I CONTROVERSIA

¢La fracciéon de eyeccion sigue teniendo vigencia cuando podemos
evaluar la funcion ventricular con nuevos indices de deformaciéon?

Is It Still Valid to Measure Ejection Fraction When There Are New Deformation Indices

to Evaluate Ventricular Function?
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La evaluacion de la funcién ventricular izquierda sis-
télicay diastélica es uno de los motivos mas frecuentes
por los cuales se solicita un estudio ecocardiografico,
debido a las potenciales implicaciones clinicas que
puede tener sobre el tratamiento y el prondstico de las
diferentes cardiopatias.

Conceptualmente, la funcién sistélica depende de
tres factores: la funcién del ventriculo izquierdo (VI),
el acoplamiento con las arterias (cupla ventriculoarte-
rial) y la volemia. En el caso particular de la funcién
del VI, esta determinada por la precarga, la poscarga,
la contractilidad, la frecuencia cardiaca, la geometria
ventricular y la sinergia de contraccion. La interac-
cién de estos factores determina el acortamiento de
las fibras longitudinales y circunferenciales, con el
consiguiente engrosamiento de la pared ventricular
y la expulsion del volumen sistélico (VS). Un 14% de
acortamiento de las fibras produce aproximadamente
un 40% de engrosamiento de la pared ventricular. (1)
Por lo tanto, el engrosamiento parietal y la reduccion
del volumen ventricular se relacionan en forma inversa:
a mayor engrosamiento, menor volumen al final de la
sistole con mayor VS y viceversa.

Se ha sugerido que varios indices relacionados con
el acortamiento (Doppler tisular, strain rate) pueden
estar alterados en presencia de fraccién de eyeccién
(Fey) normal. Sin embargo, todos esos indices estan
afectados por las condiciones de carga y la geometria
ventricular ademas de la contractilidad. (2, 3)

EVALUACION DE LA FUNCION SISTOLICA

Las propiedades sist6licas del VI se pueden analizar
a través de indices que reflejen el desempeno o per-
formance ventricular, la funcién ventricular y la con-
tractilidad. (4) El desemperio o performance evalaa al
corazén como bomba y se puede estimar a partir del
desarrollo de presién intraventricular, del volumen
sistélico o integrando a ambos mediante el trabajo
sistdlico (presién X volumen). Los indices de funcién
ventricular se refieren ala relacion entre un parametro
de performance (VS, trabajo sistélico) y la precarga (vo-

lumen o presion de fin de diastole), determinando las
clasicas curvas de Frank-Starling. El término “funcién
ventricular” se ha expandido para incluir parametros
dependientes del acortamiento de las fibras, como la
fraccion de acortamiento endocardica y mesoparietal,
la Fey, el acortamiento longitudinal (modo M del anillo
mitral lateral o ESPAM), el Doppler tisular (onda S),
la deformacién miocardica (strain) y la velocidad de
deformacion miocardica (strain rate). Muchos de estos
indices se han considerado erréneamente como indices
de contractilidad miocardica, ya que todos son depen-
dientes de la precarga y la poscarga, como también de
la remodelacién ventricular y la contractilidad. (5-9)
Si las condiciones de carga, en especial la poscarga, se
incorporan al andlisis, estos indices se podrian usar
como parametros de contractilidad.

La contractilidad se refiere a la propiedad intrin-
seca de la fibra o del miocardio de poder contraerse y
puede evaluarse a través de indices isovolumétricos
(+dP/dt), de eyeccion (estrés parietal vs. acortamiento
endocardico) o funciones de fin de sistole (elastan-
cia maxima). Se debe considerar que la +dP/dt es
dependiente de cambios agudos de la precarga y la
poscarga y la elastancia maxima, de cambios crénicos
en el volumen y la masa ventricular. Debido a que la
poscarga se relaciona en forma inversa con la eyeccion
ventricular, establecer el acortamiento (Fey o frac-
ci6n de acortamiento) mas adecuado para el nivel de
poscarga que presenta el VI parece ser la forma mas
adecuada de cuantificar la contractilidad. (4) Por lo
tanto, un cambio en un parametro de performance o
de funcién ventricular puede deberse a una modifica-
cion en la contractilidad s6lo si no puede atribuirse a
variaciones en la precarga y la poscarga.

FRACCION DE EYECCION VERSUS iNDICES
DE DEFORMACION

La Fey se define como el VS normalizado al volumen
de fin de diastole (VFD):

FE = VS/VFD
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Se puede estimar en forma cuantitativa (método
de Simpson, area — longitud o eco 3D) o en forma vi-
sual graduando su disminucién en forma cualitativa
como leve (hasta 45%), moderada (45-30%) y grave
(< 30%) con reproducibilidad adecuada. Esta altima
modalidad permite obtener con rapidez la informacién
al comienzo del estudio, que no es invalidado por una
ventana acustica pobre ni requiere sincronizacion con
el electrocardiograma. Ademas, los parametros con los
que se calcula permiten obtener informacién sobre la
fisiopatologia de la cardiopatia en estudio: la disminu-
cion de la Fey con VS normal se debe al incremento del
VFD, lo que responde a un proceso de remodelaciéon
ventricular (Frank-Starling). Si el VS esta disminuido
y el VFD es normal, puede deberse a disminucién de
la contractilidad (miocarditis o isquemia aguda) o a
pérdida de miocitos (infarto). Debido a que la Fey de-
pende del movimiento endocardico, esta influida por la
geometria ventricular, especialmente en la hipertrofia
concéntrica, en la cual la disminucién de los volimenes
ventriculares exagera el movimiento endocardico, por
lo que puede coexistir Fey normal con contractilidad
disminuida. Sin embargo, en este grupo de pacientes no
se ha podido demostrar correlaciéon entre la disminu-
cién de inotropismo y el acortamiento longitudinal. (5)

Desde el punto de vista clinico, la Fey es el para-
metro que se relaciona con la evolucién y el pronéstico
de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Este hecho
presupondria un modelo continuo, con una curva uni-
modal, dentro del cual la disminucién paulatina de la
Fey se acompanaria de mayor dilatacién ventricular,
remodelacién y empeoramiento de los sintomas. Dentro
de esta hipoétesis, aquellos indices que se alteren en
forma precoz (strain rate), incluso antes que la Fey,
podrian ser de gran utilidad. Estudios recientes (10)
han mostrado en pacientes con insuficiencia cardiaca
de origen isquémico e hipertensivo que la Fey presenta
una distribucién bimodal, evidenciando dos patrones
diferentes de remodelacién ventricular que representan
a la insuficiencia cardiaca con Fey preservada y con
Fey disminuida. Dicho hallazgo clinico esta en concor-
dancia con la diferente respuesta que tienen estos dos
grupos a la inhibicién del sistema renina-angiotensina-
aldosterona e implicarian dos fenotipos distintos en los
pacientes con insuficiencia cardiaca, con mecanismos
fisiopatoldgicos también diferentes. Por lo tanto, en
los pacientes con insuficiencia cardiaca tendria mayor
impacto clinico la determinacién del grupo al cual per-
tenecen (Fey preservada o disminuida) que la deteccion
de alteraciones subclinicas de la funcién ventricular.

La deformacioén o strain (¢) es el cambio relativo
en la longitud (A I) de un material normalizado a su
longitud inicial (/,): (11)

e=Al/l,

La velocidad de deformacién o strain rate (SR) es
la primera derivada del strain con respecto al tiempo:

SR=de/dt

En un principio se utilizé el Doppler tisular para
evaluar el strain y el SR, pero luego se incorporé el
analisis con eco 2D. En el ecocardiograma, la pared
ventricular presenta un patréon de moteado con areas
ecoldcidas y ecorrefringentes que se forman como con-
secuencia de la interaccion entre las ondas del ultraso-
nido reflejado. Cuando interacttian dos ondas en fase se
suman sus amplitudes (area ecorrefringente) y cuando
estan desfasadas en 180°, se anulan (area ecolicida).
El analisis del moteado (speckle) de la pared ventricu-
lar permite localizar marcadores actsticos naturales
denominados patrones de moteado o areas de Kernel
y seguir su desplazamiento mediante un analisis de
correlacion. La posicion geométrica de cada marcador
cambia cuadro a cuadro de acuerdo con el movimiento
del miocardio (deformacién o strain). En cuanto corres-
ponde el cambio del moteado al acortamiento real de
las fibras o al fenémeno fisico de interaccion de ondas
todavia es tema de debate. (12)

Los indices de deformacién tienen la ventaja de
poder analizar la deformacién global y regional del
ventriculo, asi como sus modificaciones en el tiempo, lo
cual es de particular utilidad para evaluar la sincronia
ventricular. A diferencia de la Fey, requiere una buena
ventana acustica y una senal de ECG adecuada para
poder realizar su posterior analisis, ya que no pueden
obtenerse datos mientras se efectiia el ecocardiograma.

E1 SR estudia el engrosamiento de la pared ventri-
cular en sus diferentes ejes (longitudinal, transversal
y radial) y torsién, mientras que la Fey analiza el
comportamiento de la reduccién de la cdmara como
consecuencia del engrosamiento; por lo tanto, ambos
procesos estan intimamente relacionados.

Para concluir, se puede afirmar que la Fey es el in-
dice de funcién ventricular mas utilizado por su valor
clinico para establecer el diagnoéstico, el pronéstico y
evaluar el tratamiento en la mayoria de las cardiopa-
tias. (13) Debido a la curva bimodal que presentan los
pacientes con insuficiencia cardiaca de origen isqué-
mico e hipertensivo, parece ser de mayor valor clinico
determinar mediante la Fey a qué grupo pertenece el
paciente (Fey preservada o disminuida) que detectar
alteraciones subclinicas de la funcién ventricular. Los
indices de deformaci6n ventricular permiten acceder
a parametros de mecinica muscular en el dominio de
tiempo a nivel regional y global, lo que representa un
gran aporte al estudio de la funcién ventricular. Esta
informacién no reemplaza a la Fey por las razones
anteriormente expuestas, sino que aporta nuevos pa-
rametros cuantitativos que amplian las posibilidades
de analizar la funcién del VI.
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INTRODUCCION

La evaluacién de la fraccién de eyeccion (Fey) se ha
consolidado como un parametro accesible, reproducible
y confiable en la cuantificacién de la funcién sistélica
ventricular y ha demostrado enorme valor en las deci-
siones asistenciales y como indicador pronéstico. Sin
embargo, las excepciones a la linealidad entre la clase
funcional y la Fey son numerosas y se sittan a ambos
lados de su espectro de valores.

Reconocemos miultiples ejemplos donde la Fey
impresiona ser insuficiente para darnos informacién
adecuada sobre la mecanica ventricular.

El sindrome de insuficiencia cardiaca con Fey pre-
servada no sélo presenta una prevalencia creciente,
sino que su mortalidad a largo plazo difiere poco de la
observada en pacientes con Fey deprimida. (1)

El reconocimiento reciente como entidad clinica de
la estenosis valvular aértica grave con bajo gradiente y
Fey normal sugiere que la mayoria de los cardiélogos
han considerado hasta ahora que si la Fey es normal, los
parametros de expulsion seguramente también lo sean.
Sin embargo, el problema diagnéstico del bajo gradiente
radica en la descarga sistélica limitada (menor de 35/
ml/lat/m?), pese a la Fey preservada. (2)

Los sintomas congestivos en la miocardiopatia
hipertroéfica se han explicado mediante el modelo didac-
tico clasico de disfuncion diastélica, considerando que
presentan Fey normal o incluso alta. Es dificil encon-
trar otro modelo de noxa que actie con hiperfuncién
y 300 milisegundos después nos presente en diastole
disfuncion grave.

La reflexion inmediata entonces deberia ser: ¢Es
suficiente nuestra evaluacién de funcién a partir del
engrosamiento, que representa fundamentalmente la
excursion radial? ¢El comportamiento de la cdmara
ventricular es reflejo fiel de lo que sucede a nivel de la
fibra miocardica? {Los parametros globales son apli-
cables al analisis segmentario?

Frente a estas cuestiones debemos analizar los
aportes de las nuevas tecnologias en ecocardiografia,
que ayudan a obtener una visién mas completa de la
mecénica ventricular.

DE LA ANATOMIA A LA FUNCION

La disposiciéon particular de las fibras musculares
miocardicas, longitudinales descendentes gruesas en
el endocardio, circunferenciales en el mesocardio y
predominantemente longitudinales en el epicardio con
direccion opuesta al endocardio, permite una mecéanica
6ptima, donde un 15-20% de disminucién de la longi-
tud del miocito logra un 40-60% de engrosamiento de
la pared del VI y una Fey del 60%. Esto se obtiene a
expensas de modificaciones de cada segmento en sen-
tido longitudinal, circunferencial y radial. Asimismo,
la contraccién se acompana de rotacion horaria en los
segmentos basales y de sentido contrario a nivel api-
cal, generando una verdadera torsion a lo largo del eje
longitudinal del ventriculo izquierdo. (3)

Las técnicas basadas en el efecto Doppler aplicadas
a la pared miocardica facilitan el anélisis regional de
la contraccién, donde se puede analizar:
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— Excursioén (tissue tracking).
— Velocidad de desplazamiento (Doppler tisular).
— Deformacion (strain y strain rate).

El Doppler tisular se obtiene mediante filtros que
eliminan las senales del flujo sanguineo y expresa la
velocidad y el sentido del desplazamiento miocardico.
Se puede evaluar localmente como Doppler pulsado o
integrando las distintas velocidades miocardicas con el
Doppler tisular color, que permite ademas la evaluacién
en posproceso de las velocidades miocardicas y de los
parametros que de ellas se derivan. El strain analiza
la deformacién que sufre cada segmento durante la
contraccion, que se considera negativa (acortamiento)
en sentido longitudinal y circunferencial y positiva en
sentido radial (engrosamiento). El strain rate expresa
la velocidad con que se efectiia dicha deformacién en
las distintas fases del ciclo cardiaco.

Los parametros dependientes de efecto Doppler son
afectados por el angulo de interrogacion, situacién que
limita su aplicacién en los segmentos apicales y en la
pared de ventriculos esféricos.

Frente a este problema hoy disponemos de la técnica
del speckle tracking, que a partir de la informacién
derivada del reconocimiento y el seguimiento de mar-
cadores acusticos en la pared miocardica puede analizar
el movimiento parietal en forma independiente del
angulo de interrogacién. El strain 2D permite tanto
el estudio de la deformacién (longitudinal, radial y
circunferencial) como de la rotacién, la torsién y la
velocidad de destorsion.

Los nuevos transductores matriciales permiten la
captura del volumen completo del ventriculo izquierdo
con alta resolucién, de modo que puede efectuarse el
seguimiento tridimensional de los marcadores acus-
ticos; de tal forma, se puede analizar la deformacion
tanto con los patrones arriba descriptos como con
nuevos parametros, como el drea strain (deformacion
circunferencial y longitudinal de un area de miocardio
determinada, endocéardica o mesocardica), actualmente
en vias de validacion.

APLICACIONES CLIiNICAS

El diagnéstico diferencial entre la hipertrofia del de-
portista y la miocardiopatia hipertréfica a menudo es
dificultoso. Frente al ejercicio, la adaptaciéon miocardica
logra una contraccién mas eficiente con mayor deforma-
ci6én de los segmentos basales del septum respecto de los
individuos normales, situacion que difiere notoriamente
de los hallazgos en la miocardiopatia hipertroéfica. (4)

Los pacientes con cardiopatia hipertensiva presen-
tan reduccion del strain aun antes del deterioro de la
Fey. (5) Esta alteracion de la deformacion longitudinal
comienza en el septum basal y se hace mas extensa a
medida que el paciente progresa en clase funcional. La
deformacion radial, circunferencial y la Fey se reducen
en CFIIly IV.

La miocardiopatia hipertréfica reduce la deforma-
cién especialmente en el septum y en los segmentos

basales, en funcion del desarreglo fibrilar y de la fibro-
sis intersticial, (6) donde el 45% de los pacientes con
el fenotipo presentan estiramiento sistélico paraddjico
de por lo menos un segmento. (7) Se observa una hori-
zontalizacién de los vectores de contraccion, de manera
que la deformacion longitudinal se encuentra reducida,
el strain circunferencial aumenta, hay heterogeneidad
en la deformacion en distintos segmentos y se exageran
la rotacion apical y la torsion. (8)

La torsion es fundamental para establecer durante
la sistole una carga de energia potencial en las fuerzas
de restauracion que al liberarse en diastole facilitan la
succién y el llenado ventricular rapido. (9) La reduc-
cién de la velocidad de destorsion diastdlica facilita la
insuficiencia cardiaca aun con Fey preservada.

La sobrecarga de volumen vinculada a insuficiencia
mitral o aértica plantea dificultades en la interpre-
tacion de la disfuncién ventricular y la oportunidad
quirargica del paciente asintomatico. La reduccién
de la Fey es un indicador probablemente tardio de
disfuncién ventricular, considerando un nivel inferior
de normalidad (60%) superior al de la poblacién libre
de enfermedad valvular. En este grupo interesa desen-
mascarar la disfuncién ventricular subclinica, superar
las limitaciones de la Fey impuestas por las condiciones
de cargas y predecir el deterioro posoperatorio de la
funcién ventricular.

Lancelotti y colaboradores demostraron en un
grupo de 70 pacientes asintomaticos con insuficiencia
mitral organica que los que requirieron tratamiento
quirdrgico presentaban (a niveles similares de Fey) un
strain longitudinal menor en reposo y un incremento
menor del strain con el ejercicio que los que evolu-
cionaron adecuadamente con el tratamiento médico,
diferencia que se hizo méas notable en los pacientes con
disfuncién ventricular posoperatoria. (10)

La evaluacién de Fey en pacientes sometidos a
quimioterapia se encuentra en plena revisiéon. Los
controles con biopsia endomiocardica muestran que el
dano miocardico puede ser temprano y sugieren la baja
sensibilidad de la Fey para su deteccién precoz. Jurcut
y colaboradores, en un estudio piloto de aplicacién de
doxorrubicina liposémica, detectaron modificaciones
del strain radial y longitudinal en los primeros ciclos de
tratamiento, sin modificacién de la Fey. (11) Ganame y
colaboradores estudiaron una poblacién pediatrica que
habia recibido tratamiento con antraciclina en dosis
menores de 300 mg/m?, y hallaron que, a pesar de la Fey
normal (64 + 6%), tanto las velocidades anulares como
el strain radial y el longitudinal se encontraban redu-
cidos y el indice de Tei (funcién global), prolongado.
(12) Aun debe establecerse si estos hallazgos justifican
el inicio precoz de tratamiento con betabloqueantes,
IECA o anticitotéxicos para evitar el dano miocardico
no reversible y si los pardmetros de deformacién deben
reemplazar en forma sistematica a la Fey como método
de deteccion temprana de cardiotoxicidad.

Choy y colaboradores detectaron con strain 2D en
reposo a aquellos pacientes con lesién grave de tres
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vasos o de tronco de coronaria izquierda, con Fey y mo-
tilidad parietal normales, identificados por un valor de
strain longitudinal menor de —17,8%, con sensibilidad
y especificidad del 79%. (13)

En relacién con la evaluacion posinfarto, el strain
longitudinal fue mas preciso que la Fey y el volumen
de fin de sistole y comparable al puntaje de motilidad
parietal para predecir el tamafo del infarto al inicio
de la internacién. (14)

El strain 2D ha permitido separar el infarto trans-
mural del subendocardico, que presenta niveles mas
bajos de strain longitudinal y circunferencial, corre-
lacionando con el porcentaje de captacion tardia de
gadolinio en la RMC. (15)

Otros estudios han demostrado que un strain longi-
tudinal mayor de —4,5% discrimina los segmentos con
miocardio viable de aquellos con cicatriz transmural
con una sensibilidad y una especificidad del 81%. (16)

Nuestro grupo ha planteado del valor del strain 2D
longitudinal para el diagndstico de isquemia miocardica
durante el apremio con dipiridamol, con mayor sensibi-
lidad que el analisis de motilidad parietal y comparable
a la reserva coronaria por Doppler transtoracico. (17)

Stanton y colaboradores han demostrado en una
serie no seleccionada de pacientes que el strain 2D le
agrega valor prondstico adicional a los datos clinicos
(edad, diabetes e hipertension arterial) con mayor valor
predictivo de sobrevida que el agregado de la Fey. Un
strain longitudinal global de -12% fue equivalente a
una Fey del 35% para la prediccion de mortalidad. (18)

Wang y colaboradores analizaron parametros de
deformacién en pacientes con insuficiencia cardiaca y
Fey preservada o deteriorada. Los pacientes con falla
diastélica presentaban una Fey similar a los controles,
con reduccién del sirain longitudinal y radial, con
strain circunferencial y rotacion conservados. El strain
longitudinal permiti6 separar a los pacientes con falla
diastolica de los controles con valores de Fey normales
similares. En los pacientes con depresién de la Fey se
alteré la deformacion en los tres sentidos y se redujo
significativamente la torsion. (19)

Dokainish y colaboradores evaluaron pacientes con
disnea y Fey mayor del 50%. Los pacientes con PFDVI
> 20 mm Hg presentaban menor velocidad sistélica a
nivel del anillo mitral, menor strain y strain rate sistoli-
co, con valores de Fey y dp/dt medida en forma invasiva
similares a los pacientes con PFDVI < 20 mm Hg. (20)
Es aqui evidente que los parametros de deformacion
fueron maés tutiles que los preeyectivos y eyectivos.

En pacientes portadores de amiloidosis AL, con
ecocardiograma y Fey normales, el Doppler tisular
demostré menor strain y strain rate respecto de los
controles. (21)

El diagnéstico diferencial entre miocardiopatia
restrictiva y pericarditis constrictiva siempre es di-
ficultoso, y en ausencia de engrosamiento y evidente
calcificacion pericardica depende del hallazgo de una
variacién respiratoria anormal en las velocidades de
flujos, que pierde especificidad en caso de aumento de

resistencia de la via aérea. Los pacientes con pericar-
ditis constrictiva presentan una reduccién acentuada
tanto de la deformacién circunferencial como de la
rotacion, limitadas por la adhesién pericardica, mien-
tras que en la miocardiopatia restrictiva predomina la
reduccion del sérain longitudinal. (22)

Esta somera descripcién de las aplicaciones de las
nuevas tecnologias ecocardiograficas nos sugiere que
el analisis de la deformacién miocardica permite que
superemos las limitaciones diagndsticas y pronésticas
de la Fey y ampliemos nuestra interpretaciéon de la
mecénica ventricular.

La incorporacion del speckle tracking, que permite
un estudio rapido y eficiente de las distintas formas
de strain y rotacién, nos ha permitido trasladar el
concepto de deformacién del laboratorio experimental
a los estudios asistenciales y en un futuro cercano seran
rutina de la préctica clinica diaria.

BIBLIOGRAFIA

1. Owan TE, Hodge DO, Herges RM, Jacobsen SJ, Roger VL, Redfield
MM. Trends in prevalence and outcome of heart failure with preserved
gjection fraction. N Engl J Med 2006;355:251-9.

2. Dumesnil JG, Pibarot B, Carabello B. Paradoxical low flow and/or
low gradient severe aortic stenosis despite preserved left ventricular
gjection fraction: implications for diagnosis and treatment. Eur Heart
J2010;31:281-9.

3. Sengupta PP, Korinek J, Belohlavek M, Narula J, Vannan MA, Ja-
hangir A, et al. Left ventricular structure and function: basic science
for cardiac imaging. J Am Coll Cardiol 2006;48:1988-2001.

4. Saghir M, Areces M, Makan M. Strain rate imaging differentiates
hypertensive cardiac hypertrophy from physiologic cardiac hypertro-
phy (athlete’s heart). J Am Soc Echocardiogr 2007;20:151-7.

5. Kosmala W, Plaksej R, Strotmann JM, Weigel C, Herrmann S,
Niemann M, et al. Progression of left ventricular functional abnor-
malities in hypertensive patients with heart failure: an ultrasonic
two-dimensional speckle tracking study. J Am Soc Echocardiogr
2008;21:1309-17.

6. Serri K, Reant P, Lafitte M, Berhouet M, Le Bouffos V, Roudaut
R, et al. Global and regional myocardial function quantification by
two-dimensional strain: application in hypertrophic cardiomyopathy.
J Am Coll Cardiol 2006;47:1175-81.

7. Afonso LC, Bernal J, Bax JJ, Abraham TP. Echocardiography in
hypertrophic cardiomyopathy: the role of conventional and emerging
technologies. JACC Cardiovasc Imaging 2008;1:787-800.

8. Carasso S, Yang H, Woo A, Vannan MA, Jamorski M, Wigle ED, et
al. Systolic myocardial mechanics in hypertrophic cardiomyopathy:
novel concepts and implications for clinical status. J Am Soc Echo-
cardiogr 2008;21:675-83.

9. Sengupta PP, Tajik AJ, Chandrasekaran K, Khandheria BK. Twist
mechanics of the left ventricle: principles and application. JACC
Cardiovasc Imaging 2008;1:366-76.

10. Lancellotti B, Cosyns B, Zacharakis D, Attena E, Van Camp G,
Gach O, et al. Importance of left ventricular longitudinal function
and functional reserve in patients with degenerative mitral regurgi-
tation: assessment by two-dimensional speckle tracking. J Am Soc
Echocardiogr 2008;21:1331-6.

11. Jurcut R, Wildiers H, Ganame J, D’hooge J, De Backer J, Denys
H, et al Strain rate imaging detects early cardiac effects of pegylated
liposomal doxorubicin as adjuvant therapy in elderly patients with
breast cancer. J Am Soc Echocardiogr 2008;21:1283-9.

12. Ganame J, Claus P, Uyttebroeck A, Renard M, D’hooge J, Bijnens
B, et al. Myocardial dysfunction late after low-dose anthracycline



434 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 79 N° 5 / SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2011

treatment in asymptomatic pediatric patients. J Am Soc Echocardiogr
2007;20:1351-8.

13. Choi JO, Cho SW, Song YB, Cho SJ, Song BG, Lee SC, et al.
Longitudinal 2D strain at rest predicts the presence of left main and
three vessel coronary artery disease in patients without regional wall
motion abnormality. Eur J Echocardiogr 2009;10:695-701.

14. Munk K, Andersen NH, Nielsen SS, Bibby BM, Bgtker HE, Nielsen
TT, et al. Global longitudinal strain by speckle tracking for infarct
size estimation. Eur J Echocardiogr 2011;12:156-65.

15. Chan J, Hanekom L, Wong C, Leano R, Cho GY, Marwick TH.
Differentiation of subendocardial and transmural infarction using
two-dimensional strain rate imaging to assess short-axis and long-axis
myocardial function. J Am Coll Cardiol 2006;48:2026-33.

16. Roes SD, Mollema SA, Lamb HdJ, van der Wall EE, de Roos A, Bax
Jd. Validation of echocardiographic two-dimensional speckle track-
ing longitudinal strain imaging for viability assessment in patients
with chronic ischemic left ventricular dysfunction and comparison
with contrast-enhanced magnetic resonance imaging. Am J Cardiol
2009;104:312-7.

17. Lowenstein J, Dara V, Amor M, Carlessi A, Zambrana G, Descalzo
M y col. Anélisis simultédneo del strain 2D, de la reserva coronaria
y de la contractilidad parietal durante el eco estrés con dipiridamol.
Resultados comparativos. Rev Argent Cardiol 2010;78:499-506.

18. Stanton T, Leano R, Marwick TH. Prediction of all-cause mortality
from global longitudinal speckle strain: comparison with ejection frac-
tion and wall motion scoring. Circ Cardiovasc Imaging 2009;2:356-64.
19. Wang J, Khoury DS, Yue Y, Torre-Amione G, Nagueh SE. Preserved
left ventricular twist and circumferential deformation, but depressed
longitudinal and radial deformation in patients with diastolic heart
failure. Eur Heart J 2008;29:1283-9.

20. Dokainish H, Sengupta R, Pillai M, Bobek J, Lakkis N. Assessment
of left ventricular systolic function using echocardiography in patients
with preserved ejection fraction and elevated diastolic pressures. Am
J Cardiol 2008;101:1766-71.

21. Bellavia D, Pellikka PA, Abraham TP, Al-Zahrani GB, Dispenzieri
A, Oh JK, et al Evidence of impaired left ventricular systolic function
by Doppler myocardial imaging in patients with systemic amyloidosis
and no evidence of cardiac involvement by standard two-dimensional
and Doppler echocardiography. Am J Cardiol 2008;101:1039-45.

22. Sengupta PP, Krishnamoorthy VK, Abhayaratna WP, Korinek
dJ, Belohlavek M, Sundt TM 3rd, et al. Disparate patterns of left
ventricular mechanics differentiate constrictive pericarditis from
restrictive cardiomyopathy. JACC Cardiovasc Imaging 2008;1:29-38.

REPLICA DEL AGONISTA

Coincido en las apreciaciones que manifiesta el Dr.
Dar sobre la utilidad de la fraccion de eyeccion (Fey)
y su valor pronéstico. Sin embargo, se interpreta
como una debilidad la falta de linealidad entre la Fey
y la capacidad funcional (CF, NYHA). Es conveniente
aclarar que la capacidad funcional expresada por disnea
(NYHA) en la insuficiencia cardiaca (IC) esta determi-
nada por el grado de disfuncién diastélica y no de dis-
funcion sistdlica; por eso es esperable ver un paciente
con miocardiopatia dilatada y Fey del 25% en CF I con
patrén de llenado diastélico de relajacién prolongada
y un paciente hipertenso con hipertrofia concéntrica,
Fey del 60% en CF III-IV con patrén seudonormal o
restrictivo. Como ya mencioné en la primera parte,
los pacientes con IC y Fey preservada o disminuida
representan dos fenotipos diferentes en cuanto a la
respuesta al sistema renina-angiotensina-aldosterona
y patrones de geometria ventricular.

Ademas, con tratamiento adecuado, los pacientes
con Fey disminuida pueden presentar remodelacién
inversa y aquellos con Fey preservada no, por lo que
genera dudas si la “linealidad” entre un parametro de
funcién sistolica y la CF seria de utilidad en la practica
clinica, méas alla del l6gico interés, que comparto, de
profundizar en el conocimiento de la mecéanica cardiaca.

Un punto para destacar es que la mayoria de los
trabajos citados en los que se aplican las nuevas tecno-
logias tienen en su titulo una referencia a la Fey: IC con
Fey preservada, estenosis adrtica con bajo flujo y Fey
preservada, indicacién de cardiodesfibrilador en pacien-
tes con Fey < 35%, lo cual senala la vigencia de la Fey
y la necesidad de incorporarla para definir grupos de
pacientes con distinta presentacién 6 evolucion clinica.

Se hace referencia a varios trabajos que senalan
alteraciones precoces del strain con respecto a la Fey.
En algunos de ellos, el strain se relacioné inversamente
con el estrés de fin de sistole (Kosmala) y con la presion
sistélica (Dokainish), lo que destaca la dependencia
de la poscarga que tiene cualquier indice que evalte
acortamiento de la fibra. Por lo tanto, dicho hallazgo
no indica necesariamente contractilidad disminuida,
debiendo compararse contra dicha relaciéon en indi-
viduos normales. Por lo tanto, la “funcién muscular”
disminuida no necesariamente presagia contractilidad
disminuida.

Un aporte significativo de los nuevos indices es la
deteccion precoz de disfuncién sistdlica en el trata-
miento con quimioterapia y en la insuficiencia mitral,
ya que tendria implicaciones terapéuticas independien-
temente del valor de la Fey.

Como conclusién deseo expresar que la Fey sigue
estando vigente para evaluar la funcién ventricular y
que en escenarios clinicos que todavia estan por deter-
minarse se le podran acoplar en un futuro indices de
deformacion que le agreguen valor prondstico.

Dr. Ricardo A. MiglioreMTsAC AFACC

REPLICA DEL ANTAGONISTA

La evaluacion de la fraccion de eyeccion (Fey) presenta
méritos innegables, con fécil disponibilidad y un enor-
me valor diagnéstico y prondstico.

Su determinacién esta sujeta a diversos errores.
Algunos de ellos son técnicos y pasan por la dificultad
en el alineamiento inadecuado de las vistas ecocar-
diograficas, que por otra parte no son ortogonales
y asumen modelos geométricos que no siempre son
adecuados. Parte de estas limitaciones se pueden
superar utilizando el eco 3D con vistas triplanares o
del volumen completo, con excelente correlaciéon con
volumenes y Fey obtenidos con resonancia magnética,
sin la subestimacion sufrida por el eco 2D.

Entendemos que no es aceptable la evaluacion
subjetiva y que la Fey siempre debe cuantificarse uti-
lizando los protocolos de medicién disponibles en todos
los equipos actuales.
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Mas alla de los aspectos técnicos, la Fey presenta
limitaciones en la interpretacién de la funcion, ya que,
como resalta el Dr. Migliore, su dependencia del mo-
vimiento endocardico explica la obtencién de valores
normales con contractilidad disminuida en pacientes
con hipertrofia ventricular, sobrecarga de volumen y
otras patologias.

Coincidimos en la influencia de las cargas tanto en
los parametros de deformacién como en la Fey, pero
insistimos en que el avance de alto valor asistencial que
proveen estas nuevas técnicas es fundamentalmente
permitirnos incorporar el concepto de deformacion,
que facilita una interpretacién mucho mas profunda
de la mecanica ventricular y permite ademaés efectuar
cuantificaciones no sélo globales, sino regionales, ob-
jetivas y reproducibles.

La Fey tiene un valor clinico innegable, proba-
blemente no podemos reemplazarla. Sin embargo,
debemos conocer sus numerosas limitaciones y rein-
terpretar la funcién miocardica considerando en dichos
casos los nuevos parametros de deformacion.

El compromiso del strain longitudinal es precoz
en muchas condiciones patolégicas habituales y pre-
cede a la alteracién de la Fey. Si nuestro mecanismo
de pensamiento se limita s6lo a la Fey, podemos
perder la opcién de un diagnédstico temprano. Los
nuevos parametros nos facilitan un entendimiento
mas integral de la fisiopatologia que nos permitira
una terapéutica mas eficiente. Nos ayudan a ver
mejor donde miramos.

Dr. Victor DaruVTsAc



