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La insuficiencia contrdctil del ventriculo izquierdo con fre-
cuencia no produce manifestaciones clinicas cuando el corazén
trabaja con demandas reducidas (vida sedentaria, escasa inges-
tién de sodio, etc.). Su diagndstico precoz es de la mayor im-
portancia para prevenir accidentes graves ante bruscos aumentos
de las demandas (esfuerzo, cirugia, etc.). Los registros fonome-
canocardiograficos (pulso arterial periférico, registro simultineo
del electrocardiograma, fonocardiograma y pulso carotideo y
registro del apexcardiograma) permiten hacer dicho diagnéstico
con un alto grado de precisién. Los signos sugestivos de insufi-
ciencia contractil del ventriculo izquierdo, que encontramos con
significado de gravedad creciente, son:

1. Pulso arterial periférico (radial o humeral) con extrasis-
toles cuyo nivel sistélico no llega al nivel sistélico de las normo-
sistoles (latidos “deficientes”) o que no llegan al pulso (latidos
“fallidos”). En presencia de fibrilacién auricular, la presencia
de latidos con niveles sistlicos muy variables (pulso “deficiente”
o “fallido™).

2. Onda “a” (“indice a”) elevado en el apexcardiograma.

3. “Indice telediastdlico” elevado en el apexcardiograma.

4, Fase isovolumétrica del ventriculo izquierdo alargada.

5. Periodo expulsivo del ventricule izquierde acortado.

6+ Alternancia mecanica del pulso arterial.

Se analiza cada uno de estos signos desde el punto de vista
fisiopatoldgico y clinico. (Gac. MEp. Mex. 98: 28, 1968.)

conpicioNEs  funcionales  del

gando la presencia o ausencia de sinto-

L ventriculo izquierdo se han determi-
nado hasta ahora por un lado investi-

1 Trabajo presentado en la sesién con-
junta de la Academia Nacional de Medicina
vy el Instituto Nacional de Cardiologia, el
19 de agosto de 1966.

2 TInstituto Nacional de Cardiologia.

mas clinicos como la disnea de esfuerzo,
la ortopnea, la disnea paroxistica, los
estertores hiimedos, etc., y por otro lado,
por medio de los estudios intracardia-
cos, como la medicién de la presién
telediastdlica, el volumen residual, ete.
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En el primer caso los signos clinicos no
s6lo son expresién de la reduccién en la
eficiencia contrictil del misculo car-
diaco, sino también de las demandas
que se le hacen. Asi, un ventriculo iz-
quierdo insuficiente pero en un sujeto
de vida tranquila, sedentaria, dard ex-
_presién a menos sintomas clinicos que
en una persona de vida agitada, que
realiza esfuerzos intensos. También la
mayor o menor ingestién de sodio y por
lo tanto de retencién acuosa influird
en la génesis de los sintomas. Por otra
parte, la investigacién de la eficiencia
contrictil del V.I. por medio de estu-
dios intracardiacos no sélo es costosa y
relativamente dificil, sino que tiene la
desventaja de no poder ser repetida las
veces necesarias para seguir la evolu-
cién, generalmente prolongada, del
padecimiento causal.

De ahi que nos ha parecido de inte-
rés, no sélo académico y cientifico, sino
también préctico, clinico, el determinar
el valor de varios signos obtenibles por
el registro externo para la determina-
cién de la capacidad funcional del ven-
triculo izquierdo. Estos signos que re-
flejan el estado funcional del ventriculo
izquierdo son de distinto valor fisiopa-
tolégico. Unos son muy sensibles y apa-
recen con grados ligeros de alteracién
ventricular; otros con grados modera-
dos y otros, en fin, en condiciones de
insuficiencia ventricular. Estos
signos no reflejan, sin embargo, las con-
diciones de contractilidad del ventriculo
derecho. En términos generales se puede
considerar

grave

que indican un deterioro

creciente de la contractilidad ventrieu-

lar izquierda los siguientes fenémenos
(Fig. 1):

A. "Deficiencia” o “falla” de las
extrasistoles o de los latidos tempranos
de la fibrilacién auricular en el pulso
arterial periférico.

B. Aumento del “indice a” y del
“indice telediastSlico” en el apicograma
‘(en Pachén).

C. Alargamiento de la isosistole y
acortamiento del periodo expulsivo.

D. Alternancia mecénica.

A, Extrasistoles y fibrilacidn auricular
en el pulso arterial periférico

El registro del esfigmograma periféri-
co (radial, humeral o pedio) es dtil
para valorar las condiciones funcionales
del ventriculo izquierdo en presencia
de extrasistoles o de arritmia completa
por fibrilacién auricular. Las observa-
ciones iniciales de Vélker,! hechas en
los registros fotopletismograficos han
sido confirmadas y ampliadas por nos-
otros empleando el registro externo del
pulso radial.2

1. Extrasistoles

Por lo general la amplitud del pulso
arterial de la extrasistole es menor que
la de los latidos normales o normosis-
toles. Esa disminucién es tanto mis
marcada cuanto mdas anticipado es el
latido. Ello se debe a que los latidos
extrasistolicos tienen un gasto menor
que los latidos normosistélicos, tanto
més bajo cuanto més anticipado es, por
acortarse la didstole precedente y dis-
minuir el llenado ventricular. A su vez
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las extrasistoles tienen una presién dias-  ello se debe a que la arteria ha tenido
t6lica mayor que las normosistoles, tan- poco tiempo diastolico para vaciarse
to més elevada cuanto mas tempranos; hacia la periferia.

ETAPAS DE LA INSUFICIENCIA CONTRACTIL
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Fic. 1. Esquema de los signos fonomecanocardiogréficos que sugieren insuficiencia
contrictil del ventriculo izquierdo, En orden de menor a mayor gravedad: I. Extrasistole
“deficiente” en el pulso radial, 11, “Indice a” elevado en el apexcardiograma. IIT “Indice
telediastélico™ elevado en el apexcardiograma, IV. Tase isosistolica alargada. V. Periodo
expulsivo acortado, VI. Alternancia mecénica del pulso.
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En los casos con el ventricule izquier-
do eficiente la presion sistolica de las
extrasistoles, en el pulso periférico (no
en el “central”), alcanza pricticamente
el mismo nivel que la presién sistdlica
de las normosistoles (Fig. 2), pues la

10785 HelhiGoda 3. 32/97143

que lleva un gasto sistélico més grande.

En los pacientes con insuficiencia
contractil del ventriculo izquierdo aun
de grado relativamente ligero, se en-
cuentra que el nivel sist6lico del latido

extrasistolico queda apreciablemente

Fig: 2.

Pulso radial con extrasistoles pricticamente ‘“compensadas”, Cardiopatia reu-

matica con insuficiencia mitral.

disminucién de la amplitud del latido
extrasistolico es “compensada” por la
mayor altura de la presién diastélica
sobre la que se inscribe. En esos casos
se encuentra que la suma de la presion
diastélica y la amplitud de los lati-
dos extrasistdlicos es aproximadamente
constante, siendo mayor la presién dias-
télica y menor la amplitud del pulso
en las extrasistoles muy tempranas y
menor la presién diastélica y mayor la
amplitud del pulso en las menos tem-
pranas. El latido postextrasistélico, de-
bido a que le precede una didstole mas
larga que la normal tiene una presisn
diastélica mds baja y una amplitud de
pulso mayor que las normosistoles, ya

por debajo del nivel sistélico de las nor-
mosistoles, que dicho latido se registra
como una pequefla elevacién en la rama
descendente del latido previo o que
falta por completo (Fig, 3). El ven-
triculo izquierdo, al contraerse anticipa-
damente con un llenado diastélico me-
nor que el habitual, produce un gasto
sistélico menor que el que lanzaria un
ventriculo suficiente; dicho impulso
disminuido produce un latide periférico
menos amplio, incapaz de alcanzar el
nivel sistélico de los latidos mnormales,
a pesar de inscribirse sobre una presién
diastélica elevada, o no llega en abso-
luto al pulso periférico. De ahf que
podamos encontrar en los esfigmogra-
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mas periféricos extrasistoles que se
manifiestan de las siguientes maneras:

a) Latidos extrasistélicos “compen-
sados”, que alcanzan el nivel sistolico
de las normosistoles (Fig. 2). Se en-
cuentran en los sujetos con el corazdén
normal y aun en los cardidpatas con el
ventriculo izquierdo eficienter Es im-
portante sefialar que la insuficiencia del
ventriculo derecho no modifica el com-
portamiento normal del pulso extrasis-
télico, siempre que el ventriculo izquier-
do funcione bien.

bh) Latidos extrasistolicos “deficien-
tes”: se registran de amplitud dismi-
nuida y no alcanzan el nivel sistélico
de los latidos normesistélicos del pulso
arterial (Iig. 3). Indica un grado apre-
ciable de insuficiencia contractil del
ventriculo izquierdo. Este signo es muy
sensible y se encuentra aun en casos con
muy ligera insuficiencia contractil de
dicho ventriculo,

¢) Latidos extrasistolicos “fallidos”.
o sea, que no llegan al pulso periférico,
aungue producen ruides cardiacos y

Vor. 98, N¢ 1

pueden palparse y registrarse en el pulso
central. Indican una insuficiencia con-
tractil del ventriculo izquierdo mas
importantes que la variedad anterior.
Estos latidos “fallidos™ deben distinguir-
se de las extrasistoles “frustradas” que,
por ser tan excesivamente anticipadas
no llegan a producir una presién intra-
ventricular izquierda capaz de abrir la
vélvula sigmoidea adrtica y por lo tanto
no expulsan sangre a las arterias; estas
extrasistoles no producen un II ruido
cardiaco ni pulso central y sélo se reco-
nocen por el ECG. No sabemos afin en
qué medida estos latidos extremada-
mente anticipados, sin respuesta meca-
nica til, pueden encontrarse aun en
corazones sanos. Lo que si se puede
afirmar es que la presencia de una ex-
trasistole “frustrada” no muy temprana
si indica un grado importante de insu-
ficiencia contractil del ventriculo iz-
quierdo.

En algunos casos de disfuncién ven-
tricular izquierda muy ligera, las extra-
sistoles pueden producir latidos arteria-

Fio. 3. Pulso radial con extrasistole

“deficiente” y alternancia mecdnica del pulso.
Cardiosclerosis en insuficiencia cardiaca.
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tolerada,

les periféricos “compensados” en reposo
y éstas volverse “deficientes” o “falli-
das” después de un esfuerzo de prueba.
latidos  postextrasistélicos, tanto
los que siguen a extrasistoles “deficien-
tes” como “fallidas”, tienen una ampli-

Los

tud mayor que las normosistoles y aun-
que su presién diastolica es mds baja,
su nivel sistélico puede ser més elevado
que el de los latidos normales. La
excepcién es el latido postextrasistélico
que sigue a una extrasistole “interpola-
da”: se comporta como otra extrasisto-
le, ya que tiene una didstole precedente
muy corta. Los latidos postextrasistélicos
precedidos de didstoles largas en casos
de estenosis subadrtica dindmica pueden
ser también de amplitud menor que la
normosistole, signo de cierto interés
diagnéstico diferencial.

2. Fibrilacién auricular

En la fibrilacién auricular, con du-
raciones variables de las didstoles, tam-
bién pueden encontrarse tres variedades
de respuestas en los pulsos periféricos:

a) Pulso “compensado™: todos los

Pulso radial “compensade’™ en la fibrilacién auricular.

Cardiosclerosis bien
digital.

latidos llegan al pulso alcanzando un
nivel sistélico similar, aunque varian la
amplitud de los latidos y sus presiones
diastdlicas (Fig. 4).

b) Pulso “deficiente”: también lle-
gan al pulso todos los latidos pero sus
niveles sistolicos son muy diferentes
(Fig. 5).

¢) Pulso “fallido”: ademés de tener
niveles sistlicos diferentes, no todos los
latidos llegan al pulso, faltando, en ge-
neral los que siguen a diéstoles cortas.

El significado clinico de estas varie-
dades de respuestas es similar al que
hemos sefialado en las extrasistoles. El
pulso “compensado” sugiere un ven-
triculo izquierdo suficiente, el “deficien-
te” clerto grado de insuficiencia con-
tractil y el “fallide™ un grado mayor.
Tanto en fibrilacién auricular como
en las extrasistoles, el esfigmograma
debe registrarse en apnea.

En la fibrilacion auricular répida
(taguiarritmia completa) aun en pade-
cimientos que no sobrecargan el ven-
triculo izquierdo (estenosis mitral, car-
diopatia pulmonar hipertensiva, ete.),
se encuentra casi siempre un pulso
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Pulse radial ‘‘deficiente” en la fibrilacién auricular,

Cardiopatia rewmaética

activa con insuficiencia mitral.

periférico “deficiente” o “fallido”. Eso
se debe a que ese trastorno funcional
altera la capacidad contractil de todo
el corazon. Al disminuir la frecuencia
cardiaca se “compensan” mejor los la-
tidos, tanto mds rdpidamente cuanto
mis eficiente es el ventriculo izquierdo.
Si persiste el pulso “deficiente” o “fa-
llido” aun con frecuencia cardiaca re-
lativamente baja debe investigarse la
presencia de otros padecimientos que
afectan 1a contractilidad del ventriculo
izquierdo (insuficiencia mitral, lesiones
adrticas, cardiopatia coronaria, hiperten-
siva, etc.) Por otra parte, un tratamien-
to cardioténico (digitdlico) apropiado
y suficiente no sélo debe disminuir la
frecuencia cardiaca sino también me-
jorar la capacidad contrdctil ventricu-
lar. Un buen método para saber si se ha
lograde dicho propésito es determinar
si el pulso periférico ha llegado a ser
del tipo “‘compensado”.

De acuerdo con nuestra experiencia,
el registro del esfigmograma periférico
en presencia de extrasistoles o fibrila-
cién auricular es util para:

1)  Determinar la importancia de la
extrasistolia cuando ésta es un fenéme-
no aislado: si las extrasistoles son “de-
ficientes” o “fallidas” no deben consi-
derarse como fendmenos “anorganicos”
sin trascendencia; debe investigarse mas
a fondo el estado miocardico.

2) Descubrir  anticipadamente la
insuficiencia contrictil del ventriculo
izquierdo (insuficiencia cardiaca iz-
quierda latente) en aquellos pacientes
que tienen sobrecarga o dafio del ven-
triculo izquierdo (insuficiencia mitral,
lesiones adrticas, hipertensién arterial,
cardiopatias coronarias, etc.). Asi se
puede indicar un tratamiento temprano
y apropiado.

3) Conocer en qué medida esti
afectado el ventriculo izquierdo en pa-
decimientos que parecen ser solo “dere-
chos” (mitrales, pulmonares, etc.).

4) Estudiar objetivamente la evo-
lucién clinica de la insuficiencia car-
diaca izquierda.

El inconveniente mis grande que
tienen estos signos de tanto valor clinico
es el que s6lo una minorfa de casos en
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los que tendria utilidad potencial pre-
sentan extrasistoles frecuentes o fibrila-
cin auricular. La gran mayoria no los
tiene y por lo tanto, quedan fuera de
los mérgenes de este tipo de estudio.
Por tltimo hay que sefialar que los
fenémenos descritos se producen con
extrasistoles de cualquier origen: auri-
culares, nodales, septales, ventriculares.
Aparentemente el punte de partida de
la extrasistole influye s6lo en grado muy
ligero sobre la respuesta esfigmica.

B. “Indice a” ¢ “indice telediastolico”
en el apexcardiograma

El registro del apexcardiograma o
apicograma (en dectbito lateral iz-
quierdo o “dectibito de Pachén™) es de
gran utilidad para el estudio de la he-
modinidmica diastdlica del ventriculo
izquierdo. El andlisis de la onda de lle-
nado ventricular rapido permite juzgar
las caracteristicas del llenado ventricu-
lar, sobre todo en las valvulopatias mi-
trales. Para la valoracién de la capaci-
dad funcional del ventriculo Izquierdo
tiene especial interés la onda “a” (“in-
dice a”) y lo que hemos denominado
“indice telediastélico™.

1. “Indice a” del apexcardiograma®=

La onda “a”
apexcardiograma se inscribe normal-
mente como un levantamiento presisto-
lico peguefio v lento, situado a 0.10
seg. o mis del principio de la onda
del ECG- Se debe al ligero aumento de
la presién intraventricular y la corres-

que se registra en el

pondiente expansién del ventriculo iz-

quierdo, causadas por la sangre que le
inyecta la contraccién auricular. El
“indice a” representa la relacién entre
la altura o amplitud de la onda “a”
con la amplitud total del trazado (Fig.
6).

60

Normales Coronaiios

.FIG. 6. “Cociente o indice g”° en pa-
cientes normales y coronarios (segun Ben-
chimol y Dimond).

Amplitud de “a”
“Indice a7 = —————— % 100
Amplitud total del
trazado

[ E]

La amplitud de la onda “a” (en

mm.) se mide en sentido vertical, desde
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su principio hasta su cima. La amplitud
total del trazado (en mm.) se mide por
la vertical entre el nivel del punto mas
bajo de la curva {generalmente el pun-
to M) y el punto més alto (general-
mente el punto E). Normalmente el
“indice a” es menor de 15 por ciento.
Valores superiores al 20 por ciento son
patolégicos.

Desde el punto de vista fisiopatols-
gico el “indice a” elevado tiene un sig-
nificado similar al del galope auricular
(GA) : indica que la distensibilidad del
ventriculo estd disminuida, que la con-
traccién de la auricula es més enérgica
que lo usual y que la presién telediasto-
lica intraventricular esta elevada. En la
prictica se ve, sin embargo, que la ele-
vacién anormal del “indice a” precede
a la aparicién del GA. Se puede afir-
mar que casi siempre que hay un GA
estd aumentado el “indice a” pero no
siempre que el “indice a” es alto existe
un GA. De ahi que la elevacién del
“indice a” deba considerarse como un
signo mas sensible y relativamente tem-
prano de la insuficiencia contrictil del
ventriculo izquierdo.

E] “indice a” elevado se presenta en
las cardiopatias isquémicas, en las mio-
cardiopatias y en los padecimientos que
cursan con sobrecarga sistélica o de
presion del ventriculo izquierdo (este-
nosis aértica, cardiopatia hipertensiva
de cualquier etiologia, etc.) Natural-
mente que para que se produzca tiene
que haber un ritmo sinusal; no puede
encontrarse en ausencia de contraccién
auricular efectiva como en la fibrilacién
auricular El signo que estudiamos es
mucho menos frecuente en los padeci-

Vo, 98, N¢ 1

mientos que cursan con sobrecarga
diastélica o de volumen del ventriculo.

a) Cardiopatias isquémicas (Fig. 6).

En estos padecimientos tiene parti-
cular importancia la determinacién del
“indice a”. os ayuda al
diagnéstico; en otros ofrece informacién
valiosa de la evolucién

En unos

clinica.

1) Infarto agudo del miocardio.
En la mayoria de los casos el “indice
a” estd elevado durante la fase aguda
del padecimiento (primeras cuatro o
seis semanas). La amplitud del “indi-
ce” va disminuyendo a medida que
mejora el funcionamiento del miocar-
dio. En los infartos pequefios, bien to-
lerados, puede encontrarse el “indice
a” normal en reposo, que casi siempre
se vuelve patolégico después de esfuer-
zo. La normalizacién del “indice a”
elevado en el curso evolutivo del infarto
miocirdico es un signo de muy buena
evolucién funcional.

2)  Angor pectoris. Ya hemos visto
la gran utilidad del apexcardiograma
en reposo, después de esfuerzo y des-
pués de administrar nitroglicerina en el
diagnéstico del angor pectoris en pa-
cientes con sintomas clinicos y electro-
cardiogramas dudosos. Una elevacién
importante del “indice a” después de
esfuerzo y su normalizacién  después
de administrar nitroglicerina son alta-
mente sugestiva de angor, aun cuando
no aparezca dolor durante la prueba.

3) Cardioselerosis. La presencia de
un “indice a” elevado en un sujeto
aterosclerético sugiere que el miocardio
ventricular izquierdo tiene insuficiencia
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contrdctil y que estd en el camino ya
de la insuficiencia cardiaca clinica. En
los grados més leves de compromiso
miocardico puede haber un “indice a”
normal en reposo y volverse patolgico
sélo después de esfuerzo.

b) Miocardiopatias

“indice a” eleva-
la insuficiencia

La apariciéon de un

do también anuncia

10656 MaR.0.F 12/96231
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¢) Hipertensién estenosis

adrtica,

arterial,

CGualquiera que sea la etiologia de la
hipertensién arterial sistémica [ “esen-
cial”, renal, renovascular, endocrina,
por coartacidn adrtica, ete. }, evoluciona
habitualmente hacia la cardiopatia
hipertensiva, si es suficientemente ele-
vada y duradera. La cardiopatia hiper-
tensiva se manifiesta, ante todo, por

iR

:

Cardiopatia compleja en insuficiencia cardfaca global (coartacién abrtica,

insuficiencia adrtica, fibroelastosis endocérdica), Obsérvese la gran onda en el precor-
diegrama derecho. “Indice & elevado (30%) e “indice telediastdlico” alto (50%) en
el apicograma, Llenado ventricular relativamente lento (indice R/T: 0.92, probablemente

por la fibroelastosis. IV Galope auricular izquierdo.

cardiaca en el grupo de padecimientos
que afectan sblo o principalmente al
miocardio: miocarditis especificas (in-
cluyendo la reumitica) e “inespecifi-
cas”, miocardiopatias idiopaticas, “alco-
hélicas”, del postparto, ete., cardiome-
galias familiares, ete. (Fig. 7).

una hipertrofia del ventriculo izquierdo
y postetiormente muchos de ellos llegan
en un tiempo més o menos largo a la
insuficiencia cardiaca izquierda. A ello
contribuye no poco la aterosclerosis
adrtico-coronaria asociada. La estenosis
abrtica (valvular, subvalvular fibrosa,
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subaértica dindmica) también origina
primero, una hipertrofia concéntrica
del ventriculo izquierdo y posteriormen-
te puede caer mis o menos rapidamente
en insuficiencia cardiaca izquierda o
global.

En ambos padecimientos, que se pa-
recen por tener una sobrecarga sistélica
del wventriculo izquierdo, la aparicién
de un “indice a” elevado anuncia la
descompensacién de diche ventriculo,
que se vuelve mds inminente cuando
aparece también el galope auricular.

2. “Indice telediastslico” del
apexcardiograma® ©

El “indice telediastélico” del apex-
cardiograma o apicograma en Pachén
es la altura a la que empieza el ascenso
sistélico (punto A) del trazado en re-
lacién a su amplitud total (amplitud
E-M) :

Altura A-M
“Indice telediastdlico” > 100
Altura E-M

El punto inicial de ascenso sistdlico
del apicograma {punto A) no es siem-
pre ficil de determinar. Por lo general
se encuentra a 0.02-0.03 seg. después
del principio de la onda Q del ECG
(aproximadamente al tiempo de inscri-
birse el vértice de la onda Q). Sin em-
bargo, cuando hay una onda “a” am-
plia y tardia, ésta se funde con el
trazado sistblico: el punto A nace prac-
ticamente en el vértice de la onda “a”.
En esos casos la diferencia entre el “in-
dice a” y el “indice telediastélico™ de-
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pende del nivel en que nace la onda
“a”, que por lo general es mas alto que
el nivel del punto M (Tig. 7).

El “indice telediastélico”, medide
en varios latidos registrados sin oscila-
ciones respiratorias, refleja esencial-
mente el volumen del llenado ventricu-
lar izquierdo al final de la diastole. El
llenado ventricular, a su vez, guarda
una relacién directa, bastante estrecha,
con la presion telediastlica del ven-
triculo (presién D2 o presién “Z”). Asi,
al determinar el “indice telediastdlico”
podemos tener una medida indirecta
bastante aproximada de la presién in-
traventricular izquierda del final de la
didstole.

Normalmente, el “indice telediasto-
lico” es inferior al 25 por ciento de la
amplitud total del trazado. Cuando es
mayor del 30 por ciento existe casi siem-
pre una presion D2 mayor de 10 mm.
Existe también una relacién estadistica-
mente muy significativa entre las mag-
nitud del “indice” y el nivel de la pre-
sién telediastélica del ventriculo izquier-
do (Fig. 8).

El significado del “indice” y de la
presion D2 elevadas en el ventriculo
izquierdo no es igual en todos los casos:

a) En las cardiopatias coronarias,
hipertensivas, por estenosis aértica y en
las miocardiopatias constituyen signos
muy importantes de insuficiencia con-
tractil del ventriculo izquierde. Pueden
considerarse como indicadores de un
grado de insuficiencia contractil mayor
que aquellos casos que sélo tienen extra-
sisteles fallidas o un “indice 2™ elevado.
Por otra parte el “indice telediastélico™
se puede determinar en pacientes con
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arritmias y aun sin contraccién auricu-
lar efectiva (fibrilacién auricular).

&) En las cardiopatias que cursan
con sobrecarga diastélica o de volumen
del ventriculo izquierdo (insuficiencia
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ficiencia mitral o de una CIV, la nor-
malidad de la duracién de la fase isosis-
télica y del periodo expulsivo debe
inclinar también a pensar que el “indice
teled’astélico” elevado es debido al fe-

mitral. insuficiencia  aértica, PCA, némeno de “regulacién” y no a la in-
CIV) tanto el “indice” como la presién  suficiencia contractil ventricular. Por-¢l
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Fie. 8. Relacién entre el “indice telediastélico” del apexcardiograma y la presién

D2 (telediastélica) obtenida por cateterismo izquierda en 17 casos,

telediastolicas elevadas no significan ne-
cesariamente que el miocardio ventricu-
lar sea insuficiente. El aumento del lle-
nado y de presién diastélica ventricular
puede corresponder a un fenémeno de
“regulacién”, que permite al ventriculo
mantener el gasto efectivo hacia la pe-
riferia sistémica a un nivel normal. Esta
posibilidad es la més probable si se en-
cuentran al mismo tiempo en el pulso
arterial periférico extrasistoles o latidos
de fibrilacién auricular ‘“compensa-
dos”. En caso de tratarse de una insu-

contrario, si se asocia a extrasistoles o
fibrilacién auricular con latidos “defi-
clentes” o “fallidos” en la periferia o si
se trata de una IM o una CIV con fase
isosistélica larga y periodo expulsivo
corto, debe interpretarse como un sig-
no mis de debilidad contractil del mio-
cardio. Un método clinico de utilidad
para diferenciar los “indices telediasté-
licos™ altos por “regulacisn® de los de-
bidos a insuficiencia miocardica, es la
determinacién del tiempo de circulacién
brazo-lengua (decolina, sacarina, gluco-
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nato de calcio o sulfato de magnesio).
8i.es menor de 17 segundos se trataria
de una hipertensién telediastélica “re-
guladora”, si es mds largo, indicaria
insuficiencia contréictil del ventriculo iz-

quierdo.

C. Fase isosistélica larga
y periodo expulsive corto

Entre las fases sistolicas del ventricu-
lo izquierde que se pueden determinar

Gaceta Mfnica pe MEXico
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La fase isosistélica se mide desde el
I ruido (cierre mitral) del fonocardio-
grama apexiano hasta el pie del pulso
carotides (punto E) corregide en su
retardo respecto el pulso adrtico (an-
ticipdndolo un tiempo igual al intervalo
II ruido-incisura carotidea).

El periodo expulsivo se mide desde
el pie del pulso carotideo (punto E)
hasta el vértice de la incisura dicrética
y su valor porcentual sc obtiene en rela-

Periodo expulsivo relativo del ventriculo lzquierdo
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Fro. 9. Nomograma para determinar el periodo expulsivo del ventriculo izquierdo
(medido en el pulse carotideo) relativo a la frecuencia cardiaca en porciento de la me-
dia normal, Valores normales: 90 a 110% (segin Meiners).

“por medio de los registros grificos ex-
ternos, el electrocardiograma, el esfig-
mograma carotideo y el fonocardiogra-
ma, hay dos, que se modifican con las
condiciones de contractilidad de dicho
ventriculo; la fase isosistélica o isovolu-
métrica sistélica y el periode expulsivo,

cién a la frecuencia cardiaca, en la ta-
bla de Meiners.

Normalmente la fase isosistélica mi-
de 0.02 a 0.04 seg. con valores norma-
les extremos de 0.01 a 0.05 seg. EI pe-
riodo expulsive normal mide entre 90
v 10095 (Fig. 9}.
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Para valorar mejor los cambios en
estos dos tiempes del ciclo, debemos di-
vidir los pacientes con alteraciones del
ventriculo izquierdo en dos grupos:

1. Padecimientos izquierdos que
presentan, cuando estin compensados,
una fase isosistolica y un periodo expul-
sivo dentro de los limites normales: car-
diopatias isquémicas e hipertensivas,

miccardiopatias, insuficiencia  mitral,
comunicacion interventricular.
2. Padecimientos izquierdos que

presentan, aun estando compensados,
una fase isosistolica corta y un periodo
expulsivo, como manifestaciones de su
“regulacisn” fisiopatolégica: insuficien-
cia adrtica, estenosis adrtica, persisten-
cia del canal arterial y fistulas simi-
lares.

En el primer grupo las alteraciones
de las dos fases mencionadas sugieren
una insuficiencia contractil del ven-
triculo izquierde, por lo general de un
grado mas avanzado que la que sdlo
produce alteraciones del pulso periférico
o del “indice a” del apicograma; pue-
den aparecer antes o simultintamente
con la elevacién del “indice telediastt-
lico” aunque lo mds frecuente es que se
presenten después.

En general las alteraciones cronold-
gicas del ciclo se desarrollan a menudo
en varias fases de gravedad creciente.

En la primera etapa la- fase isosistd-
lica es normal (0.015 a 0045 seg.), pe-
1o el perfodo expulsivo relativo se alar-
ga ligeramente (algo mas del 105 por
ciento).” 8 Estos cambios los hemos
observado algunas veces después de una
crisis taquicdrdica o taquiarritmica
(“sindrome postaquicardico™) y en pa-

cientes tratadoes con quinidina. Por lc
general son de poca duracién. Es posi-
ble que el desdoblamiento “paradéjis
co”, descrito por algunos autores en la:
hipertensién arterial,? el angor pectoris
o antes de un infarto, sea debido a la
prolongacién del pericdo expulsivo:por:
la hipoxia miocirdica, posibilidad que
ain no se ha documentado graficamen-
te de manera satisfactoria.

En la segunda etapa se alarga la fase
iscsistélica a valores mayores de 0.045
seg. con un perifodo expulsivo de dura-
cién normal.’? El alargamiento isosisté-
lico indica que la presiin intraventricu-
lar izquierda asciznde con una veloci-
dad disminuida, aunque ain logra
lanzar a la aorta su gasto sistélico nor-
mal (Fig. 10).

En la tercer etapa no sdlo se alarga
atn mas la fase isosistélica sino que
también s= acorta el periodo expulsivo
relativo a menos de 90 por ciento, in-
dicando con ello que el ventriculo es
ya incapaz de lanzar el gasto sistdlico
que le corresponde a la frecuencia car-
diaca. Cuanto miés larga es la fase iso-
sistélica y mas corto el perfodo expulsi-
vo, mas grave es la insuficiencia con-
tréctil del ventriculo izquierdo. El tra-
tamiento médico, sobre todo digitdlico,
cuando es efectivo, invierte el desarro-
llo de estos signos, llegando a normali-
zar ambas fases del ciclo.

En el segundo grupo de padecimien-
tos (insuficiencia adrtica, estenosis
abrtica, persistencia del canal arterial}
el periodo encuentra
alargado debido a gran volumen de
sangre que el ventrleulo * izquierdo
expulsa en cada sistole o a la obs

expulsivo  se
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truccién: que tiene a su salida. La
fase isosistolica, a su vez, estd acortada
{valores normales bajos o subnormales)
por el descenso de la presién diastolica
sistémica y por lo tanto de la presién
4 la que se abre la vélvula adrtica.® 1
Cuando el ventriculo izquierdo se vuel-

(284) B.B. 6O/BLF.
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ve insuficiente, el perfodo expulsivo se
acorta en relacién a sus valores previos,
pero puede seguir con valores superio-
res, a los normales. Es importante se-
fialar que aun en estos casos se puede
afirmar que el ventriculo izquierdo es-
ta insuficiente si se encuentran asocia-

oA
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Tio. 10. “Indice telediastélico” eclevado (58%), fase isosistdlica prolongada (0.08
seg.) y perfodo expulsivo corto (0.28 seg. =— %0%) en una cardiopatia isquémica con in-

farto miocArdico antiguo.
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dos estos dos fenémenos: un periodo
expulsivo normal, ligeramente acortado
y aun ligeramente alargado, asociado
a un franco desdoblamiento “paradéji-
co” del I ruido, en ausencia de blo-
queo de rama izquicrda. El desdobla-
miento “paradéjico” indica que el pe-
rioda expulsivo del ventriculo izquierdo
est4 anormalmente alargado respecto al
del ventriculo derecho y si atn asi tiene
duracién aproximadamente “normal”,
ello sugiere un gasto efectivo muy ba-
jo en la sistole.

En la estenosis mitral apretada, en
la gran hipertensién arterial pulmonar
y en la insuficiencia ventricular derecha
puede disminuir el gasto cardiaco tanto
derecho como izquierdo: en ese caso
se acorta el periodo expulsivo del ven-
triculo izquierdo, aunque se mantiene
normal la fase iscsistdlica, ya que no
padece de insuficiencia contréctil.

Un caso especial lo constituye la co-
municacién interauricular con gran flu-
jo pulmonar. En esa anomalia se en-
cuentra frecuentemente el periodo ex-
pulsivo nermal o ligeramente corto y
una fase isosistdlica izquierda larga,
aun cuando el ventriculo izquierdo no
estd alterado: ello se debe a que el lle-
nado diastdlico de dicho ventriculo es
insuficiente, porque la mayor parte de
la sanare que llega a la awdcula iz
quierda es desviada hacia la auricula
derecha por la comunicacién normal.

D. Alternanecia mecdnica
del pulso arterial

La alternancia mecénica del pulso ar-
terial periférico representa un signo de

grave sufrimiento del ventriculo iz-
quierdo. De acuerdo con las condicio-
nes de aparicién la alternancia esfigmi-
ca puede ser:

1. Alternancia del pulso provocada
por:

a) Crisis de taguicardia o taquisis-
tolia (“fflutter”) paroxistica,

b) Extrasistoles.

¢) Posterfuerzo.

2, Alternancia del pulso sostenida
en reposo.

La alternancia del pulso durante una
crisis de taquicardia paroxistica o de
aleteo (“flutter”) auricular con gran
velocidad de latidos wventriculares in-
dica un estado de “fatiga” del ventricu-
lo izquierdo. En esos casos no deberia
administrarse quinidida o prescribirse
con cuidado vy estrecha vigilancia, dado
que puede deprimir atin mas la contrac-
tilidad del miocardior La alternancia
que s'gue a una extrasistole dura por lo
general varios latidos y desaparece es-
pontineamente; la extrasistole misma es
casi siempre de tipe “fallido” o “defi-
ciente”. Cuando la alternancia es cons-
tante y en repeso ¢l miocardio estd ha-
bitualmente muy deteriorado (Fig. 3).
Es frecuente también en el periodo pos-
operatorio de las lesiones valvulares abr-
ticas (sustituidas por vélvula protésica
de Starr-Edward) ;12 por lo general des-
aparece a medida que el ventriculo
izquierdo se adapta a la nueva situa-

¢isn hemodindmica creada por la ope-

racién.
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