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Interventricular: Aspectos Semioldgicos
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INTRODUCCION

Fl analisis de! Septum interventricular por
medio de la angiografia puede realizarse uti-
lizando el cateterismo cardiaco e inyectando
sustancia opaca a los rayos X, o bien con
la administracién de material radioactivo sin
" necesidad de sondeo intracavitario.

| 0os aspectos semiolégicos que pueden ser
estudiados son los referentes a su morfo-
logia y movilidad.

En la morfologia debe considerarse en pri-
mer lugar el grosor del mismo durante los
dos periodos de! ciclo cardiaco: Diastdlico y
Sistolico, la forma de sus bordes tanto &l
correspondiente al sector derecho como al
izquierdo, la relacion existente entre sus
diametros transversales y la presencia o no
de obstruccién a nivel de cualquiera de los
tractos de salida ventriculares.

La movilidad del Septum interventricular
se realiza preferencialmente hacia ventriculo
izquierdo, por tener estructural y funcional-
mente mayor dependencia de esta camara
cardiaca con régimen de alta presién y di-
namica predominante, siempre y cuandoc no
exista patolcgia del sector derecho que mo-
difiqgue esta situacion.

Cuando se recaliza Ja contraccion ventricu-
lar por los efectos combinados de los muscu-
os espirales y de los constrictores profun-
dos, el coordinado accionar producto de la
disposicion sincicial de las fibras miocardi-
cas, le imprime al tabiquy, un movmijento en
S o en tirabuzén, acompahando a la masa
cardiaca y produciendo su acortamiento sis-
tolico.
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— Hemodinamia

Esta movilidad puede ser normal, estar
disminuida, ser hiperdinamica o hallarse au-
sente sectorialmente, situaciones éstas de-
pendientes de la patologia cardiaca de base.

TECNICAS PARA SU ESTUDIO
a) Cateterismo Cardiaco:

Enfermo en posiciéon oblicua anterior iz-
quierda, con filmacion de cine de 35 mm vy
a velocidad de 30 cuadros por segundo,
con inyeccion de sustancia contrastada en
una sola cavidad ventricular o en ambas en
forma simultanea.

Puede realizarse solamente cateterismo del
ventriculo izquierdo y opacificar sélo esta
cavidad cuando se quiere analizar la inte-
gridad del Septum o cuando se sospecha
aiteraciones del mismo como consecuencia
de Cardiopatia {squémica.

Pero la mayor informacién se obtiene rea
lizando la Biventriculografia simultanea. Para
tal fin debe introducirse un catéter en Ven-
triculo derecho y otro en Ventriculo izquier-
do, conectados cada uno de ellos a su trans-
ductor de presion para registro de la misma,
con pull-back correspondiente a cada sec-
tor, tanto intracavitario como desde Ven-
triculo izquierdo hacia la Aorta o desde la
Arteria pulmonar hacia el ventriculo dere-
cho, con la finalidad de detectar gradientes
de presion que puedan acompanar a la pato-
logia del tabique.

Posteriormente se conectan ios catéteres
a las bombas inyectoras para realizar la Bi
ventriculografia simultanea, con presiones de
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flujo diferentes segin el Sector cateterizado
y la patologia existente, conforme a los
datos de resistencia dados por la manome-
tria previa.

La cantidad de material de contraste a in-
yectar en cada Ventriculo oscila entre ios
15 y 20 cc. er cada uno, nunca menos de
15 cc. excepcionalmente mas de 20 cc. para
los adultos. La menor cantidad que pueda
inyectarse tiene dos ventajas importantes:
producir menos extrasistoles y evitar Jos
efectos desagradables que pueden ocurrir
por el incremento de la volemia causada por
la hipertonicidad de la sustancia de contras-
te, dado que estos enfermos son previamen-
te estudiados por Ventriculografia en oblicua
anterior derecha y cuyo material le produce
depresion miocardica con disminucién de Ia
dindmica ventricular.

b) Radioisétopos:

De acuerdo como lo realiza el Servicio
de Medicina Nuclear del Hospital Militar
Central, se utiliza la centellografia del com-
portamiento cardiaco con camara Anger sin-
cronizada con el electrocardiograma para
obtener imagenes de fin de disstole y de
fin de sistole. Los pacientes son inyectados
con 0,45 a 1 mgr. de cloruro estannoso des-
hidratado en forma de kit de pirofosfato de
sodio o de D.T.P.A. (C.N.EA) y 10’ después
bajo el detector de la cimara Anger, se
inyectan 20 a 25 m.c.i. de 99 m.Tc. Pertec-
neciato con la técnica Olendorf modificada
vista en oblicua anterior izquierda y utili-
zando un colimador ultrafino de alta reso-
lucion Picker, con 25.800 agujeros cuadra-
dos, energia 44-140 Kev, FWHM. 1,75 mm
en superficie y 6,08 mm a 3" de la cara
del colimador, obteniéndose un radiograma en
secuencia de 1 segundo por foto.

Se cambia la angulacion del detector de
10° en 10° hasta obtener [a visualizacién op-
tima del tabique, observandolo en ia’ panta-
lfa del C.T.R. con persistencia. Recién en-
tonces se comienza a obtener las imégenes
de fin de sistole y de fin de digstole y se
coloca el colimador Pinhole Picker con aber-
tura de 3,18 mm, F.WH.M. para 99 m Tc de
3,36 mm en superficie y 4,47 mm a 3" de
profundidad.

Las imagenes se obtienen en placa radio-
grafica y se amplificar, posteriomente con
con una ampliadora fotografica. El colimador
Pinhole se utiliza porque permite una mejor

evaluacion anatémica del Septum interven-
tricular.
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ANALISIS ANGIOGRAFICO

La extrasistolia debe ser excluida de| es-
tudio. asi como el latido post-extrasistélico.

La observacion del Septum con la ventricu-
lografia izquierda, como inica cavidad con-
trastada soélo da una informacién parcial,
como ser la existencia de una comunicacién
entre ambas camaras ventriculares por per-
foracion del mismo, como consecuencia de
un infarto de miocardio o por anomalia de
nacimiento por cardiopatia congénita. Tam-
bién pueden observarse segmentos hipoqui-
néticos. aquinéticos o aneurismas septales
por fallas perfusorias de la cardiopatia is-
quémica. Cuando los aneurismas septales son
muy pequefios, pueden no ser bien detecta-
dos por la angiografia contrastada y en tal
caso puede ser atil la colaboracién isotépica,
como ser la falta de acumulacién de talio
201 en el registro centellografico.

Pero la mayor informacion de la morfolo-
gia del Septum interventricular desde el
punto de vista angiocardiografico, se logra
con la biventriculografia contrastada por ca-
teterismo o radioisotépica en posicién obli-
cua anterior izquierda. Debe ser analizado
en la fin de diastole y fin de sistole y du-
rante las etapas intermedias del ciclo car-
diaco. -

En la fin de diastole normalmente es fino,
con grosor medio angiografico entre 6,1 vy
7.2 mm, formado por 2 caras paralelas entre
si y que tienen ambas una concavidad que
mira hacia el ventriculo izquierdo y que en
la fin de sistole incramenta ese grosor me-
dio angiografico alrededor del 70% pero sin
perder la condicién del paralelismo de sus
bordes, ni de la concavidad hacia el ven-
triculo izquierdo.

El sector superior del Septum donde los
tractos de salida de ambos ventriculos se
cruzan se denomina porcion cefalica y el
sector inferior que corresponde a la linea
trazada entre los apices de ambos ventricu-
los se denomina porcion caudal. Trazando
una linea entre el apice de porcion ceféalica
y la parte media de la porcidon caudal se ob-
tiene el eje longitudinal, que dividido en ter-
cios se logran dos ejes transversales, co-
rrespondientes: uno a la unién del tercio
superior con el medio y el otro al de la
unién del tercio medio con el inferior.

Para analizar la distribucién de la hipertro-
fia septal, se compara el grosor existente a
nivel de los ejes transversales y dividiendo



el superior por el inferior se obtiene un co-
ciente que normalmente se halla préximo a
la unidad: 0,93 a 0,98.

El grosor medio angiografico del Septum
interventricular puede' ser calculado inte-
grando su area y dividiéndola por el dia-
metro longitudinal que une la porcion cefa-
lica con la porcién caudal.

De esta manera, en lo que se refiere al
tabique en si mismo, se puede lograr datos
semioldgicos angiocardiograficos del com-
portamiento del mismo, como ser:

serva 0 no el paralelismo de su bordes, si
estda o no engrosado durante la diastole, si
presenta o no el incremento de grosor sis-
télico normal, si tiene una distribuciéon nor-
mal de su grosor conservando la relacién de
sus ejes transversales, y si su movilidad
esta conservada, aumentada o disminuida.

En la figura N* 1 se observa una angiocar-
diografia por cateterismo cardiaco y con in-
yeccion de sustancia de contraste en ambos
ventriculos y en forma simultanea.

Se visualiza en la misma un tabique de
grosor diastdlicc normal con su correspon-
diente incremento sistdlico, conservacion del
parale.ismo de sus bordes con concavidad
hacia el ventriculo izquierdo y la relacion
de sus ejes transversailes.

En la figura N° 2, también por biventricu-
lografia contrastada simultanea, se observa
que el Septum se halla con aumento de su
grosor diastélico conservando e] paralelismo
de sus bordes y la relacién que normalmente
debe existir entre sus ejes transversales su-

perior e inferior.

Esto hace el diagnéstico de la hipertré-
tia simétrica septal, como puede ocurrir en
aquellos que se hipertrofian concentricamen-
te como la estenosis aodrtica, algunas miocar
diopatias o bien la hipertension arterial. En
ellos el grosor medio diastélico del Septum
oscila entre el 123 mm y 13,5 mm con un
incremento sistélico del orden promedio del
15%.

Diferente es la imagen que presenta la
angiocardiografia de la figura N° 3, en la

Fig. 1

que se ve un comportamiento anormal del
Septum, ya que no solo se halla engrosado,
sino gue no conserva ni el paralelismo de
sus bordes, ni la relaciéon de sus ejes trans-
versales, tenomenos éstos que se aumentan
durante la sistole.

Esto configura el diagndstico de la hiper-
trofia asimétrica septal, en la que el Septum
tiende a tener una forma triangular, dado
gue a partir de su porcion cefalica, {as caras
endocéardicas divergen entre si, permanecien-
do su borde derecho coéncavo hacia el ven-
triculo izquierdo, mientras que el borde iz-
quierdo pierde su forma y queda recto 0O
se hace convexo hacia el ventriculo iz
quierdo, abalonéndose hacia éste en su por-
cién media o en la inferior, segin la pato-
logia que |lo acompaiie.

Fsta patologia es causada por la hipertro-
fia de las células cardiacas con modificacion
nuclear, desorganizacion de Jos haces mus-.
culares por proliferacién del tejido conjun-
tivo, mal orientadas en el Septum, pero gué
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también estan presentes en la pared libre
del ventriculo izquierdo, reflejando presu-
miblemente el defecto miocdrdico con s>
grosamiento no uniforme en dicha pared

De este hecho anatémico surgié el con-
cepto de [a hipertrofia asimétrica septal,
cuando no existia una hipertrofia proporcio-
nal entre la pared libre posterobasal de!
ventriculo izquierdo y el Septum interven-
tricular.

La medicidén de la pared libre con la 2

giocardiografia no permite una buena defin:-
cion de la porcion posterobasal de| ventricu-
lo izquierdo, por la superposicion de otros

En esta biventriculografia la secuencia de
cuadros angiograficos, desde la diastole final
hasta la sistole final, muestra el engrosa-
miento anormal del tabique, la falta de pa-
ralelismo de sus bordes con abombamiento
hacia ventriculo izquierdo a nivel de su eje
transversal superior, aposicién de ja valva
anterior de 1a mitral a nivel de la obstruc-
cion del tracto de salida de ventriculo iz-
quierdo, con desaparicion de ésta una vez
terminada al efecto dindmico ventricular vy
reflujo mesosistélico de grado leve. :

E] Septum inierventricular al hacer protru-
sién en la cdmara de expulsion constituye el

elementos radiopacos, sin embargo la con-
figuracion del Septum delineada mediante la
angiocardiografia, muestra tener una alta
sensibilidad para el diagndstico. Ademés ]a
medicion de otras porciones pueden proveer
informacidn cop respecto a la extensién y
distribucion del defecto miocardico.

En la siguiente imagen se observa una va-
riante de la hipertrofia asimétrica septal, que
es |a asociacién de obstruccién de! tracto de
salida de! ventriculo izquierdo con aposicién
de la valvula mitral y leve reflujo mesosis-
télico (figura 4).

Fig. 4

elemento anterior y lateral de [a obstruc-
cion, mientras que la valva anterior de la
mitral en lugar de separarse del Septum
durante la sistole, queda en la cdmara de
salida sin proyectarse hacia atras, constitu-
yendo el elemento posterior de la obstruc-
cion sistdlica.

De esta manera se enfrentan el Septum
interventricular hipertrofiado con la vélvula
mitral para producir la obstruccién, al que
se agregan anomalias de la cinética del fun-
cionamiento de los misculos papilares y de
las cuerdas tendinosas, que explican en parte



la frecuencia de insuficiencia mitral en esta
patologia.

El hallazgo de obstruccién a la via de sa-
lida ventricular puede presentarse también
en el ventriculo derecho, como se muestra en
la imagen angiocardiografica de la figura N°
5, en la que se presenta asociada a hiper-
trofia asimétrica septal.

Los pacientes con hipertrofia asimétrica
septal con o sin obstruccion, aumentan sus
fendbmenos durante la sistole. El grosor me-
dio diastdlico hallado ha sido de 14,3 mm
a 15,7 mm con ircremento sistélico promedio
del mismo del orden del 38% con una dis-
tribucion anormal de este grosor medio que
produce una pérdida de la relacién normal
de sus ejes transversales, cuyo cociente se

aleja de la unidad, llegando a cifras de 0,63

a 0,70 en la faz diastélica con mayor acen-
tuacion sistélica 0,49 a 0,55. |

La miocardiopatia hipertréfica asimétrica
septal con obstruccion se localiza general-
mente en la porcién cefalica del Septum con

una configuracion anormal del mismo, que

permite por medio de la angiocardiografia
diferer.ciarlos de los normales o de los con
hipertrofia simétrica septal.

La comparacion del Septum de la hipertro-

Fig. 5
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fia asimétrica septal con obstruccién y sin
ellas ha demostrado que tanto el grosor su-
perior como el cociente de sus ejes transver-
sales, son significativamente mayores en la
obstructiva, ocasionando por otra parte mas
abalonamiento hacia ventriculo izquierdo que
en la no obstructiva.

La presencia o no de obstruccién de la via
de eyeccion ventricular en la hipertrofia asi-
meétrica septal, debe considerarse como dife-
rentes variantes genéticas.

En la imagen de la figura 6 se presenta
un estudio del Septum ventricular por angio-
cardiografia radioisotépica, por medio de un
colimador ultrafino de agujeros paralelos vy
por la amplificacion del colimador Pinhole,
cuyo tabique muestra anormalidades de su
morfologia compatibles con una hipertrofia
asim.etrica septal sin obstruccion de los trac-
tos de salida ventriculares.

Se considera que el estudio del Septum
interventricular por medio de la angiocar-
diografia, aporta suficientes elementos con-
fiables para el diagnéstico de las diferentes
patologias. Si bien-es cierto que Ja deter-
minacion de la pared libre posterobasal de
ventriculo izquierdo es dificultosa y ello,
por lo tanto no permite efectuar una correc-



ta evaluacién proporcional entre su grosor
y el del Septum, para el diagndstico de asi-
metria, no por eso deja de ser menos va-
ledero que el Septum pueda ser analizado
por si mismo independientemente de su re-
lacion con esa pared ventricular, ya que
presenta cambios morfolégicos muy caracte-
risticos y valederos.

Como resumen de los datos semioldgicos
que ofrece la angiocardiografia en el estudio
del Septum ventricular, se puede sinte-
tizar lo siguiente: ,
a) En los normales el Septum se ve al
final de la diastole como una fina pared, de
caras paralelas y coéncavas hacia el ven-
triculo izquierdo. Durante la sistole e] Sep-
tum se acorta y el grosor medio se incre-
menta en un 70% de su grosor medio dias-
télico, pero las caras permanecen parale-
las con la misma concavidad y conservando
la relacién de sus ejes transversales supe-
rior-inferior cercano a la unidad.

b) En la hipertrofia simétrica septal el ta-
bique se halla engrosado anormalmente, con
un incremento sistélico medio del orden del
45% pero conservando sus caracteristicas
de paralelismo, concavidad y cociente de
ejes transversales en forma similar a los nor-
males. '

c) En la hipertirofia asimétrica septal tam-
bién se halla engrosado anormalmente, pero
con un incremento sistélico menor que los
anteriores del crden del 38%. Su morfologia

Fig. 6

tiene tendencia a presentar una forma trian-
gular desde su porcién cefalica hacia la cau-
dal cuyo comportamiento difiere del normal
y del hipertréfico simétrico por la pérdida
del paralelismo de sus bordes y de la con-
cavidad hacia ventriculo izquierdo, asi como
de la relacién normal de sus ejes transver-
sales que se alejan de la unidad, cociente
de 0,63 a 0,70 en la faz diastélica con mayor
acentuacion en fla faz sistélica, cociente:
0,49 a 0,55.

d) Que el Septum interventricular puede
ser analizado por s1 mismo independiente-
mente de su relacion con la pared libre pos-
terobasal de ventriculo izquierdo, con la an-
giocardiografia biventricular simultanea.

e) Que el comportamiento del Septum en
la hipertrofia asimétrica septal tiene carac-
teristicas morfoldgicas que Jo diferencian
netamente de los normales y de los hiper-
trofiados concentricamente, que le producen
engrosamiento anormal pero con simetria
de sus otros caracteres, que le conservan
sus relaciones normales.

f) Que la presencia o ausencia de obstruc-
cion en los tractos de salida ventricular sélo
representa una variedad genética.

g) Por ultimo que la angiocardiografia si-
mul{dnea bivertricular en posicién oblicua
anterior izquierda constituye un confiable
método de liagnéstico para la patologia del
Septum interventricular.




