Valoracion ecocardiografica en
Hipertension Pulmonar

Servicio de Cardiologfa.
INTRODUCCION

* La ecocardiografia es la técnica de diagnostico por imagen mas frecuentemente utilizada
para la evaluacion sistematica del ventriculo derecho (VD) por su amplia disponibilidad, su
seguridad extrema y su coste relativamente bajo. La combinacién de ecocardiografia
bidimensional (2D), modo M y Doppler permite evaluar de manera simultinea las
funciones ventricular y valvular; proporcionando ademas informaciéon hemodinamica de
inestimable valor. Hay que seinalar que las técnicas estandar tienen limitaciones
debidas a la geometria compleja del VD, su posicion retroesternal y la marcada
dependencia de los indices funcionales, por lo que la cuantificacion es estimativa.
Avances recientes pueden aportar informaciéon complementaria a las medidas 2D estandar.

PAPEL DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN LA HIPERTENSION PULMONAR.

* La ecocardiografia transtoracica (ETT) proporciona muchas variables que se
correlacionan con la hemodinamica del corazén derecho, incluyendo la PAP, y deberia
realizarse siempre que se sospecha una HP. Siempre deberfan considerarse otras variables
ecocardiograficas que puedan levantar o reforzar sospechas de HP independientemente de
la velocidad de regurgitacion tricuspidea. Estas incluyen un aumento de la velocidad de
regurgitaciéon de la valvula pulmonar y una breve aceleracion del tiempo de eyeccion del
VD hacia la AP. El mayor tamafio de las camaras del corazén derecho, la forma y funcion
andémalas del tabique interventricular, un aumento en el grosor de la pared del VD y una
AP principal dilatada son también indicios de HP, pero tienden a ocurrir mas tarde dentro
del curso de la enfermedad.

* Los pacientes con HP como diagnostico principal (especialmente los del grupo 1y
grupo 4), deben controlarse de forma estrecha. El ETT proporciona informaciéon sobre la
morfologia y funcién del ventriculo derecho, que tiene significacién pronodstica y es util
para el seguimiento de los pacientes. EL. VALOR DE LA PAP SISTOLICA GUARDA
POCA RELACION CON EL PRONOSTICO.

L] Se recomienda repetir la ETT cada 6 — 12 meses:

- En los pacientes con HIPERTENSION PULMONAR GRUPO 1 (HAP); se
deberia realizar un ETT antes del inicio del tratamiento, a los 3 — 4 meses después
de iniciar o cambiar el tratamiento y en caso de empeoramiento clinico.

- Se recomienda la exploracién ecocardiografica para la detecciéon de HP en pacientes
sintomaticos con espectro de enfermedades de escleroderma (I B).

- Se recomienda la exploracién ecocardiografica para la detecciéon de HP en pacientes
sintomaticos con todas las demas enfermedades tejido conectivo (I C).

- La exploracion ecocardiografica para la detecciéon de la HP se recomienda en los
pacientes sintomaticos con enfermedades hepaticas y/o candidatos a un trasplante
de higado (I B).

- En pacientes afectos del VIH, la ecocardiografia esta indicada en pacientes con
disnea inexplicada para detectar complicaciones cardiovasculares relacionadas con
el VIH (I C).




- En pacientes con HP CAUSADA POR ENFERMEDADES PULMONARES
(GRUPO 3); se recomienda como una herramienta de exploraciéon para la
evaluacion de la HP causada por enfermedades pulmonares (I C).

- Los supervivientes de una embolia pulmonar aguda deberian tener un seguimiento
tras el episodio agudo para detectar signos o sintomas de HPTC. A los pacientes
con embolia pulmonar aguda que muestren signos de HP o disfunciéon del VD en
cualquier momento durante su estancia hospitalaria se les deberia practicar una
ecocardiografia de seguimiento después de haber recibido el alta (normalmente, 3-6
meses) para determinar si la HP se ha solucionado o no.

MODALIDADES ECOCARDIOGRAFICAS

I. EVALUACION DEL VENTRICULO DERECHO:

¢ Dimensiones de las cavidades derechas:

\/ Una adecuada evaluacién del tamafio, el volumen y la contractilidad del VD requiere un
conjunto completo de imagenes 2D estandarizadas. Los volumenes del VD son dificiles de
cuantificar (geometria compleja y superficie intensamente trabeculada; lo que dificulta el
trazo de superficie endocardico). Los métodos 2D que se basan en la férmula de Simpson
carecen de estandarizacion y tienen tendencia a infravalorar los volumenes.

En su lugar, se utiliza la ESTIMACION VISUAL DEL TAMANO DEL VD EN
COMPARACION CON EL VENTRICULO IZQUIERDO O LAS MEDICIONES
DE LOS DIAMETROS TRANSVERSAL Y LONGITUDINAL.

Figura 1A: ETT desde plano paraesternal eje corto (izquierda) y apical cuatro camaras
(derecha), donde se objetiva dilatacion severa del VD y de la auricula derecha, con
desplazamiento del septo interventricular e interauricular hacia la izquierda.

- MEDIDAS PLANO APICAL: Un diametro > 42 mm en la base (RVD1) y > 35
mm a nivel medio indica dilatacion ventricular derecha. Ademas, una dimension
longitudinal (RVD3) > 86 mm indica agrandamiento ventricular derecho.

- MEDIDAS EN PLANO PARAESTERNAL: Un diametro proximal al tracto de
salida VD > 33 mm en paraestenal eje corto o un diametro distal al tracto salida VD
> 27 mm en plano paraesternal eje corto indican dilatacion del tracto de salida VD.




- VALORACION DE LA AURICULA DERECHA: Area en plano apical cuatro

camaras telesistOlica > 18 cm?2, diametro longitudinal > 53 mm o didametro

tranversal > 44 mm indican dilatacion de auricula derecha.

TABLA 1: LIMITES DE REFERENCIA RECOMENDADOS:

VARIABLES VALOR
PATOLOGICO

RVD1 basal > 42 mm Figura 1B
Diametro distal tracto salida VD en plano > 27 mm Figura 1C
paraesternal eje corto

Diametro proximal tracto salida VD en plano > 33 mm Figura 1C
paraesternal eje corto

Diametro longitudinal auricula derecha > 53 mm Figura 1D
Diametro transversal auricula derecha > 44 mm Figura 1D
Area auricula derecha en telesistole > 18 cm’ Figura 1D

Figura 1B: Diagrama (izquierda) y el plano ecocardiogrdfico apical de 4 camaras
(derecha). Se objetivan los diametros del ventriculo derecho (VD) basal (RVDI) y

medio (RVD2) y la dimension longitudinal (RVD3).

Figura 1C: Medlczon del tracto de sahda del ventriculo derecho (RVOD a mvel
proximal o subvalvular (RVOT-Prox) y en la valvula pulmonar o distal (RVOT-distal)
en el (A) paraesternal eje largo, (B) basal paraesternal eje corto y (C) paraesternal

eje corto viendose la bifurcacion pulmonar.
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Figura ID: Trazo para el calculo del area de la auricula derecha (verde). Diametro
longitudinal (linea verde, desde el anillo tricuspideo hasta la pared superior auricula
derecha) y el diametro transversal (linea azul, desde la pared anterolateral hasta el
septo interauricular). Izquierda: Cavidades derechas severamente dilatadas.

\/ Las alteraciones caracteristicas de la sobrecarga de volumen y/o presioén del VD incluyen
la dilatacién de la auricula derecha y del VD, con o sin hipertrofia del VD vy la disfuncion
sistdlica del VD. Un valor > 5 mm del grosor de la pared libre del VD en telediastole
(medido en modo M en el plano paraesternal eje largo o en la proyecciéon subcostal
de cuatro camaras) indica hipertrofia y se asocia con aumento cronico de la

[gostcarg a.

Figura 2: Grosor de pared del ventriculo derecho (flechas blancas), en modo M
(derecha) y en proyeccion subcostal cuatro camaras (izquierda).

¢ Valoracion de la funcion del Ventriculo derecho:

\/ Un patrén anormal del movimiento del tabique interventricular (desplazamiento
hacia la izquierda en la sistole o la diastole cuando hay sobrecarga de presiéon o de volumen,
respectivamente), reflejan una hemodinamica anormal del VD. La convexidad del septo
interventricular hacia el lado izquierdo conduce a un llenado ventricular insuficiente y
una reduccion del volumen de eyeccion, incluso con funcion sistolica normal.




El indice de excentricidad ventricular izquierdo ( o indice de Lei ) se calcula mediante el
cociente entre la distancia anteroposterior y la septolateral de la cavidad ventricular
izquierda en la proyeccion de eje corto. Un valor de 1 se considera normal.

Figura 3: Interdependencia ventricular. Movimiento andmalo del septo
interventricular. La funcion del ventriculo izquierdo se encuentra comprometida por la
impresion septal. Indice de excentricidad = D1/D2 (valor > 1 indica sobrecarga VD)

\/ El desplazamiento longitudinal del plano anular tricuspideo del VD hacia el apex
cardiaco (tricuspid annulus plane systolic excursion; TAPSE) se calcula en modo M
utilizando la proyeccioén de cuatro camaras apical. Un valor < 16 mm indica disfuncién del
VD y se ha demostrado que predice la supervivencia en la hipertensiéon pulmonar. Aunque
es un método rapido y sencillo, es de cardacter unidimensional y refleja principalmente
la funcion sistolica regional (basal) del VD.

—~——_———+ Dist 247 cm.
Time 309 meE—
Slope 7.98 cm/sE=====

Figura 4: El TAPSE se mide en modo M y representa la distancia que se meve el
anillo tricuspideo desde el final de la diastole hasta el final de la sistole. Derecha:
Valor TAPSE normal. Izquierda: TAPSE patologico.

\/ Area ventricular derecha y cambio 4rea fraccional del VD (VD-FAC): El porcentaje del
cambio del 4rea fraccional del ventriculo derecho se calcula:

VD-FAC (%) = [ (Area en telediastole VD — Area en telesistole VD) / Area en teledistole
VD | x 100. Es uno de los métodos recomendados para estimar la funciéon VD. El valor
normal es > 35%. Su valor ha mostrado correlaciéon con el cilculo de la fraccion de
eyeccion VD medida mediante resonancia magnética.



Figura 5: Ejemplos del calculo del area fraccionada del VD (VD-FAC).
VD-FAC (%) = [ (Area en teledidstole VD — Area en telesistole VD) / Area en
telediastole VD | x 100. El borde endocardico se traza en apical 4 camaras desde el
anillo tricuspideo a lo largo de la pared libre hasta el apex y luego a lo largo del septo
interventricular en teledidstole y en telesistole. Se debe incluir la trabeculacion
ventricular, valvas y cuerdas tricuspideas. Izquierda: VD tamaiio y funcion normal.
Centro: VD ligeramente dilatado con funcion dentro de lo normal. Derecha: Severa
dilatacion VD con disfuncion sistdlica.

\/ El indice de Tei o indice de funciéon miocardica global del VD es una evaluacion
conjunta de las funciones sistdlica y diastolica del VD. Se define como el cociente del
tiempo isovolumétrico total del VD (tiempo de contraccion isovolumétrica mas tiempo de
relajacion isovolumétrica) dividido por el tiempo de eyeccion del VD. Puede estimarse
tanto por doppler pulsado como por doppler tisular. Es un valor mas independiente de las
condiciones de carga y de la frecuencia cardfaca., pero hay que sefalar que no debe
utilizarse como un método cuantitativo unico para evaluar la funcion ventricular
derecha, sino complementando a otros valores. Tampoco debe utilizarse en pacientes
con ritmos irregulares.

[] Los limites normales de referencia son 0,4 si se utiliza el doppler pulsado y 0.55 si
se calcula por doppler tisular. Un indice elevado ( > 0,83) se asocia a un aumento

de la mortalidad cardiaca.
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Figura 6: Calculo de indice de Tei a
partir del doppler pulsado en el flujo
tricuspideo y en tracto salida del VD
(figura A) y a partir del doppler tisular
en la pared lateral.

Indice de Tei = (TCO — ET) / ET.

RVOT
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II. EVALUACION HEMODINAMICA DE LA CIRCULACION PULMONAR:

\/ La velocidad del jet de regurgitacion tricuspidea es el método utilizado con mas
frecuencia para el calculo de la presiéon pulmonar sistolica en la practica clinica. Se utiliza la
ecuacién de Bernoulli: (PAPs = 4v? + presion auricular derecha o presion venosa central).
La presion auricular derecha (o presion venosa central) se estima a partir del diametro de la
vena cava inferior y sus cambios con la respiracion.

» Hay que destacar que el valor de la PAP calculado puede estar
INFRAVALORADO en situaciones de DISFUNCION VENTRICULAR DERECHA
SEVERA o de INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA SEVERA.

\/ Estimacion de la presion auricular derecha segun el diametro de la vena cava inferior y
los cambios con la inspiracion (> 6 < 50%):

Diametro de la vena Cambio con la Presion estimada en auricula
cava (mm) inspiracion (%) derecha (mmHg)
<15 Colapso 0-5
1525 > 50 5-10
1525 <50 10 -15
> 25 <50 15-20
> 25 Sin cambios > 20

Clasificaciéon Hipertension arterial pulmonar por ecocardiografia:
- Hipertension pulmonar ligera: PAP sistolica entre 40 — 50 mmHg
- Hipertensiéon pulmonar moderada: PAP sistolica entre 50 — 70 mmHg

- Hipertension pulmonar severa: PAP sistolica > 70 mmHg

Figura 7: Calculo de la presion arterial pulmonar sistolica. PAPs = Gradiente de la
insuficiencia tricuspidea (imagen izquierda) + presion venosa central (o presion en la
auricula derecha, estimada por el diametro y colapso de la vena cava inferior con los
movimientos respiratorios; imagen derecha).



\/ Morfologia del flujo arterial subpulmonar y tiempo de aceleracion en la arteria pulmonar.

La velocidad maxima de la sefial de Doppler pulsado y el tiempo hasta alcanzar la
aceleracion maxima del flujo en la arteria pulmonar principal se reducen en la
Hipertension pulmonar. Un tiempo de aceleracion pulmonar corto (< 100
mseg) indica HP. Sin embargo, el tiempo de aceleracion depende de la
frecuencia y del gasto cardiaco; por lo que debe interpretarse con cautela.
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Figura 8: Tiempo de aceleracion pulmonar normal (> 100 seg).

Morfologia del flujo subpulmonar tipo 1 (normal): En condiciones normales el
flujo pulmonar se acelera gradualmente con un pico en el centro de la sistole,
seguido de un lento descenso que termina justo antes del cierre valvular. Indica
unas presiones arteriales pulmonares normales (sensibilidad 85% y especificidad
100%).

Morfologia del flujo subpulmonar tipo 2: En presencia de hipertensién pulmonar el
flujo de aceleracion pulmonar manifiesta un aumento inmediato de la velocidad tras
la apertura de la valvula, con pico precoz y rapida disminucion de la velocidad, con
incisura protosistolica.

Morfologia del flujo subpulmonar tipo 3: Similar al tipo 2, pero con incisura en
mesosistole.

[l El fluyjo subpulmonar tipo 2 y 3 indican hipertension pulmonar con una
sensibilidad del 100% y especificidad del 85%.

i Figura 9: Morfologia
\]“Hf—" del flujo subpulmonar:

- Tipo 1 (resistencias
pulmonares normales).

o obody - Tipo 2: Con tiempo de

aceleracion pulmonar <
100 mseg y muesca en
protosistole.

- Tipo 3: Tiempo de
aceleracion  pulmonar
muy acortado y muesca
en mesosistole.

-~3 r’—-

BasanhorvaPannnte

Tipo lll



PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS A REGISTRAR EN EL ESTUDIO
DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES CON HIPERTENSION PULMONAR

- Descartar HP por cardiopatia izquierda: Dimensiones y funciéon sistdlica y
diastolica del ventriculo izquierdo, tamafio auricular izquierdo y flujo valvular
izquierdo (Ej: Miocardiopatia dilatada, estenosis / insuficiencia adrtica severa,
estenosis mitral severa...)

- Dimensiones del Ventriculo derecho y auricula derecha. Grosor de la pared libre
VD si procede.

- Indice de excentricidad diastélico del VI si procede.

- Funcién sistolica del Ventriculo derecho: Funcion sistdlica global subjetiva (leve,
moderada, severamente deprimida), acompafiada de otros valores: TAPSE, indice
de Tei o VD-FAC.

- Presencia de anomalfas valvulares (grado y gravedad de la insuficiencia tricuspidea y
pulmonar)

- Estimacion de la presion sistdlica arteria pulmonar:

A) Ecuacion de Bernoulli.

B) Inyeccion endovenosa de suero salino agitado para potenciacion de sefial
de insuficiencia tricuspidea: Cuando resulta dificil medir la velocidad pico de
regurgitacion tricuspidea (regurgitacion tricuspidea muy leve/leve), la utilizacion
de ecocardiografias de contraste (p. e¢j., solucion salina agitada) aumenta de
forma significativa la sefial Doppler, permitiendo una mediciéon adecuada de la
velocidad pico de regurgitacion tricuspidea. La inyecciéon de suero salino
agitado es imprescindible ante la sospecha de shunt intracardiaco.

C) Busqueda de datos indirectos de aumento de resistencias pulmonares: Tiempo
de aceleracion pulmonar. Morfologia flujo subpulmonar.

- Dimensiones de la vena cava inferior (estimaciéon de la presion en la auricula
derecha)

- Presencia y tamano de derrame pericardico




] Parametros ecocardiograficos MINIMOS a aportar en los pacientes con HP en
seguimiento en el HUNSC (fundamentalmente de las CCEE de Neumologia,
Cardiologia y Reumatologia. Debe estar especificado en la peticion y se debe
aportar SIEMPRE un electrocardiograma):

-  Medidas del VD: RVD1 basal en apical cuatro camaras, diametros proximal y
distal al tracto de salida del VD en plano paraesternal eje corto. (Aportar
valoracion subjetiva si procede; ya que puede variar segun la SC del paciente).

- Medidas de la AD: Diimetro longitudinal y area de auticula derecha. (Aportar
valoracion subjetiva si procede; ya que puede variar segun la SC del paciente).

- Funcion ventricular derecha: Valoracion subjetiva acompafiada del valor del
TAPSE vy del area fraccionada del VD (VD-FAC).

- Presion arterial pulmonar sistdlica:

Clasificacion Hipertension arterial pulmonar por ecocardiografia:

- Hipertension pulmonar ligera: PAP sistolica entre 40 — 50 mmHg

- Hipertensiéon pulmonar moderada: PAP sistolica entre 50 — 70 mmHg

- Hipertension pulmonar severa: PAP sistolica > 70 mmHg

» Si no se objetiva senal de IT aportar tiempo de aceleracion pulmonar y

morfologia del flujo subpulmonar. SI A PESAR DE LO EXPUESTO NO SE
PUEDEN OBTENER DATOS INDIRECTOS FIABLES, realizar test de suero salino
agitado.

- Presion auricular derecha (presion venosa central):
Valoracion vena cava inferior:

Diametro de la vena Cambio con la Presion estimada en auricula
cava (mm) inspiracion (%) derecha (mmHg)
<15 Colapso 0-5
1525 > 50 5-10
1525 <50 10-15
> 25 <50 15-20
> 25 Sin cambios > 20

- Presencia de derrame pericardico.

Tabla-resumen de los limites de referencia para las medidas recomendadas en la valoracion de

las estructuras y funcion del VD:

Variables Patolégico
Dimensiones de cavidades derechas:
VENTRICULO DERECHO
- RDV1 basal > 42 mm
- Diametro proximal tracto salida del VD >33 mm
- Diametro distal tracto de salida del VD > 27 mm
AURICULA DERECHA
- Diametro longitudinal > 53 mm
- Area auricula derecha > 18 cm?
Funcién sistdlica ventricular derecha:
- TAPSE <16 mm
- VD-FAC < 35%
Presion auricula derecha (tamafio y colapso Vena cava inferior) | > 10 mmHg
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- Figura 1A y 1D derecha: Insuficiencia tricuspidea aislada. Emilio Flores A, Ricardo
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2009; 28:115-119.

- Figura 3, figura 4 derecha: Echobasics. Dr. Derliz Mereles, MD, author.
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Echocardiographer@echocardiographer.org
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of Echacardiography). 2011. ISBN 978-0-19-959963-9.

- Figura 8: Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Servicio de
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Diciembre 2001



