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Evaluacién de la presion arterial pulmonar
utilizando la insuficiencia valvular tricuspidea

Lahipertension sistdlica significativa del ventricu-
lo derecho (VD) siempre produce de modo secunda-
rio algtn grado de incompetencia de la valvula tri-
cuspide. El registro ecocardiografico de esta in-
competencia con Doppler continuo permite esti-
mar la velocidad maxima (Vmax) del chorro de re-
gurgitacién y, mediante la ecuacién de Bernoulli
simplificada (4 Vmax?2), estimar el gradiente sisté-
lico que se establece entre la presion sist6lica del
VD y la auricula derecha (AD). Si a este gradiente
se le adiciona la presién venosa central (PVC), el
resultado de dicha operacion expresa la presién
sistélica del VD. Si se desconoce el dato de la PVC,
se puede proceder de la siguiente manera: 1) Si la
dimensién de la vena cava inferior (VCI) es normal
(12 223 mm) y colapsa en inspiracién por lo menos
50%, agregar 5 mmHg; 2) sila dimensién de VCI es
normal pero no colapsa por lo menos 50%, agregar
10 mmHg; 3) sila VCI est4d dilatada pero colapsa en
inspiracién, agregar 15 mmHg; 4) sila VCI esta di-
latada y no colapsa en inspiracién, agregar 20
mmHg®, Obsérvese que lo que se estima mediante
este procedimiento es la presién sistélica del VD y
no la presién sistdlica arterial pulmonar. Si no
existe obstruccion en la via de salidadel VD, se asu-

me que la presion sistélica arterial pulmonar es la
misma que la presion sistélica del VD.

Calculo del casto cardiaco, indice cardiaco y
relacién gasto pulmonar/gasto sistémico

El volumen sist6lico de un latido puede estimarse
confiablemente mediante ecocardiografia Doppler.
El mismo se obtiene del producto entre el &reade un
segmento y la velocidad integral (VTI) en el mismo
sitio. A gasto constante, el producto area por VTI
también es constante. Para estimar el volumen sis-
télico sistémico es necesario medir el didmetro del
tracto de salida del ventriculo izquierdo (T'SVI) a ni-
vel subvalvular aértico. Se utiliza el enfoque pa-
raesternal de eje largo. Asumiendo que el TSVI es
una estructura circular, la medicién de su didgmetro
permite estimar el drea de ese segmento mediante
la férmula para el calculo de area de un circulo
(nR2). Este valor expresado en cm? multiplicado por
VTI expresado en cm (que surge de la envolvente
realizada sobre el perfil de flujo subvalvular aértico
desde el enfoque apical de cuatro camaras o desde
apical eje largo), permite obtener el volumen-latido
(en cm3). El volumen-latido multiplicado por la fre-
cuencia cardiaca proporciona el gasto cardiaco (GC)
que se expresa habitualmente en I/min. El GC divi-
dido por el area corporal proporciona el indice car-
diaco que se expresa en l/min/m2. El mismo procedi-
miento puede realizarse a nivel subvalvular pulmo-
nar, habitualmente en paraesternal eje corto, para
obtener el didmetro subvalvular pulmonar en el
tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD) y el
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VTI en ese mismo sitio. De la correlaciéon entre am-
bos se derivala relaciéon gasto pulmonar/gasto sisté-
mico (QP/QS), dato de importancia en la valoracién
de cardiopatias con cortocircuitos de izquierda a de-
recha. Obsérvese que el punto crucial de estas medi-
das es la estimacion de los diametros de los tractos
de salida, de los cuales se obtiene el radio, debido a
que esta medida posteriormente se eleva al cuadra-
doen laférmula del drea de un circulo y eso magnifi-
ca cualquier error que se haya tenido en la obten-
cién de la misma. El GC también puede calcularse
(aunque menos confiablemente) a nivel de los ani-
llos mitral y tricuspideo utilizando el mismo criterio
(area por VTI), también asumiendo que estos ani-
llos son estructuras circulares. Resulta de impor-
tancia destacar aqui que el lugar elegido para estas
estimaciones no es igual para cualquier caso de cor-
tocircuito. Es asi que en la comunicacién interauri-
cular (CIA) el cortocircuito se produce a nivel auri-
cular y las estructuras que se ven sobrecargadas de
volumen debido al mismo son la vélvula trictspide
(VT) y anivel subvalvular pulmonar. En cualquiera
de estos dos sitios puede calcularse el gasto pulmo-
nar. En contrapartida el gasto sistémico debe calcu-
larse a nivel del anillo valvular mitral o a nivel sub-
valvular aértico. Pero si el cortocircuito se produce
a nivel ventricular (comunicacién interventricular
[CIV]) entonces las estructuras recargadas de volu-
men son la valvula pulmonar y luego de la recircula-
cion, la valvula mitral, de modo que el gasto “pul-
monar” puede calcularse a nivel subvalvular pul-
monar y a nivel del anillo mitral. El gasto “sistémi-
co” debe estimarse a nivel subvalvular aértico y en
el anillo de la valvula tricaspide. Finalmente, si el
célculo a efectuar corresponde al cortocircuito que
se establece en un ductus arterioso permeable
(obsérvese que este cortocircuito se produce distal-
mente a la valvula pulmonar), entonces el gasto
“pulmonar” debe calcularse a nivel del anillo mitral
o a nivel subvalvular aértico luego de la recircula-
cién a través del arbol pulmonar y el gasto “sistémi-
co” anivel del anillo de la valvula trictspide o a nivel
subvalvular pulmonar®,

Principales parametros de funcion sistdlica del
ventriculo izquierdo

Ademas del GC, como se explicé en al parrafo ante-
rior, los siguientes parametros exploran la funcién
sistélica del ventriculo izquierdo (VI).

1. Fraccion de acortamiento. Se calcula desde
el enfoque paraesternal eje largo midiendo la di-
mensioén diastdlica del VI y luego la dimension
sistolica. La diferencia entre ambas, dividido la
dimensién diastélica, constituye la fraccion de

acortamiento cuyo valor normal debe ser 28% o
superior.

2. Fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI). Se calcula estimando el volu-
men sistolico y diastélico del VI. Constituye un
método mas preciso que la fracciéon de acorta-
miento. La diferencia entre ambos volimenes,
dividido el volumen diastélico, constituye el por-
centaje que eyecta el ventriculo respecto de lo
recibido. Existen varios métodos para estimar el
volumen del VI, pero el més difundido y de ma-
yor confiabilidad es el método de Simpson. Este
método supone que el VI puede subdividirse en
multiples cilindros de pequena altura, como una
pila de monedas de diferente didmetro. Cuantas
mas monedas tedricas se incorporen al calculo,
mayor exactitud. LA FEVI debe ser por lo menos
de 55%.

3. Doppler tisular de la extremidad septal y
lateral del anillo mitral. El mismo se calcula
colocando el volumen muestra en una de estas
dos ubicaciones. Una excursion de la extremi-
dad lateral del anillo (onda S’) de 10 cm/s o supe-
rior supone una funcion sistélica conservada.

Principales parametros de funcion sistdlica del
ventriculo derecho

La morfologia del VD dificulta la evaluacién de su
funcioén sist6lica porque no existe un modelo geomé-
trico con el cual pueda compararsey ademas porque
su dinamica de contracciéon “peristaltica” @3 com-
plica la evaluaciéon de las distintas fases de la
contraccién ventricular.

En la actualidad resulta imposible medir la frac-
cién de eyecciéon del VD mediante ecocardiografia
bidimensional. La ecocardiografia tridimensional
constituye un aporte fundamental en este aspecto.
Sin embargo, existen medidas sustitutivas que han
demostrado correlacién satisfactoria con otros pa-
rametros de utilidad para estimar la funcién
sistélica de este ventriculo.

1. El areade acortamiento fraccional se mide
desde apical cuatro camaras, como se ve en la fi-
gura 14, Este parametro correlaciona satisfac-
toriamente con la fraccién de eyeccioén estimada
por resonancia nuclear magnética (RNM)®. Su
valor normal es 45% o superior.

2. El Doppler tisular del anillo tricuspideo
también resulta un buen indicador de la funcién
sistdlica de este ventriculo. Un desplazamiento
(onda S’) inferior a 10 cm/s es indicador de dis-
funcién sistélica del ventriculo derecho®.

3. Finalmente, el desplazamiento sistélico del
anillo tricuspideo (TAPSE) es otro modo
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Figura1. Fraccién de acortamiento del drea del VD (FA de VD). Apical cuatro camaras. A: Area del VD en disstole. B: Area

del VD en sistole.

FA de VD = Area en diastole — Area en sistole < 100

Area de VD en diastole

Valor normal>45%

Reproducida con permiso de: Guzzo de Leén D.F. Insuficiencia valvular pulmonar en el posoperatorio alejado de tetralo-
gia de Fallot. Aporte del ecocardiograma transtoracico convencional para la toma de decisiones. Rev Urug Cardiol 2013;

28:42-56.

conceptualmente emparentado con el anterior,
que resulta util para estimar la funcién sistélica
del VD. Se mide colocando el cursor de modo M
entre el Apex y el anillo lateral tricuspideo. Des-
plazamientos inferiores a 17 mm son altamente
especificos para detectar disfuncién sistélica del
VD en adultos. Este parametro ha demostrado
buena correlacion con estimaciones de fracciéon
de eyeccion realizadas mediante angiografia ra-
dioisotdpica®.

indice de Tei o indice de performance
miocardica

El indice de Tei constituye un marcador de eficien-
cia ventricular global (sistélica y diast6lica)®-19 que
también ha demostrado su valor en la evaluacién
funcional del VD@112), Lo mencionamos aqui sola-
mente a modo de referencia.

Cardiopatias congénitas virgenes de
tratamiento

1. Comunicacioén interauricular

En la actualidad es poco frecuente que una comuni-
cacion interauricular (CIA) llegue sin diagnéstico y
tratamiento a la vida adulta. Existen varios tipos de
defectos del septum interauricular: secundum, pri-
mum (en el contexto de defectos de la tabicacién
atrioventricular), y tipo seno venoso (alto o bajo)
préximos a las desembocaduras de la vena cava su-
perior (VCS) o de la VCI respectivamente. No es el

cometido de esta publicacién explicar las caracteris-
ticas morfolégicas de cada uno de ellos. El lector
interesado puede recurrir a cualquier libro de texto
convencional.

La evaluacion ecocardiografica es similar a la que
se utiliza en el nifo, independientemente del tipo
morfolégico de defecto, excepto para el ostium secun-
dum, que por ser el tnico pasible de cierre con disposi-
tivos requiere algunas consideraciones especiales.

Debe evaluarse la existencia de dilatacién de ca-
vidades derechasy detectar si existen signos ecogra-
ficos de sobrecarga diastélica del VD (figura 2)@.
Por otra parte, resulta necesario medir las dimen-
siones del defecto tanto en subcostal de cuatro ca-
maras como con en el enfoque denominado “de las
cavas”, para establecer su tamano y para realizar
unavaloracién inicial de las dimensiones de sus bor-
des con miras al cierre con dispositivos si tiene indi-
cacion. En este sentido, la evaluacién definitiva en
adultos se realiza mediante ecocardiografia intrae-
sofagica, pero el estudio transtoricico también
brinda datos de interés.

Es importante evaluar el tamafo del defecto com-
parando su dimensién con la dimensién total del sep-
tum interauricular en cada uno de estos dos enfoques.
Un defecto que sea igual o superior a 30% del tabique
se considera amplio. Finalmente es conveniente esti-
mar la magnitud del cortocircuito realizando el calcu-
lo de QP/QS. Un QP/QS superior a 1,5 indica cortocir-
cuito significativo. También debe saberse que la velo-
cidad de flujo baja (< 1,0 m/s) a través de la CIA impli-
ca un defecto amplio, no restrictivo, y que un defecto
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Figura2. Ay B: Movimiento septal asincrénico. Obsérvese como el tabique interventricular acompana el movimiento ha-
cia adelante de la pared posterior del ventriculo izquierdo (puntas de flecha) en lugar de moverse normalmente en senti-
do opuesto. C, D, Ey F: Indice de excentricidad. C) Sobrecarga diastdlica. La dimension septo-lateral (SL) mide 33 mm
mientras que la dimensién anteroposterior (AP) es de 40 mm. El indice de excentricidad AP/Perp > 1,00. Esta situacion
se corrige durante la sistole (D) en las que ambas dimensiones miden 19 mm. Esta normalizacién del indice de excentrici-
dad es propia de la sobrecarga diastélica. En la sobrecarga sist6lica esta excentricidad no se corrige y puede ain exacer-
barse como se muestra en Ey F. E) Indice de excentricidad en un caso de sobrecarga sistélica por estenosis valvular pul-
monar severa. F') Obsérvese como en sistole se exacerba la excentricidad (movimiento septal hacia atras) a diferencia de
lo que ocurre en D, donde esta situacion se corrige durante la sistole.

Reproducida con permiso de: Guzzo de Le6n DF. Insuficiencia valvular pulmonar en el posoperatorio alejado de tetralo-
gia de Fallot. Aporte del ecocardiograma transtoracico convencional para la toma de decisiones. Rev Urug Cardiol
2013;28:42-56.
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Figura 3. Imagenes ecocardiograficas bidimensionales y Doppler color en aproximacion subcostal, en donde se muestra
una comunicacién interauricular amplia y la medicién de sus bordes (lineas amarillas) de vena cava superior e inferior,

de venas pulmonares y aértico y contraadrtico.

Reproducida con permiso de: Guzzo DF, Vazquez CA, Pignatelli RH. Enfermedad cardiaca congénita en poblacién pedia-
trica. En: Restrepo G, Lowenstein J, Gutiérrez-Fajardo P, Vieira M. Ecocardiografia e imagen cardiovascular en la prac-
tica clinica. Bogot4, Colombia: Editorial Distribuna; 2014, pag. 1196.

pequeno, restrictivo, implica flujo turbulento con ve-
locidad entre 1,0 y 2,0 m/seg. En el momento actual,
todas las CIA de tipo secundum del adulto deben ce-
rrase mediante implante de dispositivo por cateteris-
mo intervencionista siempre que las condiciones ana-
témicas del defecto lo permitan.

Finalmente resulta de importancia medir los
bordes del defecto con miras a su oclusién mediante
dispositivos. Los mismos deben medir por lo menos
5 mm41% y debe realizarse esta medicién respecto a
varias estructuras circundantes a saber: VCS, VCI,
venas pulmonares, mitral, aértico y contraadrtico
(figura 3)14,

2. Coartacion de aorta

En la coartacién de aorta (CoAo) posductal la mor-
fologia de la aorta es anormal en forma de S, como
puede apreciarse en la figura 4. A este nivel suele

observarse flujo turbulento con velocidad aumenta-
da y gradiente que persiste en diastole (“arrastre
diastolico”) (figura 5). Finalmente la aorta abdomi-
nal carece de expansion sistélica y de flujo pulsatil,
registrandose, en cambio, flujo continuo (figura 6).
Lamagnitud del gradiente registrado depende de la
importancia de la coartacién pero también de la
magnitud de la circulacién colateral que se haya de-
sarrollado. Un gradiente sistélico maximo de 20
mmHg o superior se considera indicacién para ac-
tuar sobre la misma (nivel de evidencia C)1%.

Enla CoAo tratada por cirugia o de forma percu-
tanea se debera evaluar el posible desarrollo de
aneurismas. Si se efectud angioplastia con implante
de stent, es procedente valorar posicion del mismoy
estado de su luz en biisqueda de trombos y la posibi-
lidad de fracturas y desplazamientos de sectores del
mismo.
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Figura 4. Enfoque supraesternal de eje largo de la aorta to-
racica, donde puede apreciarse la indentacién de la aorta
que genera la caracteristica forma de S de la coartacion.

Figura 5. Registro Doppler del flujo adrtico desde el enfo-
que supraesternal, donde se observa el gradiente sist6lico
maximo y la persistencia de gradiente durante la diastole
(“arrastre diast6lico”) caracteristico de la obstrucciones
vasculares.

G2 1 ¢ X3

Figura 6. Registro Doppler del flujo aértico anivel de la aor-
ta abdominal. En lugar de flujo pulsatil, se documenta flu-
jo continuo acorde con la existencia de una coartacién de
aorta significativa.

3. Estenosis pulmonar

La estenosis pulmonar (EP) puede ser subvalvular,
valvular o supravalvular. Abordaremos aqui tnica-
mente la estenosis valvular pulmonar. El diagnésti-
co ecocardiografico de estenosis valvular pulmonar
(figura 7) incluye la visualizacién de la valvula para
definir su anatomia, lo cual es habitualmente difi-
cultoso en adultos. Con fines terapéuticos resulta
importante definir si la valvula es delgada, fina, de-
licada, flexible (con apertura “en domo”), habitual-
mente pasible de dilatacién con balén, o, si por el
contrario, la misma es gruesa, displasica, rigida, la
que habitualmente requiere de tratamiento quirur-
gico. Las caracteristicas hemodinamicas son de im-
portancia en la elaboracién diagnéstica. En primer
lugar hay que determinar la direccién del flujo o
chorro turbulento y estimar, en funcién de este, los
gradientes sist6licos maximo y medio. En otro sen-
tido debe evaluarse la existencia o no de hipertrofia
del VD y también la existencia o no de incompeten-

cia valvular pulmonar asociada. El espesor de la pa-
red libre del VD debe definirse desde subcostal cua-
tro camaras. Asimismo debe medirse el diametro de
la arteria pulmonar y las ramas que pueden estar
dilatadas, principalmente la arteria pulmonar y su
rama izquierda. Por dultimo, la presencia de
incompetencia tricuspidea permite calcular la pre-
sién sistélica del VD.

4. Ductus arterioso permeable

En la actualidad resulta extremadamente infre-
cuente que un ductus arterioso permeable (DAP)
pase desapercibido hasta la vida adulta. E1 DAP di-
lata cavidades izquierdas, principalmente la auricu-
la izquierda (AI) y por ello un parametro clasico en
la valoracién de la repercusion funcional del DAP es
larelacién Al/Aorta (Ao) cuyo valor maximo normal
= 1,5. Se debe valorar también la funcién sistdlica
del VI. Finalmente, la valoracién morfolégica del
ductus se logra mediante su visualizacién directa
(figura 8y figura9 Ay B). El enfoque ideal para este
cometido suele ser paraesternal eje corto a nivel de
los grandes vasos. En recién nacidos y nifios habi-
tualmente puede realizarse un barrido entre este
corte y el supraesternal eje largo (paraesternal alto)
que en adultos es més dificultoso. En este trayecto
frecuentemente es posible obtener la imagen del
ductus adecuadamente desplegado como para me-
dir longitud y seccién del mismo, aspectos de impor-
tancia si se plantea su cierre mediante dispositivos.
También en este enfoque es donde habitualmente
se logra un mejor alineamiento del chorro ductal
con el haz del ultrasonido para registrar su flujo ca-
racteristico (figura 9 C y D). Finalmente, como en
todo cortocircuito de izquierda a derecha, debe de-
terminarse el QP/QS. Una comparacién 1til para la
evaluacién del tamafio ductal es su tamano relativo
respecto del tamano de la rama izquierda de la arte-
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pulmonar

Trazo sobrepuesto del flujo

Figura 7. A: Estenosis valvular pulmonar (EVP). Valvula pulmonar levemente engrosada pero flexible con apertura en
domo. B: Otro ejemplo de EVP con valvula gracil y flexible también con apertura en domo. C: Registro Doppler color que
permite documentar que el inicio del flujo turbulento se localiza anivel valvular. D: Doppler convencional que documen-
tauna velocidad maxima de aproximadamente 4,80 m/s equivalente a un gradiente sist6lico maximo de 92 mmHgy trazo
sobrepuesto del flujo a nivel infundibular (flecha). TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho; AP: arteria pulmonar;

Ao: aorta.

ria pulmonar (RPI). Un DAP cuyo diametro supere
75% dela RPI se consideraun DAP amplio; 50% me-
diano, y menos de 50% pequenio.

5. Transposicion “corregida” de grandes
arterias. Discordancia atrioventricular y
ventriculoarterial o L-TGA

Esta anomalia, antiguamente denominada “inver-
sién ventricular”, puede presentarse en situs soli-
tus o inversus y consiste basicamente en la presen-
cia de doble discordancia (atrioventricular y ventri-
culoarterial). De modo que la sangre proveniente de
las venas cavas llega a la AD y de esta cavidad a un
ventriculo morfolégicamente izquierdo. Del ven-
triculo morfolégicamente izquierdo emerge la arte-
ria pulmonar y por ello la circulacion est4 fisiologi-
camente “corregida”. En recirculacién, las venas
pulmonares vierten su sangre en la auricula iz-
quierda (AI) que aboca en un ventriculo morfolégi-
camente derecho del cual emerge la aorta. El diag-
noéstico ecocardiografico de esta anomalia requiere

el conocimiento del analisis secuencial segmenta-
rio®, Basicamente debe saberse que los ventricu-
los se definen ecograficamente estrictamente por su
morfologia. E1 VD es el que tiene la banda modera-
dora y su valvula auriculoventricular (AV) (tricts-
pide) presenta una insercién més apical (figura
10)16, Respecto de los grandes vasos, la arteria pul-
monar es el vaso que se bifurca®® (figuras 11 y 12).
Esta anomalia puede llegar a la vida adulta sin tra-
tamiento, excepto que se desarrolle incompetencia
valvular tricuspidea (valvula AV sistémica) de gra-
do severo, o bloqueo AV completo que requiera el
implante de un marcapasos, y por eso tiene impor-
tancia su conocimiento para el ecocardiografista de
adultos. Las anomalias asociadas mas frecuentes
son CIVy estenosis subpulmonar que se evaltiian del
mismo modo que cuando estas alteraciones se
presentan de forma independiente. La incompeten-
cia valvular sistémica (valvula trictspide) se evalaa
de modo equivalente a la insuficiencia valvular
mitral.
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Figura 8. Imagenes transtorécicas bidimensionales en aproximaciones de eje corto paraesternal, paraesternal alto y su-
praesternal en donde se muestran las mediciones de un conducto arterioso permeable en su porcién central y extremos
pulmonar y adrtico. Ao: aorta; AoD: aorta descendente; AAo: arco adrtico; AP: arteria pulmonar.

Reproducida con permiso de: Guzzo DF, Vazquez CA, Pignatelli RH. Enfermedad cardiaca congénita en poblacién pedia-
trica. En: Restrepo G, Lowenstein J, Gutiérrez-Fajardo P, Vieira M. Ecocardiografia e imagen cardiovascular en la prac-
tica clinica. Bogot4a, Colombia: Editorial Distribuna; 2014. p. 1193.

Ao AP
3 P Ductus

«—Ductus

Figurag. A: Enfoque paraesternal eje corto anivel de los grandes vasos. Puede observarse la presencia de ductus arterioso
permeable (DAP) entre aorta toracica descendente (AoD) y rama izquierda de arteria pulmonar (AP). B: Enfoque pa-
raesternal gje corto con desplazamiento superior (paraesternal alto) que permite mejor despliegue del mismo. C: Regis-
tro Doppler color del flujo ductal. D: Registro Doppler continuo del mismo flujo.

Cardiopatias congénitas postratamiento, incompetencia valvular pulmonar. De todas ellas, la
lesiones residuales y secuelas insuficiencia valvular pulmonar es la de mayor im-
portancia en la evolucién alejada de estos pacientes.
La evaluacion ecogréafica del Fallot corregido impli-

1. Tetralogia de Fallot
g ca la evaluacién de la funcién sistdlica y diastélica

Las secuelas mas frecuentes luego de la reparacién
quirargica de esta anomalia son: defecto septal ven-
tricular residual, estenosis infundibular residual e

de ambos ventriculos como en toda valoracién eco-
gréafica del corazon, pero debe saberse que en este
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Figura 10. Caracteristicas morfolégicas que permiten definir a un ventriculo como morfolégicamente derecho: 1) banda
moderadoray 2) insercién mas apical de la valvula tricaspide. A: Situs solitus con conexién atrio-ventricular concordan-
te (asa ventricular D o “patrén de mano derecha”). B: situs solitus con conexién atrioventricular discordante (asa ventri-

cular L o “patrén de mano izquierda”).

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
Reproducida con permiso de Guzzo de Le6n DF. Analisis secuencial segmentario para el diagndstico de cardiopatias con-
génitas. El aporte de la radiologia, del electrocardiograma y de la ecocardiografia. Rev Urug Cardiol 2008; 23: 21-48.

contexto tanto la funcién sistélica como la diastédlica
de ambos ventriculos influyen significativamente
en la magnitud de la regurgitacién pulmonar?, El
volumen del VD (no medible por ecocardiografia bi-
dimensional) es una de las medidas de mayor rele-
vancia en la evaluacién de este problema porque se
recomienda el reemplazo valvular pulmonar antes
de que el volumen del VD supere 170 ml/m2 en dias-
tole u 85 ml/m? en sistole819,

La RNM es el estudio de referencia. La ecocar-
diografia tridimensional también mide confiable-
mente este aspecto y se espera que cuando esta téc-
nica esté difundida, en cuanto a disponibilidad ge-
neralizada de equipos, podamos mejorar en la eva-
luacién de estos pacientes. Afortunadamente exis-
ten parametros de la ecocardiografia bidimensio-
nal, que publicamos recientemente en la Revista
Uruguaya de Cardiologia®, que tienen buena corre-
lacién con los estudios de referencia y permiten
derivar oportunamente a los pacientes para la
realizacién de dichos estudios.

Obviamente la valoracién del cortocircuito resi-
dual en la CIV y la estenosis pulmonar residual son
componentes adicionales de esta valoracién. Ade-
mas debe evaluarse la incompetencia tricuspidea
porque constituye un parametro de indicacién para
el reemplazo valvular pulmonar. Por tltimo, en es-

ta entidad resulta de importancia la evaluaciéon de
la valvula aértica. El hecho de que esta valvula con-
génitamente haya carecido de septum interventri-
cular como soporte de la misma y ademas la condi-
cién de una aorta habitualmente dilatada por el cor-
tocircuito original de derecha a izquierda, propio de
la anomalia, constituyen razones para que la
valvula adrtica, con relativa frecuencia, sea insufi-
ciente.

2. Corazoén univentricular. Cirugia de derivacion
cavopulmonar o cirugia de Fontan

Lacirugia de Fontan deriva el retorno venoso sisté-
mico directamente hacia larama derecha de la arte-
ria pulmonar. Esta derivacion se realiza quirargica-
mente en dos etapas. La primera abocando directa-
mente la VCS al borde superior de la rama pulmo-
nar derecha. La segunda derivando por intermedio
de un tubo protésico el flujo procedente de la VCI al
borde inferior de la misma arteria pulmonar.

La energia para este modelo circulatorio proce-
de del tnico ventriculo disponible para ello, que
funciona como ventriculo sistémico y por “vis a ter-
go” mantiene la circulacién arterial pulmonar.

Como consecuencia, la circulacién pulmonar de-
jade ser pulsatil y se transforma en una circulacién
fasica de tipo venoso. Esta es la caracteristica fun-
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Figura11. En A, puede observarse claramente un vaso que emerge del corazén y se bifurca. Setrata, por tanto, de la arteria
pulmonar. En B, el vaso que emerge se arquea y corresponde a la aorta.

VI: ventriculo izquierdo; Ao: aorta; AP: arteria pulmonar; TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho.
Reproducida con permiso de Guzzo de Leén DF. Analisis secuencial segmentario para el diagnéstico de cardiopatias con-
génitas. El aporte de la radiologia, del electrocardiograma y de la ecocardiografia. Rev Urug Cardiol 2008; 23:21-48.

Figura 12. Izquierda: Discordancia atrioventricular. Derecha: Discordancia ventriculoarterial.

damental que debe evaluarse mediante la técnica
Doppler, para asegurar que el sistema esta funcio-
nando de modo adecuado. Utilizando Doppler pul-
sado deben obtenerse registros del tubo protésico,
dela VCS, VCI, ambas ramas de la arteria pulmonar
y de las venas pulmonares (figura 13). La presencia
de flujo continuo implica obstruccién. Los aspectos
morfolégicos son de menor importancia que lo sena-
lado precedentemente. Sin embargo debe efectuar-

se una evaluaciéon minuciosa en bisqueda de trom-
bos en los distintos sectores de la circulaciéon de
Fontan (venas cavas, tubos protésicos y ramas de la
arteria pulmonar). Finalmente resulta de capital
importancia evaluar la funcién sist6lica y diastdlica
del dnico ventriculo viable, de cuya funcionalidad
depende todo el sistema. En este aspecto resulta de
importancia, ademas, valorar los aspectos funcio-
nales (estenosis o insuficiencia) de la o las valvulas
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Figura13. “Corazén univentricular”. Atresia tricuspidea clasica. Derivacion cavopulmonar total bilateral (cirugia de Fon-
tan). Arriba: 1) Apical cuatro camaras. Se observa la valvula tricaspide atrésica (ausencia de conexion AV derecha) y el
tubo protésico (T) en el interior de la auricula derecha. 2) Supraesternal eje corto. Se visualiza el abocamiento de la VCS
alborde superior dela RPD de la arteria pulmonar y el abocamiento del tubo protésico (T) al borde inferior. Abajo: De Aa
E respectivamente: registro con Doppler pulsado del flujo (fasico) a nivel del tubo protésico, VCS, RPD, RPIy vena pul-

monar.

VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda; T: tubo protésico; VCS: vena cava superior;
RPD: rama pulmonar derecha; RPI rama pulmonar izquierda.

auriculoventriculares, lesiones obstructivas (valvu-
lar, subvalvular o supravalvular) o incompetencia
que pudieran asentar a nivel aértico. Cuando la
aorta emerge del ventriculo hipoplasico (no viable),
adquiere relevancia la evaluaciéon en btasqueda de
obstruccion, de la CIV o foramen bulbo-ventricular,
que permite la comunicacién entre ambos ventricu-
los.

3. Transposicion de grandes arterias tratada
mediante técnica de switch arterial

Lo principal a evaluar es la existencia o no de isque-
mia ventricular, ya que en la cirugia existe un reim-
plante de las arterias coronarias y eso puede deter-
minar un acodamiento o abocamiento inadecuado
de las mismas que comprometa el flujo coronario del
VI. Debemos considerar la motilidad segmentaria
del VI asi como la funcién sistélica y diastélica de
ambos ventriculos.

Otro aspecto a evaluar es la evolucién de las cica-
tricesen aortay arteria pulmonar. La fibrosis de las
mismas puede generar diversos grados de obstruc-
cién supravalvular pulmonar o supravalvular adrti-
co. Obviamente estos dos aspectos son de capital im-
portancia en la valoracién del posoperatorio alejado
de este procedimiento.

Ademas, si hubo cortocircuitos, valorar la pre-
sencia de shunts residuales a nivel atrial, ventricu-
lar o a nivel ductal.

4. Comunicacién interventricular residual

Ocasionalmente, luego de un procedimiento quirar-
gico, queda como secuela un defecto septal ventricu-
lar residual. Este tipo de defectos suele ser pequeno.
Su evaluacion ecocardiografica se lleva a cabo del
mismo modo que para valorar una CIV primitiva.
Es necesario determinar dimensiones cavitarias,
especialmente las izquierdas, que son las que reci-
ben la sobrecarga de volumen en este tipo de corto-
circuitos. Debe valorarse la funcién ventricular y, si
las condiciones del estudio lo permiten, realizar una
estimacion del QP/QS. La presencia de cavidades iz-
quierdas dilatadas y/o un QP/QS > 1,5 deben
alertar acerca de la posibilidad de repercusion he-
modindmica del defecto.

Aunque es muy poco probable que el tamaiio de
este tipo de defecto, habitualmente restrictivo, ge-
nere hipertension arterial pulmonar, es convenien-
te realizar las estimaciones pertinentes, como se ha
explicado previamente. Un pardametro adicional
que debe tenerse en cuenta en este defecto es la vi-
sualizacién del chorro en el defecto. Un flujo turbu-
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lento (mosaico de colores con Doppler color) descar-
ta la presencia de hipertension arterial pulmonar.
Es conveniente, sin embargo, alinear el Doppler
continuo con el chorro para determinar la diferen-
cia de presiones entre ambos ventriculos. En este
contexto, si se conoce la presién sistdlica arterial
sistémica, por diferencia puede estimarse la presién
sistélica del VD, y, en ausencia de obstruccién en el
tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD), esta
diferencia de presiones permite calcular la presién
sistdlica arterial pulmonar.

5. Patologia mitral en posoperatorio de defectos
de la tabicacidn atrioventricular (canal AV)

La secuela quirdrgica de mayor relevancia en los
pacientes corregidos quirdrgicamente de la varie-
dad completa de defecto de la tabicacién atrioven-
tricular (canal AV) lo constituye la incompetencia
de la vélvula mitral. Este defecto se corrige de elec-
cion alos seis meses de edad, por lo que si la incom-
petencia mitral es significativa, tiene repercusiéon
clinica tempranamente y debe reintervenirse (plas-
tiamitral o reemplazo valvular mitral) mucho antes
de alcanzar la vida adulta. Los controles posteriores
del paciente adecuadamente tratado de esta anoma-
lia lo constituyen la incompetencia valvular mitral
y tricuspidea de grado leve y las estenosis leves de
las mismas valvulas, que deben ser evaluadas perié-
dicamente con los procedimientos y técnicas ecocar-
diograficas convencionales, de amplia difusién en
publicaciones y libros de texto, para el que realiza
ecocardiografia de adultos. Los defectos septales re-
siduales a nivel de los tabiques interatrial e inter-
ventricular se evalian, como explicamos preceden-
temente, del mismo modo que se valoran estos
defectos en su presentacion aislada fuera del con-
texto de este espectro de malformaciones.
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