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I. EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN
VENTRICULAR IZQUIERDA

I.A. EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN SIS-
TÓLICA

Resulta muy importante para el médico que se en-
frenta al reto de manejar enfermos con alguna car-
diopatía el conocer la repercusión funcional de la
misma. Muchas veces de ello depende el plan tera-
péutico, incluyendo en muchas ocasiones, la toma
de decisiones quirúrgicas.1 Recientemente, se ha
demostrado que la fracción de expulsión (FE) es un
factor de riesgo independiente para eventos embóli-
cos en mujeres.2 Se han descrito varios índices que
nos permiten conocer la función sistólica del ventrí-
culo izquierdo (VI) (Tabla I), algunos se pueden ob-
tener por los tres principales métodos de imagen:
angiografía de contraste, ecocardiografía y ventricu-
lografía radio-isotópica. El método más estudiado y
el mejor validado, que ha demostrado ofrecer infor-
mación pronóstica es la determinación de la fracción
de expulsión. No necesitamos insistir en la impor-
tancia que tiene conocer dicha FE como una medida
de la función ventricular sistólica en pacientes con
diversas afecciones cardíacas. La FE disminuida es
un factor de riesgo de mortalidad a largo plazo en
pacientes con insuficiencia cardíaca3 o cardiopatía is-
quémica.4 Actualmente existen cinco métodos de
imagen para obtener la FE: angiografía con medio
de contraste, ecocardiografía, técnicas con radionú-
clidos, tomografía computada e imagen por resonan-
cia magnética.5 La imagen por resonancia es una he-
rramienta que nos puede proporcionar la FE de
manera no-invasiva. Se realiza una reconstrucción
del corazón a partir de los cortes obtenidos median-
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te la imagen por resonancia, posteriormente un
software realiza la detección automática de los bor-
des para así poder calcular los volúmenes telesistó-
lico y telediastólico necesarios para el cálculo de la
FE. Existen estudios, aunque aún con pocos suje-
tos, que muestran una buena correlación entre la
imagen por resonancia y la angiografía con radionú-
clidos.6

Valor normal de la FE obtenida mediante
estudio con radionúclidos. Los valores de la frac-
ción de expulsión para el ventrículo izquierdo varían
de acuerdo con cada técnica, considerándose normal
una FE mayor del 50% cuando se utiliza la ventricu-
lografía 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 anomalías de la función ventricular en
forma más temprana, es decir cuando aún se en-
cuentra conservada la función ventricular en reposo.
Normalmente la función ventricular debe aumentar
más de un 5% con el esfuerzo, de manera tal que
una caída de la FE o la falta de aumento mayor al 5%
se considera anormal. En los casos en los que exis-
te una disfunción ventricular sistólica subclínica ésta
se pone de manifiesto como una falta de incremento
de la FE con el ejercicio. Mediante la ventriculogra-
fía radioisotópica se ha logrado identificar la disfun-
ción ventricular subclínica que se presenta en cierto
tipo de enfermos como es el caso de los individuos
diabéticos7 y de algunos pacientes con cardiopatía
isquémica. Queda claro que esta disfunción subclíni-
ca sólo se pone de manifiesto mediante la compara-
ción de la FE en reposo y ejercicio.

En cuanto al estudio de la cardiopatía isquémi-
ca, es importante resaltar la utilidad que puede
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tener la medición de la función ventricular al mis-
mo tiempo que se lleva a cabo el estudio de perfu-
sión miocárdica, mediante la utilización de radio-
núclidos como el Tc-99m unido a isonitrilos
(sestamibi).8

La cardiotoxicidad por drogas se evalúa co-
múnmente a través de la medición de la FE. El
cálculo de la FE mediante ventriculografía radio-
isotópica es el método de elección para valorar la
cardiotoxicidad por doxorrubicina.

Estudios con grandes números de pacientes han
logrado demostrar que la FE obtenida mediante ven-
triculografía con radionúclidos es un predictor inde-
pendiente de eventos cardiovasculares adversos.9 Sin
embargo, es importante señalar que, en pacientes
con cardiopatía isquémica, la correlación entre los re-
sultados de la FE obtenida por este método y la obte-
nida mediante angiografía 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 radionúclidos
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 clínica.

I. B. EVALUACIÓN DE LA
FUNCIÓN DIASTÓLICA

Como ya se señaló, mediante la angiocardiografía
radioisotópica podemos obtener los siguientes ín-
dices de función diastólica (Tabla II): la tasa de
llenado diastólico máximo, el tiempo para el llena-
do diastólico máximo y la fracción de llenado. Di-
chos índices correlacionan bien con los obtenidos

mediante ventriculografías de contraste. La im-
portancia creciente de la disfunción diastólica
como la repercusión inicial en pacientes con insu-
ficiencia cardíaca, hipertensión arterial sistémica
y cardiopatía isquémica señalan la utilidad que
puede tener la cardiología nuclear en el estudio
de dichas entidades. Como ejemplo vale la pena
señalar que la simple medición del volumen tele-
diastólico del VI es un predictor importante de
mortalidad en pacientes con arritmias malignas
(taquicardia o fibrilación ventricular).10

Recientemente Atherton y cols.11 estudiaron la
interacción que se produce entre ambos ventrículos
durante la diástole comparando los volúmenes intra-
ventriculares derecho e izquierdo medidos median-
te ventriculografía en equilibrio. Estos autores en-
contraron que, interesantemente, la disminución del
volumen del VD, en pacientes con insuficiencia car-
díaca congestiva, se acompañaba de un aumento del
volumen intraventricular izquierdo lo que finalmen-
te resultaba en un mejor gasto cardíaco de acuerdo
con la ley de Frank-Starling-Straub.

I. C. VALORACIÓN DE LA MOVILIDAD
PARIETAL

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

Tabla I
Índices de función ventricular sistólica

(Entre paréntesis los valores normales).

I. Índices de fase de expulsión:
Fracción de expulsión (0.72 + 0.08 %)*
Volúmen latido (81 + 23 mL/latido) e índice volumen lati-
do (47 + 17 mL/latido/m2SC)*

II. Índices de fase de contracción isovolémica:
dP/dt máxima (1650 + 300 mmHg/seg).
dP/dt a 40 mmHg (37.6 + 12.2/seg)
Velocidad de acortamiento circunferencial (Vcf) (> 1 cir-
cunferencia/seg).
Elastanza máxima (Emax).

* Estos parámetros se pueden obtener mediante angiografía, eco-
cardiografía y ventriculografía radio-isotópica.

Tabla II
Índices de función diastólica.

I. Índices de relajación isovolémica:

dP/dT negativa máxima

Tiempo de relajación isovolémica.

Tau o constante del tiempo de relajación

II. Índices de llenado diastólico temprano:

Tasa de llenado diastólico máximo*

Tiempo para el llenado diastólico máximo*

Fracción de llenado*

Velocidad de la onda E en el flujograma mitral

III. Índices de diastasis:

Curvas de presión-volumen.

IV. Índices de contracción atrial:

Medición de la presión intra-auricular

Relación E/A en el flujograma mitral

*Índices obtenibles mediante ventriculografía radio-isotópica.
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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 ecocardiografía para la evaluación
de la movilidad parietal,12 los avances en los mé-
todos con radionúclidos como el análisis tridimen-
sional también nos permiten realizar una adecua-
da valoración de este tan importante parámetro.
La utilización de estimulación farmacológica per-
mite diferenciar entre cada una de estas.

II. EVALUACIÓN DE LA
FUNCIÓN VENTRICULAR DERECHA

Existen ciertas situaciones clínicas en las cuales
se hace necesario conocer la función del ventrícu-
lo derecho (VD) como en el caso de la tromboem-
bolia pulmonar, la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica o el infarto del ventrículo derecho.13

Dentro de las técnicas no invasivas que pueden
emplearse para conocer la función ventricular de-
recha se destacan principalmente la gamagrafía14

y la ecocardiografía.15

Podemos conocer la FE del VD mediante ra-
dio-isótopos utilizando la técnica de primer paso o
la de equilibrio,16 sin embargo, la ventriculografía
de primer paso es más exacta que la técnica de
equilibrio.4 Aunque existen varios radionúclidos
que pueden ser empleados, en la práctica diaria el
más empleado es el tecnecio 99m. La técnica de
equilibrio con Tc-99m permite una estimación
confiable de la FE del VD.17 Es difícil determinar
el tamaño del VD mediante esta técnica debido a
que los bordes del VD se pueden ver opacados
por la radiactividad proveniente del resto de las
cámaras cardíacas. Es por ello que se han pro-
puesto otros radiotrazadores de vida media más
corta para el estudio de la función ventricular de-
recha como el kriptón-81m,18 sin embargo la dis-
ponibilidad de éstos es aún limitada.

Mediante el empleo de radio-isotópos, Ratner y
cols.19 lograron corroborar el hecho de que la FE
del VD es ligeramente inferior que la FE del VI.
En el caso del ventrículo derecho se considera nor-
mal una fracción de expulsión mayor del 40%.20

En cuanto a la utilidad de la determinación no
invasiva de la FE del VD cabe señalar que este pa-
rámetro 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

un incremento de la postcarga, y no necesariamen-
te representar una disminución en la contractilidad
miocárdica intrínseca. Esto puede ocurrir en los
casos de Hipertensión Arterial Pulmonar y guarda
una estrecha analogía con lo que le ocurre al VI en
los casos de incremento de la postcarga como en la
estenosis aórtica.21 Así, la FE del VD tiene una re-
lación inversa con el nivel de presión sistólica de la
arteria pulmonar (PSAP), de manera tal que a ma-
yor PSAP, menor FE del VD.22 Aunque algunos in-
vestigadores son de la idea de que la medición de
la FE del VD en forma no invasiva no ofrece venta-
jas sobre los datos hemodinámicos obtenidos por
cateterismo, mediante el cual podemos conocer la
precarga (presión de la aurícula derecha) y la post-
carga (presión arterial pulmonar y resistencias
vasculares pulmonares),23 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 múltiples cateterismos.

III. SITUACIONES CLÍNICAS
ESPECÍFICAS

III. A. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA AGUDA

Actualmente los estudios con radionúclidos son
de gran utilidad tanto para la evaluación de la car-
diopatía isquémica aguda24 como para la isquemia
miocárdica crónica. Una excelente y altamente
recomendable revisión de la aplicación de estas
técnicas en la cardiopatía isquémica es la de Bo-
rer y cols.25

Una de las consecuencias del Infarto Agudo del
Miocardio (IAM) es la llamada �remodelación
ventricular�. El concepto de remodelación ventri-
cular hace referencia a una serie de cambios que
ocurren en la forma y tamaño del corazón, así
como en la masa y en la relación masa/volumen
(grosor/radio) en respuesta a cambios en sus con-
diciones de trabajo.26

Este fenómeno puede ocurrir a consecuencia
de diversas situaciones clínicas 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 función del ventrículo
izquierdo.27 Se trata de un proceso que resulta de
la combinación de la disfunción contráctil, de la
expansión de la zona del infarto y de la dilatación
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compensadora de las zonas sin isquemia. La pre-
sencia de remodelación ventricular tiene impor-
tantes implicaciones pronósticas. Varios estudios
experimentales y clínicos 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 aparición de
insuficiencia cardíaca y mejorar la sobrevida en
este grupo de enfermos. Sin embargo el mecanis-
mo exacto por el cual estos agentes ejercen su
efecto benéfico aún no esta completamente escla-
recido, implicándose principalmente el efecto di-
recto de la inhibición de la ECA en el miocardio y
el efecto hemodinámico resultante de la disminu-
ción de la postcarga. La cardiología nuclear, nos
permite conocer de una manera muy exacta el
proceso de remodelación que sufren los pacientes
con IAM. Así, por ejemplo, en un estudio recien-
te, investigadores argentinos estudiaron el efecto
de la administración temprana (dentro de las pri-
meras 48 horas) comparada con la administración
tardía (después de 45 días) de enalapril sobre la
función ventricular izquierda evaluada mediante
ventriculografía en equilibrio en pacientes con un
primer IAM.28 Ellos midieron la FE y los volúme-
nes tele-diastólico (VTDVI) y tele-sistólico
(VTSVI) del VI en 37 pacientes antes de iniciar
tratamiento con enalapril y a los 45 días del trata-
miento comparados con 33 pacientes que recibie-
ron placebo. Característicamente todos sus pa-
cientes sufrieron un infarto Q y tenían una FE
menor del 45%. Encontraron que, aunque la FE
no se modificó en forma significativa entre ambos
periodos en ninguno de los dos grupos, el VTDVI
sólo aumentó de manera significativa en el grupo
tratado con placebo, lo cual traduce una dilatación
de la cavidad ventricular, efecto no observado en
el grupo tratado con enalapril.

La FE es uno de los indicadores pronósticos
más importantes para la estratificación de riesgo
post-IAM.3 Este hecho sigue siendo válido aún en
esta era de la trombólisis29 como lo demuestra un
estudio francés donde se estudió la FE mediante
radionúclidos en reposo y en ejercicio encontrán-
dose que una FE < 30% fue un predictor inde-
pendiente de mortalidad en sobrevivientes de
IAM.30 En nuestro país también se ha demostrado
que una FE < 40% (evaluada por ecocardiografía)
en sobrevivientes de IAM se asocia con un riesgo
siete veces mayor de presentar un segundo

infarto.3l Por otro lado, mediante técnicas radio-
isotópicas se ha corroborado que la trombólisis es
capaz de preservar la función ventricular, inclusi-
ve cuando es aplicada en forma tardía como lo se-
ñalan 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 trombólisis tardía en comparación con
placebo cuando los analizaron un mes después del
evento agudo.32

Se han reportado varios estudios que compa-
ran la angiografía con radionúclidos con la
ecocardiografía para la determinación de la FE en
pacientes post-infarto agudo del miocardio, consi-
derando a la técnica radioisotópica como el
�estándar de oro�. Estos estudios señalan que los
valores de uno y otro estudios no son intercam-
biables, aunque sí son lo suficientemente repro-
ducibles como para ser utilizados en el segui-
miento de un mismo paciente.33

III. B. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA CRÓNICA

La cardiología nuclear ha demostrado ser de
gran utilidad en el estudio del paciente con car-
diopatía isquémica crónica. Por un lado, el análisis
de la perfusión miocárdica mediante el uso de
radionúclidos nos ha permitido (1) confirmar la
presencia de isquemia miocárdica en aquellos in-
dividuos con sospecha de la misma debido a que
sufren de dolor torácico; (2) determinar el territo-
rio vascular isquémico de manera que podamos
predecir cuál o cuáles son los vasos responsables
de dicha isquemia; y, finalmente, (3) valorar la
gravedad de la isquemia.34 En cuanto al diagnósti-
co de isquemia miocárdica es importante señalar,
aunque pudiera parecer obvio, que la perfusión
miocárdica es más sensible que los cambios en la
función ventricular izquierda para la detección de
enfermedad arterial coronaria durante la infusión
con dobutamina.35

Por otro lado, mediante la cardiología nuclear
es posible obtener la FE y determinar así, la exis-
tencia de disfunción ventricular izquierda, así
como valorar su gravedad. Para ello contamos con
los métodos tradicionales como la angiografía con
radionúclidos, pero también con métodos más
novedosos como el gated-SPECT el cual ahora se
ha unido con un programa computarizado para la
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detección automática de los bordes de la cavidad
ventricular izquierda a partir del cual es posible
obtener los volúmenes ventriculares y la FE.

Manrique y col.36 estudiaron la FE calculada
por tres métodos de cardiología nuclear: angio-
grafía de equilibrio, gated-SPECT con talio-201 y
gated-SPECT con Tc-99m. Su intención era de-
mostrar la utilidad del gated-SPECT en pacientes
con grandes defectos de perfusión secundarios a
necrosis miocárdica. 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-
grafía de equilibrio. Esto puede estar en relación
al hecho de que el gated-SPECT utiliza los bor-
des miocárdicos mostrados por la perfusión mio-
cárdica y cuando existen grandes defectos de per-
fusión estos bordes no se delimitan bien.

La medición no-invasiva de la FE mediante
cardiología nuclear es especialmente útil para de-
tectar disfunción ventricular izquierda en sujetos
asintomáticos, para el seguimiento de los enfer-
mos con cardiopatía isquémica o para evaluar los
efectos sobre la función ventricular que puede te-
ner alguna maniobra terapéutica como el uso de
fármacos inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina.37

Además, mediante los estudios con radionúcli-
dos también podemos evaluar la función diastóli-
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 disfunción sistólica.38

De esta manera se puede valorar en forma con-
junta la función ventricular junto con la perfusión
miocárdica,39 lo cual resulta de suma utilidad en el
estudio del paciente con cardiopatía isquémica.

Al igual que otras técnicas, la angiografía con ra-
dionúclidos también puede servir para conocer
más a fondo algunos aspectos poco conocidos de la
fisiopatología de la isquemia miocárdica. Así, por
ejemplo, en el terreno de la isquemia miocárdica
silenciosa, son varias las hipótesis que intentan
explicar la existencia de episodios de isquemia
miocárdica transitoria sin dolor anginoso (isquemia
silenciosa). En un interesante estudio llevado a
cabo mediante ventriculografía radioisotópica de
reposo y esfuerzo, García Moll y cols.40 investiga-
ron si la presencia de isquemia silenciosa guardaba

relación con una menor disminución de la FE, es-
tos autores no encontraron relación entre el grado
de caída de la FE con el ejercicio y la presencia de
isquemia silenciosa, lo que pone en duda que sea la
cantidad o extensión del miocardio afectado (isqué-
mico) un factor determinante en la fisiopatología
de la isquemia silenciosa.

III. C. INSUFICIENCIA AÓRTICA

En la (Tabla III) se muestran las posibles aplicacio-
nes de los estudios con radionúclidos en los pacien-
tes con Insuficiencia Aórtica Crónica.41 En primer
lugar señalaremos que el estudio con radionúclidos
nos permite evaluar el grado de insuficiencia aórti-
ca.42 Si partimos del hecho de que el volumen latido
del ventrículo izquierdo en sujetos normales es muy
similar al del ventrículo derecho, podemos calcular
la fracción de regurgitación comparando ambos vo-
lúmenes. Específicamente lo que se utiliza es el nú-
mero de cuentas en telesístole y telediástole de am-
bos ventrículos. Así, la fracción regurgitante se
calcula mediante la siguiente fórmula:

FR = Nº de cuentas en tele-sístole del VI-Nº
de cuentas en tele-diástole (VI)

Nº de cuentas en tele-sístole del VD-Nº de
cuentas en tele-diástole (VD)

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

Actualmente se recomienda llevar a cirugía a
los enfermos con Insuficiencia Aórtica Crónica
que cursen con síntomas. En caso de que el suje-
to se encuentre asintomático la decisión de ope-

Tabla III
Utilidad de los estudios con radionúclidos

en la insuficiencia aórtica crónica.

1. Evaluación de la función ventricular izquierda en reposo
2. Evaluación de la función ventricular izquierda en res-

puesta al ejercicio
3. Evaluación seriada de la función ventricular izquierda
4. Evaluación de la respuesta de la función ventricular iz-

quierda a alguna intervención médica o quirúrgica
5. Evaluación del grado de insuficiencia
6. Evaluación de cardiopatía isquémica asociada
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rarlo se basa en la presencia de disfunción ventri-
cular izquierda.43 Aunque podemos evaluar la fun-
ción ventricular izquierda mediante otros méto-
dos (Tabla IV), la angiografía con radionúclidos
ofrece la ventaja de ser un método no invasivo, a
diferencia de la angiografía de contraste, lo que la
hace muy útil para el seguimiento de la función
ventricular mediante mediciones seriadas de la
FE44 y menos dependiente de operador que la
ecocardiografía. A continuación mencionaremos
los índices de función ventricular que pueden ser
obtenidos mediante angiografía con radionúclidos
y que, por lo tanto, pueden ser de utilidad en la
práctica clínica como marcadores pronósticos en
cirugía de cambio valvular.

Fracción de expulsión y diámetros ventriculares:
Cuando enfrentamos a un paciente con insuficien-
cia aórtica que se encuentra asintomático debemos
evaluar adecuadamente la función ventricular iz-
quierda. Para ello se utiliza la FE como un índice
de función ventricular. Si la FE en reposo es nor-
mal se recomienda hacer un reto con ejercicio. Si
la FE no aumenta más de un 5% con el ejercicio se
debe re-evaluar al paciente periódicamente, por
ejemplo cada 2 a 3 meses porque este es un signo

de disfunción ventricular izquierda incipiente como
lo demuestra el hecho de que los pacientes con una
respuesta anormal al ejercicio tienen una disminu-
ción de la pendiente de la Emax (disminución de la
contractilidad, vide infra) en comparación con
aquellos sujetos con una respuesta normal.45 Si la
FE en reposo es anormal en más de una determi-
nación el paciente es candidato para tratamiento
quirúrgico. Generalmente éste se acompaña de
una mejoría importante en la función ventricular.
Así, por ejemplo, Bonow46 estudió la FE mediante
angiografía con radionúclidos en 61 pacientes con
insuficiencia aórtica severa antes y después del
cambio valvular aórtico. Encontró un incremento
de la FE medida antes de la cirugía (43 ± 9%) en
comparación con la obtenida a los 6 a 8 meses des-
pués de la cirugía (51 ± 16%, p < de 0.001). Esto
se acompañó de una disminución de los diámetros
tele-diastólicos evaluados mediante ecocardiogra-
fía. En este mismo estudio se encontró que la FE
se incrementaba aún más a los 3 a 7 años después
de la cirugía (a 56 + 19%, p < 0.001 en compara-
ción con los valores obtenidos a los 6-8 meses des-
pués de la cirugía).

Elastanza: Se denomina elastanza a la rela-
ción existente entre la presión y volumen intra-
ventriculares en un momento dado del ciclo car-
díaco. A manera de ejemplo y con la finalidad de
aclarar este término, supongamos que un pacien-
te tiene al inicio de la sístole, un volumen intra-
ventricular de 70 ml (correspondiente al volumen
telediastólico) y una presión intraventricular de 5
mmHg (correspondiente a su vez a la presión te-
lediastólica del ventrículo izquierdo conocida
como D2VI). La elastanza será el resultado de di-
vidir presión entre volumen y se expresa en milí-
metros de mercurio por mililitro. Entonces, la
elastanza telediastólica sería de 0.05 mmHg/ml.
Conforme transcurre la sístole, el volumen dismi-
nuye y la presión aumenta por lo que esta rela-
ción se va incrementando paulatinamente a lo lar-
go de la sístole, hasta alcanzar un punto máximo
casi al final de la misma. Considerando que el
mismo paciente hipotético tenga al final de la sís-
tole, el volumen intraventricular de 40 ml y haya
generado una presión intraventricular de 10
mmHg, su elastanza telediastólica sería de 2.5
mmHg/ml. A este punto donde la relación pre-
sión-volumen instantánea alcanza su valor máxi-
mo se le denomina elastanza máxima y se designa

Tabla IV
Signos de disfunción ventricular izquierda

en insuficiencia aórtica crónica que son
tomados en cuenta para decidir

el momento quirúrgico.

1. Angiografía con medio de contraste
� Fracción de expulsión < 50%
� Volúmen tele-sistólico del VI mayor de 60 mL/m2 de
   superficie corporal*
� Volúmen tele-diastólico del VI mayor de 200 mL/m2SC

2. Ecocardiografía
� Diámetro tele-sistólico del VI mayor de 55 mm
� Diámetro tele-diastólico del VI mayor de 70 mm
� Fracción de expulsión < 50%
� Fracción de acortamiento menor del 25%
� Relación h/r menor de 0.47 ± 0.05

3. Ventriculografía con radionúclidos
� Fracción de expulsión en reposo < 50%
� Fracción de expulsión anormal en respuesta al
   ejercicio (incremento < 5%)
� Relación presión sistólica sistémica-volumen
   tele-sistólico

*Nota: el cálculo de los volúmenes sistólico y diastólico finales se
puede realizar con cualquiera de los tres métodos, angiografía, eco-
cardiografía y ventriculografía radio-isotópica.



505FUNCIÓN VENTRICULAR POR RADIO ISÓTOPOS

VOL 70 SEPTIEMBRE-OCTUBRE, 2000

con las siglas Emax. La Emax corresponde, para
fines prácticos, con la denominada �relación pre-
sión-volumen telediastólica�, es decir la relación
presión-volumen al final de la sístole ventricular.
A partir de aquí podemos hacer algunas conside-
raciones de interés para el estudio de la función
ventricular. Si al estudiar a un mismo paciente,
observamos que la relación presión-volumen te-
lesistólica (Emax) se incrementa, esto nos tradu-
ce que el paciente tiene una mayor contractilidad
miocárdica, es decir, un mayor inotropismo. Con-
sideramos nuevamente a nuestro paciente hipo-
tético, si ese mismo paciente presentara ahora
una presión intraventricular de 120 mmHg, y un
volumen telesistólico de 30 mmHg, su Emax se-
ría de 4 mmHg/ml, es decir, si la presión 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.47 La Emax es un índice de función
ventricular sistólica que es independiente de la
precarga, debido a que toma en cuenta como ini-
cia así como termina la relación presión-volumen,
así mismo, el evaluar directamente la presión in-
traventricular, se convierte en un índice indepen-
diente de la postcarga. Por ejemplo, en un pacien-
te con estenosis aórtica, que genera una presión
intraventricular de 180 mmHg y con un volumen
tele-sistólico de 40 ml, la Emax sería de 4.5
mmHg/ml. Si a este paciente lo sometiéramos a
un reto con dobutamina y fuese capaz de generar
una presión intraventricular mayor, p.e. de 220
mmHg, su Emax aumentaría a 5.5 mmHg/ml. De
esta manera, la Emax se convierte en un índice
extremadamente sensible a los cambios en la
contractilidad miocárdica.

Mediante la realización conjunta de la angiogra-
fía con radionúclidos y la medición directa de la
presión del VI mediante cateterismo cardíaco, no-
sotros podemos conocer la Emax. En un interesan-
te estudio realizado por Starling,48 se dividieron los
pacientes con IAo en tres grupos considerando la
Emax y la relación estrés parietal tele-sistólico/
fracción de expulsión (Estrés-FE). El grupo I in-
cluyó a los pacientes que tenían una Emax normal
y una relación estrés parietal telesistólico (EPTS)-
FE normal. La FE en este grupo fue de 53 a 69%.
En el grupo II incluyó a aquellos con relación

EPTS-FE normal pero con Emax anormal. Estos
pacientes tenían FE entre 41 y 59%. Finalmente,
en el grupo III incluyó a los pacientes con altera-
ciones de la Emax y de la relación EPTS-FE. Es-
tos pacientes tenían FE menor del 40%.

Encontró que el grupo I no presentó mejoría
de su FE después del cambio valvular aórtico,
que los enfermos del grupo III presentaron dete-
rioro de su FE después de la cirugía, y que aque-
llos en el grupo II mostraron mejoría de su FE.

Estos resultados van acorde con lo que se co-
noce acerca de la fisiopatología de las sobrecargas
de volumen,49 donde el principal mecanismo de
compensación es la hipertrofia miocárdica la cual
compensa la sobrecarga hemodinámica por largo
tiempo, manteniendo un gasto cardíaco normal. A
este tipo de hipertrofia se le denomina �adecua-
da� y se caracteriza por una relación grosor/radio
(h/r) normal. Sin embargo, si la sobrecarga per-
siste, la dilatación �sobrepasa� a la hipertrofia
como mecanismo compensador, por lo que ésta
se convierte en �inadecuada�. Ello condiciona una
disminución de la relación h/r con aumento del
estrés parietal diastólico y sistólico. Este incre-
mento de la poscarga (aumento del estrés parietal
sistólico) condiciona un deterioro progresivo de
la función ventricular manifestado inicialmente
por una relación EPTS-FE anormal y, en etapas
más avanzadas, por una FE disminuida.

Con base al estudio de Starling, queda claro que
los pacientes con FE menor del 40% no mejoran su
función ventricular después de la cirugía. Esto pue-
de estar en relación con disfunción miocárdica in-
trínseca irreversible. Por otro lado, los pacientes
con Emax y relación EPTS-FE normales probable-
mente no mejoraron su función ventricular porque
su función ventricular era normal desde antes de la
cirugía. De hecho este grupo mostró una mejoría
significativa de sus volúmenes ventriculares des-
pués de la cirugía. Esto sugiere la presencia de hi-
pertrofia adecuada con función ventricular compen-
sada de tal manera que al eliminar la regurgitación
se consiguió reducir la dilatación. Finalmente, los
pacientes con FE mayor del 40% que necesitan ci-
rugía, con base en los resultados de Starling, serían
aquellos con Emax anormal. Ello porque estos pa-
cientes tienen hipertrofia inadecuada con disfunción
ventricular reversible, mientras que aquellos con
Emax normal probablemente no necesiten la cirugía
puesto que su función ventricular es normal.
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III. D. ESTENOSIS AÓRTICA

III. D. 1. Función ventricular sistólica

Fracción de expulsión. La reversibilidad de los ín-
dices de función sistólica, deprimidos en casos de
estenosis aórtica severa, ha sido demostrada tan-
to en casos aislados,50 como en series más gran-
des de pacientes. El índice de función sistólica del
ventrículo izquierdo más validado es la FE. Ac-
tualmente sabemos que ésta puede mejorar cuan-
do se corrige la obstrucción al flujo de salida del
ventrículo izquierdo. Así, por ejemplo, Harpole51

estudió mediante ventriculografía con radionúcli-
dos la función ventricular sistólica de 11 pacien-
tes sometidos a cambio valvular aórtico. Encon-
tró una mejoría significativa a los 3.5 meses de la
cirugía en los siguientes parámetros: FE, la cual
se incrementó de 49 a 58% (p = 0.05), volumen
telesistólico, que disminuyó de 91 a 59 ml (p me-
nor de 0.05) y volumen telediastólico, que dismi-
nuyó de 166 a 135 ml (p menor de 0.02). Este fe-
nómeno, consistente en la mejoría de la FE al
�liberar� la estenosis aórtica, es lo que los auto-
res anglosajones denominan �afterload mismat-
ch�,52 que en español podemos traducir, no en for-
ma literal pero sí con mucho sentido clínico, como
�efecto de postcarga�. Se refiere a que los índices
de función ventricular sistólica pueden estar dis-
minuidos debido al incremento del estrés parietal
sistólico secundario a la disminución del orificio
valvular aórtico, sin que exista una verdadera dis-
función contráctil. Así, 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 expulsión pico. Otro de los índices de
función ventricular sistólica que podemos obte-
ner mediante radionúclidos es la tasa de expul-
sión pico. Natsuaki53 estudió este parámetro de
función ventricular izquierda mediante ventricu-
lografía radioisotópica en pacientes mayores de
70 años de edad sometidos a cambio valvular aór-
tico. Encontró que la tasa de expulsión pico mejo-
ró en forma significativa un mes después de la
operación (tasa preoperatoria, 228 + 38 vs tasa
postoperatoria 319 ± 116% volumen telediastóli-
co/segundo, p < 0.05).

Un aspecto que es clínicamente relevante es el
hecho de que no en todos los pacientes con este-

nosis aórtica se observa una mejoría en la función
sistólica del VI después de la cirugía de cambio val-
vular. Así, por ejemplo, Rediker54 estudió 23 pa-
cientes con estenosis aórtica crítica (área valvular
< 0.7 cm2) con disfunción ventricular izquierda
(FE < 45%) que fueron sometidos a cambio valvu-
lar aórtico. Encontró que la FE regresó a lo normal
en 14 de ellos mientras que en 9 permaneció dis-
minuida. De manera similar, Santinga55 estudió
mediante angiografía con radionúclidos a 8 pacien-
tes sometidos a cambio valvular aórtico por este-
nosis aórtica, encontró que la FE no se modificó en
6 de ellos después de la operación. Sigue siendo un
reto para el clínico distinguir a los enfermos con
estenosis aórtica con verdadera disfunción con-
tráctil del ventrículo izquierdo que no se pueden
beneficiar del cambio valvular y en quienes, inclu-
sive, la cirugía conlleva un alto riesgo de mortali-
dad. En general se acepta que estos pacientes de
alto riesgo son aquellos que tienen una estenosis
aórtica crítica y disminución de los índices de fun-
ción ventricular sistólica, por ejemplo de la FE, con
gradientes transvalvulares y gasto cardíaco bajos.56

Este es un punto que no ha sido analizado median-
te angiografía con radionúclidos y que guarda una
gran importancia clínica.

III. D. 2. Función ventricular diastólica

Tasa de llenado pico y tasa de llenado pico temprano.
Lavine57 estudió el patrón de llenado diastólico del
ventrículo izquierdo mediante angiografía con ra-
dionúclidos en un grupo de sujetos normales com-
parándolos con dos grupos de pacientes con este-
nosis aórtica 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, encontró una
menor tasa de llenado pico y un menor porcentaje
de volumen latido/llenado al final del periodo de
llenado rápido que el grupo control. El grupo de pa-
cientes con EAo y FE menor del 50% presentó
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 rápido fue ma-
yor que en el grupo control. Natsuaki y col. tam-
bién compararon la función ventricular diastólica
evaluada mediante radioisótopos. Encontraron una
mejoría en la función diastólica en los pacientes
menores de 69 años, donde la tasa de llenado pico
revirtió a valores normales después de la cirugía.
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Esta mejoría no se observó en los pacientes de
mayor edad. Sin embargo, resulta interesante se-
ñalar, que otro de los índices de función diastólica,
la tasa de llenado pico temprano (que representa la
tercera parte de la tasa de llenado pico), no se mo-
dificó en ninguno de los pacientes con la cirugía.

III. D. 3. Índices pronósticos obtenidos y va-
lidados mediante radionúclidos en pacientes
sometidos a cirugía de cambio valvular
aórtico por estenosis aórtica.

El estudio de la función ventricular mediante ra-
dionúclidos tiene un valor pronóstico similar al
encontrado para los índices de función ventricular
determinados por otros métodos (ecocardiografía,
angiografía de contraste) en sujetos sometidos a
cambio valvular aórtico por estenosis aórtica. Así,
por ejemplo, Hwang58 estudió mediante angiogra-
fía de contraste a 88 pacientes sometidos a cam-
bio valvular aórtico por estenosis aórtica para de-
terminar los factores predictores de disfunción
ventricular sistólica a los 6 meses de la cirugía.
Encontró que el predictor más fuerte de disfun-
ción ventricular postoperatoria fue la FE preope-
ratoria (p = 0.0001), seguida por el infarto del
miocardio preoperatorio (p = 0.012), el gradiente
valvular aórtico (p = 0.020), y una revasculariza-
ción coronaria incompleta (p = 0.059). Una FE
preoperatoria anormal tenía una sensibilidad del
72% y una especificidad del 82% para identificar a
los pacientes que presentaron disfunción ventri-
cular postoperatoria. Igualmente, un índice de vo-
lumen sistólico igual o mayor de 40 ml/m2 tuvo
una sensibilidad y especificidad del 79 y 84%, res-
pectivamente. De la misma manera, Lund59 estu-
dió a 91 pacientes sometidos a cambio valvular
aórtico. Evaluó la función sistólica mediante frac-
ción de expulsión, tasa de expulsión pico y la rela-
ción expulsión tiempo-pico/duración de la sístole.
La función diastólica fue evaluada mediante la
fracción de llenado rápido. Encontró que la morta-
lidad temprana (a 30 días) ocurrió exclusivamente
en aquellos pacientes que tenían en forma conco-
mitante disfunción sistólica y diastólica. En este
estudio el estrés parietal sistólico no influyó en la
mortalidad por lo que los autores concluyen que
los predictores más importantes de mortalidad en
cirugía de cambio valvular aórtico por estenosis
aórtica son la función sistólica y diastólica, inde-

pendientemente de la postcarga. Esta afirmación
es muy cuestionable por lo que ya señalamos an-
teriormente acerca del �efecto de postcarga� por
lo que nosotros no estamos de acuerdo con ella.

III. E. INSUFICIENCIA MITRAL

Los procedimientos de cardiología nuclear son de
utilidad en la insuficiencia mitral, ya que nos per-
miten conocer el estado de la función ventricular
tanto sistólica como diastólica de este grupo de pa-
cientes y evaluar en forma objetiva esta función en
relación al tiempo, para determinar el momento de
deterioro de dicha función. Así mismo, la cardiolo-
gía nuclear está ocupando un lugar cada vez más
relevante en la determinación del momento qui-
rúrgico no sólo de la insuficiencia mitral, sino de la
insuficiencia aórtica. Ambas patologías son consi-
deradas como estados con sobrecarga de volumen,
aunque en la insuficiencia aórtica crónica, la sobre-
carga también es de presión y se asocia a un mayor
estrés parietal al final de la sístole, mientras que
en el caso de la insuficiencia mitral crónica, los va-
lores de estrés parietal telesistólicos se encuen-
tran en límites normales. Mediante esta observa-
ción se puede establecer que la disminución en la
fracción de expulsión en los pacientes con insufi-
ciencia aórtica crónica se debe a exceso de post-
carga (ver inciso III.C), a diferencia de la insufi-
ciencia mitral crónica, donde es secundaria a
disfunción contráctil del músculo cardíaco y a la di-
ferente respuesta compensadora ventricular. Así,
mientras que en la insuficiencia aórtica crónica la
hipertrofia del músculo cardíaco es concéntrica y
excéntrica, en la insuficiencia mitral crónica ésta
es sólo de tipo excéntrico, con adición en serie de
las sarcómeras.

La presencia de insuficiencia mitral crónica re-
presenta un reto mayor que el de cualquier otro
tipo de valvulopatía cuando se pretende valorar la
función del ventrículo izquierdo y todavía persis-
ten muchas preguntas sin resolver: ¿Cuáles son
los mecanismos responsables de la disfunción a
nivel celular y de la función contráctil?, ¿Hasta
qué punto esta disfunción es reversible?, ¿Se
pueden lograr mejores resultados preservando el
aparato subvalvular durante la cirugía?. Los
parámetros que debemos buscar para valorar la
contractilidad de estos casos son los índices inde-
pendientes de carga como son la elastanza máxi-
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ma, alterada en la mayoría de los pacientes con
insuficiencia mitral crónica en relación a los suje-
tos control y que representa el cociente entre la
presión ventricular y su volumen al final de la
sístole (ver inciso III.C), la variación de la
elastanza con el tiempo y la rigidez sistólica final
(que compara la fracción de expulsión corregida
en relación a la precarga y el estrés circunfe-
rencial telesistólico).

Entre los parámetros que han resultado de uti-
lidad para valorar el pronóstico postoperatorio se
destacan: baja fracción de expulsión preoperato-
ria, diámetro telediastólico del ventrículo izquier-
do mayor o igual a 70 mm y telesistólico mayor o
igual a 50 mm, producto de ambos diámetros de la
aurícula izquierda mayor a 7 cm2, volumen tele-
sistólico mayor de 60 ml/m2, existencia de hiper-
tensión pulmonar y la relación entre estrés y vo-
lumen telesistólico (siendo de mal pronóstico por
debajo de 2.4 Kdinas/cm2/ml/m2).60 Se debe subra-
yar que todos los anteriores son datos de mal pro-
nóstico posoperatorio y por tanto, no deben ser
determinantes del momento quirúrgico, el cual
debe instaurarse en el momento en que la disfun-
ción ventricular todavía es reversible.

Existen varios datos procedentes de los estudios
de cardiología nuclear que pueden ser de utilidad para
la determinación del momento quirúrgico de este tipo
de valvulopatías. Se ha encontrado que la aparición de
defectos en las imágenes obtenidas cuando se utiliza
TI-201 en pacientes con sobrecarga crónica de volu-
men está en relación directa con parámetros de dis-
función ventricular y que en estudios precoces se ob-
serva redistribución de radiotrazador, postulándose
su utilidad al tomar decisiones terapéuticas.61 De esta
manera, los estudios con radionúclidos son de utilidad
en la evaluación de pacientes con insuficiencia mitral
secundaria a prolapso valvular mitral.62

Por otro lado, la ventriculografía con radionú-
clidos tiene la ventaja que nos permite conocer,
con independencia del operador, tanto el volumen
telediastólico como la fracción regurgitante, la
cual procede de la diferencia del volumen latido
de ambos ventrículos,63 así como la evolución de
la FE tanto en reposo, como en esfuerzo.

III. F. MIOCARDIOPATÍAS64

Miocardiopatía dilatada. Los estudios de función
ventricular con radionúclidos mostrarán un cora-

zón dilatado con una hipocinesia global, caracte-
rísticas de este trastorno.65

Miocardiopatía hipertrófica. Mediante la ven-
triculografía con radionúclidos podremos demos-
trar la presencia de trastornos de la función dias-
tólica, tanto en el llenado como en la relajación
del VI.66 Estas alteraciones se pueden demostrar
hasta en el 80% de los pacientes con esta comple-
ja entidad clínica y se piensa que son responsa-
bles de algunos de los síntomas de estos enfer-
mos tales como fatiga, disnea de esfuerzo y
angina.67,68 Las alteraciones de la función diastóli-
ca se pueden presentar en pacientes con y sin
gradiente subaórtico.69 Cuando se utiliza la técni-
ca de gated-SPECT podremos también obtener
información acerca de la presencia de isquemia
miocárdica, común en este tipo de enfermos a pe-
sar de tener coronarias normales debido a que
tienen incrementado el estrés parietal.70

Miocardiopatía diabética. Los estudios clínicos,
epidemiológicos y anatomopatológicos han de-
mostrado la existencia de una enfermedad cardíaca
propia de los sujetos diabéticos que se ha denomi-
nado miocardiopatía diabética.71,72 Los estudios de
función ventricular en sujetos diabéticos han con-
firmado la presencia de disfunción ventricular clíni-
ca o subclínica en este grupo de enfermos (Tabla
V). Se considera que las anomalías de la función
diastólica, evidenciadas por un patrón de llenado
anormal del ventrículo izquierdo (VI) sugerente de
distensibilidad reducida,73,74 representan uno de los
signos más tempranos de disfunción ventricular iz-
quierda. Mediante la ventriculografía con radionú-
clidos podemos evaluar de una manera muy exacta
la función diastólica en sujetos diabéticos debido a
que nos permite conocer tanto la tasa de llenado

Tabla V
Disfunción ventricular en sujetos

diabéticos.

I. Disfunción ventricular sub-clínica:
� Alteraciones de la función diastólica
� Ausencia del incremento normal de la FE del VI

con el ejercicio (más de un 5%)
� Disminución de la FE del VI en reposo en sujetos

asintomáticos
II. Disfunción ventricular clínica

� Cualquiera de los anteriores con signos y síntomas
de insuficiencia cardíaca.
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diastólico máximo como el tiempo, para el llenado
diastólico máximo. También se han demostrado al-
teraciones de la función sistólica del ventrículo iz-
quierdo en forma preclínica. Estas alteraciones,
que no se observan en el reposo, se ponen de ma-
nifiesto con el ejercicio.75,76

III. G. ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRÓNICA

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

Los estudios de pacientes con EPOC han mos-
trado que la FE del VD determinada por radionú-
clidos correlaciona con los niveles de presión ar-
terial de oxígeno77 y presión arterial pulmonar.78

Hace algunos años Olvey y cols. estudiaron a pa-
cientes con EPOC mediante ventriculografía 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 administración de oxígeno nasal logró mejo-
rar la repuesta de la FE al ejercicio en algunos pa-
cientes,79 aunque es probable que éste sea un
fenómeno secundario a vasodilatación pulmonar
por la administración de oxígeno, con la subse-
cuente disminución de la postcarga del VD, más
que un efecto directo sobre la contractilidad mio-
cárdica.

También es posible evaluar el tamaño del
VD mediante la centelleografía miocárdica con
talio-201 o con MIBI. Normalmente el flujo
sanguíneo del VD es demasiado pobre como
para ser detectado con el empleo de dichos
radionúclidos, sin embargo, cuando existe hi-
pertrofia y dilatación del VD, el flujo sanguíneo
aumenta lo que permite visualizar a dicho
ventrículo. De esta manera, poder ver el VD en
un estudio de perfusión miocárdica con talio-
201 o MIBI se relaciona con sobrecarga del VD,
como ocurre en los casos de hipertensión
arterial pulmonar moderada a grave.57 Cabe se-
ñalar que una de las desventajas de las técnicas

con radionúclidos es que no nos permiten iden-
tificar casos de HAP leve.15

III. H. TOXICIDAD POR FÁRMACOS

Antraciclinas. Las antraciclinas son agentes utili-
zados en la quimioterapia de varios padecimien-
tos oncológicos. Una de sus principales limitantes
es su cardiotoxicidad. Estudios con radionúclidos
han mostrado que el tratamiento con antraciclinas
produce disfunción, tanto sistólica como diastóli-
ca, del V1.80-82 El riesgo de cardiotoxicidad se re-
laciona directamente con la dosis total acumulada
de manera tal que una dosis de doxorrubicina de
400 mg/m2 de superficie corporal se acompaña de
toxicidad cardiaca en 3.5% de los pacientes. Los
lineamientos de monitoreo de la FE en sujetos
que reciben estos fármacos se describen en la
(Tabla VI).

Interferón. De manera análoga se está utilizan-
do la medición de la FE del VI para evaluar car-
diotoxicidad en otro tipo de fármacos como el in-
terferón.83 La razón de lo anterior estriba en el
hecho de que la medición de la FE mediante ven-
triculografía radioisotópica es menos dependiente
del observador y, por tanto, más reproducible que
la FE calculada por otras técnicas.84

Tabla VI
Lineamientos para monitorizar la FE en

pacientes que reciban doxorrubicina.

Se debe obtener un estudio basal de la FE mediante ventri-
culografía radio-isotópica en reposo antes de administrar los
primeros 100 mg/m2SC de doxorrubicina.

I. En los pacientes con FE normal (> 50%) se determina
la FE nuevamente después de una dosis de 250 a 300
mg/m2SC. La siguiente determinación es a los 400 mg/
m2SC en sujetos con cardiopatía o sospecha de la misma
o terapia concomitante con ciclofosfamida, sin estos fac-
tores de riesgo la siguiente determinación es a los 450
mg/m2SC. 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
más en comparación 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 más en compara-
ción con el estudio basal o si disminuye a 30% o menos.

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



MF MÁRQUEZ Y COLS.510

ARCH INST CARDIOL MÉX

CONCLUSIONES

Las técnicas de evaluación de la función ventricu-
lar mediante radioisótopos 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
clínicos para estudiar a nuestros pacientes cardió-
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