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LA. EVALUACION DE LA FUNCION SIS-
TOLICA

Resulta muy importante para el médico que se en-
frenta al reto de manejar enfermos con alguna car-
diopatia el conocer la repercusion funcional de la
misma. Muchas veces de ello depende el plan tera-
péutico, incluyendo en muchas ocasiones, la toma
de decisiones quirtirgicas.! Recientemente, se ha
demostrado que la fraccién de expulsién (FE) es un
factor de riesgo independiente para eventos emboli-
cos en mujeres.? Se han descrito varios indices que
nos permiten conocer la funcién sistélica del ventri-
culo izquierdo (VI) (Tabla 1), algunos se pueden ob-
tener por los tres principales métodos de imagen:
angiografia de contraste, ecocardiografia y ventricu-
lografia radio-isotépica. El método mas estudiado y
el mejor validado, que ha demostrado ofrecer infor-
macién pronostica es la determinacién de la fraccion
de expulsion. No necesitamos insistir en la impor-
tancia que tiene conocer dicha FE como una medida
de la funcién ventricular sistélica en pacientes con
diversas afecciones cardiacas. La FE disminuida es
un factor de riesgo de mortalidad a largo plazo en
pacientes con insuficiencia cardiaca® o cardiopatia is-
quémica.* Actualmente existen cinco métodos de
imagen para obtener la FE: angiografia con medio
de contraste, ecocardiografia, técnicas con radiond-
clidos, tomografia computada e imagen por resonan-
cia magnética.’ La imagen por resonancia es una he-
rramienta que nos puede proporcionar la FE de
manera no-invasiva. Se realiza una reconstruccion
del corazén a partir de los cortes obtenidos median-

Ventricular function. Radio-isotopic imaging studies. Ejection fraction.

te la imagen por resonancia, posteriormente un
software realiza la deteccién automatica de los bor-
des para asi poder calcular los volimenes telesisto-
lico y telediastélico necesarios para el cilculo de la
FE. Existen estudios, aunque atin con pocos suje-
tos, que muestran una buena correlacién entre la
imagen por resonancia y la angiografia con radiont-
clidos.®

Valor normal de la FE obtenida mediante
estudio con radiontclidos. Los valores de la frac-
ci6n de expulsién para el ventriculo izquierdo varian
de acuerdo con cada técnica, considerdndose normal
una FE mayor del 50% cuando se utiliza la ventricu-
lografia en equilibrio o el SPECT sincronizado y
mayor del 55% cuando se utiliza la técnica de pri-
mer paso. Por otro lado, ambas técnicas pueden ser
realizadas en reposo y en ejercicio, lo cual nos per-
mite detectar anomalias de la funcién ventricular en
forma mas temprana, es decir cuando atn se en-
cuentra conservada la funcién ventricular en reposo.
Normalmente la funcién ventricular debe aumentar
mas de un 5% con el esfuerzo, de manera tal que
una caida de la FE o la falta de aumento mayor al 5%
se considera anormal. En los casos en los que exis-
te una disfuncién ventricular sistélica subclinica ésta
se pone de manifiesto como una falta de incremento
de la FE con el gjercicio. Mediante la ventriculogra-
fia radioisotépica se ha logrado identificar la disfun-
cién ventricular subclinica que se presenta en cierto
tipo de enfermos como es el caso de los individuos
diabéticos’ y de algunos pacientes con cardiopatia
isquémica. Queda claro que esta disfuncién subclini-
ca sélo se pone de manifiesto mediante la compara-
ci6n de la FE en reposo y ejercicio.

En cuanto al estudio de la cardiopatia isquémi-
ca, es importante resaltar la utilidad que puede
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Tabla I
Indices de funcidén ventricular sistélica
(Entre paréntesis los valores normales).

L. Indices de fase de expulsion:
Fraccién de expulsion (0.72 4+ 0.08 %)*
Volamen latido (81 + 23 mL/latido) e indice volumen lati-
do (47 + 17 mL/latido/m?SC)*

IL. fndices de fase de contraccién isovolémica:
dP/dt maxima (1650 + 300 mmHg/seg).
dP/dt a 40 mmHg (37.6 + 12.2/seg)
Velocidad de acortamiento circunferencial (Vcf) (> 1 cir-
cunferencia/seg).
Elastanza maxima (Emax).

* Estos parametros se pueden obtener mediante angiografia, eco-
cardiografia y ventriculografia radio-isotdpica.

tener la medicién de la funcién ventricular al mis-
mo tiempo que se lleva a cabo el estudio de perfu-
si6n miocardica, mediante la utilizacién de radio-
niclidos como el Tc-99m unido a isonitrilos
(sestamibi).®

La cardiotoxicidad por drogas se evaltda co-
munmente a través de la medicién de la FE. El
calculo de la FE mediante ventriculografia radio-
1sotépica es el método de eleccién para valorar la
cardiotoxicidad por doxorrubicina.

Estudios con grandes niimeros de pacientes han
logrado demostrar que la FE obtenida mediante ven-
triculografia con radionticlidos es un predictor inde-
pendiente de eventos cardiovasculares adversos.® Sin
embargo, es importante sefalar que, en pacientes
con cardiopatia isquémica, la correlacion entre los re-
sultados de la FE obtenida por este método y la obte-
nida mediante angiografia de contraste no ha mostra-
do ser muy alta. En el estudio de Urena y col. fue
0.42, con un promedio de FE mediante radiontclidos
de 32% = 7, mientras que por cateterismo fue de
42% =+ 10. En estos casos se recomienda comple-
mentar un método con el otro cuando el resultado del
primero no concuerde con la clinica.

I. B. EV’ALUACI(’)I’\T DE LA
FUNCION DIASTOLICA

Como ya se sefial6, mediante la angiocardiografia
radioisotépica podemos obtener los siguientes in-
dices de funcion diastélica (Tabla II): 1a tasa de
llenado diasto6lico maximo, el tiempo para el llena-
do diastélico maximo y la fraccién de llenado. Di-
chos indices correlacionan bien con los obtenidos
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mediante ventriculografias de contraste. La im-
portancia creciente de la disfuncién diastolica
como la repercusién inicial en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca, hipertensién arterial sistémica
y cardiopatia isquémica sefalan la utilidad que
puede tener la cardiologia nuclear en el estudio
de dichas entidades. Como ejemplo vale la pena
sefnalar que la simple medicién del volumen tele-
diastoélico del VI es un predictor importante de
mortalidad en pacientes con arritmias malignas
(taquicardia o fibrilacién ventricular).®

Recientemente Atherton y cols.!! estudiaron la
interaccién que se produce entre ambos ventriculos
durante la didstole comparando los voliimenes intra-
ventriculares derecho e izquierdo medidos median-
te ventriculografia en equilibrio. Estos autores en-
contraron que, interesantemente, la disminucién del
volumen del VD, en pacientes con insuficiencia car-
diaca congestiva, se acompafiaba de un aumento del
volumen intraventricular izquierdo lo que finalmen-
te resultaba en un mejor gasto cardiaco de acuerdo
con la ley de Frank-Starling-Straub.

I. C. VALORACION DE LA MOVILIDAD
PARIETAL

La mayor utilidad del estudio de la movilidad pa-
rietal se encuentra en la cardiopatia isquémica,
donde una zona de necrosis, una zona de miocar-

) Tabla II
Indices de funcion diastélica.

I. Indices de relajacién isovolémica:
dP/dT negativa méaxima
Tiempo de relajacién isovolémica.
Tau o constante del tiempo de relajacién
II. Indices de llenado diastélico temprano:
Tasa de llenado diastélico maximo*
Tiempo para el llenado diastélico méximo*
Fraccién de llenado*
Velocidad de la onda E en el flujograma mitral
M1 Indices de diastasis:
Curvas de presién-volumen.
IV.Indices de contraccién atrial:
Medicién de la presion intra-auricular
Relacién E/A en el flujograma mitral

*Indices obtenibles mediante ventriculografia radio-isotépica.
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dio hibernante o una zona isquémica pueden ma-
nifestarse mediante trastornos de la movilidad
parietal segmentaria. Aunque tradicionalmente se
ha empleado la ecocardiografia para la evaluacién
de la movilidad parietal,'? los avances en los mé-
todos con radiontclidos como el analisis tridimen-
sional también nos permiten realizar una adecua-
da valoracién de este tan importante pardmetro.
La utilizacién de estimulacién farmacolégica per-
mite diferenciar entre cada una de estas.

II. EVALUACI(')N DE LA
FUNCION VENTRICULAR DERECHA

Existen ciertas situaciones clinicas en las cuales
se hace necesario conocer la funcién del ventricu-
lo derecho (VD) como en el caso de la tromboem-
bolia pulmonar, la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica o el infarto del ventriculo derecho.'
Dentro de las técnicas no invasivas que pueden
emplearse para conocer la funcién ventricular de-
recha se destacan principalmente la gamagrafia'*
y la ecocardiografia.'®

Podemos conocer la FE del VD mediante ra-
dio-is6topos utilizando la técnica de primer paso o
la de equilibrio,'® sin embargo, la ventriculografia
de primer paso es més exacta que la técnica de
equilibrio.* Aunque existen varios radiontclidos
que pueden ser empleados, en la practica diaria el
mas empleado es el tecnecio 99m. La técnica de
equilibrio con Tc-99m permite una estimacién
confiable de la FE del VD.! Es dificil determinar
el tamafio del VD mediante esta técnica debido a
que los bordes del VD se pueden ver opacados
por la radiactividad proveniente del resto de las
camaras cardiacas. Es por ello que se han pro-
puesto otros radiotrazadores de vida media mas
corta para el estudio de la funcién ventricular de-
recha como el kriptén-81m,'® sin embargo la dis-
ponibilidad de éstos es ain limitada.

Mediante el empleo de radio-isotépos, Ratner y
cols.? lograron corroborar el hecho de que la FE
del VD es ligeramente inferior que la FE del VI.
En el caso del ventriculo derecho se considera nor-
mal una fraccién de expulsién mayor del 40%.%

En cuanto a la utilidad de la determinacién no
invasiva de la FE del VD cabe sefialar que este pa-
rametro depende directamente de la pre- y post-
carga. De esta manera, una FE del VD por debajo
de los valores normales puede ser el resultado de
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un incremento de la postcarga, y no necesariamen-
te representar una disminucién en la contractilidad
miocérdica intrinseca. Esto puede ocurrir en los
casos de Hipertension Arterial Pulmonar y guarda
una estrecha analogia con lo que le ocurre al VI en
los casos de incremento de la postcarga como en la
estenosis adrtica.?! Asi, la FE del VD tiene una re-
lacién inversa con el nivel de presion sistolica de la
arteria pulmonar (PSAP), de manera tal que a ma-
yor PSAP, menor FE del VD.?2 Aunque algunos in-
vestigadores son de la idea de que la medicién de
la FE del VD en forma no invasiva no ofrece venta-
jas sobre los datos hemodindmicos obtenidos por
cateterismo, mediante el cual podemos conocer la
precarga (presién de la auricula derecha) y la post-
carga (presiéon arterial pulmonar y resistencias
vasculares pulmonares),? una utilidad potencial de
medir dicha FE por técnicas no invasivas estriba
en poder realizar el seguimiento de este grupo de
pacientes sin necesidad de miiltiples cateterismos.

III. SITUACIONES CLINICAS
ESPECIFICAS

IIL. A. CARDIOPATIA ISQUEMICA AGUDA

Actualmente los estudios con radiontclidos son
de gran utilidad tanto para la evaluacién de la car-
diopatia isquémica aguda® como para la isquemia
miocardica crénica. Una excelente y altamente
recomendable revisién de la aplicacién de estas
técnicas en la cardiopatia isquémica es la de Bo-
rer y cols.®

Una de las consecuencias del Infarto Agudo del
Miocardio (IAM) es la llamada “remodelacién
ventricular”. El concepto de remodelacién ventri-
cular hace referencia a una serie de cambios que
ocurren en la forma y tamano del corazén, asi
como en la masa y en la relacién masa/volumen
(grosor/radio) en respuesta a cambios en sus con-
diciones de trabajo.?

Este fenémeno puede ocurrir a consecuencia
de diversas situaciones clinicas incluyendo el in-
farto agudo del miocardio. Cuando se produce un
infarto transmural se producen alteraciones es-
tructurales tanto en la zona infartada como en la
no infartada lo cual afecta la funcién del ventriculo
izquierdo.?” Se trata de un proceso que resulta de
la combinacién de la disfuncién contrictil, de la
expansion de la zona del infarto y de la dilatacién
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compensadora de las zonas sin isquemia. La pre-
sencia de remodelacién ventricular tiene impor-
tantes implicaciones pronésticas. Varios estudios
experimentales y clinicos han mostrado que los
agentes inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA’s) son capaces de atenuar
este proceso y con ello prevenir la aparicién de
insuficiencia cardiaca y mejorar la sobrevida en
este grupo de enfermos. Sin embargo el mecanis-
mo exacto por el cual estos agentes ejercen su
efecto benéfico atin no esta completamente escla-
recido, implicindose principalmente el efecto di-
recto de la inhibicién de la ECA en el miocardio y
el efecto hemodindmico resultante de la disminu-
ci6én de la postcarga. La cardiologia nuclear, nos
permite conocer de una manera muy exacta el
proceso de remodelacién que sufren los pacientes
con IAM. Asi, por ejemplo, en un estudio recien-
te, investigadores argentinos estudiaron el efecto
de la administracién temprana (dentro de las pri-
meras 48 horas) comparada con la administracién
tardia (después de 45 dias) de enalapril sobre la
funcién ventricular izquierda evaluada mediante
ventriculografia en equilibrio en pacientes con un
primer IAM.?8 Ellos midieron la FE y los volime-
nes tele-diastélico (VITDVI) y tele-sistélico
(VTSVI) del VI en 37 pacientes antes de iniciar
tratamiento con enalapril y a los 45 dias del trata-
miento comparados con 33 pacientes que recibie-
ron placebo. Caracteristicamente todos sus pa-
cientes sufrieron un infarto Q y tenfan una FE
menor del 45%. Encontraron que, aunque la FE
no se modificé en forma significativa entre ambos
periodos en ninguno de los dos grupos, el VTDVI
s6lo aument6 de manera significativa en el grupo
tratado con placebo, lo cual traduce una dilatacién
de la cavidad ventricular, efecto no observado en
el grupo tratado con enalapril.

La FE es uno de los indicadores prondsticos
mas importantes para la estratificacién de riesgo
post-TAM.? Este hecho sigue siendo vilido atin en
esta era de la trombolisis?® como lo demuestra un
estudio francés donde se estudi6 la FE mediante
radionticlidos en reposo y en ejercicio encontran-
dose que una FE < 30% fue un predictor inde-
pendiente de mortalidad en sobrevivientes de
IAM.* En nuestro pais también se ha demostrado
que una FE < 40% (evaluada por ecocardiografia)
en sobrevivientes de IAM se asocia con un riesgo
siete veces mayor de presentar un segundo
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infarto.® Por otro lado, mediante técnicas radio-
isotdpicas se ha corroborado que la trombolisis es
capaz de preservar la funcién ventricular, inclusi-
ve cuando es aplicada en forma tardia como lo se-
falan los investigadores portugueses participan-
tes en el estudio LATE (Late Assessment of
Thrombolytic Efficacy). Estos autores encontra-
ron una mayor FE en aquellos pacientes someti-
dos a trombdlisis tardia en comparacién con
placebo cuando los analizaron un mes después del
evento agudo.*

Se han reportado varios estudios que compa-
ran la angiografia con radioniclidos con la
ecocardiografia para la determinacién de la FE en
pacientes post-infarto agudo del miocardio, consi-
derando a la técnica radioisot6pica como el
“estandar de oro”. Estos estudios sefialan que los
valores de uno y otro estudios no son intercam-
biables, aunque si son lo suficientemente repro-
ducibles como para ser utilizados en el segui-
miento de un mismo paciente.*

I11. B. CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

La cardiologia nuclear ha demostrado ser de
gran utilidad en el estudio del paciente con car-
diopatia isquémica crénica. Por un lado, el anélisis
de la perfusién miocardica mediante el uso de
radiontclidos nos ha permitido (1) confirmar la
presencia de isquemia miocardica en aquellos in-
dividuos con sospecha de la misma debido a que
sufren de dolor torécico; (2) determinar el territo-
rio vascular isquémico de manera que podamos
predecir cudl o cudles son los vasos responsables
de dicha isquemia; y, finalmente, (3) valorar la
gravedad de la isquemia.** En cuanto al diagnosti-
co de isquemia miocardica es importante senalar,
aunque pudiera parecer obvio, que la perfusién
miocardica es mas sensible que los cambios en la
funcién ventricular izquierda para la deteccién de
enfermedad arterial coronaria durante la infusién
con dobutamina.®

Por otro lado, mediante la cardiologia nuclear
es posible obtener la FE y determinar asi, la exis-
tencia de disfuncién ventricular izquierda, asi
como valorar su gravedad. Para ello contamos con
los métodos tradicionales como la angiografia con
radionticlidos, pero también con métodos mas
novedosos como el gated-SPECT el cual ahora se
ha unido con un programa computarizado para la
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deteccion automadtica de los bordes de la cavidad
ventricular izquierda a partir del cual es posible
obtener los voliimenes ventriculares y la FE.

Manrique y col.*® estudiaron la FE calculada
por tres métodos de cardiologia nuclear: angio-
grafia de equilibrio, gated-SPECT con talio-201 y
gated-SPECT con Tc-99m. Su intencién era de-
mostrar la utilidad del gated-SPECT en pacientes
con grandes defectos de perfusién secundarios a
necrosis miocardica. Encontraron un punto inte-
resante: que la FE medida mediante gated-
SPECT sobreestima el valor real de la FE cuando
se compara con la FE calculada mediante angio-
grafia de equilibrio. Esto puede estar en relaciéon
al hecho de que el gated-SPECT utiliza los bor-
des miocardicos mostrados por la perfusién mio-
cardica y cuando existen grandes defectos de per-
fusién estos bordes no se delimitan bien.

La medicién no-invasiva de la FE mediante
cardiologia nuclear es especialmente ttil para de-
tectar disfuncién ventricular izquierda en sujetos
asintomaticos, para el seguimiento de los enfer-
mos con cardiopatia isquémica o para evaluar los
efectos sobre la funcién ventricular que puede te-
ner alguna maniobra terapéutica como el uso de
farmacos inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina.®”

Ademds, mediante los estudios con radiontucli-
dos también podemos evaluar la funcién diastoli-
ca, mediante la tasa de llenado pico ventricular y
el tiempo de llenado pico ventricular, que tan fre-
cuentemente se observan alterados en este tipo
de enfermos independientemente de la existencia
de disfuncién sistélica.®®

De esta manera se puede valorar en forma con-
junta la funcién ventricular junto con la perfusion
miocdardica,® lo cual resulta de suma utilidad en el
estudio del paciente con cardiopatia isquémica.

Al igual que otras técnicas, la angiografia con ra-
diontclidos también puede servir para conocer
mas a fondo algunos aspectos poco conocidos de la
fisiopatologia de la isquemia miocardica. Asi, por
ejemplo, en el terreno de la isquemia miocardica
silenciosa, son varias las hipétesis que intentan
explicar la existencia de episodios de isquemia
miocérdica transitoria sin dolor anginoso (isquemia
silenciosa). En un interesante estudio llevado a
cabo mediante ventriculografia radioisotépica de
reposo y esfuerzo, Garcia Moll y cols.* investiga-
ron si la presencia de isquemia silenciosa guardaba
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relacién con una menor disminucién de la FE, es-
tos autores no encontraron relacién entre el grado
de caida de la FE con el ejercicio y la presencia de
isquemia silenciosa, lo que pone en duda que sea la
cantidad o extensién del miocardio afectado (isqué-
mico) un factor determinante en la fisiopatologia
de la isquemia silenciosa.

IIL. C. INSUFICIENCIA AORTICA

En la (Tabla IIT) se muestran las posibles aplicacio-
nes de los estudios con radiontclidos en los pacien-
tes con Insuficiencia Aértica Crénica.** En primer
lugar senalaremos que el estudio con radiontclidos
nos permite evaluar el grado de insuficiencia adrti-
ca.*? Si partimos del hecho de que el volumen latido
del ventriculo izquierdo en sujetos normales es muy
similar al del ventriculo derecho, podemos calcular
la fraccién de regurgitacién comparando ambos vo-
limenes. Especificamente lo que se utiliza es el nd-
mero de cuentas en telesistole y telediastole de am-
bos ventriculos. Asi, la fraccién regurgitante se
calcula mediante la siguiente férmula:

FR = N° de cuentas en tele-sistole del VI-N°
de cuentas en tele-didstole (VI)

N° de cuentas en tele-sistole del VD-N° de
cuentas en tele-didstole (VD)

De esta manera, una relacién volumen latido
izquierdo/volumen latido derecho igual o mayor
de 2.5 implica una insuficiencia aértica severa.

Actualmente se recomienda llevar a cirugia a
los enfermos con Insuficiencia Aértica Crénica
que cursen con sintomas. En caso de que el suje-
to se encuentre asintomaético la decisién de ope-

Tabla II1
Utilidad de los estudios con radioniticlidos
en la insuficiencia adrtica cronica.

—

Evaluacién de la funcién ventricular izquierda en reposo

2. Evaluacién de la funcién ventricular izquierda en res-
puesta al ejercicio

3. Evaluacién seriada de la funcién ventricular izquierda

4. Evaluacion de la respuesta de la funcién ventricular iz-

quierda a alguna intervencién médica o quirtrgica

Evaluacién del grado de insuficiencia

6. Evaluacion de cardiopatia isquémica asociada

o
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Tabla IV
Signos de disfuncion ventricular izquierda
en insuficiencia adrtica cronica que son
tomados en cuenta para decidir
el momento quirdrgico.

1. Angiografia con medio de contraste
* Fraccién de expulsion < 50%
* Voltiimen tele-sistdlico del VI mayor de 60 mL/m? de
superficie corporal*
* Volimen tele-diastélico del VI mayor de 200 mL/m2SC
2. Ecocardiografia
* Didmetro tele-sistélico del VI mayor de 55 mm
* Didmetro tele-diastdlico del VI mayor de 70 mm
* Fraccién de expulsién < 50%
* Fraccién de acortamiento menor del 25%
* Relacién h/r menor de 0.47 + 0.05
3. Ventriculografia con radiontclidos
* Fraccién de expulsién en reposo < 50%
* Fraccién de expulsién anormal en respuesta al
ejercicio (incremento < 5%)
* Relacién presion sistélica sistémica-volumen
tele-sistélico

*Nota: el célculo de los voliimenes sistélico y diastélico finales se
puede realizar con cualquiera de los tres métodos, angiografia, eco-
cardiografia y ventriculografia radio-isotépica.

rarlo se basa en la presencia de disfuncién ventri-
cular izquierda.® Aunque podemos evaluar la fun-
ci6n ventricular izquierda mediante otros méto-
dos (Tabla 1V), la angiografia con radiontclidos
ofrece la ventaja de ser un método no invasivo, a
diferencia de la angiografia de contraste, lo que la
hace muy ttil para el seguimiento de la funcién
ventricular mediante mediciones seriadas de la
FE* y menos dependiente de operador que la
ecocardiografia. A continuacién mencionaremos
los indices de funcién ventricular que pueden ser
obtenidos mediante angiografia con radiontclidos
v que, por lo tanto, pueden ser de utilidad en la
practica clinica como marcadores pronésticos en
cirugia de cambio valvular.

Fraccion de expulsion y didmetros ventriculares:
Cuando enfrentamos a un paciente con insuficien-
cia adrtica que se encuentra asintomatico debemos
evaluar adecuadamente la funcién ventricular iz-
quierda. Para ello se utiliza la FE como un indice
de funcién ventricular. Si la FE en reposo es nor-
mal se recomienda hacer un reto con ejercicio. Si
la FE no aumenta mas de un 5% con el ejercicio se
debe re-evaluar al paciente periédicamente, por
ejemplo cada 2 a 3 meses porque este es un signo
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de disfuncion ventricular izquierda incipiente como
lo demuestra el hecho de que los pacientes con una
respuesta anormal al ejercicio tienen una disminu-
cion de la pendiente de la Emax (disminucién de la
contractilidad, vide infra) en comparacién con
aquellos sujetos con una respuesta normal.*® Si la
FE en reposo es anormal en mas de una determi-
nacién el paciente es candidato para tratamiento
quirtdrgico. Generalmente éste se acompafia de
una mejoria importante en la funcién ventricular.
Asi, por ejemplo, Bonow*® estudi6 la FE mediante
angiografia con radiontclidos en 61 pacientes con
insuficiencia adrtica severa antes y después del
cambio valvular aértico. Encontré un incremento
de la FE medida antes de la cirugia (43 + 9%) en
comparacién con la obtenida a los 6 a 8 meses des-
pués de la cirugia (51 = 16%, p < de 0.001). Esto
se acompaii6 de una disminucién de los didmetros
tele-diastélicos evaluados mediante ecocardiogra-
fia. En este mismo estudio se encontr6 que la FE
se incrementaba atn mas a los 3 a 7 afios después
de la cirugia (a 56 + 19%, p < 0.001 en compara-
cion con los valores obtenidos a los 6-8 meses des-
pués de la cirugia).

Elastanza: Se denomina elastanza a la rela-
cién existente entre la presiéon y volumen intra-
ventriculares en un momento dado del ciclo car-
diaco. A manera de ejemplo y con la finalidad de
aclarar este término, supongamos que un pacien-
te tiene al inicio de la sistole, un volumen intra-
ventricular de 70 ml (correspondiente al volumen
telediastélico) y una presion intraventricular de 5
mmHg (correspondiente a su vez a la presion te-
lediastélica del ventriculo izquierdo conocida
como D2VI). La elastanza sera el resultado de di-
vidir presién entre volumen y se expresa en mili-
metros de mercurio por mililitro. Entonces, la
elastanza telediastdlica seria de 0.05 mmHg/ml.
Conforme transcurre la sistole, el volumen dismi-
nuye y la presién aumenta por lo que esta rela-
cién se va incrementando paulatinamente a lo lar-
go de la sistole, hasta alcanzar un punto maximo
casi al final de la misma. Considerando que el
mismo paciente hipotético tenga al final de la sis-
tole, el volumen intraventricular de 40 ml y haya
generado una presién intraventricular de 10
mmHg, su elastanza telediastélica seria de 2.5
mmHg/ml. A este punto donde la relacién pre-
sién-volumen instantinea alcanza su valor maxi-
mo se le denomina elastanza mixima y se designa
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con las siglas Emax. La Emax corresponde, para
fines préacticos, con la denominada “relaciéon pre-
si6n-volumen telediastolica”, es decir la relacién
presién-volumen al final de la sistole ventricular.
A partir de aqui podemos hacer algunas conside-
raciones de interés para el estudio de la funcién
ventricular. Si al estudiar a un mismo paciente,
observamos que la relacién presién-volumen te-
lesistélica (Emax) se incrementa, esto nos tradu-
ce que el paciente tiene una mayor contractilidad
miocardica, es decir, un mayor inotropismo. Con-
sideramos nuevamente a nuestro paciente hipo-
tético, si ese mismo paciente presentara ahora
una presioén intraventricular de 120 mmHg, y un
volumen telesistélico de 30 mmHg, su Emax se-
ria de 4 mmHg/ml], es decir, si la presion intra-
ventricular aumenta o disminuye el volumen in-
traventricular el valor de la Emax se incrementa
traduciendo el aumento en el inotropismo. Dicho
de otra manera, el incremento en la Emax nos
traduce, en forma confiable, un incremento en la
contractilidad.*” La Emax es un indice de funcién
ventricular sist6lica que es independiente de la
precarga, debido a que toma en cuenta como ini-
cia asi como termina la relacién presién-volumen,
asi mismo, el evaluar directamente la presién in-
traventricular, se convierte en un indice indepen-
diente de la postcarga. Por ejemplo, en un pacien-
te con estenosis adrtica, que genera una presion
intraventricular de 180 mmHg y con un volumen
tele-sistélico de 40 ml, la Emax seria de 4.5
mmHg/ml. Si a este paciente lo sometiéramos a
un reto con dobutamina y fuese capaz de generar
una presién intraventricular mayor, p.e. de 220
mmHg, su Emax aumentaria a 5.5 mmHg/ml. De
esta manera, la Emax se convierte en un indice
extremadamente sensible a los cambios en la
contractilidad miocardica.

Mediante la realizacién conjunta de la angiogra-
fia con radiontclidos y la medicién directa de la
presién del VI mediante cateterismo cardiaco, no-
sotros podemos conocer la Emax. En un interesan-
te estudio realizado por Starling,*® se dividieron los
pacientes con [Ao en tres grupos considerando la
Emax y la relacién estrés parietal tele-sistélico/
fraccién de expulsién (Estrés-FE). El grupo I in-
cluyé a los pacientes que tenian una Emax normal
y una relacién estrés parietal telesistélico (EPTS)-
FE normal. La FE en este grupo fue de 53 a 69%.
En el grupo II incluyé a aquellos con relacién
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EPTS-FE normal pero con Emax anormal. Estos
pacientes tenian FE entre 41 y 59%. Finalmente,
en el grupo III incluy6 a los pacientes con altera-
ciones de la Emax y de la relaciéon EPTS-FE. Es-
tos pacientes tenfan FE menor del 40%.

Encontré6 que el grupo I no present6 mejoria
de su FE después del cambio valvular aértico,
que los enfermos del grupo III presentaron dete-
rioro de su FE después de la cirugia, y que aque-
llos en el grupo II mostraron mejoria de su FE.

Estos resultados van acorde con lo que se co-
noce acerca de la fisiopatologia de las sobrecargas
de volumen,*® donde el principal mecanismo de
compensacion es la hipertrofia miocirdica la cual
compensa la sobrecarga hemodindmica por largo
tiempo, manteniendo un gasto cardiaco normal. A
este tipo de hipertrofia se le denomina “adecua-
da” y se caracteriza por una relacién grosor/radio
(h/r) normal. Sin embargo, si la sobrecarga per-
siste, la dilatacién “sobrepasa” a la hipertrofia
como mecanismo compensador, por lo que ésta
se convierte en “inadecuada”. Ello condiciona una
disminucién de la relacién h/r con aumento del
estrés parietal diastélico y sistélico. Este incre-
mento de la poscarga (aumento del estrés parietal
sistélico) condiciona un deterioro progresivo de
la funcién ventricular manifestado inicialmente
por una relacién EPTS-FE anormal y, en etapas
mads avanzadas, por una FE disminuida.

Con base al estudio de Starling, queda claro que
los pacientes con FE menor del 40% no mejoran su
funcién ventricular después de la cirugia. Esto pue-
de estar en relacién con disfuncién miocardica in-
trinseca irreversible. Por otro lado, los pacientes
con Emax y relacion EPTS-FE normales probable-
mente no mejoraron su funcién ventricular porque
su funcién ventricular era normal desde antes de la
cirugia. De hecho este grupo mostré una mejoria
significativa de sus vollimenes ventriculares des-
pués de la cirugia. Esto sugiere la presencia de hi-
pertrofia adecuada con funcién ventricular compen-
sada de tal manera que al eliminar la regurgitacion
se consiguié reducir la dilatacién. Finalmente, los
pacientes con FE mayor del 40% que necesitan ci-
rugia, con base en los resultados de Starling, serian
aquellos con Emax anormal. Ello porque estos pa-
cientes tienen hipertrofia inadecuada con disfuncién
ventricular reversible, mientras que aquellos con
Emax normal probablemente no necesiten la cirugia
puesto que su funcién ventricular es normal.
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III. D. ESTENOSIS AORTICA
III. D. 1. Funcioén ventricular sistélica

Fraccion de expulsion. La reversibilidad de los in-
dices de funcién sistélica, deprimidos en casos de
estenosis adrtica severa, ha sido demostrada tan-
to en casos aislados,* como en series mas gran-
des de pacientes. El indice de funcion sistoélica del
ventriculo izquierdo mas validado es la FE. Ac-
tualmente sabemos que ésta puede mejorar cuan-
do se corrige la obstruccién al flujo de salida del
ventriculo izquierdo. Asi, por ejemplo, Harpole®!
estudi6 mediante ventriculografia con radiontcli-
dos la funcién ventricular sistélica de 11 pacien-
tes sometidos a cambio valvular aértico. Encon-
tré una mejoria significativa a los 3.5 meses de la
cirugia en los siguientes parametros: FE, la cual
se increment6 de 49 a 58% (p = 0.05), volumen
telesistoélico, que disminuyé de 91 a 59 ml (p me-
nor de 0.05) y volumen telediast6lico, que dismi-
nuy6 de 166 a 135 ml (p menor de 0.02). Este fe-
némeno, consistente en la mejoria de la FE al
“liberar” la estenosis aértica, es lo que los auto-
res anglosajones denominan “afterload mismat-
ch”,%2 que en espanol podemos traducir, no en for-
ma literal pero si con mucho sentido clinico, como
“efecto de postcarga”. Se refiere a que los indices
de funcién ventricular sistélica pueden estar dis-
minuidos debido al incremento del estrés parietal
sistélico secundario a la disminucién del orificio
valvular aértico, sin que exista una verdadera dis-
funcién contractil. Asi, en los pacientes con “efec-
to de postcarga” (afterload mismatch), una vez
que se normaliza la postcarga después del cambio
valvular, la FE también vuelve a lo normal.

Tasa de expulsion pico. Otro de los indices de
funcién ventricular sistélica que podemos obte-
ner mediante radiontclidos es la tasa de expul-
sién pico. Natsuaki®® estudié este parametro de
funcién ventricular izquierda mediante ventricu-
lografia radioisot6pica en pacientes mayores de
70 anos de edad sometidos a cambio valvular aér-
tico. Encontré que la tasa de expulsién pico mejo-
r6 en forma significativa un mes después de la
operacién (tasa preoperatoria, 228 + 38 vs tasa
postoperatoria 319 + 116% volumen telediastoli-
co/segundo, p < 0.05).

Un aspecto que es clinicamente relevante es el
hecho de que no en todos los pacientes con este-
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nosis adrtica se observa una mejoria en la funcién
sistolica del VI después de la cirugia de cambio val-
vular. Asi, por ejemplo, Rediker® estudi6é 23 pa-
clentes con estenosis adrtica critica (drea valvular
< 0.7 cm?) con disfuncién ventricular izquierda
(FE < 45%) que fueron sometidos a cambio valvu-
lar adrtico. Encontré que la FE regresé a lo normal
en 14 de ellos mientras que en 9 permanecié dis-
minuida. De manera similar, Santinga®® estudi6
mediante angiografia con radionticlidos a 8 pacien-
tes sometidos a cambio valvular aértico por este-
nosis adrtica, encontré que la FE no se modific6 en
6 de ellos después de la operacion. Sigue siendo un
reto para el clinico distinguir a los enfermos con
estenosis adrtica con verdadera disfuncién con-
tractil del ventriculo izquierdo que no se pueden
beneficiar del cambio valvular y en quienes, inclu-
sive, la cirugia conlleva un alto riesgo de mortali-
dad. En general se acepta que estos pacientes de
alto riesgo son aquellos que tienen una estenosis
adrtica critica y disminucion de los indices de fun-
ci6n ventricular sistolica, por ejemplo de la FE, con
gradientes transvalvulares y gasto cardiaco bajos.
Este es un punto que no ha sido analizado median-
te angiografia con radionticlidos y que guarda una
gran importancia clinica.

III. D. 2. Funcién ventricular diastélica

Tasa de llenado pico y tasa de llenado pico temprano.
Lavine® estudi6 el patrén de llenado diastodlico del
ventriculo izquierdo mediante angiografia con ra-
diontclidos en un grupo de sujetos normales com-
parandolos con dos grupos de pacientes con este-
nosis aértica significativa, unos con FE igual o
mayor del 50% y otro con FE menor del 50%. En
el grupo con FE del 50% o mayor, encontré una
menor tasa de llenado pico y un menor porcentaje
de volumen latido/llenado al final del periodo de
llenado rapido que el grupo control. El grupo de pa-
cientes con EAo y FE menor del 50% presentd
una menor tasa de llenado pico y tasa de llenado
medio, aunque el porcentaje de volumen latido/lle-
nado al final del periodo de llenado rapido fue ma-
yor que en el grupo control. Natsuaki y col. tam-
bién compararon la funcién ventricular diastélica
evaluada mediante radiois6topos. Encontraron una
mejoria en la funcién diastdlica en los pacientes
menores de 69 anos, donde la tasa de llenado pico
revirtié a valores normales después de la cirugia.
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Esta mejoria no se observé en los pacientes de
mayor edad. Sin embargo, resulta interesante se-
nalar, que otro de los indices de funcién diastélica,
la tasa de llenado pico temprano (que representa la
tercera parte de la tasa de llenado pico), no se mo-
dific6 en ninguno de los pacientes con la cirugia.

I11. D. 3. Indices pronésticos obtenidos y va-
lidados mediante radionudclidos en pacientes
sometidos a cirugia de cambio valvular
aortico por estenosis adrtica.

El estudio de la funcién ventricular mediante ra-
diontclidos tiene un valor prondstico similar al
encontrado para los indices de funcién ventricular
determinados por otros métodos (ecocardiografia,
angiografia de contraste) en sujetos sometidos a
cambio valvular adrtico por estenosis adrtica. Asi,
por ejemplo, Hwang®® estudié mediante angiogra-
fia de contraste a 88 pacientes sometidos a cam-
bio valvular aértico por estenosis aértica para de-
terminar los factores predictores de disfuncién
ventricular sistélica a los 6 meses de la cirugia.
Encontré que el predictor méas fuerte de disfun-
cién ventricular postoperatoria fue la FE preope-
ratoria (p = 0.0001), seguida por el infarto del
miocardio preoperatorio (p = 0.012), el gradiente
valvular aértico (p = 0.020), y una revasculariza-
cién coronaria incompleta (p = 0.059). Una FE
preoperatoria anormal tenia una sensibilidad del
72% y una especificidad del 82% para identificar a
los pacientes que presentaron disfuncién ventri-
cular postoperatoria. Igualmente, un indice de vo-
lumen sistélico igual o mayor de 40 ml/m? tuvo
una sensibilidad y especificidad del 79 y 84%, res-
pectivamente. De la misma manera, Lund® estu-
di6 a 91 pacientes sometidos a cambio valvular
adrtico. Evalué la funcién sistélica mediante frac-
cion de expulsion, tasa de expulsion pico y la rela-
cién expulsion tiempo-pico/duracion de la sistole.
La funcién diastélica fue evaluada mediante la
fraccién de llenado rapido. Encontré que la morta-
lidad temprana (a 30 dias) ocurrié exclusivamente
en aquellos pacientes que tenian en forma conco-
mitante disfuncién sistélica y diastélica. En este
estudio el estrés parietal sistélico no influyé en la
mortalidad por lo que los autores concluyen que
los predictores mds importantes de mortalidad en
cirugia de cambio valvular aértico por estenosis
adrtica son la funcién sistélica y diastolica, inde-
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pendientemente de la postcarga. Esta afirmacién
es muy cuestionable por lo que ya senalamos an-
teriormente acerca del “efecto de postcarga” por
lo que nosotros no estamos de acuerdo con ella.

III. E. INSUFICIENCIA MITRAL

Los procedimientos de cardiologia nuclear son de
utilidad en la insuficiencia mitral, ya que nos per-
miten conocer el estado de la funcién ventricular
tanto sistolica como diastélica de este grupo de pa-
cientes y evaluar en forma objetiva esta funcién en
relacion al tiempo, para determinar el momento de
deterioro de dicha funcién. Asi mismo, la cardiolo-
gia nuclear estd ocupando un lugar cada vez mas
relevante en la determinacién del momento qui-
rdrgico no s6lo de la insuficiencia mitral, sino de la
insuficiencia aértica. Ambas patologias son consi-
deradas como estados con sobrecarga de volumen,
aunque en la insuficiencia adrtica crénica, la sobre-
carga también es de presién y se asocia a un mayor
estrés parietal al final de la sistole, mientras que
en el caso de la insuficiencia mitral crénica, los va-
lores de estrés parietal telesistélicos se encuen-
tran en limites normales. Mediante esta observa-
cién se puede establecer que la disminucién en la
fraccién de expulsién en los pacientes con insufi-
ciencia adrtica crénica se debe a exceso de post-
carga (ver inciso III.C), a diferencia de la insufi-
ciencia mitral crénica, donde es secundaria a
disfuncién contractil del misculo cardiaco y a la di-
ferente respuesta compensadora ventricular. Asi,
mientras que en la insuficiencia aértica crénica la
hipertrofia del misculo cardiaco es concéntrica y
excéntrica, en la insuficiencia mitral crénica ésta
es sélo de tipo excéntrico, con adicién en serie de
las sarcémeras.

La presencia de insuficiencia mitral crénica re-
presenta un reto mayor que el de cualquier otro
tipo de valvulopatia cuando se pretende valorar la
funcién del ventriculo izquierdo y todavia persis-
ten muchas preguntas sin resolver: ¢Cuéles son
los mecanismos responsables de la disfuncién a
nivel celular y de la funcién contractil?, ¢{Hasta
qué punto esta disfuncién es reversible?, ¢Se
pueden lograr mejores resultados preservando el
aparato subvalvular durante la cirugia?. Los
parametros que debemos buscar para valorar la
contractilidad de estos casos son los indices inde-
pendientes de carga como son la elastanza maxi-
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ma, alterada en la mayoria de los pacientes con
insuficiencia mitral crénica en relacién a los suje-
tos control y que representa el cociente entre la
presién ventricular y su volumen al final de la
sistole (ver inciso III.C), la variaciéon de la
elastanza con el tiempo y la rigidez sistolica final
(que compara la fraccién de expulsién corregida
en relacién a la precarga y el estrés circunfe-
rencial telesistolico).

Entre los pardmetros que han resultado de uti-
lidad para valorar el prondstico postoperatorio se
destacan: baja fraccién de expulsién preoperato-
ria, didmetro telediastélico del ventriculo izquier-
do mayor o igual a 70 mm y telesist6lico mayor o
igual a 50 mm, producto de ambos didmetros de la
auricula izquierda mayor a 7 cm?, volumen tele-
sist6lico mayor de 60 ml/m?, existencia de hiper-
tensién pulmonar y la relacién entre estrés y vo-
lumen telesistolico (siendo de mal prondstico por
debajo de 2.4 Kdinas/cm?ml/m?).%° Se debe subra-
yar que todos los anteriores son datos de mal pro-
néstico posoperatorio y por tanto, no deben ser
determinantes del momento quirtdrgico, el cual
debe instaurarse en el momento en que la disfun-
cién ventricular todavia es reversible.

Existen varios datos procedentes de los estudios
de cardiologia nuclear que pueden ser de utilidad para
la determinacién del momento quirtdrgico de este tipo
de valvulopatias. Se ha encontrado que la aparicién de
defectos en las imagenes obtenidas cuando se utiliza
TI-201 en pacientes con sobrecarga crénica de volu-
men esta en relacién directa con pardmetros de dis-
funcién ventricular y que en estudios precoces se ob-
serva redistribucién de radiotrazador, postulandose
su utilidad al tomar decisiones terapéuticas.’! De esta
manera, los estudios con radiontclidos son de utilidad
en la evaluacién de pacientes con insuficiencia mitral
secundaria a prolapso valvular mitral.®?

Por otro lado, la ventriculografia con radiont-
clidos tiene la ventaja que nos permite conocer,
con independencia del operador, tanto el volumen
telediastélico como la fraccién regurgitante, la
cual procede de la diferencia del volumen latido
de ambos ventriculos, asi como la evolucién de
la FE tanto en reposo, como en esfuerzo.

III. F. MIOCARDIOPATIAS®

Miocardiopatia dilatada. Los estudios de funcién
ventricular con radiontclidos mostrardn un cora-

ARCH INST CARDIOL MEX

MF MARQUEZ Y COLS.

z6n dilatado con una hipocinesia global, caracte-
risticas de este trastorno.

Miocardiopatia hipertréfica. Mediante la ven-
triculografia con radiontclidos podremos demos-
trar la presencia de trastornos de la funcién dias-
tolica, tanto en el llenado como en la relajacién
del V1.9 Estas alteraciones se pueden demostrar
hasta en el 80% de los pacientes con esta comple-
ja entidad clinica y se piensa que son responsa-
bles de algunos de los sintomas de estos enfer-
mos tales como fatiga, disnea de esfuerzo y
angina.5”% Las alteraciones de la funcién diastoli-
ca se pueden presentar en pacientes con y sin
gradiente subadrtico.? Cuando se utiliza la técni-
ca de gated-SPECT podremos también obtener
informacién acerca de la presencia de isquemia
miocéardica, comun en este tipo de enfermos a pe-
sar de tener coronarias normales debido a que
tienen incrementado el estrés parietal.”

Miocardiopatia diabética. Los estudios clinicos,
epidemiolégicos y anatomopatolégicos han de-
mostrado la existencia de una enfermedad cardiaca
propia de los sujetos diabéticos que se ha denomi-
nado miocardiopatia diabética.”»”? Los estudios de
funcién ventricular en sujetos diabéticos han con-
firmado la presencia de disfuncién ventricular clini-
ca o subclinica en este grupo de enfermos (Tabla
V). Se considera que las anomalias de la funcién
diastolica, evidenciadas por un patrén de llenado
anormal del ventriculo izquierdo (VI) sugerente de
distensibilidad reducida,”"™ representan uno de los
signos mas tempranos de disfuncién ventricular iz-
quierda. Mediante la ventriculografia con radioni-
clidos podemos evaluar de una manera muy exacta
la funcién diastélica en sujetos diabéticos debido a
que nos permite conocer tanto la tasa de llenado

Tabla V
Disfuncién ventricular en sujetos
diabéticos.

1. Disfuncién ventricular sub-clinica:
* Alteraciones de la funcién diastolica
¢ Ausencia del incremento normal de la FE del VI
con el ejercicio (més de un 5%)
* Disminucién de la FE del VI en reposo en sujetos
asintomaticos
II. Disfuncién ventricular clinica
¢ Cualquiera de los anteriores con signos y sintomas
de insuficiencia cardiaca.
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diastoélico maximo como el tiempo, para el llenado
diastolico maximo. También se han demostrado al-
teraciones de la funcién sistélica del ventriculo iz-
quierdo en forma preclinica. Estas alteraciones,
que no se observan en el reposo, se ponen de ma-
nifiesto con el ejercicio.”™

II. G. ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

La ventriculografia radioisot6pica puede servir
para medir la FE del ventriculo derecho en diver-
sos trastornos pulmonares que cursen con hiper-
tension arterial pulmonar y que, por ende, reper-
cutan sobre el VD. Una de estas enfermedades es
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC).

Los estudios de pacientes con EPOC han mos-
trado que la FE del VD determinada por radioni-
clidos correlaciona con los niveles de presién ar-
terial de oxigeno” y presién arterial pulmonar.”™
Hace algunos afnos Olvey y cols. estudiaron a pa-
cientes con EPOC mediante ventriculografia de
primer paso y encontraron que la FE del VD fue
anormal desde el reposo en todos los sujetos es-
tudiados y que estos mismos no presentaban el
incremento normal (> 5%) con el ejercicio que se
observa en los individuos sanos. Interesantemen-
te, la administracién de oxigeno nasal logré mejo-
rar la repuesta de la FE al ejercicio en algunos pa-
cientes,” aunque es probable que éste sea un
fenémeno secundario a vasodilatacién pulmonar
por la administracién de oxigeno, con la subse-
cuente disminucién de la postcarga del VD, mas
que un efecto directo sobre la contractilidad mio-
cardica.

También es posible evaluar el tamafo del
VD mediante la centelleografia miocirdica con
talio-201 o con MIBI. Normalmente el flujo
sanguineo del VD es demasiado pobre como
para ser detectado con el empleo de dichos
radioniclidos, sin embargo, cuando existe hi-
pertrofia y dilatacién del VD, el flujo sanguineo
aumenta lo que permite visualizar a dicho
ventriculo. De esta manera, poder ver el VD en
un estudio de perfusién miocédrdica con talio-
201 o MIBI se relaciona con sobrecarga del VD,
como ocurre en los casos de hipertension
arterial pulmonar moderada a grave.*” Cabe se-
nalar que una de las desventajas de las técnicas
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con radiondclidos es que no nos permiten iden-
tificar casos de HAP leve.’

III. H. TOXICIDAD POR FARMACOS

Antraciclinas. Las antraciclinas son agentes utili-
zados en la quimioterapia de varios padecimien-
tos oncolégicos. Una de sus principales limitantes
es su cardiotoxicidad. Estudios con radiontclidos
han mostrado que el tratamiento con antraciclinas
produce disfuncién, tanto sistélica como diastéli-
ca, del V1.8-82 E] riesgo de cardiotoxicidad se re-
laciona directamente con la dosis total acumulada
de manera tal que una dosis de doxorrubicina de
400 mg/m? de superficie corporal se acompana de
toxicidad cardiaca en 3.5% de los pacientes. Los
lineamientos de monitoreo de la FE en sujetos
que reciben estos firmacos se describen en la
(Tabla VI).

Interfer6n. De manera andloga se esta utilizan-
do la medicién de la FE del VI para evaluar car-
diotoxicidad en otro tipo de firmacos como el in-
terfer6n.®® La razén de lo anterior estriba en el
hecho de que la medicién de la FE mediante ven-
triculografia radioisotépica es menos dependiente
del observador y, por tanto, mas reproducible que
la FE calculada por otras técnicas.?

Tabla VI
Lineamientos para monitorizar la FE en
pacientes que reciban doxorrubicina.

Se debe obtener un estudio basal de la FE mediante ventri-
culografia radio-isotdpica en reposo antes de administrar los
primeros 100 mg/m?SC de doxorrubicina.

I. En los pacientes con FE normal (> 50%) se determina
la FE nuevamente después de una dosis de 250 a 300
mg/m?SC. La siguiente determinacién es a los 400 mg/
m?SC en sujetos con cardiopatia o sospecha de la misma
o terapia concomitante con ciclofosfamida, sin estos fac-
tores de riesgo la siguiente determinacion es a los 450
mg/m?SC. Después de estas dosis se deben realizar de-
terminaciones antes de cada dosis subsecuente. La dro-
ga se debe suspender si la FE disminuye en un 10% o
mas en comparacién con el estudio basal o si disminuye
a 50% o menos.

II. En los pacientes con FE basal anormal, entre 30 y 50%, se
debe obtener una FE antes de cada dosis. La droga se sus-
pende si la FE disminuye en un 10% o més en compara-
ci6n con el estudio basal o si disminuye a 30% o menos.

III. Este firmaco no se debe administrar a individuos con
una FE basal < 30%.

VOL 70 SEPTIEMBRE-OCTUBRE, 2000



510

CONCLUSIONES

Las técnicas de evaluacion de la funcién ventricu-
lar mediante radiois6topos se encuentran actual-
mente estandarizadas y ofrecen la ventaja de ser
observador-independiente por lo que constituyen
un arma muy importante con la que contamos los
clinicos para estudiar a nuestros pacientes cardié-
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patas. La combinacién del estudio de perfusién
miocérdica con la ventriculografia ofrece una va-
liosa ayuda para el estudio de la cardiopatia isqué-
mica. La ventriculografia radio-isot6pica es de
gran utilidad para el estudio de diversas valvulo-
patias, miocardiopatias y para la evaluacién de la
toxicidad que producen ciertos medicamentos.
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