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RESUMEN

El estudio de la contractilidad cardiaca (9) tiene
en la actualidad un interés extraordinario, pues se
trata de expresar en cifras cuantitativas el estudio y
la funcion del miocardio, tan interesante para su
aplicacion en clinica médica y quirirgica cardiaca.
Por otro lado, la extensa variacion de formulas
matematicas y la correccion de las mismas, relacio-
nadas a veces entre si o por coeficientes, hace que
ya sea signo evidente de su falta de fiabilidad. No
en vano la formulacion matematica no puede ser
extendida a la biologia en toda su amplitud. Tam-
bién la variedad de las mismas indica que no es
facil justificar en cada aplicacion un error propor-
cionado y casi comun para todos los calculos, o
cual podia significar un valor intrinseco fehaciente
aun con cifras erroneas en si.

GASTO CARDIACO

Gasto cardiaco =
volumen del latido x frecuencia. En cc.

Volumen por latido =
volumen telediastolico — vol. telesistolico

Para determinar el volumen ventricular se
utiliza casi con exclusion la imagen de una
ventriculografia en telesistole y otra en
teledidstole, en proyeccion OAD a 309
corregida de la férmula inicial a biplano.

Dodge (13,16,17,18,20) dispuso la
formula con estudio del drea en biplano,
pero pronto se dio cuenta que el error, rela-
tivo a su primera investigacion, obtenido en
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un solo plano (intero-posterior) era minimo;
a continuacion vio que lo mismo era emplear
la situacidn antero-posterior que la oblicua
anterior derecha (OAD) a 309, como se hace
actualmente en todas partes por mayor
comodidad (11).

Técnica de Green (26) para un solo plano,
cominmente usada en OAD a 302, considera
el ventriculo izquierdo a la manera de una
figura en revolucion, con objeto de obtener
el volumen ventricular, referido siempre al
ventriculo izquierdo. El eje longitudinal se
describe en la figura adjunta (No.1), desde la
mitad del plano valvular aortico hasta la
punta del ventriculo izquierdo: el eje o
didmetro transversal corresponde a una
perpendicular al medio del eje anterior. el
cual se eleva al cuadrado por considerarle
hipotéticamente igual en magnitud al del eje
no visible en esta proyeccion. Se trata de
voliumenes, donde hay tres ejes.

Volumen del ventriculo = KLM?
L = eje longitudinal
M = eje o diametro transversal

FC = factor de correccion obtenido al dividir
la longitud de la rejilla obtenida entre
la imagen proyectada y la real. Se eleva
al cubo porque se trata de volumenes,

K = constante obtenida mediante la férmu-
la siguiente,

e |
K = (~6—) (FF)
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Figura 1

En la practica (5) FC equivale siempre a
mm reales

mm imagen radiologica

Técnica de Sander y Dodge(20,52,53) para
su uso en monoplano en OAD a 30°. El
diametro longitudinal se mide sobre la figura
como en la anteriormente citada, el eje
transversal mediante la formula 1‘;%,' cuyo

valor se eleva al cuadrado por tratarse de una
superficie. También en este método se consi-
dera al ventriculo como un elipsoide en
revolucion.

Volumen ventricular =
am, Ly Mo 1
5 e i i

1
En la practica se omite (—
p ( = )

a = drea ventricular obtenida por planime-
tria o equivalente.

La correlacion entre los valores obtenidos
por ambas formulas precedentes, en sujetos
con contraccion normal, fue de 0,978 en
volimenes telediastolicos, y de 0,908 en
volumenes telesistolicos (Flores Delgado y su
grupo -17-).

Actualmente se usa mas bien la formula
abreviada de Dodge (19), la cual es como
sigue:

Volumen ventzricular =
0,807 x>~ x F? — 3
DI

Dl = diametro longitudinal en la imagen
del ventriculo izquierdo en cual-
quiera de las posiciones dichas,
aunque se use mas la OAD a 30°.

factor de correccion de distorsion
de la imagen, que en la practica (5)
es:

diametro externo del cdteter real

diam. ext. cat. real en angiocardiogr.

Se traza la imagen obtenida del ventriculo
izquierdo en telesistole y telediastole (dos
por tanto) en un papel directamente del
fotograma proyectado o de la placa de AOT,
(Se pueden usar ambas posiciones, como se
ha dicho). Aqui hay siempre un error en la
reconstruccion del dibujo por los limites
borrosos del contraste, supliendo en parte o
anadiendo, lo cual supone una relatividad a
lo que en si ya encierra la formula de
aleatorio. No hay evidencia donde conste
que hay un error similar en estos calculos,
pues las afiadiduras son propias de cada caso
y de cada operacion. Hay que pensar como
al no haber otro medio mas certero de obte-
ner el dato cuantitativo del volumen
ventricular solamente queda aceptar éste,
no obstante sus grandes inexactitudes.

CIFRAS NORMALES:
Volumen telediastolico de ventr.izquierdo:
100 - 130 cc.

Volumen telesistolico de ventr.izquierdo:
40 - 60 cc.

Volumen sistolico o de expulsion del
mismo (vol. telediastolico menos vol.
telesistolico): 60 - 80 cc.

Con objeto de relacionar el volumen del
ventriculo izquierdo con cada individuo, se
ha establecido el llamado indice telediasto-
lico del citado ventriculo

_volumen telediastélico

superficie corporal en m?

Normal 55 - 90 cc/m?.
Indice telediastolico de vent. izquierdo

_ vol. telesistolico N.20 - 35 co/m?.

superf. corporal

a = area de la imagen del ventriculo
izquierdo en PA o en OAD a 30°.
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Indice sistélico o de expulsion del vent.izqdo.
_volumen sistol.

. superf. corporal
N. 40 - 60 cc/m? /lat.
Indice cardiaco
_ volumen minuto
superf. corporal

Normal 2,5 - 5 litros/min./m?.
Todavia, tratando de corregir el indice

cardiaco, se ha procedido a una relacion:
indice cardiaco

tiempo de eyeccion en segundos
Normal 159 * 40 cc;’scg,ﬂ’m2 .

El volumen de expulsion o eyeccion
sistolica media se influye por aumento de la
precarga, farmacos inotropos; disminuye por
aumento de la postcarga (estenosis aortica,
por ejemplo) e insuficiencia ventricular
izquierda. Se eleva durante el ejercicio en el
corazon normal, pero en insuficiencia
cardiaca durante el ejercicio hay aumento
excesivo de tension de la pared por dila-
tacion, asi como disminucion de la velocidad
de acortamiento de la fibra, pero no aumenta
la velocidad de expulsion sistolica media. No
es fiable este concepto en si (58), ya que
depende de la frecuencia cardiaca y de la
presion diastolica aortica.

VELOCIDAD DE
EYECCION SISTOLICA MEDIA

Representa la cantidad de sangre que el
ventriculo izquierdo expulsa por segundo,
referida a metro cuadrado de superficie
corporal, para lo cual se ha establecido la
correspondiente férmula (10,58), cuyo
modulo se expresa en cc/seg de eyeccion/m
de superficie corporal.

vEsm =1 _ VL

Pes pes

IC = indice cardiaco (cc/min/m?).

Pes = periodo de eyeccion sistdlica por
minuto (seg/min).

IVL = indice del volumen del
(cc/latido/m?).

latido
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pes = periodo de eyeccion sistolica por

latido (seg/lat.).

Normal 159 + 39 cc/seg/m* (Levine y
col.). Se eleva durante el ejercicio. Aumenta
al hacerlo la precarga y como respuesta a
farmacos inotropos; disminuye en la insufi-
ciencia ventricular izquierda y cuando
aumenta la postcarga (como en la estenosis
aortica). No es un parametro que mida bien
la funcion ventricular (58).

Expuesta su deficiencia, algunos (10)
usan de un cociente corrector:

VESM  VTD
VTD

= volumen telediastlico con objeto de
mejorar lo que se pueda. Normal 2.18,
como cifra minima (Calderén).

OTROS MEDIOS PARA OBTENER EL
VOLUMEN MINUTO

Por dilucion de colorantes.

Volumen minuto
_ Cantidad de colorante x 6

Area de la curva

También se puede hallar por isdtopos
radioactivos, o por medio de complicados
aparatos presentados por la técnica. De todas
formas, el hecho de haber tantos modos de
obtener el débito cardiaco ha llevado muchas
veces a confusion; los valores encontrados en
un mismo sujeto y en similares circuns-
tancias difieren considerablemente entre si.
En vista de tantas dificultades, se ha exten-
dido el uso del llamado consumo de oxigeno
tedrico, que sirve como parametro funda-
mental para aplicar unas tablas, siendo ya
en su origen también erroneo.

TRABAJO CARDIACO

En Fisica, trabajo es igual a la fuerza por la
distancia realizada. Esta ley se aplica al
corazon, suponiendo que la presion es
constante mientras dura el flujo cardiaco o
sanguineo. Estas premisas, ya intrinseca-
mente, son inexactas. Se hace el estudio,
como es habitual, solo del ventriculo
izquierdo (6,10,31,58).

Asi pues, el trabajo neto del ventriculo
izquierdo = trabajo del mismo en sistole
menos trabajo del mismo en didstole. Normal
50 * 10 gr./m*sup.cp.
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Hay dos formulas para hallar el trabajo  aumentan las presiones diastolicas y teledias-
por latido: tolicas del mismo, por cuyo motivo hay
a. Trabajo por latido = entonces una gran c.l'iferencia entre los

indice de volumen por latido (cc/lat./m?) valores hallados por las formulas a) y b) (58).

x presion media del ventriculo izquierdo Ty = , -

(mm Hg) x 00136 (factor de conver- Trabajo mstohf:n del ventriculo qume[.'dD‘ -

sion de mm Hg/cc a gr.m). Normal prome- gasto cardiaco (cc/lat) x pres. sistolica

dio 70 gr.m/latido/m? superficie corporal. promediada (mm Hg) x 0,0136 (factor
de conversion) x 9.8 (para convertir la

Esta formula se aproxima al trabajo gravedad a m/seg?)

sistolico del ventriculo izquierdo.

Superficie corporal en m?
b. Trabajo por latido =
indice de volumen por latido x (presion Normal 470
media del ventr. izqdo. menos presion
telediastolica del mismo, ambas en mmHg)
X 20,(}r136. Normal promedio 45 gr.m/lat./
m-.

- 833 g/m?/seg’ /m*sup.
corp./latido (equivalente a ergios x 10/m?
sup.corporal/latido. Promedio 575.

El trabajo diastélico del mismo ventriculo
ha de sacarse segun un complicado procedi-
miento, que se expondrd a continuacion.

Esta formula se aproxima al trabajo neto
del ventriculo izquierdo.

En la insuficiencia de ventriculo izquierdo Normal 1,60 x 0,7 gr.m/lat/m? sup.corp.
Figura 2
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El trabajo externo del corazén necesario
para acelerar la masa sanguinea, que expulsan
los ventriculos, no se incluye generalmente
por ser insignificante; por mucho que se
afecte en aumento, no llega mas alla del 3-42%
del trabajo presion/volumen.

Curva de presion-volumen (6,10,31,58),
que se utilizan para el estudio de los trabajos
recién enunciados. La correlacion de ambos
parametros en un eje de coordenadas consti-
tuye los diagramas conocidos como de
presion-volumen, que siempre se refieren en
exclusion al ventriculo izquierdo, lo usual.
La presion de tal ventriculo se obtiene con
un trazado del papel a 100 mm/seg, que
corresponde al momento del disparo de la
pelicula con contraste para obtener el
ventriculograma izquierdo, manteniéndose
durante él. Para obtenerlo se ha de usar de
otro catéter introducido también en el mismo
ventriculo, el cual recogerd las presiones
habidas en la cimara desde el momento del
disparo de constraste; o bien, dicho catéter
es uno de empleo habitual introducido por
otra via, o bien es uno de angiocardiografia
con micromandémetro en la punta. Se sabe
que hay un retardo en la obtencion de
presiones, a causa de la transmision del
movimiento a la cdpsula manométrica de la
columna de suero-sangre del catéter habitual;
cuando se emplea el micromandometro en la
punta del catéter se influye por el golpe del
chorro de contraste impulsado por la maquina
directamente.

La curva adjunta (17) (Fig.2) se interpreta
en sentido inverso a las manillas del reloj. La
porcion ascendente corresponde al periodo
isovolumétrico sistolico; se ve como aumenta
la presion, conservando idéntico volumen.

Al llegar al punto sefialado como apertura
aortica se reduce el volumen, mas sigue
aumentando la presion, es el periodo expul-
sivo o sistélico. Cuando viene el cierre de las
sigmoideas aorticas, final de la sistole,
comienza el periodo isovolumétrico diasto-
lico, hay descenso de presion con el mismo
volumen. En la base, marcado con trazo
oscuro, se expresa el periodo de llenado
ventricular, rapido y lento.

Con esta curva de presion-volumen se
obtiene el trabajo total del ventriculo izquier-
do y el de sus componentes, pero con com-
plejas operaciones matematicas (17). Como
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el volumen y la presion varian constante-
mente durante todo el ciclo cardiaco, no
queda otra solucion que proceder a una
integracion matematica.

Se establecio una formula general:

Trabajo = [P dV.
P = presion. dV = incremento de volumen.
Asi pues, aplicado al ciclo cardiaco (4,50)
(Fig.2):
Trabajo sistolico del ventriculo izqdo. =

¥ ps av.
vd
O sea:
0+ m
Trabajo diastolico del citado ventriculo =
Y4 pa av.
Vs
Osea: ®

Trabajo total del ventriculo izqdo. =
PdV, osea: =,

Ps = presion sistolica.

vs = volumen telesistolico.
Pd = presion diastolica.

vd = volumen telediastolico.

La diferencia entre el trabajo sistolico y el
trabajo diastolico representa el trabajo neto
sistolico, o sea el realizado por el ventriculo
izquierdo para vaciar toda su sangre a la
aorta, ya se sabe que siempre queda un
residuo, y corresponde a la integracion del
area senalada para la sistole.

El trabajo diastolico es la integracion del
area sefialada en la curva para la diastole y
corresponde al trabajo efectuado en dicho
periodo para disponer la sangre a su expul-
sion.

Finalmente, se sabe que el trabajo efec-
tuado por la fibra miocardica es proporcional
a la carga habida en reposo, es decir a su
longitud. El trabajo depende, entre otras
cosas, de la precarga, postcarga y contraccion
miocdardica. El inconveniente del largo
proceso para obtencion de los datos y los
valores inconstantes en sucesivas operaciones,
hace que sea un método poco empleado.

PODER VENTRICULAR
Significa la velocidad con que el trabajo
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del parametro presion-volumen se efectia,
para ello se ha establecido una foérmula
matemitica (10,58):

P.V. =Pxﬂ

dt

P = presion.
dV = incremento de volumen.
dt = incremento de tiempo.

Debido a su complejidad de obtencion y
a que no aporta una medida buena cuanti-
tativa, se colocd en su lugar otra formula de
significado equivalente:

0 AL ]

pes

P.L. =poder por latido (g.m/seg/m>
superf. corporal).

TL =trabajo por latido (g.m/seg/m?
sup. corporal).

pes =tiempo de eyeccion o expulsion
sistolica por Jatido (seg/latido).

Lo mismo que en las formulas anteriores,
ademas de las imprecisiones de datos funda-
mentales, el resultado final depende de la

Figura 3

20 |-

V. cire. (circ/seg)

| 1 1
100 200 oo

Tension de la pared ls.l’tmll

TENSION DE LA PARED
DEL VENTRICULO IZQUIERDO
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Este problema es verdaderamente dificil
de consignar y de plasmar de una manera
objetiva, pues la pared ventricular no es
uniforme, no se mueve o contrae por igual
en toda su extension, ni siquiera siempre
tiene un similar comportamiento. Finalmente,
la cavidad ventricular no adopta una forma
geométrica constante; por todo ello se han
propuesto ecuaciones matematicas muy com-
plicadas, pero por definicion todas ellas
estiman la tension de la pared circunferen-
cial en el ecuador de un modelo elipsoide,
que se debe aceptar sea asi el corazon
humano (10,58). Es mejor decir que esta
parte ain no ha pasado del terreno de simple
experimentacion. Aunque sea para expresar
con claridad la poca evidencia de estos
calculos, se transcriben tres ecuaciones, las
mas acostumbradas a ser plasmadas, ademds
todas ellas suponen el corazén necesaria-
mente elipsoide en revolucion.

Ecuacion de Timoshenko y Woinowsky-
Krieger (56), donde también se supone una
pared ventricular bastante delgada:

Pb b?
g = — l__
h ( 233)

= tension de la pared (g/cm?).
presion intraventricular (g/cm?).
semieje menor (cm).

= semieje mayor (cm).

grosor de la pared (cm).

mm Hg = 1,36 g/cm?.

0
P
b
a
h
1

Es necesario recordar que a y b se
obtienen por los métodos de monoplano o
biplano usuales para la obtencion de ejes,
sefialados anteriormente.

Ecuacion de Sandler y Dodge (52), que
también considera una pared delgada de
ventriculo izquierdo:

o

3

o = Pb = b

h a? (2b + h)
Ecuacion de Mirsky (43), que considera el

ventriculo izquierdo con pared gruesa, mds

consonante con la realidad:
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Pb h hb Pb? h h2 b
U= lE ] =8 { e )2 e e 45 b P &
: (h)( Eb)( Zazj 2a’h b 9b? {a)
+225 2 +25@y — 10y s
a a d

0, = Tension a la mitad de la pared.

ayb = son los semiejes, como antes se
dijo, pero incluyen el grosor de la
pared en su mitad.

Relacionando en eje de coordenadas
tension de la pared ventricular izquierda
(g/lem?) y tiempo (seg), da una curva como
la figura inmediata (la normal), cuyo dpice se
separa hacia la derecha en enfermedad
miocardida. Igualmente se ha relacionado la
velocidad de acortamiento circunferencial de
la fibra miocirdica (mas adelante) (circ./seg.)
y la tension de la pared ventricular citada
(g/cm?), sefialada igualmente en la figura
(curva normal), cuando hay afectacion
miocardica la curva empequefiece en todas
sus dimensiones. Estas relaciones se deben a
estudios de De Gault, Ross y Braunwald
(1968). (Fig. 3).

Finalmente, se comentan dos indices de
correccion a medidas anteriores:

Indice de trabajo sistolico del ventriculo
izquierdo
= volumen sistolico del ventriculo izquier-
do (ce/m?) x presion sistolica del
mismo (en mm Hg) x 136 x 1072
(factor de conversion de mm Hg en
gr/m) x 1,055 (peso especifico de la
sangre) (50).
Normal 794 % 19 gr.mh‘n2 sup.
corporal.

Para evitar la influencia del volumen
telediastdlico sobre el trabajo por latido, se
ha propuesto el indice de contractilidad:

= volumen de eyeccion x presion media
de la aorta. Para ello se multiplica el
volumen de eyeccion x 1,055 (densi-
dad de la sangre) x presion media de
aorta x 0,0136 (factor de conversion
ya citado).
Normal 60 - 113 gr.m. Promedio 90.

MASA VENTRICULAR

Se trata de obtener, de una manera cuanti-
tativa, la musculatura del ventriculo izquier-
do, unas veces referido en peso, otras en
espesor. Como se puede comprender, a
partir de los puntos de referencia o arranque
para la obtencion de sus cilculos, todo dato
obtenido estd lejos de la realidad y lejos de
asegurar un error comun para todos ellos; por

tanto encierra un escaso valor intrinseco
(7.49,58).

Figura 4 — — A —

Zd

D&

Dl es el lado mas largo, seglin se ve en la
figura adjunta (Fig.4); va desde el plano
aortico a la punta. Dr es la perpendicular al

indice de trabajo sistélico del ventriculo izquierdo (gr.m/m? sup.corpor. )

volumen telediastélico (cc/m? sup.corporal)

Normal 0,98 * 0,16 gr.m/cc/latido.

No es un método fiable (30,58); se afecta
por cambios de precarga, postcarga y contrac-
tilidad intrinseca del miocardio.

Finalmente, se propuso
trabajo cardiaco:

también el
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plano medio del eje anterior. La perpen-
dicular a la tangente, como indica la figura, y
que se une al lado Dr se llama e, pues
corresponde al espesor del ventriculo
izquierdo.

El volumen de la cavidad, referida a un
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solo plano, se obtiene segin técnica ya refe-
rida en las pdginas anteriores, o sea, como
sigue

— (A% (D Dy
—(3)(2)(2)-

Correccion del volumen (V')
= volumen obtenido por férmula anterior
x 0,882 — 6,6.

Volumen total del ventriculo izquierdo (V'")

4 D1 Dt 2
= S = S ;
(3)(2+e)(:2 e)

Falsetti y col. (21) dan otra formula para
corregir los volumenes calculados por angio-
cardiografia:

Volumen corregido en cc
= 0,848 x volumen obtenido por angio-
cardiografia — 10,24 .

El espesor de la pared del citado
ventriculo puede medirse sobre el plano,

pero hay que referirlo a la realidad con el
factor de correccion citado anteriormente, o
bien calculada.

Masa ventricular calculada
= (V“ == Vr) x 1,05.
Los volimenes se expresan en cc. El

coeficiente 1,05 es el peso especifico del
miocardio. La masa se da en gramos.

Masa real
= masa calculada x 1,05 — 6,5.

En las formulas precedentes, DI y e se
miden sobre la figura. El didmetro transverso
puede medirse sobre la misma o calcularse,
en cuyo caso se dird Dt calculado =
4a /7 DIl. Donde a es el irea del ventriculo
izquierdo.

Con objeto de evitar errores se ha
propuesto el indice de dilatacién, que es la
masa hallada con el indice telediastélico
medio (en esto no hay constancia de aproxi-
macion segin autores), por ejemplo, puede
estimarse 66 cc/m? sup. corporal.
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Indice de dilatacion
_ valor hallado
66
Igual sucede con el llamado indice de
hipertrofia, pero aqui se considera el mismo
indice anterior en su cifra mdxima, que puede
estimarse en 90.
Indice de hipertrofia
valor hallado
90

Valores normales:
Masa 167 * 42 gr.
92 * 16 gr/m? sup.corporal.
2,5 £ 04 gr/Kg del peso total del
individuo.
Otras formulas propuestas como correctores
de errores:

Trabajo sistolico

Masa del vent.izqdo.

= Normal 1 gr m./g/latido.

Masa ventricular izqda.

Vol.te:lvf:diz‘lst.'.rent.izqdo;'m2 sup.corp.

N. 1,33 * 0,33 gr./cc/m® sup.corp.

VOLUMEN VENTRICULAR

Se puede expresar en cc. como forma
absoluta, o bien relacionarle a la superficie
corporal del individuo; de todas formas, al
obtenerse cifras segiin las formulas anterior-
mente descritas y convencionales se deduce
con facilidad que hay error significativo, por
cuyo motivo se ha establecido, como correc-
cion, la llamada fraccion de eyeccion (9,36,
58).

Fraccion de eyeccion
Vol. expulsion
Vol. telediastolico

_ vol. telediast. — vol.telesist.

vol.telediastdlico

Se puede expresar en nimeros decimales o
multiplicados por cien en % :

Cohn y col. (12), que propusieron este
modulo, daban como cifras normales 0,62
(62%). Calderdn da normal 0,67 (67%), con
un minimo de normalidad de 0,52 (52¢%).
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Otra formula similar, pero mds compli-
cada:

Fraccion de eyeccion
~ Ld x Dd> - Ls x Ds
- Ld x Dd?

Ld = eje longitudinal en didstole.
Ls = eje longitudinal en sistole.
Dd = eje transverso en diastole.
Ds - eje transverso en sistole.

La fraccion de eyveccion es inversamente
proporcional a la postcarga (no sirve, por
tanto, para casos de estenosis aortica). La
hipervolemia la aumenta; la hipovolemia y la
taquicardia la disminuye. Tras administrar
propanolol permanece sin alterarse, aunque
la contractilidad miocardica esté reducida.
La regurgitacion valvular grave, la insufi-
ciencia de miocardio y el gasto anterogrado
efectivo disminuido pueden dar una fraccion
de eyeccion normal. O sea que principal-
mente depende de la postcarga, limitdandose
asi su uso, nunca con valor universal.
Cuando el espesor de la pared es pequerio la
fraccion de eyeccion desciende, es bajo (10).

Velocidad normalizada de la frac. de eyeccion
vol.telediastol. — vol.teledist.

vol.telediastol. — tiempo eyecc.

fraccién eyec.

tiempo eyecc. ven.

Normal 19seg ™' .

Para reducir la precarga (disminucion del
aporte venoso al corazén) se procede a ocluir
la vena cava inferior con un catéter-balon,
Entonces el comportamiento normal es que
descienda la presion telediastolica y dismi-
nuya el volumen de expulsion, mas cuando
hay disminucion de la capacidad contrdctil
del miocardio no se dan estos cambios de una
manera tan manifiesta.

Ahora bien, para aumentar las resistencias,

o sea, la postcarga, basta aumentar la tension
arterial con firmacos que carezcan de accion
central (metoxamina). Entonces normal-
mente debe presentarse una minima eleva-
cion de la presion telediastolica y un aumento
del volumen de eyeccion marcado; cuando la
contraccion miocdrdica estd afectada
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aumenta la telediastolica, pero se influye
poco el volumen de eyeccion.

INTERVALOS DE LA SISTOLE

La duracion de la sistole ventricular
izquierda tiene variaciones importantes, que
dependen de la frecuencia cardiaca, incre-
mento de volumen por latido, presion
aortica, efecto indtropo de substancias, insu-
ficiencia cardiaca, etc. (58).

Una de las formulas propuestas es la
ecuacion de Jones y Foster (32):

Periodo de expulsion ventricular izquierda
(seg/latido)

= 0,00108 -+ frecuencia cardiaca (lat/

min) — 0,00036 x presion adrtica

en didstole (mm Hg) + 0,00076 x

volumen por latido (cc,f’lau’mzsup.
corp.).

Como los datos obtenidos no son fiables,
Weissler y su grupo (57) introdujeron el
siguiente indice

_ periodo isovolumétrico

periodo expulsivo '
tratando de corregir errores. Normal 0,345
+ 0,036,

La insuficiencia miocdrdica eleva este
indice. Nada se ha conseguido con esa rela-
cion, aunque haya mas independencia de la
frecuencia y del sexo. Sucesivamente se han
propuesto nuevos cocientes con la misma
pretension, corregir los periodos sistolicos o
expulsivos, pero sin llegar a conseguir nada
efectivo.

Cociente sistolico de Blunberger (1)

_ periodo expulsivo de vent.izqdo.

periodo isovolumétrico de idem
Normal 2,5 - 5.

Aumenta cuando hay gasto sistémico
aumentado (insuficiencia adrtica, ductus
apertus) y en estenosis adrtica compensada;
disminuye cuando hay gasto sistdlico dismi-
nuido (insuficiencia cardiaca) y en estenosis
mitral. Tampoco encierra en si fiabilidad.

DERIVADA DE LA PRESION RESPECTO
A LA DERIVADA TIEMPO (DP/DT)

Interesa solamente la parte ascendente de

234

la curva, porcion positiva, cuyo pico debe
corresponder al instante de la apertura,
aunque si la presion diastolica adrtica esta
muy elevada puede ocurrir antes de la
citada apertura (9,39,58).

Los valores normales desde el origen de la
curva en su rama ascendente o positiva hasta
el pico referido es de 250 mm Hg/seg para el
ventriculo derecho y alrededor de 1.500
para el izquierdo. Actualmente los valores se
obtienen por una integracion electronica en
los aparatos de registro habituales.

Cuando aumenta la precarga, por elevarse
la presion y el volumen telediastélico, el pico
también se eleva. Una elevacion de la presion
arterial diastolica también hace subir el valor
de la dp/dt. El retraso en la eyeccion ven-
tricular (en estenosis adrtica, hipertension
sistémica, estenosis pulmonar e hipertension
pulmonar) la aumenta igualmente. Se eleva
en taquicardias, cuando la despolarizacion
ventricular tiene lugar por vias andmalas,
aberrantes, como el bloqueo de rama
izquierda; el pico de referencia baja. O sea
que depende de la pre y de la postcarga.
También aumenta por accion de la digital e
isoproterenol. Su utilidad es muy aleatoria.
La elevacion obtenida por hipertrofia ven-
tricular se relaciona en parte por el incre-
mento de la masa muscular. En los corto-
circuitos el aumento no es tan elevado como
en los casos de sobrecarga de presion. Una
apertura prematura de las sigmoideas puede
impedir que un incremento de la contrac-
tilidad sea expresado como incremento del
piso de la dp/dt. Ordinariamente se habla sin
mas de dp/dt, pero su significado exacto es
dp/dt maxima.

Como en casos anteriores, con el dnimo de
hallar cifras mds exactas 0 menos erréneas,
se ha tratado de corregir la dp/dt mdxima
relaciondndola con otras circunstancias,
algunas de ellas han obtenido una mayor
consideracion, aunque no hayan conseguido
su objetivo.

Para el calculo de velocidad de acor-
tamiento del elemento contractil, se entiende
en corazon entero (9,39,58), se han tenido en
cuenta los modelos del misculo usados en
fisiologia (de dos elementos, de Maxwell
y Voigt, éstos tltimos son de tres elementos),
ninguno de ellos explica la realidad como
puede deducirse de su pluralidad; terminaron
por referirse al de dos elementos, que abrevia
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los cdlculos. En tal supuesto, hay un elemento
contractil (E.) y otro elastico en serie (E).
Entonces, la velocidad del elemento contrac-
til (Vo) es la suma de la velocidad de
acortamiento de la fibra (V) y de la veloci-
dad de elongacion del elemento eldstico en
serie (Vo). Voo = V¢ + V. El céleulo
de V,; es muy complicado, por ello se ha
considerado que en la fase isovolumétrica del
ciclo cardiaco V¢ se convierte en 0, se anula;
por lo cual y en tales circunstancias
Vee = Vei Cuando por el motivo que
fuere en la fase citada hubiera escape o
aumento del volumen, ello significa que no es
verdadera fase isovolumétrica, no queda otra
solucion que acudir a la férmula general
vec = vai‘ e vcs'

La ley que Hill (29) dio para el misculo
esquelético, Sonnenblick (54) la extendio
(1962) para el miocardio. Ley de Hill: la
velocidad de acortamiento del musculo es
inversamente proporcional a la carga a que se
somete (es lo mismo que decir a la fuerza del
miusculo). Ahora bien, si se lleva a un eje de
coordenadas la carga y la velocidad de
acortamiento, como se expresa en la figura
inmediata (Fig.5) (58), se ve como el
musculo desarrolla con una carga O la
velocidad madxima (V max). Sonnenblick en
sus estudios empleo para la explicacion
tedrica el modelo muscular de los tres
elementos de Maxwell.

Por la existencia de una precarga la fibra
miocardica desarrolla alguna fuerza durante el
acortamiento del musculo, aunque no haya
postcarga, asi la V mix no se obtiene para
ninguna de las longitudes fisiologicas en
reposo, debiendo ser calculada por extra-
polacion. El aumento de la longitud inicial
de la fibra muscular eleva la fuerza maxima
desarrollada (Po) sin afectar la V méx; no asi
bajo el efecto de inotropos positivos (digital,
catecoldminas) que motivan aumento de
V mix-y a la vez de la fuerza isémetrica
mdxima,

Experimentalmente se comprueba que
para cualquier postcarga, la velocidad de
contraccion del misculo es mayor mientras
mayor sea la longitud diastolica.

Los estudios se hicieron en el periodo
isovolumétrico, pues la fuerza y longitud
instantanea de la fibra son practicamente
constantes. De ahi dedujo Sonnenblick que
la velocidad mdxima es nica para el musculo
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cardiaco en cualquier momento de la contrac-
cion, independiente de la pre y de la post-
carga. El aumento inicial de la longitud
inicial de la fibra muscular eleva la fuerza
isométrica maxima (Po de la figura, curvas
a y b) sin afectar la V madx, pero tras una
intervencion con farmacos inotropos posi-
tivos (digital, catecoldminas, calcio) hay
aumento de la V max v de la fuerza isomé-
trica (fig.6; curva o de la fig.5). De estos
conceptos sacO el referido autor su interés
por esta medida (V madx).

Figura 5

V. max. =

V. max. =

Trabajos experimentales realizados en la
fase de expulsion han enseniado que la velo-
cidad de acortamiento del elemento contrdc-
til (Vo) es menor en enfermos con insufi-
ciencia de ventriculo izquierdo. respecto a
ciertos niveles de tension de la pared; a pesar
de todo se ha elegido la fase isovolumétrica,
pues resulta la mds libre de complicaciones
circunstanciales.

Para el cdlculo de la velocidad de acorta-
miento circunferencial del elemento elastico
(Ves) se emplea la formula siguiente:

do/dt
Ve‘. = ;IJII
) Ko
en circunferencias/segundos.
K = 31, obtenido con férmula especial

ultimamente; antes Hugenholtz (30)
uso la cifra 28, y Mason (39.40) la
de 32.
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do/dt = velocidad de cambio de tension
del elemento contractil en serie
(gr/em? /seg), obtenido de la grifica
de 0.

0 = tension del elemento eldstico en
serie (o sea la tension de la pared
ecuatorial); su cdlculo es muy com-
plicado. (En gr/cm?).

Cuando el ventriculo se considera como
una esfera 0 = Pb/2h.
Cuando se le considera como elipsoide
Pb b
g=— (Il - ———)
h a? 2b + h)
= Presion telediastolica (g/cm?).
= semididmetro transverso calculado
por la formula ya conocida:
4a
m DI
= semidiametro longitudinal,
h = espesor de la pared ventricular en el

punto medio del didgmetro longitu-
dinal.

Formula para calcular considerando el
ventriculo izquierdo un elipsoide:

[= e~

vcc =% ves

by b dp
_h a’ (2b + h) dt

B B

2
h a2 (2b + h)

_ dp/dt

Kp

= presion total menos presion diastolica.
Normal (gara calculo elipsoide):
25 x 107,

La complicacién que encierran las formu-
las anteriores ha dado paso a una formulacion
mas sencilla, donde los errores de diferencia
no entrafian significacion practica.

Asi ha quedado la férmula como antes se
expuso:

Vee = Ves

dp / dt
K Pi

? R
|

= 31 (véase arriba).
Pi = presion instantanea, o sea, en cada
momento de la fase isovolumétrica.
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A pesar de todo, la construccion de una
curva velocidad/carga con esta formula es
también una tarea muy pesada; se deben
hacer los trazados con registro a una veloci-
dad del papel de 200 mm/seg. No sirve para
casos de escape o regurgitacion durante la
fase isovolumétrica, como se ha dicho, ni
para valores de Pi menores de 10 mm Hg, ya
que se distorsiona entonces demasiado la
curva.

Con la formula anterior se construye una
curva como se consigna en la figura adjunta,
(fig.6), tomada de Mason y col. (40) modifi-
cada, la cual ha resultado ya cldsica.

Los valores de V max con extrapolacion
o0 carga a presion diastolica se obtienen como
se dice bien por extrapolacion de la curva.
Mason (40) y otros dan igual valor a la extra-
polacion lineal, mientras otros prefieren,
como mas ajustada, una extrapolacion geomé-
trica de la curva, mostrindose opuestos, en
cierto modo, a lo anterior (Calderdn -9-); de
todas formas la diferencia no tiene mucho
interés prdactico. Ahora bien, una misma
curva puede proporcionar cifras diferentes de
V mix y hasta de V' mix, segiin sea la pre-
sion telediastolica usada (58). Todo ello hace
que no sean ambas de utilidad como expre-
sion de la contractilidad miocdrdica. En
realidad hay que establecer estos pardmetros
sobre otros inciertos (58); como ya lo hizo
Hugenholtz (58): fraccion de eyeccion,
volumen telediastolico, forma geométrica
supuesta al ventriculo izquierdo, orienta-
ciones de las fibras en la pared ventricular,
distribucion de fuerza en las mismas, etc.
El valor de K se obtuvo en animales. No es un
pardmetro fundamentado en la certeza, pero
hoy su uso se considera como de los mas
solidos (9). Sin embargo, todos los autores
no se manifiestan del mismo modo, algunos
son abiertamente escépticos (22,42,44,48,49,
58).

La velocidad méxima del elemento
contractil (me) se presenta con mejores
apariencia que las dos anteriores (9,58), pero
no se ha podido alin establecer la cifra
minima verdaderamente normal. Sus fautores
precisan este pardmetro corrector de la frac-
cion de eyeccion, cuando ésta da errénea-
mente cifras normales.

CIFRAS NORMALES:
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V midx con extrapolacion a carga 0, .

V' méx con extrapolacion a presion
telediastolica

Velocidad mdxima del elemento
contrdctil (Vpm) . ............

El cilculo de la velocidad maxima de
acortamiento del elemento contractil del
ventriculo izquierdo hallados por el método
expuesto da cifras mas bajas que las obte-
nidas por el complicadisimo método de
Hugenholtz (30), el cual obligatoriamente
lleva el camino de la extrapolacion exponen-
cial, como se ha dicho. El método estudiado
es una extrapolacion lineal y entre ambos
hay una estrecha correlacion del 929
(coeficiente 0,92), suponiendo la plenitud
de datos al de Hugenholtz; por ello se usa
ampliamente para fines clinicos el primero.

También se intentd corregir la deficiencia
del valor de la dp/dt obteniendo una nueva
relacién (58):

dp/dt maxima

Presion isovolumétrica

Presion isovolumétrica = Presion en aper-
tura de sigmoideas adrticas menos presion
telediastolica de ventriculo izquierdo.

Normal 20 - 30 seg ' (algunos autores
prescinden de las unidades, dan solo
cifras.

Su fidelidad dista mucho de ser buen
criterio (58).

VELOCIDAD MEDIA DE ACORTAMIENTO
DE LAS FIBRAS ENDOCARDIACAS

(Ver) (2,9.46)

Para la medicion de los didmetros reque-
ridos se usa la figura habitual con contraste
del ventriculo izquierdo en situacion OAD
y a30? (Fig.1).

Cd — Cs
ch =
Cd/t
En circunferencias diastolicas/segundo.

Pero puede simplificarse como sigue:

C :2?1’-[2 = bk
2
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2,60 + 0,46 circunferencias/segundo
2 + 0,48 circunferencias/segundo

1,94 + 0,46 circunferencias/segundo

Cd = circunferencia del ventriculo izqdo.
en diastole = wDd.

Cs = circunferencia del ventriculo izqdo.
en sistole = 7 Ds.

~mbd — wabs  Dd - Ds

7 7Dd/t Dd |t

Dd = diametro transverso en teledidstole.
Ds = didmetro transverso en telesistole.
t periodo de eyeccion en segundos.

El diametro transverso se mide directa-
mente, trazando una perpendicular en el
punto medio del didmetro longitudinal
(Karliger -33-), como se ha dicho repetidas
veces con anterioridad. También puede
hallarse por la formula ya citada en pdginas
anteriores Dt = 4a/mDIl, donde a = drea
ventricular; DI = didgmetro longitudinal.

Peterson y col. (46) dan como cifras
normales 1,1 3,15 circ/seg 6 seg '.

Cuando el diagmetro se obtiene midiendo
sobre la figura se habla de V_; medida;
cuando es por la formula anterior, V
calculada.

Para Calderéon (comunicacion personal
-10-) los valores normales son:

Vs med. 1,49 £ 031 circ./seg.
Vg cale. 1,37 ® 0,33 circ./seg.

Promedio minimo: 0,72 - 0,88 circ./seg.

cf

Se modifica con los cambios de la
precarga (46). Las dos formulas citadas son
similares, ya que una deduce de la otra, como
se ha sefialado.

ESTUDIO SEGMENTARIO DE LA
CONTRACTILIDAD VENTRICULAR
IZQUIERDA (36)

Acortamiento del didmetro longitudinal.

Se parte de la figura habitual del ventriculo
izquierdo en OAD a 302, de donde se deduce
la formulacion siguiente:
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Figura 6
MODIFICACIONES DE MASON Y COL. (40)

V. max ”‘J-"‘ i
V. max —1~ —
l -
I
075 | ]
32 |
[
= - i
]
g os b l
-
19
| ' @ Sin firmacos.
o] O Con farmacos.
1
] I | | 1 |
0 10 20 30 40 50
Presion isovolumétrica (mm Hg)
Did — Dis d — Dtcs
Acortamiento % = .- DR x 100 Yy = Qu-—- x 100
Did Dted
DId = didametro longitudinal en didstole. Dted = diametro transversal calculado en

Dls

Il

didmetro longitudinal en sistole.
Normal 24 % Se.

Acortamiento del didmetro transversal.
Se utiliza la figura de referencia y la
formula siguiente:

Acortamiento % = Dol = Dy x 100

Dtmd
Dtmd = diametro transversal medido so-
bre la figura en diastole.
Dtms = diametro transversal medido
sobre la figura en sistole.
Normal 40,5 * 7%.

O bien, acortamiento del diametro trans-
versal calculado:
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didstole por la formula habitual
mads arriba citada.

Dtecs = didmetro transversal calculado en
sistole por la misma formula.
Normal 36,7 * 8,6%.

La relatividad de las medidas anteriores
viene dada por la fiabilidad de las mismas,
por ello se ha tratado nuevamente de dismi-
nuir el error con la relacion siguiente:
% didmetro transversal calc. /% didmetro
longitudinal. Normal 1,53,

DISTENSIBILIDAD, RELAJACION
VENTRICULAR O
RIGIDEZ VENTRICULAR (compliance)

Se define como la magnitud de la defor-
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macion del ventriculo izquierdo tras haberle
aplicado una fuerza. En el funcionamiento
del ventriculo entra en funcion la contracti-
lidad de las fibras miocardicas (sistole) y la
capacidad de distenderse (didstole), lo cual
equivale a decir que depende de ambas activi-
dades, opuestas entre si, pero una es conti-
nuacion de la otra. Las sobrecargas de volu-
men cronicas aumentan la distensibilidad
ventricular, pero no caera en insuficiencia
cardiaca hasta que no falle la contractilidad.
En la miocardiopatia congestiva hay fracaso
de la contractilidad, no de la distensibilidad.
En las miocardiopatias con/sin obstruccion
hipertrofica y en la hipertrofia cardiaca por
sobrecarga de presion hay disminucion, en
ambas, de la distensibilidad (volumen
ventricular), no de la contractilidad. Por
ltimo, en las cardiopatias isquémicas hay
fallo de las dos, distensibilidad y contrac-
tilidad. El aumento brusco de la frecuencia

cardiaca produce un incremento progresivo
de la fuerza de contraccion (efecto en esca-
lera) hasta alcanzar un nivel mas elevado, sin
cambios en la precarga ni en la postcarga. El
efecto en escalera también se observa en
extrasistoles (6,58). De forma exclusiva se
hace el estudio en ventriculo izquierdo.

Por la clinica no es posible obtener datos
directamente, asi de manera obligada se ha
propuesto su estudio a través de la relacion
presion-volumen diastolicos (Ap/Av), o al
revés, pero siempre reconociendo graves difi-
cultades en el cdlculo y fiabilidad de este
parimetro (14,15.24,2528.35,37.45,55).
También se utiliza, a veces, la dp/dt maxima
en su parte negativa (51).

La obtencién de las curvas fuerza-
velocidad, partiendo de los trazados habi-
tuales es tremendamente complicada, pero
Grossman y col. (27) han conseguido una
forma de obtenerlas electronicamente. De
esta manera se consigue la me de manera
sencilla y con rapidez; se le considera como
cierta garantia de medida de la contractilidad
del miocardio (9,17,40).

Esun hecho demostrado la relacion directa
entre velocidad de acortamiento de las fibras
miocirdicas y su grado de contractilidad.

La velocidad maxima de relajacion de la
fibra miocdrdica (DV,_) no es estimada
como findice fiable de la distensibilidad del
miocardio. Cifra normal 1,44 £ 0,11 LM/seg.

En la insuficiencia miocardica disminuye.

Esta velocidad tiene lugar al comienzo de la
diastole, segin se desprende experimental-
mente.

La velocidad de acortamiento de la fibra
miocardica (CV . ) tiene valores normales de
1,33 * 0,05 LM/seg, disminuyendo en la
insuficiencia del miocardio.

Como los parametros anteriores no repre-
sentan una fiabilidad suficiente, se han
relacionado, tratando de hallar un cociente
mejor:

Cme

DV,

Normal 0,8 + 0,03 LM/seg, que aumenta
ante la insuficiencia miocardica.

El sistema electronico citado da unos
trazados directos:

a. Electrocardiograma.

Velocidad del elemento contractil
(LM/seg).

Dp/dt.

El logaritmo de la presion del ventriculo
izquierdo.

Presion del ventriculo izquierdo.

b. Una figura, donde arriba se obtiene el
registro de la curva fuerza-velocidad
miocdrdica con determinacion de la
('me: abajo determinacion de la Dme.
Los apices dan el valor de cada una.

OTRA FORMULACION:
Distensibilidad del ventr.izqdo.
Volumen vent. izqdo.

Pres.telediast.de él.

Vol. por latido

Pres.telediast. del vent.izqdo.
menos pres.protodiast. de idem.

Normal 3.

En un mismo individuo, enfermo o no,
varia la presion-volumen si se hace su estudio
en dos momentos diferentes. La presion
diastolica ventricular izquierda depende de
(38):

Grado de replecion del ventriculo.
. Propiedades viscosas del mismo.
Succion ventricular.

. Propiedades de inercia.
Rigidez-distensibilidad del ventriculo.

Ppo o
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En a) a veces no se completa la interac-
cion Ca**/ATP, pero se interfiere provo-
cando taquicardias. Esto viene estudiado por
la porcion negativa de la dp/dt, pero no es
posible conseguir una buena medida, ya que
no ha podido ser estudiada en un corazon
humano in situ, facil comprension.

La viscosidad, b), es una fuerza que
retrasa, impide, el deslizamiento entre dos
capas; primero actan las porciones endo-
cardicas, luego las mds superiores. Para
explicar racionalmente ésto, se procede con
esquemas muy complicados, convenciona-
lismos a veces dificiles de aceptar y final-
mente con aplicaciones fisicas sin adaptar a
la biologia.

Las consideraciones c) y d) son poco
importantes y muy mal conocidas.

Respecto a e) hay que decir que la teoria
de Laplace no es aplicable a un cuerpo solido
con paredes gruesas segln la constitucion de
los ventriculos. La rigidez puede variar modi-
ficando o no la distensibilidad, sin embargo,
todo ello permanece muy oscuro. Lo cierto
es que la distensibilidad varia a lo largo del
ciclo cardiaco.

Gaasch y col. (1972) (24) propusieron
un indice de distensibilidad:

Ap Kp

Ap = derivada del volumen instantaneo.
Av = derivada de la presion instantdnea.
K = constante.

p = presion instantanea.

Se mide en cc/m? superficie corporal/
mm Hg.

Distensibilidad normalizada para volumen
Av/Ap. v=1/K.pv

v = volumen instantineo. Se mide en
mm Hg .

No es un pardmetro exacto (38), ya que
se parte de presupuestos inexactos (no se
conoce el espesor del musculo ventricular, ni
las propiedades de las fibras eldsticas, el
ventriculo izquierdo no es un elipsoide, ni
sus paredes son homogéneas. . .).

La ley fisica de Hookiand, método de
Young, para estudio de la elasticidad no es
aplicable en biologia por las razones de sobra
comentadas y conocidas. No ha faltado quien
haya pretendido obtener un modulo elastico
biol6gico, basado en constantes con largas y
dificiles formulas matematicas. Esta partc de
la fisiologia cardiaca (la distensibilidad)
continia en estudio y nada mds (38).

FORMULAS MAS UTILIZADAS PARA
EXPRESAR CUANTITATIVAMENTE LA
CONTRACTILIDAD MIOCARDICA,
FUNDAMENTADAS EN SU

SENCILLA OBTENCION (10)

Fraccion de eyeccion.

Velocidad media de acortamiento circun-

ferencial (V¢).

Velocidad de eyeccion sistolica media.

Idem normalizada.

Este oportuno estudio sefiala una discor-
dancia del valor cuantitativo de los métodos
mas simples, qué serd de los muy compli-
cados. En general, se va aceptando insensible-
mente mas un sentido cualitativo de los
cilculos matemadticos que cuantitativo. Es
muy usual hallar cocientes entre ellos,con la
buena intencion de evitar tanta irregularidad.

COMENTARIO
No obstante la relatividad comentada en

COMPARACION DE DATOS OBTENIDOS
EN SESENTA CASOS ELEGIDOS AL AZAR (10)

Normales Anormales

Fraccion de eyeccion

37 (61,7%) 23 (38.3%)

Ver 51 (85 =) 9 (15 %)
VESM :

(vel. eyec. lizada 30 (50 % 30 (50 %
VID yec. normalizada) ( ) ( )
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las formulas precedentes, la extension de las
mismas es de uso amplio. Sin que se dé
palabra final sobre todo lo anterior, nosotros
preferimos referir la contractilidad ventricular
a aspectos cualitativos: la telediastolica del
ventriculo, su comportamiento tras el esfuer-
zo (cifras anormales representan disminucion
de la contractilidad) y el comportamiento
del ventriculo durante la ventriculografia,
donde se expresa la realidad de su contrac-
cion. Nuestra experiencia ha sido compro-
bada en el estudio ulterior a expensas de
afios en los enfermos y el comportamiento de
los ventriculos ante el acto operatorio y
postoperatorio en los casos de discordancia
con cifras cuantitativas.
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