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lumen o presión de fin de diástole), determinando las 
clásicas curvas de Frank-Starling. El término “función 
ventricular” se ha expandido para incluir parámetros 
dependientes del acortamiento de las fibras, como la 
fracción de acortamiento endocárdica y mesoparietal, 
la Fey, el acortamiento longitudinal (modo M del anillo 
mitral lateral o ESPAM), el Doppler tisular (onda S), 
la deformación miocárdica (strain) y la velocidad de 
deformación miocárdica (strain rate). Muchos de estos 
índices se han considerado erróneamente como índices 
de contractilidad miocárdica, ya que todos son depen-
dientes de la precarga y la poscarga, como también de 
la remodelación ventricular y la contractilidad. (5-9) 
Si las condiciones de carga, en especial la poscarga, se 
incorporan al análisis, estos índices se podrían usar 
como parámetros de contractilidad.

La contractilidad se refiere a la propiedad intrín-
seca de la fibra o del miocardio de poder contraerse y 
puede evaluarse a través de índices isovolumétricos 
(+dP/dt), de eyección (estrés parietal vs. acortamiento 
endocárdico) o funciones de fin de sístole (elastan-
cia máxima). Se debe considerar que la +dP/dt es 
dependiente de cambios agudos de la precarga y la 
poscarga y la elastancia máxima, de cambios crónicos 
en el volumen y la masa ventricular. Debido a que la 
poscarga se relaciona en forma inversa con la eyección 
ventricular, establecer el acortamiento (Fey o frac-
ción de acortamiento) más adecuado para el nivel de 
poscarga que presenta el VI parece ser la forma más 
adecuada de cuantificar la contractilidad. (4) Por lo 
tanto, un cambio en un parámetro de performance o 
de función ventricular puede deberse a una modifica-
ción en la contractilidad sólo si no puede atribuirse a 
variaciones en la precarga y la poscarga.

FRACCIÓN DE EYECCIÓN VERSUS ÍNDICES 
DE DEFORMACIÓN

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

FE = VS / VFD

La evaluación de la función ventricular izquierda sis-
tólica y diastólica es uno de los motivos mas frecuentes 
por los cuales se solicita un estudio ecocardiográfico, 
debido a las potenciales implicaciones clínicas que 
puede tener sobre el tratamiento y el pronóstico de las 
diferentes cardiopatías.

Conceptualmente, la función sistólica depende de 
tres factores: la función del ventrículo izquierdo (VI), 
el acoplamiento con las arterias (cupla ventriculoarte-
rial) y la volemia. En el caso particular de la función 
del VI, está determinada por la precarga, la poscarga, 
la contractilidad, la frecuencia cardíaca, la geometría 
ventricular y la sinergia de contracción. La interac-
ción de estos factores determina el acortamiento de 
las fibras longitudinales y circunferenciales, con el 
consiguiente engrosamiento de la pared ventricular 
y la expulsión del volumen sistólico (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 reducción 
del volumen ventricular se relacionan en forma inversa: 
a mayor engrosamiento, menor volumen al final de la 
sístole con mayor VS y viceversa.

Se ha sugerido que varios índices relacionados con 
el acortamiento (Doppler tisular, strain rate) pueden 
estar alterados en presencia de fracción de eyección 
(Fey) normal. Sin embargo, todos esos índices están 
afectados por las condiciones de carga y la geometría 
ventricular además de la contractilidad. (2, 3)

EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN SISTÓLICA

Las propiedades sistólicas del VI se pueden analizar 
a través de índices que reflejen el desempeño o per-
formance ventricular, la función ventricular y la con-
tractilidad. (4) El desempeño o performance evalúa al 
corazón como bomba y se puede estimar a partir del 
desarrollo de presión intraventricular, del volumen 
sistólico o integrando a ambos mediante el trabajo 
sistólico (presión × volumen). Los índices de función 
ventricular se refieren a la relación entre un parámetro 
de performance (VS, trabajo sistólico) y la precarga (vo-
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Se puede estimar en forma cuantitativa (método 
de Simpson, área – longitud o eco 3D) o en forma vi-
sual graduando su disminución en forma cualitativa 
como leve (hasta 45%), moderada (45-30%) y grave 
(< 30%) con reproducibilidad adecuada. Esta última 
modalidad permite obtener con rapidez la información 
al comienzo del estudio, que no es invalidado por una 
ventana acústica pobre ni requiere sincronización con 
el electrocardiograma. Además, los parámetros con los 
que se calcula permiten obtener información sobre la 
fisiopatología de la cardiopatía en estudio: la disminu-
ción de la Fey con VS normal se debe al incremento del 
VFD, lo que responde a un proceso de remodelación 
ventricular (Frank-Starling). Si el VS está disminuido 
y el VFD es normal, puede deberse a disminución de 
la contractilidad (miocarditis o isquemia aguda) o a 
pérdida de miocitos (infarto). Debido a que la Fey de-
pende del movimiento endocárdico, está influida por la 
geometría ventricular, especialmente en la hipertrofia 
concéntrica, en la cual la disminución de los volúmenes 
ventriculares exagera el movimiento endocárdico, por 
lo que puede coexistir Fey normal con contractilidad 
disminuida. Sin embargo, en este grupo de pacientes no 
se ha podido demostrar correlación entre la disminu-
ción de inotropismo y el acortamiento longitudinal. (5)

Desde el punto de vista clínico, la Fey es el pará-
metro que se relaciona con la evolución y el pronóstico 
de los pacientes con insuficiencia cardíaca. Este hecho 
presupondría un modelo continuo, con una curva uni-
modal, dentro del cual la disminución paulatina de la 
Fey se acompañaría de mayor dilatación ventricular, 
remodelación y empeoramiento de los síntomas. Dentro 
de esta hipótesis, aquellos índices que se alteren en 
forma precoz (strain rate), incluso antes que la Fey, 
podrían ser de gran utilidad. Estudios recientes (10) 
han mostrado en pacientes con insuficiencia cardíaca 
de origen isquémico e hipertensivo que la Fey presenta 
una distribución bimodal, evidenciando dos patrones 
diferentes de remodelación ventricular que representan 
a la insuficiencia cardíaca con Fey preservada y con 
Fey disminuida. Dicho hallazgo clínico está en concor-
dancia con la diferente respuesta que tienen estos dos 
grupos a la inhibición del sistema renina-angiotensina-
aldosterona e implicarían dos fenotipos distintos en los 
pacientes con insuficiencia cardíaca, con mecanismos 
fisiopatológicos también diferentes. Por lo tanto, en 
los pacientes con insuficiencia cardíaca tendría mayor 
impacto clínico la determinación del grupo al cual per-
tenecen (Fey preservada o disminuida) que la detección 
de alteraciones subclínicas de la función ventricular.

La deformación o strain (e) es el cambio relativo 
en la longitud (D l) de un material normalizado a su 
longitud inicial (l0): (11)

e = D l / l0

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

SR = d e / dt 

En un principio se utilizó el Doppler tisular para 
evaluar el strain y el SR, pero luego se incorporó el 
análisis con eco 2D. En el ecocardiograma, la pared 
ventricular presenta un patrón de moteado con áreas 
ecolúcidas y ecorrefringentes que se forman como con-
secuencia de la interacción entre las ondas del ultraso-
nido reflejado. Cuando interactúan dos ondas en fase se 
suman sus amplitudes (área ecorrefringente) y cuando 
están desfasadas en 180°, se anulan (área ecolúcida). 
El análisis del moteado (speckle) de la pared ventricu-
lar permite localizar marcadores acústicos naturales 
denominados patrones de moteado o áreas de Kernel 
y seguir su desplazamiento mediante un análisis de 
correlación. La posición geométrica de cada marcador 
cambia cuadro a cuadro de acuerdo con el movimiento 
del miocardio (deformación o strain). En cuánto corres-
ponde el cambio del moteado al acortamiento real de 
las fibras o al fenómeno físico de interacción de ondas 
todavía es tema de debate. (12)

Los índices de deformación tienen la ventaja de 
poder analizar la deformación global y regional del 
ventrículo, así como sus modificaciones en el tiempo, lo 
cual es de particular utilidad para evaluar la sincronía 
ventricular. A diferencia de la Fey, requiere una buena 
ventana acústica y una señal de ECG adecuada para 
poder realizar su posterior análisis, ya que no pueden 
obtenerse datos mientras se efectúa el ecocardiograma.

El SR estudia el engrosamiento de la pared ventri-
cular en sus diferentes ejes (longitudinal, transversal 
y radial) y torsión, mientras que la Fey analiza el 
comportamiento de la reducción de la cámara como 
consecuencia del engrosamiento; por lo tanto, ambos 
procesos están íntimamente relacionados.

Para concluir, se puede afirmar que la Fey es el ín-
dice de función ventricular más utilizado por su valor 
clínico para establecer el diagnóstico, el pronóstico y 
evaluar el tratamiento en la mayoría de las cardiopa-
tías. (13) Debido a la curva bimodal que presentan los 
pacientes con insuficiencia cardíaca de origen isqué-
mico e hipertensivo, parece ser de mayor valor clínico 
determinar mediante la Fey a qué grupo pertenece el 
paciente (Fey preservada o disminuida) que detectar 
alteraciones subclínicas de la función ventricular. Los 
índices de deformación ventricular permiten acceder 
a parámetros de mecánica muscular en el dominio de 
tiempo a nivel regional y global, lo que representa un 
gran aporte al estudio de la función ventricular. Esta 
información no reemplaza a la Fey por las razones 
anteriormente expuestas, sino que aporta nuevos pa-
rámetros cuantitativos que amplían las posibilidades 
de analizar la función del VI.
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INTRODUCCIÓN

La evaluación de la fracción de eyección (Fey) se ha 
consolidado como un parámetro accesible, reproducible 
y confiable en la cuantificación de la función sistólica 
ventricular y ha demostrado enorme valor en las deci-
siones asistenciales y como indicador pronóstico. Sin 
embargo, las excepciones a la linealidad entre la clase 
funcional y la Fey son numerosas y se sitúan a ambos 
lados de su espectro de valores.

Reconocemos múltiples ejemplos donde la Fey 
impresiona ser insuficiente para darnos información 
adecuada sobre la mecánica ventricular.

El síndrome de insuficiencia cardíaca con Fey pre-
servada no sólo 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 clínica de 
la estenosis valvular aórtica grave con bajo gradiente y 
Fey normal sugiere que la mayoría de los cardiólogos 
han considerado hasta ahora que si la Fey es normal, los 
parámetros de expulsión seguramente también lo sean. 
Sin embargo, el problema diagnóstico del bajo gradiente 
radica en la descarga sistólica limitada (menor de 35/
ml/lat/m2), pese a la Fey preservada. (2)

Los síntomas congestivos en la miocardiopatía 
hipertrófica se han explicado mediante el modelo didác-
tico clásico de disfunción diastólica, considerando que 
presentan Fey normal o incluso alta. Es difícil encon-
trar otro modelo de noxa que actúe con hiperfunción 
y 300 milisegundos después nos presente en diástole 
disfunción grave.

La reflexión inmediata entonces debería ser: ¿Es 
suficiente nuestra evaluación de función a partir del 
engrosamiento, que representa fundamentalmente la 
excursión radial? ¿El comportamiento de la cámara 
ventricular es reflejo fiel de lo que sucede a nivel de la 
fibra miocárdica? ¿Los parámetros globales son apli-
cables al análisis segmentario?

Frente a estas cuestiones debemos analizar los 
aportes de las nuevas tecnologías en ecocardiografía, 
que ayudan a obtener una visión más completa de la 
mecánica ventricular.

DE LA ANATOMÍA A LA FUNCIÓN

La disposición particular de las fibras musculares 
miocárdicas, longitudinales descendentes gruesas en 
el endocardio, circunferenciales en el mesocardio y 
predominantemente longitudinales en el epicardio con 
dirección opuesta al endocardio, permite una mecánica 
óptima, donde un 15-20% de disminución 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 contracción se acompaña de rotación horaria en los 
segmentos basales y de sentido contrario a nivel api-
cal, generando una verdadera torsión a lo largo del eje 
longitudinal del ventrículo izquierdo. (3)

Las técnicas basadas en el efecto Doppler aplicadas 
a la pared miocárdica facilitan el análisis regional de 
la contracción, donde se puede analizar:
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–	 Excursión (tissue tracking).
–	 Velocidad de desplazamiento (Doppler tisular).
–	 Deformación (strain y strain rate).

El Doppler tisular se obtiene mediante filtros que 
eliminan las señales del flujo sanguíneo y expresa la 
velocidad y el sentido del desplazamiento miocárdico. 
Se puede evaluar localmente como Doppler pulsado o 
integrando las distintas velocidades miocárdicas con el 
Doppler tisular color, que permite además la evaluación 
en posproceso de las velocidades miocárdicas y de los 
parámetros que de ellas se derivan. El strain analiza 
la deformación que sufre cada segmento durante la 
contracción, 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 efectúa dicha deformación en 
las distintas fases del ciclo cardíaco.

Los parámetros dependientes de efecto Doppler son 
afectados por el ángulo de interrogación, situación que 
limita su aplicación en los segmentos apicales y en la 
pared de ventrículos esféricos.

Frente a este problema hoy disponemos de la técnica 
del speckle tracking, que a partir de la información 
derivada del reconocimiento y el seguimiento de mar-
cadores acústicos en la pared miocárdica puede analizar 
el movimiento parietal en forma independiente del 
ángulo de interrogación. El strain 2D permite tanto 
el estudio de la deformación (longitudinal, radial y 
circunferencial) como de la rotación, la torsión y la 
velocidad de destorsión.

Los nuevos transductores matriciales permiten la 
captura del volumen completo del ventrículo izquierdo 
con alta resolución, de modo que puede efectuarse el 
seguimiento tridimensional de los marcadores acús-
ticos; de tal forma, se puede analizar la deformación 
tanto con los patrones arriba descriptos como con 
nuevos parámetros, como el área strain (deformación 
circunferencial y longitudinal de un área de miocardio 
determinada, endocárdica o mesocárdica), actualmente 
en vías de validación.

APLICACIONES CLÍNICAS

El diagnóstico diferencial entre la hipertrofia del de-
portista y la miocardiopatía hipertrófica a menudo es 
dificultoso. Frente al ejercicio, la adaptación miocárdica 
logra una contracción más eficiente con mayor deforma-
ción de los segmentos basales del septum respecto de los 
individuos normales, situación que difiere notoriamente 
de los hallazgos en la miocardiopatía hipertrófica. (4)

Los pacientes con cardiopatía hipertensiva presen-
tan reducción del strain aun antes del deterioro de la 
Fey. (5) Esta alteración de la deformación longitudinal 
comienza en el septum basal y se hace más extensa a 
medida que el paciente progresa en clase funcional. La 
deformación radial, circunferencial y la Fey se reducen 
en CF III y IV.

La miocardiopatía hipertrófica reduce la deforma-
ción especialmente en el septum y en los segmentos 

basales, en función del desarreglo fibrilar y de la fibro-
sis intersticial, (6) donde el 45% de los pacientes con 
el fenotipo presentan estiramiento sistólico paradójico 
de por lo menos un segmento. (7) Se observa una hori-
zontalización de los vectores de contracción, de manera 
que la deformación longitudinal se encuentra reducida, 
el strain circunferencial aumenta, hay heterogeneidad 
en la deformación en distintos segmentos y se exageran 
la rotación apical y la torsión. (8)

La torsión es fundamental para establecer durante 
la sístole una carga de energía potencial en las fuerzas 
de restauración que al liberarse en diástole facilitan la 
succión y el llenado ventricular rápido. (9) La reduc-
ción de la velocidad de destorsión diastólica facilita la 
insuficiencia cardíaca aun con Fey preservada.

La sobrecarga de volumen vinculada a insuficiencia 
mitral o aórtica plantea dificultades en la interpre-
tación de la disfunción ventricular y la oportunidad 
quirúrgica del paciente asintomático. La reducción 
de la Fey es un indicador probablemente tardío de 
disfunción ventricular, considerando un nivel inferior 
de normalidad (60%) superior al de la población libre 
de enfermedad valvular. En este grupo interesa desen-
mascarar la disfunción ventricular subclínica, superar 
las limitaciones de la Fey impuestas por las condiciones 
de cargas y predecir el deterioro posoperatorio de la 
función ventricular.

Lancelotti y colaboradores demostraron en un 
grupo de 70 pacientes asintomáticos con insuficiencia 
mitral orgánica que los que requirieron tratamiento 
quirúrgico 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 más notable en los pacientes con 
disfunción ventricular posoperatoria. (10)

La evaluación de Fey en pacientes sometidos a 
quimioterapia se encuentra en plena revisión. Los 
controles con biopsia endomiocárdica muestran que el 
daño miocárdico puede ser temprano y sugieren la baja 
sensibilidad de la Fey para su detección precoz. Jurcut 
y colaboradores, en un estudio piloto de aplicación de 
doxorrubicina liposómica, detectaron modificaciones 
del strain radial y longitudinal en los primeros ciclos de 
tratamiento, sin modificación de la Fey. (11) Ganame y 
colaboradores estudiaron una población pediátrica que 
había recibido tratamiento con antraciclina en dosis 
menores de 300 mg/m2, 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 índice de Tei (función global), prolongado. 
(12) Aún debe establecerse si estos hallazgos justifican 
el inicio precoz de tratamiento con betabloqueantes, 
IECA o anticitotóxicos para evitar el daño miocárdico 
no reversible y si los parámetros de deformación deben 
reemplazar en forma sistemática a la Fey como método 
de detección temprana de cardiotoxicidad.

Choy y colaboradores detectaron con strain 2D en 
reposo a aquellos pacientes con lesión 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 relación con la evaluación posinfarto, el strain 
longitudinal fue más preciso que la Fey y el volumen 
de fin de sístole y comparable al puntaje de motilidad 
parietal para predecir el tamaño del infarto al inicio 
de la internación. (14)

El strain 2D ha permitido separar el infarto trans-
mural del subendocárdico, que presenta niveles más 
bajos de strain longitudinal y circunferencial, corre-
lacionando con el porcentaje de captación tardía 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 diagnóstico de isquemia miocárdica 
durante el apremio con dipiridamol, con mayor sensibi-
lidad que el análisis de motilidad parietal y comparable 
a la reserva coronaria por Doppler transtorácico. (17)

Stanton y colaboradores han demostrado en una 
serie no seleccionada de pacientes que el strain 2D le 
agrega valor pronóstico adicional a los datos clínicos 
(edad, diabetes e hipertensión 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 predicción de mortalidad. (18)

Wang y colaboradores analizaron parámetros de 
deformación en pacientes con insuficiencia cardíaca y 
Fey preservada o deteriorada. Los pacientes con falla 
diastólica presentaban una Fey similar a los controles, 
con reducción del strain longitudinal y radial, con 
strain circunferencial y rotación conservados. El strain 
longitudinal permitió separar a los pacientes con falla 
diastólica de los controles con valores de Fey normales 
similares. En los pacientes con depresión de la Fey se 
alteró la deformación en los tres sentidos y se redujo 
significativamente la torsión. (19)

Dokainish y colaboradores evaluaron pacientes con 
disnea y Fey mayor del 50%. Los pacientes con PFDVI 
> 20 mm Hg presentaban menor velocidad sistólica a 
nivel del anillo mitral, menor strain y strain rate sistóli-
co, con valores de Fey y dp/dt medida en forma invasiva 
similares a los pacientes con PFDVI < 20 mm Hg. (20) 
Es aquí evidente que los parámetros de deformación 
fueron más útiles que los preeyectivos y eyectivos.

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

El diagnóstico diferencial entre miocardiopatía 
restrictiva y pericarditis constrictiva siempre es di-
ficultoso, y en ausencia de engrosamiento y evidente 
calcificación pericárdica depende del hallazgo de una 
variación respiratoria anormal en las velocidades de 
flujos, que pierde especificidad en caso de aumento de 

resistencia de la vía aérea. Los pacientes con pericar-
ditis constrictiva presentan una reducción acentuada 
tanto de la deformación circunferencial como de la 
rotación, limitadas por la adhesión pericárdica, mien-
tras que en la miocardiopatía restrictiva predomina la 
reducción del strain longitudinal. (22)

Esta somera descripción de las aplicaciones de las 
nuevas tecnologías ecocardiográficas nos sugiere que 
el análisis de la deformación miocárdica permite que 
superemos las limitaciones diagnósticas y pronósticas 
de la Fey y ampliemos nuestra interpretación de la 
mecánica ventricular.

La incorporación del speckle tracking, que permite 
un estudio rápido y eficiente de las distintas formas 
de strain y rotación, nos ha permitido trasladar el 
concepto de deformación del laboratorio experimental 
a los estudios asistenciales y en un futuro cercano serán 
rutina de la práctica clínica diaria.
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RÉPLICA DEL AGONISTA

Coincido en las apreciaciones que manifiesta el Dr. 
Darú sobre la utilidad de la fracción de eyección (Fey) 
y su valor pronóstico. 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 cardíaca (IC) está determi-
nada por el grado de disfunción diastólica y no de dis-
función sistólica; por eso es esperable ver un paciente 
con miocardiopatía dilatada y Fey del 25% en CF I con 
patrón de llenado diastólico de relajación prolongada 
y un paciente hipertenso con hipertrofia concéntrica, 
Fey del 60% en CF III-IV con patrón 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 geometría ventricular.

Además, con tratamiento adecuado, los pacientes 
con Fey disminuida pueden presentar remodelación 
inversa y aquellos con Fey preservada no, por lo que 
genera dudas si la “linealidad” entre un parámetro de 
función sistólica y la CF sería de utilidad en la práctica 
clínica, más allá del lógico interés, que comparto, de 
profundizar en el conocimiento de la mecánica cardíaca.

Un punto para destacar es que la mayoría de los 
trabajos citados en los que se aplican las nuevas tecno-
logías tienen en su título una referencia a la Fey: IC con 
Fey preservada, estenosis aórtica con bajo flujo y Fey 
preservada, indicación de cardiodesfibrilador en pacien-
tes con Fey < 35%, lo cual señala la vigencia de la Fey 
y la necesidad de incorporarla para definir grupos de 
pacientes con distinta presentación ó evolución clínica.

Se hace referencia a varios trabajos que señalan 
alteraciones precoces del strain con respecto a la Fey. 
En algunos de ellos, el strain se relacionó inversamente 
con el estrés de fin de sístole (Kosmala) y con la presión 
sistólica (Dokainish), lo que destaca la dependencia 
de la poscarga que tiene cualquier índice que evalúe 
acortamiento de la fibra. Por lo tanto, dicho hallazgo 
no indica necesariamente contractilidad disminuida, 
debiendo compararse contra dicha relación en indi-
viduos normales. Por lo tanto, la “función muscular” 
disminuida no necesariamente presagia contractilidad 
disminuida.

Un aporte significativo de los nuevos índices es la 
detección precoz de disfunción sistólica en el trata-
miento con quimioterapia y en la insuficiencia mitral, 
ya que tendría implicaciones terapéuticas independien-
temente del valor de la Fey.

Como conclusión deseo expresar que la Fey sigue 
estando vigente para evaluar la función ventricular y 
que en escenarios clínicos que todavía están por deter-
minarse se le podrán acoplar en un futuro índices de 
deformación que le agreguen valor pronóstico.

Dr. Ricardo A. MiglioreMTSAC, AFACC

RÉPLICA DEL ANTAGONISTA

La evaluación de la fracción de eyección (Fey) presenta 
méritos innegables, con fácil disponibilidad y un enor-
me valor diagnóstico y pronóstico.

Su determinación está sujeta a diversos errores. 
Algunos de ellos son técnicos y pasan por la dificultad 
en el alineamiento inadecuado de las vistas ecocar-
diográficas, 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 correlación con 
volúmenes y Fey obtenidos con resonancia magnética, 
sin la subestimación sufrida por el eco 2D.

Entendemos que no es aceptable la evaluación 
subjetiva y que la Fey siempre debe cuantificarse uti-
lizando los protocolos de medición disponibles en todos 
los equipos actuales.
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Más allá de los aspectos técnicos, la Fey presenta 
limitaciones en la interpretación de la función, ya que, 
como resalta el Dr. Migliore, su dependencia del mo-
vimiento endocárdico explica la obtención de valores 
normales con contractilidad disminuida en pacientes 
con hipertrofia ventricular, sobrecarga de volumen y 
otras patologías.

Coincidimos en la influencia de las cargas tanto en 
los parámetros de deformación 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 deformación, 
que facilita una interpretación mucho más profunda 
de la mecánica ventricular y permite además efectuar 
cuantificaciones no sólo globales, sino regionales, ob-
jetivas y reproducibles.

La Fey tiene un valor clínico innegable, proba-
blemente no podemos reemplazarla. Sin embargo, 
debemos conocer sus numerosas limitaciones y rein-
terpretar la función miocárdica considerando en dichos 
casos los nuevos parámetros de deformación.

El compromiso del strain longitudinal es precoz 
en muchas condiciones patológicas habituales y pre-
cede a la alteración de la Fey. Si nuestro mecanismo 
de pensamiento se limita sólo a la Fey, podemos 
perder la opción de un diagnóstico temprano. Los 
nuevos parámetros nos facilitan un entendimiento 
más integral de la fisiopatología que nos permitirá 
una terapéutica más eficiente. Nos ayudan a ver 
mejor donde miramos.

Dr. Víctor DarúMTSAC


