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Con el fin de establecer valores normales de las dimen-
siones cardfacas ajustadas a la superficie corporal y pro-
pias de nuestro medio, se estudiaron en forma prospec-
tiva 138 individuos sanos, desde recién nacidos hasta an-
cianos (10-30 por grupo). A todos se les practicé ecocar-
diograma M y B utilizando las proyecciones convencio-
nales y siguiendo una metodologia establecida en nues-
tro laboratorio.

Se encontré en promedio un didmetro diastélico del
ventriculo izquierdo de 2.9 + 0.39 (cms/m2) y un dia-
metro sistolico de 1.8 + 0.33 en los adultos. Estas di-
mensiones fueron considerablemente mayores para los

grupos etarios menores, especialmente Recién Nacidos y
Lactantes Menores, encontrando en promedio 7.43 +
0.64 de diastolico y 5.89 + 1.08 de sistélico. Las demas
dimensiones cardiacas muestran un comportamiento si-
milar al anotado para el ventriculo izquierdo, excepto el
drea valvular mitral, cuyos valores son menores en los
grupos de menor edad, pero al igual que las demds va-
riables, se estabilizan alrededor de los 13-18 aiios de la
vida. Los pardametros de funcion ventricular: fracciones
de eyeccion (FE) y de acortamiento (FA) muestran valo-
res similares en todos los grupos, siendo por lo tanto in-
dependientes del crecimiento y desarrollo.

Introduccion

Desde cuando se inicid la aplicacion de la Ecografia a
la Cardiologia, una de las preocupaciones ha sido el es-
tablecimiento de féormulas que permitan valorar, de la
manera mas objetiva posible, tanto las dimensiones car-
diacas como la funcion ventricular por este método. El
punto de referencia sigue siendo la angiocardiografia y,
a pesar de los multiples ensayos que se han hecho, pode-
mos decir que los valores que tradicionalmente se obtie-
nen mediante la Ecocardiografia de médulo M sélo re-
flejan el funcionamiento segmentario de ventriculo iz-
quierdo (VI) y en ocasiones es dificil valorar en forma
adecuada el ventriculo derecho (VD). La introduccién de
la Ecocardiografia de m6dulo B ha permitido grandes
avances en este sentido, como lo refleja la gran cantidad
de trabajos publicados durante los ultimos afios.
(1,2,3,4,5,6)

No existe, sin embargo, acuerdo universal sobre cual
(o cuéles) de las férmulas propuestas constituye la me-
jor manera de lograr los objetivos mencionados.

La Ecocardiografia, ademas de ser un método de es-
tudio completamente inocuo, tiene gran capacidad de
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brindarnos rica informacién y detalle anatémico, lo cual
es imposible con cualquiera otra técnica en el individuo
vivo. En nuestro medio, la Ecocardiografia estd siendo
utilizada rutinariamente para evaluar niftos y adultos con
sospecha de enfermedad cardiaca. No existen, sin embar-
go, trabajos que permitan establecer los patrones norma-
les de nuestra poblacién, viéndonos abocados en la prac-
tica clinica diaria a tener como referencia obligada estu-
dios hechos en Norteamérica y Europa, a sabiendas de
las grandes diferencias que existen entre dichas poblacio-
nes y las nuestras. Por otro lado, para poder detectar los
cambios en la estructura y funcién del corazdn produci-
dos por la enfermedad es un pre-requisito determinar
exactamente el efecto del crecimiento y desarrollo nor-
mal sobre las dimensiones ecocardiograficas. Algunos es-
tudios publicados en Norteamérica informan de cambios
relacionados con el crecimiento, ya sea como una fun-
cion de la superficie corporal y/o del peso de los indivi-
duos y, lo que es mas importante ain, parece que dichos
cambios no son iguales para todas las poblaciones.

Por estas razones, resulta facil entender la gran im-
portancia que tiene para nuestra medicina el estudiar la
poblacién colombiana sana, para escoger y aplicar en ella
la mejor o las mejores formulas de la Ecocardiografia
propuestas en la literatura universal (1,2,3,6,7), conocer
cuales son nuestros patrones de normalidad, cuales los
cambios estructurales y funcionales que normalmente
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ocurren con el crecimiento y desarrollo a través de la vi-
da, y de esta manera tener un punto de comparacion o
referencia que nos permita comprender y ayudar de la
manera mas racional a nuestros enfermos colombianos.

Material y Métodos

Se estudiaron en total ciento treinta y ocho (138) indivi-
duos sanos, sesenta y tres (63) de sexo femenino y seten-
ta y cinco (75) del masculino, distribuidos por grupos eta-
rios como aparece en la Tabla 1. Cada uno de los grupos
en mencion est4 conformado como minimo por diez (10)
individuos. La poblacién fue derivada de los servicios de
Pediatria, Medicina Interna y voluntarios sanos usuarios
o n6 del Hospital Militar Central, con los requisitos de
ser asintomaticos desde el punto de vista cardiovascular
y presentar un examen fisico general, cardiovascular y
pulmonar dentro de limites normales. La poblacién pe-
diatrica fue valorada conjuntamente por los servicios de
Pediatria y Cardiologia de nuestro hospital. A todos los
sujetos se les calculd la superficie corporal teniendo en
cuenta su talla y peso, de acuerdo con las tablas de Du-
Bois (11). A todos los sujetos, a su vez, se les practicd
un estudio ecocardiografico de médulos M y B, para lo
cual se utiliz6 un equipo Ultraimager Honeywell, trans-
ductor mecanico de 3.5 M.H.Z., colocando al individuo
en decubito lateral izquierdo. Todos los estudios fueron
grabados en un sistema Video Tape VHS, el cual permi-
te la reproduccién en camara lenta, el analisis cuadro por
cuadro o la congelacion de la imagen en la pantalla; las
medidas fueron hechas por el computador incorporado
al equipo.

Médulo M: Para determinar los didametros transver-
sos del ventriculo izquierdo (VI) se localizé el cursor a

Tabla 1
POBLACION
S.C. SEXO
Promedio F M TOTAL
1. Recién nacidos (0-30 dias) 0.19 /s 5 12
2. Lactantes menores (30 dias-1 aflo) 0.29 3 8 11
3. Lactantes mayores (1-2 afios) 0.47 5 8 10
4. Pre-escolares (2-6 afios) 0.61 P i 13
5. Escolares (6-10 afios) 1.09 8 7 15
6. Pre-adolescentes (10-13 afios) 1.19 4 6 10
7. Adolescentes (13-18 afios) 1.56 8 7 15
8. Adultos jovenes (18-45 afios) 1.62 17713 30
9. Adultos maduros (45-60 afios) 1.68 4 7 L )
10. Ancianos (Mayores 60

afos) 1.66 5 6 11

Totales 68¢535 138

S.C. Promedio = Superficie Corporal Promedio expresada en metros cua-
drados (m2).
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nivel de las cuerdas tendinosas, orientado por la proyec-
cion paraesternal eje largo (Figura 1). Se midié desde
el endocardio septal hasta el de la pared posterior y se
tuvo como referencia el pico de la onda R para el diame-
tro diastdlico y la maxima excursion del septum para el
sistolico (Figura 2).

El espesor del septum (SP) se midi6 en diastole desde
el endocardio derecho hasta el izquierdo, y el de la pared
posterior (PP) desde endocardio hasta epicardio (Figura
2). Siguiendo esta misma metodologia se determiné el
diametro del ventriculo derecho (VD).

Para medir la aorta (Ao) y la auricula izquierda (AI)
se busco6 una seccion perpendicular a la raiz aértica a ni-
vel de la valvula. El diametro adrtico se obtuvo en dias-
tole desde el borde externo de la pared anterior hasta el
borde interno de la posterior (Figura 3.). La apertura val-
vular (Ap) se estableci6 durante el tercio inicial de la sis-
tole (Figura 3). La auricula izquierda (AI) se midi6 des-
de el borde interno de la pared posterior de la aorta has-
ta la pared de la auricula en el momento de maximo des-
plazamiento de la aorta hacia adelante (Figura 3).

Médulo B: Todas las mediciones se hicieron de acuer-
do con el método descrito por Schnittger y col. (1) (Fi-
gura 4), asi:

La aorta (Ao) fue medida en el eje largo paraesternal
izquierdo, perpendicular a las paredes de la raiz Ao, desde
el borde externo de la pared anterior hasta el borde in-
terno de la pared posterior (Figura 4c) o verticalmente
en la proyeccion paraesternal eje corto (Figuras 4d, 5 y 6).

La auricula izquierda (AI) fue medida a nivel del pla-
no valvular aértico desde el borde interno de la pared pos-

Figura 1. Mddulo B, proyeccion paraesternal eje largo, cursor a nivel
de las cuerdas tendinosas.
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Figura 2. Médulo M, determinacion de los didmetros del VI, espesor
del septum y de la pared posterior, orientados por el ECG simultaneo.
A = didmetro diastdlico; B = didmetro sistdlico; C = septum interven-
tricular; D= pared posterior.
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Figura 3. M6dulo M, determinaciones del didmetro de la Aorta, la aper-
tura valvular adrtica y el diametro de la auricula izquierda. A= dia-
metro de la aorta; B= apertura de la valvula adrtica; C= diametro
de la auricula izquierda.

terior de la aorta hasta el endocardio auricular, tanto en
la proyeccion eje largo como en el eje corto (Figuras 4c-
diis i yi6):

Para las dimensiones del VI se utilizé la proyeccién
paraesternal eje largo, midiendo desde el endocardio sep-
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Figura 4. Dimensiones intracardiacas obtenidas mediante cinco (5) vistas
ecocardiograficas diferentes: a) vista apical de cuatro (4) camaras; b)
vista paraesternal en eje corto a nivel de la cuerda tendinosa y a nivel
del misculo papilar; c) vista paraesternal en eje largo y d) vista paraes-
ternal en eje corto a nivel de la aorta. Los ejes mayores y menores fue-
ron obtenidos como lo indican las flechas. Ao - Aorta; LA - auricula
izquierda; LV - ventriculo izquierdo; RA - auricula derecha; RV - ven-
triculo derecho.

Lrlatatalabsln bl vt Liika il

Figura 5. M6dulo B, proyeccion paraesternal eje corto a nivel de gran-
des vasos y auricula izquierda.

tal hasta el endocardio de la pared posterior, tanto al fi-
nal de la sistole como de la diastole (Figuras 4c y 7) y
en la proyeccidon paraesternal eje corto, a nivel de los
musculos papilares, siguiendo una linea perpendicular a és-
tos y de endocardio a endocardio (Figuras 4b y 8). Si-
guiendo una metodologia similar, se determiné el diame-






