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Prefacio

Lamultimodalidad deimagen constituye el presenteyfuturo del diagnostico cardiovascular. Elecocardiograma
suele ser el primer eslabén de los estudios solicitados debido a su amplia disponibilidad y facil acceso,
nos brinda informacion fundamental al momento de planear la estrategia diagnostica permitiendo un
uso racional y eficiente de los diferentes recursos. Por consiguiente utilizar las herramientas educativas,
conductuales y terapéuticas disponibles en contexto de un enfoque multidisciplinario deberia traducirse en

apoyo a nuestra practica diaria.

Este manual a través de un enfoque practico tiene como objetivo de ensefiar, resumir y actualizar patologias

frecuentes que se presentan al ecocardiografista en la practica habitual.
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Comunicacion Interventricular:
Tips ecocardiograficos para su

valoracion

Dra. Barbara Lux

La comunicacion interventricular (CIV) es la cardiopatia
congénita aciandtica mas comun hallada en nifios
(40%), si descontamos la aorta bicuspide (1). Es la
segunda lesion mas comun encontrada en adultos
(1). Esta presente en uno de cada cinco nifios con
cardiopatia congénita (9).

La incidencia en la descendencia es del 2% con padres
afectados y del 6-10% con madres afectadas (4).

Se considera  anatémicamente al  septum
interventricular (SIV) como una estructura curva, por
lo que no podemos evaluarlo completamente en una
sola vista ecocardiografica.

Los objetivos basicos de la valoracion por
Ecocardiograma Doppler son:

+ Detectar la localizaciéon, nimero y tamafio del
defecto.

« Evaluar la direccion y magnitud del Shunt y
el gradiente de presién a través del defecto
(repercusién hemodindmica).

+ Su relacién con estructuras vecinas.

*+ Evaluar lesiones asociadas.

El tamafio del defecto habitualmente se compara
al tamafio del anillo aértico, siendo “grande” si este
ocupa el 75% del mismo, mediano si ocupa del 25-75%
0 pequenio si es menor al 25% (3).

Las mejores ventanas para su valoraciéon en adultos
son el eje largo paraesternal (PE) y el eje corto, en
los nifios la ventana subcostal con ejes largo, corto
y oblicuo.
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Tipos de CIV. a) CIV infundibular. b) Musculo papilar
del cono. c) CIV perimembranosa. d) CIV muscular
marginal. e) CIV muscular central. f) CIV del TEVD. g)
CVI muscular apical.

Rep de Malo Concepcion P., Albert Insa B. Comunicacién
interventricular. Hospital La Fe Valencia. Protocolos
diagndsticos y terapéuticos en cardiologia pedidtrica.

1)Perimembranosa/conoventricular/subtricuspideas:
80%, en el septum membranoso subadrtico del lado
izquierdo y en relacion con la tricuspide del lado
derecho. Se asocian con aneurismas que pueden
generar un cierre total o parcial.

Estan cerca del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) y de la valva septal de la tricispide.

Se pueden extender hacia el SIV muscular y dar
lesiones de mal alineamiento septal.

Se pueden asociar a lesiones de la valvula tricUspide
y/o aortica.

La mejor vista para su valoracion en ADULTOS es el
eje largo PE y eje corto. También se utiliza la vista
subcostal con barridos en el eje largo, corto y oblicuos.
El eje corto combinado con el cuatro camaras (4C) api-
calnosayudanadiferenciarentrelas perimembranosas
y los del Outlet o supracristales.

En el eje corto se encuentran entre hora 9-11.

En el eje largo PE se ven justo debajo de la valvula
aodrtica (VAO). En el eje largo apical, también se ven
debajo de la VAO.

Se pueden ver lesiones asociadas como un aneurisma
del septo membranoso o la estructura de la valva septal
de la tricspide, que juega un rol muy importante en
su cierre.

Por efecto Venturiy proximidad al TSVI, puede generar
insuficiencia adrtica (IAO).

CIV de tipo perimembranosa, con jet en hora 11 en eje corto.

2) Muscular/trabecular 15-20%:

+ Apical

+ Medioseptal

+ Posteroinferior -a la banda moderadora, por debajo

de la valva septal de la tricuspide

* Anterosuperior

+ Mdltiple /o0 “en queso suizo".
Se encuentran rodeadas completamente por bordes
musculares.
Sison distales a la banda moderadora se clasifican como
apicales. Estan localizados lejos de los tractos de entrada
y salida, la mejor vista para valorarlas seria 4C apical.
Muchas veces, los defectos irregulares llevan a falsos
negativos dada la imposibilidad de alinearse al flujo
para detectarlo.
Hay que generar pequefios movimientos del transductor
para observar el septum en diferentes angulos de
todas las ventanas.
En el eje corto enfocado hacia el apex, los defectos
ANTERIORES se ven en hora 11-12. Los defectos
MEDIOMUSCULARES se ven en hora 10-12 y los
defectos posteriores se ven en hora 7-10. (1y 3)

CIV muscular medio, vista desde ventana subxifoidea.

|+ L 0.18 em|

CIV muscular apical, vista desde 4 cdmaras.

3) Del Tracto de salida del ventriculo derecho (VD)
subarterial ~ pulmonar/supracristal/infundibular/conal
o doblemente comprometidas 5-7%. Asociadas
frecuentemente a |AO por prolapso de la valva
coronariana derecha (CD). Frecuente en poblacién
asiatica. Son las CIV subadrticas tipicas de la tetralogia
de Fallot.

Se encuentran anterior al arco adrtico y adyacentes a
la valvula pulmonar.

Se localizan mejor cuando las vemos con una
proyeccién anterior en el 4C apical.

Al estar cerca de la valvula adrtica y pulmonar, los
jets pueden ser dificiles de encontrar y a menudo se
confunden con los jets de las valvulas semilunares.

Se pueden subdividir en: perimembranosas del TSVD,
Muscular del TSVD y doble lesién juxtaarterial (double
committed).

En el eje corto PE se ven entre hora 12-2.

También se pueden observar en el eje largo PE con
una rotacién pequefia antihoraria.

Es muy comun el prolapso de la valva CD Aortica y la
IAO.

Tienen indicacion de cierre quirdrgico (QX).
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ClV de tipo subadrtica, perimembranosa.

4) Inlet o del tracto de entrada del VD/tipo
canal AV: 8%, son las que comunmente encontramos
asociadas al Sindrome de Down, localizadas en el
septum posterior.

Se hallan debajo del musculo papilar medial.

La mejor vista para valorarlas es la 4C apical, pero
también se pueden ver en eje corto PE.

Las cuerdas de las valvulas mitral y tricispidea pueden
atravesar el defecto de la CIV. Buscar si hay straddling
(es el anclaje del aparato subvalvular - cuerdas y
musculos papilares en ambos ventriculos) u overriding
(es el compromiso del anillo valvular a ambos lados del
SIV)y lesiones valvulares como cleft de la valva anterior
mitral.

Es comuUn hallar lesiones tricuspideas y mitrales
asociadas.

Para diferenciarlas de otras formas de ClV, la porcion
de TEVD entre las valvulas AV se tienen que ver
moviendo el transductor inferior en la vista 4C apical.

C’ TEVD/ TEVD muscular

D Trahecular

Fig 1- Diferentes regiones del SIV vistos desde el V.D.

Rep de Echocardiographic assessment of ventricular septal
defects. Progress in pediatric cardiology. 58 (2020) 101275.
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Fig 2- Tipos de CIV musculares vistos desde el V.I.

Las indicaciones de cierre (segun guias AHA y ESC):

Clase

Nivel

Sintomas atribuibles al shunt izquierda derecha, en
quienes NO desarrollaron enfermedad vas pulmonar
significativa.

Pacientes asintomaticos con signos de sobrecarga de
volumen del VI.

Rep de Echocardiographic assessment of ventricular septal
defects. Progress in pediatric cardiology. 58 (2020) 101275.

En la evolucion natural, el cierre espontadneo es comun
en los defectos musculares/trabeculares (alrededor
del 59%) y también en los perimembranosos. Esto
no es comun en los del TSVD. La mediana de tiempo
desde el diagndstico al cierre es de 13,1 meses en el
caso de los defectos musculares y de 21,3 meses en
los defectos perimembranosos (5).

* Qp/Qs: Es de suma importancia para la toma de
conducta. A tal efecto es esencial una correcta
valoracion de los diametros de TSVD y de TSVl ya
que pequefas diferencias en sumedicion conllevan
grandes diferencias en el calculo del Qp/Qs.

El error mas frecuente en la valoracién del Qp/Qs es la
medicion del TSVD, ya que muchas veces no podemos
obtenerlo correctamente dada la falta de delineacion
de su pared lateral. Un truco para poder medirlo
exactamente es bajar la ganancia color y utilizar la
medicién bajo el Doppler color que “pinta” el diametro
del TSVD.

* Presion Sistélica del VD:

La estimacién de la PSAP/PS del VD se puede obtener
desde el gradiente a través del jet de Insuficiencia
tricispidea. El jet debe ser obtenido orientando el
Doppler lo mas paralelo al flujo posible.

1-Usando la ecuacién de Bernoulli

RVSP: 4V TR? + PAD.
2- Usando el flujo Doppler a través del defecto en
meso sistole.
3- Midiendo el gradiente del defecto por Bernoulli (4*
V VSD?) se puede obtener la PSVD a través de restar la TA
- (4*V VSD ?) (3).
Recordemos que los defectos grandes sin shunt y los
defectos con complejo de Eissenmerger, no tienen en
general SOPLO audible.

Historia de El (Endocarditis infecciosa).

Prolapso asociado de la Valvula adrtica con IAO
progresiva.

Qp/Qs > 1,5, Con HT pulmonar cuando hay flujo
lzquierda-derecha y la PSAP o las resistencias
pulmonares son menores al 2/3 de las resistencias
sistémicas.

Si la PSAP es menor a la mitad de la P sistémica.
Si la RESISTENCIAS PULM son menores a un tercio de
las RVS.

Silas RVP son mayores 2/3 de las RVS, el cierre ocasiona
mas dafio. Se indican vasodilatadores -Bosentan Clase
| e inhibidores de |la PDE clase.

S| el shunt es de D-l, se recomienda el cateterismo
derecho para valorar las resistencias pulmonares y el
nivel de HT pulmonar.

La cirugia esta contraindicada cuando esta instalado
el complejo de Eissenmenger.

Sl la CIV es pequefia, no tiene sobrecarga de VI, o HT
pulmonar y no hay historia de El, el cierre CX no esta
indicado.
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Flujograma de manejo de CIV
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Podemos concluir que el Eco Doppler es la herramienta fundamental en la valoracién de los defectos de tipo CIV,
tanto para su diagnéstico, seguimiento y para la toma de conducta a través de los hallazgos ecograficos.
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Discrepancias en la medicion
de la Aorta Toracica

Dr. Sergio E. Veloso

Es muy frecuente encontrar discrepancias sustanciales
con el empleo de una o varias modalidades de diagnés-
tico en la imagen sea con el mismo método o entre
varios de ellos a la hora de medir la aorta toracica en
un mismo paciente. Abordaremos la importancia y la

posible resolucion de tales discrepancias (figura 1).
Definir la dimensién maxima real debe ser el patréon
de referencia al evaluar la aorta. Sin embargo,
alcanzar este objetivo no es sencillo ni esta exento de
complejidades.

Origenes de discrepancias en las exploraciones de

1. {Medicidn sistolica
o diastélica?

2. iLuz solamente o luz
mas pared adrtica?

3. Cursor en la pared adrtica
o justo fuera de ella

mm
Aorta
en diastole ‘ ‘

Sin las paredes

Con las paredes

4. Oblicuidad del trayecto adrtico

@l <

5.Seno Valsalva: icomisura a seno o seno a seno?

Discrepancias en la medicién de la aorta tordcica JACC julio 2020:201-17.

ECOSAC

En las exploraciones de imagen de la aorta toracica es
esencial la decisién de donde realizar las mediciones
segln el método utilizado. Consideramos que los
datos de mayor interés para las zonas largas, como la
aorta ascendente propiamente dicha, cayado aérticoy
la aorta descendente pueden obtenerse mediante el
registro del didmetro maximo en cualquier lugar de
esas zonas, en vez del didmetro medido en puntos de
referencia preestablecidos.

Recomendamos comparar la exploracion de imagen
actual, con la inmediatamente anterior, y con la
primera de las exploraciones.

Debemos considerar que la aorta es un vaso sanguineo
dindmico, que se expande y se contrae con cada latido
por lo que su medicién es intrinsecamente mas compleja
y menos exacta que las mediciones que se realizan en
las ciencias fisicas por la imagen. Incluso un mismo
especialista experto en aorta puede en diferentes
sesiones tener mediciones que difieran en hasta 3 mm. o
mas al medir la misma aorta en imagenes idénticas

La pared de la aorta tiene un grosor de entre 1 - 3 mm.
Por consiguiente, en funcién de incluirla o no, el diametro
de la aorta puede variar en hasta 2 a 6 mm. Esta es una
causa muy importante de discrepancias. Asi pues, al
comparar imagenes secuenciales, es esencial indicar qué
mediciones se han hecho con la inclusién de la pared
y cuales no. Las imagenes obtenidas sin contraste no
diferencian entre la pared de la aorta y la luz vascular.
Por lo tanto, reflejan la dimensién total de la aorta. En
cambio, las imagenes obtenidas con contraste resaltan
la luz, y proporcionan un diametro inferior. Por lo tanto,
deberiamos comparar las imagenes obtenidas con
contraste con imagenes con contraste y las imagenes
obtenidas sin contraste con otras en mismas condiciones.

e

Con las paredes

5in las paredes

Esquema de las diferencias en la medicién del didmetro adr-
tico con o sin incluir las paredes de la aorta (es decir, sola-
mente la luz o la luz mds las paredes). (A) La pared adrtica
tiene un grosor de 1 a 3 mm. La inclusidn o no de la pared
puede comportar una diferencia significativa en el diGmetro
medido de la aorta. (B) Un grosor de la pared de 2 mm
dard lugar a una diferencia global de 4 mm en el didmetro
medido si se incluye en él la pared adrtica.

Discrepancias en la medicién de la aorta tordcica JACC julio
2020:201-17.

La aorta se expande varios milimetros durante la
sistole y se contrae hasta recuperar la dimensién en
diastole. Pueden surgir discrepancias sustanciales si
las imagenes se captan en fases diferentes del ciclo
cardiaco. Lasincronizacién con ECGfacilita la eliminacion
de las discrepancias derivadas de la variacién sistolica/
diastdlica. La sincronizacion es esencial para medir con
exactitud el tamafio de la aorta.

Sin sincronizacién, el movimiento de la pared aodrtica
puede hacer que sea imposible obtener mediciones
precisas. La RM y la TC también pueden sincronizarse.
Las mediciones de la aorta pueden presentar una
variacion sustancial entre los conjuntos de imagenes
obtenidos con y sin sincronizacién, y ello refleja las
diferencias existentes en el tamafo de la aorta en las
diferentes fases del ciclo adrtico.

A menudo y probablemente esto sea lo mas frecuente,
los aneurismas de la aorta ascendente se identifican
de forma accidental en exploraciones de imagen
realizadas por otras razones. Estas exploraciones se
habran realizado con frecuencia sin sincronizacion

Los cursoresy los marcadores de medicién difieren enlos
distintos sistemas de presentacién de laimagen. Cuando
el cursor produce tan solo una linea recta, parece natural
colocarlo de manera que la linea termine exactamente
en la pared adrtica. Cuando el cursor produce una linea
con un pequefio trazo perpendicular, lo mas natural
parece colocar el trazo perpendicular inmediatamente
por fuera, y tangencial, al contorno de la aorta. Estas
diferencias existentes en los cursores y la colocacion del
marcador pueden comportar una diferencia de uno o 2
milimetros por cursory, por consiguiente, de un total de
2 a4 mm. en la medicion de la aorta.

Un corte axial de la aorta ascendente puede no ser
exactamente circular. Puede tener, y a menudo tiene,
un contorno oval. Algunos autores toman la dimensién
maxima, ya que la aorta puede ser asimétrica, por lo
cual la dimensién maxima del contorno oval seria
mas representativa del diametro adrtico maximo.
Otros consideran que un contorno oval puede reflejar
una oblicuidad de la aorta en el plano de imagen, y
no una forma realmente oval de la misma. En tales
circunstancias, el diametro minimo seria el mas
pertinente.

Tal vez el error mas frecuente en la medicién de la aorta
ascendente sea el que se produce como consecuencia
de una medicion oblicua cerca del arco adrtico. El
operador, con el empleo de un conjunto de imagenes
axiales, sube y baja por la aorta ascendente. Si realiza
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una medicion en el arco adrtico en el plano axial, el
arco aortico se aprecia de forma oblonga en vez de
un circulo redondo y la dimension obtenida no sera
realmente apropiada para la interpretacion. Cuando
nos informen que la aorta ha aumentado de tamafio
muy rapidamente, esto constituye a menudo un
informe erréneo que es consecuencia de la oblicuidad
del corte a la altura del arco adrtico.

La aorta descendente y la aorta abdominal muestran
ocasionalmente un aumento mas rapido de su tamafio.

Tal vez la causa mas frecuente de discrepancias en
mediciones recientes de la aorta sea la transicion de
los radi6logos para pasar de la medicién manual a las
mediciones basadas enlalinea central o las mediciones
oblicuas dobles asistidas por ordenador.

Los problemas de medicién y discrepancia se complican
al evaluar los senos de Valsalva. La raiz aértica es la
parte geométricamente mas compleja de la aorta y
medirla es como definir el didmetro de un trébol.

Mas dificil aln es definir el centro y el didmetro de
este trébol asimétrico. Plonek y col. sefialan que «el
didmetro de la raiz de la aorta no existe ya que es
asimétrica y no circular». Por otra parte, muchos de
los sistemas de linea central comercializados estan
patentados y usan metodologias de didmetro opacas.
La medicién de la raiz aértica asistida por ordenador
puede infravalorar gravemente el didmetro maximo
real en los senos de Valsalva, dando lugar a una
infradeteccion y consiguiente infratratamiento de un
aumento de tamafio sustancial de la raiz de la aorta.
Las diferencias entre el diametro minimo y el maximo
fueron de >5 mm en mas de la mitad de los pacientes.

Método de seno a comisura: Con las técnicas de linea
central, el didmetro de la aorta a la altura de los senos
de Valsalva se determina trazando una linea desde el
punto mas profundo de un seno perpendicularmente
hacia el centro de la comisura opuesta.

Método de seno a seno: Cabria argumentar que una
definicion alternativa del diametro maximo de la raiz de
la aorta seria la de la linea mas larga que puede trazarse
dentro del contorno de la raiz adrtica, generalmente
desde el centro del seno mas profundo hasta el centro
de un seno adyacente. Goldstein y col. denominan a
este método medicién «de seno a seno» y sefialan que
generalmente produce un diametro superior en 2 mm.
o0 mas al que indica el método de seno a comisura.
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Dos imdgenes en las que se muestran los 2 métodos diferentes de medir el «didmetro» de la hoja de trébol asimétrica constitui-
da por la raiz adrtica. (A) Obsérvese que el método de seno a comisura (linea negra) produce una dimensién menor que la que
proporciona el método de seno a seno (linea roja). Reproducido con el permiso de Goldstein et al. (13). (B) Obsérvese que las 3
lineas de seno de comisura son mds cortas que la linea amarilla de senoa a seno. Una imagen obtenida a lo largo del pasillo rojo
produciria esta dimension de seno a seno, mds representativa. 2D= bidimensional.

Discrepancias en la medicién de la aorta tordcica JACC julio 2020:207-17.
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Ellos apuntan que el método «de seno a seno» tiene
ventajasrespectoal método «desenoacomisura»,como
son la semejanza con las mediciones monoplanares de
TC (cortes coronales), la estrecha correlacién con las
mediciones ecocardiograficas y la mayor facilidad de
aplicacién a valvulas bicispides. Desde un punto de
vista biomecanico, seria de prever que este diametro
fuera mas representativo de la tensibn maxima en la
pared de la aorta, y por lo tanto predijera de manera
mas natural los eventos aorticos.

Puede obtenerse una aproximacién de la dimension
maxima de la profundidad de un seno a la profundidad
de otro seno en las imagenes coronales o sagitales.
Se toma el diametro maximo que encaja en la zona
de la raiz adrtica en las imagenes coronales. Ademas,
la determinacién del didmetro mdas «grueso» en las
imagenes coronales permite obviar el problema de las
técnicas de linea central de identificar el plano caudal a
craneal apropiado alo largo de la linea central para poder
realizar las mediciones. El didmetro maximo se pone
claramente de manifiesto en las imagenes coronales
simples. Por otra parte, como veremos en el apartado
siguiente, la dimension de la profundidad de un seno a
la profundidad de otro seno es una metodologia que se
parece mucho a la de la medicién de la dimension de la
raiz aértica mediante ecocardiografia.

La ecocardiografia transtoracica y la transesofagica
permiten visualizar bien la raiz aértica y la aorta
proximal. Sin embargo, es frecuente que la parte media
y superior de la aorta ascendente queden fuera de la
ventana ecocardiografica. Las convenciones, trucos y
dificultades de la evaluacion ecocardiografica de la raiz
aodrtica y la aorta ascendente han sido objeto de una
revision reciente.

Segln revisién de Hulk: Por convencién, la aorta
ascendente se mide por eco de borde de ataque a
borde de ataque. El “borde de ataque” connota el borde
de la pared adrtica que esta mas cerca de la sonda.

Por eco transtordcico, los bordes de ataque son la
pared anterior externa y la pared posterior interna.
Por eco transesofagico (ETE), los bordes de ataque son
la pared posterior externay la pared anterior interna.

Por convencién, las mediciones del anillo se realizan en
la parte media de la sistole y las mediciones adrticas
se obtienen en la fase telediastélica. El hecho de no
atenerse a la fase del ciclo cardiaco puede comportar
una discrepancia de varios milimetros. La técnica

de borde delantero a borde delantero es la que
muestra una mejor correlacién con las mediciones
adrticas correspondientes en la TC, lo cual mejora
las comparaciones entre distintas modalidades de
exploracién.

Para obtener una evaluacién exacta del didmetro de
la llamada raiz adrtica en los senos de Valsalva, se
requiere pericia y atencién. Es esencial rotar el haz de
ultrasonidos para visualizar las «caderas» de los senos
adrticos. Si no se abren asi los senos, la raiz aortica
aparecera plana en la zona del seno y producira un
didmetro pequefio erréneo. Ello puede conducir a
infravaloraciones muy notables, de hasta 5 mm o
mas. Es importante mantener la linea de medicién del
didmetro paralela al anillo aértico y perpendicular al
eje largo de la aorta. Goldstein afirma que «si no se
busca la medicion maxima correctamente orientada
puede infravalorarse el didmetro de la raiz adrtica», y
ello tiene consecuencias clinicas negativas.

Los rangos normales de las dimensiones
ecocardiogréficas de la raiz adrtica varian en funcion
del tamafio corporal y de la edad del paciente. En los
individuos con un tamafio corporal mayor o de mayor
edad es aceptable que el tamafio de la raiz adrtica sea
mayor. Los normogramas permiten tener en cuenta
estos parametros.

¢De qué forma integramos toda esta informacién? Es
justodecirque cadaunade estas distintas metodologias
y técnicas de medicién tiene algo de verdad. No existe
una unica verdad universal en la medicion de la aorta
ascendente.

Consideremos la aorta ascendente propiamente dicha
(por encima de la unién sinotubular). En la mayor parte
de aortas, que han sufrido poco alargamiento y, por
lo tanto, poca curvatura, las mediciones realizadas
con el simple diametro en imagenes axiales diferiran
muy poco de las mediciones oblicuas dobles realizadas
mediante ordenador. Cuando la aorta ascendente ha
sufrido elongacién considerable y, por consiguiente, se
ha curvado, la oblicuidad del plano axial respecto a la
linea central de la aorta introducird una discrepancia
moderada de varios milimetros; las mediciones axiales
«sobreestimaran» el diametro respecto al obtenido con
las mediciones oblicuas dobles. En el ambito clinico, una
simple medicién adicional del didmetro en las imagenes
coronales permitira corregir esa oblicuidad. ARCO
AORTICO. La oblicuidad es inherente, por definicion,
en el cayado de la aorta. Debe tenerse cuidado de no
realizar una medicién oblicua a través del arco aortico en
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imagenes axiales y obtener por tanto las dimensiones
aérticas en un corte transversal inapropiado.

Las mayores discrepancias (infravaloracion del
didmetro en comparacién con las mediciones
ortogonales convencionales) son las que se producen
en la zona de la raiz aértica. La raiz de la aorta es la
parte que tiene mayor complejidad de medicién. Se
han descrito las limitaciones que tiene el método de
seno a comisura en comparacién con el método de
«protrusién mas gruesa» (método de seno a seno o
medicién ortogonal simple en una imagen coronal).
Una posible opcion para el futuro puede ser el examen
de nuevas formas de medicion del trébol asimétrico
de la raiz adrtica. Es posible que el perimetro o el area
transversal resulten ser indices mas predictivos que
el didametro por si solo. Es importante sefialar que
muchas de las guias para la intervencion

aédrtica se basan de forma sustancial en nuestros
estudios de la evolucién natural del trastorno
realizados en el Yale Aortic Institute. Conviene resaltar
gue las evaluaciones y calculos se basan en todos los
casos en mediciones manuales tradicionales de Ia
dimension de la parte media de la aorta ascendente en
las imagenes axiales y en la dimension de la raiz adrtica
en las imagenes coronales. En Yale se han acumulado
muchos miles de mediciones a lo largo de décadas, y la
metodologia de evaluacién manual uniforme es previa
a la introduccién de los métodos de medicion oblicua
doble y de linea central.

Las exploraciones de diagnostico por la imagen
constituyen un elemento central de la evaluacién
a la hora de evaluar la aorta teniendo en cuenta
las complejdades de las técnicas modernas. Lo
indispensable es conocer los aspectos de cada técnica
para llegar a una correcta interpretacion clinica.
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Disyuncidon del anillo valvular
mitral - diagnostico evaluaciony

pronostico

Dra. Soledad Mitrione - Dra. Vanina Argento

La disyuncién del anillo valvular mitral (DAM) se trata de
una anormalidad estructural del anillo fibroso mitral,
asociado en la mayoria de los casos con el prolapso
valvular mitral (PVM) y la enfermedad mixomatosa de
esta valvula. Se trata de un desplazamiento o separacion
anormal hacia la auricula izquierda de al menos 2 mm.
del punto de insercién o bisagra de las valvas mitrales,
alejandolas del miocardio ventricular, una region que
normalmente muestra contigtidad' (Figura 1). Se lo
asocia a un movimiento anormal tipico del segmento
ventricular inferolateral basal. Usualmente afecta la
region del anillo mitral donde se inserta la valva posterior,
tipicamente los segmentos P2y P1.
/

Ventriculo
Izquierdo

P

Auricula

Toa

Figura 1. Representacién esquemdtica de la DAM (flecha).
Adaptado de Carmo P et al.
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La descripcién de esta entidad data de hace mas
de 35 afios. En 1986 se publicé la evaluacién por
autopsia de 900 corazones en Estados Unidos?,
en la que se evidencié la presencia de DAM en el
7,2% de los pacientes, mientras que la enfermedad
mixomatosa de la valvula mitral (VM) en 2,7%. Tanto
en estas primeras descripciones como en recientes
publicaciones se evidencié que un porcentaje variable
de pacientes con DAM no tenian asociado PVM o
enfermedad mixomatosa, identificandola como una
entidad independiente3,4. La VM puede permanecer
sin alteraciones estructurales en pacientes con DAM
(Figura 2).

Figura 2. Cortes histoldgicos del anillo mitral. A. Sujeto normal.
Unién atrial, valvar y ventricular (flecha). B. Disyuncion del anillo
mitral (entre flechas), con valva normal. C. Disyuncién del anillo
mitral (entre flechas) con valva mixomatosa.

LA: auricula izquierda. LV: ventriculo izquierdo. MV: vdlvula
mitral. Adaptado de Hutchins et al.

Un estudio tomografico retrospectivo de pacientes con
PVM que fueron sometidos a cirugia de reparacion
valvular, permitié evidenciar que, de los pacientes
con DAM (20%), la mayor prevalencia se observa en
mujeres, anillos mitrales pequefios y mayor tamafio
de la valva posterior mitral®.

Varias técnicas de imagenes no invasivas permiten la
identificacion y caracterizacion de la DAM.

* Disyuncion del anillo mitral: Es facilmente
evidenciable en la vista de eje largo para esternal
izquierdo. Se observa en fin de sistole, cuando el
anillo mitral se desliza y se separa del miocardio
ventricular, una distancia variable de al menos
2 mm. con ausencia de miocardio entre el sitio de
insercion de la valva posterior mitral y el segmento
inferolateralbasal del miocardio ventricular, como
muestra la Figura 4. La distancia longitudinal del MAD
suele variar a la largo de la circunferencia anular. Es
importante destacar que en diastole ventricular,
esta disyuncion no es evidenciable. Con menor
sensibilidad y menor extensién, también puede ser
observado en los ejes apical de 2 y 4 camaras.

Figura 4. Ecocardiograma transtordcico, vista eje largo
paraesternal, mostrando la disyuncién del anillo mitral en
sistole (A), la cual es evidenciable en didstole (B). Adaptado de
Bennet et al.

+ Signo del Pickelhaube: aumento de las velocidades
del anillo mitral a nivel de la DAM evaluadas me-
diante Doppler tisular pulsado en meso-telesistole
mayores a 16 cm/s (Figura 5), descripto Unicamente
en pacientes con PVM &7,

* Curling sistélico: Hipermovilidad con movimiento
anormal del anillo mitral posterior acercandose
y alejandose hacia auricula izquierda en sistole y
diastole respectivamente -8,

+ Engrosamiento con hipertrofia focal a nivel medio
lateral con una ratio mayor a 1.5 respecto del
segmento basal adyacente a la DAM 72,

0,17 mis
0.1 mmkg

Figura 5. Disyuncién del anillo mitral asociado a curling e
hipertrofia focal. Inferior: signo del Pickelhaube. Imdgenes
gentileza del Dr. Omar Pietro.

Permite una determinacion minuciosa de la
anatomia anular y la extensién de la DAM, ademas
de un anadlisis cuantitativo de la dinamica anular.
Con esta técnica se evidencia que la DAM esta
localizada adyacente a los segmentos con prolapso,
mas frecuentemente en los segmentos P2 y P1,
circunferencialmente entre 87° + 41°9. Los anillos
muestran dilatacion y aplanamiento sistélico
paradodjico, asociados con mayor deformidad
difusa de las valvas, independientemente de la
funcién sistélica normal, sugiriendo anormalidades
intrinsecas del anillo y desacople de la funcién anillo-
ventriculo (Figura 6).
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Fin de Diastole Fin de Sistole

DISYUNCION DEL ANILLO MITRAL

Fin de Sistole

Fin de Diastole

Figura 6. Vistas de ecocoardiografia tridimensional comparativa
de paciente normal (A-D) con paciente con disyuncion del anillo
mitral (E-H). Se observa la representacién del anillo (linea
amarilla) y los movimientos en sistole (flechas rojas). LA: auricula
izquierda. LV: ventriculo izquierdo. AL: comisura anterolateral.
PM: comisura posteromedial. Adaptado de Lee et al.
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* Alteraciones del Strain: Alteraciones en el Strain
longitudinal global menor a 16 se considera
patolégico, en ocasiones asociado alteraciones
sobre todo a nivel de segmento posterolateral 7.
(Figura 7)

For By B

Figura 7. Alteraciones del strain global y segmentario.

Puede apreciarse la DAM en un eje apical de 4 camaras
en mitad de sistole. Permite observar la circunferencia
completa del anillo mitral para evaluar su localizacién
y extension. Se destaca de esta técnica que ademas
permite evaluar el miocardio potencialmente
arritmogénico a través de la identificacion del realce
tardio de gadolinio (RTG) en las zonas de fibrosis 3'°.

El exacto mecanismo por el cual se desarrolla la DAM
aun no esta claro. Se desconoce si se trata de una
anormalidad congénita, degenerativa o estructural
adquirida.

Es bien conocida larelacion entre el PYM y las arritmias
ventriculares. Esta asociacion también se observa en la
DAM.

Los mecanismos fisiopatolégicos asociados con las
arritmias ventriculares incluyen: la fibrosis cardiaca,
el estrés mecanico que genera cambios en los
periodos refractarios ventriculares y los cambios
electrofisiolégicos en las fibras de Purkinje10.

Entre pacientes con PVM, la presencia de DAM, la mayor
redundancia valvar y los trastornos de repolarizacién
en el ECG resultan predictores independientes de
arritmia ventricular severa.

En otra cohorte de pacientes con DAM el mayor riesgo
de arritmia ventricular se observé en quienes no
tenian asociado PVM, menor edad, menor fraccién de
eyeccion, fibrosis del mdsculo papilar anterolateral y
mayor distancia de la DAM en la pared posterolateral®.
El signo de Pickelhaube es un predictor independiente
de eventos arritmicos severos en pacientes con PVM.

No hay claro consenso sobre qué se deberia hacer en
términos de manejo y seguimiento de pacientes con
DAM. La evidencia aun no es suficiente para sugerir la
indicacion de cardiodesfibriladores implantables como
prevencion primaria de muerte subita.
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Dolicoarteriopatias
significativas en ausencia de
enfermedad ateroscleraética.
Diagndstico pronostico y

tratamiento

Dr. Rigo Lépez - Didgenes Alejandro

Se estima que ocurren entre 90.000 y 100.000 strokes
isquémicos cada afio en la Argentina, donde la
enfermedad carotidea extracraneal es responsable de
aproximadamente el 11% de los casos. '

Los pacientes con diagndstico de enfermedad
carotidea hemodinamicamente significativa, definida
como una obstruccion entre el 60-99% de la luz arterial
requieren de tratamiento farmacoldgico 6ptimo, y
valoracion para intervencion quirdrgica o percutanea,
dependiendo principalmente de los sintomas del
paciente.? Las tortuosidades, kinkinkg y coil, conocidas
como dolicoarteriopatias, fueron descritas hace mas
de 50 afios. A pesar de la evolucion en Medicina,
el manejo de estas anormalidades carotideas,
principalmente kinking y coil, ante la ausencia
de enfermedad aterosclerdtica en pacientes con
antecedentes de stroke o accidentes isquémicos
transitorios, es controvertida.

Este trabajo plantea evaluar la evidencia que existe
con respecto a diagnostico, valoracion, pronostico y
tratamiento de esta patologia.

Los autores Metz y Weibel en el afio 1965 clasificaron
las dolicoarteriopatias (DA) de la arteria carétida interna
en tres tipos, llamadas: tortuosidad (Figura 1, A), coil
(Bucle o Loop) (Figura 1, B) y kinking (Figura 1, C).

6%
() ecosac

Tortuosidad >90°
Grado | 90°-60°

Kinking Grado ll 60°-30°
Grado lll >30°

Coil (Bucle o Loop)

Forma de C, S, Circular o doble circular.
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Figura 1.

*ACC: arteria cardtida comun.
*ACI: arteria cardtida externa.
*ACE: arteria cardtida interna.

La tortuosidad no suele asociarse a patologias, ya
que el grado de angulacion mayor a 90° no produce
disminucién del flujo arterial.

El coil se caracteriza por elongacion de la arteria
carétida interna en un espacio restringido, lo que causa
tortuosidad y resulta en una configuracién de “C", “S" o
“U" o circular (o doble circular).

El Kinking es la anormalidad mas frecuente y puede
subclasificarse en tres grados: grado | (Figura 2, A) indica
un angulo agudo de 90-60° entre los dos segmentos
que forman el doblez; el grado Il (Figura 2, B) indica
un angulo de 60-30° y grado Il (Figura 2, C) indica una
angulacion de menos de 30°.

a90-60°

=30°
30-60° ) /

Estas configuraciones andémalas, segun el grado de
severidad, pueden reducir significativamente el abasto
de sangre al cerebro que puede sobreafiadirse a
concidiones, como la aterosclerosis, hipertension y
envejecimiento pudiéndose desarrollar sintomas y
alteraciones hemodinamicas significativas.
LasDAdelaarteria carétidainternanosoninfrecuentes.
Se documenta incidencia de 10 a 25%. El sexo femenino
se ve mayormente afectada por kinking y coil, mientras
las tortuosidades se presentan homogéneamente
en ambos sexos, principalmente en mayores de 70
aflos. Pueden ser unilateral o bilateral, siendo la
unilateralidad la de mayor prevalencia, presentdndose
con mas frecuencia en el tercio inferior de la carétida
interna, a 2-4 cm de la bifurcacion carotidea.

Su etiopatogenia no estd totalmente determinada,
existen teorias genéticas y adquiridas.

La teoria patogénica mas aceptada es que la arteria
cardtida interna extracraneal es el segmento de
transicion entre los vasos elasticos de la arteria carétida
comuny los vasos mas musculares de la arteria carétida
interna intracraneal y las DA pueden ocurrir por una
transformacién metaplasica de la arteria caroétida
interna extracraneal. La causa de esta transformacion
sigue siendo controvertida. Algunos factores incluyen
mal desarrollo embriolégico y pérdida de la elasticidad
de la pared vascular relacionada con la edad, elongacion
mayor y dispareja de la capa muscular de la arteria
carétida interna en comparacién con la capa adventicia
resulta en la acodadura de la arteria, incluyendo
tortuosidad y estenosis, 3 otra teoria esta asociada a la
presencia de un tipo especial de enzimas denominada
matrix metaloproteinasa.* Existen también factores
genéticos y adquiridos asociados a la aparicién de
DA, principalmente la hipertensién arterial, diabetes,
tabaquismo, aterosclerosis, edad, radiacién cervical. ®

Las DA pueden reducir el flujo sanguineo cerebral,
aunque el mecanismo de autorregulacion cerebral
logra suplir esta deficiencia. Pero ante la presencia de
factores de riesgos, este mecanismo se ve afectado,
pudiéndose producir isquemia cerebral a través de
dos mecanismos: tromboembdlico o hemodinamico.
Elmecanismo hemodinamico esta dado principalmente
por la angulacién de las DA. El flujo sanguineo puede
reducirse mas del 40% si el angulo es de 60° o0 menor;
y mas del 60% si el angulo es menor de 30°. Aquellos
angulos entre 60°-90°, raramente se asocian a eventos
isquémicos.

Otro mecanismo poco frecuente a tener en cuenta es
la hipotension ocurrida durante el suefio, extension o
lateralizaciéon cervical, que pueden reducir aun mas el
angulo, pudiéndose asociar a eventos isquémicos.

De todas las DA, el kinking, es el que mayor se asocia a
eventos isquémicos. La tortuosidad y los coil no suelen
ser sintomaticas.
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Los sintomas pueden variar desde accidente isquémico
transitorio, a stroke, produciendo también vértigo,
diplopia, amaurosis fugax, uveitis, y neuropatia
ocular, dado principalmente por afeccion de la arteria
oftalmica; tinitus, espasmo hemilingual, entre otros. ¢

El diagndstico se realiza principalmente por
ultrasonografia Doppler, siendo la herramienta de

mayor costo-beneficio. También se puede realizar por
resonancia, tomografia o arteriografia.

En lo que respecta al tratamiento es controvertido, y
actualmente se encuentra en investigacion buscando
definir la mejor estrategia. Es necesario tener en
cuenta que a pesar que hace mas de 50 afios se conoce
esta patologia, existen pocos estudios randomizados.
Recién en un apartado de la Ultima guia europea de
enfermedad arterial periférica del afio 2017 comienza
a abordarse algunas indicaciones:’

(Clase 1ll, nivel de evidencia C)

La correccién quirurgica de coils/kinking de carétida interna en pacientes asintomaticos, no estd recomendada.

En pacientes con antecedentes de eventos isquémicos, ante la presencia de coil/kinking en carétida interna,
sin que otra causa que pudiese explicar los sintomas; la correccién quirdrgica podria considerarse posterior a
la valoracion por un equipo multidisciplinario. (Clase llb, nivel de evidencia B).

Esta dltima indicacidn estd basada en un solo trabajo randomizado del afio 2005, en el cual se incluyeron 180 pacientes,
evaluando tratamiento médico, versus quirdrgico en pacientes con DA sintomdticos en ausencia de aterosclerosis,
evidencidndose una reduccion significativa de eventos isquémicos a favor del tratamiento quirurgico.

La evidencia de esta anormalidad anatémica como
factor de riesgo cardiovascular comienza a estudiarse
hace aproximadamente 20 afios.

Su clasificacion como factor de riesgo es controvertida,
algunos trabajos no encontraron diferencias significativas
en eventos cardiovasculares en pacientes con
presencia de dicha patologia.?

Los eventos cardiovasculares (muerte, stroke, infarto
agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca y enferme-
dad adrtica) aumentan a medida que disminuye el
angulo del kinking, y a la vez que aparecen otros factores
de riesgo cardiovasculares convencionales (hipertension
arterial, diabetes, tabaquismo, edad y dislipidemia).
El aumento de peso, y por consecuente del indice de
masa corporal (IMC), se asocia a mayor prevalencia de
dolicoarteriopatias. Por cada kg/m2, la probabilidad de
la aparicién de tortuosidades aumenta a 1.6 veces.8 A
pesar que existe evidencia, la misma aun es escasa y se
encuentran en desarrollo nuevos estudios, por lo cual la
presencia de esta DA como factor de riesgo, podria ser
incluido en un futuro en tablas de prondstico de eventos
cardiovasculares. °
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Actualmente la evidencia a favor de los beneficios de
la correccion quirdrgica se encuentra en aumento y el
tratamiento conservador cada vez pierde mas lugar.
Si bien en las guias internacionales actuales no
aparece una indicacién con respecto a esta patologia,
comienzan a nombrarse posteriormente en apartados
de las mismas guias, lo cual nos sugiere que en un
futuro podrian llegar a tener una indicacion mas
formal. El tratamiento quirdrgico se puede realizar en
pacientes con antecedentes de eventos isquémicos
0 en paciente asintomaticos con el fin de reducir el
riesgo de stroke.

Las técnicas quirdrgicas consisten en: correccién del
angulo del kinking o coil, reseccién del angulo con
anastomosis posterior, utilizacién de injerto carotideo,
endarterectomia con parche, eversidn con reseccion
del exceso arterial.

En lo que respecta a la angioplastia, su utilidad y
evidencia es escasa. '°

En pacientes con enfermedad ateroscleroética
carotidea candidatos a angioplastia con presencia de
tortuosidad, es de utilidad el indice de tortuosidad,
definido como la sumatoria de todos los angulos de

dicha DA. El mismo puede ser proximal o distal al lugar
donde se realizard la angioplastia. Un indice mayor
a 150° esta asociado a mas complicaciones durante

el procedimiento y posteriores complicaciones

neuroldgicas."

A B

Surgical correction of the bending of DICAs.
A: Preoperation. B: Postoperation.

End-to-end anastomosis of DICAs
A:Preoperation. B: ICA-to-bulb anastomosis to shorten the ICA.
C: End-to.end anastomosis to shorten the ICA.

End-to-side reimplantation.
A: Preoperation. B: End-to-side CCA. C: End-to-side ECA.

Eversion CEA with resection of the excess ICA.
A: Intraopeation. B: Postoperation.
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Carotid endarterectomy with a patch.
A: Preoperation. B: “Common carotid artery imbrication”
technique.

La correccibn de esta patologia en pacientes
sintomaticos, estd asociada con la disminucién de
eventos isquémicos a posteriori y aumento de la
capacidad cognitiva por mejoria del flujo cerebral.

Las complicaciones asociadas al tratamiento
quirargico son principalmente la trombosis, estenosis,
infecciones y aneurisma.

Laincidencia de las complicaciones no esta establecida,
siendo necesario nuevos estudios para poder
establecer el beneficio del tratamiento.

Las dolicoarteriopatias, principalmente los kinkings
carotideos en ausencia de enfermedad aterosclerdtica
se encuentran asociados a eventos isquémicos.

’j ECOSAC

Bypass grafting.
A: Preoperation. B: Postoperation.

A pesar del desarrollo de nueva evidencia en
Cardiologia, el estudio de esta patologia es deficiente.
Basta con analizar la dltima guia europea en la cual
no se menciona el seguimiento de la misma, aunque
en un apartado posterior se le da una indicacion
de tratamiento basandose en un solo trabajo
randomizado.

Es necesario el desarrollo de mayor evidencia, ya
que el diagnéstico precoz, seguimiento y tratamiento
en casos especificos, disminuiria la tasa de eventos
tromboembodlicos o hemodinamicos asociados a la
hipoperfusién cerebral, seguramente ayudando a
dilucidar parte de los eventos embdlicos sin causa
aparente clasificados actualmente como neurogénicos
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Doppler venoso sistémico en
Insuficiencia Cardiaca.
Una herramienta adicional

Dra. Sofia Mallagray - Dr. Matias Paniagua

Dra. Natalia Zareba.

La disfuncion organica que ocurre con la congestion
venosa no solamente se debe al aumento de
presion de la auricula derecha (AD) sino también a
la transmision de presion a los érganos periféricos,
alterando el patron de flujo venoso el cual puede
ser cuantificado por método Doppler, permitiendo
mejorar la evaluacién de injuria por congestién en
pacientes con Insuficiencia Cardiaca.

El flujo sanguineo en las venas centrales incluyendo las
venas suprahepaticas (VSH) es pulsatil, esta pulsatilidad
refleja los cambios normales de presién en AD durante
el ciclo cardiaco, debido a que el lumen de las venas
es muy distensible, el flujo pulsatil se va atenuando a
medida que estas se alejan de la misma, resultando
en un flujo continuo. El flujo venoso normal en vena
porta (VP) (Figura 1) y las venas renales interlobares
(VIR) (Figura 2) es continuo. Cuando la congestion
venosa esta presente, incrementa la presién en auricula
derecha y disminuye la distensibilidad de la pared
venosa aumentando la trasmisién de presion, causando
que el flujo se convierta en pulsatil en venas distales. La
cuantificacién de estas alteraciones en el flujo es la base
para el conocimiento de la congestion venosa .

En presencia de congestion venosa por aumento de la
presion en AD, el flujo de VP se convierte en pulsatil.
La congestion portal puede cuantificarse utilizando la
fraccién de pulsatilidad (FP), FP=100*(Vmax - Vmin)/
Vmax. Si la FP es menor a 30% se considera normal,
entre 30-50% congestion moderada y si es mayor
a 50% congestidn severa (Figura 3). En pacientes
hospitalizados por insuficiencia cardiaca el incremento
de la FP portal se asocia con desarrollo de hepatopatia
congestiva, edema intestinal y se lo ha propuesto como
nuevo marcador prondstico de re-hospitalizacién por
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insuficiencia cardiaca. Un incremento de la FP portal al
alta esta asociada a disfunciéon ventricular derecha e
incremento de la mortalidad.

A medida que aumenta la presiéon en AD se modifica
el flujo VIR, el cual pasa a ser bifasico, distinguiéndose
una onda sistélica “S” y una diastélica “D” en el
caso de congestién moderada y monofasico, onda
“D", en el caso de congestién severa (Figura 4).
Las alteraciones en el flujo VIR se han asociado
principalmente a un incremento de la presién en
AD y no por una disminucion del gasto cardiaco en
pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada.
Las alteraciones en el flujo VIR se correlacionan con
hospitalizacién y muerte cardiovascular en pacientes
con insuficiencia cardiaca 2.

El patron de flujo pulsatil normal estd compuesto por
dos ondas anter6gradas, “S"y “D"y dos retrogradas “A”
y “V". (Figura 5). La onda A estd ausente en fibrilacion
auricular. En sujetos normales la onda S presenta
mayor amplitud que la onda D.

El aumento patoldgico de las presiones de llenado en
cavidades derechas altera la morfologia del patrén
de onda de VSH, en congestién moderada la onda D
es mayor que la onda Sy en el caso de que progrese
el aumento de la PAD, la onda S se torna reversa,
indicando congestién severa 3 (Figura 6).

El sistema de clasificacién de la congestién venosa por
ultrasonido (VExUS, por sus siglas en inglés) tiene como

objetivo evaluar la congestion venosa y la repercusion
en la relacién fllujo-presién-volumen del sistema
cardiovascular, para normar conductas terapéuticas,
el uso de diuréticos y/o la ultrafiltracion con sistemas
extracorpéreos.

La valoraciéon de la congestion vascular se inicia con la
exploracion del didmetro de VCI, luego Doppler de VHS,
VP y por ultimo VIR. Si el diametro de VCI es menor de
2 cm. se descarta la existencia de congestién vascular,
mientras que si es mayor de 2 cm. es necesaria la
valoracién del resto del sistema venoso.

La visualizacion del tamafio de la VCl y el Doppler de
los territorios venosos descriptos se integran en un
score de severidad de la congestion (VExUS score) que
se detalla a continuacion:

Grado 0: ausencia de congestién y tiene una VCl < 2 cm.
Grado 1: Congestion leve, tiene una VCl mayor a 2 cm
y el Doppler venoso con patrones de normalidad o

alteraciones leves.

Grado 2: Congestion moderada, la VCl mayor a 2 cm, con
al menos un patrén de severidad en el Doppler venoso.

Grado 3: Congestion severa, VCl mayor a 2 cm, con dos

0 mas patrones de severidad en el Doppler venoso
4,56,7.
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Figura 3. Flujo de VP pulsdtil, con una FP de 75%, lo que nos
indica congestién portal severa.

Encontramos en estas mediciones una herramienta
utily con buen nivel de evidencia, para el seguimiento
de los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada,
en quieneslasemiologia, los parametros bioquimicos
(ej. PROBNP), el Doppler cardiaco aislado y el control
de peso no suelen ser suficientes.

La alteracion del flujo venoso puede mejorar luego
de la terapia dirigida a mitigar la congestidn venosa,
aunque en muchas instancias el tratamiento de la
congestidn involucra el uso de diuréticos, segun la
interpretacion global el objetivo terapéutico puede
basarse en incrementar la capacitancia venosa y/o
reducir la poscarga.

Por ultimo, podriamos afirmar que el diagndstico de
la congestién venosa no se debe limitar a determinar
su presencia y gravedad, sino que debe alentar a
encontrar la causa subyacente (sobrecarga de volumen,
fallaventricular derecha, hipertension pulmonaraguda,
pericarditis constrictiva, taponamiento cardiaco, etc.).

EFM0 WL 2ECWEN LVHEN

Figura 4. Flujo de VIR monofdsico, onda D, nos indica congestion
venosa renal severa.
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Figura 5. Flujo de VSH pulsdtil, onda A retrégrada, onda S>D.  Figura 6. Flujo de VSH, onda S retrégrada, nos orienta a
congestion severa.
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Ecocardiografia de
rutina en atletas.
Hallazgos esperables vs

patologicos

Dra. Silvia Makhoul - Dra. Maria Elena Sanchez

En los atletas que entrenan con fines competitivos,
dependiendo del nivel que alcancen y el tipo
de deporte, ocurrirdn cambios adaptativos en
concordancia con la carga cardiovascular impuesta
lo que se denomina remodelado cardiaco adaptativo
0 corazén de deportista, esto se dara tanto a nivel
eléctrico, estructural (a nivel de las cuatro cavidades),
como funcional.

En deportistas recreativos es raro encontrar cambios
estructurales pronunciados que se correspondan
con remodelado cardiaco y que hagan sospechar el
solapamiento con una miocardiopatia. El primer paso
en la evaluacion de cualquier persona que realiza
actividad fisica es conocer en qué disciplina deportiva
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se desempefia, caracteristicas del entrenamiento
(intensidad, regularidad), cambios en el esquema de
entrenamiento en los Ultimos meses, rendimiento
deportivo, etc. La historia clinica se completa con
los antecedentes patologicos personales, familiares,
sintomas durante el ejercicio o en reposo, etc.

Los deportes que mas cambios producen a nivel
estructural son los deportes con alto componente
dindmico (ultra maratén, ciclismo) o mixtos con alto
componente estatico y dinamico como el remo; los
deportes de potencia (levantamiento de pesas) suelen
asociarse solo a aumento de la masa del ventriculo
izquierdo (fig. 1) y los deportes en equipo generan
remodelado variable segun la posicién en el juego.
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Figura 1. Esquema del modelo de hipertrofia del ventriculo izquierdo. Hipertrofia concéntrica caracteristica de los deportes
de potencia(B), excéntrica en deportes de resistencia (C), ningun tipo de hipertrofia en sujetos sedentarios(A). Zeppilli P.
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Los cambios estructurales ocurren en forma fasica es
decir si empezamos a evaluar atletas de élite desde
adolescentes podremos ver en principio un aumento
de la masa del ventriculo izquierdo (VI) a expensas de
dilatacion de la cavidad y en las evaluaciones siguientes
empieza a aumentar el espesor parietal. No debemos
interpretar este dato aislado como un cambio hacia un
patrén patolégico (siempre que se encuentre dentro
de lo esperado para su tipo de deporte). 2

El ventriculo derecho (VD) a diferencia del VI presenta
una pared mas delgada y el miocardio consume
menos oxigeno en reposo, sin embargo, esto cambia
en atletas que compiten en disciplinas con alta carga
dindmica, por lo tanto, es esperable ver cambios
adaptativos en el VD (como dilatacién proporcionada
VD/VI). O Esta dilatacion sera levemente superior a
nivel del tracto de entrada del VD comparado con el
tracto de salida y nunca deberd estar dilatado solo el
tracto de entrado o de salida. Tampoco presentara
trastornos de la motilidad y la dilatacién de las
cavidades estara balanceada entre ambos ventriculos.
Para estimar estos cambios se calcula un cociente
(VD/VI) midiendo el didmetro diastélico final del VD
a nivel basal en cuatro camaras y el didmetro del
ventriculo izquierdo; este cociente resulta util a la hora
de interpretar a deportistas con dilatacion del VD en
zona gris, un cociente <0.9 nos orienta mas hacia un
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Miocardiopatia dilatada
DFD-VI > 60 mm.
Disfuncién sistélica del VI
en reposo y ejercicio.

No aumenta la FEVI 10-15%
En un eco-ejercicio.
Disminucién del SLG.

DFD-VI 56-70 mm
Disfuncion sistélica.

DV/VI >1
AFAVD <30%
SLG-VD <-20%

GEOMETRIA ANORMAL
DFD-VI <54nm,Al > 50mm.
Obstruccion del TSVI.
Disfuncion diastodlica.

No cambia con el desentrenamiento

SIV 13-16mm.

Corazon de atleta
Dilatacién simétrica.
VD/VIyAD/AI

Funcion sistélica y
diastélica de VI, VD normal.

Dilatacién del VD
Disfuncion sistolica.

Miocardiopatia arritmogenica.
Dilatacién del TSVD > Tracto de entrada

S’Basal VD <10 cm/s
Anormalidades de la mortalidad
No cambia con el desentreno

remodelado fisiolégico que a una miocardiopatia del
VD, sin embargo, un acortamiento fraccional de area
<30 % nos orienta mas hacia una miocardiopatia (fig.3
A).3,4

El didmetro basal del VD en la vista apical de cuatro
camaras en deportes con alto componente dinamico
puede llegar a 41 mm en hombres y 35 mm en mujeres
(con valores reportados como normales hasta 49 mmy
44 mm respectivamente).

Algunos autores recomiendan, para evaluar las
dimensiones del ventriculo derecho como unico dato
en deportistas altamente entrenados sin ningun indicio
de miocardiopatia, considerar como punto de corte los
criterios mayores de las Task force para miocardiopatia
arritmogénica del VD (19 mm/m2 medido en eje largo
paraesternal izquierdo y 21 mm/m2 en eje corto),
dado que si consideramos solo el criterio menor
“un tercio de los atletas con remodelado fisiolégico
quedarian por encima de este valor”, pudiendo generar
interpretaciones erréneas 3.

La funcién sistélica del VD se encuentra conservada, un
cambio fraccional de drea del ventriculo derecho menor
a 35 % debe ser considerado como anormal (fig. 2)

MIOCARIDO NO COMPACTO

Sw Disfuncion sistdlicay
Com diastdlica del VI.
570= Aumento de la relacién no
05 compactada/miocardio
oTn compactado.
S2c E’lateral <9 cm/s
g-érg Torsién disminnuida.
onc No aumenta la FEVI 10-15%
IO En un eco-ejercicio.

Disminucién del SLG.

Heart 2020;0:1-7.

Figura 2. Rol del ecocardiograma en la evaluacion del corazén de deportista vs diferentes patologias.




En adolescentes de alto rendimiento que practican
deportes con alta carga dinamica, con el empuje
puberal se aumentaran las cargas de trabajo, con lo
cual veremos cambios adaptativos correspondientes al
remodelado estructural del VD; puesto de manifiesto
por T negativas V1-V2 en el ECG basal de superficie y
en el ecocardiograma aumento del diametro del VD,
hipertrabeculado del VI (fig. 2y 3B). Estas caracteristicas
deben interpretarse en contexto de su exigencia y
rendimiento deportivo, caso contrario pueden mal
interpretarse como signos de una miocardiopatia
arritmogénica o miocardio no-compacto. No obstante,
en contexto del alto rendimiento se debe focalizar
en los cambios estructurales de tipo adaptativo, y
de aparecer algln signo que nos haga sospechar
solapamiento con una miocardiopatia, activar el
protocolo de estudio pertinente.

De acuerdo con recomendaciones de la Sociedad
Britanica de Ecocardiografia, el didmetro diastélico
del VI considerado como limite superior normal es de
57 mm para las mujeres y 64 mm para los hombres.
Otros autores encontraron en deportistas de alto
rendimiento con alta carga dindmica un valor medio
en mujeres de 4914 mm (28+2.7 mm/m?), hombres
54+5 mm (27 2,7mm/m?). Estos puntos de corte son
orientativos y variables, segln el tipo de deporte por
lo que resulta de interés contar con tablas propias
o comparar con tablas de referencia considerando
siempre el nivel de entrenamiento. En los trabajos
publicados los deportistas suelen entrenar 15-20
horas/semanales, representando esto altos volumenes
de entrenamiento.5

La fraccién eyecciéon del ventriculo izquierdo (FEVI) en
reposo en su mayoria esta dentro de valores normales
de referencia en la poblacién general, algunos casos
pueden presentar una leve disminucion (FEVI en
reposo: 45-55%, fig.2 y 3C). Luego de un analisis
individual puede ser considerado como remodelado
fisiolégico una disminuciéon leve de la FEVI con
dilatacion proporcionada de las cuatro cavidades,
strain longitudinal global y funcién diastélica normal,
concordante con una alta carga de entrenamiento y
adecuado rendimiento deportivo 6. En caso de dudas
diagndstica se recomienda evaluar con eco-ejercicio.
En un estudio (Fig.2) se vio que los deportistas sanos se
diferenciaron de aquellos con miocardiopatia dilatada
en que casi la totalidad presentaron una adecuada
respuesta contractil (alcanzando una fraccion de
eyeccion >63% con un aumento >11% de la FEVI
respecto al valor en reposo) 6.

El strain longitudinal global deberia estar dentro de
valores normales entre -16 a -20%, valores inferiores
a -15% es muy probable que se correlacione con
enfermedad del miocardio subyacente (Fig. 3C).

El aumento de la masa y espesor parietal del VI debera
ser concordante con el tipo de disciplina y etnia. El

K j ecosAc

espesor parietal del ventriculo izquierdo en sujetos
caucasicos rara vez llega a 12-13 mm. Segun las guias
de la Sociedad Britanica de Ecocardiografia cualquier
espesor mayor a 11 mm en mujeres, 13 mm en
hombres caucasicos o 13 mm en mujeresy 15 mm en
hombres Afrocaribefios amerita completar evaluacién
(fig.2)

El patron de remodelado geométrico debera ser
concordante con el tipo de disciplina, los deportistas
de alto rendimiento con alto componente dinamico
presentaran la mayoria un patrén normal, otros
hipertrofia excéntrica y en menor medida hipertrofia
concéntrica. Lo habitual es observar hipertrofia
excéntrica en el ciclismo, remo, ultra maratén
y pentatlén; hipertrofia concéntrica en algunas
disciplinas de lucha o ningun tipo de remodelado en
atletas de velocidad.

El espesor parietal relativo de 0.30 a 0.45 suele estar
asociado a remodelado fisiolégico (en general no
excede 0.42).

Evaluar con detenimiento el apex del ventriculo
izquierdo ya que la miocardiopatia hipertroéfica apical
es el fenotipo mas frecuente en atletas.

Cabe destacar que en un estudio reciente se vio que
cerca de 3% de atletas olimpicos eran hipertensos sin
conocimiento previo, por lo cual esta es una causa
para considerar en caso de hipertrofia7.

La funcién diastélica serd normal en todos los atletas,
algunos pueden tener funcién diastélica supernormal
(e’septal >14.6 y lateral >19.9 cm/s). En caso de
hipertrofia del ventriculo izquierdo una onda e’ septal
< 0y lateral <12 cm/s, E/e”>7,9, E/A <1,8 nos orienta
mas hipertrofia patologica que fisiolégica.

La dilatacion de la auricula izquierda es
extremadamente comun en atletas. El volumen de
la auricula izquierda estard dentro de los valores
considerados en la poblacion general (34 ml/m?) o
levemente aumentado (fig.3D). Es poco frecuente
encontrar un aumento moderado de su volumen.

Evaluar caracteristicas de la valvula aortica (bicuspide),
medicién de la aorta, origen y trayecto de las arterias
coronarias. La raiz de la aorta se recomienda medir al
final de la diastole, de borde anterior a borde anterior.
A nivel de la raiz adrtica pocos casos exceden un
valor de 40 mm en hombres y 34 mm en mujeres. De
acuerdo con un estudio de la Asociacion Nacional de
Basquet, los jugadores de 2,13 m de altura muy pocos
excedieron los 40 mm a nivel de la raiz adrtica (en este
deporte por la envergadura de sus deportistas suelen
encontrarse mas deportistas con fenotipo de Marfan
por lo que se debe estudiar la aorta en detalle).
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Figura 3. A. Nadador nivel Nacional, 17 afios entrena 12hs/semana, DFD-VD medio 41mm, DFD-VI 47 mm, cociente VD/VI: 0.8,
S’-VD:16 cm/s, TAPSE:22 mm, resto del estudio normal. Remodelado fisioldgico. B- Gimnasia deportiva de alto rendimiento, 15
a entrena 14hs/semana, presenta hipertrabeculado del VI (relacién no-compacto/compacto 1,6), rotacion y torsién conservado,
resto del estudio normal. Remodelado fisiolégico. C.19¢ futbolista profesional, defensor entrena 10hs/semana, asintomdtico.
Ventriculo izquierdo dilatado (VDF:100 cc/m2, VFS: 50 cc/m2), FEVI disminuida 49%, SLG, Circunferencial y torsion disminuidos; no
se corresponden con remodelado fisiolégico (se recomienda eco stress con ejercicio).D- 34 a, runner recreativo con entrenamiento
de moderada-alta intensidad, 12hs/semanales, auricula izquierda levemente dilatada (36 cc/m2), strain auricular conservado, resto
del estudio normal. Dilatacién leve de la auricula izquierda concordante con el volumen e intensidad de trabajo semanal.

DFD: digmetro fin de didstole. DFS: didmetro fin de sistole. VFD: volumen fin de didstole. VFS: volumen fin de sistole. SLG: strain

longitudinal global.

El remodelado proporcionado de las cuatro cavidades
es esperable en deportes con alta carga dinamica.

En casos de sospecha de miocardiopatia dilatada con
afectacion del ventriculo izquierdo se recomienda
completar con ecocardiograma de ejercicio.

En caso de dilatacion del VD se recomienda una
evaluacién detallada del tipo de dilatacién, motilidad,
funcién sistélica y segun necesidad completar con
resonancia cardiaca.

En deportistas con alta carga dinamica y estatica
con hipertrofia asimétrica dentro de la zona gris,
se recomienda evaluar funcion diastolica, strain
longitudinal, etc. y completar la evaluacion con
resonancia cardiaca (en la hipertrofia fisiologica
aumenta el espesor parietal con disminucién del
volumen extracelular). En casos de duda diagndstica
se puede desentrenar al atleta durante tres meses y
reevaluar espesores parietales, masa, etc.
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Ecocardiograma
en el paciente

con Chagas

Dr. Jorge Ferreyra Romea
Dr. Rubén Vieira Mifio

La enfermedad de Chagas es un problema de salud
publica de gran importancia en la mayoria de los paises
que conforman la regién de Latinoamérica. Si bien su
prevalencia es mayor en las zonas rurales, en las Ultimas
décadas su aparicibn se ha extendido a diferentes
ciudadesy paises de regiones no endémicas, relacionada
fundamentalmente a corrientes migratorias de personas
infectadas provenientes de regiones endémicas. Estados
Unidos, Espafia y otros paises han presentado un
incremento del numero de casos relacionados a esta
enfermedad, lo que ha generado mayor interés en el
diagndstico y manejo de esta patologia a nivel mundial.

La enfermedad de Chagas es una zoonosis transmitida
por un vector el Triatoma Infestans, de manera directa,
a través de la picadura efectuada por el vector de
transmisién; o adquirida, a través de transfusién de
sangre infectada o sus componentes, trasplante de
organos o médula 6sea, de transmision vertical (materno-
fetal), accidentes laborales y alimentos contaminados

- Dr.Felipe Olivieri

Es una enfermedad muy subdiagnosticada, por sus
largos periodos asintomaticos. Con respecto a la
afectacién cardiolégica, la misma llega al 20 - 30 %,
aungque en regiones endémicas puede ser aun mas
elevada.

La evaluacion por electrocardiografia es obligatoria
debido a que los primeros signos de la enfermedad de
Chagas son los trastornos de conduccién y/o presencia
de arritmias ventriculares. Las diferentes modalidades
deimdagenesen cardiologia, talescomo ecocardiografia,
medicina nuclear, tomografia computada, resonancia
magnética cardiaca, y radiografia de térax, aportan
informacién valiosa sobre la estructura y funcién
cardiaca.

Los pacientes con miocardiopatia chagasica crénica se
clasifican en diferentes estadios de acuerdo al dafio
miocardico y presencia de sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva.

Fase Croénica

Cardiomiopatia Chagasica

Fase Aguda A B1 B2 C D
Indeterminada
T. Cruzi Serologia Positiva | Cardiomiopatia | Disfuncion Disfuncion IC referencia
infeccion ECG normal ECGyECOa Vi VI con optimo
Clinica de ECh No dafio anormales No IC IC previa tratamiento
aguda cardiaco Funcién Vi o actual
No IC normal

Modificado de Andrade y col."y de Bern y col.®
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La miocardiopatia chagasica puede afectar al mismo
de manera global o segmentaria. Con los estudios
de imagen se pueden identificar los distintos tipos
de anormalidad segmentaria como aneurismas y
alteraciones parietales localizadas, o aquellos con una
afectacién general como la miocardiopatia dilatada,
con sus alteraciones funcionales de las valvulas AV.

Las recomendaciones hablan de evaluar la funcién
ventriculartantoderechacomoizquierda. Los pacientes
sintomaticos generalmente ya presentan dilatacion
ventricular izquierda o incluso biventricular sumando
a esto a el deterioro de la funcién ventricular. Aunque
infrecuentemente, algunos pacientes asintomaticos
pueden presentar aneurismas o alteraciones

regionales menores.

Cuatro cdmaras apical
Aneurisma inferoapical Trombo apical
Aneurisma septal apical y apical.

Generalmente con los métodos desde el modo M, 2D
y 3D se puede evaluar sin dificultad, teniendo especial
cuidado al trazar el endocardio, tanto para el ventriculo
izquierdo como para el derecho. En método 2D se
debe realizar a través del método de Simpson, tanto
monoplano como biplano.

Las alteraciones son generalmente apicales, aunque
también pueden estar en la cara inferior e inferolateral
o en el resto del ventriculo izquierdo, como asi también
en ventriculo derecho. Cuando hay altas sospechas y
la imagen es sugestiva pero no concluyente, se puede
realizar un estudio contrastado, para la determinacion
de aneurismas y trombos.

Dos cdmaras apical.

Strain longitudinal, con alteracién marcada, a nivel septal anterior basal, medial, y de todos los segmentos apicales.
Achenbach S et al. CV Imaging: what was new in 20122 | Am Coll Cardiol Img. 2013,6:714-34.
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La patologia valvular en la enfermedad de Chagas es
tanto secundaria a la dilatacién ventricular que genera
déficit de coaptacion como a la disfuncién que generan
las disincronias secundarias a los bloqueos de rama.

El rol de la ecocardiografia tridimensional tiene su
momento al analizar los recesos, tanto aneurismas
como trombos, de una manera mas exhaustiva. Tanto
desde la imagen de volumen completo (Full volume) en
su forma piramidal como la imagen en rodajas (Slide),
donde permite evaluar cada segmento minuciosamente.
La evaluacién a través del eco tridimensional, tiene
una excelente correlacién con resonancia y tomografia
cardiaca.

La ecocardiografia tridimensional también es muy util en
la identificacion de alteraciones anatomicas tanto de la
valvula mitral comolatricUspide, haciendo reconstrucciéon
3D, y también ubicando el orificio regurgitante efectivo,
para identificar alteraciones reparables con plastica en
vez de remplazar la valvula.

La evaluacion de la deformacién miocardica (Strain/
Speckle Tracking) es una técnica que evalia de
manera cuantitativa la contractilidad. El Strain, mide
la deformacién tomando como referencia el tamafio
original. La alteracion de la deformacion, podria ser un
predictor de avance de la enfermedad. Esta deformacién
se podria también evaluar con Doppler tisular, pero tiene
la dificultad de ser dngulo dependiente, lo que no ocurre
con el Speckle Tracking.

Speckle Tracking, es uno de los métodos para evaluar
disfuncién ventricular subclinica, sobre todo en pacientes
con Chagas indeterminado, evaluando la fibrosis, como
lo puede hacer la resonancia magnética nuclear.

En conclusién, los hallazgos de la ecocardiografia en la
enfermedad de Chagas son de vital importancia para su
tratamiento y seguimiento.

La ecocardiografia en todos sus modos desde el modo M,
pasando por el bidimensional, los estudios contrastados
y tridimensional, sumado a las nuevas técnicas nos van a
ayudar a determinar la anatomia, el grado de disfuncién,
tanto clinica como subclinica, también la presencia de
aneurismas y trombos que van a ser de vital importancia
para la patologia cardioembdlica.

Las nuevas técnicas como el Strain y el Speckle tracking,
nos dardn la posibilidad de tener un predictor de
progresion de la enfermedad en etapas preclinicas.

Sumado a las otras técnicas de imagen desde el
electrocardiograma pasando por la ecocardiografia
Doppler hasta la resonancia magnética nuclear,
debemos apoyarnos y trabajar en equipo para lograr el
mejor diagndstico.
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Estimacion de la severidad de
la estenosis mitral por
calcificacion del anillo

Dra. Mishel Mora Crespo -

Cuandohablamosde Calcificaciéndel Anillo Mitral (CAM)
nos enfrentamos a un proceso degenerativo crénico,
el cual puede desencadenar una estenosis mitral (EM),
insuficiencia mitral (IM) o ambas. La prevalencia de la
calcificacién mitral es predominantemente del anillo
posterior en un 10% y de preferencia en pacientes de
edad avanzada y sexo femenino.

De etiologia multifactorial, es un proceso inflamatorio
aterosclerdtico que promueve la diferenciacion de
los miofibroblastos a osteoblastos que se hallan en el
intersticio valvular e influenciados por factores externos
como el incremento de presion o la sobreproduccion del
calcio pueden acelerar la calcificacion del anillo mitral. @2

Patologias como la estenosis adrtica, miocardiopatia
hipertréfica obstructiva, el prolapso mitral, la
alteracion del metabolismo fosfocalcico que ocurre en
la insuficiencia renal, son factores relacionados con la
aparicion de CAM.

La radiacion toracica que ocurre en el tratamiento del
cancer puede desencadenar CAM a largo plazo.

La presencia de esta entidad puede estar asociada con
la aparicién de eventos cardiovasculares adversos como
enfermedad cerebrovascular, arteriopatia coronaria,
aterosclerosis de la aorta y fibrilacién auricular.

El ecocardiograma, es la primera herramienta
diagnostica de esta entidad. Al evaluar visualmente
la valvula mitral, podemos encontrar diferencias
morfolégicas en cuanto a la disposicion del calcio.

Dr. Martin Fernandez

Comparativamente, en la estenosis mitral reumatica
la calcificaciéon inicia en los bordes libres de las
valvas hacia las bases, mostrando fusién comisural,
generando estrechez de la valvula a manera de
embudo o boca de pez. Por el contrario, cuando hay
CAM, esta calcificacion procede desde el anillo hacia los
bordes libres de las valvas con las comisuras abiertas,
de modo que éstas no se fusionan dando una forma
tubular (media luna) al orificio mitral (véase figura 1).

La severidad del CAM se clasifica ecocardiograficamente
en relacion a la proporcién de afectacion del anillo
mitral por calcio. Cuando ocupa de un tercio a la mitad
de la circunferencia anular se considera moderada, las
acumulaciones mas pequefias se consideran leves y
las acumulaciones mas grandes se consideran graves.
Cuando el CAM sobresale hacia el tracto de entrada del
ventriculo izquierdo (VI) o tiene mas de 4 mm. de espesor
(medido en eje corto) también se considera grave ©,

En cuanto a la valoracién de la EM por CAM los métodos
clasicos para estimar la gravedad usados en la EM
reumatica tienen menor utilidad por diferentes motivos.
La planimetria en 2D, es un método inexacto para
medir el drea valvular mitral (AVM) debido a la sombra
acustica que genera el calcio, que dificulta la visualizacion
adecuada de los bordes libres de las valvas.

Elusodel Tiempo de Hemipresion (Pzt) es cuestionable,
dado que a medida que avanza la edad se reduce
progresivamente la compliance del VI, asi como su
distensibilidad, que asociado a los demas factores
de riesgo tradicionales generan disfuncion diastolica,
reduciendo progresivamente el P%t, llevando a una
sobreestimacion del AVM.

El uso de la ecuaciéon de continuidad para estimar
el AVM tiene diferentes limitaciones entre las cuales

se enumeran: la dificultad e inexactitud para medir
el didmetro del tracto de salida del VI, la presencia de
insuficiencia adrtica o mitral significativa (frecuente en este
grupo de pacientes) o la presencia de fibrilacién auricular. @

Oktay y colaboradores sugieren que la medicion de un
coeficiente adimensional de la valvula mitral de 0.35
a 0.50 correlaciona con un area valvular mitral menor
a 1.5 cm2 y que valores menores a 0.35 mostrarian
una estenosis critica con drea < 1 cm2. Este coeficiente
se obtiene al dividir la integral de velocidad en el TSVI
sobre la integral de velocidades de la VM obtenida
por Doppler continuo, tiene buena correlacién con la
severidad de la EM secundaria a CAM. ®(véase figura 2)

La estimacién del gradiente transmitral (GTM) en el
CAM es confusa, ya que puede estar condicionada
por la fibrosis auricular y la presencia de hipertensién
arterial, llevando a hipertension venosa pulmonary a
la reduccion del volumen diastélico final del ventriculo
izquierdo, producido por reduccién del movimiento
anular mitral.

No debemos olvidar la medicién de la Presién
Pulmonar como un pardmetro mas para apoyarnos en
la severidad de la EM por CAM.

El método del area de superficie de isovelocidad (PISA)
puede servir para estimar el AVM, pero depende de:
la experiencia del operador, la calidad de la imagen, la
correcta medicion del radio de PISAy la correccién del
angulo, motivos por los cuales pocas veces se utiliza en
la practica habitual.

Como hemos indicado a lo largo de esta revision, la
evaluacién de la EM por CAM es dificultosa y en ciertas
oportunidades donde existan dudas, la tomografia
cardiaca puede ayudarnos al diagnéstico y a la toma
de decisiones terapéuticas.

Guerreroy colaboradores, proponen un score llamado
“Puntuacién MAC” (6), basado en la Tomografia
computada, para estimar la severidad del CAM vy
predecir el riesgo de embolizacién cuando se realiza
reemplazo de valvula mitral percutanea, utilizando
protesis adrticas balén expandibles.

Dentro de los criterios empleados en esta “Puntuacién
MAC” se encuentran: el promedio del calcio anular en
eje corto, distribucion del calcio en el anillo, presencia
de calcificacién en uno o ambos trigonos fibrosos,
calcificacién en una o ambas valvas mitrales que se
extienden mas de 5 mm. Asi un puntaje leve se consider6
aqueligualomenorde 3, moderadode4a6, severomayor
a 7 puntos (véase tabla 1). Este trabajo, mostré ademas
gue los pacientes con asociacion CAM y una “Puntuacion
MAC"” menor de 6, sometidos a reemplazo valvular mitral
percutaneo, tuvieron mayor tasa de embolizacién de la
prétesis, por lo que se considera esta asociacion como
un factor independiente de embolizacion.

Estos hallazgos son de utilidad diagnostica pero aun
necesitan ser estudiados en profundidad, dado que
correlacionan adecuadamente la parte anatémica pero
no consideran los demas factores clinicos del paciente,
para determinar la toma de decisiones terapéuticas.

Figura 1. Calcificacién del anillo mitral : En flechas amarillas
muestra calcificacién del anillo posterior. Fuente: Eleid
MF, Foley TA, Said SM, Pislaru SV, Rihal CS.Severe Mitral
Annular Calcification: Multimodality Imaging for Therapeutic
Strategies and Interventions JACC Cardiovasc Imaging. 2016.
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Figura 2. Coeficiente Adimensional de la Vdlvula Mitral. Se
obtiene al dividir como muestra el grdfico la integral tiempo y
velocidad del tracto de salida del Ventriculo izquierdo (parte
superior), por la integral tiempo velocidad de la vdlvula mitral
(parte inferior).

Fuente: Imdgenes tomadas del Repositorio del Sanatorio de
la Trinidad de Palermo.
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Tabla 1: Elementos Usados En La Evaluacién Del Score Mac Por Tomografia Y Su Puntuacion Para Estimar Severidad De La

Calcificacién Del Anillo Mitral.

Espesor del Calcio Anular

Distribuciéon del Calcio

Calcificacion de Trigonos

Calcificacion de Valvas

Menor de 5 mm
(Puntuaciéon de 1)

Menor a 180° (Puntuacion
de 1)

Ningun Trigono afectado
(Puntuacién de 1)

Ninguna Valva
(Puntuacién de 1)

De 5a9.99 mm
(Puntuacién de 2)

De 180° a 270°
(Puntuacién de 2)

Un Trigono afectado
(Puntuacién de 2)

Solamente una valva
(Puntuacién de 2)

Mayor o igual 10 mm
(Puntuacién de 3)

Mayor o igual a 270°
(Puntuacién de 3

Los dos Trigonos afectados.
(Puntuacién de 3)

Las dos valvas afectadas .

(Puntuacién de 3)

Medilog®AR

SCHILLER

he Art of Diagnostics

SCORE MAC Holter avanzado, eficiente y fiable

OL 4Y6 7-10
Leve Moderado Severo

Fuente. Ffuente: Guerrero M, Wang DD, Pursnani A, Eleid M, Khalique O, Urena M, et al. A Cardiac Computed Tomography-
Based Score to Categorize Mitral Annular Calcification Severity and Predict Valve Embolization. JACC Cardiovasc Imaging. 2020
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Evaluacion actual de
protesis aortica

Dr. Federico Cintora

El ecocardiograma Doppler es el método inicial de
eleccion paralaevaluacion de prétesis en posicion adrtica.
El estudio es mas demandante que el de evaluacion de
valvulas nativas tanto para su realizacibn como para su
interpretacion y requiere abordaje desde multiples vistas
convencionales y fuera de eje. En caso de persistencia de
dudas luego de la evaluacidén ecocardiografica, el eco-
transesofagico, la TC cardiaca y la fluoroscopia pueden
aportar informacion adicional."-?

Las complicaciones posibles en protesis adrticas son
multiples y dependen en parte del tipo de prétesis, del
tiempo transcurrido desde la cirugia y, principalmente
en protesis mecanicas, de un manejo correcto de la
anticoagulacion. Si bien todas las prétesis pueden
ser afectadas por endocarditis y regurgitacion
tanto protésica como periprotésica, en este articulo
nos centraremos en los procesos que generan
obstruccién protésica como la trombosis, el pannus 'y
la degeneracién de las protesis biologicas y remitimos
al lector a documentos sugeridos para complementar
la informacién sobre otras complicaciones y sobre la
evaluacién de homoinjertos y prétesis percutaneas. (4

La evaluacion de la funcién de las protesis valvulares
implica integrar informacion clinica con la obtenida
en estudios por imagenes.(1,2) La informacién
clinica necesaria incluye: presencia de sintomas y la
temporalidad de su aparicién, tipo y tamafio de la
protesis, tiempo desde la cirugia, talla, peso, tensién
arterial y frecuencia cardiaca al momento del estudio.
La aparicién de un soplo nuevo o de signos o sintomas
de insuficiencia cardiaca debe hacer sospechar
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disfuncion protésica y es indicacion de realizar un
ecocardiograma Doppler. Sin embargo, la disfuncién
protésica puede ser identificada en estudios de
seguimiento, aun en ausencia de sintomas.

La evaluacion ecocardiografica de una proétesis en
posicién aortica comienza con medicion de cavidades,
tracto de salida del VI, raiz aortica y aorta ascendente,
masa ventricular y evaluacién de funcién sistolica
y diastélica. En cuanto a morfologia y funcion de la
protesis, por eco 2D 0 3D es necesario evaluar el anillo
de sutura, la estructura y movilidad de las valvas en
protesis bioldgicas y la movilidad de el/los oclusores
en proétesis mecanicas. Esto se complementa con
Doppler color para detectar regurgitacién protésica
o periprotésica. Debemos tener en cuenta que el
soporte de la mayoria de las prétesis genera artefactos
que limitan la evaluacién morfolégica y funcional de
protesis aortica, tanto desde eco transtoracico como
transesofagico 2.

La evaluacion del flujo en la prétesis requiere registrar
flujo en tracto de salida del VI con Doppler pulsadoy a
través de la protesis con Doppler continuo en la vista
gue permita mejor alineacién (5 camaras, 3 camaras
apical, paraesternal derecho en decubito lateral
derecho, supraclavicular derecho y supraesternal). En
el caso del tracto de salida debemos registrar velocidad
picoy VTly en el caso del flujo protésico registraremos
velocidad pico, VTI, gradientes pico y medio, tiempo
de aceleracion (TA) o tiempo al pico y tiempo eyectivo
(TE). Con estos datos podemos calcular area de orificio
efectivo (AOE) e indice de velocidad Doppler (IVD) 2,

Con estos datos debemos poder contestar si estamos
frente a una protesis con gradientes y patron de flujo
normales. Si bien cada modelo y tamafio de proétesis
tiene un rango gradientes normales que podemos
consultar en las especificaciones del fabricante, como
regla general las prétesis con velocidad pico menor a
3m/seg y flujo triangular con tiempo de aceleracion
<100mseg son normofuncionantes @.

En caso de velocidad aumentada, la pregunta es si
estamos frente a una de 3 posibilidades: estenosis
protésica, mismatch paciente-prétesis (MPP) o
estado de hiperflujo (1). Para esta distincidén es
importante realizar un analisis sistematico como el
propuesto en la Figura 1.

Para el abordaje sistematico de pacientes con
gradientes protésicos aumentados podemos iniciar
con el calculo del IVD. Este indice surge de dividir el
VTl del tracto de salida por el VTI del flujo adrtico.

indices menores a 0.25 son altamente sugestivos de
estenosis protésica. La combinacion de IVD <0.25
y un contorno redondeado del flujo protésico con
TA >100mseg es practicamente confirmatorio de
estenosis protésica.

En valores intermedios (IVD 0.25 a 0.29) la
morfologia del flujo es muy importante. Si el TA
es >100 y el contorno es redondeado debemos
pensar en estenosis protésica. En cambio, con IVD
intermedio o0 20.30, si el flujo es triangular con pico
protosistélico (TA<100), la prétesis probablemente
sea normofuncionante y el aumento de velocidad
se deba a MPP o a un estado de hiperflujo. En este
ultimo escenario, el calculo del AOE es de utilidad ya
que de ser <0.85cm/m?2 es indicativo de MPP y si es
>0.85 sugiere estados de hiperflujo (por ej.: anemiay
reflujo protésico o periprotésico significativo). El AOE
se calcula por ecuacién de continuidad con la misma
férmula que para area valvular aértica.

En situaciones de discordancia debemos pensar
gue existe algun error técnico en las mediciones.
Por ejemplo, ante un IVD >0.30 con un contorno de
flujo redondeado y TA >100, no debemos descartar
estenosis protésica y revisar si el flujo del tracto
de salida no estd sobreestimado por inadecuado
posicionamiento del volumen de muestra muy cerca
del plano de la prétesis o si el VTI del flujo protésico
no esta subestimado por inadecuada alineacién,
en cuyo caso debemos buscar en otras vistas si
podemos obtener mayores velocidades. Lo mismo
sucede si el IVD es <0.25 pero el contorno del flujo es
triangulary el TA es <100, debemos chequear que no

hayamos subestimado el VTI del tracto de salida del
VI por haberlo registrado demasiado lejos del plano
de la protesis 2,

En caso de persistencia de duda sobre el
diagnostico de obstruccion protésica sera necesario
complementar con otros métodos (figura 2). Si bien
el ETE es util para evaluar dehiscencia, endocarditis y
en ocasiones trombosis protésica, la evaluacion de la
movilidad de prétesis mecanicas no suele ser factible
por este método debido a limitaciones técnicas. La TC
cardiaca con gatillado retrospectivo y la fluoroscopia
son los métodos adecuados para evaluar apertura
y cierre en proétesis mecanicas 2. Los angulos de
apertura y cierre varian segin marca y modelo (ver
figuras 2 y 3 para ejemplos y referencia 2 para tabla
detallada con especificaciones de los fabricantes).

Si llegamos a la conclusién de que existe estenosis
protésica, la siguiente distincién es si se trata de
trombosis, pannus, degeneracion estructural (en
protesis bioldgicas) o eventualmente endocarditis.

En proétesis biolégicas la degeneracion estructural se
manifiesta con engrosamiento (>3mm), calcificaciéon
y disminucién de la movilidad de las valvas @.

La diferenciacion entre trombosis y pannus es
desafiante. Tiempo breve desde la cirugia, disnea
de inicio reciente, un evento clinico de embolia y
antecedente de anticoagulacion subterapéutica
sugieren trombosis valvular obstructiva. Los trombos
suelensermévilesylobulados, con baja ecogenicidad
(similar a la del miocardio). El pannus suele ser fijo,
tener mayor densidad y menor tamafio que los
trombos y estar adherido al cuerpo de la prétesis. La
complejidad es mayor si consideramos que pannusy
trombo pueden coexistir, con mayor probabilidad a
medida que nos alejamos de la cirugia. La TC cardiaca
es un método de utilidad para diferenciarlos ya que
los trombos tienen menor atenuacién que el pannus
(punto de corte sugerido en 200UH, a menor valor
mayor probabilidad de presencia de trombo) @. En
la figura 3 Cy D se observa un ejemplo de trombosis
protésica evaluada por TC.

En conclusién, la evaluacién de prétesis aortica
con sospecha de obstruccidn requiere un abordaje
ecocardiografico sistematico y la integracion
de informacion clinica, estructural y del flujo
transvalvular. Una vez confirmada la disfuncion
protésica otros métodos como ETE, TCy fluoroscopia
aportan informacion relevante.
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‘ Prétesis Aortica con Velocidad Pico Aumentada (>3m/s) ‘
| T 1
!
INDICE DE ' [ | )
VELOGIDAD IVD 20,30 ‘ IVD 0,25 - 0,29 ‘ ‘ IVD <0,25
DOPPLER
( 4 ) . Ta ™3 B ™)
CONTORMNO
(.DE
ACELERACION)
Considerar Estenosis Protesis Normal Sugiere Estenosis Considerar Error
Protésica con: Protésica Técnico en Doppler
- Ervor Técnico en Doppler de TSV
de TSV ADE indexado
= Subestimacion del flujo
protésico
- Estenosis sub-valvular = .
ADE N/ T ADE 4
Hiper flujo MPP

Figura 1 Abordaje sistematico del paciente con prétesis aortica con velocidades aumentadas. CW: Doppler
continuo. IVD: indice de velocidad Doppler. TA: tiempo de aceleracién. TSVI: tracto de salida del VI. AOE: Area de Orificio
Efectivo. MPP: missmatch prétesis-paciente. Mopdificado de Zoghby W et al - JASE 2009; 22(9): 975-1014

Figura 2. Evaluacién de prétesis aortica mecdnica
monodisco disfuncionante. Ay B eco Doppler con gradientes
aumentados, contorno redondeado, tiempo de aceleracién
120mseg, IVD >0.30. Por discordancia en los pardmetros se
solicité TC cardiaca. C y D vista MPR en sistole, se observa
dnfulo de apertura disminuido (39°. E y F reconstruccién
columétrica 3D, se observa apertura disminuida del disco.
Conclusidn: prétesis disfuncionante sin signos de trombosis.
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Figura 3. Utilidad de TC en prétesis aortica. A y B prétesis mecdnica bidisco normofuncionante, con cierre (A) y apertura (B)
normales. Cy D prdtesis bioldgica con trombosis (C) y control post anticoagulacién (D) donde se observa resolucion de la
trombosis.
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Evaluacion transesofagica previo al
cierre percutaneo de la orejuela

izquierda

Dr. Leonardo Moncayo - Dr. José Antezana.

El cierre percutdneo de la orejuela izquierda (CPOI)
es una técnica bastante extendida como alternativa a
la anticoagulacion (ACO) en pacientes con fibrilacién
auricular (FA). Hasta hoy la evidencia era limitada, pero
actualmente esta en aumento 1.

La justificacion del cierre de la orejuela auricular izquierda
(OAll) para la prevencion del accidente cerebrovascular (ACV)
se basa en el conocimiento de la fisiopatologia de la FA, que
se asocia a la formacion de trombos en la OAl y su posterior
embolizacién a la circulacién sistémica, provocando
principalmente accidentes cerebrovas-culares 2.

El 40% de los Stroke se relacionan con FA, y esta es la
arritmia mas frecuente en el mundo; siendo el ACV la
primera causa de discapacidad y la tercera causa de
mortalidad en pacientes con FA independientemente de
la edad 3.

Otro elemento para apoyar el cierre de la OAl es que la
formacién de trombos ocurre predominantemente en la OAl 4.

Un metaanadlisis realizado por Mahajan et al 5 demostré
que el 89 % de los trombos en la auricula izquierda (Al)
estaban localizados en la OAl. Asimismo, la OAIl es el
sitio mas comun de trombos intracardiacos, no solo en
pacientes con FA, sino también en pacientes en ritmo
sinusal.

Cerca del 15 % de los pacientes con CHADS VASC mayor
a 2 tienen contraindicacién para ACO. La busqueda
del equilibrio entre la prevencién de stroke y riesgo
hemorragico, se considera indicacién clase IIA para la
oclusion mediante dispositivo percutaneo en pacientes
con FA y contraindicacién de tratamiento anticoagulante
6. Los dispositivos mas difundidos para el CPOIl aprobados
por la FDA son WATCHMAN, AMPLATZER, PLAATO vy
LARIAT. Figura 1.
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Al - A2

B1

Figura 1. Dispositivos aprobados por la FDA AT) WATCHMAN
(Boston Scientific). A2) WaveCrest (Biosense Webster). B1)
Amulet (Abbott Vascular). B2) AMPLATZER Cardiac Plug
(Abbott Vascular). B3) Ultraseal LAA Occluder (Cardia). B4)
LAmbre (Lifetech). C1) LARIAT (SentreHEART). Fuente: EHRA/
EAPCI (2019) expert consensus statement on catheter-based
left atrial appendage occlusion - an update. EP Europace, (),
euz258-.doi:10.1093/europace/euz258

El ecocardiograma transesofdgico (ETE) y/o |la
angiografia por tomografia computarizada cardiaca
son adecuados para la obtencion de imagenes antes
del procedimiento. El ETE ha sido el Gold Estandar
tradicional para evaluar OAl debido a las ventajas
en costos, logistica, técnica y su disponibilidad en la
mayoria de los centros.

Figura 2. Mediciones en ETE para los dispositivos AMULET y WATCHMAN. A) Columna de la izquierda En cuatro dngulos para
el dispositivo AMULET. Orificio (lineas rojas) y en la zona de anclaje a 12 mm dentro del orificio (lineas azules). B) Columna de
la derecha. Medidas (amarillo)ETE en cuatro dngulos para dispositivo WATCHMAN para el diametro y profundidad del orificio.
Adaptado de: EHRA/EAPCI (2019) expert consensus statement on catheter-based left atrial appendage occlusion - an update.
EP Europace, euz258-.doi:10.1093/europace/euz25.

Con ETE, la sonda generalmente se coloca en la parte
media del es6fago con una ligera retroflexién (50-70°)
y se obtienen multiples planos de imagen cambiando
la angulacién. Se debe realizar un barrido completo de
0-135 grados para interrogar la forma de la OAl, con
mediciones tomadas en al menos cuatro vistas: 0o, 45,
900y 135e. (figura 2)
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En la tabla 1 se consideran las contraindicaciones absolutas CPOI tanto para dispositivo Watchman y Amplatzer.

T T

Diametro del orificio de |a orejuela <16.8 mm o > 30.4 mm. : :
Trombo intracardiaco
Profundidad demasiado baja

ASIA distancia de excursion® 15 mm

Profundidad del I6bulo mas cercano al orificio sea > 1 cm.

WATCHMAN DEVICE SIZES

CIA con shunt grande / FOP + ASIA

Placa aortica movil> 4 mm de espesor

’_ ) pl! 0 I 3
o . ' Prétesis mecanica valvular
Enfermedad Carotidea sintomatica
]‘ - M9 R BB 26-28 231 Estenosis mitral significativa (érea de la valvula mitral <1,5

rom— cm2).
e 08193 1921 UGUE W6 2064304

Diameter {mm

Estuctraks

Zona de aterrizaje (<14 mm) o (> 32 mm) Trombo intracardiaco
La profundidad minima es de 10 mm para los dispositivos e
Amulet de 16 a 22 mm
La profundidad minima es de 12 mm para dispositivos ClA grande

Amulet de 25 a 34 mm.

AMULET DEVICE SIZES
sty 1

333333 )

TR TS R TY) BV X1 1 un B b2

ASIA distancia de excursion> 15 mm.

Placa adrtica movil> 4 mm de espesor

Estenosis mitral significativa (drea de la valvula mitral <1.5 cm2)

Derrame pericardico > 2 mm

Tabla 1 Criterios de exclusion anatomicos y estructurales para dispositivos WATCHMAN y AMPLATZER.
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Estudiar multiples vistas permite identificar |a arteria
circunfleja y el ligamento de Marshall y, a partir de
este identificar el ostium y la profundidad de la OAl
para determinar las dimensiones del dispositivo
oclusor, diferenciar el musculo pectineo de la
presencia de trombo, calcular la velocidad espectral
con Doppler pulsado, estudiar el SIA, las valvulas y
la presencia de aneurisma del septum interauricular
(ASIA) o foramen oval permeable (FOP).

CORRECTO

Para las mediciones de ETE, tanto del orificio de la OAl como
la profundidad, deben medirse en al menos cuatro angulos
(00, 450, 900 y 1350) en fin de sistole (Figura 3). El ETE-3D
facilita la evaluacion de la forma del orificio OAl y la medicién
de los diametros maximo y minimo, asi como los diametros
medios, que se utilizan cada vez mas para determinar el
tamafio, especialmente para formas elipticas.

INCORRECTO

Figura 3 Imdgenes de arr/ba Correcto anclaje de dispositivo. Imdgenes de abajo: Mal posicionamiento del dispositivo oclusor.

En el momento del implante se debe monitorizar,
tanto la posicién, el anclaje, el tamafio y el sellado
del dispositivo oclusor. Asi como también dirigir la

e
ESS

puncion transeptal, la insinuacion del dispositivo en
la vista bicava como tienda de campafia y posterior
posicionamiento de la cuerda en el interior de la OAl 7.

Figura 4. Control con ETE a los 45 dias de CPOI. El panel inferior izquierdo muestra el signo del cono de helado. Tipo

A: dispositivo completamente trombosado con ecogenicidad homogénea completa dentro del implante dispositivo en vistas
estdndar (0-135) o usando el modo X-plane con escaneo a través del dispositivo. Tipo B: formacién incompleta de trombos
en el interior del dispositivo con drea sin eco (*) inferior al 50% del drea del dispositivo en diferentes vistas. Tipo C: dispositivo
parcialmente trombosado, en el que el “negro” sin eco dreas comprendian aproximadamente mds del 50% del drea total del
dispositivo al menos en dos vistas ortogonales, el signo de “cono de helado” debido a su aparicién en las imdgenes de TEE.
Fuente: A Novel Echocardiographic-Based Classification for the Prediction of Peri-Device Leakage following Left Atrial
Appendage Occluder Implantation. J. Clin. Med. 2022, 11, 1059.
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Luego de la colocacién se debe verificar la correcta
alineacion, el didmetro del dispositivo oclusor y la
presencia de leaks; en este ultimo la técnica 3D ayuda
a determinar el area.

Se deben sospechar y buscar las complicaciones mas
frecuentemente asociadas a CPOI como la trombosis o
leaks periprotésicos.

En general se indica, como protocolo, realizar seguimiento
con ETE a las 12 0 24 horas, 45 dias y después a los 3y 6
meses post procedimiento, para visualizar la posicion del
dispositivo, confirmar la ausencia de trombosintracardiacos
y evaluar la afectacién del septum interatrial. Ademas, se
debe comprobar nuevamente por medio de Doppler color
(0o, 450, 900 y 1350) la presencia de flujos residuales.

Se puede realizar también estudio transtoracico, sin
embargo, las guias no lo colocan como el método
optimo para el seguimiento.

Una nueva clasificacién basada en ecocardiografia
para la prediccion de fuga peri dispositivo después
de CPOI propuesta por Ali Hamadanchi y cols.8,
clasifica Ol ocluida en 3 tipos: Tipo A es un dispositivo
completamente trombosado, que practicamente
excluye una fuga significativa, mientras que el tipo C
es fuertemente sugerente de una pérdida. Definieron
alto riesgo para fuga grave al signo de “cono de helado”
demostrando fuerte asociacion de fuga del dispositivo
y el valor predictivo de los niveles de péptidos
natriuréticos posterior a CPOI (figura 4).

ETE a 45 dias POST-CPOI

| Tipo C

v

[ Continuar ACO + DAPT ]

De acuerdo al escenario clinico

descontinuar ACO y continuar
DAPT por 6 meses

A

[ ETE control a 6 meses ]

TCMS ?
Considerar cierre de leak?

Figura 5. Enfoque propuesto para el manejo de CPOI en la clasificacion morfoldgica. ETE = ecocardiograma transesofdgico
CPOI= Cierre percutdneo de orejuela izquierda; ACO =anticoagulacién oral; DAPT = Terapia antiplaquetaria doble; LEAK = Fuga
peridispositivo; TCMS = Tomografia cardiaca multislice. Adaptado de: A Novel Echocardiographic-Based Classification for the
Prediction of Peri-Device Leakage following Left Atrial Appendage Occluder Implantation. J. Clin. Med. 2022, 11, 1059.
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El cierre percutaneo de la orejuela izquierda es una técnica intervencionista todavia en evolucion, con limitaciones
no solo en la seleccion de pacientes, sino también en resultados, llevando a este procedimiento a depender de una
correcta evaluacion por parte del ecocardiografista para disminuir la morbi-mortalidad posterior al tratamiento.
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Evaluacion ecocardiografica
de candidatos a reparacion
percutanea de valvula mitral

Dr. Gabriel Scattini

La insuficiencia mitral (IM), tanto organica o primaria,
como funcional o secundaria, constituyen hoy en dia la
valvulopatia mas prevalente (1). Si bien las técnicas de
reparacion quirlrgicas presentan un riesgo quirdrgico
realmente bajo, no es aplicable a todos los casos, y
el reemplazo valvular es la alternativa con riesgos
de morbimortalidad mas elevados. Por otra parte es
una patologia de prevalencia creciente con la edad y
las comorbilidades determinan muchas veces riesgos
muy aumentados.

En el escenario de riesgo quirdrgico muy elevado,
es donde el tratamiento percutaneo tiene lugar. De
todas las alternativas disponibles en la actualidad, el
Mitraclip es sin dudas la mas difundida. Este método
basado enlaidea original del punto de Alfieriempleado
en pacientes con insuficiencia mitral secundaria y de
muy alto riesgo quirdrgico consta de la implantacién
de un dispositivo que aproxima el borde libre de las
dos valvas de la valvula mitral generando un doble
orificio de apertura en diastole y la reduccién de la
insuficiencia mitral en sistole.

El estudio EVEREST Il comparé seguridad y eficacia de
Mitraclip y cirugia en 279 pacientes con IM severa de
etiologia predominantemente organica con mortalidad
similar en ambos grupos: 6%. Hubo mayor requerimiento
de reintervencién por insuficiencia mitral en el grupo
Mitraclip. Con respecto a la seguridad del método, la
ocurrencia de eventos adversos mayores fue del 15% en
el grupo percutaneo y 48% en el grupo quirdrgico a 30
dias (2). El seguimiento a 5 afios de este estudio permite
una mejor comprension de la utilidad de la técnica y
de la durabilidad del método. Luego de la reparacion
percutdnea, el 78% de los pacientes que requirieron
cirugia fueron intervenidos en los primeros 6 meses. Mas
alla del afio las curvas de sobrevida libre del punto final
primario de eficacia se mantienen paralelas (3).
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Mas recientemente dos estudios multicéntricos, el Coapt
y Mitra FR, compararon Mitraclip vs tratamiento médico
optimo en pacientes con insuficiencia mitral secundaria
o funcional moderada o severa, con resultados dispares.
Mientras que el estudio Coapt resulté favorable al uso
del dispositivo, los resultados del Mitra-FR no mostraron
beneficios. Si bien a priori la poblacién en estudio era
la misma, el analisis comparativo demostré que los
pacientes en el estudio Coapt tenian mejor funcién
ventricular, menor dilatacion ventricular izquierda vy
por el contrario mayor grado de regurgitacion mitral.
Las diferencias también pueden ser explicadas por una
conducta mas agresiva en el estudio Coapt con mayor
numero de dispositivos implantados por paciente y como
resultado, menor insuficiencia mitral residual en este
grupo. Se puede concluir entonces que los pacientes que
mas se beneficiarian con esta terapia serian aquellos con
regurgitaciones mas severas, ORE >30 mm, ventriculos
leve a moderadamente dilatados y con menor grado
de disfuncién sistélica. La evaluacién ecocardiografica
juega entonces un rol importante en la seleccién de
estos pacientes, no solo determinando la factibilidad del
tratamiento sino también determinando que paciente se
puede beneficiar y cual no (4,5,6).

La ecocardiografia es fundamental tanto en la eleccién del
paciente como en la evaluacién pre-implante para determinar
si este es candidato a recibir el dispositivo. La guia con
ecocardiografia transesofagica es imprescindible durante el
implante, pero esto no es tema del presente analisis.

En cuanto la elecciéon del paciente esto es un criterio
fundamentalmente clinico, dado que la técnica de
elecciéon para la reparacion de la valvula mitral es la
cirugia. Seran candidatos a la reparacién mediante
dispositivos percutaneos aquellos pacientes que tengan
un muy alto riesgo quirlrgico y persistan sintomaticos a
pesar de un tratamiento farmacolégico 6éptimo.

En primer término, como se menciond anteriormente,
es fundamental el correcto andlisis de cavidades,
funcién sistélica de ambos ventriculos, gradientes
transvalvulares y grado de regurgitacion.

Vamos a tener en cuenta una serie de mediciones que
solicita el fabricante para poder definir si el paciente va
a ser un candidato adecuado y estimar qué cantidad
de dispositivos hay que colocar. Por ecocardiografia
transesofagica, se debe determinar el mecanismo
de regurgitacion y referirlo segin la clasificacion de
Carpentier, evaluar morfologia y motilidad de las valvas,
medir la longitud de las mismas, altura y longitud
de coaptacion (Figura 1), determinar la presencia de
segmentos flail y en ese caso, medir la altura o grado
de separacion de ese segmento respecto del segmento
oponente (Figura 2) y, si se cuenta con ecocardiografia
3D, medir el ancho del segmento flail (Figura 3), localizar
el o los flujos regurgitantes, determinar sus ORE, evaluar
la presencia de calcio y la distribucién del mismo (7, 8).

En funcion de los hallazgos del ecocardiograma, se
podra definir la factibilidad del implante, la posicién
y el nimero de clips a emplear y establecer si es un
caso 6ptimo, posible, o por el contrario desaconsejar el
procedimiento (Tabla 1).

Si bien no es imprescindible la evaluacién con ecografia
tridimensional, estatécnicamejoramucholacomprension

de la anatomia de la valvula con vistas en “face” desde la
auriculaizquierda (Figura 3), reconstruccién automatica
de la valvula, o la aplicacion del 3D color que permite
una mejor ubicacién espacial del jet de regurgitacién,
pudiendo con la herramienta Slice estimar el area de
ORE por planimetria, particularmente Util en flujos muy
excéntricos, dificiles de alinear (Figura 4).

Como ocurre con otros dispositivos, la empresa
fabricante recomienda la forma de realizar un estudio
eco-cardiografico estandarizado y cuales son las
mediciones necesarias.

Se recomienda: Adquirir todos los planos con o sin
color, adquirir todos los planos en 3 latidos, emplear
limite de Nyquist color 0,5-0,7 m/s., sefial de Doppler
espectral a 100 m/s, incluir 3 ciclos o 5 en fibrilacion
auricular, medir area valvular por planimetria desde
una vista transgastrica y gradiente transvalvular basal.
En la Tabla 2 se resumen las vistas y las mediciones a
realizar en cada una de ellas

La reparacion de valvula mitral con Mitraclip es
actualmente la alternativa de tratamiento percutaneo
de la insuficiencia mitral mas difundida, y la
ecocardiografia es la herramienta indispensable
para su instrumentacion, tanto para la seleccion del
paciente adecuado, la planificaciéon del procedimiento
y fundamental en la guia del implante.

Optima

Posible

Dificil / Imposible

Segmentos 2

Segmentos 1-3

Cleft, Perforacion

Ausencia de calcio

Calcificacion leve fuera de la
zona de clipado/Calcificacion
del anillo

Calcificacion en la zona de
clipado

Area valvular >4 cm?2

Area valvular >3 con buena
motilidad valvar

Area valvular <3 cm 2/gradiente
medio 25 mmHg.

Valva posterior movil 2 10 mm

Valva posterior movil 7-10 mm

Valva posterior movil <7 mm.

Altura de coaptacion <11mm

Altura de coaptacién <11 mm

Valvas de grosor y movilidad
normales

Restriccion sistolica dela
motilidad (Carpentier llib)

Restriccion sistd-diastolica de
la motilidad [Carpentier llla)

Anchura del flail <15 mm

Tabla 1

Anchura del flail 15 mm con
dilatacion del anillo y
posibilidad de implantar
multiples clips

Sindrome de Barlow con flail
multisegmentario
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Medioesofagico 0° 4 v 5 camaras

Bicomisural 60°

A2/P2: Medir coaptacidn, profundidad de
coaptacion desde el anillo y longitud de las
valvas, presencia de Flail, prolapso. Deteminar
altura posible de puncidn con valvula cerrada.
Medir fosa oval.

Evaluar origen de jets, plano bicomisural P1
A2,P3. Evaluar musculos papilares , Angular para
visualizar Al, A2 A3 o P1,P2:P3.

Tracto de salida de VI

Evaluar longitud de las valvas. Medir coaptacion
A2-P2.

Plano bicavo

Septum interauricular.

Transgastrico eje corto

Planimetria de la valvula mitral . Evaluacion de la
localizacion de jets 3D > medir ancho de flail.

Tabla 2

Figura 1

Figura 3

ECOSAC

Figura 2

Figura 4
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Fenotipos de valvula
aortica bicuspide y
relacion con la anatomia
de la raiz aortica

Dr. Martin Fernandez

La valvula aodrtica bicuspide (VAB) es la cardiopatia
congénita mas frecuente del adulto y estd intimamente
relacionada con la aparicion de complicaciones
adrticas (1), motivo por el cual es considerada como
una valvulo-aortopatia. Se caracteriza por presentar
una gran variedad de expresiones fenotipicas, cada
una con complicaciones y prondstico diferentes.

Se han utilizado multiples clasificaciones para describir
los diferentes tipos de VAB y de aortopatias relacionadas,
lo que ha generado confusién en su uso. En el afio 2021
Michelena y otros expertos a nivel mundial publicaron
un consenso internacional de VAB con la intencién de
unificar la nomenclaturay la clasificacion del fenotipo de
la VAB asi como de la aortopatia (2)

Nueva clasificacion (Ver figura 1):
VAB:
-Fenotipo fusionado (90-95%)
*1. Valva derecha (VD) - valva izquierda(Vl) (70-80%)
*2. Valva no coronariana (VNC) - VD (20-30%)
*3. VNC - VI (3-6%)
-Fenotipo “2 senos” (5-7%)
-Fenotipo frustro o parcialmente fusionado (desconocido)
Aortopatia:
-Fenotipo ascendente (70%)
-Fenotipo Raiz (20%)
-Fenotipo extendido. (variable)

Es de relevancia reconocer el fenotipo de la aortopatia
ya que su presencia y la asociacién con fenotipos
especificos de VAB y patrones de disfuncién valvular

K j ecosAc

pueden implicar una evolucion clinica diferente.
Como se ha mencionado existen 2 fenotipos
principales: el tipo “ascendente”, mas comun en un
70% de los casos, en la cual se dilata preferentemente
la porcion tubular mas alla de la unién sinotubular,
y en segundo lugar el tipo “raiz”, menos frecuente
en hasta el 20% de los casos, que dilata la porcidn
de los senos de Valsalva afectando también el anillo
adrtico. Ambas pueden extender el territorio dilatado
configurando el fenotipo “extendido” que tiene una
frecuencia variable, siendo las asociaciones mas
frecuentes aorta ascendente tubular y cayado aértico
(“ascendente extendido”) o raiz y porcién tubular
(“Raiz extendido”).

Estos dos tipos de dilatacién de la aorta suelen
corresponder con 2 categorias diferentes de
pacientes:

1. El paciente con VAB mayor a 50 afios, hombre o
mujer, frecuentemente con esclerosis/estenosis
adrtica asociada y fenotipo de aortopatia ascendente; y
2. El paciente joven con VAB, en general hombre que
suele presentarse con insuficiencia adrtica y fenotipo
de aortopatia tipo “raiz".

La importancia de diferenciar ambos grupos se
determina por el mayor riesgo de diseccién de aorta
que presenta el paciente con el segundo cuadro
clinico. Se ha observado una tasa mayor de diseccién
adrtica en el seguimiento de pacientes a los cuales
se les realizé reemplazo aislado de la valvula a6rtica
y que presentaban este fenotipo de aortopatia
pero sin alcanzar los limites establecidos por guias

internacionales para la intervencion (3). Este tipo de
paciente con VAB y fenotipo raiz podria representar
la expresion de una conectivopatia genética aun
desconocida.

Existen principalmente 2 teorias, la genética y la
hemodinamica, que tratan de explicar la fisiopatologia
del paciente con VAB y aortopatia que se basan en el
hallazgo de alteraciones estructurales en la pared aértica.
Por un lado la teoria genética vincula a dichas
alteraciones con el procesamiento anormal o la
deficiencia de la proteina de la matriz extracelular
fibrilina-1, que conduce al desarreglo de las células de
musculo liso, sobreexpresion de metaloproteinasas
que predispo-nen al estrés oxidativo y finalmente
apoptosis de es-tas células lo cual origina el
debilitamiento de la pared adrtica. Se han encontrado
hasta 110 genes implica-dos (TGFBR2, TGFBR1,
NOTCH1, ACTA2 y KCNJ2, entre otros). Ninguno de
ellos puede explicar de forma ais-lada un porcentaje
significativo de los casos familia-res de VAB(4).

Por otro lado, la teoria hemodindmica vincula las
alteraciones de la pared con el estrés parietal (EP)
originado por la alteracion en la direccién del flujo
gue se observa en los pacientes con VAB, incluso en
aquellos con funcionamiento normal de la misma.
Estudios con resonancia magnética mediante la
técnica “4D Flow"” han permitido analizar la diferente
direccion y rotacion del flujo que existe en las VAB (5).

Esta técnica consiste en una secuencia retrospectiva
de angiografia contraste de fase, en la cual se
obtienen datos de la velocidad de la sangre en las
tres direcciones, en un espacio de 3 dimensiones
y a través de todo el ciclo cardiaco. Asi las VAB con
fusién VD -VI presen-tan un flujo que se dirige hacia la
pared anterior o anterior-derecha de la pared adrtica,
generan mayor EP con disposicion axial y dilatan asi
con mayor frecuencia la raiz y la parte mas proximal
de la porcién tubular ascendente. A su vez las VAB
con fusion VNC - VD tienen una direccion de flujo
mas posterior, presentan predominantemente un
EP circunferencial y dilatan el sector mas alto de la
porcién tubular de la aorta ascendente y tienen mayor
predisposicién a dilatar el arco aértico (Ver figura 2).

Sin embargo, estas asociaciones no son siempre
exactas y las VAB VD-VI pueden presentarse con
cualquier fenotipo de aortopatia. A su vez la presencia
de este-nosis adrtica y su severidad pueden alterar la
expresion del EP independientemente del tipo de VAB.

La VAB suele diagnosticarse con ecocardiograma
transtoracico (ETT) y es el método inicial con el cual se
debe medir la aorta en dichos pacientes. La forma de
medir y los puntos de corte para considerar dilatada
a la aorta en los pacientes con VAB no difiere de los
pacientes con valvula tricuspide. Tanto la raiz aortica,
la porcidn sinotubular, porcion ascendente y cayado
aodrtico deben medirse en telediastole desde borde
externo a borde interno, a diferencia del anillo aértico
que se mide en mesosistole desde borde interno a
borde interno (figura 3).

En ocasiones el ETT puede fallar en medir la raiz
de aorta (subestima) cuando hay asimetria o con
diametros > 45 mm (figura 4). Es de buena practica
utilizar otro método de imagen mas preciso
(ecocardiograma transesofdgico con medicion
biplanar, la angiotomografia o la angioresonancia)
ante dicha situacion al momento del diagndstico, al
acercarse a diametros de intervencion o ante la falta
de concordancia con el ETT.

En base a la nueva clasificacion y nomenclatura se
propone un algoritmo diagndstico para los pacientes
con VAB que se detalle en la figura 5.

El limite para definir que una porcién de la aorta
se encuentra dilatada debe ajustarse a superficie
corporal, edad y sexo y en lineas generales se
establece cuando supera los 2 desvios estandar de la
media. Al momento no existe consenso generalizado
para subdividir los grados de dilatacion con valores
ajustados adichos pardmetros, por lo que aun se sigue
utilizando en la practica clinica el valor absoluto de la
medicion. Asise considerandilatacioneslevesavalores
por encima del valor ajustado y <45 mm, moderados
entre 45 y 54 mm y severos cuando superen los 55
mm o >= 50 mm cuando existan factores de riesgo
de diseccién (fenotipo “raiz”, insuficiencia aodrtica
severa, hipertensién descontrolada, crecimiento de la
aorta > 3 mm/afio, presencia de coartacion de aorta,
historia de diseccion o muerte subita no aclarada en
la familia).

Las guias de practica actuales tanto americanas (6)
como europeas (7) consideran la intervencion aislada
de la aorta cuando no exista disfuncién de la VAB con
didmetros = 55 mm o 50 mm si existen los factores
de riesgo mencionados. Cuando la indicacion de
intervenir sea por la valvulopatia el diametro para
intervenir en esos casos es = 45 mm.
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Valvula aortica bicuspide
(Fenotipos)

v
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FUSIONADA (90-95 %)

- 3 Senos aérticos.

- 2 cuspides (diferente tamafio,
simetria variable).

- RAFE: comnun, visible o no.

2 SENOS (5-7%)

- 2 Senos aodrticos.

- 2 cuspides (tamafio similary
simetia comisural).

- Solo 2 comisuras.

- Sin RAFE.

FORMA FRUSTRA (%?)

- 3 senos.

- 3 cuspides.

-3 comisuras aparentes, 2 con
fusion <50%.

- RAFE pequefio.

Diastole Systole

FUSION DER- 1ZQ (70-80%)

Diastole Systole

FUSION DER- NC (20-30%)

Diastole Systole

FUSION 1ZQ- NC (3-6%)

Diastole Systole

LATEROLATERAAL(+COMUN)

Diastole Systole

ANTEROPOSTERIOR

Fenotipo extendido (3%
variable)

Diastole Systole

Fenotipo ascendente (70%)

Fenotipo raiz 20%

Figura 1 Nueva clasificacion de la VAB y aortopatia. Adaptado de Michelena Hl, et al (2).
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{VAB fusién NC -
derecha

AB fusion derecha -
izquierda

alvula aértica
ricispide

Figura 2 Imdgenes de resonancia magnética con técnica “4D Flow” en las cuales se observa la direccion del flujo sanguineo.
A la izquierda vdlvula tricdspide con flujo de direccién central sin impacto directo sobre la pared adrtica. En el centro VAB
fusionada izquierda-derecha con patrén de flujo hacia anterior y rotacién horaria generando mayor impacto a nivel de la raiz
y el sector proximal y anterior de la porcidn tubular de la aorta. A la derecha VAB con fusién no coronariana - derecha y flujo
con direccién posterior y antihoraria afectando la parte mds alta de la porcidn tubular adrtica y el cayado.

*  Raiz, porcion sinotubular, porcion tubular
y cayado

Borde superior a borde superior (o
externo - interno) en teledidstole

*  Anillo adrtico f TSVI
Borde interno a interno en mesosistole

En adultos se consideradilatada |
* Raiz>2,1cm/m2
*  Porciéntubular > 2cm/m2

En BAV la raiz puede ser asimétrica:
«  Siempre corroborar en eje corto

Figura 3 Medicién de la aorta por ecocardiograma transtordcico.
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Figura 4 Angiotomografia en un paciente con VABy raiz de aorta muy asimétrica. La reconstruccién multiplanar permite una

medicién precisa de la misma.

Evaluacién de BAV x
ETT/TC/RM

FENOTIPO Y FUNCION VALVAR

BAV fusionada

-Tipo I: D-I
-Tipo Il: NC-D
-Tipo Il: NC - |
BAV 2 senos

BAV forma frustra

RAFE Y SIMETRIA
-Rafe presente/ausente
Ca++/no CA++

Tamaiio cuispides
(diferentes o similares)

Simetria
-Simetrica
-Asimetrica
-Muy asimetrica

AORTA

Dilatacién presente
-Fenotipo Raiz
-Fenotipo Ascendente
-Fenotipo extendido

Dilatacién ausente

Coartacion si/no

Figura 5 Algoritmo diagnéstico recomendado para todos los pacientes con VAB.
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Foramen oval permeable
criterios ecocardiograficos
de alto riesgo y dispositivos

de cierre

Dr. Sebastian Benitez - Dra. Sabrina Sciolini

En la actualidad el foramen oval permeable (FOP)
podria ser la causa potencial de accidente cerebro
vascular (ACV) isquémico mas prevalente; sin
embargo, esta es una variante anatomica frecuente
del septum interauricular que se puede encontrar
aproximadamente en el 25% de las personas.’

Estudios randomizados recientes han demostrado que
el cierre percutaneo del FOP es superior al tratamiento
médico éptimo solo, en disminuir la recurrencia de eventos
en los que no se ha encontrado otra causa. De todos
modos, el nUmero necesario a tratar es alto debido al
riesgo bajo de ACV en los grupos control. La identificacion
de subgrupos de pacientes con alto riesgo de recurrencia
con tratamiento médico solo o relacion causal entre FOP y
ACV) quienes mas se beneficien con el cierre del defecto.?

El diagndstico de FOP se puede realizar con
ecocardiograma transtoracico (ETT), ecocardiograma
transesofagico (ETE) o Doppler transcraneal (DTC). En las
tres modalidades se utiliza la inyeccion intravenosa de
suero salino (también se han utilizado ciertos expansores
del plasma) agitado con aire para obtener un adecuado
contraste ultrasénico de las cavidades derechas y
detectar el paso de burbujas a la auricula izquierda (Al)
y la circulacién sistémica. El FOP funciona como una
valvula que se abre s6lo cuando la presion en el interior
de la auricula derecha (AD) supera a la de la Al.

Existe una puntuacion (RoPE) basada en factores de
riesgo clasicos para estratificar a los pacientes en quienes
el diagndstico de un FOP sea incidental o con potencial
relacion al ACV. Pacientes jovenes, con ausencia de facto-
res de riesgo vasculares convencionales y la presencia de
una lesién ubicada en topografia superficial estan fuerte-
mente asociados con una prevalencia elevada de FOP.3

ECOSAC

Caracteristicas Puntos | RoPE
Sin historia de hipertension 1
Sin historia de diabetes 1
Sin historia de ACV o AIT 1
No fumador 1
Infarto cortical en imagenes 1
Edad

18 -29 5
30-39 4
40 - 49 3
40 - 59 2
60 - 69 1
>70 0

AIT: accidente isquémico transitorio.

Si bien esta herramienta es utilizada frecuentemente
para la clasificacion de los pacientes y como guia en
las decisiones terapéuticas, es necesario continuar
en busqueda de variables capaces de predecir
mayores tasas de recurrencia, mejorando adun mas
la seleccion de pacientes candidatos a cierre. Es en
este lugar donde la ecocardiografia podria jugar un
rol importante, poniendo en evidencia hallazgos
anatémicos o funcionales de mayor impacto.

Existen muchas caracteristicas morfologicas vy
funcionales que se han propuesto a lo largo de los
aflos, como aneurisma del septum interauricular
(ASIA), magnitud del shunt derecha izquierda, si es
espontaneo o con maniobra de Valsalva. Con la calidad

de imagenes que contamos en la actualidad, nuevas
variables se han reportado y se han desarrollado una
serie de puntajes ecocardiograficos con la finalidad de
predecir los FOP de alto riesgo.

Figura 1. Evaluacidn ecocardiogrdfica del FOP

Ay B: Aneurisma del Septum Interauricular. C: Vdlvula de Eustaquio prominente (flechas). D: Shunt derecha - izquierda grande.

E: Tunel del FOP (@).

Un estudio japonés publicado en el afio 2019 propone
un puntaje basado en caracteristicas anatomicas y
funcionales, como la altura maxima de separacion entre
el septum primum y secundum en el frame de fin de
sistole (altura del FOP), la maxima superposicion entre
ambas hojas del septum (longitud del tanel del FOP), la
presencia de una valvula de Eustaquio prominente (=10
mm dentro de la AD) o una red de Chiari y el angulo
entre la vena cava inferior (VCI) y el FOP; ademas de
los clasicos como aneurisma del septum interauricular
(ASIA) (definido como una excursién septal de 210
mm desde la linea media hacia dentro de la auricula
izquierda o derecha - excursién total entre auriculas de
>15 mm), septum interauricular hiper movil (tabique
flexible y mévil con excursion =5 mm) y el grado de
shunt tanto en reposo como con maniobra de Valsalva.
Los resultados arrojaron que la presencia de un tunel
largo (=10 mm), septum hiper movil, una valvula de
Eustaquio prominente o una red de Chiari, un shunt
derecha - izquierda grande (220 micro burbujas)
durante maniobra de Valsalva y un bajo angulo (£10°)
fueron factores independientes relacionados con ACV
criptogénico, concluyendo que la presencia de dos o
mas de estas caracteristicas del FOP observadas en el
ETE se relacionan fuertemente con el ACV criptogénico.*

Variables Puntos
Tanel largo 210 mm 1
Septum hiper movil 1
Valvula de Eustaquio o 1
red de Chiari

Shunt grande con 1
maniobra de Valsalva

Angulo bajo <10° 1
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En el aflo 2021 un grupo de trabajo conjunto entre

profesionales de Polonia e Inglaterra describieron . .
) . : Parametro Puntaje

nuevas variantes anatomofuncionales y propusie-
ron la gt|I|zaC|on de un nuevo pyntaje de prediccion Reduccion longitud del canal (221%) v
denominado MorPFO. Las medidas de altura y lon-
gitud del tunel fueron evaluadas en la misma vista Septum secundum corto (<8.6 mm) 5
tanto en reposo como con maniobra de Valsalva, lo
gue les permiti6 calcular los porcentajes de cambio Septum primum fino (<1.6 mm) 3
de los mismos, asi también los ratios de longitud/ —
altura. Definieron la altura del septum secundum | Shuntderecha -izquierda grande (>20 3
como la distancia entre la abertura del FOP en la AD | Microburbujas)
y la raiz adrtica en la vista de eje corto. El maximo Relacién longitud/altura del canal baja 2
espesor de ambos septum (primum y secundum) durante Valsalva (<2.1)
fueron medidos en reposo y con maniobra de Valsal- .

. . P y . L Presencia de ASIA 1
va en vista bicava. Como en otros estudios también

valoraron la presencia de ASIA, valvula de Eustaquio
prominente o red de Chiariy la severidad del shunt.’

Las medidas fueron obtenidas desde vistas medio
esofagicas. El puntaje minimo es de 0 puntos con un
maximo de 21 puntos.
+ Bajo riesgo
* Riesgo intermedio
+ Alto riesgo

0 -7 puntos
8- 11 puntos
12 - 21 puntos

Figura 2 Variables evaluadas para el puntaje MorPFO

Imdgenes ecocardiogrdficas transesofdgicas del canal del FOP en reposo A y durante maniobra de Valsalva B donde se puede
observar una reduccién significativa. C: Altura del septum secundum (aSS) D: Espesor del septum primum (eSP) y del Septum
secundum (eSS).

ECOSAC

Varios tipos de dispositivos se encuentran en el
mercado; muchos han recibido la aprobacién de
la Unién Europea (CE Mark) y algunos menos la de
la Food and Drug Administration (FDA) debido a la
necesidad de evidencia randomizada previa a su
aprobacion.

La mayoria de los dispositivos tienen un disefio en
doble disco, con una corta cintura interpuesta. Los
mas utilizados en la actualidad son el Gore Septal
Occluder (WL Gore and Associates) y el Amplatzer PFO
Occluder (Abbott Vascular), siendo este ultimo el mas
utilizado en los estudios clinicos randomizados, lo que
le confiere una evidencia muy fuerte para su uso.®

Ademas de los dispositivos en patron de doble disco,
existen elementos de cierre basados en tecnologia
de sutura mecanica vascular, como el NobleStitch EL
de Heart Stitch, aunque como el fabricante lo aclara
en su sitio web, la seguridad y efectividad de este
tipo de dispositivos para el cierre de FOP aun no ha
sido establecida.

Figura 3 Dispositivos de cierre de Foramen Oval Permeable.

A: NobleStitch EL B: Ultrasept PFO Closure Device C: Amplatzer
PFO Occluder D: Gore Cardioform Septal Occluder E: Figulla
Flex Il Occluder F: Ceraflex PFO Occluder.

Para el oclusor Amplatzer PFO, el tamafio del
dispositivo corresponde al disco auricular derecho y
estd disponible en 3 tamafios. Una distancia minima
de 9 mm debe haber entre el FOP y la raiz a6rtica o la
vena cava superior para implantar de forma segura el
oclusor de Amplatzer y minimizar el riesgo de erosion
u obstruccién de la vena cava superior.

Una vez liberado el dispositivo, se reevalda shunt
residual y la posicidn final del dispositivo utilizando
Doppler color e inyeccién de solucién salina agitada.®

El cierre del FOP por via percutanea toma mas
relevancia dia a dia en la practica clinica, ya que el
estudio exhaustivo de los pacientes que cursaron
un evento cerebrovascular pone de manifiesto esta
variante anatomica del septum interauricular con
frecuencia.

Losestudios antes descritosayudanenlainterpretacion
de un espectro variable de aspectos diferenciales del
septum en los pacientes, y los puntajes desarrolla-dos
deben ser tomados como piedras fundacionales para
estudios prospectivos a mayor escala que nos permitan
seleccionar a los pacientes que mas se beneficiaran
con el cierre con dispositivos.

En la actualidad, la presencia de un FOP con ASIAy un
shunt derecha - izquierda grande contintan siendo los
mayores predictores de recurrencia de eventos.

El abordaje transdisciplinario de los casos (equipos
conformados por neurdlogos - cardidlogos -
neuro radidlogos - hematélogos y cardidlogos
intervencionistas, entre otros, junto con la participacién
activa del paciente en la toma de decisiones) creemos
es la forma de trabajo a recomendar.
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Hallazgos en la Auricula derecha.
Como identificarlos y no

confundirlos

Dra. Celeste Carrero

El hallazgo de una masa en la auricula derecha
siempre representa un desafio diagnostico. Dentro
de los diagnosticos diferenciales se encuentran los
remanentes embrionarios que carecen de significado
patoldgico, por lo cual llegar al diagnostico etioldgico
resulta relevante. Las pseudomasas son frecuentes,
sobre todo en la auricula derecha. Dentro de ellas
se encuentran los trombos cardiacos, los quistes
pericardicos, los quistes hidatidicos, las vegetaciones
y los resabios embrionarios que pueden confundirnos
con un hallazgo patolégico (por ejemplo, la crista
terminalis en la auricula derecha, la red de Chiari, la
valvula de Eustaquio prominente). Un conocimiento
detallado de la anatomia cardiaca y la aplicacion
criteriosa de herramientas diagnoésticas disponibles
en la actualidad pueden evitar diagnoésticos erréneos
y estudios adicionales innecesarios.

Resulta fundamental realizar un breve (y simplificado)
repaso del desarrollo embrionario de la auricula
derecha para comprender los remanentes
embrionarios. El seno venoso es originalmente una
estructura parea-da (donde llegaran todas las venas
sistémicas). Presenta 2 cuernos (derecho e izquierdo)
y cada uno recibe sangre venosa de la vena vitelina, la
vena umbilical y la vena cardiaca comun 1. De manera
concisa, el flujo determinara que predominen las
venas de llegada derechas. La vena cardinal derecha
anterior se convierte en la vena cava superiory la vena
vitelina derecha, en la vena cava inferior. Mientras que
la vena umbilical derecha se oblitera. El seno venoso
desemboca en la auricula primitiva a través del orificio
sinusal, flanqueado por dos valvulas venosas: derecha
eizquierda. Estas se unen en la parte superior y forman
el septum spurium. El cuerno izquierdo se abre abajo a
través del orificio del seno coronario. Mas adelante en
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el desarrollo, el cuerno sinusal derecho se incorpora
a la auricula derecha en expansion y a medida que
la auricula se expande, el tejido liso del seno venoso
forma la parte de la auricula derecha conocida como
sinus venarum. La cresta de tejido situado a la derecha
del orificio sinusal llamada crista terminalis representa
el limite entre la auricula y el sinus venarum .

Se describen a continuacidén hallazgos presentes en
la auricula derecha que no deben confundirnos con
entidades patoldgicas.

La crista terminalis es una estructura fibromuscular
formada por la union del seno venoso y la auricula
derecha primitiva. Se extiende en el techo de
la auricula derecha (cara posterolateral de la
pared auricular derecha), pasa por delante de la
desembocadura de la vena cava superior y termina
lateral a la desembocadura de la vena cava inferior.
En algunos individuos puede ser prominente y generar
la confusién con una masa, trombo o vegetacién en
la auricula derecha. Se origina en la regresién del
septum spurium cuando el seno venoso se incorpora
a la pared de la auricula derecha. Puede ser foco de
arritmias supraventriculares derechas.

En algunos pacientes la regresién de la crista
terminalis es menor y es mas prominente, simulando
una masa (Fig. 1). Su grosor presenta variabilidad en
adultos (3-6 mm). Puede visualizarse adecuadamente
en; ecocardiograma transtoracico: vista de 4 camaras,
vista subxifoidea y en ecocardiograma transesofagico
en vista bicava medioesofagica.

.

-

Figura 1 Se observa vista de 4 cdmaras en ecocardiograma transtordcico (a la izquierda) y cine de resonancia cardiaca (a la
derecha). La crista terminalis es la imagen que protruye en el techo de la auricula derecha (flecha blanca).

La red de Chiari se encuentra presente en aproximada-
mente 2% de la poblacién. Constituye una red reticulada
de fibras filiformes originadas en la valvula de Eustaquio
que conectan a diferentes partes de la auricula derecha
(crista terminalis, valvula de Tebesio, por ejemplo). Fue
descriptainicialmente afines del Siglo XIX por Rokitansky
y por Chiari a través del analisis de necropsias.

La red de Chiari es resultado de la reabsorcién
incompleta de la valvula derecha del seno venoso.
En la mayoria de los casos no tiene significancia
clinica. Sin embargo, se ha reportado su asociacion
con enfermedad tromboembdlica, arritmias vy
atrapamiento de catéteres 23. Es frecuentemente
diagnosticada en ecocardiograma transtoracico como
un hallazgo. Resulta relevante describirla cuando se
encuentra presente, para evitar el diagnostico erréneo
en otro contexto clinico (ejemplo: paciente con red de
Chiari que se interna por fiebre de origen desconocido).
El ecocardiograma (transtoracico y transesofagico) es
una herramienta clave en la identificacion de la red de
Chiari. Debido a que la red de Chiari es filiforme y movil,

el ecocardiograma es la modalidad diagndstica con mas
resolucion temporal y espacial para su caracterizacion.
Resulta un hallazgo incidental en la mayoria de los
casos. Puede confundirse con una membrana, cor
triatriatum Dexter o incluso con anomalia de Ebstein.

La valvula de Eustaquio (valvula venae cavae inferior)
es un repliegue endocardico que se extiende desde el
margen anterior de la vena cava inferior hasta la parte
anterior dellimbo de la fosa oval. En lavida embrionaria
ayuda a dirigir el flujo de sangre oxigenada a través del
foramen oval permeable hacia la auricula izquierda,
desviando asi la circulacion pulmonar. Después del
nacimiento, la valvula de Eustaquio se convierte en un
remanente embrionario 4.

La ecocardiografia es la herramienta estandar para
definir correctamente esta membrana. La vista
subxifoidea permite identificar dicha estructura en la
desembocadura de la vena cava inferior en la auricula
derecha. En el ecocardiograma transesofagico se
observa en la vista bicava medioesofagica y en la vista
de eje corto de grandes vasos (Figura 2) .
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En pacientes en los que presenta un tamafio mayor,
puede ser confundida con un trombo, vegetacion o
tumor. El diagndstico correcto de esta membrana es
necesario y clinicamente relevante: por ejemplo, como
antecedente en pacientes en estudio por endocarditis
y en pacientes a quienes se le colocan dispositivos
percutaneos (valvulas en posicion tricuspide,
dispositivos de cierre de foramen oval permeabile, etc),
ya que una valvula redundante puede interferir con la
colocacién de dispositivos.

Eslavalvula del seno coronario que se dispone por delante
del orificio del seno coronario a modo de repliegue
endocardico fibroso 5. También puede ser confundida
con trombos y vegetaciones. Asimismo, puede dificultar la
canulacién del seno coronario (por ejemplo, en colocacion
de resincronizadores cardiacos). Se encuentra presente
en la mayoria de los pacientes (50 a 75%)°.

La hipertrofia lipomatosa del tabique auricular es una
entidad benigna de naturaleza desconocida caracteriza

por la acumulacién de grasa no encapsulada en el
septum secundum. Tipicamente, respeta la fosa oval
adopta una forma en reloj de arena. El grosor del
tabique con hipertrofia lipomatosa puede sobrepasa
los 20 mmy simular una masa auricular derecha. Puede
acompafarse de acumulacién de tejido adiposo en
subepicardio, crista terminalis (Figura 3), endocardio
y mediastino7. En casos con espesor muy aumentado
que confundan con una masa de origen neoplasico,
la resonancia cardiaca permite una caracterizacién
tisular del tejido adiposo que confirma el diagnostico.
Se asocia con la obesidad y se observa con mayor
frecuencia en pacientes de edad avanzada y mujeres.
El desarrollo de técnicas de imagen ha permitido
un re- conocimiento mas frecuente de las masas
asintomdatica habituales. En un estudio prospectivo
mediante tomografia computarizada, se identificé
hipertrofia lipomatosa en el 2,2% de los pacientes 8. La
mayoria de los casos son clinicamente silenciosos y se
detectan accidentalmente durante un ecocardiograma
de rutina u otra modalidad diagnéstica.

Figura 3 Ecocardiograma transesofdgico solicitado por imagen de masa en auricula derecha. En imagen de la izquierda (vista

de 4 cdmaras) se observa engrosamiento del septum interauricular con forma en reloj de arena que respeta la fosa oval,
compatible con hipertrofia lipomatosa de septum interauricular. También se observa infiltracién grasa de la crista terminalis.
En la imagen de vista bicava (derecha) se observa engrosamiento del septum interauricular con espesor mdximo de 20 mm.
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El ecocardiograma en la

insuficiencia cardiaca

con fraccidon de eyeccion

preservada

Dr. Ariel K. Saad - Dra. Gisela Streitenberger

La insuficiencia cardiaca (IC) con fraccién de eyeccion
preservada (ICFEP) es una entidad que engloba
un grupo heterogéneo de enfermedades, cuya
proporcion de pacientes se estima entre el 22-73% de
los individuos con IC. Su prevalencia va en aumento
en los ultimos afios debido al envejecimiento de la
poblacién. Se estima una prevalencia de casi el 5% en
mayores de 60 afios, y representa mas de la mitad de
las internaciones por IC.

Algoritmo diagnéstico de
la insuficiencia cardiaca

v

Sospecha de insuficiencia cardiaca

+ Factores de riesgo
+ Sintomas y/o signos
* Electrocardiograma anormal

Eldiagnosticonosiempreessencillo,yelecocardiograma
es una herramienta de estudio inicial y fundamental
en estos pacientes. Nos provee valiosa informacion de
la estructura cardiaca (hipertrofia, tamafio auricular),
de la funcion sistélica y diastdlica y nos orienta al
diagndstico de enfermedades especificas que pueden
ser responsables de los sintomas del paciente
como miocardiopatias (amiloidosis, miocardiopatia
hipertréfica), valvulopatias o enfermedades del
pericardio, entre otras, que requieren un diferente
abordaje terapéutico. La FEVI es un indice dinamico y
puede aumentar o disminuir durante el curso de la IC.

Teniendo en cuenta su prevalencia, siempre debe
pensarse en la posibilidad de isquemia miocardica
como causa de los sintomas del paciente. La disnea
puede ser un equivalente anginoso, particularmente
en mujeres, obesos y diabéticos.

Es importante tener en cuenta que ninguna de
las valoraciones tiene demasiada sensibilidad y
especificidad como parametro aislado, sino que debe
integrarse toda la informacién del ecocardiograma vy
ponerla en el contexto clinico del paciente.

La prueba estandar de oro para confirmar ICFEP es una
demostracion de presién de llenado o fin de diastole
del ventriculo izquierdo (PFDVI) elevada o presién de
enclavamiento capilar pulmonar (PCP) elevada en
reposo = 15 mmHg o durante el ejercicio > 25 mmHg
por cateterismo derecho. Aunque las guias actuales
recomiendan el estudio invasivo en pacientes con
una probabilidad intermedia de ICFEP, el rendimiento
del mismo esta limitado en la practica clinica habitual
debido a la complejidad de la técnica, el costo y su
caracter invasivo.

El diagndstico de ICFEP depende del nivel de péptidos
natriuréticos y de los datos ecocardiograficos, pero la
sensibilidad de ambos es bastante baja y una porciéon
considerable de pacientes tiene un rango normal de
péptidos natriuréticos. Ademas, teniendo en cuenta
que la ICFEP tiene varios fenotipos distintos con
diferente fisiopatologia, los criterios diagndsticos
uniformes de las guias actuales podrian ser una
limitacién importante para brindar un tratamiento
adecuado de la ICFEP. (Fig. 2).

@ B @

Los criterios para el diagndéstico son (Fig. 1):
NT-proBNP > 125 pg/mL Factores de Riesgo Comorabilidades  Patologia Estructuradel VI Hemodinamia Disfunci6n organica
+ Signos y sintomas de IC. 0 BNP 2 35 pg(mL + Edad + Enfermedad + Inflamacién + Normal tPresion llenado VI | ¢ Extraccién
* Funcion sistélica normal o levemente anormal « Hipertension coronaria coronaria + Remodelado |1 Reserva cronotépica | periférica de oxigeno
-fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI v o si se sospecha fuertemente de IC + Obesidad + Enfermedad microvascular concéntrico | {Reservavolumen [ Congestion,
> 50%). 0 si NT-proBNP/BNP no esté disponible * Inactividad valvular * Isquemia * Remodelado |sistdlico disfuncién pulmonar
* Anormalidades consistentes con: disfuncién Y fisica « Apneas de miocardica excéntrico JFuncién diastdlica | 4 Perfusion organica
diastdlica del Vl/presiones de llenado del VI . ; suefio * Fibrosis JVasodilatacion Disfuncion
elevadas, o péptidos natriuréticos elevados. Ecocardiografia + Enfermedad intersticial periférica muscular esquelética
pulmonar * Hipertrofia JAcomplamiento Sarcopenia
* « Enfermedad cardiomiocito VD-APy disfuncién
Normal renal del VD
Hallazgos anormales Y Funcién Al
1 Volumen plasma
\J *
Insuficiencia cardiaca improbable Insuficiencia cardiaca confirmada
Definir fenotipo de IC basada en la medicién de FEVI
v v v Fenotipoas ICFEp
Considere otros diagnosticos <40% (ICFEr) | |40-49% (ICFEr)| | 250% (ICFEp)
Y Figura 2 Caracteristicas de ICFEp. El fenotipo estd influenciado por diferentes factores de riesgo, comorbilidades, patologia,
) ) ; ) estructura del VI, hemodindmica y disfuncién orgdnica en cada paciente. Modificado de Gevaert A, Kataria R, Zannad F et
Determinar la etiologia y comenzar el tratamiento al. Heart failure with preserved ejection fraction: recent concepts in diagnosis, mechanisms and management. Heart 2022;
heartjnl-2021-319605. doi: 10.1136/heartjnl-2021-319605.

Figura 1 Algoritmo diagndstico de Insuficiencia cardiaca. Modificado de Mc Donagh T, Metra M, Adamo M et al. 2021 ESC
Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart | 2021; 42: 3599-3726
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Por lo tanto, se han publicado nuevos algoritmos
de diagnostico. La Sociedad Europea de Cardiologia
propone el siguiente algoritmo y score de riesgo para
el diagnostico de ICFEP (HFA-PEFF) que se compone de
cuatro pasos (Tablas 1y 2). La validacién de HFA-PEFF se
evalud en una pequefia cohortey es Util para diagnosticar
ICFEP. Cada criterio mayor suma 2 puntos y cada criterio
menor suma 1 punto. Sila puntuacién HFA-PEFF es > 5,
se diagnostica ICFEP y si la puntuacion es < 1, se podria

descartar. Si esta entre 2-4, la probabilidad de ICFEP es
intermedia, y se recomienda una prueba funcional como
tercer paso (paso F1). En este caso puede llevarse a cabo
un ecocardiograma estrés con ejercicio y/o un estudio
hemodindmico invasivo, debido a que algunos pacientes
pueden presentar elevacion de las presiones de llenado
del VI solo durante el ejercicio. La prueba de eco estrés
se debe realizar con especial énfasis en la evaluacién de
la funcién diastolica.

Algoritmo de la Asociacién de Insuficiencia Cardiaca (PEFF), enfoque paso a paso en el diagnéstico de ICFEp

Evaluacién inicial

- Sintomas y/o signos de IC

- Comorbilidades/factores de riesgo

- Electrocardiograma

P - Ecocardiografia estandar

- Péptidos natriuréticos

- Ergometria/prueba de ejercicio cardiopulmonar; 6MWT, (prueba
de marcha de 6 min)

Estudio de diagnéstico:
puntuacién ecocardiograficay

- Ecocardiografia integral

E de péptidos natriuréticos - Péptidos natriuréticos, si no se midieron en el paso 1
(HFA-PEFF score)
F1 Pruebas funcionales en caso de | - Prueba de esfuerzo diastélica: ecocardiografia de esfuerzo con ejercicio
incertidumbre - Mediciones hemodinamicas invasivas
- Resonancia magnética cardiovascular
- Biopsias cardiacas o no cardiacas
F2 Estudio etioldgico - Gammagrafia/TC/PET (tomografia por emision de positrones)
- Pruebas genéticas
- Pruebas especificas de laboratorio
. Biomarcador
Score Funcional Morfolégico Biomarcador en en Fibrilacién
HFA-PEFF g Ritmo sinusal ,
auricular
Doppler tisular Masa VI BNP o pro-BNP
Strain long VI Tamaiio Al (sinusal)
-ondae’'<70 -Vol Al >34 ml/m2
lateral <10 -Masa VI:
Criterio mayor |-E/e'>15 149 gr/m2 (hombre) -pro BNP > 220 pg/ml }g[o BNP > 660 pg/
(2 punto por -PAP > 35 mmHg o} O 0
cada valor) o} > 122 gr/m2 (mujer) -BNP > 80 pg/ml i
-Veloc IT>2.8 m/seg |y BNP > 240 pg/m|
EPR>0.42
- Vol Al 29-34 ml/m2
e -Masa VI
Criterio menor -pro BNP -pro BNP
(1 punto “E/e’ 9-14 115gr/m2 (hombre)o | 155 570 pg/m 365-660 pg/ml
, 95 gr/m2 (mujer)
por cada valor) | - Strain VI <16% O EPR> 042 (0] (0]
O Espesor pared > 12 mm -BNP 35- 80 pg/ml -BNP 105-240 pg/ml

Tabla 1y 2 Algoritmo de diagndstico HFA-PEFF. Nuevas recomendaciones diagndsticas de la Asociacion de Insuficiencia
cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia. Modificado de Pieske B, Tschope C, de Boer R et al. How to diagnose Heart
Failure with preserved ejection fraction: the HFA-PEFF diagnostic algorithm: a consensus recommendation from the Heart
Failure Association (HFA) of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart ] 2019; 40: 3297-3317
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Por dltimo, cuando se sospechan etiologias
especificas se deben realizar estudios diagnodsticos
correspondientes (F2).

Espesores miocardicos, masa ventricular y espesor
parietal relativo.

Se describen 4 patrones: normal, remodelado
concéntrico, hipertrofia concéntrica e hipertrofia
excéntrica. Un 54% de los pacientes tienen remodelado
o hipertrofia concéntrica. Pero un 46% tiene patrén
normal, por lo que la ausencia de hipertrofia no
descarta el diagnostico.

Tamaiio auricular y strain de reservorio.

Se recomienda estimar el volumen indexado de la
auricula izquierda en 4 y 2 camaras. El valor normal es
menor a 34 ml/m2. Su aumento tiene valor prondstico
y estd asociado al aumento crénico de las presiones de
llenado ventricular. También hay que tener en cuenta
que un 34% de los pacientes con ICFEP tiene volumen
auricular normal. La medicién del strain de reservorio
seria un mejor marcador del aumento de las presiones
que el volumen auricular, dado que hay estudios que
demuestran que su afectacién seria aln mas precoz.
El valor promedio del strain de reservorio varia con la
edad, en los mayores de 60 afios seria de alrededor
de 36%. El valor de corte actual considerado como
anormal es de 18% para pacientes en ritmo sinusal.

<
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W W Y e

ik A R

RELE/e 215
REL E/e 9-14

MASA VI

Evaluacion de la funcion diastdlica.

Los mecanismos de disfuncién diastolica son:
alteracién de la relajacion debido a la inadecuada
remocion de Ca2+, aumento de la rigidez ventricular
y pérdida de la succion por atenuacién de la
elasticidad del miocardio. La relajacién la podemos
estimar a través del analisis de las velocidades
tisulares y su relacién con las ondas de llenado
ventricular. Esto se traduce en 4 patrones: normal,
relajacion prolongada, pseudonormal y restrictivo.
Se considera anormal una velocidad de e’ septal <7
cm/seg y lateral <10 cm/seg, o relacién E/e = 15. (en
personas mayores de 75 afos, los valores de corte
de la e’ medial y lateral son 5y 7 respectivamente).

Strain longitudinal del VI

A pesar de la FEVI preservada, estos pacientes
presentan incipientes alteraciones en la funcién
sistélica. El strain longitudinal se relaciona con mayor
rigidez miocardica y correlaciona con valores séricos
de BNP. Se considera anormal un valor menor a 16%
(tomado como nUmero positivo), y un valor limitrofe
entre 16-18%. Mas de la mitad de los pacientes con
ICFP presentan estos valores disminuidos.

Presiéon pulmonar

Un aumento de las presiones pulmonares es un
marcador indirecto de disfuncién diastélica. Se
considera anormal una Velocidad de IT >2.8 m/seg o
una presion pulmonar sistélica >35 mmHg.

M MASAVI2 149 GR/M2o | |+ >34 ML/ M2 (SINUSAL)
122 GR/M2 Y EPR > 0.42 «  >40 ML/ M2 (FA)

DOPPLER TISULAR

+ @'SEP <7 o e'LAT< 10
(MENORES DE 75 a)
= e'SEP <50 e'LAT <7 (MAYORES

DE 75 a) * SLG<16%

*+ VELOC>2.8 M/SEG o
PPS > 35 mmHg

Tabla 3 Pardmetros a evaluar durante un ecocardiograma convencional, pacientes con sospecha de IC.
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Se realiza preferentemente en bicicleta supina, aunque
también podria llevarse a cabo en cinta (la evaluacion
seria al final del esfuerzo). Ademas de las valoraciones
habitualesdetodoecoestrés,semideelcomportamiento
delarelacion E/ €, de la presion pulmonary la aparicion
o aumento de lineas B pulmonares. Esto puede
evaluarse en la segunda etapa de ejercicio (50w) o al
finalizar el mismo, generalmente entre los minutos 1-2,
luego de haber evaluado la motilidad parietal y una vez
que la frecuencia cardiaca haya descendido y permita la
separacion de las ondas diastolicas. Desde el punto de
vista ecocardiografico, quienes mas se benefician con
este estudio son aquellos pacientes que presentan un
patrén de llenado con relajacion prolongada. Aquellos

Figura 4 VI Normal
Ejercicio
ot P
Curva de ; r
presion- e :
5
volumen ; i
o —— o
n PFDWI n
L

Volumen

Fruvl reposo Normal

PFDVI ejercicio Mormal

ejercicio
A

: E A
Veloc f\ )“ Veloc
Eco Doppler U ﬁ V Y Doppler
e a

o

tiempo

L/€ reposo Normal
E/e’ejercicio Normal

individuos con patrén de llenado normal y velocidades
tisulares adecuadas es poco probable que presenten
disfuncién diastdlica con el esfuerzo. En el mismo
sentido, aquellos pacientes con patron pseudonormal
0 restrictivo, velocidades tisulares disminuidas y/o
hipertensién pulmonar ya padecen algin grado de
disfuncién diastélica en el reposo.

+ Se considera un ecocardiograma estrés diastolico
anormal (Fig 4) cuando estan presentes los
siguientes pardmetros:

« E/e’ promedio >14 o E/e’' septal >15 con el ejercicio.

* Velocidad regurgitacién tricuspidea >3.4 m/seg
con el esfuerzo.

« e'septal <7 cm/seg o €’ lateral <10 cm/seg en basal.

ICFEP precoz ICFEP avanzada
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El diagnostico de ICFEP sigue siendo un desafio. Para uso de algoritmos diagndsticos nos ayuda a utilizar
ello debemos integrar la informacion clinica, con los diferentes recursos de manera mas ordenada y
el laboratorio y los hallazgos ecocardiograficos. El eficiente.
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Figura 4 En el panel superior se observa el comportamiento de las curvas de presién volumen en los pacientes con ICFEP
en reposo y el ejercicio. En el panel inferior, se muestra la relacién de las ondas de llenado mitral en reposo y ejercicio.
Modificado de Gevaert A, Kataria R, Zannad F et al. Heart failure with preserved ejection fraction: recent concepts in diagnosis,
mechanisms and management. Heart 2022, heartjnl-2021-319605. doi: 10.1136/heartjnl-2021-319605.
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Utilidad del strain en el
paciente con patologia valvular

Dr. José Maximiliano Villagra

El incremento de los pacientes con patologia
valvular, secundario al rapido aumento de la edad
en la poblacién, conlleva a un gran desafio por
parte del cardidlogo clinico a la hora de tomar una
decision terapéutica. Clasicamente, se recurre a la
fraccién de eyeccidn de VI (FE) para definir el tiempo
quirurgico asociado al estado clinico del paciente.

Sin embargo, los avances tecnolégicos obtenidos en
los ultimos afios en imagen cardiaca, principalmente
en técnicas de deformacion miocardica, nos han
permitido un mejor entendimiento de la mecanica
cardiaca, convirtiéndose en una técnica atractiva
a la hora de valorar la funcion sist6lica ventricular
izquierda.

De acuerdo con las guias actuales, en pacientes
asintomaticos con valvulopatia severa, la decision de
intervenir esta basada en la caida de la FE en orden
de prevenir un dafio ventricular irreversible. La
intervencién quirldrgica esta indicada eninsuficiencia
mitral (IM) severa si la FE es menor a 60 % y en este-
nosis adrtica (EA) cuando es menor a 50%, sin tener
ninguna consideracién en el complejo mecanismo
de contraccién. '

En general, en patologias valvulares regurgitantes la
FE esta sobrevalorada, especialmente en periodos
tempranos de la enfermedad, permaneciendo asi
por un tiempo prolongado pudiendo enmascarar un
dafio miocardicoirreversible, siendo este mecanismo
muy similar al que ocurre en la insuficiencia aortica
(IAo).

Asi también, en EA la hipertrofia concéntrica
producida por el dafio valvular y la disminucién de
la cavidad ventricular pueden provocar disfuncion
sistélica en estadios muy tardios de la enfermedad
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no pudiendo ser detectados por técnicas ecograficas
convencionales.

Las técnicas de deformacidon miocardica (DM) pue-
den diagnosticar disfuncidon ventricular subclinica,
siendo Utiles en determinar el tiempo de interven-
cién en enfermedades valvulares. Existe evidencia
robusta en compromiso mitral y aértico, sin embar-
g0, es muy limitada cuando hablamos de compromi-
so tricuspideo y pulmonar.

La variabilidad en la progresién de la enfermedad
del paciente con EAo asintomdtica puede ser
impredecible, debido a que fibrosis miocardica
generada por la valvulopatia es la principal causa de
descompensacion del VI, asi como también del inicio
de inicio de los sintomas y aparicién de eventos
adversos. La DM puede seguir deteriorandose
aun en presencia de FE normal, siendo esto mas
evidente en el subgrupo con flujo disminuido en
el tracto de salida del VI / alto gradiente valvular
adrtico comparado con el subgrupo con flujo normal
y alto gradiente valvular. Esta apreciaciéon se ve
ejemplificada en la Figura N° 1.

Figura 1 Paciente con EAo severa asintomdtica y FE preservada, con significativo deterioro del SLG (Valor promedio de 14.7 %)

En pacientes asintomaticos y FE preservada, un
valor de Strain longitudinal global (SLG) menor a
-18.2 % predice eventos adversos a corto plazo,
inicio de sintomaso necesidad de recambio valvular
quirurgico. De forma similar, el grupo Heart Valve
Clinic International Database (HAVEC) recomienda
incorporar el SLG en la toma de decisiones
terapéuticas. Asi, los pacientes con estenosis
aortica severa asintomatica con strain con punto
de corte en -16% y otros factores de riesgo (elevado
score de calcio por tomografia cardiaca y fibrosis
miocardica evidenciada por resonancia) pueden ser
considerados para intervencidn precoz. 2

Actualmente la decision de cirugia de reemplazo valvular
temprano estd determinada en pacientes asintomaticos,
por una FE disminuida menor de 50 % asociada a diametros
ventriculares aumentados mayores de 70 mm en fin de
diastole y 25 mm / m2 indexados en fin de sistole.

En pacientes con lAo asintomatica los datos obtenidos
mediante la valoracién de SGL deben ser tomados con
mayor cautela, ya que valores menores de -19.3 % son
considerados como alterados en este escenario, tanto para
la necesidad de intervencion valvular, asi como también en
cuanto a incremento de morbimortalidad. Figura N° 23

Figura 2 Ejemplo de paciente con IAo severa (Vdlvula aortica Bicuspide) asintomdtica con FEVI deprimida en contexto de
patologia regurgitante con deterioro significativo del SLG.

Se han observado resultados muy disimiles segun la
etiologia que provoca IM. En pacientes sintomaticos
con deterioro de la FE, los tiempos para decidir la
intervenciéon estan bien establecidos. Actualmente,
en pacientes con IM primaria que permanecen
asintomaticos, la cirugia esta indicada cuando se
presenta alguna de las siguientes caracteristicas: FE

deteriorada menor a 60 %, didmetro sistélico mayor
a 45 mm, fibrilacién auricular y presién sistélica de la
arteria pulmonar mayor a 50 mmHg en reposo.

Valores de SLG preoperatorios en cirugia mitral
menores a-18.1% tuvieron resultados pobres, asicomo
también tuvo un valor predictivo de riesgo incremental
en comparacion con los parametros ecocardiograficos
clasicos. Figura N°3.
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Figura 3 Ejemplo de paciente con IM primaria severa asintomdtica con marcado compromiso de la DM mediante técnica de
SLG automdtico.

En estudios recientes se pudo determinar que la
relacion entre Péptido natriurético alterado y SLG
disminuido predice peores resultados postoperatorios
y un incremento en la mortalidad a largo plazo,
debiendo remarcar que los valores fueron superiores
a-21%.

En contraste con la IM primaria, no existe evidencia
confiable en IM secundaria para determinar el tiempo
quirargico, debido en gran parte a que la mayoria
de los estudios realizados investigaron pacientes
de mayor riesgo quirdrgico e incluso insuficiencia
cardiaca avanzada. *

Estenosis mitral y patologias valvulares derechas

Los datos disponibles en este tipo de patologias
de acuerdo con el grado de deterioro del SGL son
limitados. Se conoce que en estenosis mitral este
grado de afectacion esta mas relacionado con el dafio
valvular que con el compromiso miocardico.

Se ha demostrado una mejoria temprana de los pa-
rémetros de SLG post valvuloplastia, en gran parte
demostrado por una franca mejoria en el patrén
de llenado del VI mas que por la mejoria en el area
valvular mitral.

En insuficiencia tricuspidea severa asintomatica los
datos determinan que valores de SGL de ventriculo
derecho menores a -23% estuvieron relacionados
con peores resultados post intervencion y ademas
tuvieron mejor valor predictivo que los parametros
convencionales de funcién sistdlica del ventriculo
derecho tales como el TAPSE y el Area de acortamiento
fraccional. En pacientes con insuficiencia pulmonar que
fueron referidos a remplazo valvular percutaneo, el
SGL del ventriculo derecho puede predecir capacidad
funcional post procedimiento. 5
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Un ndmero importante de estudios ha incluido a SLG
dentro de la valoracion de pacientes con afeccion
valvular proponiendo diferentes valores de corte,
siendo éste el principal inconveniente por el cual no se
pudo incluir a DM en las guias de decisiones clinicas.

Otra razon importante es la variabilidad que existe
entre las diferentes empresas proveedoras del
software con el que se realiza el post procesado,
ademas del algoritmo usado para dicho propésito,
como la valoracién de la pared miocardica completa o
solo del endocardio.

Los valores de DM estan francamente afectados por las
condiciones de carga. Se conoce bien que un aumento
significativo en la postcarga del VI, como sucede en
la EAo, provoca una disminucién de los valores de
SLG. Esto explica por qué, en pacientes referidos
a reemplazo valvular trans aértico por catéter, se
visualiza una rapida mejoria de los valores de SLG,
indicando que los mismos se ven mas afectados por
una reduccién de la postcarga que por una mejoria de
la contractilidad.

En pacientes con valvulopatias regurgitantes en donde
se observa un incremento crénico de la precarga del VI,
se puede manifestar un comportamiento bifasico del
SLG; en un primer momento en donde la contractilidad
estd conservada el SLG aumenta, mientras que en
estadios tardios de la enfermedad o en condiciones de
sobrecarga de volumen puede permanecer dentro de
rangos normales o incluso disminuir.

La hipertrofia concéntrica del VI afecta per se los
valores de SLG, tanto es asi que mas de la mitad de los

pacientes con EAo, afectados por una sobrecarga de
presién crénica, deterioran mas en un primer momento
los valores de SGL por la presencia de hipertrofia que
por el deterioro de la contractilidad miocardica.

En cambio, en patologias regurgitantes, en donde
se observa una hipertrofia excéntrica del VI, debido
a mecanismos compensadores por sobrecarga de
volumen se visualiza una disminucién temprana de los
valores de SLG asociados al compromiso miocardico.

Estas condiciones descriptas anteriormente, en un futuro
cercano podrian solucionarse con técnicas de imagenes
avanzadas derivadas de DM, principalmente mediante la
valoracién del trabajo miocardico en don-de se integran
los resultados del SLG y los valores de presion arterial del
paciente, mediante curvas de presién y volumen.®

Dentro de las técnicas de Imagen cardiaca avanzada, la
DM se ha convertido en una herramienta adicional en
cuanto alavaloracion comprensiva de los pacientes con
enfermedad valvular, pudiendo identificar de forma
precisa quienes van a desarrollar sintomas, predecir
sobrevida y probablemente ser parte en el corto plazo
de los algoritmos para la toma de decisiones en los
pacientes con valvulopatia.

Es importante remarcar que se necesita gran
experiencia para el manejo de estos pacientes,
conociendo las fortalezas y las debilidades de la
técnica, principal-mente en cuanto a las variaciones de
los valores ante cambios de pre y post carga, asi como
el cambio en la geometria ventricular.
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Screening de aneurisma de aorta

abdominal.

éCuando y como buscarlo?

Dra. Karen Cuello - Dra. Fernandez Recalde Maria Luz

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una entidad
frecuente, que generalmente es asintomatica y por
ende es una patologia subdiagnosticada. Por tal motivo,
resulta imprescindible contar con una simple herramienta
que permita su identificacion.' Teniendo en cuenta
la alta mortalidad ante el riesgo de rotura, asi como
buscando incrementar la expectativa de vida de estos
pacientes, el ultrasonido es la técnica de screening y
prevalencia adecuada para su deteccion entre pacientes
asintomaticos (Clase | - Nivel de evidencia A), 2 debido a su
alta sensibilidad y bajo costo.

La prevalencia documentada de AAA es de 1,3% para
hombres hasta los 54 afios, incrementandose a 12,5%
para varones de 75 a 84 afios. 3

Diversos estudios han demostrado los beneficios de su
deteccién temprana. Por ejemplo, el estudio Multicentre
Aneurysm Screening Study (MASS) evidencié que en
hombres mayores de 65 afios el hallazgo de AAA reducia
la mortalidad, y que ademas el tamafio del aneurisma fue
un predictor de rotura. 4 Otros registros han demostrado
resultados similares, como el estudio UK trial donde se
comparo la intervencion temprana frente a la conducta
expectante en aneurismas aorticos infrarrenales que
tenian didmetros de 40-54 mm. En este estudio también
se demostré que la tasa de ruptura del aneurisma fue tres
veces mayor en mujeres que en hombres.

Dada la baja sensibilidad y especificidad del examen fisico
para detectar AAA, los diferentes métodos diagndsticos de
imagen no invasivo tienen un rol fundamental tanto en el
diagnostico, en el seguimiento y el control post tratamiento.

La aortaabdominal normaltiene una pared definida, de
bordes lisos y su tamafio va disminuyendo por debajo
del nivel de las arterias renales, siendo el didmetro
maximo medio a nivel infrarrenal de hasta 20 mm.
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Enlosadultoseldiametroadrticovaria poco conlaedad,
el sexo, la raza y el habito corporal. El AAA se puede
definir como un didmetro adrtico anteroposterior de
30 mm o m4s, o cuando el diametro aértico es un 50%
mayor o 1.5 veces el tamafio de la aorta abdominal
infrarrenal considerado normal. ¢ (Figura 1)

Existen distintos factores de riesgo (FR) para el
desarrollo de AAA, siendo la edad el mas importante,
incrementandose a partir de los 65 afios. En cuanto al
sexo el AAAes mas prevalente en hombres. Eltabaquismo
es otro factor predisponente relevante. En pacientes con
AAA el tabaquismo incrementa su tasa de crecimiento en
un 35%. También la presencia de hipertension arterial
(HTA), enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica,
enfermedad arterial periférica concomitante y el
antecedente de AAA en familiares de primer grado,
son otros FR asociados con mayor prevalencia de
AAA. En cuanto a los FR independientes asociados con
rotura se incluyen el sexo femenino, mayor diametro
aneurismatico inicial, fumadores e HTA. 2

Se describen AAA saculares, fusiformes o cilindricos. La
mayoria de estos son fusiformes e infrarrenales, pudiendo
involucrar o no, una o ambas arterias iliacas. La tasa de
crecimiento tipica reportada en la literatura de AAA que
miden entre 3 a 5,9 cm es aproximadamente 0,3 a 04
c¢m por afio. Sin embargo, los aneurismas mas grandes
pueden progresar mas rapido que otros.”

Enlo querespecta al screening de AAA, entre las diferentes
modalidades de imagenes disponibles para la deteccién y
vigilancia del AAA, la ecografia es el método de eleccion
ya que estd ampliamente disponible, es preciso y costo-
efectivo. 8 Sin embargo, la tomografia tiene una mayor
sensibilidad y especificidad para realizar la medicion
adecuada del diametro y morfologia aneurismatica, asi
como la evaluacion para planear una estrategia invasiva.

Es necesario contar con un protocolo de ultrasonido
estandarizado para la evaluacién de la aorta abdominal,
ya que se ha demostrado que reduce la variabilidad
interobservador. Las medidas deben ser realizadas en
un plano perpendicular al eje longitudinal adrtico, el cual
variara en presencia de tortuosidad del vaso. Elmétodo por
el cual se mide la aorta aun es controvertido. La literatura
existente no es clara en cuanto a qué método tiene la
mejor reproducibilidad, aunque se ha demostrado que
la técnica de medicion de borde externo a borde externo
presenta la menor variabilidad entre observadores.®

Latécnica de exploracion de la aorta abdominal consiste en
primerainstancia, enlaselecciondeltransductoradecuado,
lo habitual es utilizar el transductor convexo (3-5 MHz) o
el sectorial (3-4 MHz) que se utiliza en ecocardiografia. Se
recomienda ayuno de 6 horas. Se coloca al paciente en
decubito dorsal, comenzando el estudio desde la zona
subxifoidea, identificando las diferentes estructuras con el
transductor en sentido transversal y recorriendo el vaso
en sentido caudal hasta llegar a su bifurcacion iliaca.

La aorta se sitla anterior a la columna vertebral y algo a la
izquierda de la linea media en su recorrido intraabdominal.
La exploracion longitudinal nos permitira identificar la
Arteria Mesentérica Superior (AMS) habitualmente a la
altura de la Arteria Renal Derecha (ARD), dividiendo la
aorta en su porcion suprarrenal (proximal a la misma),
yuxtarrenal (en el mismo plano de la AMS o ARD) e
infrarrenal. Las medidas serealizan enunavistatransversal,
con el haz del transductor perpendicular al eje mayor del
vaso. Los diametros anteroposterior y transversal suelen
ser iguales. Si no es posible obtener una seccién circular
de la aorta (en caso de dilatacién y/o sinuosidad), se puede
calcular el diametro medio de la elipse o tratar de medir
el didmetro de la aorta en una vista longitudinal, siempre
que el didmetro sea perpendicular al eje del vaso. Los
didmetros deben medirse de adventicia a adventicia (es
decir de borde externo a borde externo). La medicion del
diametro antero-posterior ha demostrado ser mas precisa
que la medicién del diametro transverso. '° (Figura 2).

Figura 1 A) Medida del didmetro anteroposterior en eje corto de la aorta abdominal infrarrenal.

Se recomienda el screening de aorta abdominal en las
siguientes condiciones®:
* hombres mayores de 65 afios, principalmente en
pacientes tabaquistas.
* mujeres mayores de 65 afios con antecedentes de
tabaquismo.
+ familiares de primer grado de pacientes con
diagndstico de AAA mayores de 65 afios.

Descartar la presencia de aneurismas iliacos, considerados
a partir de un didmetro mayor de 18 mm, ya que se
encuentran presentes en un 25% de los AAA. Se deberia
considerar la busqueda de AAA en paciente con aneurisma
de las arterias popliteas o femorales y viceversa, debido a
su alta asociacion. (Clase | - Nivel de evidencia A) '°.

También se recomienda la bulsqueda oportunista
en personas que se realicen un ecocardiograma por
otro motivo y presentan alguna de las caracteristicas
previamente mencionadas. ©

Una vez detectado el AAA se deberan describir, ademas del
didametro maximo medido, la localizacién del aneurisma,
siendo los AAA infrarrenales los mas prevalentes, mas del
90% de los casos, en comparacion con los suprarrenales o
yuxtarrenales. Se debe evaluar la forma del aneurisma, si
es fusiforme o sacular, ya que éstos Ultimos tienen mayor
probabilidad de rotura. De la misma manera se debe
especificar si existen trombos o placas asociadas. (Figura 3).

El eco Doppler permite valorar de forma rapida
y sencilla la aorta abdominal. La misma debe ser
medida de borde externo a borde externo. El diametro
maximo normal en adultos es 20-30 mm. El screening
de AAA esta recomendado en personas mayores de 65
afos, tabaquistas, con presencia de aneurisma en otra
localizacién o bien aquellos que posean antecedente
de familiar de primer grado con AAA.

B) Imagen de una medicién en eje longitudinal de AAA, en este caso midiendo 52.9 mm de didmetro.
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Figura 2 Didmetro anteroposterior de la aorta abdominal en  Figura 3 Didmetro anteroposterior de un aneurisma de aorta

eje corto, medido de borde externo a borde externo. abdominal infrarrenal en eje corto, medido de borde externo
a borde externo de 55.7 mm, con trombosis intraluminal.
(Gentileza del Dr. German SOUTO).
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Strain de la Auricula
izquierda como realizarlo
e interpretarlo

Dra. Evangelina Piersigilli

La auricula izquierda (Al) no es un simple conducto,
sino que se coordina durante todo el ciclo cardiaco con
el ventriculo izquierdo (VI).(Kupczynska et al. 2021)

Tradicionalmente la evaluacion de la funcidn auricular
izquierda se realizaba con la medicién del area, el
volumen y el Doppler tisular color con sus multiples
limitaciones como la reproducibilidad subéptima y el
angulo de incidencia.

Para superar esas limitaciones se usa la deformacion
y la velocidad de deformaciéon bidimensional con
speckle tracking strain y strain rate, respectivamente,
dichas curvas pueden darnos informacién sobre la
fisiologia de Al. (Sun and Park 2021)

La funcién de la Al, consta de 3 fases: reservorio, con-
ducto pasivo y contraccion (funcion de bomba). (Fig 1).
En condiciones normales de funcién diastdlica cada
una contribuye con el llenado de VI en 40%, 35% y 25 %
respectivamente. (Cianciulli, Lax, and Prezioso 2012).
La fase de reservorio comienza con la sistole
ventricular durante la cual la Al recibe sangre de las
venas pulmonares.

En la didstole precoz la cdmara auricular se distiende y
durante la diastasis (llenado ventricular lento) el flujo
es succionado por el VI por lo cual la Al, solo actda
como un conducto pasivo.

En la diastole tardia, los musculos de la Al se contraen
activamente cumpliendo la funcién de bomba.

Se pueden medir los 3 componentes con el strain de Al.
La fase de reservorio es importante ya que el 40% del
volumen sistélico es almacenado en la Al durante la
sistole ventricular.

Se puede medir el PALS (peak atrial longitudinal strain)
al final de la fase de reservorio y el PACS (peak atrial
contraction strain) strain contracciéon pico auricular,
antes del inicio de la sistole auricular.

Se recomienda solo la medicién de PALS.
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¢Por qué es importante la fase de reservorio?
Porque es la que depende de la distensibilidad o
compliance auricular.

La funcion de la Al puede ser una estrategia 6ptima
para mejorar la predicciéon del riesgo cardiovascular
y complementar los modelos de prediccién de riesgo
actual. (Molnar and Merkely 2022).

Si bien existe un software dedicado para strain de Al,
habitualmente se usa el algoritmo del software que
existe para VI en las plataformas de las distintas mar-
cas comerciales.

Se pueden utilizar solo la vista apical de 4 cdmaras (6
segmentos) o la vista de 4y 2 camaras (12 segmentos)
en espiracion y con un registro de electrocardiograma
aceptable. La vista de 3 camaras no se evalla ya que
la proximidad de la valvula adrtica y la aorta podria
dar falsos valores en las mediciones. (Kupczyriska et
al. 2021).

Se registran habitualmente 3 ciclos cardiacos y en caso
de FA se registran 5 a 6 ciclos. (Cameli et al. 2016).
Para obtener una adecuada resoluciéon temporal y una
adecuada definicion espacial las imagenes deben ser
obtenidas a 50-70 frames/seg y con el foco ubicado a
nivel de Al. (Cianciulli, Lax, and Prezioso 2012) (Thomas
et al. 2020).

Una vez definida la vista a evaluar se traza un punto a
nivel del borde del anillo mitral, en el punto opuesto
del anillo y en el techo de Al con lo cual el epicardio y
endocardio se marca automaticamente y se ajusta el
ancho de la regién de interés acorde al espesor de la
pared auricular y se repite en las vistas seleccionadas.
La Al tiene caracteristicas anatomicas particulares, con
paredes delgadas y sectores con menor deformacién

como alrededor de las venas pulmonares y en septum
interauricular (SIA) con lo cual el Strain es mayor en
vista de 2 camaras que en la de 4 cdmaras.

En el techo de la Al y en la pared posterior se observan
las velocidades mas bajas.

La linea de base 0 para la curva del strain de Al se
recomienda ajustarla al final de la diastole de VI si
se usa el gatillado R-R del electrocardiograma (no
en bloqueo de rama izquierda) o al comienzo de la
contraccién auricular si se utiliza el gatillado P-P (no en
FA). Los valores obtenidos son mayores con el gatillado
R-R. (Molnar and Merkely 2022) (Thomas et al. 2020).
Los valores obtenidos son positivos a diferencia del
Strain de VI.

Los valores de strain de Al dependen de tamafio de
la muestra, plataformas de cada marca comercial, del
tipo de gatillado utilizado, edad, sexo y diferencias
raciales.(Sun and Park 2021).

Lamayoria de los estudios (85%) se realizaron utilizando

O Refereda Prad

una sola plataforma (GE), y el 93% utiliz6 gatillado por
R-R observandose una gran heterogeneidad en los
valores hallados, aun asi se consideran valores de
referencia: > 39% para la fase de reservorio, >23% para
la funcién de conducto y >18% para la de bomba en un
metaandlisis de 40 estudios. (Pathan et al. 2017) (Tho-
mas et al. 2020).

El estudio multicéntrico NORRE (Normal Reference
Range for Echocardiography) demostrd que el valor
del Strain de la fase de reservorio y de conducto de Al
disminuyen con la edad por lo cual subdividié grupos
por edad y referencié valores para cada uno. (Tsugu et
al. 2020) Tabla 1.

El strain de Al en fase reservorio (PALS) es un
marcador de fibrosis y remodelado auricular y de
prondstico en falla cardiaca con fraccién de eyeccion
preservada, enfermedad valvular como estenosis
adrtica e insuficiencia mitral, fibrilacion auricular,
cardiotoxicidad y de morbimortalidad en la poblacién
general. (Molnar and Merkely 2022)

Conduit

Figura 1 Medicidon de Strain longitudinal de Al en 4 cdmaras siguiendo las recomendaciones de EACVI/ASE/Industry Task
Force for strain standardization.(A) Medicion de strain de Al usando onda R (fin de diastole, ED) como tiempo de referencia (B)
Medlicion de strain de Al usando onda P (contraccion auricular, AC) como tiempo de referencia. LAScd, LA longitudinal strain
conduit; LASct, LA longitudinal strain contraction; LASr, LA longitudinal strain reservoir

Tomado de Evaluation of left atrial size. Relevance for clinical practice. J. Am Soc Echocardiogr 2020 L Thomas y col.

Figura 2 : imagen en 2 y 4 cdmaras Tomado de Evaluation of left atrial size. Relevance for clinical practice. J. Am Soc
Echocardiogr 2020 L Thomas y col.
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Rango de edad 20-40 afios (n=137) 40-60 anos (n=173) >60 anos (n=61)
Strai Al reservorio % >0=31.1 >0=27.7 >0=22.7
Stain Al contraccién % >0=7.2 >0=9.3 >0=7.7
Strain Al conducto% >0=16.2 >0=12 >0=11.5

MyLab' OMEGA
CONFIANZA

INMEDIATA

Tabla 1 Valores de referencia definidos en estudio NORRE para los distintos componentes del Strain de Al por rango etario.
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Tips ecocardiograficos en el
diagnostico de amiloidosis

cardiaca

Dra. Pamela Bobadilla - Dra. Gisela Streitenberger

Dr. Ivan Constantin

La amiloidosis cardiaca (AC) es una enfermedad
infiltrativa por depodsito extracelular de proteinas
caracterizada por engrosamiento parietal del ventriculo
izquierdo con disfuncion diastolica y fraccion de eyeccién
inicialmente conservada. En el 95 % de las formas de AC
son asociadas a depdsito de mondmeros deriva-dos de
moléculas inestables de la proteina transtiretina (TTR) o
a cadenas livianas de inmunoglobulinas (AL) en contexto
de una discrasia de células plasmaticas.

La AC ha sido una causa de insuficiencia cardiaca a
menudo no reconocida y subestimada. El diagnéstico
tardio generalmente se ha asociado con resultados
clinicos pobres. Durante la uUltima década se han
producido avances sustanciales en el diagndstico,
tratamiento y pronéstico de los pacientes con esta
afeccion.

La TTR produce una de las formas mas frecuentes de
AC, por mutaciones (ATTRv) o bien en su forma natural
o “wild type” (ATTRwt) conocida previamente como
amiloidosis senil. Debido a los hallazgos cardiacos
sutiles en la AC-TTR temprana y la disponibilidad de
terapias que pueden modificar pero no revertir la
progresion de la enfermedad, el diagnéstico temprano
es vital. En la AC-AL, el diagndstico y el tratamiento
oportunos de la discrasia sanguinea subyacente
pueden mejorar significativamente la supervivencia.

A pesar de que la biopsia endomiocardica es
considerada el “Gold Standard” para el diagndstico de
AC, dado su caracter invasivo y por sus complicaciones
asociadas, se ha restringido su uso, haciendo que las
imagenes cardiovasculares sean la primera opcién
para el diagndstico en todo paciente con aumento de
los espesores parietales.

El ecocardiograma Doppler color (EDC) es una

herramienta excelente para el screening de AC. Los
hallazgos caracteristicos son dimensiones ventriculares
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normales con engrosamiento parietal, aspecto moteado
o refringente del septum conocido como patrén de
“sparkling”, engrosamiento del septum interauricular y
valvulas, fraccion de eyeccidon generalmente conservada,
dilatacién biauricular, derrame pericardico no severo
y derrame pleural. La tabla 1 describe las diferencias
con los parametros ecocardiograficos que permiten
diferenciar distintas entidades que cursan con aumentos
de los espesores parietales como la AC.

Segln el consenso del 10th Internacional Symposium
on Amyloidosis 2004, el criterio ecocardiografico quedd
definido por la presencia de HVI con un punto de corte
de 12 mm a nivel septal en ausencia de otra causa de HVI
como hipertension arterial (HTA) o estenosis adrtica (EA0).
Este criterio, aplicado inicialmente a AC-AL, se extendi6
posteriormente al resto de formas de amiloidosis dado
que no existen criterios especificos establecidos para
AC-TTR. Este criterio no considera las diferencias en el
grosor normal segun el género y confiere un alto grado
de sensibilidad pero una baja especificidad para la
identificacion de la afectacién cardiaca.

El aumento de espesor parietal puede ser simétrico (en
el 68% de los casos de AC-AL), o asimétrico (en el 79% de
la AC-TTR). El tipico patrén de “sparkling” por ser subjetivo
presenta gran variabilidad interobservadory se ha descripto
en hasta el 12% de las miocardiopatias hipertréficas, por lo
que su hallazgo aislado no presenta valor diagndstico

En cuanto a la funcién diastélica los pacientes con
AC presentan disfuncion grado Il o mayor. Se puede
observar paralisis auricular con onda a de llenado
transmitral menor a 30 cm/seg lo que es sugestivo
de formacion de trombos en la orejuela de la auricula
izquierdayriesgo de cardioembolia aunque el paciente
se encuentre en ritmo sinusal. Un signo especifico
pero poco sensible es el hallazgo de las velocidades
tisulares menores a 5 cm/seg.

El strain longitudinal global (SLG) mostrd ser el mejor
indicador para discriminar la AC de las otras causas de
aumento del espesor parietal (area bajo la curva, 0,95; 95%
intervalo de confianza, 0,89-0,98; P < 0.00005). El SLG se ve
alterado desde los inicios de la enfermedad, precediendo a
la caida de la fraccidon de eyeccién. Se observa peor SLG en
los pacientes con AC- AL que los de AC-TTR.

El strain regional es una técnica muy util para el
diagnéstico precoz de los AC y diferenciarla de otras
fenocopias. Phelan et al, describieron un patrén
tipico denominado “preservacion apical” o signo de
la bandera de Japén generado por la mayor afeccién
de segmentos basales y medios con preservacion
relativa de los segmentos apicales (llustraciéon 1).
Distintos parametros han tratado de cuantificar estas
diferencias en el strain regional de los segmentos
basales y mediales en relacién a los apicales. En la
tabla 2 se describen estos parametros y puntos de
corte propuestos.

El compromiso del SLG promedio menor a 11,7 % se ha
descrito como un predictor independiente de menor
sobrevida en pacientes con ALy en ATTR un SLG <14,5%,
con buena correlacion entre valor de strain y realce tardio.

El Score de ecocardiografia multiparamétrica para el
diagnéstico de AC desarrollado por Michele Boldrini MD
y col. tuvo como objetivo investigar la precision de una
amplia gama de variables ecocardiograficas y desarrollar
puntajes multiparamétricos para el diagnostico de
AC-AL comprobada o aquellos con aumento del
espesor parietal relativo (EPR) del corazén que tenian
sospecha de amiloide. La carga de amiloide cardiaco
se cuantificé utilizando mediciones de volumen
extracelular en resonancia magnética cardiaca.

La combinacion de variables EPR, la relacion E/e', el SLG
y el TAPSE mostr6 la mejor precision diagndstica para
detectar AC en pacientes con amiloidosis AL sistémica
(score-AL). Una puntuacién que incluia EPR, relacion E/e’,
GLS, TAPSE y SAB mostré la mejor precision diagndstica
para detectar AC en pacientes con aumento del espesor
de la pared (score-IWT). La tabla 3 describe ambos scores.
Un score-AL 01 o =5 permite descartar o confirmar
respectivamente el compromiso cardiaco con adecuada
sensibilidad y especificidad. En los puntajes intermedios
se deberia completar la evaluacién con otras técnicas
como resonancia cardiaca o biopsia endomiocardica.
Con respecto al score-IWT, no se encuentran definidos
los puntos de corte ya que por tratarse de pacientes
con aumento de los espesores parietales que en general
requieren una evaluacion diagndstica mas exhaustiva.
Un puntaje =6 tiene una sensibilidad del 78% y una
especificidad de 79% para el diagnostico de AC.

Entre un 4-16% de las estenosis aorticas coexisten con
AC, especialmente la ATTRwt. Esta en discusion si esta es
una relacion casual por ser patologias que se presentan
en pacientes afiosos o si es causal y el depdsito de
proteina amiloide en la valvula aortica juega algun papel
en la progresion de la estenosis. Los pacientes en los
que co-existen ambas entidades suelen tener aumento
desproporcionado de los espesores, mayor disfuncion
diastolica, menor SLG y mas frecuentemente bajo flujo
anterdgrado. Vale la pena remarcar que los parametros
basados en la diferencia de la deformacion de los
segmentos apicales vs los basales y mediales (RELAPS,
SAB, EFSR) utilizados para el diagnéstico de AC pura no
tienen buena capacidad discriminativa en estenosis aortica
debido a que existe proporcion de pacientes con estenosis
adrtica sin AC que los presentan alterados.

Caracteristica ATTRv CMH ATTRwt HTA
Espesor pared VI 1,2-2cm 1,5-3,5cm >2 cm Variable <1,5
Tipo HVI concéntrica variable-asimétrica concéntrica concéntrica
“sparkling” 25% 12.5% no
Aumento pared VD frecuente poco frecuente frecuente no
Aumento SIA frecuente ausente frecuente no
Valvas VM engrosadas elongadas engrosadas normales
Derrame pericardico frecuente Muy raro frecuente ausente
Lleno restrictivo frecuente raro frecuente no
FSvI normal supernormal levemente reducida normales
SLG severamente reducido reducido severamente reducido normales
Strain rate severamente reducido reducido severamente reducido normales
Tabla 1
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Parametro Definicion Punto de corte
SAB (systolic apex to base ratio) izﬁtiglkl)c;g:tudinal septoapical/Strain longitudinal 221
Promedio Strain longitudinal de los segmentos
RELAPS (relative ‘apical sparing of apicales/ (promedips del strain ‘Iongitudinql de 1
longitudinal strain) los segmentos medial + promedios del strain
longitudinal de los segmentos basales)
Eolzsglro(ézfltl\éig?&cgilr?;l(asjfrca?r?rr]aft"iz;tion Fraccidn de eyeccion/Strain longitudinal global >4.1
Tabla 2
Definicion Puntaje

AL-Score

EPR >0,52 2
Relacion E/e” >10 2
TAPSE (mm) <19 1
SLG (%) >-14 1
IWT-Score

EPR >0,6 3
Relacién E/e” >11 1
TAPSE (mm) <19 2
SLG (%) >-13 1
SAB >29 3
Tabla 3

llustracién 1 Strain longitudinal global disminuido en segmentos basales y mediales con relativa preservacion de los
segmentos apicales (“apical sparing”). Fuente: Dr. Constantin lvan.

ECOSAC

Peak Sysiolc Strain

ANT SEPT

Fuente: Dra. Gisela Streitenberger.

BIBLIOGRAFIA

= © N

12.

13.

14.

Fernandez AA, Pereiro Gonzalez SM, Costabel JP, Streitenberger G, Aguirre MA, Ratto R, et al. Consenso de Miocardiopatias
restrictivas. Sociedad Argentina de Cardiologia. Rev Argent Cardiol 2021;89 (Suplemento 7):1-92. http://dx.doi.org/10.7775/
rac.es.v89.s7.

Donnelly, Joseph P., and Mazen Hanna. 2017. “Cardiac Amyloidosis: An Update on Diagnosis and Treatment.” Cleveland
Clinic Journal of Medicine 84 (12 Suppl 3): 12-26.

Falk, Rodney H., Candida C. Quarta, and Sharmila Dorbala. 2014. “How to Image Cardiac Amyloidosis.” Circulation. Cardio-
vascular Imaging 7 (3): 552-62.

Gill, Sajan S., Eric Fellin, Lisa Stampke, Yunazi Zhao, and Ahmad Masri. 2022. “Clinical Clues and Diagnostic Workup of Car-
diac Amyloidosis.” Methodist DeBakey Cardiovascular Journal 18 (2): 36-46.

Pagourelias, Efstathios D., Oana Mirea, Jurgen Duchenne, Johan Van Cleemput, Michel Delforge, Jan Bogaert, Tatyana Kuz-
netsova, and Jens-Uwe Voigt. 2017. “Echo Parameters for Differential Diagnosis in Cardiac Amyloidosis: A Head-to-Head
Comparison of Deformation and Nondeformation Parameters.” Circulation. Cardiovascular Imaging 10 (3): e005588.
Dubrey SW, Hawkins PN, Falk RH. Amyloid diseases of the heart: assessment, diagnosis, and referral. Heart. 2011; 97: 75-
84.

Ruberg FL, Berk JL. Transthyretin (TTR) cardiac amyloidosis. Circulation. 2012; 126:1286-300.

Rapezzi C, Lorenzini M, Longhi S, et al. Cardiac amyloidosis: the great pretender. Heart Fail Rev. 2015; 20:117-124.

Saad A, Arbucci R, Lowenstein J, et al. Strain 2D en la Amiloidosis cardiaca: Rev Argent Cardiol 2018; 86:395.

Pagourelias DE, Mirea O, Duchenne J, et al. Echo Parameters for Differential Diagnosis in Cardiac Amyloidosis. A Head-to-
head Comparison of Deformation and Non deformation Parameters. Circ Cardiovasc Imaging. 2017; 10:e005588.

. Stricagnoli, M, Cameli, M., Incampo, E. y col. Speckle tracking echocardiography in cardiac amyloidosis. Heart Fail Rev. 2019;

24:701-707.

Boldrini M, Cappelli F, Chacko L, Restrepo-Cordoba MA, et al. Multiparametric Echocardiography Scores for the Diagnosis
of Cardiac Amyloidosis. JACC Cardiovasc Imaging. 2020 Apr;13(4):909-920. doi: 10.1016/j.jcmg.2019.10.011. Epub 2019 Dec
18. PMID: 31864973.

Christian Nitsche , Paul R Scully, Kush P Patel, et al. Prevalence and Outcomes of Concomitant Aortic Stenosis and Cardiac
Amyloidosis. ] Am Coll Cardiol. 2021 Jan 19;77(2):128-139. doi: 10.1016/j.jacc.2020.11.006.

Maria Bastos Fernandez, Diego Lopez Otero,Javier Lopez Pais,et al. Left ventricle myocardial deformation pattern in seve-
reaortic valve stenosis without cardiac amyloidosis.The AMY-TAVI trial. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2020 Nov;73(11):961-964.

VOL. 39



Valoracion Hemodinamica
del paciente critico

Dra. Sofia Mallagray - Dr. Matias Paniagua

Dra. Natalia Zareba

La evaluacién sistematica, integral y continua con
ultrasonido (US), nos permite interpretar el estado
hemodinamico de un paciente critico en forma no
invasiva.

El ultrasonido (US) cardiaco es una exploracién dirigida
a obtener variables andlogas a las obtenidas por
cateterismo derecho (Swan-Ganz), capaces de valorar
contractilidad (funcién ventricular y gasto cardiaco),
precarga (PVC y/o PCP) y poscarga (resistencias
vasculares), permitiendo guiar el tratamiento y
descartar cardiopatia estructural grave como causa de
inestabilidad hemodinamica.

Contractilidad, Gasto (GC) e indice Cardiaco (IC): Existen
parametros que valoran la contractilidad: FAC, dP/
dt, indice de Tei, MAPSE, distancia mitro-septal, onda
sistélica tisular lateral del VI, etc, siendo la fraccion
de eyeccion (FEy) el mas utilizado. Un operador pue-
de realizar una adecuada estimacién visual en casos
de emergencias; aunque se recomienda la medicion
por método de Simpson modificado. En presencia de
insuficiencia mitral recurrir al calculo de dP/dt como
otro indice de contractilidad, que es relativamente
independiente de las cargas.1

El volumen sistdlico (VS) se calcula como el producto de la
integral de la velocidad-tiempo (IVT) a nivel del tracto de
salida del ventriculo izquierdo (TSVI) y el area del TSVI. Los
valores normales del IVTTSVI oscilan entre 18-23 cm y un
valor menor a 12 cm podria indicar bajo GC.

El GC resulta de la multiplicacion del VS por la frecuencia
cardiaca (FC). Debido a su variacion en relacién con el area
de superficie corporal (ASC), utilizamos IC (IC= GC/ASC).

K j ecosAc

La principal limitacion corresponde a errores en la
medicion del diametro del TSVI, que se magnifica al
elevar dicha medicion al cuadrado. Por ello, Evangelista
y colaboradores.

han demostrado que se puede prescindir de la medicién
del diametro TSVI, utilizando la velocidad media en el
TSVI. La ecuacién resultante es IC (ml/min/m2) = 172 x
velocidad media TSVI - 172.

Presién capilar pulmonar (PCP) o Wedge: Es posible
estimarla mediante parametros de funcién diastdlica.
El patron de flujo mitral resulta de la interaccidon entre
el estado de relajacion ventricular, la distensibilidad
ventricular y la presion auricular izquierda (PAI). Una
relaciéon E/A > 2 presenta baja sensibilidad (52%) pero
alta especificidad para detectar PCP >20 mmHg; y
cuando el tiempo de desaceleracién (TD) es < 180
mseg se aso-cia a PCP >20 mmHg con sensibilidad
y especificidad del 100%. Sin embargo, como estos
parametros dependen del estado de relajacién del VI,
s6lo son Utiles en pacientes con disfuncion sistélica
avanzada (FEVI <40%) y en ritmo sinusal.1,3

La €' corresponde a un indice de relajaciéon del VI
independiente de la carga. Por ello, en pacientes
con alteracién de la relajacion del VI debe utilizarse
la relacién E/e’ y la velocidad de propagacién mitral
(Vp). Una relacién E/e’ < 8 predice presiones de fin de
diastole del VI (PFDVI) normales y E/e’ >15, elevadas
(tabla 1)3.

Valores entre 8 y 15 tienen bajos valores predictivos.
Recordar que la relaciéon E/e’ no se correlaciona con
la PCP en calcificacion severa del anillo mitral,

insuficiencia mitral severa o pericarditis constrictiva.
En caso de relacion E/e’ > 15 valorar ademas ecografia
pulmonar. La Vp es un indice de relajacién VI, por
lo que la relacién E/Vp es util en la valoracién de
ventriculos rigidos (ej: hipertréficos o cardiopatias
restrictivas). Una relaciéon E/Vp = 2.5 correlaciona con
PCP >15 mmHg.1,3

Resistencia vascular sistémica (RVS) en dinas: se puede
calcular de forma indirecta mediante la férmula: tensién
arterial media (TAM) menos PVC x 80 dividido el GC.

Evaluacion de cavidades derechas: Conocer la estructura
y la funcién sistélica del ventriculo derecho (FSVD) es
util en pacientes criticos y en algunos casos orienta el
diagnostico (TEP, IAM del VD).

Se inicia midiendo el diametro telediastélico del
ventriculo derecho (VD) en el plano paraesternal
longitudinal (PL), sies >30 mm se considera patoldgico.

En el plano apical cuatro camaras se relaciona el tamafio
del VD con el del VI al final de la diastole (relacién
normal< 0,6: VD<VI; dilatacibn moderada: VD=VI;
dilatacién severa: VD>VI con relaciéon >1).4

El septum interventricular (SIV) se evalua en el eje
corto paraesternal. En sobrecarga diast6lica del VD hay
un aplanamiento diastélico del SIV. En la sobrecarga
sistolica, con presién VD mayor que en VI, se observa
un SIV aplanado (septo en D) tanto en sistole como en
diastole (Imagen 1).

La FSVD puede evaluarse mediante la excursiéon
sistélica del plano del anillo tricuspideo (TAPSE),
cuyo valor inferior a 15 mm se considera patolégico.
También puede valorarse con la velocidad maxima de
la onda sistdlica por Doppler tisular (DTI) a nivel de la
pared lateral del VD, considerandose disfuncién VD si
es <10 cm/seg.

Estimacion de presién sistélica de la arteria pulmonar
(PSAP): En presencia de insuficiencia tricuspidea, la
PSAP es igual a la suma del gradiente sistélico entre
auricula derecha (PAD) y VD mas la PAD (estimada por
vena cava inferior). Por lo que, PSAP =4 x (Vmax IT)2 +
PAD.5 Otro parametro (semicuantitativo) es el tiempo
de aceleracion al pico en el flujo pulmonar (normal >
90 mseg).

VCl: Los cambios en la presién intraabdominal e
intratoracica modifican su diametro. En pacientes con
respiracién espontanea el didmetro de la vena cava
inferior y su indice de colapso inspiratorio (Cl) tiene
buena correlacién con la PAD. Una VCl €21 mm con un
Cl >50% estima una PAD entre 0-5 mmHg (imagen 2),

mientras que VCl >21 mmy no colapsable la estima > 15
mmHg (imagen 3).

Predictores de respuesta a reanimacién con fluidos5: Las
medidas del tamafio de las cavidades cardiacas se han
propuesto como indice fiable de precarga. Sin embargo,
una precarga disminuida no predice respuesta al aporte
de volumen. Por lo que se desarrollaron indices de
prediccion a la respuesta de la reanimacion con fluidos.
Estos parametros identifican a los pacientes que se
beneficiaran del aporte de liquidos y, al mismo tiempo,
deberian evitar una terapéutica inGtil y potencialmente
perjudicial.

+ indice de variabilidad respiratoria de VCI: Se
obtiene midiendo la VCI (relacién porcentual del
didmetro maximoy minimo)en un ciclo respiratorio
mecanico. Una variabilidad = de 12% diferencia a
los respondedores de los no respondedores a la
expansion, con alta sensibilidad y especificidad.

+ Analisis de la variacién del pico de velocidad del
flujo aortico (VPV): Se obtiene registrando el flujo
aédrtico en el tracto de salida de VI con Doppler
pulsado. Una variacion del =12% en el ciclo
respiratorio, puede distinguir entre respondedores
y no respondedores. Otra manera de predecir
respuesta a fluidos es realizar un desafio con
volumen elevando los miembros inferiores a 45°
(esto transfiere 300-400 ml a la circulacién central),
donde la variacion del 10% (VPV) puede orientar la
terapéutica.

Ecografia pulmonar: La estructura detectable es la
pleura, que aparece como una linea hiperecoica
brillante entre las costillas. Le siguen artefactos
horizontales hiperecogénicos equidistantes llamados
lineas A, que son reflejos de la linea pleural. Las
lineas B son artefactos hiperecogénicos verticales que
aparecen cuando el contenido de aire en el pulmoén
disminuye debido a liquido en el intersticio.

Una “regién de lineas B" positiva se define como
la presencia de >3 lineas B (imagen 4) en un plano
longitudinal entre 2 costillas y > 2 regiones positivas
bilateral-mente constituyen el “sindrome intersticial”
indicativo de edema pulmonar difuso.®
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Tabla 13

In patients with normal LV EF

v

1- Average E/e’ >14

2- Septal e’ velocity <7 cm/s or
Lateral e’ velocity <10cm/s

3- TR velocity >2.8 m/s

4- LA volume index >34 ml/m?

v

Imagen 14

A\

v

<50% positive

50% positive

>50% positive

v

v

v

Normal Diastolic function

Indeterminate

Tabla 2 Aporte de la Dra. Mallagray

Diastolic Dysfunction

Mitral Inflow

Y

E/A <0.8 + E<50 cm/s

E/A <0.8 + E> 50 cm/s
or
E/A>0.8-<2

E/A 22

3 criteria to be evaluated*

v

20of3or3of3

1- Average E/e'> 14
2- TR velocity > 2.8 m/s

2of3o0r3o0f3

Negative ) Positive
3- LA Vol. index > 34 ml/m?
When only 2 criteria are available
2 negative ! positive.and 2 positive
1 negative
A \ * & A \
Normal LAP Cannot determine T LAP 1 LAP

Grade | Diastolic
Dysfunction

LAP and Diastolic
Dysfunction Grade*

Grade Il Diastolic
Dysfunction

Grade Il Diastolic
Dysfunction

If Symptomatic

{

Consider CAD or proceed to
diastolic stress test

ECOSAC

Tabla 4 Aporte de la Dra. Mallagray
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Ventriculo Derecho.
é¢Deberia dejar de ser |la
camara olvidada?

Dra. Altamirano Marcela B.

Desde los afios 40 aproximadamente, cuando se
publicaron los resultados de experimentos de
cauterizacién en el VD y llegaron a la “conclusion” que
una pared ventricular derecha normal y contractil
no era necesaria para el mantenimiento de una
circulacion normal (1, 2,3), se desestimé su real
importancia, llegando hasta hace pocos afios a la
mirada ventriculocéntrica del VI que todos conocemos.
Por suerte en los Ultimos afos se ha revalorizado y ha
resurgido el interés por esta camara.

La evaluacién del ventriculo derecho es importante
para el diagnéstico de patologias como hipertensién
pulmonar (HTP), enfermedad isquémica y no
isquémica, cardiopatias congénitas (CC) y luego de
intervenciones terapéuticas, ya que su disfuncién
implica un factor de mal prondéstico para muchas
de ellas. La importancia de detectarlas precozmente
toma cada dia mas relevancia. Uno de los desafios
mas importantes que tiene el médico al encontrar
ventriculo Derecho disfuncionante y poder dilucidar el
factor causal de la sobrecarga de presion o de volumen
gue éste esté soportando.

La ecocardiografia, sigue siendo el método diagndstico
de mayor accesibilidad en la mayoria de los centros
médicos. En los Ultimos afios se ha demostrado la
utilidad del Strain del VD, con la salvedad que se
necesitan mayor cantidad de estudios para una
unificaciéon en los criterios para sus valores de corte
de normalidad.

Se debe recordar que hay muchas patologias que tienen
su origen en el VD y hay otras que comienzan en el Vly
culminan con la afectacién de ambos. (Tabla 1)

El VD es morfolégica y funcionalmente distinto al VI. Su
forma semilunar, su tamafio es 1/3 mas pequefio que

ECOSAC

el VI, paredes mas delgadas, y tiene menor masa.

Su anatomia, se puede dividir en 3 componentes,
entrada, apex trabeculado, y salida o infundibulo.
Esta conformado por 2 capas de fibras, la superficial
circunferenciales y las subendocardicas longitudinales
intimamente relacionadas (Fig. 1y 2) (4)

Soporta bien las sobrecargas de volumen, adaptando
sugeometria, peronoasi,lasde presion (especialmente
las agudas).

Figura 1. Diseccion de ventana de corazén. Vista del VD.

Diseccién en ventana de un corazén preparado mediante la
extirpacion de la pared anterosuperior del VD, revelando la
entrada (TV), el vértice trabecular (*) y el TSVD o infundibulo.
Ao= aorta; APM = musculo papilar anterior; CIV =vena cava

inferior; LAD = arteria descendente anterior izquierda; MB
= banda moderadora; PA= arteria pulmonar; VP = védlvula
pulmonar; CD= arteria coronaria

derecha; VD =ventriculo derecho; TSVD = tracto de salida del
ventriculo derecho; SB = septomarginal o banda septal; SC=
cresta supraventricular; SPM =musculo papilar septal; SVC=
vena cavasuperior; TV =Vdlvula tricuspide (4)

Figura 2. Mioarquitectura del VD.

(A) El corazén normal visto desde el frente muestra la
disposicioén circunferencial de las capas superficiales del RV
y del LV medio de cardiomiocitos agregados. (B) VD normal
abierto que muestra agregados de miocitos subendocdrdicos
dispuestos longitudinalmente (lineas discontinuas negras).
CSO = ostium del seno coronario; LV = ventriculo izquierdo;
PT = tronco pulmonar

Al estudiar el VD, se debe considerar un enfoque
orientado a la enfermedad en lugar de la aplicacién
uniforme de parametros genéricos, ya que habra
diferencias en la sensibilidad y la especificidad en
cada una de ellas.

Existen varias formas de estudiar el VD de manera no
invasiva (tabla 2).

Ecocardiograma Doppler en el estudio del VD.

Se deben realizar todas las vistas y medidas que
aconsejan las guias (6).

Los parametros utilizados habitualmente son (Fig 3):
Analisis visual cualitativo: comparacion en la relacion
VI/ VD en 4 camaras, nos da la primera aproximacion
de su evaluacién, no es valida si el VI esta dilatado.

Fraccion de acortamiento (RVFAC): es un parametro
global de la funcién sistélica del VD (Figura 3A). El
rango de valor normal para RVFAC es 49 + 7%, y los
valores anormales son < 35%. (5,6,7)

TAPSE (desplazamiento sistélico del plano del
anillo trictspideo): indicador de la funcién sistélica
longitudinal del VD. (Figura 3B). El rango de valores
normales de TAPSE es de 24 + 3,5 mm, y cualquier
valor < 17 mm se considera anormal. (5,6,7). Tiene
valor prondstico en HTP.

La velocidad S’ del anillo tricUspideo: indicador de
la funcién sistélica longitudinal del VD (Figura 3C).
El intervalo de valores de velocidad de S’ del anillo
tricispideo normal es de 14,1 + 2,3 cm/seg. (5,6,7)

El indice Tei de VD: indice de la funcién sistélica global
del VD (Figura 3D). Se puede medir a través de un
método convencional con Doppler de onda pulsada
del anillo tricispideo y el método Doppler tisular. Es
dependiente de la carga y puede pseudonormalizarse
cuando aumenta la presiéon en la auricula derecha. Los
rangos de valores normales del indice Tei del VD son
0,26 + 0,09 y el indice Tei del VD del Doppler tisular es
de 0,38 £ 0,08. (5,6,7)

Entre estos valores para la funcién sistolica del VD,
no hay ningln pardmetro que represente la funcién
miocardica intrinseca.

Figura 3. Medicion de la funcién sistélica del VD

(A) Medicién de la funcidn sistdlica del ventriculo derecho
(VD) con el método ecocardiogrdfico convencional: el cambio
de drea fraccional del VD se calcula a partir de la divisién
de la resta del drea telesistdlica del VD (RVESA) al drea
telediastdlica del VD (RVEDA) de RVEDA. (B) La excursion
sistélica del anillo tricuspideo (TAPSE) es la distancia entre
los puntos telediastdlico y sistélico mdximo del anillo
tricuspideo lateral. (C) La velocidad S’ del anillo tricuspideo
se puede medir mediante la aplicacién de Doppler tisular del
anillo tricuspideo lateral. (D) El indice VD Tei se puede medir
convencionalmente mediante Doppler pulsado [(tiempo de
cierre de la védlvula tricdspide a apertura (TCO) - tiempo de
eyeccién de la vdlvula pulmonar (PVET)) / PVET] o el método
Doppler tisular [(tiempo de contraccién isovolumétrica (ICT))
+ tiempo de relajacién isovolumétrica (IVRT)) / tiempo de
eyeccion (ET)] del anillo tricuspideo. Adaptado de (5)

La evaluacién de la funcion diastdlica del VD requiere la
integracion de datos de diferentes vistas y modalidades
ecocardiograficas, principalmente bidimensional, Doppler
pulsado y tisular. No suele formar parte del estudio
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estandar. Se sabe que gran cantidad de afecciones (por
ej.: EPOC, MCH, HTP, Diabetes tipo2, CC, valvulopatias
derechas) en las que la funcidn diastélica del VD esta
alterada. En la Fig. 4 de exponen los parametros para
su evaluacion.

Al igual que con la evaluacion de la funcién diastolica

del VI, ninguna medida individual debe interpretarse
de forma aislada.

Fig 4. Evaluacion de lafuncidn diastélica del VD. * indica
valores que puede ser “pseudonormales” (disfuncion
diastolica del VD grado 2) si otros indicadores
concuerdan con un llenado del VD deteriorado.

NORMAL 2-D ANORMAL RESTRICTIVO
<=11 Area AD indexada (cm2/m2) >11
<=5 Espesor de la pared del VD >5
<=21mmy >50% [ Vena cava. Tamafioy colapso >21Tmmy > 50%
Doppler Espectral
0.8-2.1* VT E/A <0.8 >2.1
120-229* VT TDE (mseg) >229 <120
Onda auricular en AP. Doppler
continuo presente
DOPPLER TISULAR
>=1 VD E’/A’ <1
<=6 VD E/E’ >6
:; |7b3|é()) no TRIV VD (mseg) >73
DOPPLER VENAS HEPATICAS
>=1 VH S/D <1
>=55 VH (S/ (5+D) X 100) <55
Inversion inspiratoria prominente Presente

Figura 7. Strain del Ventriculo Derecho

Demostracién de la medicion del Strain del Ventriculo derecho
con by GE EchoPAC software . | Cardiovasc Imaging. 2018
Sep;26(3):111-124. https://doi.org/10.4250/jcvi.2018.26.e11

En escenarios donde se presenta deterioro de la
funcion longitudinal que puedan dar un resultado
falso positivo, se prefiere la evaluacion volumétrica
global. Se requiere de experiencia en la adquisicion
del conjunto de datos como en los pasos post
procesamiento, buenas ventanas acusticas y alta

calidad de imagen. (8) Se considera una FEy por 3d del
VD >= a 45% como normal.

La RM es actualmente el Gold estandar para la
determinacién de la funcién y el volumen del Ventriculo
derecho, conla salvedad de que todavia no hay consenso
sobre si el andlisis de Strain por RM del Vd. debe incluir
0 no el tabique para el analisis del Strain longitudinal
global, o si el Strain de la pared libre seria suficiente.

Se encontré una moderada concordancia entre las
diferentes técnicas de RM y Strain del Vd. (13), por lo
que no deben usarse indistintamente para determinar
y monitorear el Strain del VD.

El VD es anatémica y funcionalmente diferente al VI,
sus parametros funcionales pueden desempefiar
un papel importante en el diagnéstico, prondstico y
seguimiento del tratamiento de muchas patologias
cardiovasculares, por lo que mejorar el conocimiento
y realizar un estudio enfocado y orientado a la
enfermedad es crucial.

La RM es el Gold estandar para su estudio.

El ecocardiograma sigue siendo uno de los
primeros métodos para su evaluacién, se contindan
desarrollando estudios para obtener valores de corte
normales mas sélidos y reproducibles.

Adaptado de (6)

Se sabe que la disfuncién sistdlica del VD es marcador
de mal pronéstico para muchas enfermedades
cardiovasculares. El Strain longitudinal global del VD, es
un marcador prondstico independiente en patologias
como HTP, insuficiencia cardiaca, cardiopatiaisquémica
y miocardiopatias y se demostré tener buena corre-
lacion con la funcién sistélica del VD frente a otros pa-
rdmetros como Tapse y onda S del anillo tricispideo. ®

Se utiliza la vista apical 4 cAmaras enfocada en el VD.
La deformacion de la pared libre, es la forma prede-
terminada de informar el Strain longitudinal del VD
(se debe informar si se ha incluido el septo en las
mediciones). Ver figura’

La pared libre del VD se divide, hasta el momento, en

tres segmentos de igual longitud diastdlica final (basal,
medio y apical). ©
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Hay controversia sobre los valores de corte para
determinar la normalidad, ya que los estudios
realizados se han efectuado con diferentes softwares
y difieren segun la edad y sexo (las mujeres presentan
valores absolutos mas altos que los hombres (11),
por lo que se debe tener en cuenta dichos datos al
analizar los valores. (10). Se considera un valor normal
del Strain de la pared libre del VD >-20 y el valor de
corte de >-19, se utilizaba para detectar disfuncion del
mismo ©,

En un reciente metaanalisis publicado (12), se presen-
tan nuevas definiciones sobre parametros anormales,
limitrofes y normales de Strain sistélica del VD en su-
jetos sanos, una medida de Strain longitudinal global
del VD menos negativo que -15,5% se consideraria
anormal, entre -17,3% y -15,5% seria estar en el limite,
y mas negativo que -17.4% seria normal. Se encontré
que hay buena correlacién entre el SLG de la pared
librey la FAC.

Sobrecarga de Presion del VD

Sobrecarga de Volumen del VD

Miocardiopatia del VD

Hipertension pulmonar*:
Hipertension arterial pulmonar
+ Por enfermedad del corazon
izquierdo
*+ Por enfermedad pulmonar y/o
hipoxia
+ HTPTCy otras obstrucciones
de la arteria pulmonar
* Mecanismo poco claros y/o
multifactoriales
Estenosis de la Valvula Pulmonar
Estenosis de la Arteria pulmonar
Embolia pulmonar

Regurgitacion valvular
* Tricuspidea
« Pulmonar
Shunt sistémico-pulmonar:
« Comunicacién interauricular
+ Drenaje parcial anédmalo de la
vena pulmonar.
Estados de gasto aumentados ** (
X ej: tirotoxicosis)

Infarto de miocardio
Displasia arritmogenica del VD
Miocardiopatia dilatada
Miocardiopatia hipertrofica
Amiloidosis

Miocarditis

Sarcoidosis

Transplante

Post cirugia

Post dispositivo de asistencia
ventricular.

Cardiotoxicidad (por ej:
quimioterapia)

Sepsis

Tabla 1. Etiologias de la sobrecarga de presién, volumen y miocardiopatias del Ventriculo derecho (VD)

*: principales grupos segun la clasificacion de la Sociedad Europea de Cardiologia.

**: Sobrecarga de volumen concomitante.

HTPTC: Hipertension pulmonar tromboembdlica crénica.

Adaptado de (4)
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Ultrasonido PET
Modo - M TAPSE, didmetros, grosor de la pared, tamafio de la auricula derecha. 8F-FDG Metabolismo de la glucosa

Cambio del Area fraccjonal (FAC),~|ndice de e>’<centricidad, grosor parietal, "C-palmitate Metabolismo de acidos grasos
2D motilidad parietal regional, tamafio de la auricula derecha.

Speckle tracking: Strain miocardico, Strain rate, disincronia. BE.ETHA Metabolismo de acidos grasos

Volumen de fin de diastole, volumen de fin de sistole, Volumen sistélico,
3D fraccién de eyeccion, engrosamiento parietal, motilidad parietal regional, C-acetate Consumo de oxigeno

tamafio de auricula derecha.

Speckle tracking: Strain miocdrdico, Strain rate, disincronia. 150 -tracers Consumo de oxigeno

E, A, Tiempo de desaceleracion, tiempo de relajacion isovolumetrica, indice de Prueba de ejercicio Consumo pico de oxigeno, ventilacion por minuto, eficiencia ventilatoria, pulso
Doboler rendimiento miocardica, dp/dt, Volumen sistélico. cardio ulménar de oxi enop geno, P ! P

PP Doppler tisular: EO, AL, E/ED, SO, indice de rendimiento miocardica, velocidad P &
isovolumétrica maxima, Strain miocardico, Strain rate, disincronia.
o ) L Tabla 2. Modalidades no invasivas para la evaluacion del VD y sus pardmetros medidos. Adaptado de (4)

Contraste Patrones de flujo intraventricular, vértices.
Imagenes por Resonancia
magnética.
Cine Volumen telediastélico, volumen telesistolico, volumen sistélico, fraccién de

eyeccion, masa, movimiento parietal regional, tamafio de la auricula derecha. .
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Valoracion ecocardiografica
de las presiones pulmonares

Eduardo Filipini - Pablo Merlo - Oscar Agustoni

El ecocardiograma es actualmente reconocido como
un excelente método en la evaluacion diagnostica,
pronoéstica y evolutiva de la hipertension pulmonar
(HTP)

La hipertensién Pulmonar es una entidad, que
representa un grupo de enfermedades que se
caracterizan por un aumento progresivo de la
resistencia vascular pulmonar, la cual genera aumento
de las presiones pulmonares con posterior falla
ventricular derecha.Es una condicion patoldgica
definida como un valor sostenido de Presién arterial
pulmonar (PAP) media de 20 mmHg.

Larelacién entre el gradiente determinado por Doppler
y el gradiente determinado con medios invasivos en
el laboratorio de hemodinamia ha demostrado tener
muy buena correlacion.

B

Presién en Auricula Derecha

La presién auricular derecha (PAD) puede aumentar
en distintos contextos, entre otras por HTP. Se debe
realizar el calculo de la PAD del modo mas preciso
posible ya que juega un rol clave en el valor de la PAP.
EL método mas utilizado es la medicion del diametro
de la Vena cava inferior (VCl) y su colapso inspiratorio
desde la Vista subcostal. La medicidn se realiza en
decubito dorsal, a 2 cm de la auricula derecha en
inspiraciény fin expiracion. La mayoria de los estudios
demuestran una buena correlacién entre el colapso
inspiratorio del VCl y un rango de PAD. @

Tips. Hay situaciones fisiol6gicas donde la VCI esta
dilatada en ausencia de aumento de PAD, como ese
caso de los deportistas, valvula Eustaquio prominente,
tejido embrionario remanente en VCI.

1.,78cm 0.0

Presion AD Vena Cava Inferior (VCI) Colapso Inspiratorio VCI
5 mmhg <21 mm >50 %

10 mmhg >21 mm >50 %

15 mmhg >21 mm <50 % o sin colapso

20 mmhg >21 mm Expansion Sistolica

ECOSAC

Presién en Ventriculo Derecho

La presion sistélica ventricular derecha (PSVD) es un
paso fundamental en la estimacién de PAPs.

La PSVD se puede determinar sumando el gradiente de
presion sistélica entre VD-AD y la PAD; en ausencia de
obstruccién en Tracto de salida ventriculo derecho (TSVD)
o en la valvula pulmonar, la PSVD es equivalente a la PAPs.

En ausencia de obstruccién en el tracto de salida VD
o de la valvula pulmonar se puede calcular la PSVD
utilizando la ecuacién de Bernoulli.

La medicién de la PSAP se la realiza desde la velocidad
de regurgitacion tricispidea guiandonos por modo
color y por medio de Doppler continuo (vistas
ecograficas para esternal derecho enfocado en VD,
apical 4 cdmaras o subcostal).

Al medir la velocidad de regurgitacion tricUspide,
el equipo por medio de la ecuacién de Bernoulli
transforma este valor en mmHg, a este valor se aflade
la presion estimada de la auricula derecha obtenida
por valoracién de la VCI. 3

Tips: Recordar medir la VCI al final de la espiracién y
proximal a la vena hepatica.

PSAP = Velocidad de regurgitacion tricispidea en
mmHg + Presién de la Auricula derecha.

Tips

+ Es fundamental tener en cuenta los aspectos
técnicos del examen Doppler, asegurar que el
haz de ultrasonido se dirige paralelo al eje del
flujo sanguineo. Se recomienda obtener varias
mediciones en diferentes vistas ecograficas, hasta
obtener la que tenga el mayor resultado.

+ Técnica poco confiable en pacientes con IT de
grado severos, donde las presiones AD-VD pueden
estar subestimadas.

En aquellos casos donde hay estenosis de Valvula
pulmonar o del TSVD, este método sobreestima la
PAPs, y el gradiente de presién maximo a través de la
valvula o TSVD, deberia restarse a la medida de la PAPs

PSAP = Velocidad de regurgitacion tricispidea en
mmHg - Gradiente presiéon en TSVD

Medicién dela presion media delaarteria pulmonar
(PMAP):

La presién media arterial pulmonar (PMAP) es
una variable hemodindmica para el diagnéstico,
clasificaciéon y pronéstico de la Hipertensién Pulmonar.

Su cuantificacién se realiza en forma invasiva por
cateterismo cardiaco derecho (CCD)y no invasivamente
por ecocardiografia Doppler.

Se puede estimar la PMAP a partir de la PSAP por
medio de una férmula propuesta por Chemla, en
donde definié hipertensién pulmonar a la presencia de
PSAP superior a 30 o0 40 mm Hg, esto correspondia a
un PMAP superior a 20 0 26 mm Hg. HTP se defini6 por
un PMAP de > 25 mm Hg, esto correspondia a un PSAP
de > 38 mm Hg. (5)

La férmula de Chemla es la siguiente:

PMAP =
(Férmula de Chemla)

=0.61 X PSAP + 2 mm Hg PSAP

Otraformade estimar la presion de la arteria pulmonar
es a partir del flujo de regurgitacion de la misma
en un eje corto de los grandes vasos, con Doppler
pulsado o continuo, se coloca el volumen de muestra
a nivel de la valvula pulmonar, midiendo la velocidad
maxima del flujo regurgitante al final de la diastole y
con la ecuacion de Bernoulli modificada se determina
el gradiente de presién entre el ventriculo derecho y
la arteria pulmonar, se suma la presién de auricula
derecha y la velocidad al comienzo de la didstole mas
la presién de la auricula derechay se obtiene la presién
arterial media de la arteria pulmonar.

Presion Media

‘ Presion Diastolica

T L

Doppler color y continuo del flujo de la regurgitacion
pulmonar tomado desde eje corto a nivel de grandes
vasos, la flecha roja indica el sitio de medicién de la
velocidad para calcular la PMAD y la flecha turquesa el
sitio de medicién de la velocidad para el calculo de la
PDAP. 2

También se puede estimar la Presion Media de la
Arteria Pulmonar (PMp), desde el tiempo de aceleracion
pulmonar por medio de la férmula de Dabestani
-Mahan ‘s. No es un método preciso, pero ayuda a
separar a los pacientes con presién pulmonar normal
de los pacientes con hipertensién arterial pulmonar
(HAP) PMAP > 20 mmHg) (6)

La férmula que se utiliza en este método es:

PMAP =
(Dabestani-Mahan‘s.)

90 - (0.62 x Tiempo de
Aceleracion en mseg)
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A medida que disminuye el tiempo de aceleracion
disminuye la sensibilidad, pero incrementa la
especificidad para la deteccién de hipertension de la
arteria pulmonar (HAP):

TA <120 mseg. Sensibilidad = 91% Especificidad = 63%
TA <110 mseg. Sensibilidad = 87% Especificidad = 88 %
TA <100 mseg. Sensibilidad = 78% Especificidad = 100 %

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica el TA < de 100 mseg. indica HAP en reposo con
una sensibilidad del 95% y una especificidad del 97%. (8)

Muestra la medicion del tiempo de aceleracion
pulmonar que va desde el inicio del periodo expulsivo
hasta el pico maximo del mismo. 2

Medicion de la presion diastdlica de la arteria
pulmonar (PDAP):

PDAP = 4 x (Velocidad regurgitante pulmonar en
telediastole) + PAD

Resistencia vascular pulmonar (RVP):

La medicién de la RVP es utilizada para orientarnos
en el diagnostico de los pacientes con elevaciéon de
PAP por hiperflujo vs PAP elevada con enfermedad
vascular pulmonar. (9)

Se mide la velocidad en metros de la regurgitacion
tricispidea, desde la vista 4 camaras apical con
Doppler color continuo, dividendo este valor sobre el
VTI del TSVD, el valor de corte es 0.20, si supera este
valor sugiere aumento de RVP, es decir, mayor a 2
unidades Wood.

Este método se basa en que la resistencia vascular
pulmonar esta directamente relacionada con el cambio
en la presién e inversamente con el flujo pulmonar.

RVP =

Velocidad de regurgitacion tricispidea en metros/
VTl del TSVD

>0.20 --~Aumento de Resistencias vasculares.

RVP =

Veloc regurg trictspide/VTI TSYD X 10 +0.16=Unidades
Wood

(ecuacion de regresién con buen correlato

hemodinamico)

La ecocardiografia es actualmente reconocida como
una técnica confiable en la estimacion de la PAP y es de
suma importancia su valoraciéon mediante ultrasonido
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TECNOLOGIA PARA UNA
MEDICINA DE AVANZADA

Soluciones integrales en
diagnéstico cardiopulmonar

Se realiza también en el eje corto paraesternal a nivel  para realizar diagnéstico precoz de pacientes con HTP
los grandes vasos, interr,ogando el flujo de. Ipsufi.c!encia 0 gl mejor ,njanejo hemodinamico en la Unidad de W Ecocordiég rafo ] Telémetro
Pulmonary aplicandolaférmulade Bernoullisimplificada, =~ Cuidados criticos.
se puede estimar la PDAP, de Ia siguiente manera: — — PR
[0 Test de esfuerzo L1 Andlisis pulmonar con
— : 2 Synapse 3D
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