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La necesidad de facilitar el diagnostico
estimuld la blsqueda de medios sencillos
en todas las disciplinas, En general, la faci-
lidad estuvo directamente relacionada con las
llamadas técnicas no invasivas o incruentas.
Si bien obviamente no tienen ia exactitud
de las que miden el fendmeno en forma
directa (técnicas invasivas o cruentas), consti-
tuyen un adelanto significativo. La cardiolo-
gra, en constante desarrolio tecnoldgico, ha
provisto numerosos métodos, algunos de los
cuales emergen de trazados fonomecanocar-
diograficos y otros de los ecocardiograficos.

1) INDICES
FONOMECANOCARDIOGRAFICOS

1-1) TIEMPOS SISTOLICOS:

Consiste en la medicién de la duracién
de las fases de la sistole del ventriculo
izquierdo por medio de la fonomecano-
cardiografia (Fig. 1); constituye uno
de los primeros y mas simples méto-
dos no invasivos para la evaluacion de
la funcion del ventriculo izquierdo;
su simpleza de ejecucidn, excelente re-
petitividad y bajo costo, lo convierten
en un método sumamente Gtil (1-2).
Las mediciones que se efectlian son
las siguientes (3):

a) Periodo preeyectivo: es el valor obte-
nido de sustraer a la sistole electro-
mecanica el periodo eyectivo, El
valor normal es de 70-105 mseq; es
considerado el intervalo mas represen-
tativo del estado contractil del ven-

triculo izquierdo; el mismo pierde
valor en presencia de blogueos de ra-
ma, en los cuales se prolonga (4).

b) Periodo eyectivo: intervalo obtenido

Falu

¥onoe.

entre el pie y la incisura del pulso
carotideo. EI valor normal es de
280-320 mseg; el mismo no es un
buen parametro para la valoracién
de la contractilidad; disminuye en
estados hiper e hipocontractiles.

£ig. 1

(1)

i

(1) Sistole electromecanica, {2) Periodo Eyeccion.

c) Sistole electromecanica: (Q-A2). Pe-

riodo comprendido entre el comien-
zo de la sistole eléctrica hasta el fi-
nal de la sistole mecénica; no es con-
siderado un intervalo fidedigno para
evaluar la funcidn ventricular. Sin
embargo, trabajos recientes demues-
tran una correlacion significativa cuan-
do este periodo se confronta con in-
dices hemodindmicos. Tiene ademas,
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- una variacion minima en los valores
obtenidos en diferentes momentos (5).
d) Indice sistolico: es la relacién entre
- el periodo preeyectivo y el eyectivo;
su valor normal es 0,35 + 0,04, Es
el de mejor correlacién con hemodi-
namia en la valoracion de la contrac-
tilidad miocérdica (33).
_Consideraciones Generales: Para la correcta
medicion de los tiempos sistélicos se deben
realjizar trazados a velocidad de 100 m/seg;
-de esta forma la variacion en los valores ob-
tenidos por distintos observadores se minimi-
za, quedando reducido a + 5 mseqg. Es conve-
“niente obtener un promedio de por los menos
cinco latidos. La altura del trazado del pulso
carotideo debe oscilar entre cuatro y cinco
centimetros; de esta forma se consigue una
correcta definicion. Se debe registrar el se-
"gundo ruido con alta frecuencia en tercer
espacio intercostal paraesternal izquierdo,
para delimitar en forma adecuada el comien-
~zo del mismo; el electrocardiograma debe
tener una buena definicibn y en general,
se prefiere la derivacion D2,

shunts arteriovenosos; en estos casos, la
medicion de los tiempos sistolicos facilita
el diagndstico correcto. La introduccion de
diuréticos potentes en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca, puede llevar a una
excesiva pérdida del volumen, hecho que
es posible detectar a través de los tiempos
sistélicos: se incrementa el indice sistolico
a expensas de una prolongacion de periodo
preeyectivo (9-10). Estos indices pueden
ser utilizados en el sequimiento a largo pla-
zo en pacientes con insuficiencia cardiaca.
c) Tiempos sistdlicos en el infarto agudo de
miocardio:
La sistole electromecanica disminuye en
la fase aguda del infarto agudo de miocar-
dio, hecho atribuido al aumento del tono
adrenérgico que se produce en estos pacien-
tes (11); por esta razon la sistole electrome-
cénica no refleja el estado contractil del
ventriculo izquierdo durante la fase aguda
del infarto de miocardio. En recientes
publicaciones se ha demostrado la utilidad
en la valoracion de la contractilidad en la
fase aguda del infarto de miocardio a través
de la medicion del periodo preeyectivo
(12). Weissler y col. (13), mediante el in-
dice sistolico, dividen en dos grupos a los
pacientes con infarto agudo de miocardio;
aquéllos que en dicho estudio tuvieron un
indice aumentado presentaron una morta-
lidad a los cinco afos superior al grupo con
valores normales.

Aplicacién Clinica:
_a) Efecto de diversas arritmias sobre los
tiempos sistélicos:
En presencia de fibrilacion auricular,
- el periodo preeyectivo se prolonga en
forma relativa por incremento del iso-
métrico sistélico debido a un llenado
- diastdlico deficitario (6). En los latidos
post-extrasistélicos, el indice sistélico dis-
minuye indicando que en los mismos, la
contractilidad aumenta. En presencia de
bloque A-V de primer grado, el indice sis-
t6lico aumenta.

d) Tiempos sistolicos en afecciones del tracto
de salida del ventriculo izquierdo:
Estudios realizados en estenosis aértica han
demostrado que el periodo eyectivo es
especifico para identificar lesiones hemo-
dindmicamente significativas, presentando
en estos casos, cifras superiores a los

b) Evaluacién de la funcion ventricular: 420 mseg; los valores retornan en un alto

Los primeros estudios en los que los tiem-
pos sistdlicos fueron aplicados a la clinica,
trataban de medir funcion ventricular
(1-2). Posteriormente se observé que el
indice sistdlico podia arrojar cifras aumen-
tadas en ausencia de insuficiencia cardia-
ca, lo cual indica una excelente sensibili-
dad con baja especificidad en la deteccidn
de insuficiencia cardiaca (7). Estudios re-
cientes han demostrado estadisticamente
que el indice sistolico se incrementa en
estados de hipocontractilidad (8).

Existen otras condiciones patoldgicas en las
cuales los signos de insuficiencia cardiaca
estdn enmarcados por el cuadro general;
ellas son: pericarditis constrictiva, anemia,
insuficiencia renal, cirrosis, cor pulmonale,

porcentaje de los casos a la normalidad lue-
go del cambio valvular (13). El hallazgo de
un periodo eyectivo normal en pacientes
que padecen estenosis aodrtica e insuficien-
cia cardiaca, sugieren que la primera es
considerable; si el periodo eyectivo esta
disminuido cuando hay concomitancia
de estas dos patologias, se debera sospechar
que la estenosis no es la causa de la insufi-
ciencia cardfaca. Una obstruccién impor-
tante en el flujo del ventriculo izquierdo
en pacientes con cardiomiopatia hipertro-
fica obstructiva, puede prolongar el perio-
do eyectivo; el mismo puede servir como
parametro en la evaluacidn de la respuesta
al tratamiento, disminuyendo a medida que
la obstruccién es menor (14).
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Si bien no hay datos fehacientes, se puede
afirmar que el periodo eyectivo se prolon-
ga en forma proporcional al grado de regur-
gitacidn de la insuficiencia adrtica.

e) Enfermedad valvular mitral:

f)

En la insuficiencia mitral disminuyen los
periodos preeyectivo y eyectivo; cuando
los valores estan muy alterados se pensa-
ra en la posibilidad de compromiso de la
contractilidad (15). En la estenosis mitral
los valores se comportan en forma inversa
a la estenosis; en general los tiempos sis-
télicos son de poco valor para medir con-
tractilidad en presencia de valvulopatia
mitral.

Uso de los tiempos sistolicos en
farmacologia clinica:

Debido al bajo costo, facilidad en la ejecu-
ciéon y buena repetitividad, los tiempos
sistolicos constituyen el mejor método
para valorar la eficacia de diversas drogas
(16-17). La administracion de farmacos
inotrbpicos negativos (propranolol), modi-
fica los tiempos sistolicos en forma similar
a la insuficiencia cardiaca (17). En el hi-
pertiroidismo los tiempos sistélicos (espe-
cificamente el periodo preeyectivo), se
acorta, pudiendo ser utilizado como para-
metro en el tratamiento del mismo (18).
Finalmente, los tiempos sistdlicos se
pueden utilizar en el sequimiento de pa-
cientes con neoplasias, medicados con
drogas que pueden ser potencialmente
cardiotdxicas (ej.: adriblastina), que a
dosis elevadas, producen en algunos ca-
sos, cardiomiopatia con deterioro de la
contractilidad (19).

1-2) APEXCARDIOGRAMA'Y

APEXCARDIOGRAMA COMBINADO
CON OTROS REGISTROS
FONOMECANOCARDIOGRAFICOS:

La evaluacion de la funcién ventricular
mediante el apexcardiograma y la combi-
nacion de éste con otros registros, ha sido
largamente investigada. Se ha demostrado
por trabajos iniciados hace ya treinta afios,
que el mismo es de utilidad para valorar
contractilidad (Fig. 2). Las mediciones

e indices que se efecttan, son los siguien-

fes:

a) Altura porcentual de onda a: para su
obtencion, se relaciona la altura de on-
da a, con la altura total del apexcardio-
grama (E-0); dicho indice otorga infor-
macién importante sobre la presion fi-
nal diast6lica del ventriculo izquierdo.

Los valores normales no superan el
150/0; cifras superiores indican que la _
presion final diastdlica del ventriculo
izquierdo es superior a.los 15mmHg
(20-21).

Fig. 2

(1) R-dadt. (2) Tiempo de ascenso sistdlico del Apexcardio-"
grama, (3) o/o de la deflexidn positiva del Apexcardiograma.

b) Intervalo R-dA-dt: Consiste en la medi-

cion del tiempo que transcurre entre el
comienzo de la actividad eléctrica del
ventriculo izquierdo y el pico de la pri--
mera, derivada del apexcardiograma.
Johnston y Overy (22), afirmaban ya
hace tres décadas, que dicho intervalo -
podria ser de utilidad en la evaluacion
de la contractilidad del ventriculo iz-
quierdo, transpolando los hallazgos rea-
lizados con la primera, derivada de la
curva de presion del ventriculo izquier-
do (23). Reale y col. (24), logran super-
poner con leve diferencia de tiempo, la
curva de presion ventricular y el apex-_
cardiograma, demostrando por primera
vez que el intervalo R-dA-dt, tenia valor
en la evaluacién de la funcion del ventri-
culo izquierdo; los valores normales
obtenidos por dicho autor son de 40 a
92 mseg; las cifras se incrementan no- -
tablemente con la administracién de
drogas inotrépicas negativas (proprano-
lol), reduciéndose con el uso de ino-
trépicos positivos (Isoproterenol).
Vetter y col (25), utilizando registros
similares corrige los valores hallados -
a la frecuencia cardiaca de acuerdo
a la formula de Bazzet; nuevamente
consigue una buena correlacion esta-
distica comparando las cifras con datos
hemodinamicos.

c) Tiempo de ascenso sistolico del apex
- cardiograma: en la ultima década Mano-
las y col. (26-27), ha estudiado siste
maticamente el apexcardiograma (28
29-30), creando nuevos indices para la
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valoracion de la funcién ventricular;
dicho autor demuestra que el tiempo de
ascenso sistélico del apexcardiograma,
periodo comprendido entre el punto C
y el punto E del mismo, es probable-
mente el mejor indice apexcardiogra-
fico para evaluar contractilidad. Los
valores normales son de 99 + 17 mseq;

= los mismos se prolongan en pacientes
con insuficiencia cardiaca y en la valvu-
lopatia adrtica; no hay datos aln en pa-
cientes con enfermeddd valvular mitral,

d) Indice de amplitud diastélica del ven-
triculo izquierdo: en recientes publica-
ciones, Manolas y col. {31), han creado
un indice que mide la complacencia dias-
télica del ventriculo izquierdo con exce-
lente correlaciéon hemodinamica; reiacio-
na el apexcardiograma y los ruidos car-
diacos (especificamente el componente
adrtico del segundo ruido), (Fig. 3).

Flg. 3

(4 [0

(3) Raiz cuadrada de A2-C.
(5) Altura a-0.

(2) A2-0

”Ea_ x 100
T4) Altura total de (a).

El indice diastolico se obtiene de Ia si-

guiente manera:

1) Se obtiene el tiempo de amplitud dias-
télica: el mismo resulta de dividir el
periodo comprendido entre el compo-
nente aortico del segundo ruido y el
valle O del apexcardiograma del mismo
latido, sobre la raiz cuadrada del pe-
riodo comprendido entre el compo-
nente zdrtico del segundo ruido v el
punto C dei apexcardiograma del si-
guiente latido; de esta forma se obtie-
ne el tiempo de amplitud -diastélica
del ventriculo izquierdo (TADVI).

El siguiente paso consiste en dividir

. el TADVI sobre el indice AD, en don-

de AD es el resultado obtenido de
la divisiébn de A sobre D, siendo A
= la altura total de ‘a” del apexcardio-
grama y D, la altura comprendida

entre el valle O y la cima de la onda
"a", del siguiente latido (Fig. 3).

Los valores normales para el indice
de amplitud diastélica, oscilan entre
0,82 + 0,25; cuando la complacencia

diastdlica disminuye los valores de
dicho indice, se prolongan.

Finalmente, Kolev (32), correlaciona
la deflexion positiva de la primera
derivada del apexcardiograma, con
la altura total de la misma (Fig. 2);
los valores normales son de 48 +

140/0, disminuyendo en pacientes
con déficit contractil.

Nuevos indices y tiempos apexcar-
diograficos estan siendo evaluados;
el valor de la tangente del dngulo en
ascenso del apexcardiograma, el tiem-
po desde el pie hasta el pico de la
primera derivada del mismo, son al-
gunos de los rndices que necesitan
comprobacidén estadistica.

2) INDICES DERIVADOS DEL
ECOCARDIOGRAMA

La ecocardiografia moderna incluye dos
técnicas con gran aceptacion que son el modo
M y el modo bidimensional; en una etapa
todavia en desarrollo se encuentra la eco-
cardiografia con doppler, técnica a la cual
no vamos a referirnos. El modo M vy el bidi-
mensional permiten visualizar el tamafio
de las cavidades, el espesor y movimiento
de sus paredes y los movimientos valvulares.
LLa imagen obtenida con el modo M, ofrece
una muy buena resolucion y los movimien-
tos son registrados con mucho detalle, pero
tiene el inconveniente que sélo ofrece una
pequefia porcidon de la imagen cardiaca en
su eje sagital. La ecocardiografia bidimen-
sional, ofrece mayores ejes ecogrificos, con
lo que se consigue un mayor conocimiento
de la anatomia cardiaca y sobre todo, per-
mite determinar simetrias o asimetrias regio-
nales del ventriculo e incluss anarmalidades
de coniraccidn ssgmentarias tan comunes
en algunas cardiopatias.

La funcién ventricular izquierda puede
ser estudiada por el modo M, de tres mane-
ras: 1) determinando el didmetro de la ca-
vidad ventricular, el espesor de sus paredes
en sistole y en didstole y midiendo el dié-
metro auricular izquierdo; 2) aplicando for-
mulas sobre estos valores y 3) indirectamen-
te, por movimientos vaivulares o por movi-
mientos de sus pareaes.
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La mayoria de las mediciones se efectlan
en lo que se conoce como el nivel ecocardio-
grafico 1 (Fig. 4); en él se visualiza desde lo
mas superficial a lo méas profundo; la pared
anterior del torax y del ventriculo derecho,
la cavidad ventricular, el septum interventri-
cular, la cavidad ventricular izquierda y la
pared posterior del ventriculo izquierdo.
Delante de esta pared suelen verse restos
ecograficos de la vdlvula mitral cuando el
nivel 1 es obtenido correctamente. Durante
la sistole las paredes ventriculares se engro-
san y se oponen; de esta manera, el septum
se aleja del transductor y la pared posterior
se acerca. Durante la diastole las paredes
ventriculares se adelgazan y se mueven en
sentido contrario.

FONO Gl Ve B : o

ECG »AM%MJM/\_‘—& —

PAVD: Pared anterior del ventriculo derecho. VD: Ventricu-
lo derecho, TDD: Tabigues Diametro Diastélico. TDS: Tabi-
que Diametro Sistélico. PPDD: Pared Posterior Diametro
Sistolico, DD: Diametro Diastdlico del Ventricuio 1zquierdo.
DS: Ventriculo tzquierdo, VM: Valvula Mitrat,

En este nivel el didmetro diastdlico se
obtiene sobre la onda Q del electrocardio-
grama de referencia, entre el endocardio
ventricular del septum vy el endocardio ven-
tricular de la pared posterior. ElI diametro
sistdlico se obtiene entre las mismas estruc-
turas, pero en el punto mas anterior del mo-
vimiento de la pared posterior hasta el pun-
to coincidente (que puede no ser el mas
posterior), del septum interventricular. El
espesor de las paredes se mide en estos mis-
mos puntos desde la Iinea del epicardio hasta
el endocardio, en el caso de la pared poste-
rior y desde el endocardio ventricular izquier-
do hasta el endocardio del ventriculo derecho,
en el septum interventricular. Las cifras
tienen pequefias variaciones entre labora-
torios; para el muestreo se consideran como
normales, diametros diastolicos entre 3,5 a
5,1 cm, y sistélicos entre 2,1 vy 3,3 cm. Du-
rante la diastole, la pared posterior y el sep-
tum interventricular, pueden tener un espe-
sor normal entre 0,6 a 1,1 cm con aumentos
entre el 30 y el 900/0 y el 33 al 650/0 respec-
tivamente, durante la sistole (34).

Una de las férmulas mas utilizadas con es-
tas mediciones, es la fraccibn de acortamien—
to sistélico, que se obtiene de dividir por e
didmetro diastélico la diferencia entre este
didmetro y el diametro sistolico. Para uni
lectura en porcentaje (valor porcentual de
acortamiento sistolico), este resultado se mul-
tiplica por 100, y su valor normal oscil:
entre el 28 y el 41o/0 (34). Si en esta formu
la se reemplaza el namero 100 por el tiempo_
de eyeccidon del ventriculo izquierdo, se ob
tiene la velocidad media de acortamiento
circunsferencial (Vcf), que tiene como va-_
lores normales, entre 1,08 y 1,40 (34). Es
tos dos indices tienen muy buena corre-
lacién con las formulas de fraccidén de eyec—
cién obtenidas por angiografia, en paciente:
no portadores de cardiopatia coronaria o
algunas cardiomiopatias especiales que, comc -
fa cardiopatia isquémica, tienen anormalida
des regionales de contraccion (35). Se ha
intentado aplicar férmulas presuponiendo e
caracter elipsoide del ventriculo izquierdc
con lo cual el eje largo de esta figura, es el
doble del eje corto, obtenido por el ha:z
ecocardiografico. Estas formulas se obtienen
elevando al cubo los didmetros ventricula-_
res; aplicando factores de correccion, dar
como resultado, una medida de volumen
ventricular igual a la obtenida por angiocar---
diografia o con técnicas radionucleares, que
se expresan como fraccion de eyeccion (37).
Como en el caso del porcentaje de acorta--
miento sistoélico o de la Vcf, estas medidas
requieren ventriculos sin asimetrias regiona-
les o con dilataciones generalizadas; tienen
ademés, el inconveniente que al elevar al
cubo las mediciones, pueden magnificar
pequefios errores. \

Determinando la presion arterial sistdlica
y diastolica en el momenio del estudio, se
puede conocer la tensién parietal del ven-
triculo izquierdo a través de la siguiente
foérmula:
Tension

Pd
parietal del _2DD bD
ventriculo = 1- &
izquierdo EPPvi 8(DD + EPPvi'

(dinas cm2 103

de donde: PdDD: presion arterial diastolica
por diametro distélico del ventriculo; EPPvi:
espesor de la pared posterior del ventriculo;
DD: didmetro diastolico.

Esta formula permite con su reproduci-
bilidad, estudiar el efecto de drogas sobre la_
tensién parietal.

El tiempo de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo puede obtenerse por un trazado ca-—
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rotideo simulténeo; también puede medirse
desde el momento de la apertura hasta el
_momento del cierre de las valvas sigmoideas
aorticas en el nivel ecocardiografico 4, lugar
donde se mide el diametro auricular izquier-
-do. Si se observa cuidadosamente las apertu-
ras valvulares mitral y aortica, pueden cono-
cerse los periodos isométricos sistolicos y
~diastdlicos, En la actualidad, utilizando com-
putadoras con lapices trazadores que delimi-
tan las superficies en estudio, puede obser-
“varse la velocidad de relajacion durante la
didstole -de la pared posterior del ventriculo,
La aplicacion de estas mediciones es poco u-
tilizada en el estudio de rutina y su uso se
reserva a la investigacion clinica (35).

La observacién del movimiento valvular
mitral o adrtico, provee una serie de infor-
maciones indirectas de la funcién ventricu-

_lar izquierda, La distancia entre el punto de
mayor apertura de la valvula mitral (punto
E), v el septum interventricular, ha demos-

- trado ser un buen indicador de disminucion
de la funcién ventricular cuando supera los
0,7 cm. La presencia de una onda A promi-

~nente con pendiente EF disminuida, indican
un llenado dificultoso del ventriculo izquier-
do, que puede estar causado por un aumento

“de la presion final diastolica del ventriculo
y que también suele producir un semicierre
en el movimiento de la vdlvula durante la
telediastole (4-37).

Una reduccion de la apertura o un aparen-

_te cierre precoz de la valvula sigmoides ao6r-
tica, indican alteraciones en la funcion sist6-
lica del ventriculo. Si se tiene en cuenta que

- la pared posterior de la aorta en el nivel eco-
cardiografico 4, refleja mas bien los cambios
de volumen de la auricula izquierda, al medir

- sus movimientos, se tendra un indice indirecto
del llenado auricular y del llenado ventricu-
lar en sus tres fases (lleno réapido, lleno len-

" to y sistole auricular),

La ecocardiografia bidimensional utiliza,
a diferencia del modo M, varias ventanas
ecocardiograficas que convencionalmente se
conocen como paraesternal izquierda, xifoi-

dea, supraesternal y del apex. En cualquiera
de los segundos, terceros o cuartos espacios
intercostales, puede visualizarse el corazon

_en sus ejes corto o largo en la posicidén paraes-
ternal. Colocando el transductor en el apex
o en el apéndice xifoides, pueden obtenerse

~ imdgenes llamadas “4 cavidades' en las que
se ven ambas auriculas y ventriculos con las
valvulas auriculo-ventriculares. Girando leve-

- mente el transductor en el apex, se puede
obtener la imagen del ventriculo izquierdo

conocida como "2 cavidades’’, y en otra po-
sicion del transductor, se puede obtener la
imagen de 5 cavidades, donde se agrega la
aorta a las descriptas anteriormente. La po-
sicion supra-esternal se utiliza para ver Ja
aorta ascendente y el cayado y no se utiliza
para medir funcion ventricular.

Las imagenes obtenidas en estas posicio-
nes son reproducidas en una pantalla de te-
levision y pueden ser congeladas o grabadas
en video-grabadores,

La continuidad de imagenes, similar a la
que se obtiene con la pelicula cinematogra-
fica, permite una visualizacion espacial del
ventriculo. De esta manera se pueden va-
lorar de forma subjetiva, la contractilidad
en general del ventriculo y en particular las
alteraciones segmentarias que pudieran ob-
servarse en cualquiera de las paredes, en las
diferentes posiciones.

Los nuevos aparatos de ecocardiografia
2D, cuentan con un dispositivo especial que
permite congelar la imagen de acuerdo con el
QRS del electrocardiograma. Deteniendo la
imagen sobre la onda Q, se tendra al ventricu-
lo al fin de la diastole y deteniéndolo casi al
final de la onda T, se lo tendra al final de la
sistole. De esta manera es posible calcar
sobre la pantalla toda la circunferencia ven-
tricular en el eje corto o en el eje largo, vy
de esta manera, cuantificar de forma obje-
tiva los volamenes ventriculares. Utilizando
el video-grabador es posible realizar estas
mediciones posteriormente, y sobre todo
latido por latido, ya que estos aparatos
permiten avanzar la pelicula cuadro por
cuadro e incluso detenerla.

Los recientes avances tecnologicos permi-
ten, por sistemas de computacion digitales,
la obtencién a través de lapices trazadores
de los volimenes ventriculares sin necesidad
del calcado; ademads, objetivan las anorma-
lidades de contractilidad regional de cual-
quiera de las paredes (36).

En resumen, puede decirse que es el mé-
todo por excelencia para valorar la funcién
global del ventriculo y que si descarta la
presencia de anormalidades regionales de
la contractilidad, reafirma los hallazgos de
funcion ventricular obtenidos por el modo
M. Tiene el inconveniente que, careciendo
de los sofisticados métodos de computa-
cidén actuales, la valoracion subjetiva de la
funcion ventricular requiere mucha prac-
tica y entrenamiento, y la valoracion cuan-
tificada es tediosa y muy dificil de realizar.
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