dicho intervalo se encontraba prolongado on r.Ondiciones basales. En el 67 % de los casos aumBn'ó 

la duraci6n del GRS. Un paciente presentó ritmo hisiano, otro un fenómeno de Wenchebach en la "ma 

derecha y otro con un bloqueo completo de ram a i7quierdo y Mobitz II en la rama derecha -desarr8116 

un para ventricular. 
La Ajmalina mostró ser de mayor utilidad que .a Xilocaina para evidenciar trastornos de condur.Gión 

en la rama aparentemente indemne. 

Comentador: Dr. Norberto Pisani. 

22) PUNCION PERCUTANEA DE VENA SUBCLAVIA, tARA COLOCACION DE ELECTRO DO CATETER 

TRANSITORIO 

Policl inico Ferroviario Central 

Ores. E. Porterie, A. Thompson y H. CastagninJ 

La utilizaci6n de ia punción de vena subclavia, para la colocación de cateter electrodo transitoriJ. 

constituye un procedimiento útil y de fácil realización especial mente en los casos de urgencia. 

EI metodo fue utilizado en 25 pacientes !nternados en Unidad Coronaria, realizándose con las precaucio. 

nes del caso al lado de la cama del enfermo y sin recesidad de utilizar necesariamente radioscopia. 

La parte instrumental está constituida por un I1'00ar adecuado al efecto, practicándose la punción per- 

cutánea a través de la fosilla de Mahrenheim (punto infravicular general mente equidistante entre articulación 

ccromio y externo clavicular. La rapidez de abordaje. la menor distancia recorrida por el electrodo y la 

fácil maniobrabilidad, la preservación de otras vias (aún de la misma subclavia, la posibilidad de pro. 

longada estadia del catéter in situ y el escaso material quirúrgico necesario. constituyen las principales 

ventajas de esta técnica, destacándose la ausencia ae complicaciones (especialmente flebopatias) y eventual 

utilizac!ón de esta via en reiteradas oportunidades. 

Comentador: Dr. Juan Demonte. 

23) CLiNICA, ELECTROCARDIOGRAFIA V HEMOD'NAMIA EN UN CASO DE ESPASMO CORONARIO 

PROVOCADO 

Servicio de Cardiologia. Hospital Municipal Cosme Argerich 

Ores. R. Bienaimé, A. Ramos, L. Grinfeld, M. A. Riccitelli Y C. A. Bertolasi. 

Se presenta un paciente portador de una angina de Prinzmetal que durante la crisis de angor espon. 
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táneo presentaba aupradeanlvel del segmento ST.T -n cara dlafragmática con aparlclón de BAVC. En au ECG 
de ingreso comprobóse RS y HBA. Durante su evolución presenta bloqueo de Rama Derecha. Hemibloqueo 
posterior. Bloqueo de Rama izquierda y coincidiendo con las crisis anginosas BAVe. Se efectuó estudio del 
electrograma dei Haz de His pudiendo reproducirse la apariCión de angor y supradesnlvel con la administra. 
ción de ergonavina. comprobándose entonces distintos grados de trastornos de la conducción [alargamiento 
del AH, HV, bloqueo 2:1 supra e infra hisiano, Wenckebach de latidos alternos, BAVC). Durante el estu. 
dio cineangiográfico se efectuó registro ECG continuo y simultáneo, y mediante el test con Ergonovina se 
logró reproducir 10 anteriormente señalado, comprobándose asl la correlación entre dichos trastornos y :a 
aparìclón de espasmo coronario en la Arteria Coronaria Derecha en prácticamente todo su trayecto. Merced 
al registro pudo observarse como desde el comienzo de la 'acción de la Ergonovina (10 minutos) progre. 
sivamente va desapareciendo la morfo!ogia de HBA, se ensancha el GRS, se eleva el ST-T en la cara d'a. 
fragmåtica y se desvia el eje a la derecha. Aslmismo se constató la aparición de: Bloqueo A-V de 10, 
2\' Y 39 grado. La administración posterior de Isosorbide permiti) observar la regresión de estos trastor. 
nos a la sltuación basal y la correspondiente desapariCión del espasmo. 

Comentador: Dr. Roberto Macchi. 

24) TRATAMIENTO aUIRURGICO DEL TRONCO ARTERIOSO CON HIPOTERMIA PROFUNDA 

Servicìo de Cirugia Cardiovascular. Hospital àe Niños de Buenos Aires 
Ores. A. Schlichter, E. Galindez, R. Neirot1i, G. Berri y G. Kreutzer. 
EI resultado de la cirugia del tronco arterioso está dlrectamente ligado a la magnitud de la enfermedad 

vascular pulmonar de los pacientes a tratar. Esto unido a la altisima mortalidad espontánea en el primer 
ario de vida, ha hecho encarar su tratamiento corrector 10 mås precozmente posible. EI material a pre. 
sentar consta de 5 pacientes, con un promedio de 15 meses de edad, los cuales fueron operados con el 
auxìlio de la hipotermia profunda. La evolución fue favoreble en tres de ellos, falleciendo dos en el 
postcperatorlo Inmedlato. Uno de los fallecidos mostró en exam en anatomopatológlco una variedad, ca. 
racterizada por una hipoplasia del ventriculo derecho, que seguramente fue factor determinante del falle. 
cimiBnto en bajo volumen mÎnuto fuego de la correc~ión quirúrgica. En esta serie se utilizaron homoinjerw 
tos para restablecer la continuidad del tracto de salida ventricular derecho. Este resultado con una sobrevlda 
del 60 % se compara favorablemente con la posibilidad de cirugia paliativa (cerclaje de arteria pulmonar) 0 

con la evolución espontánea y tratamiento médico, 10 cual hace encarar esta grave patologia más. pre- 
cozmente y con mayor probabi I idad de éxito. 

Comentador: Dr. Carios Seara. 

25) ESTUDIO DE LA FUNCION VENTRICULAR IZaUIERDA MEDIANTE El CINEVENTRICULOGRAMA EN EL 
SINDROME INTERMEDIO, LA ANGINA PROGRESIVA Y EL ANGOR ESTABLE SIN INFARTO PREVIO 

Dpto. Cardìopulmonar. Fundación Güemes 

Ores. E. Picabea, H. londero, C. E. Gadda, M. Ruda Vega y l. M. de la Fuente. 
EI Sindrome Intermedio (SI) y la Angina Progresiva [AP) se consideran clinicamente dentro del grUQO 

de la Angina de Pecho Inestable. La apreciación su'J;jetiva de la contracclón del ventriculo Izquierdo En 
el cineventriculograma y la Fracción de Eyecoión [FE), no establecen diferencias entre la función ventricular 
Izquierda [FVI) entre estos dos cuadros y la Angina de Pecho Estable (AE) = (R : FE 0,70 ::,:0,07 - 

SI : 0,69 ::': 0,08 P > 0.30 - AP 0,72::,: 0,1'4 P > 0,15). 
Desde que las características clinicas y evolutivds de estos cuadros parecen ser dlferentes, tratamos de 

establecer sl mediante Indices más sensibles podiamos detectar signos indirectos de ìsquemia. 
Comparamos un grupo de 18 pacientes con AE, 13 de SI y 17 de AP en los que se analizó la "VI 

en la l' mitad de la sistole, demostrando que el Porcentaje del Volumen Sistólico eyectado en la l' mi+ Id 
de la sístolè'(%Ey1?M) muestra una depresión estadísticamente significativa en la AP y SI en relación a 'a 
t\E y normales (%Ey1?MAE: 38.8 :t: 

6 - SI : 50 
::!: 10 P < 0,0025 - AP 53 +: 9 P < 0,0125). 

La AE tlene valores semejantes a 10 normal (61 
::': 

7) Y a otros cuadros no evolutivos (Angina de Reciente 
Comienzo con Capacidad Fisico Conservada: 58 

::': !I e Infarto Crónico Asintomático: 58,6 ::': 11) 10 que 
nos sugiere que las alteraciones de la contracción en la primera mitad de la sistole observados en e' 
Angor !nesteble son de origen isquémico. 

Comentador: Dr. Héctor Mogilevsky. 

26 FUNCION VENTRICULAR DERECHA EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

Servicio de Cardiologla. Pol. Prof. Dr. Mariano R. Castex 
Ores. A. Smith Esquivel, A. Lapuente, V. Rios, D. Rotondaro, V. A. Sinisi, C. Baudino y R. A. Posse. 
Se ha realizado el análisls de la cUrva de funclón del ventrlculo derecho en trelnta y un paclentes 

con Infarto Agudo de Miocardio para valorar el cornportamiento del mismo ante la falta del ventriculo 
izqulerdo y la existencia de necrosis aguda de dicha cavidad. 

De este grupo, veintitrés fueron hombres y ocho mujercs, con Llna edad promedio de 53 años. EI 
estudio se efectuó dentro de las prlmeras 72 horas del cuadro agLldo, realizándose las mediciones hemo- 
dinámicas mediante la utilización de un catéter con balón inflable de cuatro vias [Swan-Ganz) y el volu- 
men minuto par termo-dilución. Se compararon las curvas de función de ambos ventrículos. EI 38 % tenía 
compromiso diafragmático y el 62 % compromiso de cara anterior de ventriculo izquierdo. De los trelnta 
y un pacientes, el 58 % tenia curva de función Vi pianas, el 35.6 % curva ascendente y el 6,4 % curva dc~~ 
cente: la curva de función del VD era normal 0 ascendente en el 45 % de los pacientes, el 51,6 % tenia 
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curvas detipo hiperreactivo y en un paciente era 

de VO en el estudio anatomo.patológico. 

Se concluye que en el análisis de la curva 

descendente haria sospechar la presencia de un 

curvas de función normal 0 ascendente. 

Comentador: Or. Victor Garber. 

de tipo descendente; este último. presentaba un Infarto 

de función VO, aquellos pacientes que tienen una curva 

com~romiso VO y que la mayoría de 105 casas !ienen 

27) BIVENTRICULOGRAFIA EN LA EVALUACION DE PACIENTES CON ESTENOSIS SUBAORTICA DINAMICA 

Hosp. de Clinicas "José de San Martin", Sec. Cardiologia, Hemodinamia 

Ores. F. Walker, J. O. Fermoso, A. Fourcade,'. J. A. Cosentino y L. Yraola. 

Con la colaboración técnica de A. Blanco. 

Es propósito de este trabajo estudiar la morfologia del septum interventricular, de la pared libre del 

ventriculo Izquierdo y 105 volúmenes ventriculares en 6 pacientes con estenosis subaórtlcad inámica (ESO) 

y su comparación con 2 normales y 2 portadores ce valvulopatia aórtica. A todos se les hizo ventriculo. 

gramas izquierdos en DAD y biventriculografías en OAI. 

EI grosor medio normal del septum en sistole fue de 9,6 mm, en el grupo con hiperrofia venricula'i 

17,8 mm y en la ESO 18,94 mm ESx:2 p < .0,001. La relación entre el tercio superior e interior del septum 

era cercana a la unidad en los dos primeros grupos (1,14 y 0,9), mientras en la ESO : 0,74 p < 0,001). 

EI valor medio de los colúmenes de fin de. sistole en la ESO era 20,2 ml/m2 y de 105 dos de fin de 

diástole 99,9 ml/m2, con tracción de eyección 0,80. La hipertrofia de la pared posterolateral no fue uni- 

forme en la ESO, y la relación septum-pared libre mayor a la unidad. 

En los pacientes con ESD el septum interventricular tiene una configuración anormal, con pèrdida d~1 

paralelismo normal de sus caras, que permite distinguirlos de los del grupo normal y con hipertrotia con- 

cèntrica. La pared ventricular está irregularmente engrosada, los volúmenes de fin de sistole y distole den. 

tro de val ores minimos normales y fracción de eyec:ión aumentada, configurando las características d3 

una miocardiopatía obstructiva y restrictiva. 

Comentador: Dr. Carlos Gariando. 

28) TRASTORNOS DE CONDUCCION INTRAVENTRICULA lES EN LA PRUEBA ERGOMETRICA 

Servicio de Cardiol09ia. Hospital Italiano de Bue JOS Aires 

Ores. C. A. Sinclair, J. Menna, J. C. Cassesra, E. R. Ferreirós. A. Fontao y C. Fiore. 

Se analizaron los trastornos de conducción intrav3ntriculares durante la prueba ergomètrica sobre 12.000 

Bstudios consecutivos, desde enero de 1970 a junio de 1976, encontrándose una incidencia global del 3,9 %. 

Asi distribuidos: A) HBAI: 1,5 %. B) BRD: 1,2 %. C) BRI: 1 %. BRD : HBAI: 0,2 %. 

En esta serie obtuvimos respuesta cl inica de anJor en 66,5 % de los casos, con neto predominio de 

los pacientes del grupo D y A. La respuesta isquè llica electrocardiográfica fue indudable en los grupos A, 

B y D, con una incidencia'del 60 %. 
En caso del grupo C la respuesta fue considerada positiva cuando el BRI se acompañara de angor 

tipico progresivo. Dicha positividad se retiere a la insuficiencia coronaria aguda no obligadamente deb'da 

a coronariopatia obstructiva y así 10 demuestran nuestras correlaciones con estudios hemodinámicos en 

un lote de pacientes, distribuidos en: C-I: 3 pts. con coronariopatia obstructiva, 2 con lesión única de .a 

DA y 1 can triple lesión; la PFDVI se encontraba .umentada en el 100 %. C-2: 5 pts. sin lesiones obstri.lc. 

tivas, 3 con fiujo normal e HVI severa y 2 con flulo lento e HV. leve; sólo el 20 % presentó PFDVI 

elevado. 
Se concluye que: 1 - La PEG constituye un mètodo adicional de estudio de los TC intraventriculares, 

dado que son "frecuenes dependienes" en su maýoria. 2 - Los grupos A y 0 se acompañan en alto 

gradO de respuesta isquèmica. 3 - De los casos del grupo C con estudio hemodinámico 37,5 % tenian 

coronariopatia obstructiva y 62,5 % sin lesiones, mostraron hipertrofia ventricular y/o flujo lento. 

Comentador: Dr. Miguel Scattini. 

29) TALORACION CINEANGIOGRAFICA DE LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD CORONARIA DESPUES DE 

LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION 

Dep. Cardiopuimonar, Fund. Prof. Luis Güemes 

Dres. C. E. Gadda Thompson, F- Isaacs, M. Ruda Vega, R. G. Favaloro y L. M. de la Fuente. 

Se comparó la Cinecoronariografía pre y postoperatoria de 59 pacientes con un promedio de evolucìón 

desde la cirugia de 11 meses. 26 pacientes presentaben Angina de Pecho post-operatoria Y en 33 dicha 

sintomatología estaba ausente. Sobre esta población se habian efectuado 101 "by.pass" con una incidencia 

de oclusiones (10) del 15,94 %, - 83 fueron Puentes Venosos Aorto-Coronarios (10: 15,6 %J Y 18 Anasto- 

mosis Mamario-Coronarias 10: 16,6 %). Los 3 Ill1plantes Mall1ario-Coronarios electuados estaban conecta- 

dos y permeables. . 

En los pacientes re.estudiados sin Angina de Peoho (AP) habia una 10 de 8,5 % mientras que en ìos 

pecientes con Angina de Pecho la 10 lue de 26 %. 

Se consideró progresión de la entermedad a la aparición de nuevas lesiones, al aumento del porcen. 

taje de las obstrucciones preexistentes y/o al empeoramiento dituso de los iechos distales. Se encontró 

progresión de la enferilledad en las arterias no revascuJarizadas en el 18 Ù;() de IDS enfermos sin Angina 
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de Pecho y en el 46 % de aquel/os con slntomatología anginosa. Se observó progresión de la enfermedad 
en el lecho distal de las arterias revascularizadas en el 6,7 % de los pacientes sin Angina de Pecho 
y en el 20,8 % de aquellos que estaban sintomáticos. No se conslderó progresión de la enfermedad por 
ateroesclerosis a la oclusión total de 105 "by-pass", ya que eilo puede ser debido a otros factores, como 
ser de indole técnlca. 

La incidencia de oclusiones totales de los by-pass efectuados en los 41 pacientes sin evidencìas de 
progresión de la enfermedad en arterias no revascular/zadas, fue del 10,1 % mientras que en 105 18 pa- 
cientes donde se obietivó evolutividad de la misma, la incidencia de ocluslones fue del 28,1 %. Se concluye que existe una relación significativa entre la progresión de la enfermedad coronaria en las 
arterias no revascularizadas, la incidencia de oc)usiones de los "by-pass" y la pers/stencla de los sintomas. 

Comentador: Dr. Kazumitsu, Shinji. 
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