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Estudio comparativo de la fracción de 

eyección, velocidad de acortamiento 
circunferencial normalizada y velocidad 
de eyección media normalizada en la 
evaluación de la función ventricular 

Con la finalidad de comparar el valor relativo de la FE, VACN Y 
VEMN en la evaluación de la función ventricular se estudiaron 
123 pacientes con cardiopatías de diversa naturaleza. Los pacientes 

con clara disminución de la función ventricular como aquelios que 
padecÍt:in de cardiomiopatía congestiva de origen indeterminado 
o cardiomiopatía isquémica tenían FE, V ACN Y VEMN franca- 
mente disminuidas (FE: 42I2,7, 42I2,6; VACN: 0,78 I 0,07, 
0,75 IO,07 Y VEMN: 1,68 IO,15, 1,54 I 0,11), valores significa- 

tivamente por debajo de los normales (FE: 80 I 1,1; VACN: 1,851:. 

0,07; VEMN: 3,03 I 0,10, X IE.S.) (Figs. 2, 3 Y 4). En general 

se demostró que el cálculo de ambas velocidades no ofreció ventajas 

al de la determinación de la FE en esta amplia gama de cardiopatías 

y por el contrario introdujo un aumento de la dispersión, 10 que su- 
giere una menor confiabilidad de los mismos en la detección de un 
deterioro de la función ventricular. 

La evaluación precisa de la función ventricular representa una de 

las dificultades más complejas de resolver en la práctica cardiológica 

diaria. En pacientes con valvulopatías en los cuales existen altera- 
ciones de pre y postcarga producidas por el defecto mecánico 0 

por los mecanismos compensadores que éste genera, estas dificul- 

tades se multiplican. Por oti-a parte, en muchas oportunidades, 
frente a un paciente con valvulopatía y con contractilidad miocár- 
dica ya alterada, se plantea el dilema de determinar si la corrección 
quirúrgica del defecto valvular redundará todavía en beneficio para 
el paciente. En estos casos la responsabilidad del cardiólogo es 

insoslayable, pues si se inclina por aconsejar 10 menos riesgoso a 

corto plazo, que es el continuar con el tratamiento médico, puede 

tal vez privar al paciente de su última oportunidad de modificar 
favorablemente la evolución de la enfermedad. 

Es por ello que son innumerables los estudios y trabajos relativos 
a este tema en los últimos años. Los índices del período isovolu- 
métrico parecen ser más útiles para detectar cambios agudos en el 

estado contráctil; en cambio la estimación del estado de contracti- 
lidad basal en pacientes crónicos parece realizarse con mayor preci- 
sión por medio de los índices del período eyectivo.l 

. 

Entre estos últimos, la fracción de eyección (FE), la velocidad de 

acortamiento circunferencial normalizada (V ACN) Y la velocidad 
de eyección media normalizada (VEMN) han sido previamente in- 
vestigadas y consideradas de utili dad. 2 Una ventaja adicional reside en 
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el hecho de poder obtener est os índices por 
métodos no invasivos.3. 4 

. 

Algunos autores consideran que la V ACN Y 
la VEMN podría.n ser más útiles que la. FE, es- 

pecialmente en pacientes con sobrecargasmecá- 
nicas, como se observan en las valvulopatías.l, 2 

El objetivo de este trabajo fue el de comparar 
el valor de la FE, V ACN Y VEMN en un grupo 
de individuos normales (N) y en otro, con 
diversas cardiopatías, con la finalidad de deter- 
minar si está justificado el realizar medidas y 
cálculos adicionales para determinar V ACN Y 
VEMN 0 si la sola estimación de FE cumple 

con la misma finalidad. teniendo la ventaja de 
su más sencilla determinación. 

MATERIAL Y METODO: 
Del archivo del laboratorio de Hemodinamia de 
la Cleveland Clinic Foundation se extrajeron 
123 pacientes con variedad de cardiopatías, los 

cuales habían sido sometidos a cateterismo car- 
díaco por divers os síntomas y signos. Veinte 
de est os individuos fueron hallados norm ales 
luego del procedimiento. 

En el estudio se incluyeron individuos norma- 
les, pacientes con probable función ventricular 
normal 0 levemente alterada como los portado- 
res de prolapso valvul;!.r mitral, pacientes con 
sobrecarga volumétrica, pacientes con sobre- 
carga de presión, individuos con obstrucción 
al lleno de ventrículo izquierdo como los que 
padecen estenosis mitral y finalmente un grupo 
con clara alteración de la función ventricular 
izquierda por miocardiopatía. 

El número total de pacientes fue dividido en 
ocho subgrupos, como se muestra en la Tabla 1. 

En todos los casos se realizó cateterismo 
arterial retrógrado con ventriculogram a izquier- 
do en OAD y coronariografía. Además en los 
pacientes valvulares se realizó cateterismo dere- 
cho. Ningún paciente tenía coronariopatía 
significativa, excepto los incluidos en el grupo 
de cardiomiopatía isquémica severa difusa 
(CMI) . 

Los pacientes con prolapso de válvula mitral 
no tenían insuficiencia mitral significativa. 
Las valvulopatías fueron. seleccionadas de tal 
modo de constituir condiciones puras: por 
ejemplo, estenosis mitral y aórtica incluyen 

Tabla 1 

Normales (N) 
Prolapso de válvula mitral (PVM) (sin insuficiencia 

mitral) 

Estenosis mitral (EM) 

Insufi.ciencia mitral (1M) 

Estenosis aórtica (EA) 

Insuficiencia aórtica (lA) 
Cardiomiopatía congestiva (CMC) 

Cardiomiopatía isquémica (CMI) 

20 pacientes 

19 pacientes 

14 pacientes 

19 pacientes 

12 pacientes 
. 

15 pacientes 

11 pacientes 

13 pacientes 

pacientes' sin regurgitación mínima estimada 
por angiografía, insuficiencia mitral y aórtica 
incluyen pacientes sin gradiente transvalvular 
detectado durante el cateterismo. Todos los 
pacientes estaban en ritmo sinusal y tenían 
ventriculogramas en OAD de buenacalidad en 
los cuales pudo delinearse sin dificultades la 
silueta vep..tricular en fin de sístole y diástole 

durante un latido sinusal. 

Los pacientes con valvulopatías tenían alte- 
raciones hemodinámicas severas como para 
ser considerados candidatos quirúrgicos con los 

criterios actuales. 
Los pacientes con miocardiopatía congestiva 

tenían clara alteración severa y difusa de la fun- 
ci?n ventricular sin causa aparente, sin altera- 
ciones valvulares ni congénitas y sin obstrucción 
de arterias coronarias. Los pacientes con cardio- 
miopatía isquémica tenían obstrucciones severas 
de las arterias coronarias y alteraciones severas 
y difusas de la función ventricular izquierda. 

Estas alteraciones fueron estimadas como se- 

veras por el examen visual del ventriculograma. 
Todos los estudios fueron realizados bajo leve 
sedación con diazepan. 

Los ventriculogram as se filmaron con pelícu- 
la de 35 mm a 30 imágenes por segundo in- 
yectando 40 cc de material de contraste. 

El volumen diastólico final fue medido du- 
rante un latido sinusal delineando la imagen 
de mayor volumen alcanzada por el ventrículo 
en el período diastólico. 

El volumen de fin de sístole se determinó 
delineando la imagen que demostrará el menor 
tamaño del ventrículo izquierdo durante sístole. 
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Para el cálculo de volúmenes y fracción de 

eyección se utilizó el método de Green.5 
El "tiempo de eyección angiográfico" fue 

definido como el número de imágenes que se- 

paraban la imagen de fin de diástole de la ima- 
gen de fin de sístole multiplicado por el tiempo 

que separa cada imagen (33 mseg), restándole 
50 mseg del período isovolumétrico, como fue 

realizado previamente por Karliner y colabo- 

radores.6 
La V ACN fue calculada como la magnitud del 

acortamiento del eje menor entre fin de diástole 

y fin de sístole, dividido por el tiempo requerido 
para este acortamiento (tiempo de eyección 
angiográfico),. normalizada por unidad de lon- 
gitud en unidades de circunferencias de fin de 

diástole y expresando el resultado en unidades 
de circunferencias de fin de diástole por segundo. 

En forma similar, la VEMN se estimó calcu- 
lando la diferencia en volumen VI entre fin de 

diástole y fin de sístole dividida por el tiempo 
requerido para esta reducción de tamaño. Este 

valor fue finalmente normalizado dividiéndolo 

por el volumen diastólico final, obteniéndose un 
índice de reducción de volúmenes de fin de 

diástole por segundo. 
Los datos fueron analizados estadísticamente 

utilizando el test de Student. Un valor de 

p < 0,05 fu~ considerado significativo. 

RESULTADOS 

Fracción de eyección (FE) 

Los resultados de la FE obtenidos en el labo- 

ratorio de la CCF en individuos normales y los 

valores normales de diferentes instituciones 

pueden apreciarse en la Fig. 1. Salvo las cifras 

de la Universidad de Harvard, que son relativa- 

mente más bajas, las del resto de las institucio- 
nes coinciden aceptablemente bien. 

En la Fig. 2 se observan los valores de FE en 
los ocho grupos de pacientes estudiados. Se 

identifica a simple vista una marcada diferencia 

entre los individuos normales (N) y los de los 

dos últimos grupos, que tienen deterioro más 

marcado de la función ventricular (N: 80% :t 1,1; 
CMC: 42%:t2,7; CMI: 42%:t2,6; P<O,Ol). 

Los pacientes con prolapso de válvula mitral 
tienen valores normales de FE coincidentes con 

los resultados obtenidos en una serie mayor de 

pacientes publicada previamente.7 La relativa 

reducción de la FE en pacientes con EM fue 

observada previamente.8 Pacientes con insufi- 

ciencia mitral muestran valores similares a los 

normales, al igual que los pacientes con estenosis 

aórtica (79%:t 2,7 Y 76%:t 2,5 respectivamente). 
El grupo de pacientes con insuficiencia aórtica 

muestra diferencias significativas con los valores 

normales, observándose una cifra de 58%:t 3,0, 
P < 0,05. Esta reducción .de FE en IA ha sido 

observada anteriormente en la literatura.8, 9 

VACN 
En la Fig. 3 observamos que los valores de 

V ACN en los individuos normales es de 1,85:t 

0,07. Estos valores son similares a los de Peter- 

son (1,83:t Ò,12)2 y a los de Karliner.6 Los 

diferentes valores de V ACN para las divers as 

cardiopatías muestran diferencias similares alas 
halladas con FE. En los pacientes con EM se 

observan val ores inferiores a los normales 

(1,48:t0,14, P<0,05). Los correspondientes 
a insuficiencia aórtica son también significati- 

vamente men ores (1,16 :t 0,11) Y los que perte- 

necen alas cardiomiopatías son los más clara- 

mente anormales (CMC: 0,78:t 0,07, Y CMI: 

0,75:t0,07, P<0,05). 

VEMN 
En la Fig. 4 se han graficado los valores corres- 
pcndientes a VEMN. Las cifras correspondien- 

tes a los individuos normales son de 3,03 :t 0,10. 
Estos valores, si bien algo menores, no difieren 

estadísticamente de los obtenidos por Peterson 

y colaboradores (3,32:t 0,18).2 Nuevamente se 

observa la leve disminución de los val ores en EM 

(2,6:t 0,15, P< 0,05), las cifras menores obte- 
nidas en insuficiencia aórtica (2,35:t0,15, 
P < 0,05) Y las francamente bajas de las cardia- 
miopatías (CMC: 1,68:t 0,15, Y CMI: 1,54:t 

0,11, P< 0,05). 
En la Fig. 5 se observa la correlación entre 

FE, V ACN Y VEMN en los 123 pacientes estu- 

diados. FE se correlaciona mejor en todos los 

grupos con VACN que con VEMN. 
La Fig. 6 resume los val ores correspondientes 

al tiempo de eyección hallado por angiografía 

al que se Ie dedujo 50 mseg. Si bien los pacien- 



280 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA. SETlEMBRE-OCTUBRE 1983, VOL. 51, NO 5 

%90 

I FRACCION de EYECCION. NORMALES 

I CCF Cornell La Jolla Universidad de Chicago 
OAD OAD OAD Frontal Biplano 

Lateral 

Harvard 
OAD 

80 

70 

60 

50 

40 

I/) II) N 

... 
CO) N N N N CO) 

+I +1 +1 +1 +1 +1 +1 
o (I) Ie .... :e (I) CD 
CD "" .... .... co 

-+11 " " " " " .. 
\1< \1< ')( \1< ,I< II< ,I< 30 

20 

10 

o 

*, Media :t error standard 

OAD: Oblicua anterior derecha 

Fig. 1 

r FRACCION de EYECCION 

%90 ... 

I- .... ,... ... T ".0 

~ ,.... ~ 

- T 

-r- - 

.... 
~ 

- 

::; 
N II) 0 

q -t N N Pi 
- +1 N +1 +1 +1 +1 

U! 
'" N o +1 ~ 0> :e CD +, (I) èii .... I/) 
N 

N u:é h< 1)< ,, 
+1 

- 1)( 1)( ,I< ~ ~ 
o 

~ ! !!! ~ ~ 1)( N 'I< 
!2 ë if. ë " 

ë: .. f. - c: c: c: ë 

*, *z *, *z 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

~ (::)0 
~~ ~ 

~o 0" 
~~ 

~ 
~~ 

.$' 
~. 

~~"l- 

o~ 
~'! 

v. v~ 
~ 

~~ 
.$' 

,. 

,. 
f-.~ 

o~ 
,'! 

~,. 
v 

*2 P < 0.05 vs NORMAL 

Fig. 2 



EV ALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR I Héctor Lardani y co!. 

. 281 

I VACN 

2.0 

1.75 

1.50 

1.25 

1.0 b ! ! 

0.75 
Ó 0 Ó 
+1 +1 

+1 

III CI) CI) 
CI) ~ ~ 

0.5 
":' ..:. 

" 
" .;( 1)( 1)( 

0.25 
~ !!! :! 
;:. 

" " 

c: c: 

o 
?If, 

~" FJO ~ 
~~ ~ ~~ 

~O 0" $ 
q,<I? ~. 

*, P < 0.05 vs NORMAL 

~ 
Ó 
+1 
~ 
CI) 
'" 

" 

nc 
!!! 
;:. 

~ 
~~ 

$ 
,. 

~ 
~.fJ 

Oq;.; 

~'!' 

Fig. 3 

I VEMN 

3.5 

3.0 

2.5 

d 
+1 
~ 
,..: 

I- 
~ 

" 

c: 

- 

d 
+I 
~ 
U( 

~ 
c: 

*, 
~ 

~,Cì 
Oq;.; 

,'!' 

2.0 0 

d 
III 

N III <D CO< d 
1.5 

+1 d d 
ó 

0 +. 
M 

+I 
+1 +1 I/) 

o +1 

C'Í ØI <D 0 gJ 
M 

1.0 1)( 
N N C'Í 

N 

1.< .)ê u< 
H 

o 
1)( 1)( 

N !!! 
! !!! t! ~ 

0.5 " ë 
" ë " ë 

c: c: c: 

*, *, 
o 

~ FJO ~ ~ ~ ~,v~ 
~~ ~ ~~ ~~ ~,Cì 

~O 0" $ $ Oq;.; O<lf 

q,<I? ~. ,. ~'!' ,,! 

*2 P < 0.05 vs NORMAL 

Fig. 4 

~ Þ 
+. ~ I!: 

I~ 1)( 

;;; 
~ 

c: 
ë 

*, *, 
v' ~,. 

v~ v 

I/) d d 
... ., 
~ ~ 
,)ë I~ 
'" S!I 

ë è: 

*, *, 

v' ~,. 
v~ v 



282 
. 

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SETIEMBRE-DCTUBRE 1983, VOL. 51, NO 5 

VACN ~-I I . 6[ . 

i. 1 I 
. ~o Q .r.,.CJ/ 

1...I)0-0 

v~. 
Â 6~~..~~~ 

-. . 

Â Lij'::ê~. i~"o ~ 

:. 
Jj 0""" ~ 

o. 
I 

4~60 CJ.olu .J 
EfÂ + EEO 'olD 

(t! I EB +' t~+ . I EB""" +EB .1 + 

EB~ 
Â 

I I ~'71~i / .V=0.03X-0.50 ~20.71 

~I L 
, 
I 

3.0 

2.4 

1.8 

1.2 

0.6 

o 

5.4 o NORMALES 
. PROLAPSO 
o E. MITRAL 
. I. MITRAL 
6 E. AORTICA 
Â I. AORTICA . .J 
+ CARDIOMIOPATIA CONGEST. î I 
EB CARDIOMIOPATIA ISQUEMICA~----- II--o~-~----r~--I 

. 

I 6~ Q 

cf .Ç'60 
Â 6 I .[]v I . 

Â-+ ..I. Â.J r'I~'L> 
.':J 

'-' i .1) 
~'ÃO ' + Â 

. ..... ; 
+ Â .'). .6.~ 0, 

., I C I Â 
60~LJ l'. 

. 
o ~ -----._-------- --.r- 

. __VEMN. Â 0 ÂEBEB Â 0 . Â] 
\i) ~ I 

tJ +~O. .. . 
I 

EB ~+EB I. i 
EB+ I 

EB 

+1) 
Â l' I 

+ 

V 
I ,03 X + 0 ,30 

~2 
0.51 

! 

. 

4.8 
. 

4.2 

3.6 

3.0 

2.4 

1.8 

1.2 

0.6 
/+EB 

o 
10 20 30 40 50 90 100% 

F.E 

60 70 80 

Fig. 5. Correlación entre FE, VEMN Y V ACN. Las franjas verticales y horizontales trazadas sobre la figura delimitan ]os va]ores inclui- dos en dos desviaciones estándar alrededor de ]a media. Se observa que en el grupo de pacientes con FE norma], ninguno presentó V ACN disminuida y sólo dos tuvieron VEMN por debajo de límites normales. 



EVALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR I Héctor Lardani y co!. 283 

I TIEMPO de EYECCION por ANGIOGRAFIA 

300 

200 

00 
M ~ :: ~ \2 $!! ~ 
N 

+1 +I +I +I +1 +1 +1 
+1 

00 Õ 0 '<t '" co 0 
b 

co 00 co co It) co 00 
100 N M N N N N N 

N 

o $!! :! $!! ~ ~ ~ N 
" " " " " 

c: c: .C: c: c: c: c: c: 

*, 
o 

~~v (?o I 

o~ ~~~ ~ ~o 
q 

NS 

:~~ ~~~ r<..,v~ ~~v~ 
.$' .$' o~ o~ 

<c;.' ,. ~ ~ 
<c;.' ,. 

NS NS NS NS 

----' 

v~vl 

J NS I 

~,. 
v 

*1 Media :t error standard. NS: No significativo comparado con normales. 

Fig. 6 

tes con PVM, EM Y CMI tienen valores más altos 

que los normales, estas diferencias no son sign i- 
ficativas. Nuestros val ores para individuos nor- 
males no difieren de los que calculamos para el 

grupo de normales del trabajo de Peterson.2 
Los correspondientes a CMI de nuestro grupo 
son más bajos que los de este autor, pero las 

diferencias no alcanzaÌ1 significación estadística. 

DlSCUSION 
En la evaluación de la función ventricular, es- 

pecialmente cuando se pretende estimar el 

estado de la contractilidad miocárdica, se acce- 
de a una zona en la cual todavía no se ha avan- 
zado mucho a pesar de los numerosísimos tra- 
bajos sobre el tema publicados en los últimos 

años. Aparentemente los índiccs del período 
eyectivo, tal vez por su mayor simplicidad de 

cálculo y mayor precisión en la estimación 
de la contractilidad basal, han gozado de cre- 

ciente aceptación en los últimos tiempos. La 
posibilidad de obtener estos índicesen forma 

no invasiva por medio de la ecocardiografía 3 

y de los estudios con cámara gamma 
4 

agregan 

mayor interés a la determinación de los mismos 
en las diferentes cardiopatías. 

La fracción de eyección es quizás el más 
clásico de estos índices y el que se ha transfor- 
mado en.el patrón que sirve de comparación 
a todos los demás. La simplicidad de su cálculo 
es quizás la razón fundamental de su amplio 

uso. Su valor pronóstico fue demostrado en 
un número importante de pacientes.10, 11, 12 

Sabemos, por otra parte, que cambios de precar- 
ga y postcarga modifican per se el valor de la 
FE para un mismo estado contráctil. Así, el 

incremento agudo de la postcarga trae como 
consecuencia una caída de la FE y la disminu- 
ción de aquéUa genera un aumento de los valo- 
res de este parámetro.13 Además, el aumento 
de la precarga produce un incremento de la FE 
y la disminución de aquélla reduce los valores 
de la misma. En los incrementos crónicos de la 

resistencia a la eyección, como se observa en la 
estenosis aórtica, la FE permanece normal 
durante un largo período debido a la puesta en 
juego de la hipertrofia ventricular izquierda, la 
cual permite, con el aumento de la fuerza de 
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contracción, eyectar un volumen adecuado a los 

requerimientos metabólicos en cada sístole, aun 
frente a una resistencia aumentada. 

Esta falta de especificidad de la FE motivó 
a los investigadores a estudiar otros índices del 

período eyectivo con la esperanza de detectar 
deterioro del estado contráctil más precozmente 
que con la FE 0 tal vez hallar un parámetro 
más específico, vale decir que fuera menos modi- 
ficado por alteraciones de precarga y postcarga. 

Karliner6 demostró la simplicidad del cálculo 
de la V ACN Y su valor en estimar el estado con- 
tráctil del miocardio comparándolo cuantitati- 
vamente entre pacientes, sugiriendo que este 
parámetro es capaz de detectar alteraciones de 
la función VI aun cuando coexistan alteración 
mecánica valvular y disfunción miocárdica. 
Otros autores sugirieron que la V ACN podría 
ser aún más sensible que la FE para detectar 
alteraciones de la contractilidad en pacientes 

con sobrecarga mecánica como la insuficiencia 
mitral. 1 

La VEMN fue propuesta por Peterson.2 Dado 
que su cálculo se realiza teniendo en cuenta 
los acortamientos operados no sólo en el eje me- 
nor (como en la V ACN), sino también en el 
eje mayor del VI, este índice teóricamente po- 
dría ser más útil que aquél en casos "en los cuales 
el ventrículo adopta una forma esferoidal, como 
en cas os avanzados de disfunción, y su eje menor 
podrÍa mostrarse proporcionalmente más depri- 
mido que el eje mayor. En este caso la V ACN 
p.odría sobreestimar el grado de disfunción. 

Ac!emás, en pacientes con patología segmenta- 
ria como miocardiopatía isquémica, según el 
mismo autor, la VEMN podría ser tan sensible 
como la V ACN Y obviar e~tos inconvenientes. 

Nuestro estudio, realizado cn una amplia 
gama de alteraciones fisiopatológicas, ofrece una 
excelente oportunidad para analizar el compor- 
tamiento de est os parámetros en variadas situa- 
ciones hemodinámicas. 

En el análisis comparativo de n.:, V ACN Y 
VEMN observamos que, como 10 muestran las 
Figs. 2, 3 Y 4, V ACN Y VEMN no mostraron 
ninguna diferencia significativa en rdación a FE 
en la evaluación de la función ventncular de las 

diferentes patologías. 
Se ha sugerido que algunos pacientes con re- 

gurgitación valvular y alteraciones de la contrac- 
tilidad miocárdica asociada pueden mostrar 
FE normal y velocidad reducida. 

En nuestro estudio este fenómeno no fue 
observado (Fig. 5). Sólo dos pacientes con FE 
normal tenían VEMN por debajo de los valores 
normales. El número de pacientes es muy 
pequeño como para pensar que las velocidades 
puedan haber detectado alguna alteración de 

la función ventricular que no reconoció FE. 
Este interrogante no puede ser develado con los 

datos emergentes de este trabajoj tal vez el se- 

guimiento a largo plaza de estos pacientes pueda 

arrojar alguna luz sobre este problema. En el 

mismo diagram a se observa que en el grupo de 
aquellos pacientes con clara reducción de su 
función ventricular (cardiomiopatías), 4 presen- 
tan V ACN normal y 3 VEMN dentro de límites 
normales, observándose además muchos valores 
cercanos a los normales a diferencia con la 
lejanía dellímite" inferior de FE normal. Tratán- 
dose de pacientes con clara alteración de la con- 
tractilidad, debemos asumir que si las velocida- 
des mostraron val ores normales, las mismas 
fueron menos sensibles que FE para detectar el 

deterioro miocárdico existente. 
En la Fig. 6 se muestra el tiempo de eyección 

en los diferentes grupos de pacientes. Ninguno 
de los grupos mostró cifras estadísticamente 
diferentes de las halladas en normales. Esta ob- 
servación ayuda a explicar el hecho de no hallar 
mayor capacidad discriminativa con el uso de 
velocidades, com parada con la FE obtenida por 
el método angiográfico. Nuestros tiempos de 
eyección no difieren estadísticamente de aque- 
llos que calculáramos tomando datos de Peter- 
son.2 Además, cl tiempo de eyección puede es- 

tar alterado en las valvulopatías por razones me- 
cánicas ylo hemodinámicas independientes del 

estado contráctil del miocardio y, por 10 tanto, 
al incluirlo en cl cálculö de velocidades podría 
eventualmente introducir mayor dispersión en la 
evaluación de la contractilidad miocárdica. 

En 1975 se demostró en experimentos en 
animales qee, al aumentar la resistencia a la 
eyección de ventrículo izquierdo, se producía . 

inmediatamente una caída de la velocidad de 

acortamiento circunferencial, pero que si se 

mantenía esa elevada resistencia por un cierto 
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período, las velocidades volvÍan a su valor 
normal.14 

En nuestros pacientes con estenosis aórtica 
observamos valores de FE, V ACN Y VEMN 
prácticamente dentro de límites normales. Tal 
vez la instalación de la hipertrofia ventricular 
izquierda hay a determinado paulatinamente la 
normalización del stress ventricular y permita asÍ 
a los Índices del perÍodo expulsivo analizados 
mostrar valores normales. 

CONCLUSIONES 
Del análisis comparativo del comportamiento 
de FE, V ACN Y VEMN frente a un grupo de 
pacientes normales y 7 grupos de pacientes con 
diferentes valvulopatÍas se desprende que no 
existe una clara superioridad de estos Índices 
comparados con la FE en la discriminación de 
los diferentes grupos. 

En los pacientes con sobrecarga de volumen 
debido a IA e 1M concluimos 10 siguiente: 

- Muy pocos pacientes con FE normal te- 
nÍan velocidades disminuidas. Un seguimiento 
a largo plaza de estos pacientes podrÍa tal vez 
demostrar si los valores bajos de las velocidades 
realmente indicaban un deterioro de la contrac- 
tilidad no detectado por la FE, aunque esto 
parece poco verosÍmil. 

- En sobrecarga de presión representada por 
pacientes con estenosis aórtica, el uso de las 

velocidades no pareció ofrecer ninguna venta- 
ja sobre el simple cálculo de la fracción de 

eyección. 
- En los pacientes con clara reducción de 

la contractilidad representada por las miocar- 
diopatÍas tampoco se observó una diferencia 
apreciable entre el uso de las velocidades 0 el de 

la FE, excepto por el hecho de la mayor sensibi- 
lidad de esta última. 

- Los pacientes con PVM y los portadores 
de EM fueron igualmente catalogados por los 

tres parámetros estUdiados, sin mostrar difercn- 
cia entre elIos, eycepto por la mayor dispersión 
de lcs val ores de V ACN Y VEMN. 

Consideramos, por 10 tanto, que en nuestro 
grupo de 123 pacientes la incorporación del 
tiempo de eyección a la fracción de acorta- 
miento 0 a la FE para obtener V ACN Y VEMN 
no aumenta el poder de discriminación de aque- 

lIos parámetros de más fácil obtención, sugirien- 

do, por el contrario, que el cálculo de las veloci- 
dades aumenta. la dispersión y, por 10 tanto, 
di~min~ye la confiabilidad de aquellos índices 
pnmanos. 

COMPARISON OF THE EJECTION- 
FRACTION MEAN NORMALIZED VELOCITY 
OF CIRCUNFERENTIAL FIBER SHORTENING 
AND MEAN NORMALIZED SYSTOLIC 
EJECTION RATE AS A MEAN TO 
EVALUATE THE VENTRICULAR FUNCTION 
The purpose of this study was to compare the 
value of ejection fraction (EF) mean normalized 
velocity of circunferential fiber shortening 
(VCF) and mean normalized systolic ejection 
rate (MNSER) in 113 patients with a variety. of 
cardiac conditions. Patients with clear reduction 
of myocardiac contractility like those with 
congestive cardiomyopathy (CCM) or isquemic 
cardiomyopathy (ICM) showed EF, VCF and 
MNSER severely depressed (EF: 42 :t2. 7, 

42:t2.6; VCF: 0.78:t0.07, 0.75:to.07 and 
MNSER: 1.68:t 0.15, 1.54:t 0.11 mean :tSEM) 
(Figs. 2, 3 and 4). EF separated neatly both 
groups whereas 2 patients with cardiomyopathy 
had normal MNSER and 4 patients normal VCF. 
In general the use of the velocities did not offer 
advantages over EF in this large spectrum of 
cardiopathies and conversely appeared to be 
less reliable in the detection of impairement 
of left ventricular function. 
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