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RESUMEN

Tipo de estudio: Comparativo, observacional. Objetivos: Validar el ecocardiograma
transesofagico tridimensional como técnica no inferior y menos invasiva en comparacion a la
ventriculografia por cateterismo cardiaco para la medicion de volumenes cardiacos y obtencion
de la fraccion de eyeccion ventricular. Disefio: A pacientes consecutivos con indicacion para
cateterismo cardiaco en el Hospital Clinica Kennedy se les midieron volumenes de fin de sistole
(VFS), fin de diastole (VFD) y fraccién de eyeccion (FE) por medio de ventriculograma por
cateterismo cardiaco y se los compararon con las mismas variables obtenidas por
Ecocardiograma transesofagico tridimensional (ETE3D). Resultados: Se estudiaron 44
pacientes consecutivos durante 6 meses. Se realizd prueba t de Student pareada comparando
cada variable con los resultados obtenidos por los dos métodos. Una p=<0,05 fue considerada
significativa y el nivel de confianza fue de 95%. Para FE se obtuvo p= 0,0026 y para VFD p=
0,0067 y VFS p= 0,0484. Esto fue corroborado por medio de analisis correlacionales de Pearson
que mostré fuerte relacion positiva entre métodos. Conclusion: Los resultados obtenidos por
ETE3D son cuantificables, precisos y no inferiores a los adquiridos por ventriculografia. De esta
manera, la ETE3D se considera un mejor método para la obtencion de la FE y volumenes por

ser practico y poco invasivo.

Palabras clave: Ecocardiografiatridimensional. Ecocardiografia transesofagica. Cateterismo

cardiaco. Funcion ventricular izquierda. Fraccion de eyeccion.



ABSTRACT

TRIDIMENSIONAL TRANSESOPHAGEAL ECHOCARDIOGRAPHY IN THE EVALUATION OF
LEFT VENTRICULAR FUNCTION

Study: Comparative, observational.Objective: To validate tridimensional transesophageal
echocardiography as an accurate, non inferior and less invasive technique compared to
ventriculography for left ventricle volumetric measurement and ejection fraction (EF). Design:
Consecutive patients with clinical indication for cardiac catheterization were studied and
measures of end-diastolic volumen (EDV), end-systolic voume (ESV) and Ejection Fraction (EF)
were obtained through ventriculography and compared to the same variables from three-
dimensional transesophageal echocardiography (3DTEE) measurements.Results: 44 patients
were studied in a period of 6 months. Both methods were compared using a paired Student's t
test, showing close relationship: p= 0,0026, ,p= 0,0067 andp= 0,0484for EF, EDV and ESV
respectively. 0<0,05 was considered as significant and 95% asthe confidence level. Pearson’s
correlational plots showed a strong positive relation among methods. Conclusions: 3DTEE is a
more practical, less invasive and equally precise method to depict left ventricular function in

comparison to ventriculography.

Keywords: Tridimensional echocardiography. Transesophageal echocardiography. Cardiac

catheterization. Left ventricular function. Ejection fraction.



INTRODUCCION

La cuantificacién reproducible, precisa y objetiva de los volumenes y la funcién ventricular
izquierda juegan un papel importante en el diagnostico, seguimiento y prondstico de las
enfermedades cardiovasculares '. Factores como el tamafio y morfologia de la cavidad junto a
la fraccion de eyeccion, a pesar de tener poca relacidn con la sintomatologia y el consumo de
oxigeno miocardico,son predictores poderosos de morbi-mortalidads.

Entre las situaciones clinicas que requieren exactitud en las mediciones cabe mencionar: la
prediccion de shock cardiogénico e insuficiencia cardiaca cronica en pacientes post-infarto
agudo de miocardio, la valoracion de cardiotoxicidad en pacientes tratados con antraciclinicos 4,
y la decisién de colocar un defibrilador cardiovertor implantable profilactico para la prevencion
primaria de muerte subita en insuficiencia cardiaca 138.

De manera rutinaria, se sigue utilizando el ecocardiograma 2D tanto para medir volumenes como
para determinar FE 3, la cual se estima de manera visual, extrapolandose de iméagenes en un
solo plano por medio de asumir figuras geométricas que subestiman el volumen e ignoran
regiones del ventriculo con morfologia atipica 8.

Estudios realizados en corazones normales, con y sin cardiomiopatia isquémica y con
cardiopatia congénita, han establecido la capacidad de la ecocardiografia tridimensional para
superar las limitaciones antes mencionadas, con resultados no inferiores al Gold Standard, que
actualmente es la resonancia magnética cardiaca (RMC)2568.10.16_ Con la ayuda del software de
analisis de datos, el método volumétrico directo delinea el endocardio por medio de trazado
automatico o semiautomatico en 3D en tiempo real y mide la cavidad de manera directa, para
obtener volimenes dindmicos a lo largo del ciclo cardiaco 811, Evita asumciones geométricas y
errores de perspectiva, sin embargo es dependiente de un trazado preciso del borde
endocardico, imposible de definir con exactitud en pacientes con pobre ventana acustica debido

a la mala resolucion.



Pensando en esta limitante se ha utilizado una sonda transesofégica cuya localizacién mejora la
resolucién de la imagen y aporta con una vision tomografica de las estructuras, manteniendo
relaciéon anatoémica y espacial 1823,

En nuestro medio, al no contar en la actualidad con RMC, las mediciones de volumenes y FE se
realizan por ventriculografia por cateterismo cardiaco que por ser una técnica invasiva, con
contraindicaciones y riesgos, se propone a la ETE3D como método equivalente y menos
invasivo, asi como versatil, ya que puede ser adaptado tanto al ambito clinico como

transquirurgico.10.14.19
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Figura 1. Los cuadros superiores muestran el analisis volumétrico del ventriculo izquierdo
por ecocardiograma 2D (1) vs ETE3D (2). Analisis paramétrico de la pared ventricular para
analisis de sincronismao. Imagenes obtenidas por ETE3D en HCK.



MATERIALES Y METODOS

63 pacientes consecutivos referidos para cateterismo cardiaco fueron enrolados en el estudio,
previo consentimiento informado. Como criterio de inclusion se eligieron pacientes estables, con
indicacion de cateterismo cardiaco diagndstico o para valoracion prequirtrgica. Se excluyeron
aquellos pacientes hemodinamicamente inestables, coronarios agudos candidatos a angioplastia
0 que presenten contraindicaciones para ETE. Los datos demograficos se encuentran resumidos
en la Tabla 1. El protocolo del estudio fue aprobado tanto por el equipo de Hemodinamia como
por el Departamento de Iméagenes y Comité de Etica del Hospital Clinica Kennedy. (anexo 1)

Los pacientes ambulatorios (55) fueron ingresados el dia previo al cateterismo, y se los contacto
telefonicamente dia anterior indicando ayuno de 8 horas. A los 8 pacientes que se encontraban
ingresados, se les prescribié dicha orden en la carpeta.

De los 63 pacientes, 5 fueron excluidos por no cumplir con el ayuno, 4 pacientes se negaron a
formar parte del estudio, 1 paciente fue transferido a otra institucion y 1 paciente fallecié. 54
pacientes fueron estudiados con ETE3D dentro de un marco de 24 horas, para minimizar las
fluctuaciones de los volumenes cardiacos.

10 pacientes fueron excluidos, debido a que no fue posible realizarles ventriculografia, 2 por
enfermedad renal cronica, 2 por supuesta reaccién previa al medio de contraste y 6 por ser
considerado riesgoso de acuerdo a criterio médico.

En total, se midieron volimenes y FE de 44 pacientes por los dos métodos.

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO TRIDIMENSIONAL

Se le realizd a los pacientes guardando las horas de ayuno, bajo sedacion (Midazolam
0,05mg/kg), con la asistencia de un anestesidlogo. Se utilizd un transductor transesoféagico
matricial tridimensional con rango de fase de 7-10 MHz, con 13000 cristales, de ultima

generacion.



Los pacientes sedados fueron colocados en decubito lateral izquierdo, posteriormente se lubrico
la sonda con xilocaina en gel y se procedié a intubacién esofégica.

Fueron tomadas imégenes de acuerdo a los lineamientos estandar en planos: transgastrico
proximal, profundo, esofagico medio e inferior, esofagico superior y adrtico. Se tomd imagenes
correspondientes a 1 ciclo cardiaco, simultaneas a trazado electrocardiografico en apnea a cada
paso.

Las imagenes obtenidas fueron pasadas al software del iE33 Phillips, analizadas con Qlab 3D
Anélisis Avanzado Volumétrico Cuantitativo 3D, y MVQA (analisis cuantitativo de valvula mitral)
cada imagen en short-axis revisada con modo dindmico y en cortes. El borde endocardico se
traz6 de manera semiautomatica con correcciones manuales usando el trackball y cursor
integrados del equipo. Se seleccion6 el tamafio de cavidad menor (VFS) y el mayor (VFD) entre
las imagenes para la reconstruccion en 3D. Los volumenes y el calculo automatizado de la
fraccion de eyeccion (EF) se transcribieron al informe y las imé&genes correspondientes fueron

transferidas a un CD de manera individual.

VENTRICULOGRAMA

Los pacientes con previa indicacion para cateterismo cardiaco fueron estudiados en el equipo
Phillips XD 8073 Diff Allura Xper 8/2008. Bajo sedacién profunda administrada por un médico
anestesiologo. Por medio de puncidn femoral, se introdujeron catéteres 5 french (21 pacientes) y
6 french (23 pacientes) de acuerdo a las preferencias del operador. Posterior a la realizacién de
cinecoronariografia, se inyect6 medio de contraste por medio de inyector en el ventriculo
izquierdo, visualizandose bajo el intensificador de imagenes el llenado de la cavidad hasta su
capacidad maxima (VFD) y su posterior vaciamiento (VFS). Durante este proceso se tomd en
cuenta la frecuencia cardiaca durante la inyeccion del contraste, factor importante en el posterior

analisis de los datos.



Usando el software integrado se procedi6 a tomar imagenes dentro del mismo ciclo cardiaco,
evitando considerar aquellas que incluyeran extrasistoles u otras anomalias del ritmo. Se
congelaron cuadros correspondientes al llenado méximo (VFD) y minimo (VFS) ajustando el
contraste para identificar exactamente los bordes endocardicos. Posteriormente se deline6 de
manera manual los bordes de ambas imagenes, ingresando el peso, la talla y la frecuencia
cardiaca del paciente. El software calculé de manera automatica los parametros requeridos. El

informe y las peliculas del procedimiento también fueron grabadas en CDs independientes.

Figura 2. Ventriculografia,vista OAD. 1. Telesistole. 2.
Telediastole. 3. Analisis volumeétrico. 4. Reconstruccion 3D

Para evitar los errores interobservador estas mediciones fueron realizadas por el operador al
momento del examen y de manera semanal como parte del proceso de recoleccion de datos,
con un nuevo trazado de los contornos del endocardio y célculo por 2 ocasiones. Se eligio el
mas cercano a la media.

Los datos del paciente, tanto clinicos como relativos a las variables fueron tabuladosy analizados

posteriormente.



ANALISIS ESTADISTICO

Se parearon las series de las 3 variables: FE, VFD y VFS de acuerdo a cada método. (anexo 2)
Se realizd el calculo de las medidas de tendencia central para analisis de la muestra. Se
considerd un nivel de confianza de 95%. Asimismo se elabor6 un box-plot (figura 3) que ilustra
que la muestra es representativa de su poblacion.

Para comparar la variabilidad entre técnicas se realizaron pruebas t de Student pareadas para
cada variable. Se consideraron significativos valores de p=<0,05.

Como comparacion cualitativa, se realizaron test de correlacion de Pearson para cada variable
(figura 4) con el objetivo de relacionar las variables entre si y determinar la similitud entre los

métodos diagnosticos.

RESULTADOS

Fueron estudiados un total de 28 hombres (66%) y 16 mujeres (34%), la edad media fue de 62
afios. 20 pacientes tenian el diagnostico de cardiopatia isquémica (45,5%), 7 de cardiopatia
mixta (15,9%), 6 valvulopatias diversas (13,6%), 2 cardiopatias hipertensivas, 1 displasia
arritmogénica del ventriculo derecho, 2 pacientes con coronarias con lesiones minimas, 1
miocardiopatia de Yamaguchi, 2 miocardiopatias dilatadas, 1 miocardiopatia hipertrofica, y 2
anginas inestables, que juntas representaron el 25% restante. En cuanto a las comorbilidades,
dentro del grupo encontramos un total de 24 pacientes hipertensos, 4 diabéticos, 3 fumadores, 8

dislipidémicos y 5 obesos.



Tabla 1. Diagnosticos de los pacientes estudiados por
ETE3D y ventriculografia entre dic/2011 y mayo/2012
en Hosp. Clinica Kennedy.

n= 44
CARDIOPATIA ISQUEMICA 20
ANGINA INESTABLE 2
CARDIOPATIA HIPERTENSIVA 2
CARDIOPATIA ISQUEMICO-HIPERTENSIVA 7
VALVULOPATIAS 6
DAVD* 1
MIOCARDIOPATIA DE YAMAGUCHI 1
CORONARIAS CON LESIONES MINIMAS 2
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA 1
MIOCARDIOPATIA DILATADA 2

*displasia arritmogénica del ventriculo derecho
Para el andlisis estadistico se pareo las series, comparando los valores de FE, VID y VTS
obtenidos de cada método, que se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Resumen de la comparacion de la fraccidn de eyeccién y volimenes cardiacos en los
dos métodos

PROMEDIO ERRORTIPICO LIMITE INFERIOR LIMITE SUPERIOR

FE ventricuocrara 64,01 2,21 59,67 68,35
ETE3D 60,96 225 56,56 65,37

VFD ventricuLocrara 145,00 12,48 120,53 169,46
ETE3D 136,49 12,87 111,26 161,72

VFS ventricuLosrAFA 57,88 T.41 43,36 72,40
ETE3D 54,89 6,92 41,33 68,46

A estas cifras se les aplico una prueba T pareada. Se les calculd la variacidén en base a error
estandar debido al tamafio de la muestra, para evitar la dispersion de los datos.

Se realizaron ademas graficos de box-plot basado en las medidas de tendencia central, que
ilustran que las muestras son representativas de su poblacién y que no existieron diferencias

significativas entre ellas.
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figura 3. Box-plot que compara las muestras, basado en las medidas de tendencia central de |as series. El primer grifico corresponde a la variable FE, indica que no existen diferencias significativas entre las series
la unidad representada en el eje y equivale a porcentajes %. El segundo grafico representa los volimenes VFD y VFS comparados independientemente. La unidad utilizada es ml.

En cuanto a fraccion de eyeccion FE, el valor obtenido en la prueba t pareada fue p=0,0026 que

se interpreta como significativa.

En el andlisis volumétrico se obtuvieron valores correspondientes a p= 0,0067 para VFD y

p=0,0484para VFS, de igual manera alcanzando significancia estadistica.
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figura 4. Graficos de Correlacion de Pearson. Las lineas horizontales ascendentes hacia la izquierda muestran |a fuerte correlacion positiva que existe entre las variables.

Se realizo un grafico de correlacion de Pearson para cada variable, que se muestran en la figura

4, para ilustrar la relacion entre los dos métodos, al comparar valores uno a uno.

En los graficos se puede observar la direccion ascendente en la que se agrupan los datos, en

los tres casos, ilustrando la fuerte relacion positiva que se encontré al comparar la FE obtenida

por ventriculografia y aquella que resulto de mediciones por ETE3D. Lo mismo ocurre en las



curvas de VFD y de VFS, pudiendo llegar a la conclusion de que ambos métodos son

estadisticamente equivalentes para la determinacion de las variables en cuestion.

DISCUSION

La ventriculografia tiene la ventaja de tratarse de un método diagndstico y terapéutico, sin
embargo existen contraindicaciones y riesgos que se asocian a un procedimiento invasivo que
incluyen la exposicion a radiacion y a medios de contraste, asi como la posibilidad de sangrado.
Otra desventaja es el alto costo del procedimiento acompafiado de su escasa disponibilidad.25.
En el caso del presente estudio, pacientes con sindromes coronarios agudos fueron excluidos
del examen, ya que por el tiempo de evolucion de su patologia, las paredes ventriculares se
encontraban friables y a riesgo de provocar una dilatacion aneurismatica o una ruptura de pared
por lo que no se los someti6 al ventriculograma.

La poblacion que se observd (n=44), proporciona resultados que permiten hablar de un estudio
con significancia estadistica. Estudios similares realizados se han hecho en base a poblaciones
que se encuentran alrededor de esta cifra (entre 17 y 63 casos).46.10. 16,17 Debe mencionarse
también que la poblacién fue obtenida en un solo centro hospitalario, y las mediciones
ecocardiograficas realizadas por un solo operador experimentado, disminuyendo el error
interobservador agregando validez a los resultados que aqui se presentan.

La muestra estuvo compuesta en su mayoria por hombres, en un 66%, debido a la incidencia
mayor de enfermedad cardiovascular en este género, pero basado en el grupo etario (edad
media = 62 afios) existi6 un nimero importante de mujeres principalmente de edad avanzada,
donde la incidencia se iguala. En cuanto a diagnosticos, la mayoria fueron pacientes isquémicos
ya que se incluyeron aquellos con indicacion de cateterismo cardiaco.

Ambos métodos resultaron altamente concordantes entre si. Estudios anteriores muestran que

existe correlacién de los resultados obtenidos con ETE3D en comparacion a otros métodos



como CMRI y ventriculografia nuclear, pero que esta tiende a subestimar los volumenes, desde
unos pocos mililitros hasta un 30% del valor. De acuerdo a los resultados obtenidos se observo
variabilidad, que casi siempre fue menor, pero sin significancia estadistica.

Tanto la FE como los volumenes dieron resultados que permitieron llegar a la conclusion de que
no existieron diferencias entre los dos métodos para su calculo.

LIMITANTES DEL ESTUDIO

La principal limitante de el estudio radica en el hecho de no contar con la RMC como parametro
comparativo.

La ventriculografia si bien es el método que mas se utiliza en el medio, tiene varias limitaciones
COMo son:

» Lareconstruccion de las imagenes:esta se realiza en 2 dimensiones.

» El tipo de pacientes: la mayoria de pacientes estudiados fueron isquémicos, esto limito
la cantidad de contraste que se puede inyectar, dificultando el trazado del borde
endocardico y debido a que el borde se confunde con las trabéculas, puede darse una
mala valoracion de la cavidad.

» El momento de la medicion: la inyeccion de medio de contraste irrita el ventriculo,
produciendo en el primer momento extrasistoles y compensatoriamente se trata de
eyectar el volumen extrafio que ha ingresado, por lo que se sobreestiman tanto los
volumenes como la FE durante los primeros segundos. El no esperar a la normalizacién
del ritmo puede llevar a un error en la medicion.

RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES
Finalmente, se concluyo, que por medio de un ETE3D se obtienen mediciones cuantitativas, que
son muy aproximadas a la referencia. Estadisticamente no existe una diferencia significativa al

comparar los resultados obtenidos por los dos métodos, por lo que podria afirmarse con



seguridad que se trata de una prueba valida de resultados precisos, sin la necesidad de someter

al paciente a los riesgos del cateterismo.

Seria util en nuestro medio realizar estudios posteriores entre ETE3D y RMC que afiadan validez

a los resultados que aqui se presentan. Dicha tecnologia abriria nuevas puertas en el campo de

la imagen cardiaca, permitiéndonos realizar diagnosticos tempranos y acertados que afecten

positivamente la vida del paciente.
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Anexos

ANEXO 1 - Consentimiento informado
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ANEXO 2

DIAGNDSTICO

AMGENA INESTABLE

WHOCARDIOPATIA HIPEATROFICA APICAL COMGENITA TIPO YAMAGUCH
CARDIOPATIA ISOUERMICA

CARDEDPATIA ISGUENICA

DHSPLASIA ARRITMROGENICA VENTRICULD DERECHD BAICCARDEOPATIA ISQUENMICA
CARDEQPATEA ISGUENICA

AMGENA INESTABLE

CARDIOPATEA IRCGUERICA

CARDIOPATIA ISQUERMICA

CORONARIAS CON LESIGNES BININMAS

DOBLE LESION VALVULAA [AORTICA Y MITRAL]

CARDIOPATIA ISGUEMICO-HIPERTENSIVA

INSUFICIENCIA AORTICA SEVERA - ENFERMEDAD COROMARLA MULTIVASOS
EBSA, IMSUFICIEMCEA MITRAL + CARDICEATIA ISQUEMPTA
CARDIOPATIA ISQUENMICA - ECV

CARDHOPATIA [SGUERICA

CARDEDPATIA ISQUERMICA - LESHIMES OE RAMOS SECUNDARIOS
CARDIOPATIA HIPEATEMSIVA - DOROMNARLAS BN LESIDMES APARENTES
CARDEDPATIA ISQUERMICA

CARDIOPATLA ISGUERMICA

CARDIOPATIA ISQUERMICA

CARDIOPATIA ISGUEMICO-HIFERTENSIVA

INSUFICIENCIA ADRTICA MODERADA, INSUFICIERCIA MITRAL LEVE
VALVULA ACRTICA BICUSPDE ESTEMOTICA

CARDEOPATIA ISQUENMICA

CARDHOPATIA [SGUEMICO-HIPERTEMSIVA

MIOCARDIOPATIA DILATADA, CARDIOPATIA ESQUEMICA
WMIOCARDEDPATEA DELATADA, CORONARLAS NORMALES
CARDEDPATIA ISQUERICA

CARDIOPATIA [SGUEMICO-HIPERTENSIVA

CARDIOPATIA ISQUERMICA

CARDIOPATIA [3GUEMICO-HIFERTENSIVA

CARDIOPATIA ISCUERMICA

CARDIOPATLA ISGUERICA

CARDEDPATIA ISCUERNMICA

CARDHOPATIA [SGUENMICA

DOBLE LESIOM VALVULAA [AORTICA Y MITRAL]

CORONARIAS CON LESIONES MINMINAS

CARDEDPATIA ISQUEMICO-HIPERTENSIVA

CARDIOPATLA IRGUERMICA

CARDEDPATIA ISQUERICA

CARDIOPATIA [3GUEMICO-HIFERTENSIVA

CARDEDPATIA ISQUERMICA

TABLA 1 - DATDS DEMOGRAFIDOS
PACIENTE EDAD GEMNERD
1 43 el
2 B0 Ly
3 &0 o
A 55 i
5 &5 o
1] 18 M
E 32 F
i az M
F ol i
14 a8 F
11 a3 i
12 T2 F
13 3 i
14 50 F
15 85 F
15 i1 M
17 &2 F
14 50 Ll
19 &8 M
20 b F
22 339 o
23 o m
24 e F
25 B3 F
1o a3 i
iy B3 M
28 s i
24 53 Ll
s 54 M
3l &l Ll
3z a3 i
i3 a8 F
34 18 F
35 1 F
35 55 i
37 57 F
33 el i
i3 3 M
a0 &l M
41 52 F
42 57 M
43 [ F
A1 32 W
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TABLA 2- Comparacion de la fraccion de eyeccion vy valimenes cardiacos &n los dos

mitodas
FRACCION DE EYECCION % WD (i) VFS (mi]
Ll I R T R PR—— T R [R—— T
1 577 550 B15 0.3 02 Y]
2 BE.7 5E.7 113 75,7 231 337
3 576 53 1541 171 554 34,3
a 52.9 5182 7.5 78 276 20
5 5E.3 5175 169,4 14z 5E 54.3
B 57.1 AR 166,7 178.8 715 FO.E
7 70,3 3.0 501 FOG 321 304
B 5.2 55,04 115 a5 a0 £
3 B 73 1321 171 504 7]
10 TLE Bis 58 FLE 17.4 104
11 746 7133 217.5 243 57.8 711
12 3.7 25,08 120,1 5 82 )
13 44 34.3 123 166,5 5.0 72
11 547 B0.E5 3118 233 32.3 ILE
15 578 5165 0.3 08 B 20
16 30 aLaz 108,2 210 119 173
17 75,0 74,03 T8 T 16.2 21
18 766 TE 104, 100 2.4 214
19 73.2 7182 109,5 1111 28,4 3.3
20 51E 75 25 FLE 17.4 104
31 13 ALa7 186 145 1184 3
32 58 754 1191 0z I 3
23 TG 264 133 130 57.1 0.1
31 578 5,17 BiE 5.1 3.3 36.3
25 7.7 531 113,8 59 3.2 28
26 55 5201 147 151 51,5 55
27 57.1 57.55 56,1 56 2441 L1
38 0.1 ALE 366, 77 1624 161
T T BTE 145,7 147 182 473
30 317 215 360,2 245,2 208.1 50,8
31 RE.E 56,08 105,1 106 3.1 =
32 726 74.07 135,5 135 35.9 =
33 52 5173 1614 161 5ia 50
3 513 513 165,8 162 515 F
38 5.1 BE 106,65 101 37.0 a7
36 T 57 44,3 140,1 a7.8 a2
37 578 52 523 5D 258 T
38 1 36 195 145 118.4 5
30 13 57 105,1 106 3L 3
a0 73.2 50 00,5 1111 20,4 313
a1 BLE BiG 258 FLE 17.4 104
a2 73.2 5o 1095 1111 38,4 3.3
a3 52.9 57 74.5 78 276 33
T 5E.3 53 169,4 172 5E 57




