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Palabras clave RESUMEN
> Funcion ventricular La fraccion de eyeccion (FE) es el indice de funcidn ventricular mds ampliamente usado en el dmbito cli-
& Fraccion de eyeccion nico ya que de su valor derivan decisiones con implicaciones diagndsticas, pronosticas y terapéuticas. Es

por esta razon que la FE debe ser una medida exacta, precisa y con minima incertidumbre. En este trabajo
revisamos las diferentes técnicas disponibles para su célculo, con sus ventajas y desventajas que deben
ser conocidas por el clinico para su adecuada utilizacion.

Keywords ABSTRACT
> Ventricular function The ejection fraction is the most widely used index of ventricular function. Its value is pivotal for the clinical
& Ejection fraction decision-making process, including diagnostic, prognostic and therapeutic implications. It is for this reason

that the ejection fraction must be an exact, precise measure with minimal uncertainty. In this work we will
review the different techniques available for EF calculation, showing their advantages and disadvantages
that should be known by the clinician for its proper use.

La evaluacién de la funcion ventricular izquierda es quizés el indice mas importan-  fin de sistole (VFS) respecto del VFD. La FE corresponde a la fraccién porcentual
te en la toma de decisiones clinicas, con profundas implicaciones prondsticasy ~ de volumen sanguineo que el corazén expulsa en cada contraccion:
terapéuticas en patologia cardiovascular. Esta afirmacion esta sustentada en que el

indice de evaluacion mas utilizado en la practica clinica es la fraccion de eyeccién FE = [(VFD - VFS) / VFD] x 100

(FE), y su valor es un punto de referencia para muchas conductas terapéuticas que
pueden apreciarse en diferentes guias de manejo™?.Por la relevancia descrita, en
la evaluacion de la FE debe procurarse exactitud (su valor debe ser lo mas cercano
posible a su valor real); precision (el intervalo donde este su valor real sea el mi-
nimo posible) y minima incertidumbre (minimizando las fuentes de variabilidad
aleatoria intra e inter observador). Por estas premisas es relevante conocer los di-
ferentes métodos de evaluacion de la FE identificando sus ventajas y limitaciones.

Para realizar las medidas y la cuantificacion de la funcién ventricular, se ha asumido
que la morfologia de la cavidad del ventriculo izquierdo se puede aproximar a di-
versas formas geométricas: conica, cono truncado, balistica, elipsoide, etc. Probable-
mente la mas utilizada de estas aproximaciones sea la del Elipsoide prolato (Figura
1), que es una figura geométrica en la que el eje polar de la elipse es mayor que
el eje ecuatorial y su volumen (V) se calcula de acuerdo con la siguiente ecuacion:

V=4/3xntxLxD1xD2

Figura 1.La morfologia del ventriculo izquierdo se aproxima por un elipsoide
prolato, el eje polar de la elipse es mayor que el eje ecuatorial. Una vez que

En donde L es el eje mayor del elipsoide; y D1, D2 los ejes menores ‘ ; , ,
se determinan la longitud de sus ejes se calculan los volimenes VFD y VFS

Se define la FE como el porcentaje que representa el volumen latido (VL), defi-  El primero en informar de la posibilidad de poder documentar los cambios
nido como la diferencia entre el volumen de fin de didstole (VFD) y volumen de de volumen durante el ciclo cardiaco en el corazon fue el Profesor Dr. Wolf-
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Dieter Keidel, durante una conferencia sobre ultrasonido en 1949%. Desde ese
momento hasta nuestros dias la técnica ecocardiogréfica ha evolucionado y
proporcionado diferentes métodos para cuantificar la FE. A continuacion, se
describiran diferentes indices para valorar la funcion ventricular,

Parametros en Modo “M”
(Parametros lineales)

Feigenbaum en 19729, propone que el ultrasonido es una técnica promisoria
que puede ser clinicamente Util y que es no invasiva para cuantificar los volu-
menes ventriculares. El modo M de evaluacién puede considerarse como la
técnica “‘madre”y ha quedado restringida a dar una informaciéon muy general y
aproximada de la funcién ventricular. Tiene ventajas asociadas a su gran reso-
lucién temporal lo que permite evaluar los movimientos de la paredes ventri-
culares y ademds porque tiene una escasa variabilidad, aunque los indices en
modo M no estan recomendados en la actualidad.

Un indice indirecto de la funcion ventricular es la distancia del septum inter-
ventricular a la valva anterior de la valvula mitral en didstole, conocido como
la distancia E-septum (Figura 2). Su valor no debe ser mayor de 5 mm, y se
ha encontrado una correlacién entre una distancia E-septum > 7 mm, y la FE
< 50%". El aumento de esta distancia incluso es efectivo para estimar la fun-
cion ventricular en presencia de bloqueo de rama izquierda; en el movimiento
paraddjico del septum y anormalidades segmentarias de la pared septal, pos-
terior y anterior. Se debe descartar que la valvula mitral no presente ningun
tipo de restriccion en su movimiento como ocurre en los casos de estenosis
mitral, insuficiencia adrtica 0 movimiento anormal de la valvula como el ob-
servado en casos de miocardiopatia hipertrofica asimétrica septal obstructiva.

Figura 2. La distancia E-septum se mide la distancia entre el punto “E” del
ecograma mitral en Modo M y el septum interventricular
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Este indice expresa la fraccién porcentual del acortamiento del ventriculo iz-
quierdo (V1) en su eje menor en sistole con respecto a la didstole y que sim-
plemente es el cociente entre la diferencia de los didmetros diastélico (DD) y
sistolico (DS), dividido por el didmetro diastélico multiplicado por 100, su valor
normal es superior al 25% (Figura 3). Como ocurre con todas las medidas li-
neales no es fiable en pacientes con alteraciones segmentarias de la contracti-
lidad ventricular. Actualmente este indice esta practicamente en desuso. Debe
tenerse sumo cuidado de orientar adecuadamente el haz ultrasénico perpen-
dicular el eje largo del corazén y a nivel de los musculos papilares pudiéndose
utilizar cortes en el plano longitudinal o en el eje corto.

FA: (DD - DS) /DD x 100

Figura 3. Célculo de la FA a partir de los DD y DS, teniendo precaucion de
medir desde el ecograma mas rapido de la pared posterior del Vly el septum
interventricular

La cuantificacién de los volimenes en modo M tiene su principal limitacion
en asumir formas geométricas de la cavidad ventricular que no siempre se
cumplen. El método descrito como la “férmula cubica” asume para el VI una
morfologfa de elipsoide prolato cuya relacion entre ejes se mantiene durante
la contraccion cardiaca, de manera que el volumen en todo momento es pro-
porcional al cubo del didmetro; y el cociente (VFS/VFD) para el calculo de la FE
resulta, después de las simplificaciones algebraicas, finalmente igual al cubo
del cociente de los didmetros: (VFS/VFD) = (DFS/DFD)’. Los didmetros se me-
diran al final de diastole (DFD) y de sistole (DFS). Una vez obtenido el cociente
(VFS/VFD) se puede calcular la FE. Esta cuantificacion tiene dos restricciones
muy importantes: la primera es descartar que el paciente tenga alteraciones
segmentarias de la contractilidad y segundo garantizar que se conserva una
geometria elptica la cual se pierde en los ventriculos dilatados (Figura 4).

En los casos en que no se cumple la asuncion geométrica de un elipsoide para
el VI, como ocurre en las dilataciones ventriculares, Teichholz® obtuvo por in-
terpolacién numérica la siguiente féormula corregida:

V=[7/(2,4+D]xD?
Para una correcta medicion del didmetro (D), se deben seguir los siguientes

preceptos para el haz ultrasénico:
1. Debe ser perpendicular al eje mayor (longitudinal) del VI.
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2. Anatomicamente distal a las valvas de la vélvula mitral sobre las cuerdas
tendinosas.
3. Siempre centrado en el eje corto trasverso del VI.

Figura 4. A: La formula cldbica asume la forma de elipsoide prolato para
el VI cuya relaciéon entre ejes se conserva durante el ciclo cardiaco; con
lo cual el volumen del VI es proporcional al cubo del didmetro D medido
en modo M: V = kD3 B: Teichholz propuso corregir la formula cubica
anterior para tener en cuenta desviaciones respecto a la morfologia
prolata mediante una interpolacién numérica para el volumen del VI
que sorprendentemente da como resultado la férmula:
V=[7/24+D)]xD?

Corresponde a su siglas en ingles de Mitral Annular Plane Systolic Excursion
(MAPSE), indice que evalla cual es el desplazamiento o el movimiento del
anillo mitral durante la sistole, para ello se ayuda del modo bidimensional
(2D) para orientar el haz ultrasénico sobre el anillo mitral. Un excursién >8
mm tiene buena correlacién con una FE > 50%, y se ha correlacionado con
la medicina nuclear” (Figura 5). En la proyeccién apical de cuatro cdmaras
se oriente el cursor de manera tal que se oriente sobre la parte lateral del
anillo mitral y se registra su movimiento en modo M, midiendo el desplaza-
miento desde el final de |a didstole hasta el maximo movimiento en sistole.
Este indice es un buen estimador de la FE aun en operadores no muy expe-
rimentados.
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Figura 5. El MAPSE se obtiene desde la vista apical de cuatro cdmaras y
registrando en modo M el movimiento del anillo mitral. Excursiones >8 mm
tienen buena correlacién con una FE > 50%

MEDIDAS 2D (Parametros volumétricos)

A diferencia de la técnica de modo M que tiene una gran resolucion temporal,
la técnica de ecocardiograffa 2D tiene una mejor resolucién espacial. Esta ca-
racteristica hace que se puedan definir mejor los bordes de la cavidad ventricu-
lar, con el empleo de cortes tomograficos con una correcta orientacion espa-
cial, lo que reduce los errores de medicion de los didmetros y de los volimenes
ventriculares y por tanto calcular la FE en forma mas precisa. El eje mayor del
corazén se toma en vistas de cuatro y dos cdmaras desde el dpex y sus ejes
cortos a nivel de los musculos papilares en las mismas vistas. Este método es
el biplanar porque se obtienen imagenes de desde el plano apical de cuatro
y dos cadmaras. Su variante monoplanar se obtiene empleando solamente el
plano apical de cuatro cdmaras.

No obstante es importante conocer las limitaciones del método en lo relativo
a que las definiciones del borde endocardico y del dpex ventricular no siempre
es muy clara, jugando un papel muy crucial la subjetividad del operador, lo que
incremente la incertidumbre por la variabilidad intra e interobservador. Lo més
utilizado en la practica clinica es una “valoracién subjetiva”de la funcion global
(esta practica no es recomendada) que en operadores muy experimentados
guarda una buena correlaciéon con el método modificado de Simpson®, pero
presenta mucha variabilidad intra e interobservador.

Al poder tener una vision bidimensional del corazén se han propuestos di-
versos métodos para su cuantificaciéon asumiendo que la cavidad ventricular
adopta una determinada forma geométrica, con la utilizacién de estas aproxi-
maciones geométricas y a partir de ciertas mediciones con una adecuada de-
finicion de los bordes endocardicos se realizan los célculos correspondientes
con los programas de coémputo incluidos en los equipos de ecocardiografia,
pero la més recomendada es la utilizacion del método biplano de discos (la
regla de Simpson modificada)®. El método consiste en obtener discos cuyo
grosor y radio son conocidos, desde la base al dpex y sabiendo el volumen de
cada disco, la sumatoria de ellos es el volumen del VI. Considerando que los
extremos de cada disco no son rectos por lo que se puede incrementar el error
en el célculo en la FE, el método utiliza la regla de Simpson para el célculo de
los espesores de cada disco con morfologia curva usando una aproximacion
parabdlica (Figura 6) y no con una aproximacién recta como es con frecuencia
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referido erroneamente. Tales valores se obtienen tanto en la didstole como en
la sistole y de alli calcular la fraccién de eyeccién. Se obtienen las vistas apicales
de 4y 2 cdmaras (método biplano), siempre tratando de conseguir el eje més
largo posible, con el propdsito de obtener cortes en forma de discos perpendi-
culares al eje longitudinal del VI (Figura 7) los valores normales de la FE son de
62 +/- 5 para los hombres y de 64 +/- 5 para mujeres.

Figura 6. Método de Simpson: se divide la cavidad en discos de espesor y radio
conocidos; luego, se aplica la regla de Simpson (usando una aproximacion
parabolica) para la estimacion del espesor de los discos en que se divide la
cavidad ventricular

Figura 7. Se aprecia que los célculos volumétricos se realizan desde las dos
vistas apical cuatro camaras (VA4C) apical dos camaras (VA2C) y se toman
los volumenes de fin de didstole (VFD) y los volimenes de fin de sistole
(VFS).

Este método es apropiado para cavidades ventriculares sin alteraciones seg-
mentarias y simétricas, cuando no se puede tener buena definicién del dpex
del ventriculo izquierdo. Nuevamente con este método se hacen aproxima-
ciones morfoldgicas del VI 'y en este caso en particular se le asigna una forma
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de bala (Figura 8). El eje largo del ventriculo izquierdo se mide desde el dpex
hasta la porcién media del plano valvular mitral y la estimacion del drea se
realiza con la planimetria de un corte en el eje paraesternal corto del VI en
la porcion media del VI, estas mediciones se realizan tanto en fin de sistole
como en el fin de la didstole. Este método tiene la limitante de que la morfo-
logia asignada al VI siempre corresponde a esta presuncién geométrica (en
este caso se le asigna una forma de bala) y en la que en ocasiones se dificulta
definir el dpex del VI.

Figura 8. Método de 4rea/longitud para el célculo de la FE

Métodos 3D

En las dltimas décadas la ecocardiografia 3D ha evolucionado como una he-
rramienta clinica para la medida de los volimenes ventriculares, la fraccion de
eyeccion y la masa ventricular izquierda. Tecnolégicamente se ha podido de-
sarrollar nuevos algoritmos que permiten obtener datos de un volumen deter-
minado que son almacenados, procesados y reconstruidos en forma tridimen-
sional. En 1990, Ramm y Smith% hacen la primera publicacién de uso clinico
de un sistema de ultrasonido volumétrico en tiempo real con potencial clinico,
su concepto se basaba en que el volumen cardiaco completo entrara dentro
de una piramide de datos, la cual no dependia del movimiento del transductor,
posteriormente este concepto se ha evaluado en multiples estudios los cuales
han demostrado que la reconstruccion volumétrica por este método tienen
una precision mayor a las imagenes en 2D de los volumenes ventriculares. Para
el caso concreto del VI se requiere que la muestra incluya todo el ventriculo, se
puede entender entonces que la gran ventaja de este método de cuantifica-
cién volumétrica por ecocardiografia 3D es que no se basan en suposiciones
geométricas'”. Con imagenes adquiridas de buena calidad, las mediciones
por 3D son precisas y reproducibles y, por lo tanto, las guias de cuantificacion
recomiendan que deben utilizarse cuando estén disponibles y sean factibles
de realizar"?.

Un numero importante de estudios han demostrado que la cuantificacion
de volimenes por 3D es mds preciso, mas reproducible y mas confiable que
la evaluada por ecocardiografia 2D sobretodo en pacientes con morfologia
distorsionada del ventriculo izquierdo!?; a su vez se ha validado con resulta-
dos comparables con la resonancia magnética cardiaca que es considerado
actualmente la prueba de oro y se puede considerar que es el método actual
mas rapido, reproducible y confiable en la evaluacion de los volimenes del
ventriculo izquierdo™.

El método de adquisicion para la cuantificacion de volumenes es el “volumen
completo’, se debe asegurar que dentro de la pirdmide de datos que se tome,
se encuentre el ventriculo izquierdo en su totalidad, incluyendo el dpex, des-
pués de la adquisicion de la informacion se necesita el procesamiento por un
software disenado especificamente para el andlisis de cuantificacion del ventri-
culo izquierdo. Como regla, una buena calidad de imagen es pre-requisito para
una adecuada cuantificacion, cuando mas de dos segmentos miocardicos no
son bien visualizados se debe hacer una correccion de posicién hasta lograr
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una buena visualizacion y obtener el “volumen total” Este procedimiento re-
quiere una curva de aprendizaje tratando de seguir los estandares para lograr
una mayor correlacién con resultados clinicos.

Los datos almacenados se analizan en un modo multiplanar, dos longitudina-
les perpendiculares entre siy un tercero trasversal, de acuerdo al fabricante es-
tos planos tienen diferente color, en el caso ejemplificado se muestran de color
verde (plano apical de cuatro cavidades), rojo (plano apical de dos cavidades)
que son los planos longitudinales y perpendiculares y finalmente el plano de
color azul (que corresponde el plano trasverso). El programa calcula en forma
automatica los volumenes ventriculares y la FE (Figura 9).

Figura 9. Adquisicion de la muestra de volumen en modo multiplanar, con
dos planos perpendiculares cuatro cdmaras (verde) dos camaras (rojo) y un
trasversal (azul) con el posterior calculo volumétrico que se muestra al lado
derecho

Modelo de algoritmo automatizado
(Heart Model®)

A pesar de los beneficios que soportan el uso de la evaluacion de volimenes
y fraccion de eyeccion en 3D y su recomendaciéon dentro de las guias de
practica clinica?, la evaluacion de los mismos no ha logrado ser una realidad
en la vida real, al parecer debido al tiempo y al entrenamiento requerido
para obtener unas medidas precisas y reproducibles. Se desarrollé un soft-
ware automatizado que provee una cuantificacién volumétrica del ventriculo
izquierdo y la auricula izquierda derivados de imagen 3D. Este método se ha
validado en pacientes en ritmo sinusal®'®y en fibrilacion auricular®”, com-
parado con la ecocardiografia 3D manual y la resonancia magnética dando
como resultado una alta correlacion siendo confiable, reproducible y una
rapida herramienta en la cuantificacién de voliumenes y de la fraccion de
eyeccién, proyectdndose de una excelente manera en una nueva etapa de la
cuantificacion cardiaca.

Este nuevo programa busca que la cuantificacion automatica de los volume-
nes y de la FE sea facil de usar, que su aprendizaje intuitivo para el usuario, de
manera tal que este modelo se pueda realizar en forma rutinaria en cualquier
patologfa. El sistema se nutre de la informacién anatémica conocida y se inte-
gra con lainformacién de datos ultrasénicos de multiples variantes anatomicas
por ultrasonido de la cual resulta un modelo genérico (Inteligencia Anatémi-
ca en Ultrasonido). Este modelo genérico se correlaciona con la informacion
concreta de cada paciente con lo que finalmente se reconstruye un modelo
cardiaco para este paciente en particular (Figura 10).
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La reconstuccion del HeartModel® necesita que se alimente el sistema de
las imagenes obtenidas del paciente con la totalidad del conjunto de datos
volumétrico de corazén desde la vista apical, seguido del trazo endocardico
tanto en sistole como en didstole para la vista de cuatro, tres y dos cavida-
des, los trazos se pueden modificar segun el usuario y como resultado final
el sistema reconstruye un modelo cardiaco que es Unico para cada paciente
(Figura 11).

l\

=
Modelo cardiaco
genérico

Conocimiento
anatémico

Modelo cardiaco
___genérico

Modelo cardiaco
adaptado

Conjunto de datos
del paciente

Figura 10. Sistema de inteligencia anatémica por ultrasonido (inteligencia
artificial) que se basa en la anatomia cardiaca conocida y que genera con
esta informacion un modelo cardiaco genérico (panel superior), a partir de
este modelo la informacion del paciente es procesada y origina el modelo
cardiaco adaptado a ese paciente

Figura 11. Resultado final del HeartModel® a partir de las adquisiciones en
3D con la posterior cuantificacion y el reporte automético de los volimenes
ydelaFE

Nuevos método en desarrollo

La imagen obtenida por ultrasonido presenta un aspecto granular aleatorio
caracteristico denominado ruido speckle y que es consecuencia de la aleatorie-
dad en la localizacién, el tamanoy la ecogenicidad de las microestructuras ana-
témicas"®. Este ruido speckle en los algoritmos de segmentacion de imagenes
generalmente es suprimido ya que no se contaba con un modelo estadistico
que lo pudiera caracterizar en forma adecuada. En el ano 2016 elaboramos!'?
una novedosa distribucion estadistica que logra caracterizar el ruido speckle
con un potencial uso clinico: la distribucion HGO. Es asi como se plantea un
nuevo método de segmentacion ecocardiogréfica utilizando la esta nueva dis-
tribucién, con lo que se lograria caracterizar de una manera mas robusta el
borde endocardico.
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El nuevo método propone tres aspectos:

1.

Utilizar la caracterizacion del ruido speckle por la distribucién HGO.

2. Usar una técnica de segmentacion de la imagen ecocardiogréfica en 2D

conocida como la técnica de contornos deformables.

Emplear proyecciones volumétricas: parte del concepto de que el cocien-
te entre los dos volimenes se puede evaluar sin conocer previamente los
volUimenes, a partir de las dreas de sus proyecciones en un plano, puesto
que los volimenes y las dreas de las proyecciones estan relacionadas, cono-
ciendo el &rea en un plano se conoce el volumen estudiado independiente
de su morfologia. La cuantificacién de la FE por este método inicialmente
tiene una excelente correlacion con la resonancia magnética cardiaca®”’
(Figura 12). Las ventajas potenciales de este método de cuantificacion
parecen ser muy promisorias, por una parte elimina totalmente la subjetivi-
dad del operador para delimitar el borde endocéardico, en segundo térmi-
no se elimina como lo hace la metodologia en 3D todas las presunciones
geométricas y finalmente la cuantificacion se obtiene sobre imagenes 2D
en formato DICOM disponibles en todos los equipos de ultrasonido utili-
zando al maximo la sefal ultrasénica del ruido speckle. El método requiere
que se desarrolle para que se pueda aplicar en forma automatica y son
necesarios mas estudios de validacion clinica.

PROYECCIONES |

SEGMENTACION DEL RUIDO
VOLUMETRICAS

SPECKLE DISTRIBUCION HGO

SEGME“TACION
'CONTORNOS DEFORMABLES

FE: LIBRE DE ASUNCIONES GEOMETRICAS-MINIMA INTERVENCION DEL OPERADOR
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Figura 12.Cuantificacion de la FE con el nuevo método propuesto: segmentacion
por contornos deformables utilizando la distribucién HGO del ruido speckle y la
utilizacion de las proyecciones volumétricas

Ideas para recordar

La fraccion de eyeccion es el indice de funcion ventricular mas ampliamen-
te usado en el dmbito clinico ya que de su valor derivan decisiones con
implicaciones diagnosticas, pronosticas y terapéuticas.

La FE debe ser una medida exacta, precisa y con minima incertidumbre.

La FE se puede calcular con indices en modo M, métodos 2D y métodos 3D.
Un nuevo método emplea la estadfstica del ruido speckle, la segmentacion
ventricular por contornos deformables y las proyecciones volumétricas en
desarrollo, obvia las presunciones geométricas y minimiza la influencia del
operador.
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