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RESUMEN

La valoracién de la hemodinamica pulmonar depende
de muchas situaciones clinicas, debido a que el arbol
vascular pulmonar puede verse afectado por diversas
circunstancias fisiolégicas y patoldgicas. La prueba de
oro para evaluar estos parametros es el cateterismo
derecho, pero su uso no puede justificarse de manera
rutinaria. Las técnicas de imagenes, especialmente la
ecocardiografia, se han desarrollado vertiginosamente
y permiten obtener una descripcion completa y
aproximada, asi como de la magnitud de la
repercusion en el corazén, de dichos parametros.
Varios son los indices ecocardiograficos que resultan
de un interés particular en la evaluacion de la
hemodinamica pulmonar, y mdltiples son las variables
a analizar para garantizar una adecuada interpretacion
de los resultados y un diagndstico ecocardiografico
certero. En este articulo se presenta una revision de

24 D Pérez Cabrera

Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro”
Avenida 26 de Julio y 12, Santa Clara, CP 50200.
Villa Clara, Cuba

Correo electrénico: carlosdavid72@yahoo.com

las diferentes variables ecocardiograficas involucradas
en la evaluacién hemodindmica pulmonar, asi como la
aplicacién de éstas en el escenario clinico.

Palabras clave: Hipertension pulmonar, diagnéstico,
ecocardiografia

ABSTRACT

The assessment of pulmonary hemodynamics depends
on many clinical situations because the pulmonary
vascular tree may be affected by various physiological
and pathological circumstances. The gold test for
assessing these parameters is the right heart cathe-
terization, but its use cannot be routinely justified.
Imaging techniques, especially echocardiography, have
developed rapidly and allow for a full and approximate
description, as well as the magnitude of the impact of
these parameters on the heart. There are several echo-
cardiographic indexes that are of particular interest in
the assessment of pulmonary hemodynamics, and mul-
tiple variables should be analyzed to ensure proper
interpretation of results and an accurate echocardio-
graphic diagnosis. This article presents a review of the
different echocardiographic variables involved in
assessing pulmonary hemodynamics and their applica-
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tion in the clinical setting.
Key words: Pulmonary hypertension, diagnosis, echo-

cardiography

INTRODUCCION

La valoracién de la hemodinamica pulmonar esta ro-
deada de muchas situaciones clinicas, no solo debido
a la relacién estricta entre la hemodinamica del cora-
z6n izquierdo con la del derecho, sino también porque
el arbol vascular pulmonar es un blanco potencial
afectado por diversas circunstancias. El método de oro
para evaluar los parametros hemodinamicos pulmona-
res es el cateterismo derecho, pero su uso no puede
justificarse de manera rutinaria. Las técnicas de image-
nes se han desarrollado continuamente; por consi-
guiente, es posible obtener una descripciéon completa y
aproximada de estos parametros, asi como de la
magnitud de su repercusion en el corazén, mediante
ecocardiografia.

Esta técnica se ha desarrollado mucho durante los
ultimos afios, varios son los indices ecocardiogréaficos
gue resultan de un interés particular en la evaluacion
hemodindmica pulmonar, estos no sélo mejoran la
sensibilidad y especificidad en la estimacion de las
presiones pulmonares, sino también en la evaluacion
de otros parametros como: la resistencia vascular, la
presion capilar, y la capacitancia e impedancia pulmo-
nares, de valor diagnéstico y prondéstico en pacientes
con insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, hipertension arterial pulmonar, con
sospecha de deterioro cardiopulmomar importante. En
este articulo se presenta una revision de diferentes
variables ecocardiogréficas involucradas en la evalua-
cién hemodinamica pulmonar, asi como la aplicacion
de éstas en la escena clinica.

INDICES ECOCARDIOGRAFICOS
Estimacién de las presiones pulmonares
La hipertension pulmonar (HTP) es una enfermedad
compleja que puede ser idiopatica, familiar, o asociada
a una amplia gama de enfermedades. Una nueva y
simplificada definicion ha sido propuesta, en las mas
recientes guiasl: aumento de la presion media de la
arteria pulmonar (PMAP)> 25 mmHg en reposo. El
diagnéstico de hipertension arterial pulmonar primaria
requiere del aumento de las resistencias vasculares
pulmonares (RVP) >3 unidades Wood (UW), presién
capilar pulmonar, de auricula izquierda y presion dias-
télica final del ventriculo izquierdo < 15 mmng'4.

En la HTP muchos de los signos ecocardiograficos
que pueden estar presentes involucran al ventriculo
derecho (hipertrofia, dilatacién, o reduccion de la fun-

cién sist()lica)s's. Desde hace muchos afios se conoce
que la ecocardiografia Doppler es de gran utilidad
para estimar la presiéon pulmonar sistélica, pero debido
a su limitada exactitud y reproducibilidad, el cateteris-
mo cardiaco, constituye la prueba de oro para la valo-
racion correcta de la hemodinamica del corazén dere-
cho. Actualmente, muchos son los indices propuestos
para mejorar y completar la evaluacién ecocardiogra-
fica de las presiones pulmonaresg.

Presion sistélica de la arteria pulmonar (PSAP)

Es considerada igual a la presion sistélica del ventri-
culo derecho (PSVD) en ausencia de estenosis val-
vular pulmonar u obstruccién del tracto de salida del
ventriculo derecho (TSVD). La PSVD puede ser deter-
minada adicionando a la presion de la auricula derecha
(PAD) el gradiente de presion sistolico entre las cama-
ras derechas; el gradiente de presién entre auricula y
ventriculo derechos se calcula usando la ecuacién de
Bernoulli modificada:

AP = 4(V)?, donde V es la velocidad méaxima de
regurgitacion tricuspidea (VRT).

En los aflos 80 se realizaron varios estudios para
validar esta técnica, la que fue comparada con el ca-
teterismo'®*. Aunque su aplicacién, para estimar la
PSAP, se ha validado ampliamente, su precisién es
discutible en estudios que han comparado el valor esti-
mado por ecocardiogrrafia con los verdaderos valores
medidos por cateterismo derecho’. La diferencia fue de
3 a 38 mm Hg, y la PSAP fue infraestimada (por eco-
cardiografia) en mas de 20 mmHg, en el 31 % de los
pacientes estudiados®. En un estudio reciente con 63
pacientes, donde se compararon los resultados por
ambos métodos, se observé una diferencia de + 10
mmHg en la estimacién de la PSAP?. Aunque la exac-
titud de su estimacion mediante Doppler ha sido
cuestionada®, es un método factible en pacientes con
sospecha de HTP o con factores de riesgo para desa-
rrollarla™*°. Una VRT > 2,8 m/s se corresponde con un
gradiente de presion sistélico auriculo-ventricular dere-
cho de 31 mmHg, que a su vez constituye el valor de
corte para definir el aumento de las presiones pulmo-
nares, excepto en personas mayores y pacientes muy
obesos en los que estas suelen ser mas elevadas®’.
Los posibles falsos negativos en la estimacion de la
PSAP mediante ecocardiografia, son probablemente
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debidos a una infraestimacion de la PAD y de la VRT
(Figura 1, Anexos 1 y 2). Para minimizar este error, la
VRT debe ser medida en multiples vistas y tomar su
méaximo valor'®?*,

En pacientes con regurgitacion tricuspidea grave la
envolvente de la sefial del Doppler puede cortarse al
igualarse tempranamente las presiones entre auricula
y ventriculo derechos, y el uso de la ecuacion de Ber-
noulli, que simplificada podria infraestimar el gradiente
entre las camaras derechas. El uso del Doppler color
es recomendado para obtener un mejor alineamiento
entre la regurgitacion y la sefial de Doppler, muchos
estudios han demostrado la utilidad de este método al
usar medios de contraste’®?*. El empleo de una simple
solucion salina mejora la correlacion entre la medicién
con el Doppler y el cateterismo cardiaco en la esti-
macion de la PSAP (r = 0,64 - 0,92), en un estudio rea-
lizado por Jeon et al'®. Se debe ser cuidadoso cuando
se emplean medios de contraste, para evitar la sobres-
timacion de las velocidades del Doppler, producida por
estimulos que generan artefactos. Si se presenta fi-
brilacién auricular se debe tomar el promedio de las
VRT de cinco latidos. Para el célculo del valor medio
de la PSAP se adiciona a la PAD, la integral tiempo-
velocidad de la regurgitacion tricuspidea (ITVRT), un
novedoso método adicional, recientemente descrito, y
validado por cateterismo cardiaco derecho™?*.

Figura 1. Ecocardiografia Doppler en la determinacion
de la presion sistélica de la arteria pulmonar (PSAP).
Espectro de sefial de Doppler continuo de regurgita-
cion tricuspidea, correspondiente al gradiente de pre-
sion sistélico entre AD-VD, con una presion de AD de 4
mmHg, la PSAP = 33,8mmHg + 4 mmHg.

Métodos alternativos para la estimacion de la PSAP
El tiempo de relajacion isovolumétrico (TRIV) medido
por Doppler histico (tisular) puede ayudar a la estima-
cion de la PSAP cuando la regurgitacion tricuspidea no
pueda ser evaluada, aproximadamente en un 15 % de
los pacienteszs. Particularmente el TRIV ha mostrado
una alta sensibilidad en la detecciébn de HTP, que
excluye el diagndstico si el TRIV < 40 ms (con un valor
predictivo negativo del 100 %26). Debido a que el TRIV
es un parametro de duracion (diastélica), y esta in-
fluenciado por la frecuencia cardiaca (FC), es reco-
mendada su correccién con el intervalo RR?’ (TRIVC).
En un estudio realizado por Elnoamany y Dawood?®, un
TRIVc > 65 ms tuvo una sensibilidad del 96 % y una
especificidad del 93 %, para predecir una PSAP > 40
mmHg.

TRIVC = TRIVAR-R (en segundos)

La mejor correlacién entre PSAP y TRIV se logra cuan-
do este Ultimo parametro se evalla a nivel medial y no
basal del ventriculo derecho (VD)*', lo que muestra (la
relacién) incongruencias en pacientes con reduccién
significativa de la funcién sistélica de este mismo
ventriculo®®?.

La prolongacion del TRIV no es especifico para un
incremento de la PSAP y esta estrictamente asociado
con la precarga y PAD; cuando la PAD es normal, el
TRIV aumenta proporcionalmente con la PSAP, pero
cuando hay disfuncién de la auricula derecha o sobre-
carga de volumen de esta, la PAD aumenta, y el TRIV
se acorta tempranamente después de la apertura val-
vular tricuspideaso. Por esta razon, no debe emplearse
solamente el TRIV para la estimacién de la PSAP, sino
gue debe complementarse con los demas indices.

Esta demostrado que el tiempo de aceleracion pul-
monar (TAP) es inversamente proporcional a la PSAP
yala PMAP®* Un TAP < 93 ms es altamente fiable
en el 67,4 % de los pacientes con HTP para predecir
un aumento de la PSAP, de ahi que en este diagnds-
tico sea una herramienta poderosa, en combinacion
con otros indices®***°.

Melek® et al. encontraron una importante relacién
entre la PSAP y las variables derivadas del Doppler
histico. Estos demostraron que una velocidad de la
onda sistdlica (anillo tricuspideo) < 12 cm/seg con una
ITV £ 2,5 cm tienen una sensibilidad de un 85 y 85,7
%, y una especificidad de un 93,3 y 90 %, respec-
tivamente, para predecir una PSAP > 40 mmHg (Figu-
ra 2). Debido a que estas variables han sido compara-
das solamente con mediciones incruentas de la PSAP,
no deben emplearse Unicamente para estimarla, en
ausencia de regurgitacion tricuspidea.
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Figura 2. Doppler histico del anillo tricuspideo. Linea
verde: TRIV. Roja: Velocidad sistélica.

Presion media de la arteria pulmonar

El flujograma de regurgitacion pulmonar mediante eco-
cardiografia Doppler (Figura 3), esta caracterizado por
una aceleracion rapida de la velocidad del flujo, inme-
diatamente después del cierre de la valvula pulmonar
(velocidad méaxima de regurgitacion pulmonar), y una
gradual desaceleracion hasta la apertura valvular del
préximo ciclo (velocidad final de regurgitaciéon pulmo-
nar). La velocidad maxima de regurgitacion pulmonar
representa el gradiente de presién diastolica entre la
arteria pulmonar y el VD. Masuyama et al*” Demos-
traron que si se aplica la ecuacion de Bernoulli, con
esta velocidad se podria estimar la presién media de la
arteria pulmonar.

Abbas et al*®, en estudios mas recientes, validaron
este método y demostraron que sumandole la PAD
mejora la exactitud de la estimacion de la presién me-
dia de la arteria pulmonar. Aduen et al* de igual mane-
ra, propusieron un nuevo y simple método para estimar
la presién media de la arteria pulmonar (PMAP), a par-
tir de la suma de la PAD y el gradiente medio (sist6lico)
de regurgitacion tricispidea. Este método fue validado
en 102 pacientes, al compararlo con el cateterismo de-
recho, y ha demostrado gran fiabilidad (la media de la
diferencia con estudios cruentos fue de -1,6 mmHg; el
por ciento de diferencia de la mediana absoluta de 18
%), con un area bajo la curva de 0,92 (95 %), e inter-
valo de confianza de 0,87 - 0,97, en la exactitud del
diagnéstico de HTP.

Ademas de las formulas anteriormente expuestas,

la PMAP puede ser calculada mediante el tiempo de
aceleraciéon pulmonar (TAP), obtenido con Doppler pul-
sado, desde el inicio de la onda Q en el electrocar-
diograma hasta el inicio del pico de la velocidad del
flujo (sistolico) pulmonar PMAP = 79 - 0,45(TAP)4°. Se
ha demostrado que en pacientes con TAP < 120 ms,
para lograr una mejor estimacion de la PMAP, la ecua-
cion es 90 - 0,62(TAP)*. Es importante sefialar que
para el célculo de la PMAP mediante el TAP, la fre-
cuencia cardiaca debe permanecer entre 60-100 lati-
dos/min, porque son inversamente proporcionales, y
en presencia de taquicardia obtendriamos un TAP
acortado sin un aumento real de las presiones.

Figura 3. Flujograma de regurgitacion pulmonar. La li-
nea roja muestra la velocidad méaxima de regurgitacion
pulmonar y la verde, la final.

Dyer et al*’, en un reciente estudio con una pobla-
cién pediatrica, que presentaba HTP idiopatica, de-
mostraron una estrecha relacion entre el indice de Tei
y la PMAP (estimada por cateterismo), independien-
temente de la regurgitacion tricuspidea, y puede ser
usado en la monitorizacién de los pacientes después
de iniciado el tratamiento médico. En un reducido gru-
po de pacientes con enfermedad del tejido conectivo,
Vonk et al*®, observaron que un indice de Tei > 0,36
del VD, combinado con valores de PSAP = 35 mmHg,
se correlacionaba con valores de PMAP > 25 mmHg;
sin embargo, se necesitan estudios con mayor nimero
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de pacientes para validar la utilidad de este indice en
la evaluacion de la estimacion de la PMAP*.

Férmulas empiricas

La relacién entre las presiones sistélica, diastélica y
media de la arteria pulmonar ha sido demostrada de
manera constante bajo muchas circunstancias y varias
férmulas empiricas. Varios estudios cruentos han sido
propuestos para estimar la presiones media, sistélica y
diastélica de la arteria pulmonar [PMAP = 1/3(PSAP) +
2/3(PDAP)]***": sin embargo, estas no han sido valida-
das mediante ecocardiograﬁa48, por lo que se sugiere
gue la estimacion incruenta de la PMAP (por ecocar-
diografia), sea por otras variables que aumenten la
exactitud de su valor.

Presion diastélica de la arteria pulmonar (PDAP)

La aplicacién de la ecuacion simplificada de Bernoulli
posibilita el calculo del gradiente de presién entre el
ventriculo derecho y la arteria pulmonar al final de la
diastole, con este gradiente de presion, y sumando la
PAD, se obtiene la presion diastélica de la arteria pul-
monar con una elevada correlacion, comparada con
las mediciones cruentas**®°

PDAP = 4(V)*® (velocidad final de regurgitacion
pulmonar) + PAD.

Por su parte, Ristow et al.** demostraron gue un au-
mento de mas de 5 mmHg del gradiente de regurgita-
cién pulmonar al final de la diastole, se correlacionaba
con una elevacion de los niveles séricos de péptido
natriurético B, un aumento del indice de masa del VI y
con una disfuncion sistodiastdlica.

Estimacién de presiones ventriculares derechas en
el momento de la apertura de la valvula pulmonar
Esta bien demostrado que la PDAP puede ser estima-
da cuando se miden las presiones ventriculares dere-
chas en el momento de la apertura valvular pulmonar
(Figura 4), porque ambas presiones (ventriculares
derechas y pulmonares) estan balanceadas en ese mo-
mento del ciclo cardiaco™.

Como fue discutido anteriormente, el gradiente de
presion entre AD y VD puede ser estimado por la
VRT, por consiguiente, si se aplica la ecuacion de Ber-
noulli, se puede calcular la PDAP*, a partir del valor
de la VRT en el momento en que la valvula pulmonar
comienza su apertura (Figura 4). Este método tiene
gran correlacion con las presiones obtenidas por cate-
terismo™* >,

Figura 4. Estimacion de la presion diastolica del ven-
triculo derecho en el momento de la apertura de la
valvula pulmonar. En la imagen superior se observa el
momento de la apertura valvular pulmonar y en la infe-
rior, la VRT en ese instante.

Presion en auricula derecha (PAD)

Vena cava inferior (VCI)

Existe estricta correlacion entre la PAD con la presién
venosa central (PVC), la técnica mas empleada para
su estimacion, es mediante el diametro y colapso de la
VCI, en los diferentes momentos del ciclo respiratorio®
(Figura 5). La VCI debe ser visualizada en una vista
subcostal con el paciente en decuUbito supino porque
los didmetros de esta, son significativamente mayores
en decubito lateral derecho y menores, en decubito
lateral  izquierdo® asimismo, la medicién de estos
deben ser aproximadamente a 2 cm de su entrada en
la AD, durante la inspiracion (momento en el que dis-
minuye su diametro), y en la espiracién (momento en
el que aumenta)sg. Es importante recordar que perso-
nas jévenes pueden tener didmetros de VCI (> 2 cm)
con valores de PAD normales®’, y que en pacientes
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ventilados con presién positiva, los grados de colapso
de la VCI no deben ser empleados para estimar la
PAD58,59,60.

Para simplificar todos los algoritmos que existen,
derivados de los diametros y el colapso de la VCI, la
Sociedad Americana de Ecocardiografia, en un articulo
recientemente publicado®, recomienda lo siguiente: si
el diametro de la VCI < 21 mm y colapsa > 50 %, la
PAD es de 3 mmHg (rango de 0-5mmHg), mientras
qgue si el didmetro es > 21 mm y colapsa < 50 %, la
PAD es de 15 mmHg (rango de 10 - 20 mmHg). En ca-
sos indeterminados en los que el diametro de la VCIl y
su colapso no siguen este modelo, pueden ser em-
pleados valores intermedios de PAD, de 8 mmHg (con
rango de 5 - 10 mmHg), o de lo contrario se pueden
usar otros indices alternativos que también permiten
estimar las presiones en AD, los que seran mencio-
nados mas adelante.

Figura 5. Vista subcostal donde se aprecian los
diametros de la VCI en inspiracién (izquierda) y
espiracion (derecha)

Indices alternativos para estimar PAD

1. Fraccion de llenado sistélico (FLLS) en el flujogra-
ma de venas hepdticas

La PAD, puede ser estimada mediante el flujograma de
venas hepaticas, sobre todo en pacientes ventilados
(promediando las velocidades, en mas de 5 respira-
ciones), en los que no es fiable mediante la VCI®. El
flujograma normal de las venas hepaticas consiste en
la presencia de una onda sistélica anterégrada (S), una
diastélica anterégrada (D) y otra de flujo reverso du-
rante la sistole auricular®®*®. En un estudio realizado
por Nagueh et al.®®, la FLLS mostr6 la mejor correla-

cién con la PAD (r=0,86), calculada como la relacién
entre ITV de la onda S dividido entre la ITV onda S
mas la ITV de la onda D, con un valor de corte para
una PAD > 8 mmHg, menor de un 55 %.

ITV(S)

FLLS = (s) + VD)

Sin embargo, en otro estudio realizado por Ommen
et al.*® se demostré que la FLLS se correlaciono pobre-
mente (r=0,25) con la PAD, debido a que el flujo ante-
régrado sistolico es dependiente no solo de la PAD
sino de otros factores, como la relajacién y distensi-
bilidad auricular, la presencia de regurgitacién tricuspi-
dea grave, el descenso del anillo tricuspideo y los
incrementos en la precarga de la auricula y el ventri-
culo izquierdos. Este grupo de autores propusieron,
para la estimacion de la PAD, un nuevo método que
combina la suma de la velocidad de la onda sistélica
del flujograma de venas hepéticas y la del flujo reverso
durante la sistole auricular, con los diametros de la
VCI:

a) SIV (onda S) + V (onda flujo reverso) <0 y VCI < 15

mm: PAD =5 mmHg.

b) SIV (onda S) + V (onda flujo reverso) >0 y VCI > 20

mm: PAD = 25 mmHg.

c) Cualquier valor de la suma de las V, con una VCI
entre 15-19: PAD = 14 mmHg.

La sensibilidad y especificidad de este método no
ha sido demostrada. Otros autores®” plantean un
mismo valor de corte para inferir el aumento de la
PAD, al emplear la ecuacion antes mencionada de la
FLLS, pero con las velocidades de las ondas (S y D),
también del flujograma de venas hepaticas.

V(S)
V(S) + V(D)

FLLS = <55%

2. Tiempo de relajacion isovolumétrico (TRIV) regional
del VD
Abbas et al*® propusieron estimar la PAD mediante el
TRIV con Doppler histico en el anillo tricuspideo (Figu-
ra 2); estos demostraron una relacién inversa entre el
TRIV y la presién de AD.

Un TRIV < 59 ms predice una PAD > 8 mmHg con
una sensibilidad del 80 % y una especificidad del 87,7%.

3. Relacién E/e” en el anillo lateral tricuspideo

Nageh et al.®® demostraron una fuerte asociacion entre
la relacién E/e” y la PAD en pacientes con ventilacién
mecanica, con o sin disfuncién sistélica del VD; una re-
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lacion E/e” > 6 tiene una sensibilidad y una especifi-
cidad para una presién de AD =2 10 mmHg de 79 % vy
73 %, respectivamente. Los autores sugieren usar este
método en pacientes en los que la vista subcostal es
deficiente o en aquellos con ventilacion mecanica, en
los cuales el indice de VCI no es factible. Sin embargo,
en un reciente estudio realizado por Michaux et al®
demostraron que la relacién E/e” para predecir la PAD
en pacientes ventilados con paralisis y anestesiados,
no es confiable.

Presion capilar pulmonar (PCAP)

La PCAP es un parametro para cuantificar las presio-
nes de llenado del ventriculo izquierdo (VI) y al mismo
tiempo, ayuda a discriminar entre hipertension arterial
pulmonar e hipertensién venocapilar, secundaria a car-
diopatias izquierdas®’®"*. Es importante recordar que
en diversas circunstancias la PCAP no es igual a la
presion diastélica final del VI, como ocurre en la este-
nosis mitral (valvular y supravalvular), en las obstruc-
ciones del tracto de entrada del VI o de las venas
pulmonares, en el aumento de la presién pleural, entre
otras.

Esta bien establecido que la velocidad de la onda E
(de llenado mitral) refleja principalmente el gradiente
de presion entre Al-VI durante la protodiastole, y por
consiguiente, se encuentra afectada por la precarga y
por las alteraciones en la relajacién del VI”. La onda A
mitral refleja el gradiente de presién entre estas mis-

mas cavidades al final de la diastole, afectada por alte-
raciones en la adaptabilidad del VI y la contractilidad
de la Al. El tiempo de desaceleracion de la onda E
(TD) esta influenciado por la relajaciéon del VI, la pre-
sion diastolica después de la apertura valvular mitral y
su adaptabilidad. Alteraciones en los volumenes sis-
télico o diastolico del VI, en su elasticidad y en las pre-
siones diastdlicas, afectan directamente las veloci-
dades del flujo mitral (velocidad de la onda E), y los
tiempos de relajacién isvolumétrico (TRIV) y de desa-
celeracioén (TD)".

Existen varias formas incruentas de estimar la
PCAP [PCAP = 1.24(E/e") + 1,9 (r=0.89)], mediante la
relacion E/e’, cociente E/ velocidad de propagacion
modo M color, tiempo de deceleracién de la oda E,
diferencia entre Adur-A, entre otras’>"*. Los diferentes
patrones de llenado y las velocidades de las ondas e
intervalos, derivados del flujograma mitral (con Doppler
pulsado), se correlacionan mejor con las presiones de
llenado del VI, en pacientes con disminucion de la fun-
cion sistolica (FE < 50 %) que en aquellos con funcién
sistblica conservada, en los que es imprescindible el
uso de otras variables complementarias75'77 (Tabla 1).
Debido a esto se propuso, por parte de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia, en las mas recientes
Guias de Recomendaciones para la evaluacion de la
funcion diastolica izquierda, un algoritmo para la
estimacion de las presiones de llenado del VI (Figuras
6y7).

Tabla 1. Valoracién de las presiones de llenado en situaciones especiales

Situacién Valor de Corte

Fibrilacién auricular

TRIV <65 ms, TD de la onda D(vp) < 220 ms, E/e” sept =2 11, E/Vp = 1.4.

Flujo protodiastélico dominante en el llenado mitral en pacientes con FE <

Taquicardia sinusal

Miocardiopatia hipertréfica

Miocardiopatia restrictiva

Estenosis mitral

Insuficiencia mitral

50 %, TRIV < 70 ms, fraccion de llenado sistolico < 40 %, E/e” > 10 (lat), si
E/e” > 12 (esp. 96 %)

E/e’ (lat) = 10, Ar - A = 30, PSAP > 35 mmHg y Vol. Al = 34 ml/m?.
TD < 140 ms, relacion E/A > 2.5, TRIV <50 ms y E/e” (sep) > 15.

TRIV< 60 ms, TRIV/Te.e < 4,2; velocidad de la onda A > 1,5 m/s.
Ar - A 230, TRIV < 60 ms, TRIV/Te < 3 (pudiera aplicarse en pacientes

con FE normal), promedio E/e” > 15 es solamente aplicable si la FE < 50%

vp (venas pulmonares), fraccion de llenado sistélico = ITV(S)/ITV(S)+ITV(D)
S y D (onda sistélica y diastolica del flujograma de venas pulmonares)
TD (tiempo de desaceleracion)
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Figura 6. Algoritmo diagndstico pa-
EiA Mitral ra la estimacion de las presiones de
llenado del VI con fraccion de eyec-
cion deprimida.
E/Vp: Relacion entre la velocidad de
la onda E del flujograma mitral y la
velocidad de propagacion en modo

M color (Vp).

EiA <1 EMZ1<26 EAz2 ( p) .

E <50cmls E > 50 cmis D < 150ms S/D: Relacion entre la velocidad de
la onda sistélica (S) y diastdlica (D)
del flujograma de venas pulmona-
res.

I I Ar-A: Diferencia entre la duracién de
Eje” (Prom) <@ Ele’ (Prom)>15 4 i
ST S la onda A retrograda del fIUJograrr)a
Presiones SD > 1 SiD<1 Presiones de venas pulmonares y la duracién
normales Ar-A =0 Ar-A 2 30ms elevadas .
A EIA <50%(Vals) A EiA >50%(Vals) de la onda A del llenado mitral.
PSAP < 30mmH PSAP=15mmH s -
Va2 Ve A E/A: Variacién de la relacion E/A
con la maniobra de Valsalva (Vals).
TRIV/g..: Relacion entre el tiempo
de relajacion isovolumétrica del VI 'y
la diferencia de las distancias desde
Presiones Presiones la E y la é hasta la onda R del elec-
normales elevadas .
trocardiograma.

de llenado del VI con fracciéon de
eyeccion conservada.

Ele’
Figura 7. Algoritmo diagndstico
para la estimacién de las presiones

Ar-A: Diferencia entre la duracién de
Ele' <8 i p .
(Sept, lat, o B qun Ele’ Sept 2 15 la onda A retrégrada del fIUJograrrja
prom.) Prom Ele’ > 13 de venas pulmonares y la duracion
de la onda A del llenado mitral.
A E/A: Variacién de la relacion E/A
| | con la maniobra de Valsalva (Vals).
Vol. Al < 34ml/m? Vol. Al > 34ml/m? TRIV/E'_‘*': _Rel_auon enﬁre_ el tiempo
Presiones ArA <0 Ar-A = 30 ms Presiones de relajacion isovolumétrico del VI'y
normales A EIA < 50%(Vals) A EIA = 50%(Vals) elevadas . . . .
PSAP < 30mmHg PSAP > 35mmHg la diferencia de las distancias desde
TRIVIe¢>2 JRIVIes <2 la E y la é hasta la onda R del elec-
trocardiograma.
Vol.Al: Volumen de auricula izquier-
da.
Presiones Presiones
normales elevadas
Resistencia vascular pulmonar (RVP) dos para definir la hipertensién arterial pulmonar
La evaluacién de la RVP es uno de los parametros usa-  (HAP)"*’®, ademas de ser esencial en pacientes nece-
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sitados del transplante cardiaco’®. Elevados valores de
RVP han sido relacionados con un aumento de la mor-
talidad, hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y
sucesos cardiovasculares adversos, en pacientes con
enfermedad coronaria, independientemente de los tra-
dicionales factores de riesgo cardiovascular, fraccion
de eyeccién (FE) del VI y PSAP®. Con anterioridad
algunos estudios intentaron comparar variables hemo-
dindmicas con estimaciones de las velocidades del
flujo pulmonar derivadas del Doppler, y encontraron
una débil relacién con la RVP®. Sin embargo, recién-
temente han sido validados numerosos indices para la
estimacion incruenta de las RVP mediante ecocardio-
grafia. Un indice propuesto por Scapellato et al.®* re-
quiere de la medicion del periodo preeyectivo pulmo-
nar (PPEP), el tiempo de aceleracion pulmonar (TAP) y
el tiempo sistolico total (TST); de ahi que tenga una
elevada correlacién con la estimacién de las RVP
mediante cateterismo cardiaco (r=0,96). Un indice >
2,6 predice una RVP > 2,5 UW cuando las resistencias
se encuentran entre 0-8 UW:

PPEP/TAP/TST > 2,6 = RVP > 2,5UW.
Abbas et al.** propusieron que las RVP podian ser
calculadas mediante la relacion entre VRT/VTI (TSVD),
y plantearon una simplificada ecuacion:

VRT
RVP = 10[ VTI (TSVD) ]

Estos autores concluyeron que los pacientes con
una relacién VRT/VTI (TSVD) < 0,2 tienen RVP<2UW,
con una sensibilidad de un 70 % y una especificidad
del 94 %, cuando, al igual que en caso anterior, las
RVP se encuentren entre 0 - 8 UW.

En otras bibliografias consultadas’™'", a la ecuacion
propuesta por Abbas et al., le adicionan una constante,
resultando entonces:

VRT

73,74

En un estudio realizado con 37 pacientes con
diagnostico de HAP®, se encontré una buena relacién
(r=0,76; p<0.0001) entre las RVP estimadas por cate-
terismo y la relacion VRT/ITV, al utilizar la ITV del
TSVD, y una relaciéon (r=0,74; P<0.0001) cuando se
utilizé la ITV del tracto de salida del VI (TSVI), en ca-
sos en los que la anatomia del TSVD no fue posible
técnicamente mesurar. Las ecuaciones derivadas de
estas progresiones lineares fueron:

VRT

a) RVP = 21,4 [VTI(TVD)]_ 0,5 (RVPO-8UW)
VRT

b) RVP = 32,8 [—Vﬂ TSVD) ]— 1,8 (RVP0-8UW)

Recientemente, otro parametro propuesto por Guru-
devan et al.**, demostré una inversa relacién entre las
RVP y las velocidades sistélicas, evaluadas con Dop-
pler histico (en el anillo tricuspideo). Una velocidad
menor que 10 cm/seg se corresponde con una RVP al-
rededor de 12,5 UW, si se tiene en cuenta que estas
velocidades no so6lo se encuentran diminuidas en pre-
sencia de un aumento de las resistencias sino en otras
circunstancias que involucran al VD.

HTP debido a tromboembolismo pulmonar (TEP)
TEP agudo, es la causa del aumento moderado de las
presiones pulmonares y de las RVP con una PCAP,
generalmente normal, en ausencia de enfermedades
del hemicardio izquierdo. Dicho aumento esta relacio-
nado con el grado de obstruccion vascular. Existen
varios hallazgos ecocardiogréaficos: el signo de McCon-
nell®® (motilidad normal del apex del VD con disminu-
cion del movimiento de la pared libre), el signo 60/60
(TAP < 60 ms con un gradiente sistdlico auriculo-ven-
tricular derecho < 60 mmHg)®’, entre otros, como a)
presencia de trombo en cavidades derechas, b) au-
mento del didmetro diastdlico final del VD > 30 mm en
la vista paraesternal, c) relacion VD-VI > 1 y d) TAP <
60 ms con gradiente de presion sistélico auriculo-
ventricular derecho > 30 mmHg, en ausencia de hiper-
trofia ventricular izquierda; que pueden aumentar la
exactitud diagnostica del TEP por ecocardiografia.

TEP crénico: la hemodindmica en esta situacion es
indistinguible de la de las otras enfermedades que se
acompafian de HTP, las presiones pulmonares y las
RVP estan marcadamente aumentadas con presencia
de una PCAP, también normal®°.

CONCLUSIONES

El estudio hemodinamico del sistema cardiopulmonar
es de gran importancia en muchas enfermedades que
lo involucran directa e indirectamente. Con el paso de
los afios la ultrasonografia ha evolucionado y ha per-
mitido el desarrollo de novedosas variables para la
estimacion incruenta de numerosos parametros hemo-
dinamicos, que en el pasado eran solo cuantificables
por cateterismo. Precisamente, en esta revisién se re-
flejan una serie de indices que permiten una rapida
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pero exhaustiva evaluacion hemodinamica con el uso
de las bondades que nos brinda la ecocardiografia.
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+ Debe ser medida en miltiples vistas (incluyendo la subcostal), v tomar la maxima velocidad,
en presencia de fibrilacion, se deben promediar las velocidades de 5 latidos.
VRT + Usar el Doppler color, cuando sea necesario, para obtener una mejor alineacion entre el flujo

regurgitante y la sefal de Doppler.

* Usar medios de contraste (ej. solucidon salina) para reforzar la sefial de regurgitacion
tricuspidea con la precaucion de que las velocidades pueden ser potencialmente sobrestimadas.

= Medida en una vista paraesternal de eje corto, en el TSVD, al tomar la curva de mayor

definicion y la maxima velocidad.

= Usar el Doppler color, cuando sea necesario, para obtener una mejor alineacian entre el flujo

regurgitante y la sefal de Doppler.

VRP + Usar Doppler pulsado o continuo; cuando es usado el pulsado el volumen muestra (5-7 mm)
debe de estar lo mas proximo posible al comienzo de la regurgitacion, cerca de la valvula, para

asi evitar el solapamiento.

* Usar medios de contraste (ej. solucidn salina) para reforzar la sefial de regurgitacion
trcuspidea con la precaucion de que las velocidades pueden ser potencialmente sobrestimadas.

+ Medida en una vista paraesternal de eje corto, en el TSVD, al tomar la curva de mayor

definicion y la maxima velocidad.

* Usar el Doppler color, cuando sea necesario, para obtener una mejor alineacion entre el flujo

TAP y la sefial de de Doppler.

+ Usar Doppler pulsado, el volumen muestra (5-7 mm) debe estar a nivel del TSWD, lo mas
proximo posible a la valvula pulmonar, para medir el intervalo de tiempo entre el comienzo del
flujo {anterogrado) hasta su velocidad maxima.

+ Dptimizar una vista apical de cuatro camaras para lograr visualizar correctamente el anillo
DH-T tn'::.uspl‘deo_:ral tratar de alinear la pared libre del VD, lo mas paralelo posible, con el cursor.

+ La posicion del volumen muestra (3-8mm) debe ser en el anillo lateral tricuspideo, con una

ganancia y una escala de velocidad adecuada, que permita una sefial optima.

= Enuna vista subcostal (en la posicién decdbito supino), donde se logre precisar la AD y la VTl

Vel en su eje longitudinal.

= Se miden los diametros de |laVCl, al final de lainspiracion y de la espiracidgn, 2 cm antes de
su desembocadura en la AD, v se calcula su indice de colapso.

+ Enuna vista subcostal donde se logre precisar 1aVCl en su eje longitudinal.
* Coneluso del Doppler color se identifica el maximo flujo en ellas, vy se alinea el cursor lo mas

FvH paralelo posible al flujo.

+ Con Doppler pulsado, y el volumen muestra (3-Tmm) de 1-2 cm dentro de las venas
hepaticas, se obtienen las velocidades (flujo anteré grado y retrégradao).

WRP: Welocidad de regurgitacion pulmonar, DH-T: Doppler histico tncuspideo, FVH: Flujograma de venas

hepaticas
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