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RESUMEN

Se ha tratado de revisar, en forma so-
mera, los distintos tipos de hipertrofia ven-
tricular que se presentan en aquellas entida-
des patologicas asociadas con sobrecarga
eronica de volumen o de presion al ventricu-
lo izquierdo v la importancia de evaluar la
severidad de estas condiciones a través del
grosor relativo de pared ventricular que rela-
ciona ¢l grosor de la pared ventricular iz-
quierda con el radio telediastilico de la ca-
rvidad ventricular.

Se hace énfasis en la facilidad de obte-
ner el valor de este indice con ecocardiogra-
fia Modo M, ¢l cual es un mérodo no invasi-
vo, reproducible, y de bajo costo v que a su
vez da la importante informacion clinica y
pronostica que puede aportar en muchas de
las patologias cardiovasculares de la practica
diaria.

SUMMARY

An effort has been made, in a brief man-
ner, to review the different types of ventri-
cular hypertrophy which oceur in those
pathologic entities associated with chronic
volumetric or pressure overload to the left
ventricle and the inportance of evaluating
the severity of these conditions by means of
the relative thickness of the ventricular wall
which relates the left ventricular wall thick-
ness with the telediastolic radius of the ven-
tricular cavity.

Emphasis has been made on the ecase
with which one obtains the measurements
and thus the index,
diography, which is non-invasive, re-
producible, and low in cost, and that at
the same time enables one to obtain im-
portant clinical and prognostic information
which can be of grear use in many of the

with M-mode echocar-

cardiovascular  pathologies
practice,

seen  in daily

Varias formas de cardiopatia llegan a producir un
aumento crénico en la carga hemodindmica impuesta sobre
el ventriculo izquierdo.

Estas sobrecargas hemodindmicas pueden ser de pre-
sion (hipertension arterial, estenosis adrtica, etc.) o de
volumen (insuficiencia adrtica, insuficiencia mitral, etc.), y
pueden ser tanto agudas como crénicas.

Asistente Servicio Medicina, Hospital R.A. Calderon
Guardia.

Las sobrecargas hemodindmicas agudas impuestas al
ventriculo izquierdo son, por lo general, compensadas por
cambios en la frecuencia cardiaca, la contractilidad, y enla
resistencia vascular periférica, ademds de cambios en la
precarga operados a través de la ley de Frank-Starling.

Las sobrecargas cronicas, por el contrario, no pueden
ser contrarrestadas por los mecanismos anteriores, por lo
que, en el corazon cronicamente enfermo, la frecuencia
cardiaca por lo general es normal, la contractilidad estd
normal o deprimida y la resistencia vascular periférica estd
normal o aumentada.

Acta Medica Costarricense Vol, 28: No. 2: 92 —102



Por lo anterior, en el corazén cronicamente enfermo
y con sobrecargas hemodindmicas cronicas, los mecanismos
de compensacion deben de ser llevados a cabo a través de
otros factores. Entre estos, la hipertrofia miocdrdica es el
mis importante ya que a través de ella se aumenta el volu-
men de cada célula contrictil, aumentando asr el volumen
total de masa muscular disponible para contrarrestar la
sobrecarga elevada presente.

Dentro de ‘las formas de hipertrofia ventricular iz-
quierda, la debida a sobrecarga de presion es la mejor
comprendida, y de hecho, es la variedad de hipertrofia
ventricular izquierda patol6gica mds comin en el hombre,
siendo las causas mds frecuentes en su produccion la hiper-
tension arterial sistémica y la estenosis adrtica.

La hipertrofia ventricular izquierda por sobrecarga
cronica de presion (denominado también hipertrofia
concéntrica o compensada), se caracteriza por la presencia
de volumen ventricular izquierdo normal o reducido, que se
rodea de una pared ventricular izquierda engrosada.

La severidad de la hipertrofia ventricular izquierda
concentrica o compensada mantiene una relacién cuantita-
tiva consistente, o permanente, con el grado de elevacién en
la presién sist6lica dentro del ventriculo izquierdo, por lo
que, consecuentemente, aunque la presion dentro del
ventriculo izquierdo esté marcadamente elevada, la fuerza
desarrollada por cada unidad de drea miocdrdica permanece
normal. A esta fuerza sistdlica que se desarrolla por unidad
de drea miocdrdica se le denomina tensién de pared (wall
stress). La relacion entre tension de pared ventricular
(wall stress) y la presion sist6lica intraventricular izquierda
se determina a través de la Ley de Laplace que determina:

Presion del ventriculo izquier-

Tension de do x Radio de la cimara del

pared del ventriculo izquierdo
ventriculo =
izquierdo Grosor de la pared del

ventriculo izquierdo

Con el fin de mantener la tension de pared dentro lo
pormal, la hipertrofia ventricular izquierda concéntrica
mantiene el radio de la cimara del ventriculo izquierdo (o
sea, la mitad de la dimensién ventricular) esencialmente
constante y aumenta el grosor de la pared ventricular en
una estricta proporcion con el grado de elevacion de la
presion sistolica dentro del ventriculo izquierdo.

El grado de hipertrofia concéntrica puede ser también
expresada, y en forma mds prictica, como “‘grosor relativo
de pared” que relaciona el grosor de la pared ventricular iz-
quierda con el radio de dicha cavidad:

G.R.P. = G/P

G.R.P = grosor relativo de pared
R = radio de la cavidad del ventriculo izquierdo
G =  grosor de la pared del ventriculo izquierdo

Esta relacion, G/R, reviste una enorme importancia
por la informacion diagnostica y pronostica que aporta
como veremos mas adelante.

La sobrecarga crénica de presion al ventriculo izquier-
do puede llevar a la insuficiencia cardiaca so6lo cuando la
hipertrofia ventricular izquierda concéntrica ha fallado co-
mo mecanismo de compensacion, lo cual puede ocurrir en
varias formas. En algin punto en el proceso de hipertrofia,
la relacion cuantitativa entre grosor de pared y radio de la
cavidad se pierde, de tal forma que el grado de hipertrofia,
expresado como la relacién G/R, llega a ser inadecuado para
la severidad de la carga de presion impuesta al ventriculo
(hipertrofia inadecuada) y éste llega a claudicar.

Lo anterior produce un exceso de “‘post carga™ que
inicia un ciclo fisiopatolégico que lleva a la claudicacion
ventricular inicidndose con una disminucion en la distensi-
bilidad ventricular y un aumento en la rigidez del mismo, lo
que produce deterioro en el llenado diastdlico ventricular
ademds de que la calidad contrictil del miocardio comienza
a deteriorarse de tal forma que la masa ventricular izquierda
se torna inadecuada en cantidad y calidad. Posteriormente,
el flujo sanguineo coronario llega a ser inadecuado para la
masa muscular hipertrofiada que mantiene altos niveles de
trabajo y de consumo energético favoreciendo asi la apari-
cion de isquemia que contribuye al deterioro de la funcion
de bomba del ventriculo.

Finalmente, este ventriculo, con sobrecarga cronica
de presion, comienza, progresivamente, a dilatarse con la
consecuente mayor reduccién en la relacion G/R, lo cual
aumenta aln mds el exceso de post carga al ventriculo iz-
quierdo.

Otro tipo de hipertrofia ventricular izquierda que ana-
lizaremos brevemente es el debido a una sobrecarga volumé-
trica cronica al ventriculo izquierdo. La sobrecarga volu-
métrica cronica al ventriculo izquierdo ocurre en aquellas
situaciones en las cuales el volumen latido ventricular iz-
quierdo debe ser mantenido a un nivel mds alto que el nor-
mal con el fin de permitir un aporte periférico normal de
oxigeno.

Este tipo de hipertrofia se presenta en presencia de
anormalidades mecdnicas circulatorias como la regurgita-
ci6én adrtica y mitral, la C.L.V. o el P.C.A. En estas enti-
dades, una parte del volumen latido ventricular izquierdo
no es aportado a la circulacion periférica y por lo tanto no
contribuye al gasto cardiaco.



Este tipo de hipertrofia también puede ser observada
en presencia de algunas entidades nosolégicas que deterio-
ran el aporte periférico de oxigeno como en la anemia cro-
nica y en situaciones en que las demandas metabdlicas peri-
féricas estdin aumentadas como en la tirotoxicosis.

Todas las formas de hipertrofia ventricular izquierda
por sobrecarga volumétrica se caracterizan por un aumento
en el volumen telediastélico del ventriculo izquierdo por lo
que a este tipo de hipertrofia ventricular izquierda se le
denomina, también, hipertrofia excéntrica.

En la fase compensada de la hipertrofia excéntrica, la
fraccion de eyeccion se mantiene normal o aumentada, y el
grosor relativo de la pared (o sea, la relacion G/R) se man-
tiene también normal.

Debido a que en la hipertrofia excéntrica el radio del
ventriculo izquierdo estd aumentado, se requiere de un
aumento en el grosor absoluto de la pared del ventriculo iz-
quierdo con el fin de mantener normal la tension de pared,
o sea, mantener normal la relacion G/R.

La Ley de Laplace establece que la fuerza miocdrdica
total generada en la hipertrofia excéntrica estd aumentada
pero que una relacion G/R normal, durante la fase compen-
sada, asegura que la tension de pared pico permanezca.

Actualmente se desconoce cudl es el estimulo mecdni-
co que desencadena la hipertrofia ventricular en la sobrecar-
ga volumétrica, pero, se ha demostrado que una tension tele-
diastolica y telesistélica elevada son factores potencialmen-
te contribuyentes.

Al igual que sucede en la sobrecarga crénica de pre-
sion, la descompensacién del ventriculo izquierdo con so-
brecarga volumétrica se debe a varios factores, algunos bien
definidos y otros no, que producirin al final, una depresion
en la contractilidad intrinseca del miocardio.

Una vez que la falla ventricular se presenta, la frac-
cién de eyeccion cae, pero, sin embargo, hay que recordar
que en la hipertrofia excéntrica, el ventriculo dilatado, en
la fase compensada, atin tendrd una fraccion de eyeccion
normal o elevada, y esta fraccion de eyeccion, que podria
ser tomada como normal en un ventriculo izquierdo nor-
mal, debiera ser interpretada como sobrecarga volumétrica.

Un apartado a considerar con respecto a la hipertrofia
excéntrica, es cuando ésta se presenta en casos de miocar-
diopatia dilatada o congestiva ideopdtica o secundaria a
cardiopatia coronaria. En este tipo de patologia, existe una
depresion primaria y uniforme de la contractilidad miocar-
dica y aqui la hipertrofia excéntrica ocurre probablemente
como un mecanismo compensatorio. Sin embargo, la hiper-
trofia excéntrica de la miocardiopatia dilatada difiere de la
sobrecarga volumétrica en dos aspectos bdsicos e importan-
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tes: 1) la fraccion de eyeccion estd disminuida en la mio-
cardiopatia dilatada debido a la contractilidad deprimida,
y 2) la relacion G/R tiende a presentar valores bajos en for-
ma temprana en el proceso de la enfermedad de tal forma
que la hipertrofia inadecuada (masa muscular insuficiente
con respecto al volumen ventricular) y el exceso de post
carga forman un componente que contribuyen al deterioro
de la funcién ventricular producida por la contractilidad de-
primida.

Otro aspecto al que es importante referirse, aunque
sea en forma breve, es al concepto de hipertrofia apropiada
e hipertrofia inapropiada. Estos conceptos se refieren a la
relacion entre G/R (radio telediastolico de la cdmara del
ventriculo izquierdo (R) y grosor de la pared ventricular
(G)) y la presion sistolica ventricular izquierda, la cual
refleja el grado al cual la masa muscular del ventriculo iz-
quierdo es apropiado o adecuado para el tamaiio (o el volu-
men) de la cavidad ventricular,

La anterior relacién proporciona valiosa informacién
clinica, como se verd posteriormente, sobre todo en los
casos relacionados a obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, en donde, por ejemplo, los pacientes
con estenosis adrtica valvular se caracterizarin por una pre-
sion elevada dentro del ventriculo izquierdo y una relacion
G/R baja (hipertrofia concéntrica o compensada y apropia-
da). De este hecho se derivarin formulas para la estimacién
de la presion intraventricular y gradiente transvalvular como
se analizard posteriormente.

En la mayoria de los pacientes con miocardiopatia
hipertréfica, pero no obstructiva, hay también una relacién
G/R baja pero con una presion intra-ventricular normal, lo
cual caracteriza a la hipertrofia inapropiada de este tipo de
patologra.

Un tipo especial de hipertrofia, que es Gnica, es la que
se presenta en la hipertrofia asimétrica del septum que es un
trastorno genético autosémico dominante, en el que se pro-
duce hipertrofia septal aunque la carga hemodindmica al
ventriculo izquierdo sea normal.

En esta interesante entidad, la relacion de grosor en-
tre septum intraventricular y pared posterior excede el valor
de 1.3 :1 siendo lo normal 1:1. En estos pacientes, la
relacion G/R es baja y la presion intraventricular es normal,
por lo que se cataloga como una hipertrofia inapropiada.

En los pacientes con hipertrofia asimétrica del septum
existe un subgrupo que se caracteriza por una obstruccién
dindmica del tracto de salida del ventriculo izquierdo pro-
ducido por la valva anterior de la mitral o su cuerda tendi-
nea al contractarse contra el septum engrosado durante la
sistole, produciendo asi, un gradiente intraventricular de
presion sist6lica. Como consecuencia de este gradiente y el
respectivo aumento de presion, se producird una hipertrofia



concéntrica compensatoria del tipo usual en el resto de la
pared ventricular izquierda en aquellos pacientes con hiper-
trofia asimétrica del septum con componente obstructivo.

Finalmente, en este anilisis de los diversos tipos de
hipertrofia ventricular, nos referiremos a la hipertrofia
fisiologica. Como es sabido, cuando los corazones norma-
les 0 sanos se exponen a aumento crénico, no patologico,
en la carga hemodindmica ventricular, desarrollan grados
modestos de hipertrofia ventricular, produciendo cardiome-
galia visible en la radiografia de térax y cambios electro-
cardiograficos inespecificos.

El ejercicio dindmico repetitivo tiende a producir una
forma fisiolégica de hipertrofia cardiaca y con respecto a
esto se han reconocido tres situaciones que la caracterizan:
1) Entrenamiento fisico con ejercicios isoténicos como
se presenta en los nadadores y en los corredores o
maratonistas de largas distancias en los que se pro-
duce una forma leve de hipertrofia ventricular izquier-
da por sobrecarga volumétrica y en la cual la contrac-
tilidad muscular intrinseca permanece normal y la
hipertrofia involuciona una vez que la actividad fisica
cesa.

En estos corazones, isotonicamente condicionados,
existen leves aumentos en el radio telesistolico y
telediastolico de la cavidad ventricular izquierda con
un leve aumento compensatorio en el grosor de pared
con el fin de mantener la relacion G/R dentro lo
normal.
2) Entrenamiento fisico con ejercicio isométrico. En
este aspecto es poco lo que se conoce y lo que se re-
porta al respecto, son aumentos leves en el gasto car-
diaco y en la presion del ventriculo izquierdo por lo
que esta condicion, en cierta forma, simula el estado
de sobrecarga de presion.

3) Elembarazo normal constituye un estado progresivo
de un gasto cardiaco alto hasta el tercer trimestre y se
asocia con grados leves de hipertrofia ventricular iz-
quierda por sobrecarga de volumen. En estos casos, el
didgmetro ventricular izquierdo, por lo general, perma-
nece dentro los limites normales superiores o altos lo
cual estd por encima de lo estimado para el tamafio
corporal. Aqui, la regresién de la hipertrofia ocurre
en el post-parto inmediato y la contractilidad miocdr-
dica permanece normal,

APLICACIONES CLINICAS

La identificacién de la presencia de hipertrofia ventri-
cular izquierda constituye un paso esencial en la evaluacién
de la severidad de los estados de sobrecarga volumétrica o
de presion al ventriculo izquierdo.
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Por lo general, en la prdctica clinica diaria, la presen-
cia de hipertrofia ventricular izquierda se reconoce a través
de signos fisicos, radiografia de torax, y electrocardiogrifi-
camente. Sin embargo, ninguno de estos pardmetros es al-
tamente confiable. Por ejemplo, la evidencia electrocardio-
grifica de hipertrofia ventricular izquierda se presenta solo
aproximadamente en el 50% de los casos con una virtual
hipertrofia ventricular izquierda anatémicamente verdadera,
mientras que la radiografia de torax es ain menos confia-
ble.

Uno de los métodos habituales de evaluar la hipertro-
fia ventricular izquierda es la cuantificacién de la masa ven-
tricular, lo cual se puede hacer tanto angiogrifica como eco-
cardiogrdficamente. La determinacion ecocardiogrifica de
la masa ventricular izquierda, de acuerdo con las formulas
convencionales, puede clasificar, en forma correcta hasta un
95% de los sujetos estudiados, con un porcentaje de error
menos de 10 gramos en cada paciente segiin los reportes en
la literatura.

Otro método util para evaluar la hipertrofia ventricu-
lar izquierda es la ya mencionada relacion de G/R o grosor
relativo de la pared ventricular, la cual, para algunos autores
es mds sensitiva que la determinacion de la masa ventricular
en el reconocimiento de la hipertrofia ventricular izquierda
por sobrecarga de presion.

Con la determinacién ecocardiogrifica del grosor rela-
tivo de pared (G/R), de la masa ventricular izquierda y del
porcentaje de acortamiento de la dimension ventricular iz-
quierda en sistole, se obtiene una valiosa informacién que
permite una clasificacion del ventriculo izquierdo anormal
en varios tipos fisiopatologicos (Tabla I), lo cual, afiadido a
la informacién sobre la condicién anatomica y funcional de
la vdlvula y ventriculo, proporciona al clinico una valiosa
informacion de la patologia global que se estd estudiando.
La relacién G/R se obtiene midiendo el grosor telediastolico
de la pared posterior del ventriculo izquierdo y dividién-
dolo entre el radio de la dimension diastdlica final del ven-
triculo izquierdo para lo cual se ha establecido un valor nor-
mal de: 3.0 £0.7.

La G/R también puede obtenerse con la formula de:
2PWt
[VID " que; PWt = grosor en sistole de la pared posterior
del ventriculo izquierdo, LVID = dimension telediastélica
del ventriculo izquierdo.

Con esta formula puede utilizarse tanto el grosor sis-
télico como el diastdlico de la pared posterior y la hipertro-
fia ventricular izquierda por sobrecarga de presion se define
con la presencia de %\}‘%myor de 0.44 en fin de diastole 6

1.24 en fin de sistole. La masa ventricular izquierda se ob-
tiene con la férmula:



Tabla 1

CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE HIPERTROFIA VENTRICULAR

TIPO DDVI GRP % DE
ACORTAMIENTO

Concéntrica compensada por Normal Aumentado Normal

sobrecarga cronica de presion

Hipertrofia concéntrica descom- Aumentado Por lo general, Aumentado Disminuido

pensada por sobrecarga cronica

de presion.

Hipertrofia excéntrica compen- Aumentado Normal Normal o Aumentado

sada por sobrecarga cronica de

volumen.

Hipertrofia excéntrica descom- Aumentado Disminuido Disminuido

pensada por sobrecarga crénica

de volumen.

Miocardiopatia congestiva o en Aumentado Disminuido Disminuido

casos de dafio isquémico difuso

Miocardiopatia hipertréfica con Normal Normal, pero la relacion de grosor Normal o Aumentada

hipertrofia asimétrica del septum

septum/pared posterior es mayor o
iguala 1.3

DDVI: Dimension telediastolica ventricular izquierda.

2 PWt

sRP: lati
GRP: Grosor relativo de pared tomado como VD

% de acortamiento: Reduccion porcentual del didmetro ventricular durante la sistole.

Masa Ventricular Izquierda = 1.1 (LVID + PWt + St)® —
(LVID)?

cuyo valor normal es de 215 gramos. La formula para el %
de acortamiento circunferencial es:

(LVID)g — (LVID)g

(LVID)4 x 100 = 28 a2 35%. (Valor normal)

La férmula para la fraccién de eyeccién por ecografia
es:

(LVEDV) — (LVESV)
(LVEDV)

x 100 =50 a 75%. (Valor normal)

Las mediciones respectivas se hacen como se demues-
tra en las respectivas fotografias y de acuerdo con las reco-
mendaciones de la Asociacién Americana de Ecocardiogra-
fia.

ESTENOSIS AORTICA

La ecocardiografia es un método de gran utilidad
diagnostica en los problemas de patologia valvular aértica,
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ya que permite evaluar la morfologia de la vélvula en sf (fi-
brosis, calcificacion, o normalidad) asi como dar informa-
cion sobre la funcién ventricular y el grado de hipertrofia
ventricular izquierda. Otra valiosa informacion que puede
obtenerse del ecograma en el paciente con patologia valvu-
lar adrtica es una estimacion, no invasiva, de presion sistoli-
ca dentro del ventriculo izquierdo, lo cual puede derivarse
de la relacion G/R.

Un grosor relativo de pared ventricular o G/R aumen-
tado siempre indica hipertension intraventricular izquierda.
La hipertrofia concéntrica compensada debido a sobrecarga
de presién como ocurre en la estenosis aértica se caracteri-
zard por una relacién G/R aumentada, didmetro telediast6-
lico ventricular izquierdo normal y un porcentaje de acorta-
miento circunferencial del ventriculo izquierdo normal.
Ademds, el ecograma puede definir si la obstruccién es su-
pravalvular, valvular, o subvalvular y la magnitud anatomica
de la lesién. Hay que aclarar en este punto que los pardme-
tros antes mencionados son también aplicables para valorar
la severidad de la hipertrofia ventricular izquierda en pa-
cientes con hipertension arterial sistémica, lo cual tiene su
utilidad clinica en lo que respecta en la evaluacion de la se-
veridad del paciente hipertenso, sobre todo aquel con car-
diopatia hipertensiva, y en la evolucion de los efectos del
tratamiento en estos pacientes.



Tabla 2

PREDICCION DE LA PRESION INTRAVENTRICULAR IZQUIERDA DERIVADA DEL
GROSOR RELATIVO DE PARED

GRP TELEDIASTOLICO

PRESION PICO VENTRICULO [ZQUIERDO ESPERADA

Menor o iguala 0.44 Menor de 1
De 0.45 a 0.50

Mayor o iguala 0.50

40 mm Hg.

De 140 a 180 mm Hg.

Mayor o igual a 180 mm Hg.

2Pt

GRP: Grosor relativo de pared tomado como LVID

Una vez que la sobrecarga de presién se mantiene por
un tiempo equis, ésta llevarfa a una situacion en la cual el
ventriculo izquierdo no tolera mds la sobrecarga de presion
impuesta, llegando a un estado de descompensacion que se
caracterizaria también por una relacion G/R aumentada,
pero el didmetro telediastolico del ventriculo izquierdo au-
menta y el porcentaje de acortamiento del ventriculo iz-
quierdo cae o disminuye.

Quizd una de las informaciones mads utiles que puede
desprenderse del ecograma del paciente con patologia valvu-
lar adrtica, ademds de la morfologra de la vdlvula en s, y del
grado de hipertrofia ventricular izquierda, es una estimacién
de presion sistolica dentro del ventriculo izquierdo.

El grosor relativo de la pared ventricular izquierda,
expresada como la relacién G/R, mantiene una relacién
constante con la presion sistolica ventricular izquierda en
nifios y adultos con un corazén normal, en sujetos con for-
mas fisioldgicas de hipertrofia cardiaca (atletas), en pacien-
tes con estenosis adrtica compensada con buena funcién
ventricular y en la sobrecarga volumétrica crénica compen-
sada al ventriculo izquierdo como se ve en la insuficiencia
abrtica cronica.

En estas entidades, la presion intraventricular izquier-
da puede derivarse de la formula:

225 PWt

LVID,

donde;

P

presion ventriculo izquierdo,

PWt,

]

grosor pared posterior ventriculo izquierdo, y
LVIDg = dimension sist6lica del ventriculo izquierdo.

Una vez obtenido el valor de la presion intraventricu-
lar izquierda, es posible obtener el gradiente transvalvular
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sistolico si al valor resultante de la presidn sistOlica sistémi-
ca, obtenido a través del esfignomondmetro, se le resta el
valor de la presion intraventricular izquierda.

Lo anterior es realizable en todos aquellos pacientes
con estenosis valvular aértico conocida y con buena fun-
cion ventricular izquierda como sucede virtualmente en
todos los nifios y adultos jovenes con esta patologia.

Los pacientes adultos con estenosis adrtica muestran
una relacion de grosor relativa de pared - presion ventricular
izquierda menos consistente, a menos que mantengan una
funcién ventricular izquierda bien conservada, lo cual se
evidencia a través de una velocidad de acortamiento circun-
ferencial ventricular izquierda normal a pesar de la estenosis
adrtica.

Desafortunadamente, una buena parte de los pacien-
tes adultos con estenosis adrtica presentan una alta preva-
lencia de manifestaciones de insuficiencia cardiaca, por lo
que la estimacion de la presion sistolica ventricular izquier-
da a través del grosor relativo de pared telesistolico en estos
pacientes pierde sensibilidad.

Sin embargo, a pesar de esto, se ha encontrado que el
grosor relativo de la pared ventricular izquierda al final de
didstole ain conserva una adecuada relacion con la presion
sistdlica ventricular izquierda en poblaciones clinicas de
adultos con estenosis adrtica, lo cual permite establecer una
clasificacion global en varios rangos de presion sistolica del
ventriculo izquierdo derivada del ecograma del ventriculo
izquierdo como se demuestra en la Tabla I1.

Hay que aclarar que las cifras observadas en la Tabla
Il no son confiables si el paciente recibe terapia antihiper-
tensiva, en presencia de insuficiencia aortica sintomatica
severa o en casos en que la relacion G/R sea anormalmente
baja. Cuando estas tres condiciones estdn ausentes, el cono-



Foto 1

Ecocardiograma Modo M del ventriculo izquierdo normal, demos
trando las dimensiones diastolicas y sistolicas, asi como un grosor
normal tanto del septum interventricular como de la pared posterior
del ventriculo izquierdo.

Foto 2

Ecocardiograma Modo M de una hypertofia conceéntrica compensa-
da del ventriculo jzquierdo que muestra un grosor aumentado del
septum interventricular y la pared posterior, con diametros ventri-
culares normales caracteristico de las sobrecargas de presion.
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Tabla 3

MANEJOQ CLINICO DE LA INSUFICIENCIA AORTICA CRONICA Y LA DIMENSION
DEL VENTRICULO IZQUIERDO

DIMENSION SISTOLICA DEL VENTRICULO
[ZQUIERDO

MANEJO CLINICO

Menos de 45 mm.
Entre 45 v 49 mm.

Entre 50 y 54 mm,

Mayor o iguala 55 mm,

Tratamiento médico, Ecocardiograma cada dos afios.
Tratamiento médico, Ecocardiograma cada afio.

Tratamiento médico, Ecocardiograma cada cuatro a
seis meses.

Considerar la cirugia atn cuando el paciente esté asinto-
mitico.

cimiento del grosor relativo de la pared telediastolica, la
apariencia ecogrifica de la vdlvula adrtica y del valor de la
presion sistlica sistémica, permiten una estimacién clini-
camente muy 1util de la severidad de la estenosis aortica en
el adulto, con la excepcién del paciente anciano con severa
aortoesclerosis e hipertension sistolica.

La determinacién del grosor relativo de pared ven-
tricular izquierda en teledidstole de = 0.50 mis calcifica-
cién de la vilvula adrtica en el ecograma tiene una sensibili-
dad del 85% v una especificidad del 100% en la evaluacion
de la severidad de la estenosis, mientras que un valor de
grosor relativo de 2 0.45 mds calcificacion valvular presenta
una sensibilidad del 96% vy especificidad del 100%.

INSUFICIENCIA AORTICA

En esta entidad patoldgica, la ecocardiografia es de
utilidad en dar informacion acerca de la etiologra de la insu-
ficiencia (reumadtica, aorta vivalva congénita, mixomatosa,
por endocarditis, etc.) como en valorar la magnitud de la
sobrecarga hemodindmica sobre el ventriculo izquierdo, lo
cual ha tenido una valiosa aplicacion clinica en la evalua-
cion del momento oportuno para operar estos pacientes as{
como estimar el pronostico y valorar la evolucion de la car-
diomegalia postoperatoria en esta entidad.

Los pacientes con sobrecarga volumétrica cronica
compensada al ventriculo izquierdo, se caracterizan por una
relacion G/R normal, una dimension ventricular izquierda
aumentada y un porcentaje de acortamiento ventricular
izquierdo normal.

La sobrecarga volumétrica cronica desco

mﬁensada se
caracteriza por una relacion G/R disminuido-2X "X teledias-

P

. _ LVID

tolico menos de 0.30), un didmetro ventricular izquierdo
marcadamente aumentado y un porcentaje de acortamiento

ventricular izquierdo normal o disminuido.
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Uno de los problemas fundamentales con respecto a
la insuficiencia adrtica cronica es evaluar, con certeza, el
momento adecuado de recomendar el recambio valvular sin
que se haya producido un dafio miocdrdico considerable o
en su funcion ventricular por la sobrecarga volumétrica
crénica al ventriculo izquierdo.

Para lo anterior, la evolucion clinica y radiologica,
junto con la sintomatologia del paciente ha jugado un papel
primordial para tal decisién.

Como es sabido, la insuficiencia adrtica crénica, aun
la severa, es bien tolerada y por considerable tiempo, por el
paciente y en forma sintomdtica, aun cuando la repercu-
sibn hemodindmica sobre el ventriculo izquierdo es ya con-
siderable. De acuerdo a la historia natural de esta entidad,
la insuficiencia adrtica cronica severa se asocia, en términos
generales, con un prondstico favorable ya que aproximada-
mente el 75% de los pacientes estdn vivos a los cinco afios y
un 50% alos diez afios de hecho el diagnéstico. Sin embar-
go, una vez que el paciente se vuelve sintomdtico, el panora-
ma cambia dramdticamente y, sin cirugia, el paciente, por lo
general, fallece a los cinco afios de iniciar angina y a los dos
afios del primer brote de insuficiencia cardiaca.

Con el fin de dar mds informacion, ademis de la clini-
ca, se han reportado estudios ecocardiogrificos sobre la eva-
luacién preoperatoria, prondstico, y sugerencias sobre el
momento adecuado de sugerir la cirugia en el paciente con
insuficiencia adrtica, independientemente de su estado sin-
tomidtico y clinico.

Henry et. al., identificd ecocardiogrificamente un
grupo de pacientes con insuficiencia adrtica crénica que
eran de elevado riesgo de caer en insuficiencia cardiaca y
morir luego del reemplazo valvular basado en el estudio de
dos pardmetros ecocardiogrificos como lo son la fraccion
de acortamiento del ventriculo izquierdo y la dimensién
telesistolica del ventriculo izquierdo.



Foto 3.

Ecodardiograma Modo M de una miocardiopatia dilatada mostran
do la marcada dilatacién ventricular ademas de la importancia hipo

kinesia septal.
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Foto 4
Ecocardograma modo M, de una miocardiopatia dilatada, mostran-
do la marcada dilatacién ventricular ademds de la importante hipo-

kinesia septal.
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El grupo de alto riesgo se caracteriza por valores pre-
operatorios de una fraccion de acortamiento de menos de
25% y una dimension telesistolica mayor de 55 mm. Nueve
de trece pacientes (69% ) con estas caracteristicas ecocardio-
grificas preoperatorias fallecieron ya sea en el momento de
la cirugia 0 en forma posterior en el postoperatorio tardio
por insuficiencia cardiaca congestiva. Esto contrasta con
treinta y dos pacientes que tuvieron una fracciéon de acorta-
miento superior al 25% y un didmetro telesistolico menos
de 55 mm. de los cuales solo uno fallecio en la cirugia y
otro en el postoperatorio tardio.

Estos hechos apoyan las sugerencias previas de que las
muertes tardias en pacientes con insuficiencia aértica croni-
ca sintomdtica por insuficiencia cardiaca congestiva, luego
de una cirugia exitosa, eran producto de una disfuncion sis-
télica del ventriculo izquierdo que se habia desarrollado
antes de la cirugia debido a la severa y cronica sobrecarga
volumétrica al ventriculo izquierdo.

Otro aspecto importante a considerar es el grado de
dilatacion ventricular izquierdo preoperatorio y su regresion
post quiriirgica. Como es sabido, la dilatacién ventricular iz-
quierda aparece como mecanismo de compensacion en pa-
cientes con insuficiencia adrtica cronica para compensar la
sobrecarga de volumen presente y esta dilatacion puede me-
jorar, y aln regresar, con tratamiento médico en forma par-
cial y sobre todo con el reemplazo valvular si la funcion
ventricular y la condicion miocdrdica es adecuada. La inca-
pacidad, o la no regresion de las dimensiones del ventriculo
izquierdo dilatado luego de un adecuado reemplazo valvu-
lar, es un hecho bien reconocido en varios pacientes y por
ende conlleva un prondstico desfavorable.

Los pacientes que no presentaron una mejoria clinica,
ni una regresion adecuada en la dimensién del ventriculo
izquierdo luego de la cirugia se consideraron portadores de
cambios miocdrdicos irreversibles y se caracterizaron por
presentar preoperatoriamente, en el ecocardiograma, dimen-
siones ventriculares izquierdas muy grandes con una dimen-
sién final de didstole = 8.0 cm. y una dimensioén final de
sistole = 6.4 cm. y un porcentaje de acortamiento deprimi-
do menor del 22%. Estos datos ecocardiograficos se consi-
deran de gran valor clinico como signos premonitorios o
indicadores de dafio miocdrdico irreversible en pacientes
con enfermedad valvular, y por lo tanto son de considerar
en lo que respecta a la valoracién del pronéstico en si del
paciente asi como el de la cirugia.

La fraccién de eyeccién no ha jugado un papel tan
importante en la evaluacion de estos pacientes con insufi-
ciencia adrtica crénica, ya que los pardmetros de fraccion
de acortamiento y dimension telesistélica son mas especifi-
cos y consistentes. Sin embargo, Bonow et. al., reporta, en
su experiencia, que cinco de ocho pacientes que fallecieron
de insuficiencia cardiaca congestiva en el primer mes post
reemplazo valvular aértico por insuficiencia adrtica crénica
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sintomadtica, tenian una fraccién de eyeccion preoperatoria
por eco de menos de 54%, mientras que solo dos de 21 pa-
cientes con fraccion de eyeccion mayor de 54% fallecieron
de insuficiencia cardfaca durante el primer mes post cirugia.

Cunha et. al., reporté, en un estudio retrospectivo de
86 pacientes operados por insuficiencia adrtica crénica, que
al afio de hecha la cirugia, el porcentaje de acortamiento
circunferencial del ventriculo izquierdo, y la fraccién de
eyeccion eran mayores y el didmetro telesistélico del ven-
triculo izquierdo fue menor en los pacientes con buen resul-
tado clinico en comparacion con los pacientes que tuvieron
una torpida evolucion.

Con respecto a una posibilidad de sobrevida a los cin-
co anos, los pacientes con fraccion de acortamiento de
35% o mds, tenian un prondstico bueno, aquellos con valo-
res de 31 a 35%, tenifan un prondstico regular, y valores del
30% o menos tenfan un prondstico malo, con alto riesgo de
muerte, sobre todo aquellos pacientes que se encontraban en
clase funcional Il 6 IV de N.Y.H.A. Todos los pacientes
que fallecieron tenfan un valor preoperatorio de 31% o me-
nos. Con respecto a la fraccién de eyeccion, los pacientes
con valores de 60% o mds tuvieron un mejor prondstico que
aquellos con valores inferiores al 60%.

Clark et. al., también reporté un buen valor predicti-
vo de una fraccién de eyeccion preoperatorio reducido por
eco en términos de una mortalidad aumentada e incapaci-
dad en la reduccion del volumen telediastélico y masa luego
del reemplazo valvular en pacientes con insuficiencia adrtica
cronica.

Los estudios del Dr. Henry y su grupo concluyen que
la dimension telesistélica del ventriculo izquierdo, y la frac-
cion de acortamiento del mismo, son parametros excelentes
que permiten identificar, pre-operatoriamente, a aquellos
pacientes con insuficiencia adrtica cronica que estdn en un
riesgo elevado de desarrollar una disfuncién irreversible del
ventriculo izquierdo, y sugieren que la decisién quirtrgica
debiera contemplarse en el momento que el paciente con
insuficiencia adrtica presente una dimension telesistolica, en
el ecograma ventricular izquierdo, que excede los 55 mm.,
independientemente del estado sintomdtico. Estos autores
sugieren otras recomendaciones cuando los valores del did-
metro telesistélico son menores de 55 mm. o estdn en valo-
res intermedios como se especifica en la Tabla III.

En aquellos pacientes con lesiones combinadas de
estenosis e insuficiencia, el Dr. Popp ha encontrado que la
relacién entre el didmetro telediastolico y el grosor de pared
posterior ventricular izquierdo, es de utilidad para determi-
nar la predominancia y la severidad de la lesion.

En los pacientes con una estenosis adrtica severa, la
relacion de LVD/LVPW fue de 3.1, mientras que en pacien-
tes con insuficiencia adrtica severa, el valor de la relacion



fue 5.8, y en pacientes con insuficiencia adértica moderada,
la relacién fue menor de 5.3.

MIOCARDIOPATIA DILATADA O CONGESTIVA

En este grupo de pacientes, el ecograma ventricular
izquierdo es de gran utilidad ya que ofrece un patrén muy
caracterrstico, al igual que la valvula mitral, permitiendo
una ayuda diagndstica, sobre todo en aquellos pacientes que
se presentan a estudio por insuficiencia cardiaca y/o cardio-
megalia de origen no determinado.

El ecograma de estos pacientes se caracterizard por
una disminucién en el valor del grosor relativo de pared
(G/R), aumento importante de las dimensiones ventricula-
res, y una disminucion en el porcentaje de acortamiento,
ademis de un patrén de hipokinesia y adelgazamiento difu-
so del septum y la pared posterior. Asi mismo, los ven-
triculos danados por enfermedad coronaria aterosclerosa se
presentan en una forma muy similar al de la miocardiopatia
dilatada cuando el dafio ha sido difuso y severo.

Field et. al., observaron que el grado de hipertrofia
relativa en estos pacientes influenciaba la sobrevida, y aun-
que esto dependia bdsicamente de la funcion sistdlica del
ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion), pareciera tam-
bién que la sobrevida es menor cuando la hipertrofia es ina-
decuada (relacion masa/volumen = 0.9 6 menos) que cuan-
do esto es apropiado para el grado de dilatacion ventricular
(relaciéon masa/volumen mayor de 0.9). Estos autores con-
cluyen que tanto la performance sistélica como el grado de
hipertrofia son factores importantes en determinar la sobre-
vida en pacientes con miocardiopatia congestiva y asi se
demuestra que pacientes con una relaciéon G/R disminuida
indican un pronéstico muy pobre tanto para los pacientes
con miocardiopatia dilatada como para aquellos con insufi-
ciencia adrtica crénica.
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