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RESUMEN EJECUTIVO

El ventriculo derecho juega un rol importante
en la morbilidad y mortalidad de los pacientes que se
presentan con signos y sintomas de enfermedad
cardiopulmonar. Sin embargo, la evaluacion sistematica
de la funcién cardiaca derecha no es uniformemente
llevada a cabo. Esto es en parte debido a la enorme
atencion dada a la evaluacion de las cdmaras izquierdas,
a la falta de familiaridad con las técnicas
ultrasonogréficas que pueden ser usadas en la obtencion
de imégenes del corazon derecho, y a la escasez de
estudios en ultrasonido que brinden valores normales de
referencia sobre la funcidn y el tamafio del corazén
derecho.

En todos los estudios, el sonografista y el
médico deberian examinar el corazon derecho
usando multiples ventanas acusticas, y el reporte
deberia representar una evaluacion basada en
parametros cualitativos y cuantitativos. Los
parametros determinados y reportados deberian de
incluir la medicion del tamafio del ventriculo
derecho (VD), de la auricula derecha (AD), la
funcién sistolica del VD (al menos por uno de los
siguientes métodos: cambio de area fraccional
[CAF], onda S, y la excursion sistolica del plano
anular tricuspideo [TAPSE]; con o sin el indice de
rendimiento miocardico del VD [IRMVD]), y la
presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) con
estimacién de la presion de la AD en base al tamafio
y colapso de la vena cava inferior (VCI). En muchas
condiciones, estan indicadas mediciones adicionales
tales como la presion diastdlica de la arteria
pulmonar (PDAP) y la evaluacion de la funcién
diastélica del VD. Los valores de referencia para
estas mediciones recomendadas estan expuestos en la
Tabla 1. Estos valores de referencia estan basados en
valores obtenidos de individuos normales sin
ninguna historia de enfermedad cardiaca, y
excluyendo a aquellos con historia de enfermedad
cardiaca congénita. Muchos de los valores
recomendados difieren de los valores previamente
publicados en las recomendaciones para la
cuantificacion de camaras de la American Society of
Echocardiography (ASE). Los valores actuales estan
basados en grandes poblaciones o derivados de



ASE: Sociedad Americana de Ecocardiografia
TA: Tiempo de aceleracién

FE: Fraccion de eyeccion

TE: Tiempo eyectivo

CAF: Cambio de area fraccional

AIV: Aceleracion isovolumétrica

VCI: Vena cava inferior

TCIV: Tiempo de contraccién isovolumétrica
TRIV: Tiempo de relajacion isovolumétrica
IRM: indice de rendimiento miocérdico
RMN: Resonancia magnética nuclear

VI: Ventriculo izquierdo

PA: Arteria pulmonar

PDAP: Presion diastdlica de la arteria pulmonar
HTAP: Hipertension pulmonar

ELPE: Eje largo paraesternal

ECPE: Eje corto paraesternal

RVP: Resistencia vascular pulmonar

AD: Auricula derecha

IRMD: IRM del ventriculo derecho

VD: Ventriculo derecho

HVD: Hipertrofia del ventriculo derecho
TSVD: Tracto de salida del ventriculo derecho
PSVD: Presion sist6lica del ventriculo derecho
DE: Desviacion estandar

PSAP: Presion sistélica de la arteria pulmonar
MAT: Movimiento anular tricuspideo
TAPSE: Excursion sistolica del anillo tricuspideo
3D: Tridimensional

RT: Regurgitacion tricuspidea

2D: Bidimensional

valores combinados de muchos estudios, mientras
que muchos de los valores de referencia previos
estuvieron basados en un Unico estudio. Es
importante de reconocer por parte del médico
interpretador del estudio que los valores propuestos
no estan indexados respecto al area de superficie
corporal ni la altura. Como resultado de esto, es
posible que los pacientes que tengan valores
extremos puedan estar clasificados erroneamente al
tener valores fuera de los rangos de referencia. Los
datos disponibles son insuficientes para la
clasificacién de las categorias anormales en leve,
moderado y severo. El intérprete del estudio debe
por lo tanto utilizar su juicio para determinar la
extension de la anormalidad observada para
cualquier parametro dado. Como en todos los
estudios, es critico que toda la informacion obtenida
del estudio ecocardiogréafico sea considerada en la
interpretacion final.

Ventanas y Vistas Esenciales para la Imagen

Las vistas apical de 4 camaras, apical de 4
camaras modificado, eje largo paraesternal izquierdo y
eje corto paraesternal, paraesternal izquierdo con el
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Tabla 1 Resumen de limites de referencia
recomendados para las mediciones de la estructura 'y
funcién de las camaras derechas

Variable ud Anormal Figura
Dimensiones de
Camaras
Diametro basal del cm Mayora  Figura 7
VD 4.2
Grosor de la pared cm Mayora  Figura5
subcostal del VD 0.5
Diametro distal del cm Mayora  Figura 8
TSVD en ECPE 2.7
Diametro proximal cm Mayora  Figura 8
del TSVD en ELPE 3.3
Dimension mayor cm Mayora  Figura 3
de la AD 5.3
Dimension menor cm Mayora  Figura 3
de la AD 44
Area telesistdlica cm? Mayora  Figura 3
de la AD 18
Funcion sistolica
TAPSE cm Menora  Figura 17
1.6
Pico de velocidad cm/s Menora  Figura 16
del Doppler 10
pulsado a nivel
anular
IRM por Doppler - Mayora  Figura 16
pulsado 0.40
IRM por Doppler - Mayora  Figuras
tisular 0.55 16y 18
CAF (%) % Menor de  Figura 9
35
Funcion diastolica
Relacion E/A - Menor a
0.80
mayor a
2.1
Relacion E/E’ - Mayor a 6
Tiempo de ms Menor a
desaceleracion 120

CAF, cambio de &rea fraccional; IRM, indice de rendimiento
miocardico; ECPE, eje corto paraesternal; ELPE, eje largo
paraesternal; AD, auricula derecha; VD, ventriculo derecho;
TSVD, tracto de salida del ventriculo derecho; TAPSE,
excursion sistolica del anillo tricuspideo.

tracto de entrada del VD, y la vista subcostal, permiten
obtener imagenes para una evaluacion exhaustiva de la
funcion sistolica y diastdlica del VD y la presion
sistélica del VD (PSVD).

Dimensiones del Corazén Derecho. DIMENSION
DEL VD. Las dimensiones del VD son estimadas de
mejor manera al final de la diastole, en una vista apical
de 4 camaras enfocada al VD. Se debe tomar en cuenta
cuidadosamente que la imagen demuestre el maximo
didmetro del VD, pero evitando el acortamiento del
plano de la imagen (Figura 6). Esto puede ser llevado a
cabo si hay seguridad de que la cruz y el apex del



corazon estan visibles en la imagen (Figura 7). Un
diametro a nivel de la base mayor a 42 mm y mayor
de 35 mm a nivel medio indican dilatacion del VD.
En forma similar, si la dimension longitudinal es
mayor a 86 mm indica que el VD se encuentra
dilatado.

DIMENSION DE LA AD. La vista apical de
4 camaras permite la estimacion de las dimensiones de
la AD (Figura 3). Si el area de la AD es mayor a 18
cm?, la longitud de la AD (conocida como la
dimension mayor) es mayor a 53 mm, y el diametro
de la AD (previamente descrita como la dimension
menor) es mayor a 44 mm, es indicativo de
dilatacion de la AD, al final de la diéstole.

DIMENSION DEL TRACTO DE SALIDA
DEL VD (TSVD). La vista del eje corto paraesternal
izquierdo muestra el TSVD a nivel de la vélvula
pulmonar, lo que permite estimar el “didmetro distal”
(Figura 8C), mientras que la vista del eje largo
paraesternal izquierdo permite la medicion de la porcién
proximal del TSVD, también conocido como el
“diametro proximal” (Figura 8A). Un didmetro mayor
a 27 mm al final de la diastole, a nivel de la insercién
de la valvula pulmonar (“diametro distal”) indica
dilatacion del TSVD.

GROSOR DE LA PARED DEL VD. El
grosor de la pared del VD es medido en la diastole,
preferiblemente desde la vista subcostal, usando el
modo M o la imagen bidimensional (2D) (Figura 5).
Alternativamente, la vista paraesternal izquierda
también es usada para medir el grosor de la pared del
VD. Mas de 5 mm de grosor indica hipertrofia del
VD y puede sugerir sobrecarga de presion del VD en
ausencia de otras patologias.

DIMENSION DE LA VCI. La vista subcostal
permite evaluar y medir la VVCI, asi como valorar su
colapsibilidad inspiratoria. El didmetro de la VCI debe
ser medido justo proximalmente a la entrada de las
venas hepéticas (Figura 4). Para mayor simpleza y
uniformidad en los reportes, valores especificos de
presion de la AD, méas que rangos, deberian de ser
usados en la determinacion de la PSAP. Un diametro
de la VCI menor o igual a 2.1 cm que colapsa més de
50% con la inspiracion, sugiere una presion de la
AD normal de 3mm Hg (rango, 0-5 mm Hg),
mientras que un didmetro de la VCI mayor a 2.1 cm
que colapsa menos de 50% con la inspiracion sugiere
presion alta en la AD, de 15 mm Hg (rango, 10-20
mm Hg). En escenarios en los cuales el diametro de
la VCI y su colapso no cumples estos intervalos
cuantitativos, un valor intermedio de 8 mm Hg
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(rango, 5-10 mm Hg) puede ser usado o,
preferiblemente, se deberian de integrar otros
indices de presion de la AD, para disminuir o
aumentar un valor dado de presion de AD, sea éste
normal o alto. Se debe hacer notar que en atletas
jovenes normales, la VCI puede estar dilatada en
presencia de presion normal. Adicionalmente, la VCI
cominmente esta dilatada y puede no colapsar en
pacientes con ventilacion mecanica, por lo que no se
deberia de usar esta determinacién en este tipo de
pacientes, para estimar la presion de la AD.

Funcidn Sistdlica del VD. La funcion sist6lica del VD
ha sido evaluada usando multiples métodos, como el
IRMVD, el TAPSE, el CAF VD 2D, la fraccion de
eyeccion (FE) 2D del VD, la FE tridimensional (3D) del
VD, la velocidad tisular sistolica lateral del anillo
tricuspideo derivada del Doppler (S’), y la deformacion
longitudinal (strain), y la velocidad a la cual se produce
dicha deformacion (strain rate). Entre estos pardmetros,
la mayoria de estudios han demostrado la validez y
utilidad clinica del IRMVD, el TAPSE, el CAF VD 2D,
y la onda S’ del anillo tricuspideo. A pesar de que la FE
3D VD parece ser més fidedigna y con pocos errores de
reproducibilidad, hay datos insuficientes a este
momento que demuestren su valor clinico.

El IRMVD brinda un indice de la funcion
global del VD. Un IRMVD mayor a 0.4 por Doppler
pulsado y mayor a 0.55 por Doppler tisular indica
disfuncion del VD. Midiendo el tiempo de contraccion
isovolumétrica (TCIV), el tiempo de relajacion
isovolumétrica (TRIV), y el tiempo eyectivo (TE) en el
espectro del Doppler tisular pulsado del anillo
tricuspideo lateral, se evitan los errores relacionados a
la variabilidad de la frecuencia cardiaca. EI IRMVD
puede ser falsamente bajo en condiciones asociadas con
elevacion de la presion en la AD, lo cual va a disminuir
el TRIV.

El TAPSE se obtiene facilmente y es una
medida de la funcién longitudinal del VD. Un TAPSE
menor a 16 mm indica disfuncidn sistdlica del VD. Se
mide a nivel del anillo tricuspideo lateral. A pesar de
que solo mide la funcién longitudinal, ha mostrado
buena correlacién con técnicas que estiman la funcién
sistélica global del VD, tales como la FE VD estimada
por radionuclidos, el CAF 2D VD Yy la FE 2D VD.

El CFA bidimensional (expresado como
porcentaje) brinda una estimacion de la funcidn sistélica
del VD. Un CFA 2D menor al 35% indica disfuncion
sistolica del VD. Es importante asegurarse que la
totalidad del VD esté en la vista, incluyendo el pex y la
pared lateral, tanto en sistole como en diastole. Se debe



Anterior

RVOT

* Used for measurement of RV
enlargement, RV wall thickness
and the RVOT dimension by 20.
View is highly variable depending
on transducer angulation and the
rib interspace position from which
it was obtained, Therefore it
should not be the sole view to
evaluate RVOT size,

* Shows anterior RVOT In its long-
awis view with infundibular
segment. The pulmonary vaive
and main PA are also visible.

* Used to measure pulmonary
annular dimension and to assess
pulmonary valve.

* Important view to assess
anterior/inferior RV wall and
anterior/posterior tricuspid valve
leaflets.

Anterior and posterior papillary

musches, chordal attachment, and

ostium of inferior vena cava
including the Eustachian valve are
visible. The coronary sinus (not
shown) may also be seen in this
view.

* TR jet parameters can be
measured In this view provided
the TR jet is parallel to the U/S
beam,

* Shows the basal anterior RV wall,
RVOT, tricuspld valve, pulmonary
valve and RA.

= Normally used to measure RVOT

dimension in diastole,

TR Jet parameters can be
measured in this view provided
the TR jet is parallel to the U/S
beam,

* Used to assess the Interatrlal
septum for shunts (particularly
patent foramen ovale flow just
posterior to the aortic root

Parasternal RV short-axis at MV level

= Used to assess the pulmonary
valve, pulmonary artery and its
branches.

* Used for measuring pulmonary
annulus dimension, pulmonary
artery size and for Doppler
measurement of the
infundibulum, pulmonary valve
and pulmaonary artery.

* Proximal and distal RVOT
segments are also visible.

* Basal level of anterior, inferior and
lateral RV walls.

* Acrescent shape of RV is well
appreciated in this view.

* Septal flattening in systole or
diastole from RV volume or
pressure overload is often best
appreciated in this view,

* Valuable for initial assessment of
RV size, but cannot be used for
assessment of RV systolic function
due to the asymmetri nature of
RV contraction.

Apical 4-chamber

* Mid-level of anterior, inferior and
lateral RV walls are shown in this
view,

= Acrescent shape of RV &s well

appreciated in this view,

Septal flattening In systole or

diastole from RV volume or

pressure overioad is akso dearly
saen in this view.

Valuable for initial assessment of

RV size, but cannot be used for

assessment of RV systolic function

due to the asymmetric nature of

RV contraction.

Useful view for demonstrating

RV/RA size, shape and function.

* Used to measure RV maximal long-
axis distance, minor distances at
base and mid-level, RV area and
RV fractional area change. RA
major and minor axis dimensions,
RA area and volume are
commonly measured here.

* RV inflow, TR jet by Doppler,
tricuspid annulus excursion by M
made and RV strain by tissue
Doppler are also commonly
assessed in this view.

* TR jet parameters can be

measured in this view provided

the TR jet is parallel to the U/S

beam.

Recommended alternative to Apical
4-chamber to measure RV minor
dimension in basal segment of the
RV.

* Useful view for demonstrating
RV/RA size, shape and function,
with enhanced visualization of the
RV free wall,

TR jet paramaters can be
measured in this view provided
the TR jet is parallel to the U/S
beam.

Q

af

RV apical 5-chamber view

* This modified 4-chamber view
provides information about a
portion of the lateral RV wall and
oblique plane of the RA,
It should not be used
quantitatively to assess RA due to
its foreshortened and oblique
image angle and should not be
used for measurement of RV
dimensions
It can be used to measure RY
inflow parameters and TR
parameters provided the TR jet is
parallel to the ultrasound beam.
* ASD and PFO flow can be assessed
with 20 and color Doppler

* Modified view to visualize the

anterolateral RV wall,

The mederator band is best

visualized in this view.

* TR jet parameters can be
measured in this view provided
the TR jot is parallel to the U/$
bearn.

=
RV modified apical 4-chamber

Aplcal coronary sinus view

* Modified view to visualize
posterolateral RV wall,

* The coronary sinus is best
visualized in this view,

* TR jet parameters can be
measured in this view provided
the TR jet is parallel to the U/S
beam.

Figura 1 Vistas usadas para realizar una evaluacion exhaustiva de las camaras derechas. Cada vista estd acompafiada por el uso, ventajas

y limitaciones de cada vista particular. Ao, aorta; ASD, comunicacion interauricular; CS, seno coronario; EF, fraccion de eyeccion; EV,
vélvula de Eustaquio; LA, auricula izquierda; LV, ventriculo izquierdo; MV, vélvula mitral; PA, arteria pulmonar; PFO, foramen oval
permeable; PM, musculo papilar; RA, auricula derecha; RV, ventriculo derecho; RVOT, tracto de salida del ventriculo derecho; U/S,

ultrasonido.



* The RV wall thickness is best
measured in this view.

* Itis useful for evaluation of the
RV/RA wall inversion/collapse in
diagnosing patients with cardiac
tamponade.

* ASD and PFO are often best shown
in this view with 2D and color
Doppler

* Used to visualize but not quantify
RV/RA sizes due to its
foreshortened and oblique angle.

* TRjet parameters can be
measured in this view provided
the TR jet Is paraliel to the U/S
beam.

* Base of the RV wall including RV
inflow, RV outflow, pulmonary
valve, pulmonary artery and its
branches are well visualized.

* RVOT dimension can also be
measured in this view.

* Used for Doppler measurement of
the infundibulum, pulmonary
valve and pulmonary artery

Subcostal short-axis of basal RV

Figura 1 continuacion

de tener cuidado de excluir las trabéculas al trazar el
area del VD.

La onda S’ es facil de medir, fiable y
reproducible. Si la velocidad de la onda S’ es menor a
10 cm/s, hay disfuncion sistélica del VVD. La velocidad
de la onda S’ ha demostrado correlacionar bien con
otras medidas globales de funcion sistélica del VD. Es
importante tratar de mantener tanto el segmento basal
como el anillo alineados con el cursor del Doppler para
evitar errores.

Disfuncion Diastélica del VD.La evaluacion de la
funcion diastélica del VD se obtiene por Doppler
pulsado del flujo de entrada tricuspideo, Doppler tisular
del anillo tricuspideo lateral, Doppler pulsado de las
venas hepaéticas, y mediciones del tamafio y
colapsibilidad de la VCI. Varios parametros con sus
rangos de referencia tanto superiores como inferiores
son mostrados en la Tabla 1. Entre ellos, la relacion
E/A, el tiempo de deceleracion, la relacion E/e’ y el
tamario de la AD son de los recomendados. Es de notar
que estos parametros deben ser obtenidos al final de la
espiracion, respirando tranquilamente, o con un
promedio de 5 0 més latidos consecutivos, aunque esto
puede no ser tan valido en presencia de regurgitacion
tricuspidea significativa (RT).

CLASIFICACION DE LA  DISFUNCION
DIASTOLICA DEL VD. Una relacion E/A
tricuspidea menor a 0.8 sugiere relajacion alterada;
una relacién E/A de 0.8 a 2.1con una relacion E/e’
mayor a 6 o flujo diastélico predominante en las venas
hepaticas sugiere llenado pseudonormalizado; y una
relacion E/A mayor a 2.1 con un tiempo de
deceleracion menor a 120 ms sugiere llenado
restrictivo.

Presion Sistolica Pulmonar/Presion Sistolica del VD
(PSVD).La velocidad de la RT es una estimacion
confiable de la PSAP al afiadir la presion de la AD,
asumiendo que no existe obstruccion significativa del
TSVD. Se recomienda el uso de la presion de la AD
derivada de la VCI y su colapsibilidad, méas que la
asignacion arbitraria de una presion auricular derecha
fija. En general, una velocidad de RT mayor a 2.8 a 2.9
m/s, corresponde a una PSAP de aproximadamente 36
mm Hg, asumiendo una presién de la AD de 3 a5 mm
Hg, lo cual indica elevacion de la presion sistélica del
VD y de la AP. Sin embargo, la PSAP se puede
incrementar con la edad y la obesidad. Adicionalmente,
la PSAP también esta relacionada al volumen latido y la
presion arterial sistémica. La elevacion de la PSAP no
siempre es indicador de elevacion de la resistencia
vascular pulmonar. En general, aquellos pacientes con
elevacion de la PSAP deberian ser estudiados
cuidadosamente. Es importante tomar en cuenta que los
parametros de funcion diastolica del VD asi como la
PSAP son influenciadas tanto por la funcién sistdlica
como diastolica del corazon izquierdo. La presion de la
AP deberia de ser reportada en conocimiento de la
presion sistémica sanguinea o la presién arterial media.

Debido a que la ecocardiografia es la primera
prueba utilizada en la evaluaciéon de pacientes que se
presentan con sintomas cardiovasculares, es importante
brindar una evaluacion bésica de la estructura y funcion
del corazon derecho, adicionalmente a los pardmetros
del corazén izquierdo. En aquellos con falla cardiaca
derecha establecida o hipertension pulmonar, puede
realizarse una evaluacion adicional més detallada
usando otro parametros como el calculo de la
resistencia vascular pulmonar (RVP).

ASPECTOS GENERALES

El VD ha sido descuidado por mucho tiempo, ain a
pesar de que la funcion del VD esta fuertemente
asociada al prondstico clinico en muchas condiciones.
A pesar de que el ventriculo izquierdo (V1) ha sido
extensamente estudiado y tiene valores normales
establecidos para dimensiones, volimenes, masa y
funcién, todavia se carecen de estas mediciones de
tamafio y funcion en cuanto al VD. La relativamente
predecible forma del VI y los planos de imagen
estandarizados han ayudado a establecer la normativa
en la evaluacion del VI. Sin embargo, hay datos
limitados respecto a los valores normales de las
dimensiones del VD, en parte debido a su compleja
forma. El VD esta compuesto por 3 distintas porciones:
el tracto de entrada compuesto de mdusculo liso
(cuerpo), la region del tracto de salida, y la region



trabecular apical. La cuantificacion volumétrica del VD

Parasternal view of RV inflow

Lateral
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RV apical 6-chamber view

Parasternal long-axis of RVOT

RV apical 4-chamber

Revista de la Sociedad Americana de Ecocardiografia
Julio, 2010

es un reto, debido a que requiere en muchas

[ RCA: Posterior Descending Artery
. RCA: Acute Marginal Branch
B Rea: conus Branch

B wo

1ONY

Subcostal short-axis of basal RV

Lateral

RV apical coronary sinus view

Figura 2 Nomenclatura segmentaria de las paredes del ventriculo derecho, junto con su irrigacién coronaria. Ao, aorta; CS, seno
coronario; LA, auricula izquierda; LAD, arteria descendente anterior; LV, ventriculo izquierdo; PA, arteria pulmonar; RA, auricula
derecha; RCA, arteria coronaria derecha; RV, ventriculo derecho; RVOT, tracto de salida del ventriculo derecho.

ocasiones la necesidad de hacer supuestos . Como
resultado de esto, muchos médicos se confian en la
estimacion visual para la evaluacion del tamafio y
funcion del VD.

La metodologia basica para estimar las
dimensiones y la funcién del VD fue incluida como
parte de las recomendaciones para la cuantificacion de
camaras publicadas en el 2005, por parte de la ASE y
la  Asociacion Europea de Ecocardiografia. Sin
embargo, este documento se enfoco en el VI, y s6lo una
pequefia seccion se dedicd a las cdmaras cardiacas
derechas. Desde esa publicacién, se han presentado
avances significativos en la evaluacion ecocardiogréafica
del corazon derecho. Adicionalmente, existe la
necesidad de una mayor diseminacion de los detalles
respecto  a la  estandarizacion  del  estudio
ecocardiogréfico del VVD.

Estas guias deben de ser vistas como el punto
de inicio para establecer un método uniforme y
estandarizado para obtener las iméagenes del corazén
derecho, asi como la evaluacion del tamafio y funcién
del VD, con el objetivo de desarrollar bases de datos
que logren definir con mayor exactitud los valores y
rangos normales. Este documento no tiene la intencion
de ser una guia detallada de la patologia que afecta al
corazon derecho; alin asi, contiene muchas referencias
que describen condiciones patoldgicas del VD, y como
éstas afectan las mediciones descritas.

Los propositos de estas guias son los siguientes:

1. Describir las ventanas aclsticas y vistas
ecocardiogréaficas  requeridas para la
evaluacion 6ptima del corazdn derecho.

2. Describir los parametros ecocardiograficos
requeridos tanto de rutina, como en los
estudios dirigidos, y las vistas para obtener
dichos pardmetros para la evaluacion del
tamafio y funcién del VD.

3. Evaluar criticamente los datos disponibles en
la literatura, y presentar las ventajas vy
desventajas de cada medicién o técnica.

4. Recomendar cuales mediciones de las
camaras derechas deberian de ser incluidas en
un reporte ecocardiografico de rutina.

5. Brindar valores de referencia revisados para
las mediciones de las camaras derechas, con
valores de corte que representen intervalos de
confianza del 95%, basados en la literatura
actualmente disponible.

METODOLOGIA PARA LA
DETERMINACION DE LOS VALORES Y
RANGOS DE REFERENCIA

Se realiz6 una extensa y sistematica busqueda en la
literatura para identificar todos los estudios que



reportaban  mediciones ecocardiograficas del
corazon derecho en sujetos normales. Estos
estudios reportaban valores normales de referencia
y, mas comUnmente, reportaban tanto el tamafio
como la funcion de las cémaras derechas en
determinadas patologias (por ejemplo, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica) versus sujetos
normales como grupo control. En éste caso, sélo el
grupo control fue usado para la determinacién de
los valores normales. Es importante hacer notar
que estos valores de referencia estan basados en
valores obtenidos de individuos normales sin
historia de enfermedad cardiaca, y se excluyen
aquellos con historia de enfermedad cardiaca
congénita. Para cada medicién, se obtuvieron tanto
el valor medio como la desviacion estdndar (DE),
con el fin de asegurar que la técnica usada para
obtener la medicién fuera comparable entre los
estudios. Los datos de pacientes individuales no
estuvieron disponibles y por lo tanto no se tomaron
en cuenta. Los valores medios y DE fueron
combinados y analizados tomando en cuenta el
tamafio del estudio y la variabilidad entre los
estudios, similar a lo que se hace en los
metaanalisis para la aleatorizacion. El metaandlisis
produjo un estimado combinado para el valor
medio, un estimado combinado para el valor de
referencia inferior (por ejemplo, el valor medio — 2
DE), y un estimado combinado para el valor de
referencia superior (por ejemplo, el valor medio +
2 DE). Adicionalmente, se agregaron intervalos de
confianza de 95% tanto al valor medio como a los
valores de referencia superior e inferior, para
afiadir mayor comprension y robustez a los valores
de referencia. Los valores de referencia fueron
revisados por los miembros del grupo redactor,
para asegurarse que concordaban con su
experiencia clinica, y para seleccionar las medidas
que serian discutidas con los expertos externos.
Nuestro documento, por tanto, reporta los valores
medios junto con los valores superior e inferior de
referencia en una poblacién normal, cada uno con
intervalos de confianza del 95%. Debido a que los
datos individuales de cada paciente no estan
disponibles, no es posible definir valores de corte
segun area de superficie corporal, género o raza.
Como resultado, un resultado puede caer dentro
del intervalo de confianza del 95% para un
paciente dado, pero este valor puede ser ain asi
anormal para ese paciente, o viceversa. De forma
similar, la ausencia de disponibilidad de los datos
individuales no permite dividir las categorias
anormales en grados de leve, moderado y severo.
Los intérpretes de los estudios deben, por tanto,

Revista de la Sociedad Americana de Ecocardiografia
Julio, 2010

usar su juicio clinico para determinar la extension
de la anormalidad observada en un parametro
dado. En la situacion infrecuente en la cual habia
datos insuficientes para seguir el analisis descrito
arriba, y que a pesar de ello el comité estaba de
acuerdo en que las guias eran requeridas (por
ejemplo, la estimacién de la presion de la AD), los
datos disponibles fueron revisados, y un consenso
fue propuesto sobre la base de los mejores datos
disponibles. Muchos de los valores propuestos en
este documento difieren significativamente de los
que se habian descrito en las guias de
cuantificacién de camaras publicadas en el 2005*
por la ASE. Los valores normales del documento
previo fueron frecuentemente basados en
informacion limitada, en ocasiones de un pequefio
y Unico estudio. A los lectores, por lo tanto, se les
anima a utilizar los valores normales descritos en
este documento, a la hora de la evaluacion y
reporte del tamafio y funcion de las cémaras
derechas.

VENTANAS ACUSTICAS Y  VISTAS
ECOCARDIOGRAFICAS DE LAS
CAMARAS DERECHAS

Para diferenciar la estructura y funcion normal del
VD de la anormal, y para evaluar el tamafio,
volumen y contractilidad del VD, se debe de
obtener un grupo de vistas estandarizadas (Figura
1). Estas incluyen el eje largo paraesternal, el eje
paraesternal con el tracto de entrada del VD, el eje
corto paraesternal, el apical de 4 camaras, el apical
de 4 camaras enfocado al VD (Figura 6), y las
vistas subcostales. Es importante usar todas las
vistas disponibles, debido a que cada vista afiade
informacion complementaria, permitiendo una
evaluacion mas completa de los diferentes
segmentos de las camaras cardiacas derechas. Esto,
referido a la evaluacion tanto de la estructura como
de la funcion. Para la estimacion de la PSVD, es
particularmente importante interrogar la RT por
Doppler de onda continua desde todas las vistas,
debido a que la velocidad méaxima depende de un
alineamiento dptimo con el chorro regurgitante.
Cuando hay discrepancias en cuanto a estructura y
funcion entre diferentes vistas, el médico debe
integrar toda la informacién contenida dentro del
estudio ecocardiografico para sintetizar una
evaluacion global del corazon derecho. La Figura
1 detalla las vistas estandarizadas de las cdmaras
derechas, asf como las estructuras identificadas en
cada vista.



NOMENCLATURA DE LOS SEGMENTOS

DEL CORAZON DERECHO Y sSU

IRRIGACION CORONARIA

La arteria coronaria derecha constituye el aporte
coronario primario al VD, mediante las ramas
marginales. En general, en el contexto de un
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Figura 3 El trazado de la auricula derecha (RA) se
realiza desde el plano del anillo tricuspideo, siguiendo el
septum interauricular (IAS), y las paredes superior y
anterolateral de la AD. La dimension mayor de la
auricula derecha esta representada por la linea verde que
va del centro del anillo tricuspideo a la pared superior de
la AD, y la dimension menor de la AD esta representada
por la linea azul, que va desde la pared anterolateral hasta
el IAS.

infarto agudo de miocardio, entre mas proximal la
oclusién, mas miocardio del VD sera afectado. En
los casos de oclusion de la arteria descendente
posterior, si hay compromiso del VD, éste va a ser
limitado a la porcion de la pared inferior del VD
solamente, la cual se visualiza mejor en la vista del
tracto de entrada del VD. La arteria descendente
posterior emite ramas perpendiculares. Estas
perforadoras septales posteriores tipicamente
irrigan el tercio posterior del septum
interventricular®. El aporte sanguineo a la banda
moderadora proviene de la primera rama septal
perforante de la arteria descendente anterior
izquierda. Esta distribucion del aporte sanguineo
Ilega a ser relevante en los casos de ablacion septal
con alcohol. En un 30% de los corazones, la arteria
conal proviene de un ostium coronario aparte, e
irriga el infundibulo. Asi, podria servir como una
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colateral a la arteria descendente anterior’. En
menos del 10% de los corazones, las ramas
posterolaterales de la arteria circunfleja izquierda
irrigan una porcion de la pared libre posterior del
VD*®, La arteria descendente anterior izquierda
puede irrigar una porcion del apex del VD, y este
segmento puede estar comprometido en algunos
casos de infarto de la arteria descendente anterior.

Figura 4 Vista de la vena cava inferior (IVC). Medicién
de la ICV. El didmetro (linea solida) es medido
perpendicular al eje largo de la IVC al final de la
espiracion, proximal a la union con las venas hepéticas,
aproximadamente 0.5 a 3.0 cm proximal al ostium de la
auricula derecha (RA).

Adicionalmente, hay ciertas enfermedades no
isquémicas que pueden estar asociadas con
anormalidades de la motilidad parietal regional del
VD.

EVALUACION BIDIMENSIONAL
CONVENCIONAL DE LAS CAMARAS
DERECHAS

A. Auricula Derecha

La auricula derecha ayuda al llenado del VD (1)
actuando como un reservorio para el retorno
venoso sistémico cuando la valvula tricispide esta
cerrada, (2) jugando el papel de un conducto
pasivo en la protodiastole cuando la valvula
triclspide esta abierta, y (3) actuando como un
conducto activo en la teledidstole durante la
contraccion auricular®. Hasta la fecha, sélo pocos
estudios se han enfocado al papel de la auricula
derecha en los estados patologicos.

El area de la AD fue un predictor de
mortalidad o transplante en un estudio de 25
pacientes con hipertension pulmonar primaria. La
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dilatacion de la AD fue documentada en pacientes
con arritmias auriculares tanto por ecocardiografia
2D como 3D’, y se logro documentar remodelado
reverso posterior a la ablacion con radiofrecuencia
como tratamiento para la fibrilacién auricular®,

La wventana primaria transtoracica para
visualizar la AD es la vista apical de 4 camaras. A
partir de esta ventana, el area de la AD es estimada
por planimetrfa®. La méxima distancia de la AD en
el eje largo va desde el centro del anillo tricuspideo
hasta el centro de la pared superior de la AD,
paralela al septum interauricular. La distancia
menor de la AD se define desde la mitad de la
pared libre de la AD hasta el septum interauricular,
perpendicular al eje largo. El &rea de la AD es
trazada al final de la sistole ventricular (volumen
mas grande) desde la zona més lateral del anillo
tricuspideo hasta la zona septal del anillo,
excluyendo el area entre las valvas y el anillo,
siguiendo el endocardio de la AD, excluyendo la
VCIl y la vena cava superior, asi como la orejuela
de la AD (Figura 3)°. Es de notar que las
dimensiones de la AD pueden estar distorsionadas
y falsamente magnificadas en pacientes con
deformidades torécicas.

Los valores normales para las dimensiones
mayor y menor, y para el area telesistdlica, en
ecocardiografia transtoracica, son mostrados en la
Tabla 2.

Ventajas: Las dimensiones de la AD y su area se
obtienen facilmente en una vista apical de 4
camaras, y son indicadores de dilatacion de la AD.

Desventajas: El area de la AD es una medicion
que consume mas tiempo que las dimensiones
lineares, pero es un mejor indicador de disfuncién
diastdlica del VD.

Recomendaciones:Las imagenes adecuadas
para la estimacion del area de la AD deberian
de ser obtenidas en pacientes en quienes se va a
evaluar la presencia de disfuncion del VD o del
VI, usando un limite de referencia superior de
18 cm? Las dimensiones de la AD deberian de
ser consideradas en todos los pacientes con
disfuncién significativa del VD si la calidad de
la imagen no permite la medicion del area de la
AD. Los limites de referencia superiores son 4.4
y 5.3 cm para el eje menor y el eje mayor,
respectivamente (Tabla 2). Debido a la escasez
de informacion estandarizada sobre el volumen
de la AD por ecocardiografia 2D, las mediciones
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volumétricas rutinarias de la AD no son
recomendadas actualmente.

Presién de la AD. La presion de la AD es
frecuentemente estimada segln el diametro de la
VCI y la presencia de colapso inspiratorio’.
Conforme la presion de la AD se incrementa, ésta
es transmitida a la VVCI, produciendo reduccién del
colapso con la inspiracion y dilatacion de la VCI.
La combinacion de estos dos parametros resulta en
una buena estimacion de la presion de la AD
dentro de un limitado nimero de rangos en la
mayoria de los pacientes. Los valores de corte
tradicionales para el diametro de la VCI y su
colapso han sido revisados recientemente,
documentando que estos pardmetros funcionan
bien al estimar presiones de la AD altas o bajas, y
de una manera no tan buena en estados
intermedios®. indices secundarios de presién de la
AD pueden ser Utiles en tales escenarios para
refinar la estimacion. En pacientes que estan
siendo ventilados usando presion positiva, el grado
de colapso de la VCI no puede ser usado para
estimar con seguridad la presion de la AD, y
entonces, la presion de la AD medida por
transduccion de una via central deberia de ser
usada si hay disponibilidad de la misma. Sin
embargo, un didmetro de la VCI igual o menor a
12 mm en este tipo de pacientes, parece identificar
a los pacientes con presiones de la AD menores a
10 mm Hg". En este mismo grupo de pacientes, el
hallazgo de una VCI pequefia y colapsada sugiere
hipovolemia.

La vista subcostal es la mas util para
visualizar la VCI, con la VVCI visualizada en su eje
largo”. La medicién del didmetro de la VCI
deberia de ser hecha al final de la espiracion y
proximal a la unidon de las venas hepéticas,
aproximadamente 0.5 a 3cm proximal al ostium de
la AD (Figura 4)****. Para evaluar con exactitud el
colapso de la VCI, se deberia de medir el cambio
en el didmetro de la VVCI tanto en inspiracion como
con la respiracion detenida, para asegurarse que el
cambio en el diametro no refleja un traslado de la
VCI a otro plano***2. Podria ser mejor visualizar
la VCI en eje corto para asegurarse de que la vista
en eje largo es perpendicular a ella. A pesar de que
una VCI dilatada usualmente denota elevacion de
la presion de la AD, en pacientes con estudios por
lo demas normales, la revaluacion del tamafio y
colapsibilidad de la VCI en la posicion lateral
izquierda podria ser atil para evitar el potencial
error de interpretar la medicién como elevacion de
la presion de llenado de la AD. La VCI también



puede estar dilatada en atletas jovenes normales, y
en esta poblacion, puede no reflejar elevacion de la
presion de la AD.

El patrén de flujo de las venas hepaticas
brinda hallazgos complementarios respecto a la
presion de la AD. A presiones normales o bajas de
la AD, hay predominancia sistélica en el flujo
venoso hepatico, por lo que la velocidad de la onda
sistélica (Vs) es mayor que la velocidad de la onda
diastélica (\Vd). Con la elevacion de la presion de
la AD, se pierde la predominancia sistolica, por lo
que la Vs esta sustancialmente disminuida y la
relacion Vs/VVd es menor a 1. La fraccion de
llenado sistdlico de las venas hepaticas es la
relacion Vs/(Vs + Vd), y se ha encontrado que un
valor menor a 55% es el signo mas sensible y
especifico de elevacién de la presion en la AD™,
Ademés, las velocidades de flujo de las venas
hepaticas han sido validadas en pacientes
ventilados mecénicamente, promediando al menos
5 latidos consecutivos y abarcando al menos un
ciclo respiratorio.

Otros signos bidimensionales de incremento
de la presion de la AD incluyen dilatacion de la
AD, y que el septum interauricular protruya en la
auricula izquierda a través del ciclo cardiaco. Estas
medidas son cualitativas y comparativas, y no
permiten al intérprete asignar una presion a la AD,
pero si estdn presentes orientan a una mayor
evaluacion de la presion de la AD, asi como una
busqueda de posibles etiologias.

Ventajas: Las dimensiones de la VVCI se obtienen
usualmente de la vista subcostal.

Desventajas: El colapso de la VCI no refleja
exactamente la presion de la AD en pacientes
ventilados mecdnicamente. Esto es todavia menos
fidedigno para valores intermedios de presion de la
AD.

Recomendaciones: Para mayor simpleza y
uniformidad en el reporte, se deberian de usar
valores especificos de presion de la AD, mas que
rangos, para la determinacion de la PSAP. Si el
diametro de la VCI es menor a 2.1 cm y colapsa
més de 50% con la inspiracidn, la presion de la
AD es normal, de 3 mm Hg (rango, 0-5 mm Hg),
mientras que si la VCI tiene un didmetro mayor
a 2.1 cm y colapsa menos de 50% con la
inspiracion, la presion de la AD es alta, de 15
mm Hg (rango, 10-20 mm Hg). En casos
indeterminados en los cuales el didmetro de la
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VCI y su colapso no se ajustan a este
paradigma, un valor intermedio de 8 mm Hg
(rango, 5-10 mm Hg) puede ser usado, o,
preferiblemente, se podrian integrar indices
secundarios de elevacion de la presion de la AD.
Estos incluyen patréon de llenado diastélico
restrictivo derecho, relacion E/E’ tricuspidea
mayor a 6, y predominio de flujo diastélico en
las venas hepaticas (el cual puede ser un
parametro cuantitativo si la fraccién de llenado
sistolico es menor a b55%). En casos
indeterminados, si ninguno de estos indices
secundarios de elevacion de la presion de la AD
esta presente, la presién de la AD puede ser
rebajada a 3 mm Hg. Si hay colapso minimo de
la VCI con la inspiracién (menos de 35%), y
existen indices secundarios de elevacion de la
presion de la AD, esta presion debe ser
incrementada a 15 mm Hg. Si la incertidumbre
permanece, se puede manejar un valor
intermedio de presion de la AD de 8 mm Hg. En
pacientes que no son capaces de realizar una
adecuada inspiracion, una VCI que colapsa
menos del 20% con inspiracion ligera sugiere
elevacion de la presion de la AD. Este método
de asignar un valor especifico de presiéon de la
AD es preferible a asumir un valor de presion
de la AD fijo para todos los pacientes.

B. Ventriculo Derecho

Grosor de la pared del VD. El grosor de la pared
del VD es una medida atil para valorar la
hipertrofia del ventriculo derecho (HVD),
usualmente como resultado de la sobrecarga de
presion‘®8, El incremento en el grosor de la pared
del VD puede ser visto en la miocardiopatia
infiltrativa e hipertrofica, asi como en pacientes
con hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
significativa, incluso en ausencia de hipertension
pulmonar®. El grosor de la pared libre del VD
puede ser medido al final de la diastole mediante
modo M o ecocardiografia bidimensional, desde la
vista subcostal, preferiblemente a nivel de la punta
de la valva tricuspidea anterior, o desde la ventana
paraesternal izquierda®'®. Desde la vista subcostal
se puede alinear el haz de ultrasonido
perpendicular a la pared libre del VD. Es critico
para una medicion exacta del grosor de la pared del
VD excluir las trabeculaciones y los musculos
papilares del borde endocérdico. Moviendo el foco
hacia la region de la pared del VD y disminuyendo
la profundidad, se mejorara la definicion del borde
endocardico. Se debe de hacer el esfuerzo de no
incluir la grasa epicérdica para evitar medidas



erréneamente mayores. Cuando la calidad de la
imagen lo permita, se deberia de usar la imagen
fundamental, para evitar el incremento en el grosor
de las estructuras que se ve con la imagen
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armonica. Cuando hay engrosamiento significativo
del pericardio visceral, la medicion de la pared del
VD puede llegar a ser un desafio .

Figura 5 Medicion del grosor de la pared ventricular derecha al final de la diastole. (A) Imagen bidimensional subcostal de la pared
ventricular derecha. (B) Acercamiento de la region delineada en (A) con el grosor de la pared ventricular derecha indicado por las
flechas. (C) Imagen en modo M correspondiente a las flechas en (B). (D) Acercamiento de la region delineada en (C) con las flechas

indicando el grosor de la pared al final de la diéstole.

Figura 6 Diagrama que muestra la vista apical de 4 cdmaras
(A4C) recomendada con foco en el ventriculo derecho (RV)
(1*) y lo sensible que es el tamafio del ventriculo derecho con
los cambios angulares (2,3), a pesar de que el tamafio y la
apariencia del ventriculo izquierdo (LV) sean similares. Se
muestran arriba las lineas de interseccion de los planos de A4C
(1*, 2, 3) a través de un eje corto medio ventricular,
correspondientes a las vistas A4C abajo.

Ciertas condiciones estan asociadas con adelgazamiento
de la pared del VD, tales como la anomalia de Uhl o la
miocardiopatia arritmogénica del VD. No existen
criterios ecocardiograficos aceptados para definir una
pared del VD anormalmente adelgazada.

Ventajas: El grosor de la pared del VD puede ser
medido por modo M o ecocardiografia bidimensional,
tanto de la ventana subcostal como de la ventana
paraesternal izquierda.

Desventajas: Existe carencia de informacion prondstica
establecida.

Recomendaciones: Si esta presente, se debe reportar
un grosor anormal de la pared del VD, en pacientes
con sospecha de tener disfuncion del VD y/o VI,
usando como valor de corte 0.5 cm, tanto desde la
ventana subcostal como de la paraesternal izquierda
eje largo (Tabla 2).

Dimensiones lineares del VD. El VD se dilata en
respuesta a la sobrecarga cronica de volumen o
presion®, y con la falla cardiaca derecha®. El diametro
indexado del VD al final de la diastole ha sido
identificado como un predictor de sobrevida en
pacientes con enfermedad pulmonar crénica®, y la
relacion de didmetros de VD/VI al final de la diastole
ha demostrado ser un predictor de eventos clinicos
adversos y/o de sobrevivencia hospitalaria en pacientes
con embolismo pulmonar agudo®?*. La correlacion de
las dimensiones lineares del VD con los volimenes de
final de diastole del VD parecen empeorar con los
incrementos de la precarga® y la poscarga®®.

Usando la ecocardiografia bidimensional, el
tamafio del VD puede ser medido desde una vista de 4
camaras obtenida desde la ventana apical al final de la
diastole. A pesar de que la validacion cuantitativa es
escasa, cualitativamente, el VD deberia de aparecer mas
pequefio que el VI, y usualmente no mas de dos terceras
partes del tamafio del V1 en la vista estandar apical de 4
camaras. Si el VD es mas grande que el VI en esta vista,
es muy probable que esté significativamente dilatado.
Esto puede ser aplicado aciertas condiciones tales como
la sobrecarga severa de presion o volumen, en los
cuales el VD puede tener medidas dentro del rango
normal de referencia, pero visualmente aparece mas



grande que el pequefio y poco lleno VI. En la ventana
apical de 4 camaras estandar, se considera que el VI es
el ventriculo que “forma el apex”. Conforme el VD se
dilata, éste puede desplazar al VI y ocupar el apex.
Usualmente esto significa que el VD esta, al menos,
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moderadamente dilatado, aunque este hallazgo no ha
sido validado cuantitativamente.

Una de las mayores limitaciones para visualizar el
VD por ecocardiografia transtorécica es la carencia de

Figura 7 Diagrama (izquierda) y su correspondiente imagen ecocardiografica apical de 4 camaras (derecha) mostrando los didametros
menores basal (RVD1) y medio ventricular (RVD2), y la dimension longitudinal del ventriculo derecho (RVD3). Se ajusta la posicion del
transductor para enfocarse en el ventriculo derecho, con el objetivo de maximizar el tamafio del ventriculo derecho. La pared libre del
ventriculo derecho se ve mejor en esta vista, facilitando ademas la medicién del cambio de éarea fraccional. Reproducido de J Am Soc

Echocardiogr.*

. RVOTProx
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Figura 8 Medicién de las dimensiones del tracto de salida del ventriculo derecho (RVOT) a nivel proximal o subvalvular (RVOT-Prox) y
a nivel distal o valvula pulmonar (RVOT-Distal) en la (A) vista de la porcion anterior del TSVD en el eje paraesternal largo, (B) en la
vista basal del eje paraesternal corto, y (C) en la vista de la bifurcacion de las pulmonares en el eje corto paraesternal. PA, dimension de

la arteria pulmonar entre la vélvula y el punto de bifurcacion.

puntos de referencia fijos para asegurar la optimizacion
del VD. Como resultado, el operador puede visualizar el
VD a través de varios planos de corte, dando como
resultado dimensiones normales, moderadas o mas
pequefias (Figura 6). Por lo tanto, es de suma
importancia intentar ajustar la vista apical de 4 cdmaras
para obtener la “vista enfocada al ventriculo
derecho”, como se detalla abajo. Para optimizar la
visualizacion de la pared lateral del VD, la imagen de 4

camaras puede requerir ajustes desde su usual atencién
al VI, para enfocarse al VD. Para evitar la
subestimacion del diametro menor, el transductor es
rotado hasta que el maximo plano es obtenido. Para
evitar la sobrestimacion, el transductor debe ser
apropiadamente posicionado sobre el &pex cardiaco con
el plano a través del VI en el centro de la cavidad. Se
debe de asegurar que el VD no esté acortado y que no



esté abierto el tracto de salida del VI (evitar la vista
apical de 5 camaras).

Se pueden obtener, entonces, los didmetros basal y
medio del VD, asi como su dimension longitudinal
(Figura 7)* .El didmetro basal esté definido, en general,
como la maxima dimension en el eje corto del primer
Tabla 2 Dimensiones de cAmaras

Dimension Estudios
Diametro medio-ventricular del VD (mm) (Figura 12
7, RVD2)
Diametro basal del VD (mm) (Figura 7, RVD1) 10
Diametro longitudinal del VD (mm) (Figura 7, 12
RVD3)
Avrea telediastdlica del VD (cm?) (Figura 9) 20
Avrea telesistdlica del VD (cm2) (Figura 9) 16
Volumen telediastélico indexado del VD (ml/m?) 3
Volumen telesistélico indexado del VD (ml/m?) 1
Volumen telediastélico indexado 3D del VD
(ml/m?)
Volumen telesistélico indexado 3D del VD 4
(ml/m?)
Grosor de la pared subcostal del VD (mm) Figura 4
5
Grosor de la pared del TSVD en ELPE (mm) (no 9
mostrado)
Diametro del TSVD en ELPE (mm) (Figura 8) 12
Didmetro proximal del TSVD (mm) (Figura 8, 5
RVOT-Prox)
Diametro distal del TSVD (mm) (Figura 8, RVOT- 4
Distal)
Dimension mayor de la AD (mm) (Figura 3) 8
Dimension menor de la AD (mm) (Figura 3) 16
Avrea telesistélica de la AD (cm?) (Figura 3) 8
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tercio basal del VD, en la vista de 4 camaras“>>%’. En el
VD normal, la maxima dimension en el eje corto esta
usualmente localizada a nivel del primer tercio basal de
la cavidad ventricular*?®. El didmetro medio de la
cavidad se mide en el tercio medio del VD, a nivel de
los mUsculos papilares del VI. La dimension

n LRV (95%  Mean (95% URV (95%
Cl) Cl) Cl)

400  20(15-25)  28(23-33) 35 (30-41)
376 24(21-27)  33(31-35) 42 (39-45)
359 56 (50-61)  71(67-75) 86 (80-91)
623 10 (8-12) 18 (16-19) 25 (24-27)
508 4 (2-5) 9 (8-10) 14 (13-15)
152 44(32-55)  62(50-73) 80 (68-91)
91 19 (17-21)  33(31-34) 46 (44-49)
426 40(2852)  65(54-76) 89 (77-101)
394 12(1-23) 28 (18-38) 45 (34-56)
180 4 (3-4) 5 (4-5) 5 (5-6)
302 2 (1-2) 3(3-4) 5 (4-6)
405  18(15-20)  25(23-27) 33 (30-35)
193 21(18-25)  28(27-30) 35 (31-39)
159 17 (12-22)  22(17-26) 27 (22-32)
267  34(32-36) 44 (43-45) 53 (51-55)
715 26(24-29)  35(33-37) 44 (41-46)
293 10(8-12) 14 (14-15) 18 (17-20)

Cl, Intervalo de confianza; LRV, valor de referencia inferior; ELPE, eje largo paraesternal; AD, auricula derecha; RV, ventriculo
derecho; RVD, didmetro del ventriculo derecho; RVOT/TSVD, tracto de salida del ventriculo derecho; 3D, tridimensional; URV, valor

de referencia superior.

Tabla 3 Estimacion de la presion de la AD en base al diametro de la VCI y su colapso

Variable
Diametro VCI

Normal (0-5(3) mm Hg)
Menor o igual a2.1 cm

Colapso con inspiracién  Mas del 50%
indices secundarios de

elevacion de la presion

de la AD

Intermedio (5-10(8) mm Hg)

Alto (15 mm Hg)

Menor o igual Mayorde2.1cm  Mayor de 2.1 cm
a2.lcm

Menos del Mas del 50% Menos del 50%
50%

-Llenado restrictivo
-E/E’ tricuspideo
mayor a 6
-Predominancia del
flujo diastdlico en las
venas hepaticas
(fraccion de llenado
sistolico menor a
55%)

Se brindan rangos para las categorias normal e intermedia, pero por simplicidad, se sugieren valores intermedios de 3 mm Hg para
normal y 8 mm Hg para intermedio. Las presiones de la AD intermedias (8 mm Hg) pueden ser disminuidas a normal (3 mm Hg) si no
estan presentes indices secundarios de elevacion de la presion de la AD, o pueden ser aumentadas a alto si hay un minimo colapso con la
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inspiracion (menor al 35%), y estan presentes indices secundarios de elevacion de la presion de la AD; y se pueden mantener en 8 mm Hg

si existe incertidumbre.

longitudinal va desde el plano del anillo tricuspideo
hasta el apex del VD. Es importante hacer notar que las
dimensiones del VD pueden estar distorsionadas y
falsamente aumentadas en pacientes con deformidades
de la pared torécica y la columna vertebral.

Ventajas: Las dimensiones lineares del VD son faciles
de obtener en la vista apical de 4 camaras, y son
indicadores de dilatacién del VVD.

Desventajas: Las dimensiones del VD son altamente
dependientes de la rotacién del transductor que realiza
el usuario, lo cual puede resultar en subestimacién del
ancho del VVD.

Recomendaciones: Los pacientes con evidencia
ecocardiogréfica de patologia del corazén derecho o
hipertension pulmonar deberian, idealmente, tener
mediciones de los didmetros basal, medio y
longitudinal del VD, en la vista de 4 camaras. En
todos los estudios ecocardiogréaficos se deberia de
reportar el diametro basal del VD, y la ventana
desde la cual fue obtenida dicha medicion
(idealmente la vista enfocada a VD), para permitir
comparaciones entre estudios. El tamafio relativo del
VD deberia de ser comparado al del VI para ayudar
a determinar al intérprete del estudio si existe
dilatacion del VD, para asi, de esta manera, poder
reportar que un VD esté dilatado a pesar de que las
mediciones se encuentren en rango normal, basados
en el hecho de que el VD se visualiza
significativamente més grande que el VI. El limite
superior de referencia para el diametro basal del VD
es de 4.2 cm (Tabla 2).

C. TSvD

Se ha considerado, en general, que el TSVD incluye el
infundibulo subpulmonar o cono, y la valvula pulmonar.
El infundibulo subpulmonar esuna estructura muscular
en forma de cono que se extiende desde la crista
supraventricular hasta la valvula pulmonar. Es diferente
al resto del VD en cuanto a su origen®® y anatomia®. El
retraso en la activacion regional del TSVD contribuye
al patrén de contraccién peristéltica del VD normal® .
El papel del TSVD es particularmente importante en
algunos pacientes con enfermedad cardfaca congénita™
o arritmias®, y el TSVD es a menudo el primer
segmento del VD en mostrar inversion diastolica en el
contexto de taponamiento cardiaco.

El TSVD se visualiza mejor desde las ventanas
paraesternales izquierdas y las subcostales, pero

también puede ser visualizado desde la ventana apical
en individuos delgados o adultos con espacios
intercostales amplios. El tamafio del TSVD deberia de
ser medido al final de la diastole sobre la defleccion del
QRS. En la ventana del eje largo paraesternal se puede
medir una porcién del TSVD proximal (RVOT-Prox en
la Figura 8A). En la vista del eje corto, la dimensién
linear del TSVD puede ser medida desde (1) la pared
adrtica anterior hasta la pared libre del VD, por encima
de la vélvula adrtica (RVOT-Prox en la Figura 8B), y
(2) proximal a la valvula pulmonar (RVOT-Distal en la
Figura 8C). En este dltimo sitio, es preferible la
medicidn a nivel de la conexion del infundibulo del VD
con la valvula pulmonar, especialmente cuando se mide
el volumen sistolico derecho para el calculo del Qp/Qs
o fraccion regurgitante. La vista del eje largo
paraesternal del TSVD es particularmente usada para la
evaluacion de displasia arritmogénica del VD*. Con
ecocardiografia transesofagica, el TSVD se visualiza
mejor en la vista medioesofagica de los tractos de
entrada y salida del VD. El uso de la ecocardiografia 3D
ha demostrado ser de utilidad en la evaluacion del
TSVD*. Es importante hacer notar que las dimensiones
del TSVD puedes estar distorsionadas y falsamente
aumentadas en pacientes con deformidades de la pared
torécicay la columna vertebral.

Ventajas: Las dimensiones del TSVD se obtienen
facilmente desde la ventana del eje corto paraesternal
izquierdo. Ciertas lesiones especificas pueden afectar
primariamente al TSVD.

Desventajas: La informacion estandarizada al respecto
es limitada. La ventana para la medicion del TSVD no
ha sido plenamente establecida, y las imagenes oblicuas
del TSVD pueden subestimar o sobreestimar su tamafio.
La definicion del endocardio de la pared anterior es con
frecuencia suboptima

Recomendaciones: En los estudios de pacientes
seleccionados con enfermedad congénita cardiaca o
arritmias que potencialmente comprometen el
TSVD, se deberian de medir los didmetros proximal
y distal del TSVD, desde las vistas paraesternales del
eje largo y corto. El diametro distal del TSVD, en el
eje corto paraesternal, justo proximal al anillo
pulmonar, es la medida mas reproducible, y deberia
de ser la méas frecuentemente usada. Para casos
seleccionados, como sospecha de miocardiopatia
arritmogénica del VD, se puede agregar la medicion
del eje largo paraesternal. El limite superior de
referencia para el diametro distal del TSVD en el eje
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corto es de 27 mm, y en el eje largo es de 33 mm A. Areadel VDy CAF
(Tabla 2).
CAMBIO FRACCIONAL DE AREA Y
EVALUACION VOLUMETRICA DEL El porcentaje del CFA del VD, definido como (area al
VENTRICULO DERECHO final de diastole — area al final de sistole)/area al final
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Figura 9 Ejemplos del cambio de area fraccional (FAC =CAF) del ventriculo derecho. Porcentage de CAF= 100 x area telediastolica
(ED) — érea telesistdlica (ES)/area telediastélica. Se traza el borde endocardico en la vista apical de 4 camaras (A4C) desde el anillo
tricuspideo siguiendo la pared libre hasta el apex, y luego de vuelta hacia el anillo, siguiendo el septum interventricular, tanto al final de
la diastole (ED) como de la sistole (ES). Las trabeculaciones, las valvas tricuspideas y las cuerdas tendineas se incluyen dentro de la
camara. (Izquierda) Sujeto normal, CAF 60%. (Medio) Ventriculo derecho moderadamente dilatado , CAF 40%, con un ventriculo
izquierdo (LV) marcadamente dilatado. (Derecha) Ventriculo derecho dilatado, CAF 20%, con un VI que esté acortado como resultado
de la optimizacion de la vista para el ventriculo derecho.

Tabla 4 Funcién Sistélica

Variable Estudios n LRV (95% IC) Media (95% IC) URV (95%)
TAPSE (mm) (Figura 17) 46 2320 16 (15-18) 23 (22-24) 30 (29-31)
Velocidad a nivel del anillo por Doppler 43 2139 10 (9-11) 15 (14-15) 19 (18-20)
pulsado (cm/s)
Velocidad a nivel del anillo por Doppler 5 281 6 (5-7) 10 (9-10) 14 (12-15)
color (cm/s)
IRM * por Doppler pulsado (Figuras 16 17 686 0.15(0.10-0.20)  0.28 (0.24-0.32) 0.40 (0.35-0.45)
y 18)
IRM* por Doppler tisular (Figura 18) 8 590 0.24 (0.16-0.32)  0.39 (0.34-0.45) 0.55 (0.47-0.63)
CAF (FAC) (%) (Figura 8) 36 1276 35 (32-38) 49 (47-51) 63 (60-65)
FE del VD (%) (Figura 8) 12 596 44 (38-50) 58 (53-63) 71 (66-77)
FE del VD 3D (%) 9 524 44 (39-49) 57 (53-61) 69 (65-74)
AIV (m/s?) 12 389 2.2 (1.4-3.0) 3.7 (3.0-4.4) 5.2 (4.4-5.9)

IC, Intervalo de confianza; FE, fraccion de eyeccion; CAF (FAC), cambio de area fraccional; AIV, aceleracion
isovolumétrica; LRV, valor de referencia inferior; IRM, indice de rendimiento miocardico; VD, ventriculo derecho;
TAPSE, excursion sistolica del anillo tricuspideo; 3D, tridimensional; URV, valor de referencia superior. Nota: en muchos
paises se conoce el IRM como indice de TEI

de diastole x 100, es una medida de la funcion sistolica debe de tener cuidado de trazar la pared libre por debajo
del VD que ha demostrado correlacion con la fraccion de las trabeculaciones, con el fin de excluirlas (Figura
de eyeccion del VD determinada por resonancia 9).

magnética®®*, Se ha determinado que el CAF del VD

es un predictor independiente de falla cardiaca, muerte Recomendaciones: El Cambio Fraccional de Area
subita, evento cerebrovascular, y/o mortalidad en Bidimensional es uno de los métodos recomendados
estudios de pacientes luego de embolismo pu|m0nar36 e para la estimacién cuantitativa de la funcion del VD,
infarto de miocardi037'38. El CAF se obtiene delineando con un valor inferior de referencia para una funcién
el endocardio del VD tanto en sistole como en diastole, sistélica normal del VD de 35%.

desde el anillo, a lo largo de la pared libre, y luego de
vuelta al anillo, a través del septum interventricular. Se



B. Estimacion de la Fraccion de Eyeccion y
Volumen Bidimensional

La complejidad de estimar el volumen y la funcion
del VD con ecocardiografia bidimensional ha sido bien
documentada, y los lectores interesados al respecto
pueden referirse a las revisiones para una discusion mas
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completa?®394, Brevemente los métodos

ecocardiograficos bidimensionales para calcular el
volumen del VD pueden ser divididos en el método de
area-longitud, el método de sumacion de discos, y otros.

End Systole

Mid Systole End Diastole End Systole Mid Systole End Diastole
Figura 10 Iméagenes ecocardiograficas del ventriculo izquierdo cuadro por cuadro a partir de una vista del eje corto paraesternal a nivel
de las cuerdas de la véalvula mitral, con sus respectivos diagramas, partiendo de un paciente con sobrecarga de presion del VD aislada
debido a hipertension pulmonar primaria (izquierda) hasta un paciente con sobrecarga de volumen del VD aislada debido a reseccion de
la vélvula tricuspidea (derecha). Mientras que la cavidad del ventriculo izquierdo (VI) mantiene su forma circular a través de todo el ciclo
cardiaco en los sujetos normales, en la sobrecarga de presion del VD hay un desplazamiento del septum interventricular hacia la izquierda
con reversion de la curvatura septal, lo cual se presenta a través de todo el ciclo cardiaco, y esta distorsion del ventriculo izquierdo se
hace més marcada al final de la sistole. En el paciente con sobrecarga de volumen del VD, el desplazamiento septal y el aplanamiento de
la curvatura del septum ocurre predominantemente en la diastole media y tardia, preservando relativamente la deformacién normal del VI

al final de la sistole. Reproducido con permiso de J Am Coll Cardiol.®

El método de &rea-longitud, adoptado inicialmente
para la angiografia biplanar, requiere una aproximacion
geométrica del VD, basado cominmente en modelos
piramidales o elipsoides®***, Este método subestima
el volumen del VD determinado por resonancia
magnética (RM), y es inferior en comparacion a la
ecocardiografia 3D respecto a la estimacion del
volumen del VD*.

El método de sumacion de los discos ha sido
aplicado para determinar un volumen “corporal” del
VD, usando predominantemente la vista apical de 4
camaras™. Los volimenes del VD son, por lo tanto,
subestimados, debido a la exclusién del TSVD vy las
limitaciones técnicas de las iméagenes ecocardiogréaficas.

La fraccion de eyeccion del Vd determinada por
métodos bidimensionales es calculada como (volumen
de final de diastole — volumen de final de
sistole)/volumen de final de diastole. El limite de
referencia inferior de los estudios combinados que han

usado estos métodos de medicion de la FE del VD es de
44%, con un intervalo de confianza del 95%, de 38 a
50% (Tabla 4).

Recomendaciones: La estimacion de la FE del VD
por métodos bidimensionales no estd recomendada,
debido a la heterogeneidad de los métodos y las
numerosas extrapolaciones geométricas.

C. Estimacion Volumétrica Tridimensional

La exactitud de la estimacion de los volimenes del VD
por ecocardiografia 3D ha sido validada contra
especimenes animales*®“°, modelos animales en yeso
del VD**“® y mediciones intraoperatorias del volumen
del VD humano®. Actualmente, los métodos de
sumacion de discos y de rotacion apical para el calculo
de la FE y el volumen del VD, son los mas cominmente
usados en ecocardiografia 3D. Las iméagenes pueden ser
adquiridas tanto por ecocardiografia transesofagica®® ",
como por transtoracica. La metodologia es compleja, y



va mas alla del alcance de este documento, y los
lectores interesados pueden referirse a un reporte
reciente de Horton et al®’, para una discusion de la
metodologia. Al hacer la comparacién in vitro, el
método de rotacién apical 3D fue mas exacto cuando
fueron analizados 8 o méas planos equiangulares fueron
analizados*®. La rotacién apical tridimensional usando 8
planos de imagen brind6 resultados similares al método
de sumacién de discos 3D, en un grupo mixto de
adultos®®. Ambos métodos han demostrado buena
correlacion con los volimenes del VD derivados de la
resonancia magnética, tanto en nifios®*®, como en
adultos®"® en una amplia variedad de contextos
clinicos.

Con la ecocardiografia 3D hay menos
subestimacion de los volimenes de final de diastole y
de sistole del VD, y ,mejora la variabilidad entre
estudios, al compararla con la ecocardiografia 2D**.
Los datos combinados de muchos pequefios estudios, y
de un estudio grande® indican que el limite superior de
referencia para el volumen de final de diéstole del VD
indexado es de 89 mL/m2, y para el volumen de final de
sistole es 45 mL/m2, siendo los volumenes indexados
10 a 15% menores en mujeres que en hombres (Tabla
2). El limite inferior de referencia para la fraccion de
eyeccion del VD es 44% (Tabla 4).

Ventajas: Los volumenes del VD y la fraccion de
eyeccion pueden ser medidas con exactitud mediante
ecocardiografia 3D, usando algoritmos validados para
ecocardiografia 3D en tiempo real.

Desventajas: Hay datos estandarizados disponibles
pero limitados, provenientes de estudios que han
utilizado diferentes métodos en un nimero pequefio de
individuos. Los volimenes del VD obtenidos mediante
ecocardiografia 2D y 3D tienden a subestimar los
valores obtenidos por resonancia magnética, a pesar de
que los métodos 3D son mas exactos. Por otra parte, el
método de sumacion de discos 3D relativamente
consume tiempo para realizarlo. Finalmente, pocos
datos estan disponibles, en ventriculos disfuncionales o
dilatados en forma significativa, por lo que la exactitud
de la estimacion volumétrica 3D y la fraccion de
eyeccion son menos certeras.

Recomendaciones: En estudios en pacientes
seleccionados con disfuncion o dilatacion del VD, el
método de sumacion de discos por ecocardiografia
3D puede ser usado para reportar la fraccion de
eyeccion del VD. Se ha obtenido un limite inferior de
referencia de 44% del andlisis de estudios
combinados. Hasta que mas estudios sean
publicados, podria ser razonable reservar los
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métodos 3D para la determinaciéon seriada de
volUmenes y fraccion de eyeccion.

MORFOLOGIA DEL VENTRICULO DERECHO
Y EL SEPTUM
INTERVENTRICULAR

La dilatacion crénica del VD, tal como ocurre en la
sobrecarga aislada de volumen del VD (por ejemplo,
RT), resulta en un alargamiento progresivo de la base
hacia el apex, asi como de la dimension desde la pared
libre hasta el septum, con el dpex del VD remplazando
progresivamente al VI como el verdadero apex del
corazon. En el eje corto paraesternal, la cavidad del VI
asume progresivamente una forma de D conforme el
septum interventricular se aplana 'y pierde
progresivamente su convexidad con respecto al centro
de la cavidad del VD durante la diastole®®’. La
sobrecarga de presién del VD también distorsiona la
geometria circular normal del VI en el eje corto, al
desplazar el septum hacia la izquierda lejos del centro
del VD y hacia el centro del VI, resultando en un
aplanamiento del septum interventricular y una cavidad
del VI en forma de D en el eje corto,
predominantemente durante la sistole. Esta relacion
entre el VD y el VI puede ser cuantificada al calcular la
relacién entre la dimension anteroposterior del V1 'y la
dimension septolateral. Este “indice de excentricidad”
es anormal cuando la relacién es mayor a 1%, y sugiere
sobrecarga del VD. La configuracion del septum
interventricular es dependiente del gradiente relativo de
presion entre el VD y el VI en cada etapa del ciclo
cardiaco. Debido a que en los adultos, la mayoria de
condiciones de sobrecarga de presién del VD son
secundarias a la elevacion de las presiones de llenado
del VI, el andlisis de la geometria e interaccion del
septum es complicado debido a la superposicion de la
sobrecarga de presion sistolica del VD y la sobrecarga
diastdlica de presion del VI en estos pacientes®®.

A. Cambios Temporales de la Distorsion
Geométrica en los Estados de Sobrecarga
de Presion y Volumen

Las diferencias temporales en el movimiento del septum
interventricular han sido evaluadas por Doppler tisular y
modo M (Figura 10)°. Mientras que los pacientes con
sobrecarga de volumen del VD relativamente aislada
tienen el desplazamiento del septum interventricular
lejos del centro del VD mas marcado al final de la
diastole (con una geometria septal al final de la sistole
relativamente mas normal), los pacientes con
sobrecarga de presion del VD relativamente aislada
tienen el mismo tipo de desplazamiento septal tanto al
final de la sistole como de la diastole, siendo mas



marcada la deformacién al final de la sistole. En
poblaciones de pacientes seleccionados, tales como los
que tienen hipertension pulmonar, el indice de
excentricidad del septum interventricular y su variacion
temporal pueden ser cuantificados, lo cual brinda
informacion pronéstica en cuanto a respuesta clinica y
efectividad de las terapias™™’% El analisis de la
motilidad septal es mejor en ausencia de trastornos
significativos de la conduccién, particularmente
blogueo de rama izquierda.

TRV =28 m/s

= TR Vmax
Vmax 277 cmls
Max PG 31 mmHg
+TR Vmax
Vmax 280 cm/s
Max PG 31 mmHg
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Figura 11 Determinacion ecocardiografica Doppler de la
presion sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP). La sefal
espectral del Doppler de onda continua de la regurgitacion
tricuspidea corresponde al gradiente de presion entre el
ventriculo derecho y la auricula derecha. La PSAP se calcula
como la suma de la presion estimada de la AD y el gradiente
pico de presion entre el ventriculo derecho y la auricula
derecha, estimado por la aplicacién de la ecuacion modificada
de Bernoulli al pico de velocidad representado por la sefial
Doppler de regurgitacion tricuspidea. En este ejemplo, la
PSAP se estimé en 31 mm Hg + la presion venosa central, 0 34
mm Hg, si se asume que la presion de la AD es de 3 mm Hg.
Adaptado con permiso de J Am Echocardiogr.*

Recomendaciones: La evaluacion visual de la
curvatura del septum interventricular buscando un
patréon en forma de D tanto en sistole como en
diastole, deberia de ser usado como elemento
coadyuvante en el diagnéstico de sobrecarga de
presion y/o volumen del VD. A pesar de que un
septum en forma de D no es diagnéstico de
sobrecarga del VD, su presencia debe indicar un
énfasis adicional en cuanto a la confirmacion y
determinacion de la etiologia y severidad de la
sobrecarga de presion y/o volumen de las camaras
derechas.
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EVALUACION HEMODINAMICA DEL
VENTRICULO DERECHO Y LA CIRCULACION
PULMONAR

A. Presion Sistolica de la Arteria Pulmonar

La PSAP puede ser estimada usando la velocidad de la
RT, y la presion diastolica de la arteria pulmonar
(PDAP) puede ser estimada de la velocidad
telediastolica de la regurgitacion pulmonar. La presion
media de la arteria pulmonar (PMAP) puede ser
estimada del tiempo de aceleracion (TA) de la arteria
pulmonar, o puede ser derivada de las presiones
sistélica y diastélica.

La presion sistélica del VD puede ser determinada
con seguridad del pico de velocidad de la RT, usando la
ecuacion simplificada de Bernoulli, y combinando este
valor con un estimado de la presion de la AD:
PSVD=4(V2) + PAD, donde V es el pico de velocidad
(en metros por secundo) del jet de regurgitacion
tricuspidea, y la PAD se estima del diametro de la VVCI
y los cambios respiratorios, como se describio
previamente. En ausencia de gradiente a través de la
valvula pulmonar o el TSVD, la PSAP es igual a la
PSVD. En casos en los cuales la PSVD esta elevada, se
debe descartar la presencia de obstruccién a nivel del
TSVD y de la valvula pulmonar, especialmente en
pacientes con enfermedad cardiaca congénita o
posterior a cirugia de véalvula pulmonar. La ecuacion
simplificada de Bernoulli ocasionalmente puede
subestimar el gradiente VD-AD debido a la pérdida del
componente inercial de la ecuacion de Bernoulli
completa. Debido a que las mediciones de velocidad
son angulo dependientes, se recomienda obtener las
sefiales de la RT desde diferentes ventanas, y usar la
sefial con la més alta velocidad.

Se obtienen sefiales técnicamente adecuadas y con
bordes bien definidos en la mayoria de los pacientes. Se
recomienda que la velocidad de barrido del Doppler
espectral sea de 100 mm/s para todos los trazos. Si la
sefial es débil, puede ser incrementada con medios de
contraste, ya sea solucién salina agitada o solucién
salina con sangre; es importante no sobreestimar el
espectro, asegurandose que s6lo el espectro denso y
bien definido es el que estd siendo medido. Esto es
importante, ya sea que se use 0 no medio de contraste
(Figura 12).

El valor normal de corte para la presién media de
la arteria pulmonar medida por métodos invasivos es de
25 mm Hg. En el laboratorio de ecocardiografia, es mas
comin medir y reportar la PSAP. Usualmente, los
valores normales en reposo se definen como una



velocidad pico de RT igual o menor a 2.8 a 2.9 m/s o
una presion sistdlica pico de 35 0 36 mm Hg asumiendo
una PAD de 3 a 5 mm Hg'®. Este valor se puede
incrementar con la edad y el incremento del area de
superficie corporal, lo cual deberia de ser considerado
cuando las estimaciones estan en los limites superiores

TR Ymox = 2.59 m/sec
Pk Grad = 26,8 mmHg
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de la normalidad’*™. El mas reciente consenso de
expertos en Hipertensién Pulmonar del American
College of CardiologyFoundation y la American
HeartAssociation recomienda una evaluacion mas
detallada en los pacientes con disnea y una PSVD

(TR Vimox = 3,35 m/sec
| Pk Grod = 44.9 mmig

Figura 12 (A) La sefial de la regurgitacion tricuspidea no ha sido incrementada con contraste, y el pico de velocidad ha sido
correctamente medido. (B) Después del incremento de la sefial con contraste, el borde ha sido oscurecido por ruido, y el lector estimé
erréneamente un gradiente mucho mas alto. Como lo muestra este ejemplo, es critico que sélo los bordes bien definidos sean usados para
la medicién de la velocidad, ya que minimos errores son magnificados debido a la relacién de segundo orden entre la velocidad y la

presion derivada.

mayor de 40 mm Hg™®. Algunos cardidlogos que
atienden pacientes con enfermedad cardiaca congénita
consideran que la hipertension pulmonar es severa
cuando la PSAP es mayor de dos tercios de la presion
arterial sistémica.

La determinacion de la PSAP mediante la suma del
gradiente pico entre el VD-AD y la PAD se ha
establecido como un método confiable desde su
publicacién por Yock y Popp’’ en 1984, y ha sido
probado por otros estudios’®; sin embargo, estudios
adicionales han cuestionado la exactitud de esta
relacion, particularmente a presiones de la arteria
pulmonar més altas’®®. En pacientes con RT muy
severa, el espectro Doppler se puede cortar debido a una
temprana ecualizacion de las presiones del VD y la AD,
y la ecuacion simplificada de Bernoulli puede
subestimar el gradiente VD-AD.

B. Presién Diastolica de la Arteria Pulmonar

La PDAP se puede estimar a partir de la velocidad
telediastdlica del jet de regurgitacion pulmonar, usando
la ecuacién de Bernoulli modificada: (PDAP: 4 x

(velocidad telediastélica de regurgitacién pulmonar)® +
PAD).

C. Presion Media de la Arteria Pulmonar

Una vez que las presiones sistolica y diastolica son
conocidas, la presion media puede ser estimada
mediante la formula: PAM pulmonar= 1/3 (PSAP) + 2/3
(PDAP). La presion media de la arteria pulmonar
también puede ser estimada midiendo el tiempo de
aceleracion (TA) pulmonar mediante Doppler pulsado a
nivel de la arteria pulmonar en sistole, de la siguiente
forma: PAM pulmonar= 79 — 0.45 x TA)®. El mismo
grupo también encontré que en pacientes con TA menor
a 120 ms, la estimacion de la PAM pulmonar se realiza
de mejor manera con la férmula: PAM pulmonar= 90 —
(0.62 x TA)®22. En general, entre mas corto el TA
(medido desde el inicio de la onda Q en el
electrocardiograma hasta el pico de la velocidad del
flujo pulmonar), mas alta la resistencia vascular
pulmonar, y por lo tanto la presion de la arteria
pulmonar, siempre que la frecuencia cardiaca se
encuentre en el rango normal de 60 a menos de 100
latidos/min. La presion media de la arteria pulmonar
también puede ser estimada como 4 x (velocidad



protodiastélica de la insuficiencia pulmonar)?> + PAD
estimada®. Un método adicional recientemente descrito
suma la PAD estimada a la integral velocidad-tiempo
del chorro de regurgitacion tricuspidea para calcular la
presion sistolica media. Este método ha sido validado
por cateterismo cardiaco derecho, y proporciona un
valor mas cercano a los que se derivan de las
mediciones hemodinamicas, que otros métodos
empiricos®*®. Cuando sea posible, es de utilidad
utilizar varios métodos para calcular la presién media,
ya que la consistencia de los datos puede ser
cuestionada o confirmada.

Recomendaciones: La hemodinamica pulmonar es
factible de obtener en la mayoria de personas,
usando una variedad de métodos validados®. La
PSAP deberia de ser estimada y reportada en todas

71 PY Vmax 3.05 m/s
PY maxPG 37.13 mmHyg
2 PRend ¥max 2.29 m/s

PRend PG 20.97 mmHg
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Figura 13 Determinacion ecocardiografica Doppler de la
presion diastolica de la arteria pulmonar (PDAP) y la presion
media de la arteria pulmonar (PMAP), por medio de la sefial
Doppler de onda continua de la regurgitacion pulmonar. El
punto 1 marca la méaxima velocidad de la insuficiencia
pulmonar (IP) al inicio de la diastole. La PMAP correlaciona
con 4 x (Velocidad temprana de la IP)? + la presion estimada
de la AD, en este ejemplo 37 mm Hg + la presion de la AD. El
punto 2 indica la velocidad de la IP al final de la diastole. La
PDAP correlaciona con 4 x (velocidad telediastélica de la IP)?
+ la presion estimada de la AD. En este ejemplo, la PDAP es
21 mm Hg + la presion de la AD.

las personas con jets de regurgitacion tricuspidea
adecuados. El método recomendado es el de la
velocidad de la regurgitacién tricuspidea, usando la
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ecuacion simplificada de Bernoulli, y afiadiendo un
estimado de la PAD, como se detallé arriba. En
pacientes con hipertensién pulmonar o insuficiencia
cardiaca, se deberia de reportar un estimado de la
PDAP, ya sea del gradiente medio de la insuficiencia
tricuspidea o del chorro regurgitante pulmonar. Si
la PSAP reportada es mayor a 35 a 40 mm Hg, se
debe de realizar un escrutinio mayor para
determinar si hay hipertension pulmonar.

D. Resistencia Vascular Pulmonar

Una elevacion en la PSAP no siempre implica un
incremento en la resistencia vascular pulmonar (RVP),
lo que se puede derivar de la relacién: Cambio de
presion= Flujo x Resistencia. La RVP permite distinguir
la elevacion de la presion pulmonar debida a alto flujo
de la que es debida a enfermedad vascular pulmonar. La
RVP juega un importante papel en los pacientes con
insuficiencia cardiaca, respecto a la elegibilidad para
trasplante. La RVP puede ser estimada de una manera
simple por medio de la relacion del pico de velocidad
de regurgitacion tricuspidea (en metros por segundo) y
la integral velocidad-tiempo a nivel del TSVD (en
centimetros)®”®°. Esta relacién no es fidedigna en
pacientes con RVP muy alta, con mediciones
hemodinamicas de RVP mayores a 8 unidades Wood*.
Uno de los métodos para determinar la RVP esta
ilustrado en la Figura 14.

La medicion invasiva normal de la RVP es menor a 1.5
unidades Wood (120 dinas cm/s?), y para efectos de
estudios clinicos en hipertension pulmonar, la
hipertension pulmonar significativa est4 definida como
una RVP mayor a 3 unidades Wood (240 dinas cm/s?).

Recomendacion: La estimacion de la RVP no esti
adecuadamente establecida como para ser
recomendada para su uso rutinario, pero puede ser
considerada en personas en quienes la presion
sistélica pulmonar puede estar exagerada por un
alto volumen sistdlico, o errdneamente baja (a pesar
de incremento de la RVP) por reduccion del
volumen sistdlico. La estimacion no invasiva de la
RVP no deberia ser usada como sustituto para la
evaluacion invasiva de la RVP, especialmente
cuando este valor es importante como guia
terapéutica.

E. Medicion de la Presion de la Arteria
Pulmonar durante el Ejercicio

En personas normales, el ejercicio incrementa el
volumen sistélico mientras que la RVP disminuye. Los
valores normales estan definidos como una PSAP



menor a 43 mm Hg durante el ejercicio™. En atletas
bien entrenados, o en aquellos mayores de 55 afios, se
puede encontrar una PSAP tan alta como 55 a 60 mm
Hg en el pico del esfuerzo®. Una respuesta pulmonar
hipertensiva durante el ejercicio puede ser clinicamente
importante en varias condiciones, incluyendo
enfermedad valvular cardfaca, insuficiencia cardiaca®,
e hipertensién pulmonar®™®. Desde el punto de vista
fisiopatologico, sobre la base de la ecuacion

TRV =278 m/s
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fundamental de flujo (F= cambio de P/R), el incremento
anormal de la presion inducido por el ejercicio puede
ser atribuido a un gasto cardiaco supranormal (por
ejemplo, en atletas), o a un incremento normal en el
flujo, 0 a un aumento en la resistencia debido a la
capacidad limitada del arbol vascular pulmonar (por
ejemplo, en enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
enfermedad congénita cardiaca). En este contexto, la

TVlrvor =11 cm

Figura 14 Los dos elementos necesarios para calcular el indice no invasivo de resistencia vascular pulmonar (PVR) se muestran en este
ejemplo. La relacion entre la velocidad pico de regurgitacion tricuspidea (TRV) (2.78 m/s) y la integral velocidad-tiempo (TV1) (11 cm)
en el tracto de salida del VD (RVOT) es anormal en este ejemplo, 0.25 (normal, menor o igual a 0.15). La PVR estimada es 2.68 usando
la formula (TRVmMax/TVI RVOT) x 10 + 0.16.* Adaptado con permiso de J Am Soc Echocardiogr.*

relacion del cambio de presion (estimado por la
velocidad de la regurgitacion tricuspidea) respecto al
flujo (estimado por la integral velocidad-tiempo del
TSVD), puede ser de utilidad para distinguir si el
incremento de la presion estd relacionado a un
incremento en el flujo o en la resistencia®™.

Recomendacion: En pacientes con disnea de origen
desconocido, con resultados ecocardiogréaficos
normales en reposo y sin evidencia de enfermedad
arterial coronaria, es razonable realizar
ecocardiografia de estrés para evaluar hipertension
pulmonar inducida por el esfuerzo. Esta técnica
también deberia de ser considerada en pacientes con
condiciones asociadas a hipertension pulmonar. El
ejercicio en bicicleta supina es la modalidad
preferida para la mediciéon de la PSAP. Un limite
superior de 43 mm Hg es el normalmente usado en
pacientes con cargas de trabajo no extremas. En
pacientes con enfermedad valvular cardiaca, el
American College of Cardiology y la American
HeartAssociation han establecido limites de corte que
permiten dirigir de mejor manera el manejo del
paciente.

EVALUACION NO VOLUMETRICA DE LA
FUNCION DEL VENTRICULO DERECHO

La determinacion de la funcion sistolica del VD es
similar a la del VI, aunque con un poco mas de
dificultad. ElI VD tiene fibras  musculares
circunferenciales responsables del movimiento hacia
adentro, asi como fibras longitudinales internas que se
encargan de la contraccién de la base hacia el apex™.
Comparado con el VI, el acortamiento base a &pex
asume un rol de mayor importancia en el vaciamiento
del VD.

La evaluacion global de la funcién del VD
incluye el indice de rendimiento miocardico (IRM), el
dP/dt del VD, la fraccion de eyeccion del VD, el
cambio fraccional de area (ver arriba). La evaluacion
regional incluye la estimacion de la deformacion
miocardica (strain), tanto 2D como derivado del
Doppler tisular, la estimacion de las velocidades
sistolicas del anillo derivadas del Doppler (S°), y el
TAPSE. Cada método es afectado por las mismas
limitaciones de las técnicas correspondientes del lado
izquierdo. La fraccion de eyeccion del VD puede no



representar la contractilidad del VD en el contexto de
una insuficiencia tricuspidea significativa, asi como la
fraccion de eyeccion del VI estd limitada por la
regurgitacion mitral. Respecto a la onda S’ y el TAPSE,
las velocidades regionales y el desplazamiento del
miocardio en un solo segmento puede no representar
verdaderamente la funcion del VD en su totalidad. Las
mediciones del strain regional presentan la misma
problematica, asi como una pobre reproducibilidad.
Existe una carencia de datos respecto a la cuantificacién
de la funcién sistolica del VD. Sin embargo, cada uno
de los métodos se describe a continuacion, asi como los
valores de  referencia  respectivos, y las
recomendaciones para su medicion.

A. Evaluacion Global de la Funcion Sistélica
del Ventriculo Derecho

P=4v?

=1 mis= 4 mmHg-
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Figura 15 El punto 1 representa el punto en el cual la
regurgitacion tricuspidea (TR) alcanza la velocidad de 1 m/s,
mientras que el punto 2 representa el punto en el cual la TR
alcanza la velocidad de 2 m/s. El punto 3 representa el tiempo
requerido para que el jet de TR se incremente de 1 a 2 m/s. En
este ejemplo, este tiempo es de 30 ms, o 0.03 segundos. El
dP/dt es por lo tanto 12 mm Hg/0.03 segundos, 0 400 mm
Hgls.

dP/dt del VD. La tasa de aumento de la presion en los
ventriculos (dP/dt) es wuna medicion invasiva
desarrollada y validada como un indice de la funcién
sistélica y la contractilidad ventricular. Fue inicialmente
descrito por Gleason y Braunwald®’ en 1962, en ambos
ventriculos.

A pesar de ser menos estudiado y mas
escasamente utilizado que para el ventriculo izquierdo,
el dP/dt del VD también puede ser estimado con
exactitud a partir de la rama ascendente del Doppler
continuo de la regurgitacion tricuspidea®™ . El dP/dt
del VD cominmente se calcula midiendo el tiempo
requerido para que el chorro de regurgitacion
tricuspidea incremente su velocidad de 1 a 2 m/s.
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Usando la ecuacion simplificada de Bernoulli, esto
representa un incremento de la presion de 12 mm Hg.
Por lo tanto, el dP/dt es calculado dividiendo 12 mm Hg
por el tiempo (en segundos), obteniéndose un valor en
milimetros de mercurio por segundo. A pesar de que se
usa con mayor frecuencia el tiempo de 1 a 2 m/s, se ha
determinado que la mejor correlacion entre las
mediciones ecocardiograficas e invasivas se da cuando
se utiliza el tiempo para que la velocidad de la
regurgitacion tricuspidea se incremente de 0.5 a 2 m/s*.
En este caso, el numerador para el calculo es 15 mm
Hg, representando la diferencia de presion derivada de
la ecuacion de Bernoulli simplificada entre 2 'y 0.5 m/s.

Ventajas: Es una técnica simple con una robusta base
fisioldgica.

Desventajas: Hay datos limitados, tanto en sujetos
normales como patolégicos. El dP/dt del VD es carga-

Tricuspid Inflow
Pulsed Doppler

TCO

RVOT

Pulsed Doppler

Figura 16 Calculo del indice de rendimiento miocéardico
(IRM) del ventriculo derecho, mediante Doppler pulsado (A) y
Doppler tisular (B). El tiempo de cierre y apertura de la véalvula
tricuspidea (TCO) incluye el tiempo de contraccién
isovolumétrica, el tiempo eyectivo (ET), y el tiempo de
relajacion isovolumétrica. En el método basado en Doppler
pulsado, el TCO también puede ser medido por la duracion de
la sefial del Doppler de onda continua de la regurgitacion
tricuspidea. MPI= (TCO — ET)/ET. Note que las ondas S’, E’ y
A’ también son medidas del Doppler tisular.

dependiente. Ademas es menos exacto en regurgitacion
tricuspidea severa, debido a wuna pérdida del
componente inercial de la ecuacién de Bernoulli, y al
aumento de la presion de la auricula derecha.
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Recomendaciones: Debido a la ausencia de datos en
sujetos normales, el dP/dt del VD no puede ser
recomendado para su uso rutinario. Puede ser
considerado en sujetos con sospecha de disfuncién
del VD. Un dP/dt del VD menor a 400 mm Hg/s es
muy probablemente anormal.

IRMD. EIl indice de rendimiento miocardico (IRM),
también conocido como IRMD o indice de Tei, es una
estimacion global tanto de la funcién sistdlica como
diastélica del VVD. Esta basado en la relacion del trabajo
eyectivo y no eyectivo del corazén. El IRM esta
definido como la relacién entre el tiempo
isovolumetrico y el tiempo eyectivo, o ((TRIV +
TCIV)/TE) (Figura 16).

La medicidn permanece exacta dentro de un
amplio rango de frecuencias cardiacas'”’, a pesar de que
se piensa que los componentes deberian de ser medidos
con un intervalo R-R constante para minimizar el error.
A pesar de que inicialmente se pensé que el IRM era
independiente de la precarga, esto ha sido cuestionado
en estudios mas recientes. Adicionalmente se ha
demostrado que el IRM es poco fidedigno cuando la
presion de la auricula derecha esta elevada (por ejemplo
en infarto del VD), debido a que hay un mas rapido
equilibrio de las presiones entre el VD y la AD,
acortando el TRIV y resultando en un IRM
inapropiadamente pequefio’®*,

El IRM derecho se puede obtener de dos
formas: por Doppler pulsado y por Doppler tisular. En
el método por Doppler pulsado, el TE es medido con
Doppler pulsado del tracto de salida del VD (tiempo
desde el inicio hasta el cese del flujo), y el tiempo de
cierre-apertura de la valvula trictspide es medido ya sea
con Doppler pulsado del influjo tricuspideo (tiempo
desde el final de la onda A transtricuspidea hasta el
inicio de la onda E transtricuspidea), o con Doppler
continuo del chorro de regurgitacion tricuspidea
(tiempo desde el inicio hasta la cesacion del chorro).
Estas mediciones se toman desde diferentes imagenes, y
se debe hacer el esfuerzo de utilizar latidos con
intervalos R-R similares con el fin de obtener un valor
de IRM mas exacto. En el método por Doppler tisular,
todos los intervalos de tiempo son medidos de un Unico
latido derivado del anillo tricuspideo (como se muestra
abajo). Asi como ha sido demostrado para el IRM del
V119219 eg importante recalcar que la correlacion entre
ambos métodos es modesta, y que los valores normales
difieren segun el método escogido.

El IRM tiene valor pronostico en pacientes
con hipertensién pulmonar, como Unico hallazgo en el

tiempo'®, y cambios en el IRM correlacionan con
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cambios en el estado clinico en este grupo de
pacientes', También ha sido estudiado en infarto del
VD, miocardiopatia hipertréfica, y enfermedad
congénita cardiaca, entre otras'*", El IRM ha sido
medido en individuos sanos y en sujetos normales de
control en 23 estudios con mas de 1000 individuos. El
limite superior de referencia es 0.40 por Doppler
pulsado y 0.55 por Doppler tisular (Tabla 4).

Ventajas: Este enfoque es factible en una gran mayoria
de sujetos con y sin regurgitacion tricuspidea; ademas el
IRM es reproducible, y evita las suposiciones
geométricas y las limitaciones de la compleja geometria
del VD. El método por Doppler tisular permite la
medicion tanto del IRM, asi como también de las ondas
S’, E’ y A’, todo a partir de una inica imagen.

Desventajas: El IRM es poco fiable cuando el TE y el
tiempo de la regurgitacion tricuspidea son medidos con
intervalos R-R diferentes, asi como en fibrilacion
auricular. Ademas es carga dependiente, y poco
fidedigno cuando la presion de la auricula derecha esta
elevada.

Recomendaciones: El IRM puede ser utilizado para
las mediciones iniciales y seriadas como un estimado
de la funcién del VD, complementado con otras
mediciones cuantitativas y cualitativas. El limite de
referencia superior para el IRM derecho es de 0.40
usando el método del Doppler pulsado y de 0.55
usando el método de Doppler tisular. No deberia de
ser usado como el Unico método cuantitativo para la
evaluacion de la funcion del VD, y tampoco deberia
de ser usado con frecuencias cardiacas irregulares.

B. Evaluacion Regional de la Funcion Sistolica
del VD.

TAPSE o Movimiento Anular Tricuspideo (MAT).
El movimiento sistolico de la base de la pared libre del
VD permite obtener uno de los movimientos visibles
maés obvios en la ecocardiografia normal. El TAPSE o
MAT es un método para medir la distancia de la
excursion sistolica del segmento anular del VD a lo
largo de su plano longitudinal, a partir de una ventana
apical de 4 camaras. EI TAPSE o MAT representa la
funcién longitudinal del VD de la misma forma que la
excursion sistélica del anillo mitral evaluada por
Doppler tisular lo hace en el VI. Se ha inferido que
entre mayor sea el descenso de la base en sistole, la
funcion sistolica del VD es mejor. Al igual que con
otros métodos regionales, se asume que el
desplazamiento de los segmentos basales y adyacentes



en la vista apical de 4 camaras, es representativo de la
funcion de todo el VD, algo que no es valido en muchos
estados patoldgicos, o cuando hay anormalidades de la
motilidad regional del VD. EI TAPSE es usualmente
obtenido colocando el cursor del modo M a través del
anillo tricuspideo, y midiendo la cantidad de
movimiento longitudinal del anillo en el pico de la
sistole (Figura 17).

En el estudio de validacioén inicial de Kaul et

al,"** el TAPSE correlacioné fuertemente con la
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angiografia con radiontclidos, con una baja variabilidad
interobservador. También ha sido validado contra la
fraccion de eyeccion del VD estimada por Simpson
biplano y el acortamiento fraccional de area del VD."**
2 En un estudio de 750 pacientes con una variedad de
condiciones cardiacas, comparados con 150 sujetos
normales de control, un valor de corte de TAPSE de
menos de 17 mm obtuvo una alta especificidad, a pesar
de una baja sensibilidad para distinguir sujetos
anormales de los normales.” En total, existen més de

1L 2472mm

viem/s) -7.23
v+0.41 cm/s 10.89 s

Figura 18 Doppler tisular del anillo tricuspideo en un paciente con funcién sistélica normal del ventriculo derecho: (izquierda) Doppler

pulsado on-line y (derecha) analisis codificado en color off-line.

40 estudios con mas de 2000 sujetos, que han evaludo la
utilidad del TAPSE o el MAT (Tabla 4).

Ventajas: ElI TAPSE es simple, menos
dependiente de una calidad Optima de imagen, y
reproducible, y no requiere equipo sofisticado o un
analisis prolongado de la imagen.

Desventajas: ElI TAPSE asume que el
desplazamiento de un Unico segmento representa la
funcion de una compleja estructura tridimensional.
Ademas, es angulo dependiente, y no hay estudios de
validacion a gran escala. Finalmente, el TAPSE puede
ser carga dependiente.



Recomendaciones: El TAPSE deberia de
ser usado rutinariamente como un método simple
para estimar la funcion del VD, con un valor de
referencia inferior como corte para deterioro de la
funcion sistélica del VD de 16 mm.

Doppler Tisular. El anillo tricuspideo y los segmentos
basales de la pared libre del VD son de las regiones del
VD maés fiables y reproducibles para ser evaluadas. De
hecho pueden ser interrogadas con Doppler tisular y
Doppler tisular codificado en color, para medir la
velocidad longitudinal de la excursién. Esta velocidad
ha sido denominada onda S’ del VD o velocidad de
excursion sistolica. Para realizar esta medida, se utiliza
una ventana apical de 4 camaras, orientando la regién
de interés del Doppler tisular hacia la pared libre del
VD. La muestra del Doppler tisular es colocada ya sea
en el anillo tricuspideo o en el medio del segmento
basal de la pared libre del VD (Figura 18). Debido a
que esta técnica estd basada en Doppler, se debe de
tener el cuidado de asegurar una dptima orientacion de
la imagen para evitar la subestimacion de las
velocidades. Como alternativa, el Doppler tisular
codificado en color se puede adquirir con una cadencia
de cuadros alta y se puede analizar en postproceso,
colocando una region de interés en el segmento a ser
interrogado. Posteriormente un software especifico
genera los perfiles de velocidad sobre el ciclo cardiaco.
La velocidad S’ se atribuye a la mas alta velocidad
sistolica. La evaluacion de las velocidades de la pared
libre a nivel medio y apical no son aconsejadas en los
estudios ecocardiograficos de rutina, debido a la poca
frecuencia con que se logran obtener sefales
adecuadas'® y a una muy alta variabilidad. Debido a
que el septum interventricular no refleja exclusivamente
la funcion del VD, no deberia de ser usado en forma
Unica para evaluar el VVD.

Se han realizado varios estudios de validacion
comparando las velocidades del Doppler tisular pulsado
del anillo tricuspideo con la angiografia con
radiondclidos, mostrando buenas correlaciones y buena
habilidad discriminativa entre fracciones de eyeccion
normales y anormales.

La onda S’ posee uno de los pocos estudios de
validacion basados en poblacion para el VD. El Umea
General Population Heart Study en Suecia, evalud la
funcion regional del VD en 235 individuos sanos entre
los 20 y 90 afios. ' Los valores medios en poblaciones
normales son de aproximadamente 15 cm/s a nivel del
anillo y los segmentos basales de la pared libre del VD,
con velocidades menores a nivel de los segmentos
medios y apicales. Cuando los 43 estudios fueron
combinados con més de 2000 controles normales, el
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limite inferior de referencia de los controles normales
fue de 10 cm/s.

El Doppler tisular codificado en color brinda
velocidades menores, debido a que los datos
codificados representan velocidades medias. Los
estudios con Doppler tisular codificado en color han
sido realizados en voluntarios sanos y controles
normales. El promedio de las velocidades medias del
anillo fue de 8.5 a 10 cm/s, mientras que las velocidades
a nivel de la base de la pared libre del VD fueron
discretamente mas altas, 9.3 a 11 c¢cm/s. Dos estudios
han demostrado velocidades levemente méas bajas en el
grupo de individuos de mayor edad.''®*'" Los
segmentos medios y distales fueron menos fidedignos
en la adquisicion, con una mayor variabilidad. El limite
de referencia combinado de los estudios disponibles es
6 cm/s, pero con intervalos de confianza del 95%
ligeramente méas amplios respecto a este limite de
referencia (Tabla 4).

Ventajas: Es una técnica  simple,
reproducible, con buena habilidad discriminatoria para
detectar si la funcién del VD es normal o anormal;
ademas el Doppler pulsado esta disponible en todos los
equipos de ultrasonido moderno y no requiere software
adicional. Adicionalmente la onda S’ derivada del
Doppler tisular codificado en color puede ser obtenida y
analizada en post-proceso en ciertas plataformas de
software.

Desventajas: Esta técnica es menos
reproducible para otros segmentos que no sean los
basales, y es angulo dependiente, y hay datos normados
limitados en todos los rangos y en ambos sexos. Es mas,
asume que la funcién de un Gnico segmento representa
la funciéon de todo el VD, lo cual no es cierto en
condiciones que incluyen regionalidad, tales como el
infarto del VD o el embolismo pulmonar.

Recomendaciones: El interrogatorio de la
onda S’ por Doppler tisular pulsado es una medida
simple y reproducible para evaluar la funcién de la
pared libre basal del VD y deberia de ser usada en la
evaluacion de la funcion del VD. Una onda S° menor
a 10 cm/s deberia de aumentar la sospecha de que la
funcién del VD es anormal, particularmente en los
adultos jovenes. Hay datos insuficientes en el adulto
mayor. El analisis post-proceso con Doppler tisular
codificado en color permanece actualmente como
una herramienta de investigacion, debido a la
escasez de datos e intervalos de confianza mas
amplios para los valores normales.



Aceleracion Miocardica Durante la Contraccion
Isovolumétrica. La aceleraciéon miocardica durante la
contraccion isovolumétrica se define como el pico de la
velocidad miocardica isovolumétrica dividido entre el
tiempo al pico de velocidad, y es tipicamente medido a
partir del Doppler tisular del anillo tricuspideo lateral
(Figura 19). Para el célculo de la AlV, el inicio de la
aceleracion miocardica esta a nivel del cero de la

IVA=IVV/AT

-6~
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velocidad  miocardica durante la  contraccion
isovolumétrica. La aceleracion isovolumétrica (AlV) al
parecer es menos carga dependiente que los indices del
periédo eyectivo, bajo una variedad de condiciones
fisiolégicas.*** %

En una serie de pacientes cardiacos bajo
anestesia, la AlV aparecié como la variable del doppler
tisular mas consistente para la evaluacion de la funcién

Figura 19 Velocidades e intervalos de tiempo derivados del Doppler tisular obtenido a nivel del anillo tricuspideo lateral. Aa, velocidad
pico durante la contraccion auricular; AT, tiempo de aceleracion; Ea, velocidad pico durante la diastole precoz; ET, tiempo eyectivo; IVA,
aceleracion miocérdica durante la contraccion isovolumétrica; IVV, pico de velocidad miocardica durante la contraccion isovolumétrica;
Sa, velocidad pico durante el periodo eyectivo de la sistole. Reproducido con permiso de J Am Soc Echocardiogr.'®

del VD, medida tanto por ecocardiografia transtoracica
(pared lateral) como transesofagica (pared inferior)."”
La AIV del VD ha demostrado correlacion con la
severidad de la enfermedad en condiciones que afectan
la funcién del VD, incluyendo apnea obstructiva del
suefio,"” estenosis mitral,"***** tetralogia de Fallot
operada con regurgitacién pulmonar,'®® y transposicion
de grandes arterias posterior a cirugia de intercambio
auricular.*”’

Los valores normales de la AlV del VD han
sido obtenidos de estudios que han incluido un grupo
control de adultos y/o nifios normales. Parece ser
dependiente de la edad, encontrandose los mas altos
valores entre las edades de 10 y 20 afios. 128 Asi como
con todos los indices derivados del Doppler tisular, la
técnica de adquisicion es muy importante. Los valores
de Doppler tisular pulsado son 20% mas altos que los
valores derivados del Doppler tisular codificado en
color.*® Adicionalmente, se ha demostrado que la AIV
varia con la frecuencia cardiaca,'” y por lo tanto,
indexar el valor a la frecuencia cardiaca podria ser
apropiado en ciertas situaciones clinicas. El limite de

referencia inferior con Doppler tisular pulsado,
combinado de 10 estudios, es 2,2 m/s?, con un amplio
intervalo de confianza de 95% de 1.4 a 3 (Tabla 4).

Ventajas: La AIV del VD es una medida,
relativamente independiente de carga, de la funcion
sistlica global del VD que ha demostrado correlacionar
con la severidad de la enfermedad en condiciones que
afectan la funcion del VD.

Desventajas: hay datos disponibles limitados,
y la AIV es una medida Doppler dngulo-dependiente,
que al parecer varia con la edad y la frecuencia
cardiaca.

Recomendaciones: En  estudios con
pacientes que presentan condiciones que afectan la
funcion del VD, la AlV puede ser usada, y cuando se
use, deberia de ser medida a nivel del anillo
tricuspideo lateral. La AIV del VD no esti
recomendada como un parametro de tamizaje para
evaluar la funcién sistdlica del VD en la poblacion
general de un laboratorio de ecocardiografia. Debido



al amplio intervalo de confianza respecto al limite de
referencia inferior, ningan valor de referencia puede
ser recomendado.

Strain y Strain Rate Regional del VD: Strain esta

Revista de la Sociedad Americana de Ecocardiografia
Julio, 2010

representa la tasa de deformacion del miocardio en el
tiempo. Strain rate ha correlacionado cercanamente con
la contractilidad miocardica en experimentos tanto in

definido como el porcentaje

deformacion
miocardica, mientras que su derivada, strain rate,

Tabla5 Strain longitudinal y strain rate

Variable Estudios n
Pico de strain rate 2D basal (s 1 61
Pico de strain rate 2D medio (s) 2 80
Pico de strain rate 2D apical (s™) 2 80
Pico de strain basal (%) 5 183
Pico de strain medio (%) 4 125
Pico de strain apical (%) 4 145
Pico de strain rate Doppler basal (s™) 7 261
Pico de strain rate Doppler medio (s™) 5 187
Pico de strain rate Doppler apical (s™) 5 204
Pico de strain Doppler apical (%) 7 290
Pico de strain Doppler basal (%) 11 385
Pico de strain Doppler medio (%) 7 269

Vitro como in vivo. 129

LRV (95% IC)
0.70 (0.50-0.90)
0.85 (0.66-1.04)
0.86 (0.46-1.25)
18 (14-22)
20 (15-24)
19 (15-22)
1.00 (0.63-1.38)
0.98 (0.68-1.28)
1.14 (0.60-1.69)
17 (12-21)
13 (9-17)
13 (9-18)

Media (95% IC)
1.62 (1.50-1.74)
1.54 (1.46-1.62)
1.62 (1.46-1.79)
28 (25-32)
29 (25-33)
29 (26-32)
1.83 (1.50-2.15)
1.88 (1.73-2.03)
2.04 (1.57-2.51)
30 (27-34)
29 (27-31)
31 (29-32)

URV (95% IC)
2.54 (2.34-2.74)
2.23 (2.04-2.42)
2.39 (1.99-2.78)
39 (35-43)
38 (34-43)
39 (36-43)
2.66 (2.28-3.03)
2.79 (2.49-3.09)
2.93 (2.39-3.48)
44 (39-48)
45 (41-49)
48 (44-52)

IC, Intervalo de confianza; LRV, valor de referencia inferior; 2D, bidimensional; URV, valor de referencia superior.

El strain unidimensional es adquirido
utilizando Doppler tisular, y es, consecuentemente,
angulo-dependiente. Es mas reproducible en la vista
apical de 4 camaras interrogando los segmento basales
y medios, y en menor grado, los segmentos apicales de
la pared libre del VD. La evaluacion, por lo tanto, se
limita mayoritariamente al strain longitudinal. Se han
estudiado varios algoritmos con el fin de disminuir la
relacion sefial/ruido, lo que ha derivado en la utilizacion
de varios protocolos para la utilizacion del strain y
strain rate. Como resultado, los valores obtenidos a
través de distintas plataformas de ultrasonido pueden no
ser los mismos, lo que incrementa las dificultades en la
reproducibilidad.

Para calcular el strain, se requiere una alta
velocidad de cuadros, idealmente mas de 150 cuadros
por segundo. Para hacerlo, es necesario estrechar la
imagen del sector, enfocandose en la pared libre del
VD. Se debe de tener cuidado en alinear el segmento en
el centro del sector para evitar errores debido a la
dependencia de angulo del Doppler. Se recomienda una
tolerancia maxima de 10-15° fuera del eje de
contraccién.”™ La imagen se adquiere en modalidad de
Doppler tisular codificado en color, y se adquieren 3 0
mas latidos en apnea espiratoria. Posteriormente, los
valores de strain y strain rate son obtenidos post-
proceso en el equipo o en la estacion de trabajo usando
algoritmos especificos, mediante la colocacion de

muestras de volumen o regiones de interés de diferentes
tamarios en la porcion media del (los) segmento (s).

Los valores de strain y strain rate han sido
estudiados en un gran nimero de condiciones que
afectan el corazon derecho, incluyendo la displasia
arritmogénica del VD,**! el embolismo pulmonar,*** la
hipertension  pulmonar,™®® el ventriculo derecho
sistémico,”* y la amiloidosis,"***" Existe una carencia
de datos normados respecto a las mediciones de strain y
strain rate para el VD, y la mayoria de valores en
sujetos normales representan pequefios grupos de
pacientes que representan los brazos control de estudios
patoldgicos. Los valores para los segmentos basales,
medios y apicales de la pared libre del VD se muestran
en la Tabla 5. Los datos combinados brindan resultados
con grandes desviaciones estandar respecto a los valores
medios. Por lo tanto, los valores de referencia inferiores
basados en intervalos de confianza del 95% no son
clinicamente atiles.

Ventajas: El strain regional del VD
representa  un potencial medio de evaluar la
contractilidad miocardica, el cual es menos carga-
dependiente, y podria ser aplicable en un amplio rango
de patologias.

Desventajas: Existe carencia de datos
normatizados. Adicionalmente, la medicion es angulo-



dependiente y tiene una pobre relacion sefal/ruido.
Finalmente, es una medicion compleja con un alto
grado de variabilidad, que requiere software adicional y
analisis post-proceso.

Recomendaciones: Las  significativas
desventajas citadas arriba limitan el uso clinico del
strain regional del VD. No se pueden recomendar
limites de referencia, debido a los amplios intervalos
de confianza respecto a los valores medios y los
limites de referencia. El strain y el strain rate
permanecen como herramientas de investigacion en
laboratorios experimentados, hasta que sus
limitaciones puedan ser superadas.

Strain Bidimensional. La medicion del strain ha sido
posible usando imagenes 2D, lo que ha resultado en la
estimacion del strain 2D. Esta nueva medida de la
contractilidad regional y global utiliza el seguimiento
cuadro por cuadro de particulas ultrasonicas en el
miocardio, con un algoritmo que permite rastrear la
localizacién de la particula en imagenes secuenciales
usando criterios de correlacion y suma de diferencias
absolutas. En una de las plataformas de ultrasonido, este
proceso es realizado mediante el rastreo de la velocidad
de vectores. Adicionalmente a la generacion de curvas
de strain en segmentos individuales, también existen
algoritmos para obtener el promedio de strain de la
camara entera. Una significativa ventaja de los métodos
de seguimiento 2D es que no son angulo-dependientes
dentro del plano de imagen adquirido, a pesar de que un
adecuado alineamiento de la imagen sigue siendo
importante. El strain bidimensional ha sido aplicado y
validado en el VI, y recientemente ha sido estudiado
para evaluar la funcién del VD en el ventriculo derecho
sistémico y en pacientes con hipertensién pulmonar.***

Ventajas: Esta técnica es relativamente
angulo-independiente, y posee una mejorada relacion
sefial/ruido. También puede brindar estimaciones tanto
de la funcion regional como de una funcién “mas”
global.

Desventajas: Hay escasez de datos
normatizados respecto a esta técnica, lo cual
adicionalmente requiere validacién. Ademds requiere
software adicional, y es dependiente de la calidad de la
imagen. Los resultados “globales” son obtenidos de una
Unica vista, provocando que no sea una verdadera
evaluacion global de la funcién del VD. Finalmente,
diferentes algoritmos en diferentes plataformas pueden
resultar en diferentes rangos de normalidad.

Recomendaciones: Debido a la carencia de
reproducibilidad y escasez de datos, esta técnica no
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esta recomendada para su uso clinico rutinario. No
se pueden recomendar limites de referencia, debido
al alto grado de variabilidad.

RESUMEN DE RECOMENDACIONES PARA LA
EVALUACION DE LA FUNCION SISTOLICA
DEL VENTRICULO DERECHO

La evaluacion visual de la funcién sistolica del VD le
da al lector una evaluacién cualitativa inicial de ese
parametro, pero sigue siendo insuficiente en esta era de
estandarizacion. Hay mucho métodos simples vy
reproducibles para evaluar la funcién sistélica del VD,
que deberian de ser incorporados dentro de la
evaluacion ecocardiogréfica rutinaria. Estos métodos
son el cambio fraccional de area, el TAPSE, la onda S’
del Doppler tisular pulsado, y el IRM. Al combinar méas
de una medida de la funcion del VD, tales como la onda
S’ y el IRM, se puede distinguir con mayor fidelidad la
funcién normal de la anormal.”*® Esta fuertemente
recomendado que al menos una de las medidas
cuantitativas citadas arriba sean incorporadas tanto
dentro del examen ecocardiografico rutinario como en
el reporte, y esto es de particular importancia cuando se
sospecha disfuncion del VD, o cuando la indicacién
clinica para el estudio sugiere una condicion que puede
afectar al VD. Las técnicas mas sofisticadas, tales como
la AlV, strain y strain rate, actualmente no estan
recomendadas de rutina, y se han reservado para
aplicaciones especificas clinicas y de investigacion en
laboratorios experimentados.

FUNCION DIASTOLICA DEL VENTRICULO
DERECHO

A. Disfuncion Diastélica del VD

El ventriculo derecho es méas que una camara pasiva. La
lesién aguda al VD, mas evidente en el contexto de
infarto de miocardio del VD, provoca una disfuncion
diastélica marcada con elevacion de las presiones de
llenado y distension venosa yugular clinicamente
evidente,**'“ La fisiopatologia de la disfuncién
diastélica del VD es mucho mas compleja que
simplemente medir el grosor del miocardio.*****° Un
creciente nimero de condiciones agudas y crénicas han
sido asociadas con disfuncion diastdlica del VD,
incluyendo patologias que cursan con sobrecarga de
volumen y presion, neumopatias primarias, cardiopatia
isquémica, cardiopatia congénita, miocardiopatias,
disfuncion del VI (mediante la interdependencia
ventricular), enfermedades sistémicas, y el proceso
fisioldgico de envejecimiento (Tabla 7).



B. Medicién de la Funcién Diastélica del VD

En la vista apical de 4 camaras, el cursor del Doppler
debe de ser alineado paralelo al flujo de entrada del VD.
Se puede facilitar un alineamiento apropiado
desplazando el transductor medialmente hacia la region

Tabla 6 Disfuncion diastélica

Variable Estudios n
E (cmis) 55 2866
A (cm/s) 55 3096
Relacién E/A* 56 2994
Tiempo de desaceleracion (ms) 25 1284
TRIV (ms) 23 1241
E’ (cm/s) 40 1688
A’ (cm/s) 37 1575
Relacion E’/A’ 29 1053
Relacion E/E’ 3 359
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paraesternal inferior. Se deberia de colocar la muestra
de volumen a nivel de las puntas de las valvas
tricuspideas.'** Con esta técnica, se puede obtener la
medicion de las velocidades del flujo transtricuspideo
en la mayoria de los pacientes, con una baja

LRV (95% IC)  Media (95% IC)  URV (95% IC)

35 (33-37) 54 (52-56) 73 (71-75)
21 (19-24) 40 (38-41) 58 (55-60)
0.8 (0.7-0.9) 1.4 (1.4-15) 2.1(2.0-2.2)
120 (105-134) 174 (163-186) 229 (214-243)
23 (16-30) 48 (43-53) 73 (66-80)

8 (7-9) 14 (13-14) 20 (19-21)

7 (6-8) 13 (12-14) 20 (19-21)
0.5 (0.4-0.6) 1.2 (1.1-1.3) 1.9 (1.7-2.0)

2(1-2) 4 (4-4) 6 (5-7)

IC, Intervalo de confianza; TRIV, tiempo de relajacion isovolumétrica; LRV, valor de referencia inferior; URV, valor de referencia
superior. *Dependiente de la edad: el promedio de la relacién E/A= 1.6 en la tercera década de la vida, disminuyendo 0.1 por cada década

subsecuente.

variabilidad interobservador e intracbservador.”*® Se
debe de tener el cuidado de realizar la medicion al final
de la espiracion y/o tomar el promedio de 5 0 mas
latidos consecutivos.”’ La presencia de regurgitacion
tricuspidea moderada o severa, o la presencia de
fibrilacion auricular podria confundir los parametros
diastélicos, y la mayoria de los estudios excluyen a tales
pacientes. La estimacion de la presion de la auricula
derecha midiendo el didmetro de la vena cava inferior y
su colapso con la inspiracién, como se describi6 arriba,
es de suma importancia en la determinacion de la
funcion diastélica del VD. Los pardmetros usados para
la determinacion de la funcién diastdlica del VD son
esencialmente los mismos que para el VI. Aquellos que
han sido mas validados son las velocidades Doppler del
flujo transtricuspideo (ondas E, A, y relacion E/A), las
velocidades Doppler tisulares del anillo tricuspideo
(onda E’, onda A’ y relacion E’/A’, el tiempo de
desaceleracion y el tiempo de relajacion isovolumétrica
(Tabla 6). La relacion tricuspidea de E/E’, el area o
volumen de la auricula derecha, y el strain rate
diastélico parecen ser promisorios y presentan un
atractivo interés en estudios recientes. Adicionalmente,
la presencia de un flujo anterdgrado diastdlico tardio en
la arteria pulmonar (medido mediante Doppler pulsado,
colocando el volumen de muestra entre las valvas de la
véalvula pulmonar y la bifurcacion de la arteria
pulmonar) es un signo de llenado diastolico
restrictivo.*® Este signo, descrito principalmente
después de la reparaciéon de la Tetralogia de Fallot,
ocurre cuando la presion elevada de final de diastole del
VD causa la apertura prematura de la valvula pulmonar

y consecuentemente la transmision de la onda A de la
contraccion de la auricula derecha en la arteria
pulmonar.

C. Efectos de la Edad, Respiracion,
Frecuencia Cardiaca, y Condiciones de
Carga

La mayoria de los estudios han demostrado que hay una
modesta correlacion (r=0.30) entre la relacion E/A y la
edad. La relacion E/A disminuye aproximadamente 0.1
por década. " %0 | 3 inspiracién causa un
incremento en la onda E, y por lo tanto un incremento
en la relacion E/A. La taquicardia causa un incremento
en la onda E pero un relativamente mayor incremento
en la onda A, y por lo tanto una disminucion en la
relacion E/AMM951 Cuando se  comparan los
parametros Doppler entre pacientes o en el mismo
paciente, se debe de considerar el efecto de estas
variables hemodindmicas sobre los parametros
observados. Debido a su delgada pared, el ventriculo
derecho es muy sensible a la poscarga (estrés parietal),
especialmente en presencia de enfermedad miocéardica
del VD, como en la isquemia o infarto,****5%*%3
También es sensible a cambios en la precarga, dado que
una reduccion en la precarga causa una disminucién de
la onda E y una relativamente menor disminucion de la
onda A, y por lo tanto una disminucion en la relacion
E/A®“® El Doppler tisular es menos carga-
dependiente, debido a que una reduccién de la precarga
causa una disminucién similar en las ondas E’ y A’, y
por lo tanto la relacion E’/A’ no cambia. El Doppler
tisular deberia de ser usado para diferenciar los patrones



de Ilenado normal y pseudonormalizado con elevacion
de las presiones de llenado, asi como el patron de flujo
de las venas hepaticas y el tamafio y colapso del vena
cava inferior.”® Por Gltimo, la respuesta fisiologica al
ejercicio es incrementar tanto el llenado rapido
temprano como la contribucién auricular. En pacientes
isquémicos, la respuesta fisiopatologica es una falla
para incrementar el llenado rapido temprano, y una
mayor dependencia de la contribucién auricular, y
consecuentemente elevacion de la presién auricular. ™’

D. Relevancia Clinica

Un pequefio nimero de estudios han evaluado el
impacto clinico de la disfuncion diastélica del VD. La
relacion tricuspidea E/E’ y el volumen de la auricula
derecha han demostrado buena correlacion con los
parametros hemodinamicos. Una relacion E/E’ igual o
mayor a 4 tuvo alta sensibilidad y especificidad para
predecir una presion de la auricula derecha igual o
mayor a 10 mm Hg en pacientes de unidades de cuidado
intensivo de cirugia no cardiaca,"*® mientras que una
relacion E/E’ mayor a 8 tuvo buena sensibilidad y
especificidad para predecir una presion de la auricula
derecha igual o mayor a 10 mm Hg en pacientes
sometidos a trasplante cardiaco.”® En pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica e hipertension pulmonar,
la presencia de disfuncién diastdlica del VD fue
asociada con peor clase funcional y fue un factor
independiente de mortalidad.""'*° Los patrones de
llenado diastolico reflejan la respuesta a la terapia,
mejorando conforme al éxito del tratamiento de una
variedad de condiciones cardiacas.®** Finalmente, la
disfuncion diastélica del VD puede ser clinicamente (til
ya que sirve como un marcador temprano y mas
facilmente cuantificable de disfunciéon subclinica del
VD. Mililtiples estudios han mostrado que la disfuncion
diastélica del VD estd usualmente presente antes que
una aparente disfuncion sistélica y antes de la dilatacién
e hipertrofia del VD.

Recomendaciones: La medicion de la funcion
diastélica del VD deberia de ser considerada en los
pacientes con sospecha de deterioro del VD, como
marcador de disfuncion del VD temprana o
subclinica, o en pacientes con deterioro conocido del
VD, como marcador de mal pronéstico. La relacion
E/A transtricuspidea, la relacion E/E’, y el tamafio
de la auricula derecha han sido los parametros mas
validados, y por lo tanto son las mediciones
preferidas (Tabla 6). La clasificacion de la
disfunciéon diastolica se deberia de realizar de la
siguiente manera: una relacion E/A menor a 0.8
sugiere relajacion retardada, una relacion E/A entre
0.8 y 2.1 con una relacion E/E° mayor a 6 o
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predominancia de flujo diastélico en las venas
hepéaticas sugiere llenado pseudonormalizado; y una
relacion E/A mayor a 2.1 con un tiempo de
desaceleracion menor a 120 ms sugiere llenado
restrictivo (al igual que el flujo anterdgrado
diastolico tardio en la arteria pulmonar). Estudios
adicionales deberan de validar la sensibilidad y
especificidad, y las implicaciones pronosticas de esta
clasificacion.

SIGNIFICANCIA CLINICA Y PRONOSTICA DE
LA EVALUACION DEL VENTRICULO
DERECHO

La evaluacion cuantitativa de la funcion y el tamafio del
VD ha probado ser de importancia clinica en un gran
nimero de enfermedades cardiacas y pulmonares.
Numerosas  publicaciones han  demostrado la
significancia prondstica de la funcién del VVD.

El VD normal estd habituado a una resistencia
pulmonar baja, y debido a esto, sus delgadas paredes
son relativamente complacientes. Por consiguiente,
condiciones que incrementan agudamente la resistencia
vascular pulmonar (RVP), tales como el embolismo
pulmonar, producen un incremento en el tamafio del VD
previo al aumento en la presion pulmonar, lo cual en
Gltima instancia puede resultar en ventriculos
hipertrofiados."® por lo tanto la dilatacién del VD es el
primer marcador de incremento en la RVP. Conforme el
VD se hipertrofia para superar la elevada RVP, el
tamafio del VD, indicado por el diametro o el volumen,
puede disminuir, y el grosor de la pared libre del VD se
incrementa, con incremento posterior de la presién
sistélica del VD. En pacientes con embolismo pulmonar
agudo, el incremento inicial en los diametros y el
volumen del VD es a menudo acompafiado de un patron
especifico de alteracion de la motilidad regional en la
cual el segmento medio de la pared libre del VD se
vuelve disquinético, con relativa preservacion de la base
y el 4pex.”™ Estos hallazgos tienen implicaciones
prondsticas importantes en pacientes con embolismo
pulmonar™®’ y son completamente reversibles con la
mejoria de la hemodinamica pulmonar.®® En pacientes
con enfermedad vascular pulmonar de larga data u otras
formas de hipertension  pulmonar  secundaria
(incluyendo enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfisema, u otras formas de enfermedad del parénquima
pulmonar), el VD primero tiende a la hipertrofia y a
normalizar los volimenes, seguido por la eventual y
progresiva dilatacion.**®

La funcidn y el tamafio del VD también puede ser
afectada en forma adversa por enfermedades intrinsecas
del V1. Los pacientes con disfuncion del VI secundaria



a infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca tienen un
riesgo incrementado tanto para dilatacién como para
disfuncion del VD.'***"? De hecho, la disfuncién del
VD es uno de los predictores independientes de
pronostico mas fuertes posterior a infarto de miocardio,

Tabla 7 Condiciones asociadas con disfunciéon
diastdlica del ventriculo derecho
Condicion
e  Embolismo pulmonar
Hipertension arterial pulmonar
Tabaquismo
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Fibrosis quistica
Hipoxia aguda
Infarto de miocardio o isquemia debido a
lesion de la arteria coronaria derecha
(proximal)
Tetralogia de Fallot reparada
Transposicion de grandes arterias reparada
Insuficiencia cardiaca cronica
Transplante cardiaco
Displasia  arritmogénica del ventriculo
derecho
Miocardiopatia hipertrofica
Enfermedad de Chagas
Hipertension esencial
Estenosis adrtica
Regurgitacion adrtica
Regurgitacion mitral
Infarto de miocardio debido a lesion de la
arteria coronaria descendente anterior
Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Amiloidosis
Aurtritis reumatoide
Esclerosis sistémica
Sindrome de anticuerpos antifosfolipido
Vasculitis de Behcet
Beta-talasemia
Transplante renal
Sindrome hepatopulmonar
Neonatos normales
e Envejecimiento

incluso en ausencia de un evidentes infarto del VVD.*"*

Se han encontrado hallazgos similares en pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica y en sobrevivientes
estables un afio después del infarto.'”® Los datos del
Estudio de Evaluacion de Insuficiencia Cardiaca
Congestiva y Efectividad del Cateterismo de la Arteria
Pulmonar (ESCAPE) sugieren que la elevacion de las
presiones pulmonares puede contribuir directamente a
alteraciones en el tamafio y la funcién del VD en
pacientes con insuficiencia cardiaca.174 Es mas, la
apnea del suefio en pacientes con insuficiencia cardiaca
también puede contribuir sustancialmente a alteraciones
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en el tamafio y la funcion del VD.*”® Estos hallazgos
sugieren que la evaluacion clinica del VD puede
complementarse a la evaluacion ecocardiogréfica
estandar en pacientes con enfermedad cardiaca de
predominio izquierdo.

El tamafio y la funcién del VD también puede estar
afectado por enfermedades que afectan la valvula
tricispide que producen regurgitaciéon tricuspidea
severa. Estas incluyen la enfermedad carcinoide,*”®*"’
en la cual las valvas tricuspideas se retraen y llegan a
ser funcionalmente incompetentes; la enfermedad
reumatica tricuspidea'’®; la degeneracién mixomatosa
de la valvula tricuspidea; y cualquier otra situacion en la
cual la valvula trictspide se vuelva incompetente. La
sobrecarga de volumen que conlleva la regurgitacion
tricuspidea lleva a dilatacion del VD, que a su vez
provoca por si misma mas regurgitacion tricuspidea.

La anormalidad congénita mas comin que afecta al
VD en el adulto es la comunicacion interauricular. El
flujo incrementado producto del cortocircuito puede
llevar a elevacion de las presiones pulmonares y
dilatacion del VVD. El grupo de pacientes con Tetralogia
de Fallot operada con regurgitacion pulmonar severa
presentan dilatacion severa del VD 'y posterior
reduccion de la funcion del VD. Otras anomalias
congénitas, como la anomalia de Ebstein, y otros
desérdenes congénitos mas complejos también pueden
afectar al VD. Las situaciones en las cuales la
morfologia del VD parece ser particularmente inusual
deberia de aumentar la sospecha de un desérden
cardiaco congénito mas complejo.

CONCLUSION

La evaluacion ecocardiogréfica del ventriculo derecho
ha sido hasta el momento predominantemente
cualitativa, debido a la dificultad de evaluar los
volimenes del VD debido a su forma inusual.’”***° por
lo tanto, hay escasos datos cuantitativos respecto al
tamafio y la funcién del VD en sujetos normales y en
los estados de enfermedad. Un cambio gradual hacia
algoritmos mas cuantitativos para la evaluacion del
tamafio y la funcion del VD ayudara a una evaluacion
més estandarizada del ventriculo derecho en los
laboratorios y permitira a los clinicos incorporar de una
mejor manera la evaluacion de las cAmaras derechas en
la evaluacion ecocardiograficas. Las mejoras en la
imagen 3D resultaran en un incremento de su uso y
tienen el potencial de ayudar en la evaluacion clinica
del tamafio y la funcién del VD.**!

Estas guias brindan a los clinicos nociones
basicas para evaluar la auricula derecha y el ventriculo



derecho, varios parametros para evaluar la funcién
sistélica y diastélica del VD, y los valores de referencia
normales obtenidos de varios estudios combinados. Esto
permitira a los ecocardiografistas distinguir un
ventriculo derecho anormal de uno normal. El objetivo
es que este documento promueva trabajos futuros en el
establecimiento de rangos normales en grandes
poblaciones, y que la aplicacion de los valores incluidos
incrementen el valor de la ecocardiografia en el
reconocimiento de la disfuncién del VD en la practica
clinica, mejorando la deteccion de la enfermedad y el
seguimiento del paciente.
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