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Palabras clave RESUMEN
> Ventriculo derecho La dificultad técnica de la valoracién del ventriculo derecho por medio de la imagen v, especialmente por
& Ecocardiograma ecocardiograffa, hace que su evaluacion quede relegada a un segundo plano en numerosas ocasiones. Este

articulo de revision se centra de forma especifica en las particularidades del estudio del ventriculo derecho
por ecocardiograffa, sus indicaciones y limitaciones, asi como el modo de interpretacién de los principales
pardmetros empleados en la practica clinica diaria.

Keywords ABSTRACT
&> Rigth ventricle Right ventricle echocardiographic evaluation is technically complex, affecting sometimes its quality in standard
& Echocardiography studies. This review article focuses on how to properly measure and interpretate the most commonly use echo-
cardiographic parameters, taking into account its particularities, indications and limitations in our daily clinical
practice.
Introduccion su forma asimétrica, triangular en el plano coronal y de media luna en el trans-

versal, hacen que sea necesaria la integracion de diferentes imagenes obteni-

das mediante diferentes ventanas para su visualizacion completa (Video 1).
A pesar de la relevancia clinica del ventriculo derecho (VD), la dificultad técnica
de su valoracién por medio de la imagen y, especialmente por ecocardiografia,
hace que su evaluacion quede relegada a un segundo plano en numerosas
ocasiones. Por este motivo es necesario una estandarizacién del método de
estudio con objeto de obtener la maxima informacion posible de esta com-
pleja estructura. Este articulo de revision se centra de forma especifica en las
particularidades del estudio del ventriculo derecho por ecocardiografia, sus
indicaciones y limitaciones, asi como el modo de interpretacién de los princi-
pales pardmetros empleados en la practica clinica diaria.

Anatomia y fisiologia del ventriculo derecho

El'VD es la estructura cardiaca mas anterior y se encuentra inmediatamente
posterior al esternén. Por lo tanto, su localizacion directamente detras del es-
terndn, el espesor de la pared del VD (2-5 mm) y su proximidad al transductor

ecocardiografico, hacen que en ocasiones sea un poco mas complejo obtener Video 1. Volume rendering telediastélico del ventriculo izquierdo (rojo
ventanas adecuadas para una visualizacién clara y global del mismo. Ademas, endocardio, verde epicardio) y del ventriculo derecho (amarillo)
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Aparte de su morfologfa caracteristica, el VD tiene estructuras anatomicas es-
pecificas, que nos van a permitir diferenciarlo del VI: 1) la banda moderadora
o trabécula septomarginal, que se extiende a través del VD desde el tabique
interventricular hasta la cara anterior de la pared libre, 2) la implantacion mas
apical de la valva septal trictspide con respecto a la vélvula mitral y, por dltimo,
3) las trabeculaciones mas acentuadas, que se encuentran en el cuerpo y dpex
del VD (Video 2).
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Video 2. Plano apical 4 cdmaras. El cuadro amarillo sefala la banda
moderadoray la flecha amarilla el plano valvular tricUspide

Podemos diferenciar tres zonas anatomicas dentro del VD: el tracto de entrada,
el componente trabecular (cuerpo y dpex) y el tracto de salida (Figura 1).

El tracto de entrada tiene una superficie trabeculada y esta formado por las
paredes lateral, anterior, posterior y el tabique interventricular. En la base del
tracto de entrada del VD se encuentra vélvula tricispide, que estd compuesta
por un anillo y tres velos (septal, anterior y posterior). El aparato subvalvular
tricUspide estd compuesto por el musculo papilar anterior y los musculos pa-
pilares posteriores y septales.

Figura 1. Zoom de una imagen tridimensional, vista desde el lado derecho
del corazon, de las cavidades cardiacas (Philips Heart-Model). A: dpex del
ventriculo derecho; AD: auricula derecha; Ao: aorta; izquierda; AP: arterial
pulmonar; VD: ventriculo derecho; TEVD: tracto de entrada del ventriculo
derecho; TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho

El componente apical trabecular incluye el cuerpo y el dpex del VD y se carac-
teriza por marcadas trabeculaciones.

El tracto de salida -también llamado cono arterial o infundibulo- es de super-
ficie lisa y se extiende hasta la vélvula pulmonar. La cresta supraventricular es
una estructura anatomica separa el tracto de entrada del tracto de salida. La
cresta supraventricular se extiende desde el anillo tricispideo y el septo inter-
ventricular a través de la banda moderadora hasta la cara anterior del ventricu-
lo derecho (Figura 2).

La auricula derecha (AD) forma el borde cardiaco derecho, que se encuentra
en la parte superior, posterior y derecha del VD. En la AD drena la vena cava su-

Aorta ascendente
(Pars ascendens aortae)

Orejuela derecha
(Auricula dextra)

Arteria coronaria derecha
(Arteria coronaria dextra)

Cuspide anterior de la valvula
auriculoventricular derecha
(Cuspis anterior valva
atrioventricularis dextra)

Cuerdas tendinosas
(Chordae tendinae)

Cuspide posterior de la vélvula auriculoventricular
derecha (Cuspis anterior valva atrioventricularis dextra)
Musculo papilar posterior (Musculus papillaris anterior)

Miocardio (Myocardium)

Endocardio (Endocardium)

Origen del la arteria pulmonar izquierda
(Arteria pulmonalis sinistra)

Valvas semilunares de la valvula pulmonar
(Valvulas valva trunci pulmonalis)

Cono arterial o infundibulo (Conus arteriosum)

Cresta supraventricular (Crista supraventricularis)

Cuspide septal de la valvula auriculoventricular derecha
(Cuspis septalis valva atrioventricularis dextra)
Septo interventricular (Septum interventriculare)

Rama interventricular anterior
(Ramus interventricularis anterior
[rama descendente anterior])
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(Musculi papillares septales)
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(Trabecula septomarginalis)

Musculo papilar anterior
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Figura 2. Corazén, vision oblicua anterior (se ha resecado la pared anterior del ventriculo derecho y se ha abierto como un libro la vélvula pulmonar)
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perior, en su parte superior y posterior, la vena cava inferior, en su parte inferior
y el seno coronario. El orificio del seno coronario esté localizado entre la vena
cava inferiory el anillo de la valvula tricUspide. El tabique interauricular forma la
pared posteromedial de la AD y contiene la fosa oval.

En cuanto a la circulacién coronaria, la arteria coronaria derecha es la princi-
pal coronaria encargada del suministro arterial de oxigeno al VD. Sin embar-
go, encontramos diferentes arterias y ramas del &rbol coronario izquierdo que
también intervienen en el suministro de oxigeno del VD. De esta manera, la
arteria descendente anterior izquierda suministra flujo de sangre al VD a través
de la arteria de banda moderadora -que surge de la primera rama septal- y
de la arteria del cono -que irriga el tracto de salida del VD junto con su arteria
homaonima que se orgina en la coronaria derecha-. La arteria circunfleja con
sus ramas posterolaterales pueden suministrar oxigeno a la parte posterior de
la pared libre del VD y la arteria del cono suministran el flujo de sangre al in-
fundibulo del VD.

EI'VD forma parte de la circulacién pulmonar, bombeando sangre desoxigena-
da proveniente del organismo a los pulmones para que se realice un adecuado
intercambio gaseoso. A pesar de una tener una menor masa miocardica del
VD, el gasto cardfaco es el mismo que el del VI. Esto es posible porque la circu-
lacion pulmonar es de menor tamafo y de menor resistencia que la circulacion
sistémica.

La contraccién del VD se inicia en la regién de entrada del VD, seguida de la
region del cuerpo. La mayor parte (hasta el 75%) de su funcion sistélica de-
pende una adecuada contraccion en plano longitudinal, mientras que una
fraccion mas pequefa estd relacionada con la contraccion radial o transversal
de la pared libre del VD. Este patrén especifico de contractilidad de VD y su
anatomia hacen que sea de mas compleja su evaluacion por ecocardiograma
como veremos mas adelante.

La funcion diastolica del VD también difiere de la del VI, sus paredes son mas
finas y, por lo tanto, tienen una distensibilidad mayor que el VI. Esto, permite
cambios de volumen mayores sin que la presion diastolica varie'.

Ambos ventriculos se relacionan entre otras estructuras anatémicas mediante
el septo interventricular (SIV). Situaciones clinicas especificas como la hiper-
tension pulmonar (HTP) producen una sobrecarga de presion de cavidades
derechas mientras que algunas cardiopatias congénitas o valvulopatias con-
llevan una sobrecarga de volumen del VD. En ambos casos se provoca una
alteracion en la interdependencia interventricular que puede afectar al llenado
del VI. Cuanto menor es la diferencia de presiones entre ambos ventriculos
(sobrecarga de presion en VD), el SIV se aplana adquiere una forma aplanada
en diastole, de modo que el VI adquiere forma de “D"en el eje corto (Video 3).
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Video 3. Paciente con hipertension pulmonar s severa. Signo de la D.
A: eje corto 2D. B: eje corto 3D
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Este signo de sobrecarga de presién de cavidades derechas se magnifica en
situaciones de presion arterial sistémica baja y por el contrario podria podria
incluso estar ausente si la presion sistémica aumenta, aunque la HTP sea sig-
nificativa. La interdependencia ventricular y la morfologia del SIV pueden ser
cuantificarse por distintos métodos entre otros mediante el indice de excen-
tricidad?

El ecocardiograma en el ventriculo derecho

Debido a la compleja estructura y geometria del VD, para su completa visuali-
zacion se necesitan diferentes proyecciones y, en muchas ocasiones, de venta-
nas complementarias enfocadas al VD.

El plano mas utilizado para evaluar de forma inicial la geometria, el tamafno y
la funcién del VD es el apical 4 cdmaras (4C) o el 4 cdmaras medioesofagico
obtenido mediante ecocardiograffa transesofagica (ETE) (Video 4). Ademds
del ventriculo derecho es importante analizar otras estructuras cercanas: la
auricula derecha, la vena cava inferior y la véalvula tricispide. Desde la venta-
na apical 4C, se visualiza de forma adecuada la pared libre o lateral del VD y
el SIV, por lo que nos permite cuantificar los didametros de la cavidad del VD
y el grosor de la pared libre de VD (aunque el grosor de la pared libre se esti-
ma con mas precision desde la ventana subcostal). El tamafo de la auricula
derechay la morfologia septo interauricular, nos ayudan a evaluar de forma
indirecta la presencia de elevacion de presiones intracavitarias. En cuanto a la
vélvula tricuspide, podemos observar el jet de insuficiencia tricispide, cuya
velocidad nos va a permitir estimar la presiéon pulmonar como veremos en
destalle mas adelante.

Tis0.3
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Video 4. A: apical 4 camaras. B: 4 cdmaras ETE plano medioesofagico. Las
lineas rectas amarillas destacan la pared lateral del ventriculo derecho. La
flecha amarilla senala al hipertrabeculacion caracteristica del ventriculo
derecho. El plano apical 4 cdmaras muestra un ventriculo derecho de
morfologfay funcion sistélica normales. El planos 4 cdmaras de ETE muestra
un ventriculo derecho ligeramente dilatado (el paciente presentaba una
comunicacion de pequefio tamafio).
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Desde el apical 4C podemos angular el transductor para obtener el plano api-
cal 4C focalizado en VD. Inicialmente, con una ligera angulacion a la derecha
se centra la visién en la pared anterolateral del ventriculo izquierdo en lugar
del dpex, lo que permite la visualizacion completa de toda la pared libre del
VD, convirtiéndolo por tanto en el mejor plano para realizar las mediciones
del VD —tanto para evaluar las dimensiones del mismo como su funcion sisté-
lica-. Si desplazamos el transductor a la derecha del paciente desde el apical
4C obtenemos el plano apical modificado del ventriculo derecho que desde
el cual también obtenemos una mejor visualizacién del VD. En esta posicion,
se tiende a disminuir la longitud del VD (acortamiento longuitudinal) y, por lo
tanto, no es una proyeccion Util para realizar mediciones con precision (Video
5). Sin embargo este plano en ocasiones es Util para evaluar defectos del septo
interauricular y para obtener una mejor alineacion del Doppler continuo, para
poder estimar la presion arterial pulmonar.
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Video 5. Plano apical modificado del ventriculo derecho en un paciente con
HTP pulmonar severa. El ventriculo derecho esta severamente dilatado y su
fraccion de eyeccion estd severamente deprimida. AD: auricula derecha. VCl:
vena cava inferior. VD: ventriculo derecho

En el plano paraesternal eje largo (PEL), observamos principalmente el cuerpo
del VD (Video 6).
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Video 6. Plano paraesternal eje largo. Al: auricula izquierda. Ao: Aorta. VD:
ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo. El subrayado-tachado amarillo
destaca la pared del ventriculo derecho que se observa en esta proyeccion:
cara anterior. La flecha amarilla sefala la banda moderadora

Si- realizamos una angulacién medial e interna con el transductor conse-
guimos el plano paraesternal modificado o de tracto de entrada del ven-
triculo derecho, que permite evaluar el tracto de entrada de VD - incluyen-
do la auricula derecha, la vélvula tricispide y el VD-. Desde este plano, se
puede evaluar también anatémica y funcionalmente la vélvula tricUspide.
A nivel anatdmico podemos observar la morfologia de los velos anterior y posterior
(el posterior Unicamente es visualizado desde este plano) de la vélvula tricispide ,
a nivel funcional, la presencia y los mecanismos de regurgitacion (Video 7).
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Video 7. Tracto de entrada del ventriculo derecho. AD: auricula derecha. VD:
ventriculo derecho. Flecha verde: valva posterior tricuspide. Flecha naranja:
valva anterior tricispide. Flecha amarilla: valva de Eustaquio. Se observan la
cara anterior e inferior del ventriculo derecho

Si desde este plano hacemos una angulacién anterior y superior del transduc-
tor, encontramos el plano paraesternal de tracto de salida del ventriculo dere-
cho (TSVD) donde podemos evaluar la valvula pulmonar y la arteria pulmonar
(Video 8).

La presencia y velocidad de la regurgitacion pulmonar nos va a permitir esti-
mar la presion pulmonar y resistencias pulmonares como veremos mas ade-
lante. Ademés, el Doppler pulsado del TSVD es importante para cuantificar la
ITV como marcador de volumen sistélico del VD.

Video 8. Plano paraesternal eje largo TSVD y AP. AP: arteria pulmonar VD:
ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo

En el plano paraesternal eje corto (PEC), cuando estamos alineados con los
musculos papilares del VI, se observa al VD “abrazando” al VI (Video 9). Desde
este plano podemos apreciar la posicion del septo y la interdependencia inter-
ventriculares. No obstante, debido a la asimetria del VD, desde este plano no es
posible evaluar correctamente el tamano ni la funcion sistélica del VD.
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Video 9. Plano paraesternal eje corto. VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo
izquierdo. Se observan la cara anterior, lateral e inferior del ventriculo derecho
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Si desde este plano, angulamos el transductor para conseguir un plano mésan- ~ +  Ventriculo derecho: para medir adecuadamente el VD es preferible el plano
terior y superior, obtenemos el plano paraesternal eje corto de la base o plano apical 4C "focalizado” para VD en telediastole, manteniendo siempre una
de los grandes vasos, un eje corto de la base del corazén con la valvula adrtica visualizacion del dpex verdadero para asegurarnos de no acortar longitu-
en posicion central, rodeada por la auricula izquierda, septo interauricular, vélvula dinalmente el VD. Se puede usar contraste intravenoso) para una mejor
tricspide y TSVD con la valvula y arteria pulmonares (Video 10). Desde esta delimitacion del borde endocérdico. Es importante no incluir las trabecula-
ventana se puede evaluar mediante Doppler el funcionamiento de las valvulas ciones en las mediciones.1-2, 5-6

tricispide y pulmonar. Desde este plano, podemos observar la presencia de de- - Didmetros de VD (Figura 3): podemos decir que existe dilatacion ven-
fectos atriales que puedan explicar cambios en el volumen y funcién del VD. tricular cuando: Didametro basal > 42 mm, didmetro a nivel medio > 35

mm, didmetro longitudinal > 86 mm.
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Figura 3. Plano apical 4 cdmaras focalizado sobre la cavidad ventricular:
didmetros ventriculares.

- El drea del VD bajo condiciones normales deberia ser igual o menor a
dos tercios la del VI (Ratio 0.66). Por encima de esta ratio, podemos decir
que existe dilatacion del VD (leve: 0,7-1: moderado: 1-1,5 y severo > 1,5).
Estamos hablando del drea en este plano no del volumen del VD, que
tiende a ser ligeramente superior como ya se ha comentado.

- El volumen de VD es dificil de evaluar por su forma asimétrica y la in-
capacidad para visualizar la totalidad del VD en una Unica proyeccion.

Video 10. A. Plano paraesternal eje corto basal ETT. B. Plano eje corto basal

ETE. C. Plano bicavo obtenido mediante ETE. El video By el C corresponden La ecocardiografia 3D permite la obtencion de unos volimenes de VD
al mismo paciente. AD: auricula derecha. Al: auricula izquierda. Ao: aorta. més exactos y fiables. De forma cualitativa en el apical 4C en 2D, el dpex
AP: arteria pulmonar. VCS: vena cava superior. Circulo naranja valva lateral de VD puede aparecer redondeado si el VD estd aumentado de tamafo
tricispide. Circulo amarillo valva septal tricispide. Circulo azul: defecto del y puede desplazar al VI formando el verdadero &pex si la dilatacion es

septo interauricular (CIA) en la parte superior del tabique interauricular.
Este defecto no se observaba en el plano de eje corto porque estaba una
porcién superior del tabique.

severa.

- Lahipertrofia del VD medida en teledidstole, preferentemente desde el
plano subcostal o en el plano apical 4C “focalizado” para VD y teniendo

Por ultimo, desde la ventana subcostal el plano subcostal es un plano de gran precaucion de no incluir la trabeculaciéon del VD, esta definida como un

utilidad para evaluar el grosor de la pared libre del VD, siendo menos fiable para grosor de la pared superior a 5 mm. (Video 11).

el andlisis y medida de las dimensiones intracavitarias y funcion sistélica en la

poblacion adulta’™

Evaluacion del ventriculo derecho

Parametro ‘ Media + DE

Diametro basal del VD (mm) 33+4 25-41
Didmetro medio del VD (mm) 27 +4 19-35
Diametro longitudinal del VD (mm) 71+6 59-83 Video 11. Plano subxifoideo 4 cdmaras. Para obtener una adecuada
Diametro TSVD PEL (mm) 25405 20-30 medicion del espesor de la pared lateral del ventriculo derecho debemos

» - hacer un zoom sobre laimagen en didstole. AD: auricula derecha. Al: auricula
Didmetro TSVD proximal PEC (mm) 28+35 21-35 izquierda. VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo. Linea roja: espesor
Diametro TSVD distal PEC (mm) 22425 17-27 de la pared lateral del ventriculo derecho.
DE: derivacion esté»ndar;VD: ventriculo derecho; PEC: paragstema\ eje corto; Auricula derecha (AD): En el plano 4C se puede medir tanto su drea como
PEL: paraesternal eje largo; TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho

su didmetro. Podemos decir que existe dilatacion de Al si: drea >18 cm?,
Tabla 1. Valores de referencia para el tamario del ventriculo derecho didmetro longuitudinal > 53 mm, didmetro transversal > 44mm.
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« TSVD:En el PEC encontramos el TSVD a nivel de la valvula pulmonar. Un dié-
metro >27 mm en telediastole a nivel de insercién de la valvula pulmonar
indica dilatacion del TSVD (Figura 4).

« Vena cava inferior (VCl): desde el plano subcostal, se mide el didmetro
proximal y porcentaje de colapso en inspiracion. De este modo podemos
estimar la presion en la auricula derecha y por lo tanto va a mejorar la esti-
macioén de la presion sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP):

« Didmetro VCl < 21Tmm con colapso >50%: Presién de AD normal (0-5
mmHg, media 3 mmHg)

« Didmetro > 21mm con colapso < 50% con la inspiracion: elevacion de pre-
siones de AD (10-20 mmHg, media 15 mmHg)

« Envalores intermedios, situaciones en las que sélo se observe uno de los
hallazgos previamente descritos podemos utilizar un valor intermedio de 8
mmHg (entre 5-10 mmHg).

soHz oz
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Figura 4. A: plano paraestenal eje largo. B: plano pararesternal eje corto
basal. Donde hay que obtener las distintas medidas del tracto de salida del
ventriculo derecho (TSVD).

La presién positiva de la ventilacién mecénica altera la relacion entre la presion
venosa central y el tamaro de la VCl por lo que esta estimacion no es Util en
estos pacientes.

Debido a la complejidad anatémica y los diferentes patrones contractiles del
VD, existen multiples métodos cuantitativos para evaluar la funcién sistélica
del VD como vamos a ver a continuacion. Por estos motivos, como normal
general, podemos afirmar que, los métodos bidimesionales para calcular los
volimenes y fraccién de eyeccion del ventriculo derecho, area longitud y mé-
todo Simpson, no se deben aplicar porque como sabemos la morfologia del
VD es muy diferente al VI. En otras palabras, las asunciones geometricas del VI
no se deberfan aplicar al VD.

Medidas de funcién global del VD

« FE 3D: El andlisis tridimentsioneal de la FE se puede realizar desde un abor-
daje transtoracico como transesofagico. Es la técnica de referencia para
realizar mediciones ecocardiogréficas del VD. Los limites superiores de la
normalidad de los volumenes del VD son: 89 ml/m? para el VTD-VD y 45ml/
m? para el VTS-VD. El limite por debajo del cual se considerarfa que existe
disfuncion ventricular es una FEVD < 44%. Las principales limitaciones de
esta técnica son por un lado el tiempo que se requiere de procesamiento
y andlisis de las imdgenes y por otro que precisa de una adecuada ventana
ecocadiografica 3,1.

. IPMVD (Indice Performance Miocérdico del Ventriculo Derecho o indice de
Tei): es un indice de funcion global del VD (sistdlica y diastolica), que viene
determinado por la siguiente formula (IMPVD = (TCI+TRI)/TE), donde TCl
es el tiempo de contraccion isovolumétrica, TRI es el tiempo de relajacion
isovolumétrica y TE el tiempo de eyeccion. Estos tiempos pueden ser de-
terminados mediante Doppler pulsado o Doppler tisular, presentando di-
ferentes valores de referencia segun la técnica utilizada. Un IPMVD > 0,44
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por Doppler pulsado o > 0,55 por Doppler tisular sugieren disfuncion del
ventriculo derecho. En caso de aumento de la presion de la AD, se acorta el
TRI'y puede disminuir falsamente el valor de IMPVD!’

FAC (acortamiento fraccional de &rea): evalta la funcién sistolica global del
VD y se determina a partir de la diferencia entre las areas del VD en tele-
diastole y telesistole (FAC = (Area teledidstole - Area telesistole) x 100 / Area
telediastole) obtenidas en el plano 4 cdmaras “focalizado” en el VD (Figura
5). Es de especial importancia una visualizacion completa del VD para su
medicién, sin incluir las trabéculas. Se considera por 2D disfuncion sistélica
global de VD cuando el FAC es inferior del 35%.'

+ATDVD 223 cm?

Figura 5. Plano apical modificado del ventriculo derecho en un paciente
con HTP pulmonar severa. El ventriculo derecho esta severamente dilatado
y su fraccion de eyeccion esta severamente deprimida. AD: auricula derecha.
VCl: vena cava inferior. VD: ventriculo derecho

VD dP/dT: Conforme la contractilidad del VD empeora, el incremento de
presién con respecto al paso del tiempo (dP/dT) también disminuye, por lo
que es un marcador de deterioro de funcion sistélica. Puede estimarse de
forma no invasiva mediante la obtencién de la curva de Doppler continuo
de regurgitacion trictspide. Se calcula midiendo el tiempo que requiere la
IT para aumentar la velocidad de 1 a 2 m/s, utilizando la ecuacién simpli-
ficada de Bernoulli. Aunque dP/dT estd libre de asunciones geométricas,
requiere una un adecuado alineamiento con la regurgitacion tricUspide y
una velocidad de barrido del Doppler continuo alta, lo que falicilita la medi-
cion del tiempo de aceleracion. Los datos actuales sugieren el valor de 400
mmHg/seg como limite inferior para la normalidad."”

Medidas de acortamiento longitudinal de la pared lateral del VD

EI TAPSE (desplazamiento longitudinal del anillo trictspide) continda sien-
do una forma habitual y sencilla de cuantificar la funcién del VD. Aunque
Unicamente evalua la contraccién longitudinal del VD, ha demostrado una
buena correlacién con otras medidas que evalian la funcion sistélica glo-
bal. Es una medicién que se recomienda realizar de forma rutinaria ya que
es facil de realizar y reproducible. Requiere una adecuada alineacién del
cursor en modo M con el anillo tricdspide. El valor de normal del TAPSE es
de 24 + 3,5 mm. Por tanto cuando el TAPSE es inferior a 16 mm debe consi-
derarse que la funcion longitudinal esta afectada. En pacientes postopera-
dos cardiacos, el TAPSE normal tiene unos valores de referencia distintos (el
valor normal en este subgrupo de pacientes estd en tornoa 16 mm).>'" Es
importante destacar que el TAPSE no es una medicién fiable para evaluar la
funcion sistolica del pacientes con HTP. En cambio si se puede utilizar como
valor de referencia en el mismo paciente y ver sus variaciones a la largo del
tiempo. (Figura 6).

Onda S’ (o velocidad sistolica méxima del anillo trictspide en su porcién
lateral) obtenida mediante Doppler tisular. Es una medicién que se reco-
mienda realizar de forma rutinaria ya que es facil de realizar y reproducible.
Aunque evalla la contraccion longitudinal del VD, se ha correlacionado de
forma adecuada con otros pardmetros de funcién sistélica global del VD. Se
obtiene en la proyeccién apical 4C, situando el cursor del Doppler a nivel
del anillo lateral trictspide o en la zona basal de la pared libre del ventriculo.

Grupo CTO
[ | e



R E T I C Revista de ecocardiografia

Es importante mantener una buena alineacién con la pared lateral del VD.
Se considera que el Doppler tisular normal de laonda S'esde 14,1 £ 2,3 cm/
seg. Cuando obtenemos una onda S'<10cm/s se considera que existe una
alteracion en la funcién longuitudinal de la pared libre del VD.11,1

« Strain longitudinal: Es una medida de deformacion miocardica que evalta
anomalias en la contraccion del VD sutiles no evaluables por otros méto-
dos. Generalmente, el strain es menor en los segmentos basales y apicales
de la pared libre del VD en comparacion con el segmento medio. De forma
global el Strain de VD es superior al Strain del VI. Se considera un Strain nor-
mal de la pared libre del VD por 2D de -29% + 3,5%, con un limite de -20%
para considerar disfuncion'.

Funcion diastodlica

A pesar de que su analisis no se recomienda de forma rutinaria, la evaluacion
de la funcion diastdlica puede ser Util para estimar las presiones de llenado de
VD o para reconocer estadios iniciales de la afectacién del VD cuando todavia
la funcion sistdlica estd conservada. La disfuncion diastdlica se relaciona con
situaciones clinicas comunes y relevantes como la isquemia de VD, el embolis-
mo pulmonar, HTP y otras condiciones que afectan al VI o ambos ventriculos,
como las valvulopatias o el trasplante cardiaco.

De forma similar a la evaluacion de la funcién diastélica del VI, en el plano 4C
apical, el Doppler pulsado a través de la valvula tricispide y el Doppler tisular
del anillo lateral trictspide nos permiten evaluar la relacion E/Ay E/e’asi como
tiempo de deceleracién de la onda E a través de la vélvula tricUspide (valor
normal 180 + 31 m/seg). Ademas, también podemos analizar el incremento
del flujo diastdlico en las venas hepéticas y el aumento de del volumen de la
AD, que también sugieren disfuncion diastélica con elevacion de presiones de
llenado del VD'.

A la hora de estratificar la severidad de disfuncion diastdlica, se considera que
existe anomalia en la relajacion cuando E/A < 0,8. Si E/A 0,8-2,1 con E/e™> 60
flujo diastdlico predominante en las venas hepéticas, sugiere un patrén pseu-
donormal de relajacion. Se considerara un patrén de llenado restrictivo si E/A
> 2,1, con un tiempo de deceleracién < 120 mseg. En general, una relacion E/e’
> 4 predice una presién de AD >10 mmHg con una adecuada sensibilidad y
especificidad >

Es importante destacar que estos parametros han de ser medidos al final de
la espiracion y realizar una media de 5 latidos. Los valores obtenidos en caso
de taquicardia, arritmia como fibrilacion auricular o en casos de regurgitacién
tricspide severa pueden no ser vélidos'.

Implicacion clinica, limitaciones
y lineas de futuro de la técnica

Actualmente se conoce la importancia prondéstica del tamafio y funcién
del VD en patologias que afectan directamente a las cavidades derechas,
como la isquemia del VD, el tromboembolismo pulmonar, la HTP, el SAHS
y numerosas cardiopatias congénitas. Sin embargo, también tiene implica-
ciones pronodsticas en patologia cardiaca izquierda como: la insuficiencia
cardiaca con disfuncién ventricular sistélica, en insuficiencia cardiaca con
FE preservada y en las valvulopatias izquierdas. El avance en el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca con dispositivos de asistencia mecanica circu-
latoria, hace que la adecuada evaluacion del VD sea esencial para el éxito
de esta terapia. En este sentido, la disminucion del pico maximo de Strain
longitudinal del VD se ha relacionado el pico méximo de Strain longitudinal
de VD con el desarrollo de fracaso del VD tras la colocacion de una asisten-
cia ventricular izquierda.™
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Como hemos visto, existen numerosos métodos cuantitativos para evaluar la
funcion sistélica del VD. La utilizacién de técnicas en 3D y Strain longitudinal,
a pesar ser complejas, tienen una buena correlacién con los datos obtenidos
por RM cardiaca y son las herramientas mas precisas de las que disponemos a
dia de hoy en ecocardiografia para evaluar correctamente la funcién del VD."
Como estas técnicas no estan aun disponibles en todos los laboratorios toda-
via, la FAC, el TAPSE y el pico de la onda S son medidas adecuadas y sencillas
de obtener y adecuadas para establecer una diagndstico inicial de la funcién
del VD.

Ideas para recordar

- EIVD tiene una anatomia y fisiologia particular que va a condicionar la me-
todologia para poder evaluarlo.

+ Vamos a necesitar varias proyecciones estandar y, en muchas ocasiones, de
proyecciones mas enfocadas en el VD para un adecuado andlisis tanto de
su tamano como de su funcién.

- La proyeccion apical 4C “enfocada” en el VD es la mejor proyeccion para
la medicion de los didmetros del VD. Para el estudio del TSVD podemos
utilizar el plano PEC y el PEL.

- Existen diferentes métodos cuantitativos para la evaluacién de la funcion
sistolica. De forma rutinaria se recomienda el célculo del TAPSE ya que, aun-
que existen otros métodos mas precisos para estimar la funcién sistélica
global del VD también son mas complejos de realizar mas compleja (FE 3D
o Strain longitudinal). La técnica de referencia sigue siendo la cardio-RM.

Abreviaturas

+ AD = Auricula derecha

« Al = Auricula izquierda

+  ETE = Ecocardiograma transesofagico

- FAC = Acortamiento fraccional de area

+  HTP=Hipertension pulmonar

- [TV =Integral tiempo velocidad

- IPMVD = Indice performance miocardico del ventriculo derecho o indice
de Tei

- IT=Insuficiencia tricispide

+ PAPd = Presién diastolica de la arteria pulmonar

« PAPm = Presién media de la arteria pulmonar

« PAPs = Presion sistlica de la arteria pulmonar

.+ PEL = Plano paraesternal eje largo

- RVP = Resistencias vasculares pulmonares

+ SAHS = Sindrome de apnea-hipopnea del suefio

+ SIA=Septo interauricular

+ SIV=Septo interventricular

- TAP =Tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar

-+ TAPSE = Desplazamiento longitudinal del anillo trictspide

- TSVD =Tracto de salida del ventriculo derecho

- V(I =Vena cava inferior

+ VD = Ventriculo derecho

-« VI=Ventriculo izquierdo
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