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Estimacion de la presion arterial
pulmonar mediante ecocardiografia

Dres. Diego Pérez Zerpa', Amparo Fernandez', Jorge Estigarribia’,
Fernando Kuster', Gabriel Parma?, Lucia Florio?

Resumen
Los avances tecnoldgicos en ecocardiografia durante los altimos 30 afios han aumentado la precision en la evaluacion
anatomicay funcional de las cavidades cardiacas derechas, asi como en la estimacion de la presién arterial pulmonary en
la evaluacién hemodinamica pulmonar. Las conclusiones derivadas de un informe ecocardiografico deben sugerir la pro-
babilidad de hipertension pulmonar (HTP) en funcién de los elementos que permiten estimar la presién sistélica, diasto-
lica 0 media en la arteria pulmonar mas la presencia de elementos indirectos de HTP. Analizamos la evidencia que sus-
tenta la utilidad de los diferentes métodos ecocardiograficos para la estimacién de la presion pulmonar. Es de suma
importancia que el cardi6logo tenga presente los diferentes métodos —directos e indirectos— que permiten evaluar la
HTP.
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ECOCARDIOGRAFIA

PRESION ARTERIAL PULMONAR

Echocardiographic estimation of pulmonary arterial pressure

Summary
Technological advances in echocardiography over last 30 years have increased the accuracy in anatomical and functional
evaluation of right cardiac cavities, as well as in estimation of pulmonary artery pressure and pulmonary hemodynamic
evaluation. Conclusions derived from an echocardiographic report should suggest the probability of pulmonary hyper-
tension depending on the elements that allow to estimate the systolic, diastolic and/or mean pulmonary artery pressure
in addition to the presence of indirect elements of pulmonary hypertension. We analyze the evidence that supports the
usefulness of different echocardiographic methods for estimation of pulmonary pressure. It is very important that the
cardiologist keep in mind the different methods -direct and indirect- that allow to evaluate it.
Key words: PULMONARY HYPERTENSION
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PULMONARY BLOOD PRESSURE

Estimativa da pressao arterial pulmonar por ecocardiografia

Resumo

Os avancos tecnolégicos da ecocardiografia nos tltimos 30 anos aumentaram a acuracia na avaliacdo anatdmica e funcio-
nal das cavidades cardiacas direitas, bem como na estimativa da pressao arterial pulmonar e na avaliacdo hemodindmica
pulmonar. As conclusées derivadas de um relatério ecocardiografico devem sugerir a probabilidade de hipertensao pul-
monar com base nos elementos que permitem estimar a pressao sistélica, diastdlica e/ou média na artéria pulmonar mais
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a presenca de elementos indiretos da hipertensao pulmonar. Analisamos as evidéncias que sustentam a utilidade dos di-

ferentes métodos ecocardiograficos na estimativa da pressido pulmonar. E da maior importancia que o cardiologista

tenha em mente os diferentes métodos -diretos e indiretos- que permitem a sua avaliacéo.

HIPERTENSAO PULMONAR
ECOCARDIOGRAFIA
PRESSAO ARTERIAL PULMONAR

Palavras chave:

Introduccion

Los avances tecnolégicos en ecocardiografia duran-
te los ultimos 30 anos han aumentado la precisiéon
en la evaluacién anatémica y funcional de las cavi-
dades cardiacas derechas, asi como en la estimacion
de la presion arterial pulmonar (PAP) y en la eva-
luacién hemodinamica pulmonar. El ecocardiogra-
ma es actualmente reconocido como un excelente
método en la evaluaciéon diagnéstica, prondstica y
evolutiva de la hipertensiéon pulmonar (HTP)®. La
HTP croénica es una condiciéon patolégica definida
como un valor sostenido de PAP media (PAPm) >25
mmHg en reposo, diagnosticada mediante catete-
rismo de cavidades derechas®. La PAPm normal es
14+3 mmHg, con un limite méximo normal de 20
mmHg. El significado clinico de la PAPm entre 21
mmHgy 24 mmHg es incierto; los pacientes en este
rango deben tener un seguimiento clinico estre-
cho@. El rango fisiolégico de PAP sistélica (PAPs)
es dependiente de la edad y del area de superficie
corporal, llegando hasta 40 mmHg en mayores de
50 anos y en obesos (indice de masa corporal [IMC]
>30 kg/m2)®, Este aumento en los valores de PAP
es mas comun en diabéticos y probablemente se
deba a menor complacencia arterial pulmonar o
presiones de llenado del ventriculo izquierdo (VI)
anormales®.

En el 62 Simposio Mundial de HTP® se ha ac-
tualizado la clasificacién clinica (tabla 1), agrupan-
do los procesos y las enfermedades que la originan
en cinco grupos que se diferencian por sus mecanis-
mos fisiopatoldgicos, presentacién clinica y opcio-
nes terapéuticas.

En la tabla 2 se retnen los diferentes tipos he-
modinamicos junto a la correspondiente definicién
clinica. La enfermedad HTP inducida por ejercicio,
no ha sido definida@. Las dltimas guias recomien-
dan no utilizar este término debido a la falta de evi-
dencia que demuestre a partir de qué valor de
PAPm durante el gjercicio sobrevienen implican-
cias prondsticas(®.

La ecocardiografia tiene un rol fundamental
tanto en el screening e identificacion de la HTP, co-
mo en la deteccién de patologias que la determinan
(patologia valvular o disfuncién diastdlica y sistéli-
ca izquierdas, cardiopatias congénitas, etcétera).

En adicién a la evaluacién diagnéstica, la ecocardio-
grafia aporta informacién anatémica y funcional de
las cavidades derechas y del lecho pulmonar, y es
fundamental en la estimacién prondstica. Es tam-
bién un método alternativo en la evaluacion de la
progresion y de la respuesta al tratamiento en el se-
guimiento?.

Analizaremos la evidencia que sustenta la utilidad
de la ecocardiografia en la evaluacién de estos pacien-
tes y los métodos ecocardiograficos para la estimacion
dela PAP. Sibien el estudio de referencia para el diag-
néstico de HTP es el cateterismo derecho, se trata de
un método invasivo no exento de riesgos y el ecocar-
diograma constituye una excelente alternativa.

Anatomia y fisiologia del ventriculo
derecho

El ventriculo derecho (VD) y el VI difieren tanto
anatémica como funcionalmente. El VD presenta
cambios acentuados durante el desarrollo, en espe-
cial después del nacimiento. La fisiologia cardiovas-
cular fetal presenta una circulacién pulmonar de al-
taresistenciay una circulacion sistémica de baja re-
sistencia. A través del foramen oval y del ductus ar-
terioso el flujo se dirige de derecha a izquierda de tal
manera que las presiones adrtica y pulmonar se
mantienen similares. Tanto el VD como la pared li-
bre del VI tienen un grosor y una fuerza semejantes
durante la vida fetal, con un septum interventricu-
lar rectificado®. Luego del nacimiento, la hipertro-
fia del VD disminuye y el corazén se remodela de
acuerdo a su configuracién caracteristica: el VI de
seccion elipticay el VD semilunar. Si bien antes del
nacimiento la pared del VD y del VI tienen el mismo
grosor, en adultos la pared del VD tiene normal-
mente un grosor <5mm, a diferencia del VI cuyo
grosor es <10-11 mm®. La masa del VD correspon-
de a un sexto de la masa del VI®.

E1 VD puede manejar grandes volimenes pero
bajas resistencias; la resistencia de la circulacién
derecha es una décima parte de la circulacion sisté-
mica, de ahi que requiere un gradiente de perfusién
de solo 5 mmHg para impulsar la sangre a través de
la circulacién pulmonar. Este requerimiento hemo-
dinamico relativamente bajo permite que el VD, de
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paredes delgadas, bombee el mismo volumen que el
VI de paredes mas gruesas1?.

El VD (a diferencia del VI) tiene tres porciones
bien diferenciadas; un tracto de entrada, una por-
cién trabeculada y un tracto de salida. La perfusion
coronaria del VD también es diferente, normalmen-
te el VI se perfunde en diastole, mientras que el VD
se perfunde tanto en sistole como en diastoleV.

La contracciéon ventricular izquierda depende
del movimiento de torsion, rotacién y acercamiento
concéntrico de sus paredes, en cambio, la del VD es-
ta dada principalmente por el acortamiento de sus
fibras longitudinales y por la tracciéon de su pared li-
bre con disminucién del area de superficie?; es
una contraccién secuencial que comienza en la por-
cién trabeculada y culmina con la contraccién del
infundibulo 25-50 ms después®. Estas peculiares
caracteristicas anatémicas y fisiolégicas, junto con
la posicion retroesternal del VD, hacen que su valo-
racion ecocardiografica sea compleja™®.

Destacamos que el principal predictor prondsti-
co en pacientes con HTP crénica es la disfunciéon
sistolicadel VD, y que ésta se asocia a peor pronosti-
co también en otras condiciones clinicas como insu-
ficiencia cardiaca izquierda, infarto agudo de mio-
cardio (con o sin compromiso del VD), tromboembo-
lia pulmonar y cardiopatias congénitas1415,

Evaluacién ecocardiogréfica
El informe ecocardiografico debe sugerir la proba-
bilidad de HTP en funcién de los elementos que per-
miten estimar la presion sistélica, diastélica o me-
dia en la arteria pulmonar maés la presencia de ele-
mentos indirectos de HTP®.

Analizaremos los siguientes puntos:

A) Estimacién dela presion en cavidades derechas
B) Estimacién de la PAP sist6lica

C) Estimacion de la PAP diastélica

D) Estimacion de la PAP media

E) Elementos indirectos de HTP

F) Clasificaciéon del tipo de hipertension pulmonar

A) Estimacion de la presion en cavidades
derechas

Presién auricular derecha

La presién auricular derecha (PAD) puede aumen-
tar en diversas situaciones, entre otras, por HTP.
Los elementos sugestivos de PAD elevada deben
despertar la sospecha de HTP. Realizar el cdlculo de
la PAD de la manera més precisa es fundamental,
ya que es clave en la estimacion de la PAP.

Vena cava inferior: para la estimacién de la
PAD mediante ecocardiografia, el método mas uti-

Tabla 1. Clasificacidn clinica actualizada de
hipertensién pulmonar.

1. Hipertension arterial pulmonar
1.1 Idiopética
1.2 Heredable
1.3 Inducida por drogas y toxinas
1.4 Asociada a otras patologias

1.5 HAP en respondedores a bloqueadores de los
canales de calcio a largo plazo

1.6 HAP con caracteristicas manifiestas de
afectacién venosa/capilar pulmonar

1.7 Hipertension pulmonar persistente del recién
nacido

2. Hipertension pulmonar secundaria a cardiopatia
izquierda

2.1 HTP secundaria a insuficiencia cardiaca con
FEVI conservada

2.2 HTP secundaria a insuficiencia cardiaca con
FEVI disminuida

2.3 Valvulopatias

2.4 Condicién cardiovascular congénita/adquirida
determinante de HTP poscapilar

3. Hipertension pulmonar secundaria a
enfermedades pulmonares/hipoxia

3.1 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
3.2 Enfermedad intersticial pulmonar

3.3 Otras enfermedades pulmonares con patrén
mixto restrictivo y obstructivo

3.4 Hipoxia sin enfermedad pulmonar
3.5 Enfermedades del desarrollo pulmonar

4. Hipertension pulmonar secundaria a obstruccion
arterial pulmonar

4.1 HTP tromboembodlica créonica
4.2 Otras obstrucciones de arterias pulmonares

5. Hipertension pulmonar de mecanismo desconocido
o multifactorial

5.1 Trastornos hematolégicos
5.2 Trastornos sistémicos y metabdlicos
5.3 Otros

5.4 Cardiopatias congénitas complejas

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; HAP: hi-
pertension arterial pulmonar; HTP: hipertensién pulmonar.
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Tabla 2. Definiciones hemodinamicas de hipertensién pulmonar.
Definicion Grupo clinico Caracteristica
HP Todos PAPm > 25 mmHg
HP precapilar 1-3-4-5 PAPm > 25 mmHg
PEP <15 mmHg
HP poscapilar 2-5 PAPm > 25 mmHg
PEP > 15 mmHg
HP poscapilar aislada 2-5 GTPd < 7 mmHg y/o
RVP <3 UW
HP combinada precapilar y poscapilar 2-5 GTPd >7 mmHg y/o
RVP > 3 UW
GTPd: gradiente transpulmonar diastélico (PAP media - PEP media); PAPm: presion arterial pulmonar media; PEP: presién de en-
clavamiento pulmonar; HP: hipertensién pulmonar; RVP: resistencia vascular pulmonar; UW: unidades Wood.

lizado es la medicién del diametro de la vena cava
inferior (VCI) y su colapso inspiratorio desde la
ventana subcostal. La medicion se realiza en decti-
bito dorsal, a 2 cm de la auricula derecha (AD), en
teleespiracion en diastole y a continuacion tras la
inspiraciéon profunda®®. Para calcular el colapso
de la VCI se utiliza el indice de colapsabilidad me-
dido como: diametro maximo de VCI - diametro
minimo de VCI/didmetro maximo de VCI teniendo
en cuenta las variaciones del tamano de la VCI du-
rante el ciclo respiratorio. La posicién supina es
importante dado que el tamano de la VCI se ve
afectado por la posicion, siendo inferior en decabi-
to lateral izquierdo?. Si el didmetro es <2,1 cm
con colapso inspiratorio >50%, se estima una PAD
normal de 3 mmHg; si el didmetro es >2,1 cm y el
colapso < 50% se estima una PAD de 15 mmHg.
Cuando estos valores son discordantes, se sugiere
usar otros indices (que se detallaran més adelante)
0 como segunda opcién usar un valor intermedio de
8 mmHg1®, Si el colapso de la VCI es minimo
(<35%) u otros indices de PAD elevada estan pre-
sentes, se recomienda estimar la PAD en 20
mmHg(?.

Si bien algunos estudios sugieren que el indice de
colapso de la VCI no predice con exactitud el valor nu-
mérico de la PAD(9, la mayoria de los estudios de-
mostraron buena correlacién entre el indice de colap-
so de la VCI y un rango de PAD. Existen condiciones
en las que puede haber dilatacion de la VCI en ausen-
cia de PAD elevada, como valvula de Eustaquio pro-
minente, deportistas, area de superficie corporal ele-
vada, ventilacion mecanica, estrechez de la unién
VCI-AD, tejido o red presente en la VCI17,

indices alternativos para estimacién de la presién
auricular derecha

Cociente E/e’: otra medida para estimar la PAD que
puede ser utilizada en casos ambiguos es el cociente
E/e’ tricuspideo. Mediante Doppler pulsado que re-
gistre la velocidad protodiastélica de llenado a nivel
de la valvula trictspide (E) y Doppler tisular que re-
gistre la velocidad de relajacion del tejido a nivel de
la pared lateral del anillo tricuspideo en protodias-
tole (e’), se puede registrar el cociente E/e’. Un co-
ciente E/e’ > 6 demostro asociarse auna PAD eleva-
da: > 10 mmHg®20, Esta medida es aplicable incluso
en pacientes ventilados y puede ser una alternativa
para los que presentan ventana subcostal subépti-
ma. Es posible estimar la PAD utilizando la siguien-
te formula: PAD = 1,62 E/e’ + 2,13, descripta por
primera vez por Sade y colaboradores@b).

Patrén de flujo de las venas hepdticas: el flujo-
grama normal de las venas hepéticas evaluadas me-
diante Doppler pulsado se caracteriza por tres on-
das diferentes: una onda sistélica anterégrada (S),
causada por la relajacién de la AD y el descenso del
anillo tricuspideo durante la sistole del VD; una on-
da diastélica anterégrada (D), que ocurre durante el
llenado ventricular réapido mientras la valvula tri-
cuspidea estd abierta; y una onda de flujo reverso
(A) durante la sistole auricular.

Normalmente, el flujo sistélico es el predomi-
nante, con un cociente S/D > 1. Al aumentar la
PAD, hay menor gradiente de presion entre las ve-
nasyla AD, con menor velocidad de flujo anterégra-
do sistélico, se pierde la predominancia sistélica del
flujo y el cociente S/D <1. Este patrén se encontré
en pacientes con PAD elevada (>8 mmHg), y tam-
bién en casos de miocardiopatia restrictivay de pre-
siones de llenado del lado derecho elevadas?.
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Figura 1. Patron de flujo venoso renal en el espectro de la presion auricular derecha.

Las venas hepéticas derecha e izquierda se vi-
sualizan mediante la ventana subcostal. Al igual
que la VCI, las venas se dilatan y pierden su colapso
inspiratorio con el aumento de la PAD. El uso de es-
tas venas puede ser una alternativa a la VCI. Deben
recordarse factores que alteran su flujo indepen-
dientemente de la PAD, como compliance y relaja-
ci6én auricular, insuficiencia tricuspidea (IT) seve-
ra, descenso del anillo tricuspideo, presencia de fi-
brilacién auricular, ventilacién mecéanica y antece-
dente de cirugia cardiaca?.

Tiempo de relajacion isovolumétrica del VD:
el tiempo de relajacién isovolumétrica del ven-
triculo derecho (TRIVD), medido por Doppler ti-
sular en el anillo lateral tricuspideo, es el periodo
entre el final del movimiento anular sisté6lico (on-
da S) y el inicio del movimiento anular diastélico
temprano (onda e’). El TRIVD tiene una relacién
inversa con la PAD; en presencia de PAD aumen-
tada, el cierre valvular tricuspideo ocurre antes,
de tal manera que el TRIVD se ve acortado@?. Un
TRIVD < 59 ms predice una PAD > 8 mmHg, con
una sensibilidad de 80% y una especificidad de
88%17,

Flujo renal: se esta investigando la evaluacién
de la PAD por Doppler del flujo renal en la insufi-
ciencia cardiaca. Tang y colaboradores demostra-
ron que la congestién venosa, con presiones dere-
chas elevadas, altera el patrén de flujo venoso re-
nal (normalmente continuo), haciéndolo pulsatil
(discontinuo)@®. El aumento de la PAD puede, en-
tonces, manifestarse como un patrén biféasico du-
rante cada ciclo cardiaco o por una disminucién de
la velocidad sistélica que evoluciona a un patréon
monofasico diastdlico, como se observa en la figura
123, Los distintos patrones de flujo venoso renal se
asocian pues con distintos niveles de PAD®4),

Tamario de la auricula derecha: el aumento de
la PAD lleva a dilatacion de la AD. En un estudio de
Patel y colaboradores se encontré que combinar la
dilatacion de la AD (definida por un volumen me-
diante eco 3D ~ 35 ml/m2) con el método de la varia-
bilidad de la VCI, resultaba en un aumento de la

sensibilidad para la deteccion de una PAD >10
mmHg®5. Otro indicador indirecto de PAD elevada
es el abombamiento del septum interatrial hacia la
auricula izquierda.

Presion ventricular derecha

Una correcta estimacion de la presion sistélica del
VD (PSVD) es un paso fundamental en la estima-
cion de la PAPs, la cual se detallara méas adelante.

B) Estimacion de la presion arterial pulmonar
sistélica

La PSVD se puede determinar gracias a la suma del
gradiente de presién sistélica entre VD-AD y la
PAD; en ausencia de obstruccion en el tracto de sali-
da del ventriculo derecho (T'SVD) o en la valvula
pulmonar y de defectos del tabique interventricu-
lar, la PSVD es equivalente a la PAPs26),

El gradiente de presion (AP) VD-AD en sistole
se estima gracias a la velocidad maxima del chorro
de regurgitacion tricuspidea (ITv-max), mediante
la ecuacién simplificada de Bernoulli (AP=4 x
[ITv-max]2)26. El método consiste en identificar
mediante Doppler color el chorro de IT (en el pa-
raesternal eje largo enfocado a VD, paraesternal eje
corto, apical 4 camaras o subcostal) y posteriormen-
te usar el Doppler continuo para identificar la velo-
cidad maxima de la IT@? (figura 2). La ITv-max >
2,8 m/s indica presiones pulmonares por encima de
la normalidad, con la excepcién de ancianos y gran-
des obesos, en los cuales la PAPs tiende a ser maés
alta.

Ya en el ano 1985, Currie y colaboradores de-
mostraron que existe una buena correlacién entre
el gradiente transtricuspideo y la PSVD determina-
da por cateterizacion cardiaca derecha®®. En aque-
llos casos donde existe estenosis de la valvula pul-
monar o del TSVD, este método sobreestima la
PAPs, y el gradiente de presién maximo a través de
la valvula o del TSVD deberia restarse a la medida
de la PAPs®@7,

En pacientes con IT muy severa, la curva con
Doppler continuo puede estar cortada por una rapi-
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Figura 2. Velocidad méxima de insuficiencia tricuspidea.

daigualacién de las presiones VD-AD, por lo cual la
PAPs podria subestimarse. Asimismo, la medicién
de las presiones puede ser inexacta en presencia de
disfuncion sistélica del VD@7,

LaITv-méax deberia medirse en multiples venta-
nas, con la angulacion correcta del transductor para
obtener un angulo de interseccién entre el chorro y
el haz de ultrasonido paralelo, buscando su maximo
valor para evitar una subestimacién de la PAPs@9,
Lamejor senal de la IT se obtiene en una imagen in-
termedia entre las ventanas paraesternal y apical, o
en un 4 camaras enfocado al VD. Si no se obtiene
una buena senal de IT, se puede considerar inyec-
cion de suero salino agitado@?.

C) Estimacion de la presién arterial pulmonar
diastélica

La presencia de insuficiencia pulmonar (IP) minima o
leve es un hallazgo habitual en personas sanas. Es mas
frecuente en hombres, en blancos, y en jovenes©03D),
Grados mayores de IP pueden estar presentes en una
variedad de condiciones patolégicas y producir sobre-
carga de volumen de las cavidades derechas.

Desde la vista paraesternal eje corto podemos
alinearnos con el chorro de regurgitacion gracias a
la sefal Doppler color y registrar la senal Doppler
continuo para obtener el trazo de la IP. Utilizando
la ecuacién de Bernoulli simplificada podemos esti-
mar el gradiente de presion telediastélica entre la
AP y el VD (figura 3).

En 1986, Tohru Masuyama describi6 la relacién
lineal existente entre el gradiente telediast6lico me-
dido de esta manera y el gradiente diastdlico entre
la AP y el VD medido por cateterismo®2.

Para estimar la presiéon arterial pulmonar
diastoélica (PAPd) es necesario sumar el gradiente
diastdlico AP-VDy el valor de la presién diastélica
final del VD (PDFVD) que, en ausencia de esteno-
sis tricuspidea, se corresponde con la PAD, cuya
estimacion fue descripta previamente®?, En pre-
sencia de IP severa, este método subestima la
PAPd debido a que la pendiente de desaceleracion
es muy pronunciada y el flujo regurgitante en te-
ledidstole es proximo a cero®?. Tampoco es un
método valido en presencia de fisiologia constric-
tiva o restrictiva, debido a que la elevada PDFVD
determina una subestimacién de la PAPd®3),

D) Estimacion de la presion arterial pulmonar
media

Se pueden utilizar diversos métodos, tanto mediante
el andlisis del espectro Doppler del flujo regurgitante
pulmonar, el tiempo de aceleracién pulmonar en el
TSVD o mediante la medicion del gradiente medio de
presion del flujo regurgitante tricuspideo®. Se reco-
mienda, cuando sea posible, realizar el calculo de la
PAPm mediante varios métodos, ya que la concordan-
cia interna aumenta la precisiéon diagnéstica.

Andlisis del flujo regurgitante pulmonar

El gradiente pico entre la AP y el VD (calculado me-
diante la ecuacién de Bernoulli simplificada a partir
de la velocidad méaxima de la IP) permite estimar el
gradiente medio entre la AP y el VD (figura 4). Para
estimar la PAPm es necesario sumarle a este valor la
presion estimada en el VD en diastole (comparable a
laPAD). Este método ha sido validado ante las presio-
nes registradas mediante cateterismo derecho(@232),
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Figura 4. Gradiente maximo de insuficiencia pulmonar.

Tiempo de aceleracion en el tracto de salida del
ventriculo derecho

El registro con Doppler pulsado en el TSVD tiene
normalmente un ascenso progresivo en forma de
domo (figura 7A), pero en condiciones de poscarga
aumentada, presenta una aceleracién rapida, con
un tiempo hasta la maxima velocidad acortado (fi-
gura 7B)34),

Es importante obtener un registro Doppler de
buena calidad, con alta velocidad de barrido para
aumentar la precision en la medida del tiempo de
aceleracion (TA). El tiempo es medido desde el ini-
cio de la onda Q en el registro del electrocardiogra-
ma (ECG) o desde el inicio del flujo hasta la maxima
velocidad de flujo anterégrado (figura 5) a una fre-
cuencia cardiaca entre 60 y 100 cpm. Un valor >

120 ms es normal, mientras que un valor menor a
100 ms es altamente sugestivo de HTP®5).

El célculo de PAPm se realiza mediante la si-
guiente formula: PAPm = 90 - (0,62 x TA) cuando el
TA es menor a 120 ms®?,

Por ejemplo, si el tiempo de aceleracién es 105
ms, entonces: PAPm = 90-(0,62x 105) = 25 mmHg.

Medicién del gradiente medio del flujo regurgitante
tricuspideo

El método mas preciso para estimar la PAPm me-
diante ecocardiografia es la sumatoria de la PAD
mas el gradiente medio registrado mediante Dop-
pler continuo del flujo regurgitante tricuspideo
(figura 6). Este método fue presentado por
Arduen y colaboradores en 200936, Se realizaron
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Figura 6. Medicién del gradiente medio de insuficiencia tricuspidea.

mediciones intracardiacas instantaneas y se com-
pararon con la estimacién de la PAPm por este
método en 102 pacientes. La media de la diferen-
cia entre ambos gradientes fue de -1,6 mmHg, me-
nor a la diferencia que present6 la estimacién de
la PAPs mediante el regurgitacién tricuspidea
(-6,4 mmHg) y que la PAPm usando el flujo regur-
gitante pulmonar (-13,9 mmHg).

E) Elementos indirectos de hipertension
pulmonar

En maés de 15% de los estudios de ecocardiografia
transtoracicos, el chorro de IT no permite estimar
la PAP®7, Los demas elementos diagnésticos fre-
cuentemente no son obtenidos de manera 6ptima,
por lo que se deben considerar otros elementos su-
gestivos de HTP de gran utilidad. El anélisis de las

presiones en las cavidades derechas debe basarse en
la integracién de multiples parametros combina-
dos, y la concordancia entre los mismos refuerza su
confiabilidad.

La dilatacién de las cavidades derechas, del seno
coronario y de la arteria pulmonar es un elemento
sugestivo de sobrecarga de presién, aunque puede
deberse, entre otras causas, a sobrecarga de volu-
men®. Seran analizados otros elementos sugesti-
vos de HTP.

Morfologia del espectro Doppler pulsado en el tracto de
salida del ventriculo derecho

La presencia de una muesca o notch mesosistolico
ha sido identificada como un elemento sugestivo de
HTP debido a la poscarga aumentada que la carac-
teriza (figura 7 B)34,
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Figura 7. Morfologia del flujo anterdgrado en el tracto de salida del ventriculo derecho. A: morfologia normal; B: morfologia sugestiva de
poscarga aumentada.

278

Figura 8. Medicion del tiempo de relajacion isovolumétrica del ventriculo derecho mediante Doppler tisular del anillo tri-

cuspideo.

Morfologia del septum interventricular

En condiciones normales el septum interventricu-
lar (SIV) es concavo desde el VI debido a la mayor
presion de esta cavidad respecto al VD, tanto en sis-
tole como en diastole; el VI se observa circular en la
vista paraesternal eje cortoy larelacién entre el di4-
metro antero-posterior (Da-p) y el didmetro sep-
to-lateral (Ds-1) es préxima a 1; esta relacién se de-
nomina indice de esfericidad (IE) y se calcula de la
siguiente manera: IE = Da-p/Ds-l. Cambios sutiles
en la presién ventricular derecha pueden determi-
nar cambios en la relacion del Da-p y Ds-1del VI. Un
IE >1 debe elevar la sospecha de presiones aumen-
tadas en cavidades derechas?.

En condiciones de sobrecarga de presion de las
cavidades derechas, el SIV es rectificado o desplaza-
do en direccién al VI y desde la vista paraesternal
gje corto el VI adopta forma de D. Esto ocurre prin-

cipalmente durante la sistole, aunque puede verse
una rectificacién sistodiastélica, dependiendo de la
relacién entre presiones de ambos ventriculos en
las diferentes etapas del ciclo cardiaco®®.

El fenémeno de rectificaciéon del SIV también
ocurre durante la sobrecarga de volumen del VD,
como sucede en la IT o IP severas. En estos casos la
rectificacion del SIV se observa durante la didstole,
adiferencia delo que ocurre en la sobrecarga de pre-
si6n®9, Esta diferencia entre sobrecarga de volu-
men versus sobrecarga de presion es relativa y lo
habitual es que ambas coexistan en mayor o menor
medida.

Grosor parietal del ventriculo derecho

El grosor maximo normal de la pared libre del VD es
de 5 mm, que puede ser medido desde la ventana
subxifoidea o paraesternal eje largo (PEEL), tanto
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Figura 9. Medicion del TRIVD, CIVD y TE mediante Doppler tisular del anillo tricuspideo.
TRIVD: tiempo de relajacién isovolumétrica del ventriculo derecho; CIVD: contraccién isovolumétrica del ventriculo de-

méaxG 0.04 mmHg|
meanP 0.02 mmHg
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VTI 2.0 em
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Figura 10. Medicién del indice velocidad tiempo de la onda S del anillo tricuspideo.

en modo M como en modo 2D. Debe realizarse en fin
de diastole, por debajo del anillo tricaspide a nivel
de la punta de la valva anterior tricuspidea cuando
se encuentra totalmente abierta y paralela a la pa-
red libre del VD, segtn las altimas guias®.

Si bien el grosor de la pared del VD puede verse
aumentado en algunas enfermedades, como la mio-
cardiopatia hipertréfica (MCH), o cardiopatias in-
filtrativas, es un elemento sugestivo de sobrecarga
de presién ventricular derecha crénicab.

Tiempo de relajacién isovolumétrica del ventriculo
derecho

Mediante Doppler tisular sobre la base de la pared
lateral del VD, podemos medir el TRIVD, desde la

terminacién de la onda S hasta el inicio de la onda e’
como fue descrpito previamente (figura 8). La pro-
longacion de este periodo es la expresion de poscar-
ga aumentada del VD. Si bien es un elemento poco
especifico de HTP, posee alta sensibilidad y un
TRIVD <40 ms tiene un valor predictivo negativo
de 100% para HTP“2),

Se ha sugerido que la correcciéon del TRIVD en
funcion de la frecuencia cardiaca (FC) aumenta su
eficacia, y que un valor de TRIVD corregido > 65 ms
tiene alta sensibilidad y especificidad para predecir
una PAPs > 40 mmHg“?.

De todos modos, no es un elemento especifico de
HTP, y puede estar alterado en presencia de MCH,
bloqueo completo de rama derecha (BCRD) y dis-
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funcioén sistélica del VD“4.45), Ademas, se ve modifi-
cado por las condiciones de carga auricular derecha.
Cuando la PAD se encuentra en rango normal, el
TRIVD aumenta de manera proporcional con la
PAPs, pero en presencia de PAD aumentada, el cie-
rre valvular tricuspideo ocurre antes, de tal manera
que el TRIVD se ve acortado@?,

indice de Tei

Elindice de Tei o indice de performance miocardica
esta determinado por la relacién entre la sumatoria
del TRIVD y la contraccién isovolumétrica del VD
(CIVD) dividido el tiempo eyectivo (TE). Es un pa-
rametro combinado que evalta la funcion sistodias-
télica del VD“6),

En la vista apical 4 camaras se obtiene el regis-
tro Doppler tisular a nivel basal de la pared lateral
del VD y se registra: TRIVD, CIVD y TE (figura 9).
Puede calcularse mediante la siguiente formula: in-
dice de Tei = TRIVD + CIVD/TE.

Sibien fue descrito como un parametro relativa-
mente independiente de las condiciones de carga®?,
parece tener relacién directa con la PAP y valores
por encima de 36 son sugestivos de HTP“8.49),

Andlisis de la onda S del Doppler tisular en el anillo
tricuspideo

En pacientes con PAP elevada, la onda S del Dop-
pler tisular del anillo tricuspideo puede verse afec-
tada. Un indice velocidad tiempo (VTI) < 2,5 cm o
una velocidad méaxima <12 cm/s son sugestivos de
presiéon pulmonar > 40 mmHg®? (figura 10). Si
bien ha sido comparada con registros intracavita-
rios®V, es un elemento tan solo sugestivo de HTP y
no permite certificar ni cuantificar la misma.

F) Clasificacion del tipo de hipertension
pulmonar

Se han desarrollado scores ecocardiograficos sim-
ples (Opotowsky y score simplificado D’Alto) que
permiten diferenciar la HTP pre de la poscapilar de
manera aceptable en comparacién con el estudio he-
modinamico invasivo. En estos scores la presencia
de elementos ecocardiograficos sugestivos de au-
mento de la presion de la auricula izquierda son los
mas importantes a la hora de diferenciar ambos
grupos52-54),

La resistencia vascular pulmonar (RVP) esta
determinada por la relacién entre el gradiente de
presién transpulmonar y el flujo transpulmonar
mediante cateterismo cardiaco derecho. Una RVP
elevada en un paciente con HTP sugiere que la pa-
tologia primaria es la vasculatura pulmonar en lu-
gar del corazoén izquierdo. Un valor >3 UW indica
RVP elevada™. Sibien el cateterismo cardiaco dere-

cho debe realizarse para un diagndstico concluyen-
te, la relacién entre la IT-Vmax y el VTI del TSVD
medido por ecocardiografia podria proporcionar un
importante parametro en la evaluaciéon de RVP.
Esta se mide mediante la formula: RVP = (IT-Vméax
(m/s)/VTI del TSVD (cm) * 10) + 0,16%%. La medi-
cién de la RVP mediante ecocardiografia no ha sido
validada para iniciar o monitorear el tratamiento de
la HTP®®),

Conclusiones
En los altimos 30 afnos, importantes avances tecno-
légicos en la ecocardiografia han aumentado la ca-
pacidad para cuantificar la PAP. Hemos analizado
la evidencia que sustenta la utilidad de los diferen-
tes métodos ecocardiograficos para su estimacion.
La ecocardiografia es actualmente reconocida
como una técnica confiable en la estimacion de la
PAP y es de suma importancia que el cardiélogo
tenga presente los diferentes métodos —directos e
indirectos— que permiten evaluarla.
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