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El Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia,
CONAREC, nace en el afio 1983 como un intento de
mejorar las condiciones de los residentes de nuestra
especialidad. Su acogida fue casi inmediata, y esta ins-
titucion, inicialmente modesta, incrementd exponen-
cialmente sus miembros, asi como sus actividades. De
esta forma, y con el objeto de "homogeneizar" y "fede-
ralizar" el conocimiento y la formacion de los noveles
cardidlogos, 2 afios luego de su fundacion se crea su
Revista, la cual ha perdurado hasta el presente, publi-
candose de manera ininterrumpida hasta nuestros dias.

A estos emprendimientos iniciales le siguieron mu-
chos otros, como la realizacion anual de las Jornadas
Interresidencias de Cardiologia, volviéndolas cada vez
mas formales y extensas, y con la participacion inclu-
so de residentes de paises vecinos; también se crearon
nuevas comisiones de trabajo, se elaboraron Registros
Nacionales de diversos temas, y se emprendieron tra-
bajos con y para la comunidad, por citar solo algunos
hitos de nuestro Consejo. De esta forma CONAREC
fue ganando un lugar indiscutido como entidad cien-
tifica, promotora y potenciadora de residentes activos,
habidos de aprender y devolver a la comunidad lo que
habian recibido.

Debido al continuo espiritu de autosuperacion, y al
deseo de sobrepasar metas incluso impensadas en sus
origenes, en el afio 2009 CONAREC llevo adelante su
primer libro, el Manual de Recuperacion Cardiovascu-
lar, el cual ha servido -y sirve- de guia para numerosos
residentes en todo el pais.

En esta misma linea hace 3 afios comenzamos a so-
flar con otro proyecto, ambicioso pero apasionante. La
tecnificacion de la medicina en general, y de la cardio-
logia en particular, ha hecho hoy de la ecocardiografia




una herramienta casi rutinaria; asi, ya no se espera que
esta técnica quede reservada para eximios especialistas,
sino que se asume que todo Cardidlogo deberia poder
emplear este método al menos de forma elemental, a
fin de brindar una mejor atencion a nuestros pacientes,
sobre todo en situaciones criticas. Incluso mas, esta ha
sido una competencia validada como fundamental por
el Ministerio de Educacion para todos los formandos
en Cardiologia.

Debido a esto CONAREC se propuso desarrollar un
manual hecho "por y para residentes", que de manera
practica, breve y didactica permita iniciar el camino
en esta disciplina. Desde luego no han sido pocas las
vicisitudes que se han debido sortear para llegar a este
ejemplar, pero estamos convencidos que ha merecido
cada minuto de trabajo.

Presentamos hoy el segundo Manual del CONA-
REC, del cual han participado 42 residentes y 20
centros, con capitulos escritos enteramente por Resi-
dentes, pero tutorizados por médicos de planta de sus
instituciones. Esto ha permitido conservar el espiritu
que caracteriza a nuestra Institucion, pero garantizando
al mismo tiempo la excelencia cientifica, nuestra meta
siempre presente.

Esperamos que disfruten de esta obra, y que la mis-
ma trascienda, dando crédito del espiritu de trabajo y
superacion de todos los que conformamos con orgullo
el Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia.

Dario Igolnikof

Presidente del Consejo Argentino
de Residentes de Cardiologia
CONAREC - 2016
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Agradecemos la predisposicion y la buena res-
puesta de todos los que participaron de alguna
manera en la confeccion de este libro, que gestado
en ideas en el afio 2013, se transformo en algo
tacito cuando en el mes de febrero de 2016 em-
pezamos a darle forma. Este manual no pretende
reemplazar a los libros de grandes autores, humil-
demente busca ser una ayuda para el residente en
formacion que pueda empezar forjar armas para
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Abreviaturas

EAo: Estenosis aortica

IAo: Insuficiencia adrtica

EM: Estenosis mitral

IM: Insuficiencia mitral

VAo: Vélvula adrtica

AVAo: area valvular aortica

VMi: Valvula mitral

AVMi: éarea valvular mitral

VI: Ventriculo izquierdo

SIV: Septum interventricular

SIA: septum interauricular

VD: Ventriculo derecho

Ai: Auricula Izquierda

Ad: Auricula derecha

TSVI: Tracto de salida del ventriculo izquierdo
RAo: Raiz Adrtica

FEy: Fraccion de eyeccion

FAc: Fraccion de Acortamiento

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda

THP: tiempo de hemipresion

ORE: Orificio Regurgitante Efectivo

PISA: Area de superficie de isovelocidad proximal
DDVI: Diametro diastélico del ventriculo izquierdo
DSVI: diametro sistolico del ventriculo izquierdo
TAPSE: excursion sistolica del plano del anillo triciispideo
MAPSE: excursion sistolica del plano del anillo mitral
PSAP: presion sistolica en arteria pulmonar
MCH: miocardiopatia hipertrofica

VCI: vena cava inferior

HTA: hipertension arterial

ICC: insuficiencia cardiaca

HTP: hipertension pulmonar

EAP: edema agudo de pulmon

EI: endocarditis infecciosa

Cap.: Capitulo

ETE: ecocardiograma transesofagico

ETT: ecocardiograma transtoracico

EIC: espacio intercostal

ELPI: Eje largo paraesternal izquierdo

ECPI: Eje corto paraesternal izquierdo

AS5C: Vista apical 5 camaras

A3C: Vista apical 3 camaras

A2C: Vista apical 2 camaras

Abreviaturas

Xl






Sy Conceptos generales.
Fisica del ultrasonido
y aspectos técnicos

Maria Lourdes Gravano, Enrique Morral, Lucas Angiono

Revisor: Dr. Marcos Petti

a ecocardiografia es una técnica que se basa
en la utilizacion de ondas mecanicas deno-
minadas ultrasonidos, las cuales pueden ser
transmitidas en un medio y no pueden atra-
vesar el vacio. Para crear imagenes se utilizan ondas de
alta frecuencia y baja energia, que van de 1 a 10 MHz.

MODO M

Consiste en la emision de un haz de ultrasonidos uni-
co que atraviesa las distintas estructuras cardiacas, las
cuales generan ecos reflejados, cuyo movimiento en
el espacio se registra en papel o en pantalla de manera
continua, obteniendo las caracteristicas de movilidad
de las diferentes zonas del corazon atravesadas por el
haz de ultrasonidos.

EFECTO DOPPLER

Es el cambio en la frecuencia de onda atribuible al
movimiento relativo entre la fuente y el observador y
en el cual la frecuencia resultante sera proporcional a
la velocidad relativa del movimiento entre estos dos.
Nuestro objeto seran los globulos rojos; si permane-
cieran inmoviles, las frecuencias emitidas y reflejadas
serian iguales. Si se acercan a la fuente, viajan hacia
el encuentro de las ondas imprimiendo un aumento de
la frecuencia a las ondas reflejadas. Si se alejan los
globulos rojos de la fuente pasara exactamente lo con-
trario (fig. 1-1 a 1-3).



Figura 1-1. Haz de ultrasonido atravesando una estructura car-
diaca, reflejando sus ecos y obteniendo caracteristicas de movili-
dad. En esta imagen observamos la excursion del plano del anillo
tricuspideo (TAPSE de su sigla en inglés), es un parametro de
funcion ventricular derecha.

Transductor

Eritrocito fr
’ Lo =fr
x F | A
AL Lo=fr

Figura 1-2. transductor y cambio en la frecuencia de las ondas re-
flejadas dependiendo del movimiento de los eritrocitos. fi- frecuen-
cia de repeticion. Lo: longitud de onda
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A diferencia de lo que ocurre en la ecocardiografia
bidimensional (2D), donde la mejor resolucion se logra
cuanto mas perpendicular se halle el haz de ultrasonido
con respecto a la estructura a estudiar, en el Doppler la
mejor sefial dependerd del mayor paralelismo.

Ast, cuando el angulo entre el flujo y el haz ultrasoni-
co supera los 20° se subestiman las velocidades reales.

DOPPLER CONTINUO

Emite la sefal ultrasénica de manera continua y capta
los ecos reflejados también de manera constante y si-
multanea. Registra a la vez todas las velocidades que
se presentan a lo largo de la trayectoria del haz de ul-
trasonido, por lo que es importante determinar la zona
exacta de origen de la sefial (ambigiiedad de rango); no
permite estudiar sitios puntuales. Permite medir cual-
quier velocidad de flujo, por mas alta que sea.

El transductor Pedoff es de pequefio tamafio permi-
tiendo el acceso a zonas dificiles (hueco supraclavicu-
lar, subxifoideo, espacio intercostal, etc.).

DOPPLER PULSADO

Emite ultrasonido en rafagas cortas o pulsos de ma-
nera intermitente y espera el retorno de la sefial desde
una distancia conocida y ser analizada especificamen-
te. Este proceso se denomina resolucién de rango. Fue
desarrollado para medir flujos en zonas determinadas
y superar la ambigiiedad de rango. Siempre requiere
imagen ecocardiografica para ubicar su posicion y no
mide altas velocidades (fig. 1-3).

ALIASING

Es la imposibilidad del modo pulsado de medir veloci-
dades superiores a su capacidad de muestreo. Se define
como la incapacidad para medir una frecuencia Do-
ppler determinada que supere la mitad de la frecuencia
de repeticion de pulsos (limite de Nyquist).

Los modos continuo y pulsado son complementarios
y no excluyentes (fig. 1-4).

Capitulo 1 — Conceptos generales. Fisica
del ultrasonido y aspectos técnicos



Frecuencia (y)

TRy o
» ,3!_,‘_- Tiempo (x)

Imagen en modo pulsado, pudiéndose observar la veloci-
dad de flujo en la periferia de un vaso.

GRADIENTES

La informacion hasta aqui aportada por el modo pul-

Velocidades en modo pulsado que superan la capa-
cidad de medicion de una frecuencia Doppler (alliasing), obser-
vandose la finalizacion abrupta del pico sistolico (a).

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



sado y continuo nos informa acerca de velocidades. La
presion de un liquido depende de su velocidad; ésta
disminuye a medida que la velocidad aumenta.

Pl -P2="Y%p (V2? -VI1?) + Aceleracion de flujo +
Friccién viscosa.

Tanto la aceleracion de flujo, con influencia clinica minima,
como la friccion viscosa pueden no ser tomadas en cuenta.
Pl -P2="Y%p (V22-VI?)

Debido a que ambas velocidades estan elevadas al cua-
drado, si V2 es significativamente mayor que V1 (y
en general V1, la velocidad proximal a la estenosis, es
menos a 1 m/seg), V1 se puede eliminar. Teniendo en
cuenta que la viscosidad de la sangre (Y2p) es aproxi-

madamente 4, la ecuacion final seria:

P1-P2=4V2?

Esta ecuacion de Bernoulli modificada es util para de-
terminar los gradientes de presion en estenosis valvu-
lares (caps. 12, 14, 17), lesiones congénitas, protesis.

DOPPLER COLOR

Codifica la direccion del flujo en 2 colores: rojo para
aquellos que se acercan al transductor y azul para
aquellos que se alejan. Informa sobre velocidades altas
con tonos mas brillantes (fig. 1-5).

Flujo acercandose
al transductor 69
Flujo turbulento ‘

Flujo laminar
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Flujo turbulento

Flujo alejandose
del transductor

69

Doppler color y colores utilizados de acuerdo a si
se acercan (rojo) o se alejan (azul) al transductor.

Capitulo 1 — Conceptos generales. Fisica
del ultrasonido y aspectos técnicos



Los flujos turbulentos se caracterizan por presentar
un espectro de velocidades amplio en un sitio en el
mismo momento. Para codificar la turbulencia se de-
sarroll6 la varianza.

Es importante recordar que la imagen con Doppler
color depende mucho de la ganancia.

El color es una mejora del Doppler pulsado; aporta
informacion muy util del caracter, direccion y veloci-
dad de un flujo determinado (figs. 1-6 y 1-7).
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Relajacion

isovolumica
Flujo Cje'entrada
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Figura 1-7. Ciclo cardiaco: con relaciones al Doppler espec-
trales. A: Presiones intracardiacas y voliimenes tomados durante
el ciclo cardiaco que muestran el Doppler espectral y las relacio-
nes volumétricas. A: llenado auricular; E: llenado rapido; VFD:
volumen de fin de diastole; VFS: volumen de fin de sistole;
TRIV: tiempo de relajacion isovolumétrico.

PUNTOS CLAVE

¢ En la ecocardiografia 2D la mejor resolucion se logra
cuanto mas perpendicular se halle el haz de ultrasoni-
do respecto de la estructura estudiada

¢ En el Doppler la mejor sefial depende del mayor pa-
ralelismo del haz; un angulo >20° se subestima las
velocidades reales.

¢ El Doppler pulsado permite evaluar flujos en zonas
determinadas y superar la ambigiiedad de rango del
Doppler continuo

¢ El Doppler continuo, a diferencia del pulsado, puede
medir cualquier velocidad de flujo, por mas alta que sea.

¢ “Alliasing” es la imposibilidad del Doppler pulsado de
medir velocidades superiores a su capacidad de muestreo.

Capitulo 1 — Conceptos generales. Fisica
del ultrasonido y aspectos técnicos






Tty Aproximacion
2 a las distintas vistas

Silvina Aveni

Revisor: Dr. José M. Picco

a exploracion estandar con ecocardiografia bi-
dimensional se realiza situando el transductor
sobre cuatro areas basicas de estudio: paraester-
nal, apical, subcostal y supraesternal (fig. 2-1).

ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL
VISTAS PARAESTERNALES

Eje largo paraesternal izquierdo (ELPI)

Con el paciente en dectbito lateral izquierdo, el transductor
se posiciona en la region paraesternal izquierda, perpendi-
cular a la superficie toracica, en 3° 0 4° EIC, con la muesca
del transductor dirigida al hombro derecho (fig. 2-2).

ESTRUCTURAS VISUALIZADAS

* Ventriculo derecho (VD): por encima del septum in-
terventricular (SIV). Puede observarse la banda mo-
deradora sobre el borde derecho del SIV.

* Ventriculo izquierdo (VI): la cavidad delimitada por
los segmentos septales anteriores y lateral inferior,
basales y mediales (los segmentos apicales no se ob-
servan, pudiendo aparecer una region pseudoapical).
En su interior encontramos los musculos papilares y
el aparato subvaluar mitral, y el tracto de salida del
ventriculo izquierdo (TSVI), entre la valva anterior
mitral y el SIV.

* Valvula mitral (VM): con su valva anterior ya des-
cripta. La valva posterior nace de la unién auricu-
lo-ventricular. Cuerdas tendinosas.

9
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Area supraesternal

Area paraesternal izquierda

R .,__ Area apical

L - \ " 7

ey B i
o
oy i

A Area subcostal

Plano del eje corto

Plano del eje largo

Plano del eje de cuatro
B camaras

Figura 2-1. A) cuatro areas de exploracion bésica sobre la
superficie toracica. B) tipos de cortes basicos en la exploracion
ecocardiografica.

* Valvula aortica (VAo): visualizando la valva coronariana
derecha en posicion superior, y la no coronariana, inferior.
* Aorta ascendente (Ao): se observa el anillo valvular
adrtico, la porcion sinusal, union sinotubular, y la
aorta ascendente propiamente dicha. La pared ante-

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



rior de la aorta se continua con el SIV, y la posterior
con la valva anterior de la VM.

* Auricula izquierda (Al): en el cuadrante inferior dere-
cho, por debajo de la aorta, a la derecha de la mitral.
Por detras puede observarse la aorta descendente.

Eje corto paraesternal izquierdo (ECPI)

Rotando el transductor 90° en sentido horario desde la vista
anterior, con la muesca dirigida hacia el hombro izquierdo.
Segtin la inclinacion, se obtendran distintos cortes (fig. 2-2):

* Eje corto de grandes vasos. Estructuras:

» Al y auricula derecha (AD), entre ellas el septum
interauricular (SIA): en la Al podemos observar la
orejuela izquierda

» Valvula trictspide (VT)

» VAo: en el centro de la imagen. Tres sigmoideas:
coronariana izquierda (horas 1-5), no coronariana
(5-9), y coronarianaderecha (9-1), con el naci-
miento de las respectivas arterias coronarias. De-
ben valorarse en sistole el nimero de valvas, para
descartar valvula bictspide (caps. 14, 15, 18).

» Tracto de salida de VD (TSVD)

Imagen en eje largo para esternal izquierdo (Ao:
aorta; Al: auricula izqueirda; VM: vélvula mitral, VI: ventriculo
izqueirdo; SIV: septum interventricular; VD: ventriculo derecho).

Capitulo 2 — Aproximacion a las distintas vistas
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» Tronco de la arteria pulmonar con el nacimiento
de sus rama derecha (por detras de la Al a la iz-
quierda de la imagen) e izquierda (a la derecha de
la imagen).

Eje corto de VM: se observan ambas valvas y las co-

misuras, que semeja la boca de un pez. Util para cal-

cular area del orificio valvular por planimetria (caps.

12 y 13), y valorar anatomia valvular.

Eje corto de musculos papilares: de utilidad para valo-

rar la motilidad parietal de los diferentes segmentos

mediales del VI.

Eje corto de apex: valora motilidad parietal de seg-

mentos apicales (fig. 2-3).

VISTA APICAL

Se obtiene colocando el transductor en la zona del latido
apexiano, con el paciente en decubito lateral izquierdo.

APICAL DE CUATRO CAMARAS (A4C)
Se coloca el transductor en esa area, con la muesca del

Figura 2-3. A) cortes del ECPI a diferentes niveles, B) nivel de
grandes vasos, C) nivel de VM, D) nivel de musculos papilares.

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



transductor hacia hora 3 del reloj. Las cavidades iz-

quierdas se observan a la derecha de la imagen, y las

derechas a la izquierda de la misma.

* VI: se visualizan las paredes lateral y septal inferior
(segmentos basal, medio y apical). Puede observarse
el aparato subvalvular mitral

* VM: valva posterior a la derecha, y la anterior se ubi-
ca a la izquierda en la pantalla.

* AI: inmediatamente a la izquierda del SIA la des-
embocadura de la vena pulmonar superior derecha,
mientras que las izquierdas lo hacen sobre la pared
lateral.

* SIA: con una porcion mas delgada correspondiente a
la membrana de la fosa oval.

* VD: mas pequefio que el VI, pared mas trabeculada
(cap. 5). En su interior puede verse la banda mode-
radora.

» VT: presenta implantacion mas baja sobre el SIV (ha-
cia el apex del VD) que la mitral.

* AD: se pueden observarse en algunos pacientes la
valvula de Eustaquio (desembocadura de vena cava
inferior)

APICAL DE CINCO CAMARAS (A5C)

Desde la vista de cuatro camaras, se desvia el haz en
direccion cefalica, observandose el TSVI, con la raiz
aorta en el centro de la imagen. Vista ttil para valorar
con Doppler dichas estructuras (cap 14 y 15).

APICAL DOS CAMARAS (A2C)

Mediante rotacion antihoraria de 90° del transductor.
Observamos el VI y Al separados por el plano valvular
mitral. Se obtienen los segmentos apical, medio y basal
de las paredes anterior (a la derecha del operador) e
inferior (a la izquierda).

APICAL DE TRES CAMARAS (A3Q)

Continuamos rotando la sonda en sentido antihorario; se
observa al VI en una vista similar al eje largo paraesternal,
pero pudiendo observar los segmentos apicales (fig. 2-4).

Capitulo 2 — Aproximacion a las distintas vistas

13



14

A) vista A4C, B) vista A5C, C) vista A2C, D)

vista A3C.

VISTA SUBCOSTAL O SUBXIFOIDEA

Sus principales aplicaciones son en pacientes con mala
ventana paraesternal, o para evaluar la precarga y VCI
(cap. 10). En dectbito supino se coloca el transductor por
debajo y ligeramente hacia la derecha del apéndice xifoi-
des, dirigiendolo hacia el hombro izquierdo del paciente.

SUBCOSTAL CUATRO CAMARAS
Con la muesca dirigida hacia la derecha (hora 3). Se ob-
servan las cuatro cavidades, las derechas en la parte supe-
rior, las izquierdas, en la zona inferior. Con auriculas a la
izquierda y ventriculos a la derecha. Entre las auriculas el
SIA, siendo esta vista la mejor para valorar su integridad.
Luego si se realizar un giro en sentido antihorario del trans-
ductor se objetiva la entrada de la VCI en la Ad (cap. 10).

SUBCOSTAL EJE CORTO

Desde la vista anterior, se realiza una rotacién anti-
horaria de 90°. Segun la inclinacion podemos realizar
cortes transversales desde el apex, hasta la emergencia
de los grandes vasos.

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



VISTA SUPRAESTERNAL (fig. 2-5)

Con el paciente en decubito dorsal, con maxima ex-
tension de la columna cervical, se puede estudiar el
arco aortico y la emergencia de los vasos del cuello
(cap. 18).

Figura 2-5. A) esquema de la vista supraesternal longitudinal,
B) imagen ecocardiografica.

Capitulo 2 — Aproximacion a las distintas vistas
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LONGITUDINAL
Con la muesca apuntando a hora 1: se observa aorta as-
cendente, arco con el nacimiento de tronco braquioce-
falico, carotida comun izquierda y subclavia izquierda;
y aorta descendente.

TRANSVERSAL
Rotando el transductor hasta la hora 4, permite valorar
la relacion de la Ao, arteria pulmonar derecha, Al y
venas pulmonares.

MODO M (fig. 2-6)

La exploracion de las cavidades izquierdas se divide en
cuatro niveles basicos.

* Nivel I (fig. 2-7 A): pasando el cursor por debajo del
borde libre de ambas valvas de la VM. Se observa
la pared toracica junto con la pared libre del VD,

A

¥ ' . b

NIVEL | NIVEL Il NIVEL Il NIVEL IV
Figura 2-6. ELPI con niveles de corte del modo M.

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



cavidad de VD, SIV, cavidad del VI, y la pared pos-
terior del VI. Permite las mediciones de los diame-
tros protodiastolicos y protosistélicos del VI para
el estudio de las dimensiones de la cavidad, masa
ventricular y funcion contractil (cap. 3) a través del
calculo de la fraccion de acortamiento (las medi-
ciones protodiastdlicas se realizan en el pico de la
R del QRS).

* Nivel II (fig. 2-7 B): pasando con el cursor a nivel de
las valvas de la valvula mitral. Se observa la pared
toracica junto con pared libre de VD, cavidad de VD,
SIV, ambas valvas de la mitral con su respectivo mo-
vimiento (morfologia de M para la valva anterior, W
para la posterior) y la distancia mitro-septal (cap. 3).

* Nivel Il (fig. 2-7 C): a nivel de la base del VI. Se
observa: VD, SIV, TSVI, valva anterior mitral, y la
pared de la auricula izquierda.

* Nivel IV (fig. 2-7 D): desplazando el cursor a la de-
recha del nivel anterior. Se observa: TSVD, la aorta
con el eco de las sigmoideas (coronariana derecha en

Figura 2-7. A) Nivel I: por debajo de ambas valvas mitrales;
B) Nivel II: de las valvas mitrales; C) Nivel III: sobre la base
del VI; D) Nivel IV: sobre la valvula adrtica. SIV: septum in-
terventricular. DTDVI: diametro telediastolico del VI. DTSVI:
diametro telesistolico del VI. PPVI: pared posterior del VI. dist
E-septum: distancia entre el punto “E” de la valvula mitral y el
SIV. Dao: diametro de la raiz aértica (en protodiastole). ApVAo:
apertura valvular aortica (en telesistole). DA/: diametro antero-
posterior de Ai.

Capitulo 2 — Aproximacion a las distintas vistas
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posicién superior, y no coronariana, inferior) en su
interior dando una imagen rectangular en forma de
"cajon", y la auricula izquierda. Permite la medicion
del didmetro de la raiz adrtica en protodiastole, aper-
tura adrtica en telesistole y didmetro anteroposterior
de la Al. También permite la observacion del movi-
miento de la pared posterior de la aorta y anterior de
la auricula izquierda que refleja las fases del llenado
ventricular (fig. 2-7).

PUNTOS CLAVE

# [as 4 areas basicas de exploracion ultrasonica son: pa-
raesternal, apical, subcostal y supraesternal

< Existen areas que se utilizan en casos puntuales: pa-
raesternal derecho, abdominal

& [a obtencion de una ventana acustica adecuada es el
paso critico para la confiabilidad de los datos hallados
con posterioridad.

18
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arr] Evaluacion de la funcion

3 sistolica ventricular
izquierda

Juan Bacigalupe; Martin Ordofiez

Revisora: Dra. GraciELA REYES

1 grado de disfuncion del VI es predictor

de eventos clinicos, evolucion y pronostico

para un amplio rango de enfermedades car-

diovasculares, cumpliendo un rol fundamen-
tal en la toma de conductas médicas y quirtirgicas.

PRINCIPALES METODOS PARA
DETERMINAR LA FUNCION VENTRICULAR
MODO M

* Fraccion de Acortamiento (FAc)
+ Distancia mitro-septal (Cap. 2)

Bidimensional

* FAc

* Fraccion de eyeccion (FEy) por Teichholz

* Fey por Simpson “gold estandar”
» Normal: hombres (> 52%) / mujeres (>54%)
» Leve: hombres (41-51%) / mujeres (41-53%)
» Moderado: (40-30%)
» Severo: (< 30%)

DOPPLER

« Indice de Tei
* Determinacion de la Dp/Dt

DOPPLER TISULAR
+ MAPSE

NUEVAS TECNICAS

* Eco3D
» Speckel Tracking

19



FAc: Es el porcentaje de cambio en el diametro de
la cavidad ventricular izquierda durante la sistole. Es
necesario conocer el DDVIy DSVI.

FAc = (DDVI-DSVI)/DDVI x 100Valor normal> 25%

Sélo toma en cuenta dos regiones para las mediciones (sep-
tal y posterolateral), por lo que presenta limitaciones en los
casos de alteracion de la motilidad por isquemia, bloqueo
de rama izquierda o sobrecarga ventricular derecha.

» Distancia mitro-septal: distancia entre el punto
“E” de la valvula mitral y el SIV. Guarda una rela-
cion inversa con la FEy, siempre y cuando no exis-
tan alteraciones de la motilidad del SIV (bloqueo
completo de rama izquierda, cirugia cardiaca, ne-
crosis septal). Su valor normal <7 mm.

FEy por Teichholz: permite derivar los volumenes
a partir de los didmetros (Volumen =[7 / (2.4+Dia-
metro)] x Diametro3) y luego realizar el calculo de
la FEy = (VDVI-VSVI)/VDVI x 100. (fig. 3-1).
Método de Simpson: Se basa en dividir la cavi-
dad ventricular en un numero variable de seccio-
nes, calcular su volumen como cilindros aisla-
dos y posteriormente sumar todas las secciones

»

4

»

4

Tiedd WiTd
25 14, o

Figura 3-1. Calculo de los diametros y la fraccion de eyeccion
del VI en modo M segtin el método de Teichholz.

20
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»

»

»

realizadas. Aporta estimaciones confiables si se
usa el método biplano (A4C y A2C). Puede ser
utilizado para el calculo de la FEy en presencia
de alteraciones segmentarias de la contraccion,
permitiendo el calculo de volumenes y gasto car-
diaco. (Fig. 3-2)

Indice de Tei: Suma del tiempo de contraccion
isovolumétrica y el tiempo de relajacion isovolu-
métrica dividido el tiempo de eyeccion. Normal
<0,45.

Dp/Dt: Es el incremento de la presion ventricu-
lar durante el periodo eyectivo (dp) vinculada al
tiempo (dt) entre 1 y 3 m/seg. Se calcula a partir
del flujo de insuficiencia mitral. Normal >1000
mmHg/seg.

MAPSE: Excursion del anillo mitral hacia el pex en sis-
tole. Un movimiento <8 mm identifica una FEy< 50%.
Eco 3D: Estima los volumenes teniendo en cuenta
todos los planos del ventriculo izquierdo, tiene alta
correlacion ( 12>0,85) con las estimaciones reali-
zadas con resonancia. (Fig. 3-3).

Figura 3-2. Estudio ecocardiografico en A4C (A y B) y A2C
(C y D). Calculo de los volumenes y de la FE y por método de
Simpson.

Capitulo 3 — Evaluacion de la funcion sistélica

ventricular izquierda
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Figura 3-3. Calculo de los volumenes ventriculares y funcion
sistélica del VI mediante ECO 3D.

» Speckle Tracking: Herramienta utilizada para cuantifi-

car la eficiencia de contraccion. Normal menor a -18 %.
Identifica precozmente alteraciones de la contractilidad.

PUNTOS CLAVE

La evaluacion de la funcion sistolica con los métodos
mas sencillos -FAc, MAPSE, distancia mitro-septal-
pierde fidelidad ante la existencia de alteraciones re-
gionales de la motilidad.

La estimacion “visual” de un operador experimentado
posee elevada correlacion con los métodos cuantitati-
vos de estimacion.

El célculo de funcion sistdlica de VI mediante ECO
3D es el método cuantitativo ideal, debido a que repre-
senta la morfologia espacial del VI.

Las nuevas técnicas ecocardiograficas -speckle trac-
king, strain rate- de creciente disponibilidad, son de
valor para la evaluacion de la motilidad parietal, y
contribuyen a la valoracion de la funcion sistdlica.

22
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anrd Evaluacion
4 de la funcion diastolica

Maria Agustina Gelormini

Revisor: Dra. RevEs GRACIELA

1 estudio de cinética de llenado del VI. (A) de-
pende de las siguientes cuestiones:

PROPIEDADES DIASTOLICAS

* Relajacion miocdrdica: proceso activo, liberacion de
fuerzas elasticas acumuladas durante la sistole, in-
activacion de miofilamentos, reentrada de calcio al
reticulo sarcoplasmatico.

* Rigidez ventricular: resistencia que presenta el VI
a la relajacion pasiva. Depende de las propiedades
elasticas del miocardio.

* Presiones de llenado: interjuego con las anteriores.
Presion en la Ai. (A)

FUNCION DIASTOLICA PASO A PASO

1. Flujograma mitral (FM): A4C, Doppler pulsado, en

los extremos de la VM (C). (Fig. 1 A).

» ONDA E — gradiente Ai-VI durante el llenado
temprano. Afectada por la precarga y las altera-
ciones de la relajacion. Se mide el tiempo de des-
aceleracion de la misma (TD).

» ONDA A — gradiente Ai-VI durante el llenado
tardio. Afectada por la distensibilidad del VI y la
funcion contractil de la Ai. (B).

2.Flujo venoso pulmonar: A4C, vena pulmonar supe-
rior derecha. Representa las velocidades de flujo de

llenado de la Ai. (Fig. 4-1 B).

» Velocidad sistélica maxima (S).

23



1 PRECARGA

\ 1 PRECARGA
| PHECARG/&

1 PRECARGA

A) Flujograma mitral. B) tiempo de desaceleracion
onda E. C) Flujo venoso pulmonar. D) Doppler tisular (DT) en
anillo mitral.

» Velocidad diastélica maxima (D)

» Cociente entre Sy D

» Velocidad y duracion auricular méxima
» Diferencia entre Ar y onda A del FM

24
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3. Velocidad de propagacion (Vp): A4C, modo M color.
Pendiente de la linea sobre la primera velocidad de alia-
sing (cap. 1) durante el llenado temprano entre el plano
de la VM y 4 cm distal hacia el VI. Vp > 50 cm/s normal.

4.Doppler tisular (DT) en anillo mitral: A4C, Doppler
pulsado sobre los sitios de insercion septal y lateral
de las VM (fig. 4-1 C).

» Velocidad sistolica
» ONDA e’: velocidad diastolica temprana.
» ONDA a’: velocidad diastdlica tardia.

5.Tiempo de relajacion isovolumetrica (TRIV): A4C,
Doppler pulsado. Intervalo entre el cierre de la val-
vula adrtica y la apertura de la VM. Entre 50-100ms
se considera normal (fig. 4-1 D).

6. Correlacion con medidas morfologicas y funcionales:
remodelado o hipertrofia concéntrica del VI, volu-
men de Al (indice > 34MI/m? anormal), funcion de
Al (fuerza de eyeccion, strain y strain rate), presion
en la arteria pulmonar, jet de insuficiencia aortica o
insuficiencia mitral (medicion mediante DC, esti-
man gradiente de presion en didstole entre aorta y
VI, en sistole entre VI y Al).

7.Relacion E/e”: es la relacion entre la onda E del flujo-
grama mitral y 1a onda e’ del Doppler tisular medido a
nivel del anillo mitral; valores mayores a 14 equivalen
aun aumento de la presion de fin de diastole del VI.

8.0tros: strain rate como medida de deformacion du-

16-20 21-40 41-60 >60
TRIV 50 (32-68) 67(51-83) 74 (60-88) 87 (73-101)
E/A 1-88(098-2,78) | 1,53(0.73-233) | 1,28 (0.78-1,78) | 0.96 (0,6-1,32)
TD (ms) 142(104-180) | 166(138-194) | 181 (143-219) | 200 (142-258)
S/D VP 0.82(0,01-036) | 098(0.34-162) | 1,21 (0,81-1,61) | 139 (0.45-2,33)
Ar VP (m/s) 0,16(0,01-036) | 021(005037) | 0,23 (0,17-0,29) | 025 (0,11-0,39)
Ar VP (ms) 66 (1-144) 96 (30-162) 112 (82-142) 113 (53-173)
E’ (septal) (ms) | 0,15(0,10-020) | 0,15(0,10-020) | 0,12 (0,08-0,17) | 0,10 (0,06-0,14)
E/A’ 24 16(0.6-2.6) 1,1 (0,5-1,7) 0,85 (0.45-1,25)
E’ (lateral)(m/s) | 020(0,13-028) | 020(0,14-026) | 0,16 (0,11-0.21) | 0,13 (0,06-0,20)
E/A’ 31 19(0.7-3.1) 1,5 (0,5-2.5) 09(0,1-1,7)

TRIV: Tiempo de relajacion isovolumétrica.
TD: Tiempo de desaceleracion.

Capitulo 4 — Evaluacion de la funcién diastolica
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rante el (TRIV), torsion del VI utilizando Doppler
tisular o speckle tracking en el eje corto.

Al relacionar las variables mencionadas conocien-
do sus valores de referencia (tabla 4-1), podremos
obtener valores e indices que nos permiten evaluar la
funcion diastolica y determinar los grados de disfun-
cion (tabla 4-2).
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PUNTOS CLAVE

¢ La evaluacion de la funcion diastolica no es simple; es
recomendable realizar mas de un indice para integrar
la informacion de éstos.

¢ La funcién diastolica es un parametro dinamico, de-
pendiente de las funciones de carga.

¢ Para la evaluacion de la funcion diastolica global del
VI, se recomienda adquirir y medir las seiales de Do-
ppler tisular en, al menos los lados septal y lateral del
anillo mitral y promediarlos.

+ Si al realizar la maniobra de Valsalva se produce una dis-
minucion >50% en la relacion E/A, es un indice altamente
especifica de incrementos en las presiones de llenado del
VI. Valores menores son mas complejos de interpretar.

Capitulo 4 — Evaluacion de la funcién diastolica 27






g Ventriculo
derecho

Sofia Belén Binder

Revisor: Dr. ALBERTO MENINI

a evaluacion del ventriculo derecho, muchas
veces no se realiza correctamente, dada su es-
tructura. La ecocardiografia es una herramienta
muy util para valorar su funcion y tamafio.

DIAMETROS DEL VENTRICULO
DERECHO (VD)

Se recomienda medir las dimensiones del VD al final
de la diastole, en la vista apical de 4 camaras enfocada
al VD. Tratar de obtener el maximo didmetro del mis-
mo evitando el acortamiento del plano de la imagen.
fig. 5-1 (tabla 5-1).

Medicion de diametros del VD. Se realiza una
cruz desde la base del VD hasta el apex del VD, delimitando
a la mitad del eje longitudinal. Longitud base-apex del VD,'
mediciones de los diametros basal® y medial del VD.?
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Diametro de VCI (mm) <21

PSAP (mmHg) <35
Diametro basal (mm) 25-41
Diametro medio (mm) 19-35 mm
Diametro longitudinal (mm) 59-83 mm
TAPSE 24 £3.5 mm

VCI: vena cava inferior; PSAP: presion sistolica de arteria pulmonar;
VD: ventriculo derecho; TAPSE: excursion sistolica de valvula tri-
cuspidea. Adaptado de J Am Soc Echocardiogr 2015. Pags. 17-18.

A) TAPSE. Desde una vista apical 4 camaras en el
modo M registrando el desplazamiento longitudinal de la anillo
hacia el apice en diastole, al final de la sistole. B) Un TAPSE <18
mm es indicador de disfuncion sistolica del VD.
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Diametros >42 mm desde la base y >35 mm
desde el nivel medio indican dilatacion del VD.

TAPSE

El TAPSE, cuyas siglas en inglés, hacen referencia a
la excursion sistolica del plano del anillo tricuspideo,
es un parametro de la funcion longitudinal del VD. Se
obtiene desde la vista apical de 4 camaras, alineando el
cursor a lo largo del anillo, con la modalidad en modo
M. Es muy simple de obtener, reproducible y con esca-
sa variabilidad interobservador. (fig. 5-2).

PSAP

La velocidad de la maxima de la regurgitacion tricuspi-
dea, a través de la ecuacion de Bernoulli modificada, per-
mite estimar la presion sistolica del VD adicionando la
presion estimada en la auricula derecha (AD en ausencia
de obstruccion al TSVD, por ejemplo: estenosis pulmo-
nar (valores anormales, cap. 10). Se recomienda utilizar
la presion de la VCI (véase la tabla 1) como de la AD asu-
miendo que la misma es de 3-5 mmHg. Una velocidad de
regurgitacion tricuspidea >2.8-2.9 m/s que (corresponde
aproximadamente a 36 mmHg de PSAP) es indicador de
presion sistolica de VD y AD elevadas. (Fig. 5-3).°

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
(TEP)

Desde el ELPI se pueden obtener los diametros medios
de las cavidades del VD y VI en fin de didstole. De esta
forma se calcula la relacion del ventriculo derecho y del
ventriculo izquierdo (VD / VI). Una relacion VD/VI >1,
puede ser indicativo de un TEP hemodindmicamente
significativo.

Existen 2 signos de disquinesia del VD que se en-
cuentran en el TEP con compromiso de cavidades de-
rechas: El signo de McConnell (aquinesia de la pared
media libre del VD con normoquinesia del apex) y VI

Capitulo 5 — Ventriculo derecho
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Modo Doppler para determinar la PSAP. La onda
continua Doppler de la regurgitacion tricuspidea corresponde al
gradiente de presion del VD y de la AD.

en forma de "D (movimiento sistdlico del SIV hacia el
VI); esto ultimo es mas frecuente en casos de sobrecar-
ga cronica del VD (como en HTP).

PUNTOS CLAVE

& La funcion sistolica del VD es proporcional a la excur-
sion del anillo tricuspideo (TAPSE).

¢ TAPSE <18 mm indica disfuncion sistolica del VD.

¢ FElcélculo de la PSAP a partir de la IT es valido siempre
que no exista obstruccion del tracto de salida del VD.

¢ Un movimiento sistélico del SIV hacia el VI sugiere
sobrecarga cronica de VD.

¢ Unarelacion VD/VI >1 en un contexto clinico afin su-
giere TEP hemodindmicamente significativo.

32
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Ty Miocardiopatia

6 dilatada

Sofia Mercedes Mallagray

Revisores: Dr. GonzaLo NicoLas, Dr. GusTtAvo BUSTAMANTE LABARTA

s un trastorno primario del musculo cardia-
co, caracterizado por disfuncion ventricular
y dilatacion del VI, pudiendo estar compro-
metido ademas el VD.

ETIOLOGIA

+ Isquémica + Idiopatica

+ Familiar * Infecciosa: Miocarditis

* Chagas » Toxica: Alcohol,

+ Alto gasto cardiaco: Doxorrubicina
Taquicardiomiopatia, ¢ Periparto
tirotoxicosis, * Miocardio no compactado
malformaciones + Insuficiencia renal terminal

arteriovenosas.

HALLAZGOS DEL ECOBIDIMENCIONAL Y
MODO M
+ Cavidades dilatadas de morfologia esférica (4 camaras)
+ Paredes de grosor normal
* Hipoquinesia generalizada
* Pobre apertura AV y cierre precoz por bajo gasto
* Pobre movimiento sistélico de la raiz de adrtica
* Trombos murales
* Deterioro de la funcién sistdlica del VD y VI
+ Distancia E-Septum > 7 mm
* MAPSE < 14 mm (cap. 3)

» TAPSE < 18 mm (cap. 5)

» FEy deprimida

» FAc <25% (cap. 3)
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HALLAZGOS DEL DOPPLER

+ Diferentes grados de Disfuncion diastolica (cap. 4)

* Insuficiencia mitral y tricuspidea funcionales (caps.
13y 16).

« HTP.

Miocardiopatia dilatada familiar.

Miocardiopatia isquémica con trombo mural apical.

Capitulo 6 — Miocardiopatia dilatada
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Figura 6-3. Miocardiopatia dilatada chagasica. Insuficiencia
mitral funcional.

PUNTOS CLAVE

+ Existen multiples causas de miocardiopatia dilatada,
predominando en nuestro medio la isquémica, chaga-
sica y la idiopatica.

+ Siempre se deben descartar causar reversibles.

¢ Los trastornos de motilidad orientan a una causa is-
quémica, pero no son categoricos.

¢ Cierre precoz de la VAo sugiere gran deterioro de la FEy.

¢ Es de buena practica investigar la presencia de trom-
bos intraventriculares, especialmente en casos de ma-
yor dilatacién y menor FEy.

36 Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



iy Miocardiopatia
7 hipertrofica

Francisco Haeffeli, Mariano Sotes, Javier Barcos,
Agustin Noya

Revisor: Dra. CynTHIA KUDRLE

umento del espesor parietal del VI y/o
VD, en ausencia de enfermedad cardiaca
o sistémica que lo justifiquen (EAo, HTA,
miocardiopatia infiltrativa).
Etiologia: Genética. Heterogeneidad de genes invo-
lucrados en la sintesis de proteinas contractiles de los
miocitos, predominantemente sarcoméricas.

PUNTOS A EVALUAR

MORFOLOGICOS

* Alteracion en la geometria del VI.

* Valvula mitral:

» movimiento anterior sistélico (MAS) en MCH
asimétrica obstructiva.

» 10-20% de asociacién con prolapso de valvula
mitral e implantacion anémala de los musculos
papilares

+ Ai dilatada.

* Medicion de espesor parietal: de epicardio a en-
docardio, en cualquier segmento ventricular desde
ELPI (tabla 7-1 y fig. 7-1).

+ También debe evaluarse el espesor parietal en ECPI
anivel de los musculos papilares y apical. Las vistas
A2C y A4C permiten valorar las HVI medio ventri-
culares y apicales.
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15 mm o relacion SIV/PP > 1,3

13 mm

15 mm o relacion septum/PP > 1,5

Mayor a 30 mmHg en reposo

Onda S < 10 m/seg y onda E” < 12 m/seg

ELPI donde se observa el engrosamiento del sep-
tum interventricular.

MODO M

DOPPLER
* Obstruccion al TSVI:
» Gradiente sistolico maximo: vista ASC anivel del TSVI
utilizando Doppler continuo (tabla 7-2 y fig. 7-3).
» El mapeo con Doppler color permite a veces localizar
el rea de mayor obstruccion (“aliasing” — cap. 1)
» Se debe evaluar el gradiente basal y con maniobra
de Valsalva.

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



Modo M en ELPI, mostrando “MAS de la valva
anterior mitral”.

Insuficiencia mitral:

» Doppler color sobre valvula mitral desde las 4 vis-
tas basicas (cap 2). Jet de direccion predominante-
mente postero lateral.

* Disfuncion diastélica:

» Vista A4C:

» Doppler pulsado a nivel del tracto de entrada del
VI para evaluar patron de lleno mitral.

» Doppler tisular sobre la region lateral del anillo
mitral (tabla 7-3).

Observar geometria ventricular

Medicion de espesor miocardico

MAS (2D y modo M)

Valorar presencia de IM

Observar geometria ventricular

Medicion de gradiente sistolico maximo intraven-
tricular con DC a nivel de TSVI y medioventricular
Medicion de Al

Valorar presencia de IM

Medicion de Al

Valorar presencia de IM

Capitulo 7 — Miocardiopatia hipertroéfica



Vista A5C mostrando una sefial espectral con Do-

ppler continuo a nivel del TSVI donde se observa aumento de
gradiente con un patrén en “daga”.

SIV anterior 10%
SIV anterior y posterior 20%
SIV y cara anterolateral 52%

Otras regiones fuera

0,
del SIV anterior et

Tablas adaptadas de: Williams L, Rakowski H. Miocar-
diopatias: Ecocardiografia en la evaluacion y manejo de pa-
cientes con cardiomiopatia hipertrofica. En: Restrepo G (ed),
Lowenstein J (ed), Gutiérrez-Fajardo (ed), Vieira M (ed).
Ecocardiografia e imagenes cardiovasculares en la practica
clinica. Bogota: DISTRIBUINA, 2015, 853-72.

PUNTOS CLAVE

Miocardiopatia genética mas frecuente.

El MAS se observa en MCH asimétrica obstructiva.
Un SIV >30 mm aumenta el riesgo de muerte subita.
Sitio mas frecuente de HVI es el SIV y la cara anterolateral.
Se deberia estudiar a todos los familiares de primer
grado de un paciente con MCH.

* 40 00
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iy Miocardiopatia

8 restrictiva

Jesus Pautasso Alexis, Florencia Moreno Pascal

Revisores: Dr. Jost LErori AugusTo, Dr. Horacio CLavero MaTias

ntidad clinica caracterizada por aumento de

la rigidez miocardica o alteracion de la rela-

jacion, con voliimenes diastolicos normales

o reducidos pero con funcion diastolica se-

veramente alterada de uno o ambos ventriculos, de-

mostrada principalmente por un tipico patron restricti-
vo del Doppler transmitral.

Su frecuencia es menor a las cardiomiopatias dilatada

e hipertrofica, pero su morbimortalidad es mayor. La

amiloidosis (cap. 9) es la etiologia mas frecuente, sien-

do las principales causas las presentadas a continuacion:

INFILTRATIVAS

* Amiloidosis

+ Sarcoidosis

* Hemocromatosis (acimulo anormal de hierro)

* Infiltracion grasa

* Enfermedad de Fabry (déficit de a-galactosidasa)

* Enfermedad de Gaucher (déficit de B-glucocerebro-
sidasa)

+ Enfermedad de Pompe (déficit de a-glucosidasa)

NO INFILTRATIVAS

* Idiopatica

* Esclerodermia

* Miocardiopatia familiar

» Enfermedad de Davies (fibrosis endomiocardica)
 Sindrome de Loeffler (hipereosinofilico)

+ Sindrome carcinoide

» Farmacos.
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Clinicamente se manifiesta como intolerancia al ejerci-
cio (por disminucion del tiempo diastolico), disnea, pal-
pitaciones, e insuficiencia cardiaca izquierda y/o derecha.

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

1. Cavidades ventriculares con volumenes conserva-
dos o disminuidos (fig. 8-1).

2. Funcion sistolica (cap. 3) conservada (al menos en
estadios iniciales), aunque dependiendo la etiologia
puede encontrarse severamente disminuida (mio-
cardiopatia infiltrativas).

3. Aumento del espesor parietal (principalmente en
las infiltrativas) (figs. 8-1 y 8-2).

4. Agrandamiento biauricular (fig. 8-3).

5. Engrosamiento del SIA (amiloidosis).

6. Alteracion severa de la funcion diastolica (cap. 4),
evaluado en vista A4C mediante Doppler pulsado:
» E/A>2
» desaceleracion de onda E mitral <150 ms
» sin mayor variacion durante fases respiratorias.

Su reversibilidad con la maniobra de Valsalva es
factor pronostico (fig. 8-4).

FA S0z
Vigm

s

Hipertrofia concéntrica ventricular izquierda con
trombo mural tapizando el endocardio de la cavidad ventricular
(flecha blanca). V'D: ventriculo izquierdo, AD: auricula derecha,
AI: auricula izquierda.

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



Ecogenicidad granular caracteristica de amiloido-
sis cardiaca. Derrame pericardico posterolateral leve.

7.Disminucion marcada de e’ medida a nivel del
anillo mitral medial y/o lateral por Doppler tisular
(fig. 8-4).

Agrandamiento biauricular caracteristico de mio-
cardiopatias restrictivas. Se observa derrame pericardico leve
posterior a la AD. VD: ventriculo izquierdo, VD: ventriculo de-
recho, AD: auricula derecha, A/: auricula izquierda.

Capitulo 8 — Miocardiopatia restrictiva
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Doppler pulsado transmitral (A) y tisular en anillo
mitral lateral (B) donde se observa E/A > 2, desaceleracion de
onda E <150 ms y E/e"23,3.

8. Patron de Doppler pulsado pulmonar con onda S
pequeiia, D grande, y aumento de onda A reversa
por baja distensibilidad ventricular.

9.HTP.

10. Dilatacion de la VCI.

11. Trombo y obliteracion del apex (sindrome de Loeffler).

12. Destruccion del aparato subvalvular mitral y/o tri-
cuspideo (sindrome de Loeffler).

PUNTOS CLAVE

*

MCR suelen poseer ventriculos “pequefios” y auricu-
las “grandes”.

FEy esta conservada -al menos inicialmente-.

La miocardiopatia infiltrativa mas frecuente es la ami-
loidosis.

Siempre debe plantearse el diagnostico diferencial con
pericarditis constrictiva (cap. 9).

L 2K 4

*

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC
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ey Diagnostico diferencial

9 entre pericarditis
constrictiva y

miocardiopatia restrictiva

Eliana Filosa

Revisor: Dr. SEraio BARATTA

mbas entidades se caracterizan por la eleva-

cion de presiones de llenado ante pequefios

aumentos de volumen. En la pericarditis cons-

trictiva se afecta predominantemente la disten-
sibilidad en tanto que en la miocardiopatia restrictiva existe
compromiso predominante de la relajacion del VI. La simi-
litud en el examen clinico lleva a la necesidad de incorpo-
rar a la ecocardiografia para el diagnostico diferencial y, en
ocasiones, otros métodos tales como la tomografia compu-
tada (TC) y la resonancia magnética (RM) cardiacas.

MIOCARDIOPATIA RESTRICTIVA
(MCR) (véase el cap. 8)

Grupo heterogéneo de afecciones del musculo car-
diaco que se caracterizan predominantemente por
disfuncion diastolica (cap. 4) y funcion sistolica habi-
tualmente preservada (cap. 3). Presentan en comin la
presencia de signos de fallo cardiaco preferentemente
derecho con FEy conservada y dilatacion biauricular.
Se clasifican en idiopaticas o primarias y variedades se-
cundarias o relacionadas con enfermedades sistémicas.

CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS

GENERALES

Modo M/Eco 2D: (figs. 9-1y 9-2)

e Volumenes ventriculares de tamafio normal o dis-
minuido.
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Figura 9-1. Miocardiopatia restrictiva. Ecocardiografia 2D
vista A4C: se observa disminucion de cavidades ventriculares,
dilatacion biauricular y derrame pericardico.

* Dilatacion biauricular.

* Hipertrofia parietal habitualmente leve a moderada.

* Funcién sistolica conservada (excepto estadios avan-
zados).

* Derrame pericardico con pericardio de grosor normal.

» Trombo apical ventricular (endomiocardiofibrosis).

+ Dilatacion de venas cavas.

Doppler pulsado del flujo mitral (fig. 9-3)

» Tiempo de relajacion isovolumétrica acortado (TRIV
<70 ms).

Figura 9-2. Ecocardiograma modo M nivel 1 (cap. 2). Se ob-
serva HVI con FAc conservada

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC
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Doppler pulsado del flujo mitral y vena pulmonar
superior derecha: Se observa aumento de velocidad de la onda
E, con acortamiento del tiempo de llenado precoz y flujo de vena
pulmonar a predominio diastdlico con aumento de la velocidad
de la onda A.

* Velocidades altas de onda E (>1 m/s).

+ Acortamiento del tiempo de llenado precoz (tiempo
de desaceleracion -TDE- <160 ms).

* Relacion E/A > 2.

Doppler pulsado en las venas pulmonares

* Onda diastolica (D) > que la sistolica (S) (relacion
S/D <0,5).

+ Aumento de la velocidad de la onda A.

* Diferencia de duracion entre onda A mitral y onda A
en vena pulmonar >50 ms.

Capitulo 9 — Diagndstico diferencial entre
pericarditis constrictiva y miocardiopatia restrictiva
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Doppler tisular del anillo mitral

* Velocidades sistolica y diastolica disminuidas (< 8 cm/s).
* Relacion E/E” > 15.

Velocidad de propagacion (Vp) en modo M

* Vp disminuye (<45 cm/s).

* Relacion E/Vp >1,5.

MIOCARDIOPATIAS INFILTRATIVAS

AMILOIDOSIS (fig. 9-4)
» HVI concéntrica.

Amiloidosis cardiaca. Ecocardiografia A) ELPI, y
B) ECPI: HVI concéntrica, miocardio de aspecto granular. RM
cardiaca realce tardio, corte cuatro camaras (C): mayor captacion
del intersticio miocardico con distribucion difusa y circunferencial.

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



* Miocardio de aspecto punteado o granular (usar fre-
cuencia fundamental, evitar utilizacion de 2° harmo-
nica).

* Engrosamiento de la pared de VD y septum interau-
ricular.

* Auriculas dilatadas.

* Disminucion de la velocidad del pico sistdlico y de
la onda E” del anillo mitral.

» Fases avanzadas: engrosamiento de valvulas, de-
rrame pericardico grado variable, disfuncidn sis-
tolica.

* RM: realce tardio en el intersticio miocardico con
distribucion difusa y circunferencial, en el 50% de
los casos subendocardica.

SARCOIDOSIS

* Alteracion regional de la contractilidad y de la con-
duccidn auriculo-ventricular.

+ Disfuncion diastolica variable en funcion de la fibro-
sis asociada a granulomas.

» Afectacion miocardica de tipo parcheada, predilec-
cion por zonas medias y basales (principalmente SIV).

+ Adelgazamiento parietal con formacion de aneuris-
mas de VI.

* Derrame pericardico de grado variable.

* RM: las secuencias T2 y T2-STIR pueden localizar
areas de focos granulomatosos. Las secuencias de
cine visualizan mejor areas de adelgazamiento parie-
tal con disfuncion sistolica segmentaria. Las secuen-
cias de realce tardio de contraste sirven para detectar
fibrosis multifocal, intramiocardica o subepicardica
en septum anterior basal y pared libre del VI (princi-
palmente cara anterolateral).

MIOCARDIOPATIAS NO INFILTRATIVAS

ESCLERODERMIA

* Fibrosis miocardica parcheada.

* Alteraciones de la contractilidad en ambos ventricu-
los y disfuncioén diastolica.

Capitulo 9 — Diagndstico diferencial entre
pericarditis constrictiva y miocardiopatia restrictiva
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MIOCARDIOPATIAS DE DEPOSITO

HEMOCROMATOSIS

» Aumento de espesor parietal biventricular.

* Funcion sistolica global habitualmente conservada
con alteraciones regionales de la contractilidad.

* Disfuncién diastolica proporcional a la cantidad de
hierro acumulado.

« RM: alto valor en esta entidad a través de la secuen-
cia T2 *, eje corto medioventricular con un tiempo
de relajacion del miocardio < 20 mseg.

ENFERMEDAD ANDERSON-FABRY

* HVI que suele ser concéntrica y raramente septal asimé-
trica (5%) con mayor compromiso a nivel posterolateral.

* RM: la distribucion del realce tardio de gadolinio mar-
ca la fibrosis cicatrizal con distribucion intramural.

ENDOMIOCARDICAS

ASOCIADA A EOSINOFILIA: SINDROME

HIPEREOSINOFILICO

Sin eosinofilia: fibrosis endomiocardica (causa

mads frecuente)

* Tejido fibroso en endocardio a nivel del tracto de en-
trada y apex de uno o ambos ventriculos, hasta apa-
rato subvalvular cordal con disfuncién de valvulas
auriculo-ventriculares.

* Funcion sistolica conservada.

* Formacion de trombos murales sobre fibrosis.

* Obliteracion del apex en sistole y didstole (diferencia con
miocardiopatia hipertrofica que se produce solo en sistole).

* RM: casquete apical, el realce tardio muestra extension de
fibrosis que comienza de forma subendocardica y puede
extenderse hacia el interior de la pared miocardica. Es uti-
lizada para diferenciar trombo apical de pared miocardica.

RADIACION Y FARMACOS

» Radioterapia puede producir fibrosis miocardica con
restriccion al llenado pero mas frecuentemente afec-
ta el pericardio produciendo pericarditis constrictiva.

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



* La cardiotoxicidad por quimioterapicos principal-
mente antraciclinas puede producir miocardiopa-
tia restrictiva aunque principalmente se manifiesta
como disfuncioén sistolica.

Pericarditis constrictiva. Ecocardiograma vista
A4C: Doppler pulsado a nivel transmitral y venas pulmonares.
Se observa variabilidad respiratoria de la velocidad de ambos
flujos (reduccion inspiratoria e incremento espiratorio).

PERICARDITIS CONSTRICTIVA (PC)

Sindrome cronico con presencia de pericardio rigido y

Capitulo 9 — Diagndstico diferencial entre
pericarditis constrictiva y miocardiopatia restrictiva
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no distensible (fibrotico y/o calcificado) que produce una
disociacion entre presiones intratoracicas y pericardicas
que alteran la rigidez elastica impidiendo el llenado pasi-
vo con preservacion de la relajacion. Se observa postpe-
ricarditis, postpericardiotomia, secundario a radioterapia,
neoplésica, autoinmune, tuberculosis o idiopatica.

CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS
GENERALES

Hallazgos en modo M y bidimensional

» Engrosamiento pericardico > 3mm.

* Dilatacion variable de las auriculas (ventriculos no
dilatados).

* Dilatacion marcada de VCI y venas suprahepaticas
con escaso colapso inspiratorio (equivale al pulso pa-
radéjico de Kussmaul en el examen fisico). (Fig. 9-2)

* Notch o muesca del SIV por llenado rapido segiin
variaciones de presion respiratoria “protodiastolico”
(coincide con llenado rapido y seno “y” descendente
profundo del pulso yugular).

* Patron de llenado restrictivo con marcadas variacio-
nes respiratorias. (Figs. 9-6 y 9-7)

* Aumento de la velocidad de propagacion en modo
M color.

Vena

Vena [ |
|M pulmonar|" . ‘ ,h&

|suprahepatica |
|

ENGROSAMIENTO
| PERICARDIDO I\“

Figura 9-6. Grafico del corazon en vista A4C en la pericarditis
constrictiva: disociacion entre presiones intratoracicas e intra-
cardiacas y su variacion con la respiracion. PCP: presion capilar.
PIP: presion intrapericardica

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC
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ﬂ
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Figura 9-7. Variabilidad respiratoria de presiones intraventricu-
lares en (A) Pericarditis constrictiva: con aumento de la presion en
ventriculo derecho con la inspiracion con desplazamiento del SIV
y disminucién de la presion del VI, y viceversa en espiracion. B)
Miocardiopatia restrictiva: permanecen presiones intraventriculares
practicamente constantes durante los movimientos respiratorios.

 Pared posterior Ad “fija” (momento de > presion
diastolica ventricular).

* Aplanamiento diastdlico de la pared posterior del VI.

* Tisular: onda E” del anillo mitral >8 cm/s.

Caracteristicas en ecocardiograma Doppler

LLENADO MITRAL

* Onda E de alta velocidad, onda A de baja velocidad,
con TRIV y TD cortos.

* Variaciones respiratorias de la onda E superiores al
25% (marcada disminucioén de onda E en el 1° latido
inspiratorio).

* En inspiracion el TRIV se alarga.

LLENADO TRICUSPIDE

* Aumento de onda E > 40% y disminucion del TRIV
con la inspiracion.

EN INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

* Ausencia de HTP marcada (presion sistolica de la
arteria pulmonar (PSAP) < 55 mmHg).

VENAS PULMONARES

* Reduccién de la onda S y onda D en inspiracién y
aumento en espiracion. (Fig. 9-5)

Capitulo 9 — Diagndstico diferencial entre
pericarditis constrictiva y miocardiopatia restrictiva
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FLuJOS VENOSOS SISTEMICOS

* Venas suprahepaticas: aumento de la inversion diastélica
del flujo con la espiracion: morfologias en “W”y “M”.

VELOCIDAD DE PROPAGACION EN MODO M COLOR EN EL
LLENADO PRECOZ DEL VI

* Elevada por la gran presion negativa intraventricular
(succion) con miocardio indemne.

Figura 9-8. Ecografia 2D vista A4C: queda representada por Do-
ppler M color (flecha amarilla) la velocidad de propagacion aumen-
tada (61 cm/s) como se observa en las pericarditis constrictivas.

DOPPLER TISULAR EN LAS PAREDES VENTRICULARES

* Velocidades sistolica y diastolica normales. Inversion
de la relacion de la velocidad tisular del anillo lateral
mitral en relacion al anillo medial (velocidad medial
del anillo > que velocidad lateral anular). (Cuadro 9-1).

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



Cuadro 9-1.

Pericardio

Ventriculo
izquierdo

Auricula
izquierda

Flujo mitral

Doppler tisular

Strain
circunferencial

Strain radial VI
Twisting
Strain

longitudinal
basal

Velocidad
de untwisting
apical

Flujo vena
pulmonar

Flujo
tricuspideo

Vena cava inferior

Vena
hepatica

Presion pico
pulmonar

Modo M color

Doppler tisular
anular

e medial/
e’lateral

Miocardiopatia Pericarditis
restrictiva constrictiva
Habitualmente
Normal
engrosado
Pequefio Pequeiio
Puede mostrar | FE | Habitualmente normal
Rebote septal (salvo postQx o RT)
ausente Rebote septal presente
. Usualmente no
Dilatada dilatada
1 E/A, TD acortado | 1 E/A, TD acortado
Sin variaciones 1 >25% onda E
respiratorio espiratoria
IM diastolica IM diastolica
Il Normal
Normal l
Normal !
Normal l
l Normal
Normal !
S/D 1(,0.5)
1 Flujo reverso atrial S/D =1
Sin cambios | Sy D inspiratorio
respiratorios
: 1 >25% inspiratorio
Cambios leves e I8 57 vl (T
Dilatada Dilatada
> | flujo diastolico y
Re.lac1.0n .S/D 1 >25% flujo reverso
disminuida o D
diastolico con expiracion
>50 mm Hg <50 mm Hg
<45 cm/seg >45 cm/seg
<8 cm/seg >9 cm/seg
<1 >1

Capitulo 9 — Diagndstico diferencial entre
pericarditis constrictiva y miocardiopatia restrictiva
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PUNTOS CLAVE

Tanto las MCR como la PC suelen presentarse con sig-
nos de ICC derecha y FEy normal.

La dilatacion de la Ai suele orientar a MCR por sobre PC.
La Variabilidad respiratoria de presiones es muy util
en el diagnoéstico diferencial: en la PC la inspiracion
genera disminucion de las presiones en el VI, mientras
que en las MCR las presiones intraventriculares per-
manecen practicamente constantes.
Ecocardiograficamente la disminucion de la presion en
el VI en la PC se evidencia mediante aumento >25%
onda E transmitral y/o >25% flujo reverso diastdlico
hepético con la ESPIRACION.
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e Utilidad

1 O del ecocardiograma
en la terapia intensiva:

evaluacion de la precarga

Nicolas Thomas y Ezequiel Ariza

Revisor: Dr. GABRIEL TISSERA

a precarga se define como la tension parie-

tal al final de la diastole. Dado que resulta

dificil medir el estiramiento muscular o

el volumen de fin de diastole ventricular
(VFDV), se ha utilizado la presion requerida para
llenar el ventriculo, como evaluacién indirecta del
mismo. Si bien la colocacion de un catéter de encla-
vamiento en la arteria pulmonar permite evaluar la
presion del VI previo a la contraccion auricular, la
ecocardiografia 2D y el Doppler son métodos no in-
vasivos que aportan datos indirectos adecuados para
la estimacion de la precarga, permitiendo calcular el
volumen intravascular efectivo y la respuesta a la ad-
ministracion de liquidos, guiando de esta manera la
terapéutica.

ESTIMACION DE PRECARGA
DE CAVIDADES DERECHAS

ESTIMACION DE PRESION DE AD (PRECARGA
DE VD) SEGUN DIAMETRO DE VCI

Técnica

En dectbito dorsal, ventana subxifoidea (cap. 2) se
observa la VCI en su trayecto por el higado; se mide la
misma en modo M a 2 cm de su desembocadura en la
Ad. Se debe medir el didametro maximo en inspiracion
y espiracion (fig. 10-1 y tabla 10-1).
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Figura 10-1. Medicion de VCI en modo M

ESTIMACION DE PRECARGA SEGUN
DIAMETRO DE VCI EN PACIENTES

EN VENTILACION MECANICA: INDICE
DE DISTENSIBILIDAD

(Didmetro maximo - Diametro minimo) x 100

Didmetro minimo

>18%: respondedor a expansion de volumen (sensibi-
lidad y especificidad del 90%)

(Diametro maximo - Didmetro minimo) x 100

0,5 (Diametro méaximo + Didmetro minimo)

>12%: respondedor a volumen (valor predictivo posi-
tivo de 93% y valor predictivo negativo de 92)

Tabla 10-1. ESTIMACION DE LA PRESION DE LA
AD (PAD) SEGUN DIAMETRO DE VCI'Y COLAPSO
INSPIRATORIO (AMERICAN SOCIETY OF

ECHOCARDIOGRAPHY)
Diametro <2,1 cm Diametro > 2,1 cm

PAD 3 mmHg (0-5) | PAD 8 mmHg (5-10)

PAD 15 mmHg

0,
Colapso < 50% (10-20)

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



ESTIMACION DE LA PRECARGA
DE CAVIDADES IZQUIERDAS

UTILIZACION DEL DOPPLER MITRAL
Técnica
Doppler pulsado en la vista A4C (cap. 2) (alineacion con
flujo color). Utilizar volumen de muestra de 1 a 3 mm,
que se coloca entre los extremos de las valvas de la val-
vula mitral. Medir velocidad de onda E, velocidad de
onda A, relacion E/A, tiempo de desaceleracion (TD) de
onda E y de A, tiempo de relajacion isovoumica (TRIV,
con Doppler continuo en tracto de salida). (fig. 10-2).
Para la velocidad de propagacion (Vp) de flujo mitral
(fig. 10-3) usar vista A4C. Colocar el cursor y la mo-
dalidad en Modo M a través del centro de la columna
de flujo entrante al VI, con desplazamiento de la linea
basal para disminuir el limite de Nyquist para que el jet
central de mayor velocidad se vea de color azul. La Vp
es medida como la pendiente de la primera velocidad de
“aliasing” (cap. 1) durante el llenado temprano, medido
desde el plano de la valvula mitral hasta un punto 4 cm
distal hacia la cavidad del VI, o como la pendiente de
la transicion de ausencia de color a presencia de color.
Normal Vp >50 cm/s.

Presiones diastdlicas de VI bajas
* Relacion E/A< 1

Wb i-ﬁm L“‘* “.-u Jli h ‘h ‘*l‘_...
Y.

Figura 10-2. Doppler mitral. Medicion de Onda E y Onda A

Capitulo 10 — Utilidad del ecocardiograma en la
terapia intensiva: evaluacion de la precarga
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Figura 10-3. Velocidad de propagacion de flujo mitral color.

* Tiempo de desaceleracion de onda E > 150 ms
* Desaceleracion o duracion de onda A > 60 ms
* Relacion velocidad de onda E/Vp <2,5

Presiones diastolicas del VI elevadas

* Relacion E/A> 2
* Tiempo de desaceleracion de onda E < 150 ms
* E/Vp>2,5 (presion > 15 mmHg)

FLUJO VENAS PULMONARES (fig. 10-4)

Onda A mitral/onda a reversa en flujo pulmonar >
1 = Presion diastolica ventricular izquierda normal
o baja

Bl4 Fiamn

Figura 10-4. Flujo de venas pulmonares.
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Duracion (onda A vena pulmonar-onda A mitral) >50
mseg= Presion diastolica ventricular izquierda aumen-
tada.

Flujo pulmonar a predominio diastélico en indivi-
duos adultos/mayores= Presion diastolica ventricular
izquierda aumentada.

UTILIZACION DE DOPPLER TISULAR
Técnica

Con Doppler tisular pulsado, posicionar el volumen de
muestra sobre o no mas alla de 1 cm de distancia a los
sitios de insercion septal y lateral de las valvas mitrales
(fig. 10-5).

Presiones diastolicas de VI bajas

Relacion E/E" < 8 (presion de fin de diastole del VI <
15 mmHg).

Presiones diastolicas del VI elevadas

Relacion E/E" > 13 (presion de fin de diastole del VI
> 15 mmHg).

DIAMETROS DEL VI (fig. 10-6).
Hipovolemia: disminucion del diametro diastdlico y
sistolico (kissing walls) (tabla 10-2).

Doppler tisular de anillo mitral.

Capitulo 10 — Utilidad del ecocardiograma en la
terapia intensiva: evaluacion de la precarga
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Medicion de volimenes en eje largo paraesternal.

50,2 £ 4,1 mm 2,2-3 mm/m?

45 + 3,6 mm 2,3-3,1 mm/m?
54 + 10 ml/m?
45 + 8 ml/m?

32,4+ 3,7 mm 1,2-2,1 mm/m?

VEDVI: volumen fin de diastole de VI; DDVI'y DSVI (véanse las
abreviaturas al inicio).

PUNTOS CLAVE

# [a estimacion de las cargas es siempre un proceso di-
namico.

<+ En pacientes en ventilacion mecénica puede resultar
util detener momentaneamente esta, siempre que el es-
tado clinico lo permita.

¢ De encontrarse disponible, la evaluacion mediante
ecocardiografia resulta mas racional que la adminis-
tracion de fluidos y observacion de la respuesta.
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el Complicaciones
1 mecanicas del infarto
agudo de miocardio

Elian Facundo Giordanino

Revisor: Dra. ANDREA DE LoreNzi

as complicaciones mecanicas post IAM son
secundarias a ruptura del tejido afectado
(SIV, pared libre, musculo papilar). Mayor
riesgo en consulta tardia, sin reperfusion, au-
sencia de reposo y presencia de recurrencia anginosa.

RUPTURA DE LA PARED LIBRE

La mas frecuente (incidencia 2-6%, en disminucion
con estrategias actuales de reperfusion).

Generalmente en la unién del miocardio infartado
con el viable.

Clinica: ingurgitacion yugular, dolor toracico, hi-
potension arterial, shock, actividad eléctrica sin pulso
(alto valor predictivo positivo en ausencia de insufi-
ciencia cardiaca previa).

Puede evolucionar como ruptura subaguda conteni-
da por pericardio (pseudoaneurisma).

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

* Visualizacion del defecto parietal (infrecuente) con
flujo en vaivén por Doppler color.

* Derrame pericardico. (Figs. 11-1y 11-2.)

RUPTURA DEL TABIQUE
INTERVENTRICULAR (CIV)

Incidencia <2%. Se observa con similar frecuencia en
IAM anteriores (CIV apical) e inferiores (CIV basal)
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Ruptura cardiaca con defecto parietal y flujo en
vaivén por Doppler color.

Clinica: dolor toracico, hipotension arterial, EAP, sho-
ck cardiogénico. En casos de falla VD peor prondstico.
Soplo holosistdlico con irradiacion en “rueda de carro”.

Pseudoaneurisma: es una imagen simil masa
sacular paraventricular, cuya relacion diametros cuello/cavidad
<0,5; su pared compuesta por trombo y pericardio (sin miocar-
dio) presenta alto riesgo de ruptura (en contraposicion a aneuris-
ma verdadero). P: pseudoaneurisma; VI: Ventriculo izquierdo.

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

* Primero buscar shunt izquierda-derecha con Doppler
color (incluso en planos no convencionales).

* Luego, caracterizar defecto anatomico sin color. La
modalidad 2D nos permite observar una solucion de
continuidad, la cual dependera del tamafio del defecto.

* Alteraciones concomitantes que marcan prondstico:
Funcion sistolica del VI, HTP y falla VD (fig. 11-3).

RUPTURA DEL MUSCULO PAPILAR

Incidencia 1%. La IM aguda (cap. 13) en contexto de
IAM se produce por distintos mecanismos:

« Dilatacion VI/aneurisma.
+ Disfuncion musculo papilar.
* Ruptura musculo/cuerda (puede ser completa o parcial).

Mas frecuente en el musculo papilar posteromedial
(irrigacion por arteria Descendente posterior, infartos
pequefios) que anterolateral (doble irrigacion arterias
Circunfleja y Descendente anterior, asociado a infartos
mayores, con peor prondstico).

Clinica: disnea subita, EAP, shock cardiogénico. Se
ausculta soplo en 50% de los casos.

Figura 11-3. CIV. AL auricula izquierda; AD: auricula derecha.

Capitulo 11 — Complicaciones mecanicas del infarto
agudo de miocardio
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HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

* Valva flotante (“‘flail/”’) con musculo papilar/cuerdas
desgarradas (mejor en ETE).

* Hipercontractilidad del VI.

e Ai de tamafio conservado, indicando la evolucion
aguda del cuadro.

* Jet IM excéntrico, generalmente en direccion opues-
ta a la valva afectada (jet anterior para alteracion val-
va posterior) (fig. 11-4).

Figura 11-4. Sospechar en jet excéntrico con Al no dilatada en
paciente con IAM. Se observa “flail” valvular por ruptura cordal.

PUNTOS CLAVE

*

El Ecocardiograma es el método de eleccion para la
deteccion de complicaciones mecanicas de IAM.
Complicaciones mecanicas, presentacion bimodal:
primeras 24hs y entre los dias 3-5. Pero pueden ocurrir
hasta los 14 dias.

50% de las IM agudas no se ausculta soplo.

Paciente con IAM y soplo nuevo, dolor no explicado
o descompensacion hemodinamica realizar SIEMPRE
un Ecocardiograma.

*

L 2K 4
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el Estenosis mitral

12

Betina Navarro Yubel

Revisor: Dr. WALTER STOERMANN

bstruccion al llenado del VI a nivel de la
VMi, como resultado de una alteracion
estructural del aparato valvular mitral que
limita la apertura valvular.

ETIOLOGIA

Fiebre reumatica (95% de los casos); otras: calcifica-
cion del anillo mitral (degenerativa), congénita, tumo-
res (mixomas), colagenopatias, enfermedades infiltra-
tivas, tumor carcinoide, inducida por drogas.

EM REUMATICA

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

Cldsico

Engrosamiento y fusion de los bordes comisurales de
la VMi y de las cuerdas.

Fusion comisural

Las valvas se abren con un movimiento en “ctipula”
0 “domo” llamado “doming diastélico del velo ante-
rior”, evidenciado en el ELPI y ECPIL.

Cardiopatia reumatica

La valva anterior abierta tiene el aspecto de un “palo de
hockey”. Se reduce el orificio y el aparato mitral, que
normalmente tiene la forma de un canal tubular, pasa a
tener la forma de un embudo. El factor limitante del flu-
jo desde la auricula izquierda al ventriculo izquierdo es
el orificio de la valvula mitral y las cuerdas en su union.
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MODO M

Aumento de la ecogenicidad de las valvas con limi-
tacion en su recorrido y menor separacion entre ellas.

DOPPLER

Se determina el gradiente transvalvular diastolico entre
la auricula y el ventriculo izquierdo (fig. 12-1).

El gradiente transmitral mas la presion diastolica
esperada en el VI es igual a la presion en la Ai. El
gradiente de presion depende del gasto cardiaco y

1 13/06 459 31 PM

60/58 fps
< =

A, ELPI, apertura en “domo” de valva anterior
mitral. B, Doppler continuo: aumento del gradiente transvalvular.
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la frecuencia cardiaca, que afectan el tiempo de lle-
nado.

GRADIENTE TRANSMITRAL

Se mide con Doppler continuo alineado paralelo al flu-
jo transvalvular. Si se usa Doppler pulsado, es esencial
que el volumen de muestra se encuentre a nivel del ori-
ficio restrictivo.

La localizacion del volumen de muestra cerca del
anillo llevard a una infraestimacion sistematica del
gradiente transmitral.

Los gradientes de presion maximo y medio pueden
obtenerse realizando un trazado sobre la sefial espectral
del flujo mitral obtenido con Doppler continuo-VTIL
En la fibrilacion auricular deben promediarse varios ci-
clos para una evaluacion precisa de la gravedad.

TIEMPO DE HEMIPRESION (THP)
Tiempo en milisegundos (ms) que tarda el gradiente
de presion en reducirse a la mitad de su valor maximo.

CALCULO DEL AVMI

AREA ESTIMADA POR THP
Surge de dividir la constante 220/THP. (THP de 220
mseg = area 1 cm?)

NO puede utilizarse en Insuficiencia adrtica severa
concomitante ni post valvuloplastia inmediata (fig. 12-2).

AREA ESTIMADA POR ECUACION

DE LA CONTINUIDAD

Es util en la fibrilacion auricular. Involucra la inte-
gral de velocidad tiempo del flujograma transmitral
(VTI) y flujo eyectado por el VI. Se debe estimar:
radio del TSVI, VTI TSVI y el VTI de la VMi. El
AVMi sera:

AVMi= (A1 x VTITSVI)/ VTI VM.
Donde area 1 (A1) es el area del TSVI (= &t x radio
TSVI2) (fig. 12-3).

Capitulo 12 — Estenosis mitral (EM)
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Vista A4C: Doppler pulsado en punto de mayor
velocidad de la onda E mitral: THP (linea roja). En amarillo, trazado
de integral de velocidades de VMi: Estimacion de gradiente pico y
gradiente medio. Area valvular mitral: 220 /155ms = 1.4 cm?

OTRAS MANERAS DE ESTIMAR
EL AREA VALVULAR

AREA POR PLANIMETRIA

Medicion directa del area. No estd influenciada por las
condiciones de carga (“compliance”) de camara o lesio-
nes valvulares asociadas. Se debe medir a nivel del “tip”
valvular (forma eliptica) y bajar la ganancia del equipo
para no subestimar area en caso de calcificacion.

+ Siempre utilizar Zoom

* Medir en mesodidstole

» Realizar varias mediciones, especialmente con FA.

A, ELPIL: en rojo el diametro del TSVI. B, Do-
ppler en A4C; en amarillo se observa el VTI TSVI.

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



El método requiere experiencia del operador y buena
ventana ultrasonica. Es dificil de medir en valvulas ex-

Tabla 12-1. SCORE DE WILKINS.

Engro- Engrosa-
Grado Movilidad samiento Calcificacion miento
valvar subvalvular
Valvula
Engrosa-
muy Una sola ;

- Grosor , miento
movil con . area de .
restriccion | oo POT ecoge- TIATMO

mal (4-5 . justo de-
solo del - nicidad baio de las
borde aumentada )
. valvas
libre
Considera-
ble engro- Pocas
amient area En, a-
Valvacon = Somiento cas d'e gros
o en los ecogeni- miento
movilidad i .
margenes | cidad au- | cordal que
normal en
(5-8 mm) | mentada, afecta a
su base .. .
con grosor | limitadas | un tercio
y parte .
. conser- a los mar- de su
media .
vado en genes de | longitud
laregion | las valvas
media
Valvu- Ecogenici-
Engrosa-
la con Engrosa- | dad que se ;

- : . miento
movilidad | miento extiende cordal que
diastolica | detodala @ hasta las q

. llega hasta
conserva- | valva (5-8 | porciones .
. el tercio
daen su mm) medias de .
distal
base las valvas
Engrosa-
Engrosa- Ecoge- miento
. miento nicidad | extenso con
Movi- . .
et conside- extensa acortamien-
L rable de | que afecta | to cordal
diastélico
minimo toda la mucho que se ex-
valva (> tejido tiende hasta
8-10 mm) valvar el misculo
papilar

Modificado del Consenso de valvulopatias de la Sociedad Argen-

tina de Cardiologia.

Capitulo 12 — Estenosis mitral (EM)
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tensamente calcificadas. Si se dispone de ECO 3D, es
recomendable realizarlo por este método.

Utilidad del ETE

En pacientes en plan de valvuloplastia percutanea para
valorar presencia de trombos auriculares y/o grados
significativos de insuficiencia mitral.

Recomendacion para la cuantificacion de la EM

Nivel 1: emplear Gradientes de presion, Area por Plani-
metria, area por THP.

Nivel 2: Area por Ecuacién de continuidad, Area por
método de PISA

Nivel 3: Resistencia valvular mitral.

En la EM de origen reumatico debemos valorar la
estructura de la valvula. El score de Wilkins es ttil en
decision del tratamiento y prediciendo el éxito de una
valvulplastia. A cada variable (tabla 12-1) se le asigna
un puntaje de 1 a 4, segliin severidad. A menor score
mayor probabilidad de éxito de la valvuloplastia. El
punto de corte recomendado es 8, y aceptable hasta 12.

El érea valvular normal del adulto es de 4-6 cm’. Se
considera que la estenosis mitral es leve cuando el area
valvular supera 1,5 cm?, moderada cuando es mayor de 1
cm?y grave cuando es menor o igual a 1 cm?. (Tabla 12-2.)

Tabla 12-2. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD
DE LA ESTENOSIS MITRAL.

LEVE MODERADA SEVERA

>1,5 cm? 1,0a 1,5 cm? <1,0 cm?

<SmmHg 5al0mmHg @ >10 mmHg

<30 mmHg | 30 a 50 mmHg | >50 mmHg

Modificado del Consenso de valvulopatias de la Sociedad Argen-
tina de Cardiologia.
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PUNTOS CLAVE

Métodos mas recomendados para calcular AVMi son
los gradientes de presion, el Area por Planimetria y
el area THP.

SIEMPRE estimar la PSAP al evaluar una EM.

En caso de FA, realizar mediciones repetidas y prome-
diar resultados.

El Score de Wilkins predice resultados de la Valvulo-
plastia y ayuda a la toma de conducta.

La presencia de HTP y/o FA puede ayudar a la toma de
decisiones en caso individualizados.

Capitulo 12 — Estenosis mitral (EM)
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el Insuficiencia mitral

13

Betina Navarro Yubel

Revisor: Dr. WALTER STOERMANN

a insuficiencia mitral (IM) aguda es la in-
competencia subita del aparato valvular mi-
tral, a nivel de las valvas, cuerdas, musculos
papilares y/o miocardio subyacente.

ETIOLOGIAS

Causas mas frecuentes son: EI de valvulas nativas o

protésicas (véase el cap. 20), disfuncion del aparato

subvalvular transitoria o permanente, ruptura de cuer-
das tendinosas o del musculo papilar (véase el cap.

11), ruptura cordal espontanea en valvulas mixoides y

ruptura traumatica.

El eco 2D permite determinar el mecanismo de la
IM (prolapsos, rupturas cordales, vegetaciones, per-
foracion, cardiopatia isquémica) y parcialmente la re-
percusion hemodinamica.

Para poder cuantificar la gravedad de la IM, de-
bemos utilizar Doppler color, mediante el analisis y
medicion del ancho, longitud y area del chorro regur-
gitante.

* Color: evidencia de aceleracion de flujo proximal.
El PISA solo se observa en IM significativas (mo-
derada o severa), pero NO en las leves.

+ El aspecto distal del flujo Doppler color en Ai es
compatible con el volumen de sangre que es eyec-
tado a través de un orificio relativamente limitado
(vena contracta).
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* Serial de flujo limitada a la sistole. En situaciones espe-
cificas podemos observar IM diastdlica: Ao aguda,
bloqueo AV completo, FA de baja respuesta ventricular.

Debido al alto gradiente VI-AI la velocidad del cho-
rro excedera el limite Nyquist y se producira “aliasing”
(cap. 1) de velocidades (fig. 13-1).

DETERMINACION DE GRAVEDAD

* La IM es proporcional al area del chorro de la in-
suficiencia en la Ai. Se debe ajustar la ganancia del
Doppler para evitar el “aliasing”, que aumentara su
tamafio aparente.

 La evaluacion mejora si se define el area del chorro
de insuficiencia en relacion al tamafio de la auricula
izquierda (aunque tiene limitaciones).

* Se puede estimar el diametro del jet en su origen
(vena contracta) mediante Doppler color, que se co-
rrelaciona con la gravedad de la insuficiencia.

A través del método de PISA se puede determinar el
ORE, volumen regurgitante (VR) y fraccion regurgi-
tante (FR). Limitaciones: ante jets excéntricos existe
mayor variabilidad.

I 1k e
Il Ty
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Figura 13-1. Vista A4C: se observa IM grave central, por
dilatacion del anillo valvular. Aliasing-PISA.
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PISA

Magnificar la imagen (utilizando el Zoom) y se utiliza
un limite de Nyquist bajo (0,38-0,42 m/seg), despla-
zando la linea de base hacia direccion del flujo de la
insuficiencia. Si se asume un perfil de flujo hemisféri-
co el area puede calcularse:

ORE = 2m.r2 x Velocidad aliasing / velocidad maxima
regurgitacion

VR = ORE x VTI de la insuficiencia

FR: Flujo Regurgitante por método de PISA=6.28 x 1> X
Vel del aliasing

PARAMETROS DE GRAVEDAD

¢ Orgénicas: ORE >0,4 cm? y VR >60 ml/latido.

* Funcionales (isquémica): ORE >0,2 cm? y VR >30
ml/latido.

* Un tiempo de duracion holodiastolica correlaciona
con severidad (figs. 13-2 y 13-3).

IM CRONICA

Anomalia que involucra la estructura valvular mitral
(anillo, valvas, cuerdas tendinosas, los musculos papi-
lares y/o pared ventricular adyacente).

CLASIFICACION
* IM cronica organica (primaria): anomalias valvulares
estructurales de diverso origen. Son las mas frecuentes.

Figura 13-2. Grafico que esquematiza los diferentes flujos de
IM segun la etiologia: la forma no circular es compatible con IM
isquémica, y la circular con IM organica.

Capitulo 13 — Insuficiencia mitral (IM)
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A y B, vista A4C el radio de PISA (0,6 cm), Ny-
quist de 23 cm/seg. En B, velocidad regurgitante (465 cm/seg). En
el ejemplo, ORE= 27 x (0,6 cm?) x 23 cm/seg / 465 cm/seg = 0,1
cm?. Insuficiencia mitral leve (tabla 13-1).

* IM funcional (secundaria): insuficiencia mitral isqué-
micay funcional. Por compromiso ventricular izquier-
do con alteracion del anillo y/o aparato subvalvular.

ETIOLOGIA

* Degenerativa: prolapso valvular por compromiso
mixoide.

o Isquémico/funcional: isquemia o infarto miocardico.
(Fig. 13-4.)
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Tabla 13-1. VALORACION DE LA SEVERIDAD
DE LA INSUFICIENCIA MITRAL POR

ECOCARDIOGRAFIA.
CUALITA-
TIVOS LEVE MODERADA
Rotura cordal/
Morfologia m}lsculo
valvular papilar roto/
gran defecto de
coaptacion
Central muy
extenso o
Doppler Alcan;a Alcanza el exéntrico con
colordel | el tercio ; " . .
jet regurgi- | proximal tercio medio | “efecto coan
tante de AI de Al y que alcanzz.l la
pared posterior
de Al
Sefal de Incompleto/ Denso/
Doppler 2 Denso .
: parabélico triangular
continuo
Gran zona
Otros de flujo de
convergencia

SEMICUANTITATIVOS

Vena con- Sl
<0,3cm | 0,3-0,69 cm (>0,8cm en
tracta :
biplano)
Flujo
pulmonar |  Flujo pul-
con com- A monar con Flujo sistoli-
Venas pul-
ponente | componente co pulmonar
monares e N
sistolico sistolico reverso
predomi- reducido
nante
Llenado P.redo- . Onda E domi-
. mino de Variable
mitral nante >1,5m/s
onda A
IVT mitral/IVT
s aortico >1,4

Capitulo 13 — Insuficiencia mitral (IM)
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AORE
Primaria 0,20 cm? | 0,20-0,39 cm? >0,40 cm?

Secundaria >0,20 cm?
Frac <30% 30-49% >50%
regurgitante
Vol regur-
gitante: ) >60 ml
Primaria 30 ml 30-59 ml >30 ml
Secundaria
Tamafio
de Al Normal | No agrandada Agrandada
Tamafio
de VI Normal Normal Agrandado

 Otras causas: endocarditis infecciosa, rotura cordal
espontanea, enfermedad reumatica y enfermedades
del colageno.

— e N~y

A

ELPI. A, IM isquémica con aquinesia posteroba-
sal y valva posterior fija.
(La figura continuia en la pag. opuesta.)
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ELPI. B, Idem con Doppler Color.

Vista A4C: se observa prolapso de valva poste-
rior mitral por ruptura de cuerda tendinosa de primer orden en
contexto de enfermedad mixomatosa.

PUNTOS CLAVE

¢ La IM se puede valorar por métodos cualitativos, se-
micuantitativos y cuantitativos

¢ Los puntos de corte de gravedad de una IM varian se-
gun sea esta organica o funcional, aguda o cronica

¢ SIEMPRE se debe intentar determinar el mecanismo
de la IM y el estado de las valvas.

¢ ETE puede ser de utilidad para precisar la factibilidad
de una plastica valvular.

# La dilatacion considerable de Ai sugiere fuertemente
que la IM es grave y cronica.

Capitulo 13 — Insuficiencia mitral (IM)
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el Estenosis Aortica

14

Enrrique Stazzone, Sebastian Garcia Zamora

Revisor: Dr. ARiEL K. Saap

Se define como la reduccion del area de aper-
tura valvular adrtica.

ETIOLOGIA

Valvula aortica bictispide (méas frecuentes en <70 afios).
Degenerativa (mas frecuentes en >70 afios). (Fig. 14-1.)

EVALUACION DE LA VALVULA

ASPECTOS MORFOLOGICOS
* Numero de cuspides y comisuras. tricispide, bicuspi-
de, cuadrictspide y unicuspide (raras)

- ]

A, ECPE a nivel de grandes vasos, valvula aor-
tica bictispide; B, ELPI, se observa esclerocalcificacion en una
EAo degenerativa.
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* Apertura y cierre: Primera aproximacion, en ELPI
utilizando zoom o el modo M (véase el cap. 2). Aper-
tura >13 mm tiene alto valor predictivo negativo.

» Engrosamiento, fibrosis, fusion, integridad, movili-
dad, coaptacidn, calcificacion (véase el cap. 15).

GRADIENTES TRANSVALVULARES

Medicion de las presiones en el TSVI (punto proximal a la
estenosis, con baja velocidad) y vena contracta (distal a la
estenosis, punto de maxima velocidad). Para las estimacio-
nes se utiliza la version simplificada de la ecuacion de Ber-
noulli (requiere que no exista gradiente intraventricular):

AP=4V?

El paso critico es la determinacion precisa de la velo-
cidad, puesto que su cuadrado es multiplicado 4 veces
(jriesgo de sobre y subestimar!)

Gradiente Pico: se obtiene cuando en la ecuacion se
utiliza la velocidad maxima (Vmax) obtenida mediante
Doppler Continuo a nivel de la vena contracta, en A5C.
Gradiente Medio: se utiliza la integral de las diferencias
de velocidad y tiempo (VTI) entre el VI y la aorta. Se
contornea la curva de velocidad obtenida con el Doppler
Espectral de la vena contracta (el calculo es automatico).

ESTIMACION DEL AREA VALVULAR

Ecuacion de continuidad: Calcula el area aortica efec-
tiva sobre la base de la conservacion del flujo a través
del TSVl y la valvula adrtica, y asumiendo que el TSVI
es una estructura circular.

El diametro del TSVI se registra en el ELPI (cap 2),
en mesosistole (con las valvas abiertas), por debajo de
la VAo desde el borde interno septal hasta el borde su-
perior de la valva anterior mitral (fig. 14-2).

Para el calculo puede utilizarse las velocidades maxi-
mas o el VTI tanto para el TSVI como para la VAo.

AreaAo = (AreaTSVI x VTITSVI) / VTIAo

El VTL,, se obtiene contorneando la curva de velocidad

obtenida con Doppler pulsado en la proyeccion apical 5 ca-
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ELPI, medicion del TSVI.

maras, 1 cm por debajo del plano valvular. Para el VTIAo
se realiza el mismo procedimiento, pero con el Doppler
continuo alineado con el plano valvular (fig 14-3).
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Indice adimensional

Tiene como ventaja no requerir la medicion del TSVI.
Es la relacion entre la velocidad en el TSVI y la ve-
locidad adrtica. Un valor <0,25 sugiere una estenosis
adrtica grave.

Indice adimnsional = Vel / Vel |

ESTENOSIS AORTICA BAJO FLUJO/BAJO
GRADIENTE

En situaciones de bajo volumen sistdlico se pueden ob-
tener gradientes inferiores a los que corresponderian
para el area valvular. Las causas son multiples: disfun-
cion sistolica severa, IM significativa (véase el cap.
13), postcarga elevada, HVI con volumen ventricular
reducido. Requiere ecoestrés con dobutamina (bajas
dosis) pudiendo delimitar tres grupos:

1A. Como respuesta a la Dobutamina aumentan los
gradientes (reserva contractil) pero el area valvular no
supera 1 cm? EAo grave verdadera.

1B. Aumenta el area valvular (>1 c¢cm?). Pueden o no
aumentar ligeramente los gradientes. Pseudoestenosis
Aortica.

Tabla 14-1. CLASIFICACION DE EAO.

Leve Moderada

AVAo (cm?) >1,5 1,5-1 <1 0<0.8
1AVAo
(cm/m??) >0,85 0,85-0,6 <0,6
GM (mmHg) = <20 20 -39 > 40
Vel. pico
(m/s) 2.6-2.9 3-39 >4

14VA: indice de area valvular adrtica. GM: gradiente medio.
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2. Sin reserva contractil (incapaz de aumentar el volu-
men sistolico >20%). Las condiciones de flujo perma-
necen en las mismas condiciones que en la situacion
basal. Entidad con alta morbimortalidad (tabla 14-2).

Estos hallazgos obedecerian a disminuciéon de la
complacencia (“compliance”) adrtica (componente
post-valvular) que asociado al aumento de la postcarga
de la EAo condiciona un bajo flujo.

Esta entidad es mas frecuente en ancianos, con gran
HVI, mujeres y cavidades ventriculares pequeiias.

A oA AAA EAo
verdadera
A AAA -0 A Pseudo.este-
nosis
= = = Indefinido

Estenosis adrtica severa | FE | Gradiente
(Gradiente medio <30-40 mmHg/area <1 cm? 0 <0,6 cm?m?y VS <35 ml/m?

Estrés con dobutamina

1 Volumen sistdlico >20% 1 Volumen sistélico <20%

Reserva contractil (+) Reserva contractil (-)

AP: 111 (GM>40 mmHg) | AP : <> 1 (GM<40 mmHg)
AVA: < 1 (1 <0,2 cm?) AVA: 1 11 (1 20,3 cm?)
AVA proyectada <1 cm? AVA proyectada >1 cm?

Indeterminada
Eao severa
Pseudo Eao severa

EAo con bajo gradiente paradéjico (Bajo flujo con FEy preservada)
Pacientes con areas valvulares <1 cm? con gradientes y flujo bajos
(bajo volumen sistdlico) aunque paraddjicamente poseen una FEy
normal (que NO es sindnimo de funcion sistolica normal, ya que
estos pacientes signos incipientes de miocardiopatia como disminu-
cion del acortamiento longitudinal y mayor fibrosis en la anatomia
patologica).

Capitulo 14 — Estenosis adrtica
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CRITERIOS DE DEFINICION
* AVAo <1 cm?

* VS <35 ml/m?

* Gradiente medio <30 mm Hg

* FEy >50%

e ZVA>5.5 mm Hg/ml/m?

ZVA = Impedancia vavulo-arterial (el “costo” en mm Hg
que representa para el ventriculo izquierdo la eyeccion de
cada ml de sangre).

ZVA = (Grad Medio + TAS)/Volumen Sistdlico indexado.

PUNTOS CLAVE

¢ EITSVIno es circular, por tanto la Ecuacion de Conti-
nuidad tiende a subestimar el area valvular

¢ Como los célculos dependen de los flujos obtenidos,
SIEMPRE se deben evaluar éstos en todas las venta-
nas ultrasonicas posibles a fin de obtener los mayores.

¢ La alineacion es fundamental para obtener gradientes
verdaderos.

¢ HTA (postcarga) al momento del examen subestima
los gradientes; por ello se deberia consignar la TA con
que se realiz6 el estudio.

¢ Cuidar de no registrar velocidades que correspondan a
un jet de IM o estenosis subadrtica dinamica

¢ Gradientes son dependientes del flujo. Aumentan el
flujo: anemia, embarazo, ejercicio, [Ao. Disminuyen
el flujo: disfuncion sistolica o IM.

¢ Con FA realizarse minimo cinco mediciones en ciclos
diferentes (procurando intervalos R-R lo mas regulares
posibles) e informar el promedio de las mediciones.
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e Insuficiencia aortica

15

Ignacio Manuel Cigalini

Revisor: Dr. Jost M. Picco

eflujo de sangre desde la VAo hacia el Vi
en diastole que resulta de la afeccion direc-
ta de las valvas aorticas o de la RAo impi-
diendo su correcta aposicion.

ETIOLOGIA (tabla 15-1)

Determinada por afeccion estructural de las sigmoi-
deas generando un cierre incompleto (mecanismo or-
ganico), o bien por distorsion o dilatacion de la RAo
y/o de la aorta ascendente (mecanismo funcional).

ECOCARDIOGRAFiA BIDIMENSIONAL
(2D) Y MODO M

Puede determinar la etiologia a través de la evaluacion

morfologica y estructural de:

» Componentes del complejo valvular aortico: n° de
valvas y caracteristicas (véase el cap. 14).

* RAo: medicion de sus segmentos en eje largo pa-
raesternal (véase el cap. 2).

* VI: suele haber dilatacién en IAo cronicas, no asi en
las formas agudas. Identifica ademas parametros de
mal pronostico:

» DDVI: >70 mm o > 33 mm/m?
» DSVI: >50 mm o > 25 mm/m?
» FAc <25%
» FEy <50%
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* Calcificacion Senil / + Dilatacion Idiopatica de

Degenerativa la Raiz Aortica (Ectasia
* VAo bicuspide. Anuloadrtica)
* Endocarditis infecciosa « HTA
* Fiebre reumatica. * Sindrome de Marfan
* Traumatismos * Diseccion Aodrtica
* Posquirtrgicos * Enfermedad Vascular del
colageno
« Sifilis.

Modificado del Consenso de valvulopatias de la Sociedad Argen-
tina de Cardiologia.

Se pueden identificar ademas: aleteo diastdlico de la
valva anterior mitral en jet excéntricos (80%), cierre
prematuro de la VMi ante [Ao grave y aguda (fig. 15-1).

DOPPLER COLOR

Util para el diagnostico cualitativo de IAo. Permite la
valoracion de los 3 componentes del jet regurgitante: 1)
ORE; 2) vena contracta (VC); 3) tamafio/direccion del

Segmentos de la aorta toracica ascendente en
ELPI: a) anillo, b) porcion sinusal, ¢) union sinotubular y d) por-
cién tubular.
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jet. De estos, el area del jet y su longitud se ven afectados
por el gradiente de presion diastolico entre Aorta-V1y la
“compliance” del VI, por lo que no se recomiendan para
cuantificar la gravedad de la IAo como tinico método.

FLUJO DE CONVERGENCIA EN RELACION
AL ORIFICIO REGURGITANTE
Determinacion del ORE mediante el area de flujo de
convergencia o método de PISA medido en vistas A5C
0 A3C para jet centrales y ELPI para jets excéntricos.
Una vez lograda la alineacion con el haz de ultrasonido,
medir el radio de la hemiesfera resultante desde el orifi-
cio regurgitante hasta el primer aliasing en protodiastole
(momento de maxima velocidad de flujo). Asumiendo
la forma de esfera del flujo de convergencia (fig. 15-2).

VF = Velocidad de flujo de regurgitacion.

Va = Vel. Aliasing.

Vmax = Vel. Méaxima del Jet en protodiastole.

Jet Regurgitante

Vi

VAo

Ao Asc

Area de Flujo de Convergencia

ORE =(6.28 x12

_ 2 _
VF=2nxr2xV, |ORE=VF/Vmax x Va)Vmax

Figura 15-2. Calculo del ORE. VF = Velocidad de flujo de
regurgitacion. Va = Vel. Aliasing. Vmax = Vel. Méaxima del Jet
en protodiastole.

Capitulo 15 — Insuficiencia adrtica
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Su empleo puede no ser posible por interposicion de
tejido valvular y dificultad en la correcta valoracion de
la zona de convergencia por excentricidad del jet.

Recomendaciones: utilizar zoom, optimizar frame
rate para reducir profundidad de la imagen, reducir el
limite de Nyquist hasta observar la hemiesfera.

VENA CONTRACTA

Porcion mas estrecha del jet distal al orificio regurgi-
tante obtenida desde ELPI. NO se deben sumar sus va-
lores si hay multiples jets.

Recomendacion: detectar los 3 componentes del jet.

TAMANO Y DIRECCION DEL JET
* Direccion del Jet:
» Central: sugiere enfermedad reumatica (o anulec-
tasia adrtica).
» Excéntrico: prolapso o perforacion.

* Ancho del jet medido 0.5-1 cm debajo de las
cuspides de la VAo en ELPI. Si es excéntrico,
medirlo perpendicular a su eje. En caso de cho-
car con septum o valva anterior mitral no es
confiable.

* Relacion del ancho del Jet con el diametro del TSVI
(tabla 15-2 y fig. 15-3).

Tabla 15-2. VALORACION DE GRAVEDAD DE I1AO

POR DOPPLER COLOR.
LEVE MODERADA GRAVE
(0)21) 10-29 mm?

Vol. <30 ml 30 — 59 ml > 60 ml
Regurgitante
Vena
Contracta <3 mm 3 -6 mm > 6 mm
Ancho del 0 o o
Jet / TSVI <25% 26 — 64% > 65%
Area del Jet / <59% 5_ 500, > 60%

Area TSVI
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Gravedad de TAo segin ancho del Jet y su rela-
cion con el TSVI en ELPI. En el ejemplo de la figura se trata de
una insuficiencia moderada (relacion del 26%).

DOPPLER PULSADO

FLUJO REVERSO AORTICO

Reflujo diastolico a nivel aodrtico que se hace progresi-
vamente mds largo y de mayor velocidad cuanto mas
grave es la [Ao.

La mejor evaluacion se obtiene desde Ao toracica
descendente a nivel del istmo adrtico desde el hueco su-
praesternal. La presencia de flujo reverso holodiastélico
anivel de aorta abdominal es especifico para Ao grave.

* Flujo reverso holodiastélico = IAo al menos mo-
derada.

* Integral de tiempo diastolico similar al sistdlico =
IAo grave.

Velocidades de fin de diastole medidos en el pico de

la onda R >20 cm/s a nivel del istmo adrtico correspon-
den a [Ao grave.
Recomendaciones: reducir filtro Doppler al nivel mas
bajo para permitir la deteccion de bajas velocidades
(<10 cm/s). Puede haber subestimacion en bradicardia
(<50 lpm) o sobreestimacion en taquicardia (>90 Ipm)
(fig. 15-4).

Capitulo 15 — Insuficiencia adrtica
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Figura 15-4. Flujo reverso holodiastolico medido desde venta-
na supra esternal aorta descendente proximal.

MEDIDAS CUANTITATIVAS

Poco difundidas por la dificultad técnica y posibilidad
de cometer errores. Deben realizarse en ausencia de in-
suficiencia mitral significativa o en su defecto utilizar
la valvula pulmonar.

* Volumen regurgitante (VR)

VR = Volumen Sistolico TSVI (VTSVI) — Volumen Latido
Mitral (VLM)

= Area TSVI [n x Radio. 2] x ITV.

TSVI TSVI TSVI
VLM = Area Anillo Mitral [ x Radio, ., *] X
I’T\/MITRAL
V....,— VLM
FR _ ( TSVI ) X 100
VTSVI

* Fraccion regurgitante (FR)
(Tabla 15-3).
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Tabla 15-3. GRAVEDAD DE IAO POR DOPPLER
PULSADO.

LEVE MODERADA GRAVE

VR (ml/latido)
FR (%)

DOPPLER CONTINUO

De gran utilidad para estimar gravedad, se debe utilizar
desde ASC o ELPI si el jet es posterior.

DENSIDAD DEL JET DE REGURGITACION

Presenta correlacion con el volumen regurgitante especial-
mente al comparar con el flujo anterégrado. Depende de la
direccion del jet y la alineacion por lo que no es fidedigno.

DESACELERACION DE LA VELOCIDAD
DEL JET DE REGURGITACION
La pendiente de desaceleracion y el tiempo de hemipre-
sion (-THP- tiempo en el cual el gradiente de presion
inicial declina a la mitad del valor pico) equivalen al
tiempo que tardan en igualarse las presiones a ambos
lados de la VAo. A mayor gravedad de la Ao, mas rapi-
da sera la caida de la pendiente, con un THP mas corto.
Cabe destacar que esta diferencia de presion depen-
de de la “compliance” del VI, el tiempo de evolucion
de la TAo y el gradiente de presion aorto-ventricular
(tabla 15-4 y fig. 15-5).

Tabla 15-4. GRAVEDAD DE IAO POR DOPPLER

CONTINUO.

LEVE MODERADA GRAVE

e GEIES Onda débil Similar a
de la sefial o Intermedia | flujo ante-
del Jet incompleta régrado

THP (mseg) >500 200 — 500 <200

Pendiente de
desaceleracion

>3 m/seg?

Capitulo 15 — Insuficiencia adrtica
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RECOMENDACIONES

Realizar una valoracion global teniendo en cuenta to-
das las mediciones para determinar la gravedad de la
IAo (tabla 15-5).

Gravedad de Ao segin intensidad de sefal del
jet, pendiente de desaceleracion y THP medidos en A5C con Do-
ppler contintio. En el ejemplo de la figura se observa una insufi-
ciencia adrtica moderada.

1. Apariencia de la VAo y raiz Ao
2. Gravedad de regurgitacion.

3. Dimensiones de Aorta Toracica.
4. Dimensiones y funcion del VI.
5. Funcion de Valvula Mitral.

PUNTOS CLAVE

Un VI dilatado sugiere que la [Ao es grave.
EIDSVI>50 mmy la FEy <50% implica peor prondstico.
El cierre prematuro de la VMi sugiere [Ao aguda y grave.
PISA se mide en ASC y A3C con jet centrales, y ELPI
con jet excéntrico.

Flujo reverso holodiastolico a nivel de aorta abdomi-
nal es altamente especifico para [Ao grave.

El ancho de la vena contracta y el método PISA son
las modalidades mas confiables (junto al flujo reverso
abdominail).

* * ¢ 00

*
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ol Valvulopatias
derechas, las valvulas
olvidadas

1

Agustina Ginesi, Jimena Santillan, Juliana Marin

Revisor: Dr. lanacio Nogugs Y Dra. Rocio PICCININNI

as valvulopatias derechas suelen representar
un grupo de patologias escasamente evalua-
das en el laboratorio de ecocardiografia. El
ecocardiograma Doppler proporciona infor-
macion de etiologia, cuantifica grado de compromiso
y evalua el tamafio de las cdmaras, la funcion ventricu-
lar derecha y estima grado de hipertension pulmonar.

ETIOLOGIA DE LA VALVULOPATIA
TRICUSPIDEA (VPT)

PRIMARIA

* Congénitas: anomalia de Ebstein, valvula hendida
congénita, estenosis tricuspidea (ET) congénita,
atresia tricuspidea.

* Adquiridas: reumatica, endocarditis infecciosa (cap.
20), prolapso, carcinoide, toxica, tumores, trauma-
tismo, iatrogenia.

SECUNDARIA

* Adquiridas: Dilatacion ventricular derecha (cap 5),
HTP, estenosis pulmonar (EP), Disfuncion ventricu-
lar derecha, Fibrilacion auricular cronica (tabla 16-1).

INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA (IT)

Frecuencia: se encuentra en 80-90% de la poblacion
general.

99



Tabla 16-1. VALORES NORMALES DE LA VALVULA
TRICUSPIDE.

ORIFICIO  GRADIENTE GRADIENTE
VALVULAR MEDIO TELEDIASTOLICO

‘ 7-9cm? ‘ <3 mmHg ‘ cercano a 0

EVALUACION DE SEVERIDAD DE IT

* Doppler color en tip de la valvula tricaspide (VT)
en A4C.

» Estimacion de gradiente medio y telediastolico (Do-
ppler continuo)

* Densidad del espectro de regurgitacion

* Tamafio del VD y Ad.

* Movimiento paraddjico del SIV

» Abombamiento sistolico del SIA (fig. 16-1).

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS PARA
DEFINIR SEVERIDAD DE LAIT

* Vena contracta >7mm.

* Flujo sistolico inverso en la vena suprahepatica.

* ORE por PISA >0.4 cm?

+ Area del flujo regurgitante (fig. 16-2 y tabla 16-2).

Figura 16-1. Doppler color vista A4C, donde se observa el
jetde IT.
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Figura 16-2. Identificacion de la Vena contracta en esquema y
en Doppler color.IT.

Tabla 16-2. CLASIFICACION DE IT
LEVE MODERADA GRAVE

Chorro de
regurgitacion

<5cm? 6-10 cm? >10 cm?

ESTENOSIS TRICUSPIDEA (ET)

Infrecuente, generalmente asociada a enfermedad reu-
matica de la valvula mitral.

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS PARA
DEFINIR GRAVEDAD DE LA ET

* Gradiente medio >5 mmHg (Doppler continuo)

« Area por ecuacién de continuidad <lcm?.

* Tiempo de Hemipresion >190 mseg (fig. 16-3).

Figura 16-3. Doppler color: aliasing por flujo turbulento a
través de ET.

Capitulo 16 — Valvulopatias derechas, las valvulas 101
olvidadas



VALVULA PULMONAR

La mayoria de las valvulopatias pulmonares son con-
génitas o consecuencia del tratamiento quirurgico de
lesiones congénitas.

INSUFICIENCIA PULMONAR

Frecuencia: 80% de la poblacion general.
Se puede estimar por Doppler pulsado la presion
diastélica de la arteria pulmonar (fig. 16-4).

ESTENOSIS PULMONAR (EP) (tabla 16-3)

CALCULO DE PRESIONES PULMONARES
* PSAP (cap. 5).

Evaluacion de la severidad de la regurgitacion pulmonar

Parametro Leve Moderada Severa

Parametros estructurales
+ Medida del VD Normal+ Normal o dilatado Dilatado+

Parametros Doppler

+ Ancho del jet (central, %) <25 26-50 >50

+ Densidad del jet (CW) Débil Denso Denso
+ Desaceleracion del jet Lenta Variable Répida
+ Vel. pulmonar / Vel. TSVI  Leve | Intermedio Gran {
+ Flujo reverso pulmonar Ausente Presente Presente

Figura 16-4. TP con Doppler color en ECPIL.
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Tabla 16-3. CLASIFICACION DE IT
LEVE MODERADA GRAVE

Gradiente <36
maximo mmHg
Velocidad

36-64 mmHg | >64 mmHg

<3 m/s 3-4 m/s >4 m/s

maxima

* En el caso de no disponer de jet de IT, un tiempo de
aceleracion (TA) <90 mseg del flujo pulmonar antero6-
grado, sugiere la presencia de hipertension pulmonar.
Presion media de la arteria pulmonar (PAM): se estima
midiendo el TA pulmonar mediante Doppler pulsado a
nivel de la arteria pulmonar en sistole, de la siguiente
forma:
PAM pulmonar = 79 — 0.45 x TA.

* Se puede estimar la presion media pulmonar y la pre-
sion diastolica pulmonar a través de la evaluacion
del gradiente inicial y final del jet de insuficiencia
pulmonar, respectivamente, sumandole la presion
calculada de Ad segun didmetro y comportamiento
respiratorio de la vena cava inferior (cap. 10).

Insuficiencia
tricuspidea

V. maxima m/s

(M) V. max.

(D) V. méx

Insuficiencia
pulmonar

Figura 16-5. Método de medicién de la PAP con Doppler con-
tinuo.
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INDICES SECUNDARIOS DE ELEVACION

DE LA PRESION DE AD

* Llenado restrictivo.

* E/E’ tricuspideo >6.

* Predominio del flujo diastélico en las venas hepati-
cas (fraccion de llenado sistélico <55%) (fig. 16-5).

PUNTOS CLAVE

¢ La valvulopatia derecha mas frecuente es la IT

¢ Siempre evaluar el tamafo y funcion de las camaras
derechas en estas circunstancias

< Se debe intentar estimar la PSAP

¢ De no evidenciarse IT, el tiempo de aceleracion ante-
rogrado al flujo pulmonar puede orientar respecto de
la presencia de HTP
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el Protesis valvulares

L4

Martin Fernandez y Fernando Garagoli

Revisor: Dr. SEraio BARATTA

as protesis valvulares modifican la hemodi-

namia normal y a su vez producen artificios

y sombras acusticas que alteran la visuali-

zacion de estructuras adyacentes. Presentan
también condiciones patoldgicas que condicionan su
funcionamiento.

CLASIFICACION

MECANICAS (habitualmente indicadas en <65
afos, requiriendo anticoagulacion de por vida)

Bola enjaulada

Primera generacion, en desuso. Alto riesgo tromboem-
boélico y hemdlisis. Gradientes de presion mas eleva-
dos que otras protesis (Starr-Edwards)

Monodisco

Anillo en el que se encuentra fijado un tnico disco de
apertura menor a 90° (Bjork.Shiley, Medtronic Hall,
Omnicarbon).

Bidisco
Similar a la anterior pero con dos discos flotantes se-
micirculares que presentan un movimiento mas am-

plio. Son las mas usadas en la actualidad. (Saint Jude,
Carbomedics, OnX, ATS) (fig. 17-1).
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Figura 17-1. Ejemplos de protesis mecanicas.

BIOLOGICAS (habitualmente indicadas en >65
afos, no requiere anticoagulacion cronica)

Existen con y sin soporte, porcinas, bovinas y ho-
moinjertos (Hancock, Carpentier Edwards). Las pro-
tesis sin soporte presentan mejor perfil hemodinami-
co ya que se elimina el anillo de sutura presentando
asi mayor area efectiva.

Protesis usadas para realizacion de TAVI (Transca-
theter aortic valve implantation), las cuales presen-
tan un stent autoexpandible para su fijacion (Core-
valve, Edwards Sapien, Lotus).

Protesis bioldgica para implante en posicion pulmo-
nar (Melody) (fig. 17-2).

ECOCARDIOGRAMA

Valora movimientos de apertura y cierre de las valvu-
las, engrosamientos, calcificaciones y caracteristicas
del anillo de sutura.

Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



Figura 17-2. Ejemplos de protesis bioldgicas.

Mecanicas: hiperecogénicas con gran sombra acustica.
Biologicas: ecolucente con pequefia sombra acustica en
la periferia.

DOPPLER

En primer instancia es fundamental determinar el gra-
diente y area esperable para cada protesis de acuerdo
a la posicion y el tamafio de la misma (se debe utilizar
tablas de area funcionales y no la anatémica que pro-
vee el fabricante).

Ante un aumento de gradiente protésico pensar en la
posibilidad de una mismatch paciente/protesis (corre-
gir el area valvular con la superficie corporal), fenéme-
no de recuperacion de presion en protesis bidisco (no
constituye un problema clinico), presencia de regurgi-
tacion valvular oculta y disfuncioén protésica (panus,
trombo, degeneracion, vegetacion).

Capitulo 17 — Protesis valvulares
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Para la evaluacion de la movilidad valvular, pre-
sencia de trombos, abscesos pequeiios, es de utili-
dad integrar la informacion con otros métodos segin
corresponda (radioscopia, resonancia, tomografia,
PET/TC).

» Célculo del gradiente maximo por ecuacion de Ber-
noulli: Gradiente pico =4 x Vel. max? (similar a val-
vula nativa pero si alto gasto cardiaco sobreestima el
gradiente - cap. 14)

+ Ecuacién de continuidad de Gorlin: Area efectiva=
Vol. Latido/VTI protésico = Area TSVI x VTI TSVI/
VTI protésico.

+ indice de velocidad Doppler (IVD) aértico= Vel.
Max TSVI/ Vel max protésica

* IVD mitral=IVT protésico / IVT TSVI (Cuadros 17-1,
17-2y 17-3).

PROTESIS DERECHAS

* Tricuspidea: Disfuncion si velocidad E >1.7 m/s, gra-
diente medio >6 mmHg, y THP >230 milisegundos.

* Pulmonar: En protesis normofuncionante, el gra-
diente medio no supera los 20 mmHg.

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO.

INDICACIONES

» Sospecha de obstruccion y/o regurgitacion protésica.

 Evidencia de estructuras para valvulares, como ve-
getaciones o trombos.

* Alteraciones morfologicas de la protesis, como cal-
cificacion o perforacion de la misma.

ALTERACIONES

MISMATCH PROTESICO

Area valvular protésica efectiva inadecuada para la su-
perficie del receptor (<0.85 cm/m? en adrtica y < 1.2
cm/m? en mitral). Implica una alteracion hemodindmi-
ca, con gradientes transvalvulares elevados, sin evi-
dencia de disfuncion protésica.
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Cuadro 17-1. Doppler en protesis adrticas.

Si vel. pico aértica >3 m/s

Frétesis normofuncionante: Si VD 0,25 a 0,3, el tiempo de
Indice velocidad Doppler >0,3 aceleracion determina si estenosis

Tiempo de aceleracién <100 mseg 0 normofuncionante

!Estenosis protésica:
Indice velocidad Doppler <0,25 con
tiempo de aceleracion >100 mseg

Area >0,85 sin situacion de alto gasto
cardiaco: valorar insuficiencia
periprotésica

Area <0,85: Missmatch

Cuadro 17-2
EcoDoppler y Parametros de evaluacion de la prétesis valvular aértica*

Parametro Normal EAo Posible EAo Sugestiva

Velocidad Pico (m/s)* <3 34 >4
Gradiente medio (mmHg)™ <20 20-35 >35
indice de velocidad Doppler >0,30 0,29-0,25 <0,25

OVE (cm?) >1,2 1,2-0,8 <08
Contorno del jet Triangular ~ Triangular a intermedio Redondeado

Pico Precoz Simétrico
TA (ms) 80-100 >100

OVE: orificio valvular efectivo. 74 tiempo de aceleracion.

Cuadro 17-3. Doppler en protesis mitrales.

Normofuncionante si la velocidad E <1,9 m/s y gradiente medio <6 mmHg. Se
complementa con el THP <130 milisegundos. Para el cdlculo del drea se pre-
fiere la ecuacion de continuidad, siempre que no exista insuficiencia adrtica o
mitral significativas.

EcoDoppler y Parametros de evaluacion de la prétesis valvular mitral*

Parametro Normal EAo Posible EAo Sugestiva

Velocidad Pico (m/s)* <19 1925 2,5
Gradiente medio (mmHg)+ <5 6-10 >10
DVI VTI Mitral VTI TS VI+ 22 2,225

OVE (cm?) >2 12

Tiempo de emipresion (ms) <130 130-200

* Valores mas elevados en algunos disefios protésicos
** Descartar alto VM, mismatch paciente prétesis, alta FC
+ Estos parametros son anormales en IM significativas

Capitulo 17 — Protesis valvulares
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DISFUNCION PROTESICA

Obstruccion protésica

Aumento de gradientes transvalvulares, disminucién
del area efectiva y movilidad restringida. Dos grandes
diagnosticos diferenciales:

* Trombo (mévil, ecodenso)
 Pannus (fijo e hiperecogénico).

Insuficiencia protésica

Segun origen del jet regurgitante:

* Paravalvular (fuera del anillo de sutura). Puede ser
precoz, generalmente en anillos muy calcificados; o
tardia, frecuente en la endocarditis infecciosa.

* Transvalvular (en el mecanismo oclusor). Se diferen-
cia de la insuficiencia fisiologica por ser turbulento
y de gran tamaifio (fig. 17-3).

ENDOCARDITIS INFECCIOSA

La vegetacion (cap. 20) suele ser una masa movil y de
baja ecogenicidad. Genera obstruccion o insuficiencia
transvalvular protésica. A veces, produce complicaciones

Figura 17-3. En esta imagen con técnica de Doppler se obser-
va una regurgitacion paravalvular.
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perianulares: dehiscencia (genera insuficiencia protési-
ca paravalvular), absceso (engrosamiento hipodenso sin
flujo), pseudoaneurisma (cavidad que comunica con una
camara cardiaca, por lo que tiene flujo) y fistula (comuni-
ca dos camaras cardiacas adyacentes) (figs. 17-4 y 17-5).

Figura 17-4. ETE en eje de cuatro camaras donde se observan
imagenes ecodensas adheridas a la valva mitral protésica.

Proétesis mitral Protesis adrtica

Paraesternal

Apical

Figura 17-5. Esquema que representa la sombra acistica en
protesis aodrticas y mitrales por ETT, y su repercusion a la hora
de evaluar la presencia de regurgitacion valvular. Notese que
es mayor para protesis en posicion mitral que adrtica. Extraido
de: Recommendations for Evaluation of Prosthetic Valves With
Echocardiography and Doppler Ultrasound; 2009.

Capitulo 17 — Protesis valvulares
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PUNTOS CLAVE

+ Para evaluar correctamente un paciente se debe co-
nocer la marca y el modelo de valvula que posee.

+ Normal que las protesis posean gradientes mayo-
res a las valvulas nativas (ver limites superiores
en las tablas arriba incluidas)

+ Insuficiencia valvular protésica es fundamental
determinar si es paravalvular o transvalvular

+ La sombra actstica dificulta mas la deteccion de
regurgitacion valvular mitral que aortica

+ Por esto, el ETE suele poseer mas rédito en pro-
tesis mitrales
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Tl Aorta toracica

18

Cecilia Soledad Mitrione

Revisor: Dr. MARIo SPENNATO

ANATOMIA NORMAL DE AORTA
TORACICA

SEGMENTACION (fig. 18-1)

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA
ESTUDIO DE LA RAIZ AORTICA

ELPI

Medicion de sus segmentos (en diastole, de borde an-
terior de la pared anterior al borde anterior de la pared
posterior), las distancia entre el anillo y la UST, ade-
mas de la altura de coaptacion de los velos adrticos
(fig. 18-2).

ECPI

Se evaluan las caracteristicas de la VAo (cap 14y 15).
Puede medirse la distancia intercomisural. Con Do-
ppler color se evalua la presencia de jet regurgitantes
(fig. 18-3).

Proyeccion supraestrernal

Para estudiar el cayado adrtico. Con Doppler pue-
de evaluarse el flujo en la aorta descendente (fig.
18-4).
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Carotica primitiva izquierda
Arteria braquicefalica

Cayac%o aortico

Subclavia izquierda

1 %
Aorta
ascendente
Uni6n
sinotubulari
Aorta
S descendente

PR
Anillo

1

Dimensiones normales
Segmento mm/m? mm
Anillo 13+£1 20-31
Senos 19+1 29-45
Unioén Sinotubular 15+1 22-36

(UST)
Aorta Ascendente 15+£2 22-36
Nomograma segiin edad y superficie corporal (SC)

< 18 aflos 1,02 (0.98 x SC)

18- 40 afios 0,97 + (1.12 x SC)

> 40 afios 1,92 + (0.74 x SC)

Figura 18-1. Esquema de segmentos aorticos.

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

* Proyeccion medioesofagica: 30-60°: se observa la val-

vula adrtica en eje corto.
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Mediciones de la Ao Ascendente en ELPI.

* Proyeccion medioesofagica: 120-145° permite anali-
zar la raiz en eje largo.

* Proyeccion esofagica inferior: 0°: permite visualizar
en toda su extension la aorta descendente en cortes
transversales. Puede rotarse a 90° para obtener ima-
genes longitudinales.

VAo trivalva en ECPIL.
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Ecocrd. adultos TISOE MI14

5%

Ventana supraesternal.

PATOLOGIA CRONICA

DILATACION

Aumento de las dimensiones de los segmentos adrti-
cos. Pueden ser: de la raiz adrtica, de la aorta ascenden-
te o anulo ectasia (compromiso difuso).

SINDROME DE MARFAN
Borramiento de UST y dilatacion severa de los senos y
aorta ascendente. Aorta en forma de pera.

ANEURISMA

Dilatacion permanente y localizada del vaso de mas
de 1.5 veces la dimension normal del segmento. Puede
ser de cualquiera de sus segmentos; a mayor diametro,
mayor didmetro, mayor riesgo de ruptura.

ANEURISMA DE LOS SENOS DE VALSALVA
Dilatacion aislada de un seno, que protruye hacia una
cavidad; el mas frecuente es el derecho. Puede evolu-
cionar a la ruptura o a la trombosis.

ATEROSCLEROSIS
Placas de ateroma que producen endurecimiento del vaso.
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Pueden ser simples (ecodensidad focal con engrosamiento
intimal <4mm) o complejas (protrusion > Smm de la placa,
con elementos moviles (debris) o con ruptura o irregulari-
dad (tlceras). Pueden producir ateroembolias y predisponer
a la formacion de aneurismas y tlceras penetrantes.

AORTITIS

Engrosamiento circunferencial de la pared, secundaria a
inflamacion por vasculitis de grandes vasos (arteritis de
células gigantes, de Takayasu, idiopaticos) o infeccion.

PATOLOGIA AGUDA

DISECCION

Presencia de flap o desgarro de la pared aortica entre
la intima y la media que genera una luz falsa, con o
sin flujo. Puede extenderse de forma anterdgrada, y
en menor frecuencia, retrograda. El compromiso de la
porcion ascendente es siempre de resolucion quirargi-
ca urgente (tabla 18-1).

Para el tratamiento es importante precisar la loca-
lizacion de la puerta de entrada (desgarro intimal
por donde ingresa el flujo a la falsa luz) y puertas
secundarias, v la identificacion de la verdadera luz
(generalmente de menor tamafio que la falsa, con ex-
pansion sistdlica, con flujo sistdlico anterdégrado, con
flujo de comunicaciones hacia la otra luz en sistole
y con flujo del contraste ecocardiografico precoz y
répido).

COMPLICACIONES

IAo (cap. 15), derrame pericardico, hematoma periadr-
tico y afectacion de troncos arteriales (por diseccion o
por obstruccion de los mismos por la falsa luz).

HEMATOMA INTRAMURAL

Engrosamiento de la pared adrtica circular o semicir-
cular >7 mm, con ausencia de flujo en su interior o
comunicacion con la luz. Se produce por ruptura de los
vasa vasorum, produciendo sangrado intramural. Pue-

Capitulo 18 — Aorta toracica
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den reabsorberse, evolucionar a dilataciéon o aneurisma
fusiforme o sacular o a la diseccion.

ULCERA PENETRANTE

Imagen de solucién de continuidad irregular sobre
placa ateroesclerortica protruyente de la pared adrtica.
Pueden evolucionar hacia la ruptura, con eventual for-
macion de un seudoaneurisma o dilatarse hasta formar
aneurismas.

Tabla 18-1. CLASIFICACION DE LA DISECCION

DE AORTA TORACICA.
DE BAKEY DE STANFORD
Tipo [ = aorta ascendente y descendente Tipo A
Tipo II = aorta ascendente Tipo A
Tipo III = aorta descendente Tipo B
PUNTOS CLAVE

¢ Diametros aorticos son fundamentales para detectar
sujetos asintomaticos con riesgo de ruptura.

< Individuos con Aorta Bictispide o Sme Marfan poseen
mayor riesgo de ruptura — indicacion quirtirgica con
diametros adrticos menores.

¢ Sindromes adrticos agudos involucran: diseccion, he-
matoma intramural y tilcera penetrante.

¢ ETT suele ser de gran ayuda en su abordaje inicial.
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ol Derrame pericardico
y taponamiento
cardiaco

Tania Celi, Gonzalo Dall Asta, Natalia Romero

Revisor; Dr. Roprigo Vazauez, Dr. VicTor RAMELLA

1 espacio pericardico es una cavidad virtual

entre sus capas visceral y parietal, que en

condiciones normales contiene de 10 a 15 ml

de liquido pericardico. El aumento del liqui-
do pericardico ocasiona un espectro de presentacio-
nes, desde cuadros oligosintomaticos hasta entidades
graves con riesgo vital, como el taponamiento.

FISIOPATOLOGIA

Existe variacion respiratoria fisiologica en el llenado y
vaciado ventricular:

 Inspiraciéon = Presion negativa intrapericardica =
Mayor llenado de VD.

* Espiracion = Presion positiva intrapericardica =
Menor llenado VD.

* El Gradiente de Presion Transpericardico es la di-
ferencia de presion entre las camaras cardiacas y la
presion intrapericardica.

* Cuando existe un derrame pericardico hay 1 pre-
sion intrapericardica y | Gradiente transpericardico
ocasiona: | llenado de cavidades derechas.

* Presion intrapericardica > presion intracardia-
ca — Gradiente transpericardico = cero o inverso —
Colapso de camaras inicialmente derechas — Tapo-
namiento cardiaco.
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DERRAME PERICARDICO

Aumento del liquido por encima de los valores fisio-
l6gicos (>25 ml). El aumento de presion que genera
depende mas de la rapidez con que se genera que de la
magnitud del derrame. La distensibilidad del pericar-
dio es limitada: >2000 ml aun en un derrame cronico
competira con las presiones intracardiacas.

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS
¢ Derrame Pericardico: Zona libre de ecos entre la pared
libre del V1y el pericardio posterior. Con mayor cuantia

A) ELPI donde se observa derrame pericardico
posterior; B) ECPI, nivel 3: se observa el mismo derrame.
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también existe separacion entre pericardio anterior y pa-
red anterior de VD. *La separacion debe ser sistolica y
diastolica para establecer el diagnostico (fig. 19-1).

¢ Cuantificacion (Modo M) (fig. 19-2) (tablas 19-1
y 19-2).

TAPONAMIENTO CARDIACO

La presion intrapericérdica supera la intracavitaria, afec-
tando primero el llenado auricular y luego, el ventricular
(auricular en sistole y ventricular en diastole). Clinica-
mente existe una caida de la presion arterial (“pulso pa-
radojal”) y signos de deterioro hemodinamico.

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

¢ Compresion de Ad: Es previo al colapso de VD. Su pre-
sencia durante mas de 1/3 de la sistole aumenta la especi-
ficidad diagnostica. Sensibilidad (S): 68%; Especificidad
(E): 66%; Valor predictivo positivo (VPP): 52%; Valor
predictivo negativo (VPN): 80%. (figs. 19-3 y 19-4).

ELPI, modo M, donde se observa derrame peri-
cardico grave: 5 mm anterior y 21 mm posterior (26 mm total).

Capitulo 19 — Derrame pericardico y taponamiento
cardiaco
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Tabla 19-1. SEVERIDAD DEL DERRAME MEDIDO
EN MILIMETROS (SEPARACION ANTERIOR +

SEPARACION POSTERIOR).
TG ESPACIO DERRAME
PERICARDICO EN ML
Leve <10 mm 100 a 250 ml
Moderado 10 a 20 mm 250 a 500 ml
Grave >20 mm 500 ml

No validos para derrames localizados o focales.

Tabla 19-2. SEVERIDAD DE LA EXTENSION.

Leve limitado a region posterior sin llegar al apex
Moderado Criterios intermedios entre leve y grave
Grave Difuso, separacion amplia en Apex, cara
lateral izquierda y anterior.

¢ Colapso de VD: En modo M "Hundimiento™ de
la pared libre anterior del VD durante la diastole.
Implica una disminucion del 20% del gasto cardia-
co (GC). S: 60%; E: 90%, VPP: 77%, VPN: 80%
(fig. 19-5).

Figura 19-3. Eje A4C, donde se observa derrame pericardico
severo con colapso de auricula derecha.
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Eje A4C, modo M, donde se observa el colapso
de auricula derecha (flecha roja).

* Movimiento paradojal del SIV: cuando el derra-
me impide la expansion de la pared libre del VD, la
interdependencia ventricular hace que el septum se
desplace hacia el VI en diastole, con la consiguiente
caida del GC.

¢ V(I dilatada: > 2 cm, colapso < 50% en inspira-
cion, venas hepaticas dilatadas. Alto VPN para tapo-
namiento (fig. 19-6).

Vista subcostal donde se observa el colapso del
ventriculo derecho.

Capitulo 19 — Derrame pericardico y taponamiento
cardiaco
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Figura 19-6. Vista subcostal, donde se observa la dilatacion de
la VCI sin colapso inspiratorio.

ECOCARDIOGRAMA DOPPLER

Variacion respiratoria de los flujos a través de la VM
y VT (cap 5). Variacion respiratoria normal: durante la
inspiracion, la onda E del Doppler tricuspideo aumen-
ta <25% y la onda E mitral disminuye <15%.

TAPONAMIENTO (fig. 19-7)

* Aumento de la velocidad inspiratoria de flujo a nivel
de VT > 40%

* Disminucion de las velocidades inspiratorias de lle-
nado a nivel de VM > 25%.

* Variacion respiratoria > 40% de la onda E Mitral

VISTAS ECOCARDIOGRAFICAS SUGERIDAS

» Sospecha inicial de derrame: ELPI.

* Valoracion de colapso diastolico de VD: ELPI

* Valoracién de colapso sistolico de AD y diastolico
de VD: Subcostal y A4C.

* Magnitud del derrame: ELPI, A4C y Subcostal (siem-
pre al final de la diastole).

* Movimiento paradojal del SIV: 44C, modo M (sub-
costal y ELPI)
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NORMAL TAPONAMIENTO
1>25%INSP |}
A f I\

L
MITRAL /1 { ',“.- \ o= f a

Ejemplo comparativo del analisis espectral del
Doppler pulsado transmitral y transtricuspideo.

* Valoracion de VCI y venas suprahepaticas: Subcostal

* Variacion respiratoria de los flujos a través de VM
y VT: Doppler pulsado en los extremos de las valvas,
vista A4C.

PERICARDIOCENTESIS GUIADA

POR ECOCARDIOGRAMA

Permite determinar la localizacion del derrame y el
mejor acceso, como también ayudar a confirmar la
presencia de la aguja en el espacio intrapericardico en
el momento de la puncion. La inyeccion de suero agi-
tado permite comprobar la localizacion de la aguja
en el saco pericardico.

PUNTOS CLAVE

# Elementos que ayudan a descartar repercusion hemo-
dindmica de un derrame:

+ Ausencia de colapso de alguna cavidad -VPN 92%-.

# Sin variaciones respiratorias marcadas en flujos de lle-
nado ni en tractos de salida.

# Ausencia de dilatacion importante de VCI y/o supra-
hepaticas.

# Colapso inspiratorio adecuado de VCI en ausencia de
balance negativo.

# Patron de flujo en vena hepatica sin predominio sisto-
lico ni inversion diastdlica espiratoria.

Capitulo 19 — Derrame pericardico y taponamiento
cardiaco
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ol Ecocardiograma en
2 0 endocarditis infecciosa

Joaquin Perea
RevisoR: Dr. Jose M. Picco

a EI es la infeccion en cualquier lugar del

endocardio, incluyendo las paredes de las

camaras, vasos y los posibles defectos con-

génitos. Sin embargo, la mayoria de las ve-
ces las vegetaciones se presentan sobre las valvas de
las valvulas. También puede desarrollarse en cualquier
material implantado o protésico, como las valvulas
protésicas, conductos, electrodos de marcapaso y ca-
téteres (tabla 20-1 y Cuadro 20-1).

CLASIFICACION CLINICA

VEGETACIONES: CARACTERISTICAS
ECOCARDIOGRAFICAS (figs. 20-1y 20-2)
Aunque las manifestaciones de la EI son variadas, in-
cluyendo abscesos y fistulas, el signo mas frecuente y

Identifica cardiopatia predisponente
Esencial para el diagnostico
Detecta complicaciones

Evaluacion seriada

Pronostico
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Clasificacion clinica

El

Nativa Nativa Asociada a

izquierda derecha Protésica dispositivos

Valvula Precoz | | Tardia | | Marcapasos
Mitral | |Abrtical |, . (<12 (>12 CDI,
tricaspide .

meses)| i[meses)| | catéteres

directo es la vegetacion. Algunas caracteristicas ayudan
al diagndstico de vegetacion (ante la sospecha de EI)
(tabla 20-2).

Es util recalcar que la presencia de vegetaciones NO
implica actividad del proceso séptico, ya que la mayo-
ria persiste luego del tratamiento médico exitoso, con

Vista A4C, ideal para observar las vegetaciones
que asientan en la VM o VAo. Se observa una imagen con ecos
heterogéneos asentando en la cara auricular de la valva posterior
mitral.
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Eje de cuatro camaras en ETE. Se observa la
misma vegetacion, asentando en ambas valvas sobre su cara au-
ricular.

Baja reflectancia Alta ecogenicidad

Unida a una valva, lado de

et o Localizacion no valvular

Irregular Superficie lisa
Movil No movil
Insuficiencia valvular Ausencia de regurgitacion

la misma apariencia o bien se vuelven mas refringentes
o de menor tamafo. Sélo ocasionalmente desaparecen.

Complicaciones

En el marco de una EI pueden aparecer una serie de
complicaciones (tabla 20-3) que afectan su evolucion
y alteran la conducta terapéutica. La infeccion de la
valvula puede provocar destruccion y/o perforacion
del tejido, lo que generard insuficiencia valvular con
inestabilidad hemodinamica e insuficiencia cardiaca.

Capitulo 20 — Ecocardiograma en endocarditis 129
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Tabla 20-3. COMPLICACIONES DE LA

ENDOCARDITIS.
ESTRUCTURALES HEMODINAMICAS
Rotura de una valva Insuficiencia valvular
Perforacion de una valva Obstruccion valvular
Absceso Insuficiencia cardiaca
Aneurisma Comunicacion intracardiaca
Fistula Taponamiento

Dehiscencia de valvula

Drotaicn Insuficiencia perivalvular

Embolia

Derrame pericardico

Las complicaciones supurativas, los abscesos (tabla
20-4), en general se presentan en la zona perianular aor-
tica y con mayor frecuencia asociado a valvulas protési-
cas, siendo estas un factor de riesgo de relevancia para
dicha complicacion. Clinicamente los trastornos de con-
duccion auriculoventricular sugieren esta complicacion;
el ETT posee baja sensibilidad para su deteccion, por lo
que el ETE es una técnica excelente para tal fin.

ENDOCARDITIS DERECHA (cap. 16)

* 5-10 % de los casos de EL

+ Asociado a presencia de catéter permanente en VD
y adictos a drogas intravenosas.

Tabla 20-4. CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRA-

FICAS DE LOS ABSCESOS, SEGUN ELLIS Y POPP.

Engrosamiento de pared aortica >10 mm.

SIV con areas de ecogenicidad heterogénea.

Aneurisma de seno de valsaba.

Movimiento anémalo de protesis (cap. 17).

Cavidad lacunar.
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* Transtoracico y transesofagico tienen igual sensibilidad
diagnostica, ETE aporta mejor caracterizacion y extension.

ENDOCARDITIS DE VALVULA PROTESICA

* Incidencia del 1-6% de los pacientes con protesis
valvulares. Subgrupo de alto riesgo, tasa de morta-
lidad del 20-70%.

* 10-30% del total de EI

* Su deteccién es crucial dado que el tratamiento por
lo general es la reoperacion de urgencia.

* El ETT carece de sensibilidad adecuada (20-30%).

+ Alta reflectancia y la sombra del material protésico
(cap. 17), se combina para reducir la exactitud de la
imagen ecocardiografica

+ El abordaje adecuado cuando hay sospecha de EI aso-
ciada a valvula protésica es con ETE (Cuadro 20-2).

Cuadro 20-2. Abordaje esquemadtico Ecocardiogrdfico.

[ = ]

Riesgo y Riesgoy
sospecha sospecha
clinica baja clinica alta

[err]
: niElE

Sospecha| |Aumenta| | Tratamiento Persiste | | TTO
baja sospecha sospecha
Riesgo
Buscar | | ETE 0 elevado Repei
otra repetir Ee'?g*lr
causa ETT* ETE
— +

* Las guias recomiendan repetir el ETT o ETE a los 5-7 dias del estudio inicial.
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PUNTOS CLAVE

Vegetaciones tienden a desarrollarse en lado de entra-
da del flujo de la valvula (lado auricular en VM y lado
ventricular de VAo).

Vegetaciones flngicas y las que afectan a las valvulas
derechas tienden a ser de gran tamafio (camara de baja
presion).

La presencia de vegetacion NO es sindnimo de infec-
cion activa.

El ETE esta recomendado ante la sospecha de EI de
valvula protésica.

Debido a la velocidad de crecimiento de las vegetacio-
nes, cuando el ETT o ETE no han confirmado el diag-
ndstico puede ser razonable repetir los estudios luego
de 5-7 dias de los iniciales.

132
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=t Monitoreo
de punciones
vasculares

21

Martin A. Masino

Revisor: Dr. Dieco E. Pinto

e define como acceso venoso central a aquel
catéter cuyo extremo distal se encuentra aloja-
do en la Vena Cava, ya sea este colocado por
puncioén de venas centrales o periféricas.

TECNICA DE COLOCACION DE ACCESOS
VENOSOS CENTRALES

BAJO REPAROS ANATOMICOS
Se hace uso de puntos anatdmicos comunes para la
puncién de la vena en cuestion.

BAJO GUIA ECOGRAFICA
(RECOMENDACION ACTUAL)

Colocar equipo en modo vascular/cardtida, utilizar
transductor lineal. Se realiza la puncidon bajo vision
ecografica de la vena en cuestion (fig. 21-1).

El ultrasonido se emplea para evaluar e identificar la
vena mas adecuada, segun su calibre, trayectoria y au-
sencia de trombosis. Permite visualizar en tiempo real
los vasos durante la puncion, evitando dafiar estructu-
ras circundantes como arterias o nervios, reduciendo
complicaciones y facilitando el éxito de la técnica.

Existen dos técnicas para la puncion eocguiada de
acuerdo al eje del vaso visualizado:

1. La puncion bajo vision del eje largo del vaso: permi-
te que durante el procedimiento se vea la aguja en
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Agnja &

Figura 21-1. Puncion de vena bajo vision del eje largo del vaso.

toda su extension evitando de esta manera lesiones
inadvertidas. Es de una mayor complejidad técnica,
pero de mayor seguridad.

2. La puncién bajo vision del eje corto del vaso: pre-
senta una mayor incidencia de complicaciones ya
que la aguja sera visualizada como un punto en la
pantalla del ecografo (fig. 21-2).

Técnica

1. Asepsiay antisepsia de piel.

2. Colocacion de campos estériles.
3. Infiltracion local con Lidocaina
4. Ecografo en modo bidimensional

(1) @)

Eje corto Eje largo

Figura 21-2. (1) Puncién bajo vision del eje corto del vaso. (2)
Puncién bajo vision del eje largo del vaso.
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5. Transductor Lineal: Se cubre con gel y se enfunda.

6. Verter solucion fisiologica estéril sobre la piel del
paciente.

7. Eltransductor se coloca en forma transversal o lon-
gitudinal al eje del cuello del paciente a nivel de
la separacion de los haces esternal y clavicular del
musculo esternocleidomastoideo.

8. Identificacion de arteria carotida interna (ACI):
estructura redondeada, pulsatil e incompresible) y
otras estructuras anatomicas.

N

E = S e e e

A, Vista transversal de los vasos con la VYT en
posicion anterior a la ACIL. B, Vista longitudinal de los vasos con
la VYT en posicion superior a la ACI.
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Compresibilidad de la VYT al hacer presion con
el transductor, se observa que la ACI no cambia de didmetro.

9. Identificacion de Vena Yugular Interna (VYI): se
encuentra por delante y por fuera de la arteria, es
compresible y no pulsatil (figs. 21-3 y 21-4).

10. Al apoyar el bisel de la aguja sobre la pared de
la vena, ésta se colapsa hasta que es atravesada.
Cuando refluye la sangre, se suelta el transductor
y se introduce la guia metalica a través de la aguja
(fig. 21-5).

Ingreso de la aguja dentro de la vena en bajo vision
del eje largo del vaso.
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11. Se comprueba con el transductor la correcta colo-
cacion de la guia metalica y su orientacion hacia la
Vena Cava Superior (fig. 21-6).

12. Se progresa el dilatador y posteriormente el catéter
sobre la guia metalica.

13. Se coloca el transductor obteniendo un corte transversal
de arteria y vena, observandose un punto en el interior
de la vena correspondiente al catéter (figs. 21-7 y 21-8).

Vista transversal con el catéter introduciéndose

enla VYL

Capitulo 21 — Monitoreo de punciones vasculares
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14.Se fija la via a la piel mediante puntos de su-
tura.

I
Gan, ¢

Vista longitudinal con el catéter introduciéndose
enla VYL

PUNTOS CLAVE

+ Se recomienda la guia ecografica de accesos venosos,
siempre que se encuentre disponible, independiente-
mente del grado de “simplicidad” del procedimiento.

+ Siempre evaluar el estado de coagulacion previo al
procedimiento.

< En insuficiencia renal evitar en lo posible el acceso
subclavio, por el eventual requerimiento de fistulas
arterio-venosas.

# Ante la presencia de neumotoérax o hemotorax debe-
rian evitarse los accesos contralaterales.

+ Se considera un operador experimentado aquellos con
>50 catéteres por sitio de puncion.

+ Considerar accesos femorales si el paciente no podria
tolerar un neumotodrax (ej. distress respiratorio).
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el Evaluacion del sistema
venoso y arterial de
los miembros inferiores

Gabriela Micelli y Ma. Florencia Gonzalez Amigo

Revisor: Dr. Juan PasLo BaRrIio

i bien la patologia de los miembros inferiores es am-
plia y variada, algunos cuadros cobran particular im-
portancia por su gravedad, conllevando incluso riesgo
de pérdida de la extremidad. Por ello nos avocaremos
a la caracterizacion de la isquemia arterial aguda, trombosis
venosa profunda (TVP), aneurismas y pseudoaneurismas,
entidades cuya rapida deteccion y manejo adecuado pueden
condicionar la evolucion posterior de los pacientes.

INTRODUCCION (fig. 22-1)

Compromiso subito de la perfusion, genera alta tasa de
amputacion (25%) y mortalidad (10-20%) (fig. 22-2 y
tabla 22-1).

Arteria renal

) - Aorta
Arteria lumbar o .
Avrteria iliaca coman
- Arteria iliaca interna
Arteria iliaca profunda. Arteria epigastrica inferior
Arteria femoral comin - W= Arteria epigastrica superior
Arteria circunfleja lateral = Arteria circunfleja medial
Arteria circunfleja profunda
Canal aductor
Arteria femoral superficial
. Avrteria genicular
Arteria genicular descendente. Arteria poplitea lateral superior
Arteria crural Arteria genicular
lateral inferior
Arteria tibial recurrente T——_ Arteria tibial
anterior
Tronco tibio, anterior
peréneo
Arteria tibial anterior Arteria perénea
Avrteria tibial
posterior

Arteria dorsal del pie

Anatomia de las arterias aortoiliacas y de la ex-
tremidad inferior.

139



Y

L P ||"*'

Femoral comun

Poplitea

Tibial posterior Tibial anterior

Niveles de exploracion arterial con sus ondas
normales.

Origen cardiologico (90%)

SCT > 7. | Trombosis arterial in situ
* Fibrilacion auricular crénica

. 0,
y paroxistica. (1 042 : .
« Valvulopatia mitral. Arteriopatias degenerativas
* Infarto agudo de miocar- |« Arteriosclerosis oblite-
dio reciente. rante.

* Aneurisma ventricular.
* Protesis valvulares.
* Miocardiopatia dilatada.

* Enfermedad aneurismatica.
Arteriopatias inflamatorias

« Endocarditis. * Tromboangeitis obliterante.
* Cardioversion en pacientes | ¢ Vasculitis.

no anticoagulados. Traumatismos arteriales
» Mixoma auricular. Iatrogenia

Origen adrtico y en grandes | Introduccion percutanea de
vasos catéteres.

* Aneurismas. E : :
: stados de hipercoagulacion
» Ateroembolias. p &

* Embolia paraddjica

140  Guia de ecografia cardiovascular CONAREC



CLINICA

Dolor, parestesias, palidez, pulso débil, paralisis con
afeccion muscular y nerviosa irreversible, soplo femoral,
sindrome pie azul. Replecion capilar > 8-10 segundos.

TECNICA DE EXPLORACION
Dectibito supino. Estudio bilateral, utilizando trans-
ductor lineal para arteria femoral, poplitea y de la pan-
torrilla, y transductor abdominal curvo para el segmen-
to aortoiliaco.

Combinar modo B, flujo color y Doppler espectral
(angulo 45-60°) (figs. 22-2 y 22-3).

Figura 22-3. Evaluacion ultrasonografica de arteria aortoiliaca
y femoral. AIC: arteria iliaca comtn. A/E: arteria iliaca externa.
AIl: arteria iliaca interna. AFC: arteria femoral comun. AF'S: ar-
teria femoral superficial.

Capitulo 22 — Evaluacion del sistema venoso
y arterial de los miembros inferiores
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* Ubicar transductor lineal 4 cm por debajo de liga-
mento inguinal.

< Continuar con transductor convexo hasta el canal de
Hunt.

EVALUACION DE LA ARTERIA AORTOILIACA
Y DE LA AFC (véaes la fig. 22-3)

EVALUACION DE LAS ARTERIAS
FEMOROPOPLITEAS (fig. 22-4).

EXPLORACION DE LAS ARTERIAS TIBIALES
Iniciar debajo del hueco popliteo con un transductor
lineal de alta frecuencia.

AFS

Arteria femoral

Arteria femoral profunda

Transductor en posicion
transversa de la rodilla,
en la fosa poplitea

= igye =

Cara medial del muslo POP %
{:E

Figura 22-4. Evaluacion ultrasonografica de arterias femoro-
popliteas. AFC: arteria femoral comtn. AF'S: arteria femoral su-
perficial. AFP: arteria femoral profunda. A7 arteria tibial. TTP:
tronco tibio peroneo.
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Modo M anormal

Oclusion cronica: luz vascular contraida.

Oclusion aguda: luz vascular bien definida con o sin
ecos internos (trombo fresco isoecogenico).
Ateromatosis arterial: mejor visualizacion en placas
calcificadas (hiperecogenicas).

Modo Doppler color

La oclusion se demuestra por la ausencia completa de
flujo color en el vaso y un patréon de flujo contintio
anterogrado con pulsatilidad reducida, en el segmento
distal (efecto de amortiguacion).

Vasos colaterales: nacimiento proximal a la obstruc-
cion para suplir flujo distal. Se exploran en seccion
transversal con menor frecuencia de pulso color (1kHz).

Modo Doppler espectral

El flujo en la lesion tiene mayor velocidad, con turbu-
lencias a nivel distal. Su severidad se mide a partir del
cociente de velocidad sistdlica maxima (fig. 22-5):

VELOCIDAD SISTOLICA MAXIMA EN LA ESTENOSIS

VELOCIDAD SISTOLICA MAXIMA EN AREA DISTAL NORMAL

Freno

Alteraciones de las lesiones arteriales sobre el
espectro Doppler.

Capitulo 22 — Evaluacion del sistema venoso
y arterial de los miembros inferiores
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ANEURISMAS ILIACOS

INTRODUCCION

Dilataciéon mayor del 50% del didmetro normal del
vaso (1,1-1,4cm). Se mide en plano longitudinal. Alta
asociacion con aneurismas aorticos (fig. 22-6).

ANEURISMAS POPLIiTEOS

GENERALIDADES
Dilatacién mayor al 50% del didmetro normal del vaso
(0,4-0,9 cm).
Alta asociacion con aneurismas en otros territorios
(aorta abdominal, iliaca, poplitea contralateral).
Sintomas (60%): dolor en fosa poplitea, sintomas
isquémicos (microembolias) y/o compresivos (neuro-
patia tibial, trombosis venosa profunda).

EXPLORACION ULTRASONOGRAFICA
Transductor lineal, en planos transversal y longitudi-
nal, desde la fosa poplitea continuando sobre cara in-
terna del tercio inferior del muslo.

Modo B

Evaluar diametro, longitud y presencia de trombos.

Doppler color

Detectar oclusion aneurismatica (ausencia de flujo), y

Figura 22-6. Aneurisma aorta distal y arteria iliaca.
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diferenciar del quiste de Baker (cuerpo principal y cue-
llo que lo une con capsula articular, hipoecoico).

ANEURISMAS DE LA ARTERIA FEMORAL

Poco frecuentes, alta asociacién con aneurismas en
otras localizaciones (fig. 22-7).

SEUDOANEURISMAS

Se presentan por puncion arterial con insuficiente
compresion o traumatismos, pudiendo causar sangra-
dos graves hacia el retroperitoneo.

Exploracion ultrasonografica

Modo B: Flujo anterégrado y retrogrado a través del
orificio de la pared arterial, hacia el tejido circundante.
Doppler color: Flujo de alta velocidad en la luz falsa.
Doppler espectral: Flujo anterégrado. Flujo retrogrado
(fig. 22-8).

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)
MIEMBROS INFERIORES

Las venas profundas estan debajo de la fascia muscular
(fig. 22-9).

CLINICA

Trombo en la luz de una vena, con aumento de volu-
men del compartimento muscular, edema sin fovea y
dolor en el trayecto venoso.

%! :
Af — B 5 _a

[.

Figura 22-7. Imagen transversal del aneurisma arteria poplitea
(PA) con trombo (4). Imagen longitudinal aneurisma popliteo (B).

Capitulo 22 — Evaluacion del sistema venoso
y arterial de los miembros inferiores
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Imagen transversal (4) y longitudinal (B) de
pseudoaneurisma de arteria femoral.

Exploracion ultrasonografica

* Transductor lineal de frecuencia media para explorar
las venas femoral, poplitea y de la pantorrilla.

 Transductor lineal curvado de baja frecuencia para
las venas iliacas.

* Frecuencia de repeticion de pulsos en color baja: 1.000 Hz.

Modo B: Coagulo inicialmente isoecoico, a los 2 dias,
anecoico y luego de 2 semanas hiperecoico. La ausen-
cia de colapso y distension venosa, confirman la pre-
sencia de un trombo (figs. 22-10y 22-11).
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Vena renal derecha

Vena cava inferior

Vena iliaca primitiva

derecha™*%

Vena iliaca externa ™
derecha; =

Vena femoral comin ¢ =

derecha™ %

Vena safeno-femoral=—s=+-

Vena femoral profunda——s—

Vena femoral =

Vena poplitea

——— Union safenopoplitea
~— \lena del gemelo

Vena del séleo

= Venas tibiales

anteriores

=Vena peroneas

Venas tibiales anteriores-i!
Venas tibiales posteriores

Figura 22-9. Anatomia del sistema venoso profundo.

Modo Doppler color: no se observa color en la vena
ocluida.

Figura 22-10. 4, Imagen transversal de vena femoral izquier-
da (V) y de arteria femoral superficial (4). B, Se observa permea-
bilidad de vena femoral por colapso completo durante aplicacion
de presion con transductor.

Capitulo 22 — Evaluacion del sistema venoso
y arterial de los miembros inferiores
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Ocluswal . No oclu5|’v§ Normal
Aguda  Croénica § Aguda  Crénica

- |@ &0 @ |@®
Compresién - @ 0 @ e
o . @ . @ .

Velocidad
Ausente Ausente alta o baja Reflujo Fasico
Flujo | | | f E \ -
A

—

Figura 22-11. Esquema de las proyecciones transversales en
modo B de las venas, de su respuesta a la compresion y del as-
pecto del flujo en color con y sin TVP oclusiva y no oclusiva.

PUNTOS CLAVE

¢ Resulta imprescindible conocer la anatomia normal
y sus variantes al realizar evaluaciéon por Doppler de
miembros inferiores.

# El transductor convexo se utiliza para las arterias de
gran calibre y vasos proximales.

+ El transductor lineal se utiliza para las arterias de me-
diano y pequeiio calibre.

+ El indice tobillo-brazo es una herramienta de gran
valor, sencilla y rapida de operacionalizar con el Do-
ppler, y que aporta gran valor clinico y pronostico.
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el Evaluacion de las

2 3 arterias del cuello

Mauro Rossi Prat y Martin Vergara
Revisor: Dra. GRACIELA ReYES

1 cerebro recibe el 15% del gasto cardiaco,

encontrandose irrigado por:

El sistema de las arterias carotidas primi-

tivas (ACP) y su bifurcacion (bulbo caro-
tideo), en alturas muy variables. En el 90% de los
casos, la arteria carotida interna (ACI) es de mayor
tamatfio y posterolateral o lateral a la carotida externa
(ACE).
El sistema de arterias vertebrales, unidas distalmente
para formar la arteria basilar cuyas ramas formaran
parte del poligono de Willis.

EVALUACION ECOGRAFICA

Con un abordaje lateral y un transductor lineal, a tra-
vés del musculo esternocleidomastoideo, se consigue
visualizar las cardtidas girando el transductor para ob-
tener vision longitudinal y transversal.

Se sugiere utilizar sistematicamente para evaluar
velocidades una angulacion del volumen de muestra
del Doppler pulsado (DP) de 60° para lograr resulta-
dos repetibles.

El modo Bidimensional (B), el Doppler color (DC)
y el DP (caps. 1 y 2) son las herramientas para cuanti-
ficar el grado de obstruccidn y clasificar lesiones ca-
rotideas.
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1. En el modo B, las paredes de los vasos aparecen

como una estructura de doble capa (complejo inti-
ma-media) en la vision longitudinal.
Posee un grosor normal de 0,5 a 0,9 mm. Valo-
res superiores han demostrado asociacion con un
riesgo incrementado de enfermedad cardiovascu-
lar. Al progresar a un espesor igual o mayor a
1.50 mm se define como placas de ateroma, prin-
cipalmente localizadas a nivel de la bifurcacion
carotidea.

2. Existe una asociacion entre la enfermedad caroti-
dea sintomatica y la composicion de la placa. Dicha
composicion puede clasificarse seglin:

a. Ecogenicidad (a mayor componente hipoecogéni-
co — hemorragia intraplaca — peor prondstico).

b. Textura (homogénea o heterogénea).

c. Superficie (regular, irregular, ulcerada).

3. Con el uso del DP se pueden observar distintas mor-
fologias de onda y evaluar alteraciones del flujo
proximal o distal al punto sefialado. (Fig. 23-1).

a. La ACE muestra un patron de flujo de resistencia
mas elevada en comparacion con la ACI.

Thal WaE
L1 M Cmrdrtida

Doppler pulsado en arteria carétida externa, con
velocidades adecuadas.
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Tied1 MiOE
L11-NCardtica

Doppler pulsado a nivel de la arteria carétida
interna.

b. La forma de onda de la ACI es la de un flujo de
baja resistencia, con flujo diastélico. (Fig. 23-2).

c. La morfologia de onda normal de la ACP resulta
intermedia entre las anteriores. (Fig. 23-3).

Tied1 MIOE
L11-NCardbida

Doppler pulsado a nivel de la arteria cardtida

primitiva.

Capitulo 23 — Evaluacion de las arterias del cuello
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d. La arteria vertebral presenta flujo de baja resis-
tencia pero de menor velocidad que ACIL.

CLASIFICACION DE ENFERMEDAD
Bidimensional: se evalla espesor de la placa ateroscle-
rotica en eje corto (transversal).

DC: el aumento en la velocidad de flujo genera turbu-
lencia, “aleasing” (cap. 1).

DP: se evaltia para ACI velocidad sistolica (VSCI), ve-
locidad diastolica (VDCI) y el indice VSCl/velocidad
sistolica cardtida primitiva (CP).

La presencia en ACP de flujo similar a ACE es signo
indirecto de oclusion de ACI. (Tabla 23-1).

Tabla 23-1. CLASIFICACION DEL GRADO DE ESTENOSIS
CAROTIDEA.

(E1EALY) vsci  ESTIMACION 4ok vbar

DE DE LAPLACA
ESTENOSIS (CM/SEG) EN MODO B VSCI/CP (CM/SEG)

Menor a Menor | Menor

Normal 130 Sin placa a2 a 40
Menor a Menor | Menor
o, 0,
<50% 130 Placa <50% a2 a 40
SIS0/ 130-230  Placa>50% De2a4 D‘i 38 a

>70% >230 | Placa>50% >4 >100
Alta, baja

Placa con

Su:)i(:,glu- 0 no luz visible Variable | Variable
detectable
100% No Luz no

(UET ) detectable visible Ausente | Ausente

Extraido del Consenso de Estenosis Carotidea de la Sociedad Ar-
gentina de Cardiologia.
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PUNTOS CLAVE

Como la estimacion del grado de estenosis depende de
los flujos obtenidos, resulta fundamental una adecuada
alineacion del traductor.

Al igual que con las valvulopatias, situaciones que al-
teran el flujo normal (ej. anemia) puede llevar a una
sobreestimacion de los mismos.

Ante una EAo significativa los flujos se encontraran
disminuidos, y es recomendable que el estudio sea rea-
lizado por un operador experimentado.

En contexto de una EAo significativa un aumento de
velocidades post-estenosis superior a 4 veces la velo-
cidad pre-estenosis sugiere que la lesion carotidea es
grave.

Capitulo 23 — Evaluacion de las arterias del cuello
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ol Ecografia de aorta

2 4 abdominal

Florencia Foressi, Ma. Belén Cigalini, Victoria Hoyle, Martin
J. Galiano y Pablo Garofalo

Revisor: Dr. NicoLas GoNzALEZ

a aorta anatomicamente se divide en por-
ciones toracica -ascendente, arco y descen-
dente- (cap 18) y abdominal (suprarrenal e
infrarrenal), extendiéndose hasta la cuarta
vértebra lumbar.
Diametros (adultos): aproximadamente 3 cm de dia-
metro en su origen, 2,5 cm en la porcion descendente
del térax y de 1,8 a 2 cm en el abdomen.

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
(AAA)

+ Dilatacion arterial con diametros >30 mm.

* Prevalencia: mas frecuente en hombres (4:1) (1.3%
en <54 afos, 12.5% de 75 a 84 afios).

+ Causas: arterioesclerosis principalmente. Otras:
traumatica, infecciones.

* La mayoria infrarrenales.

* Riesgo de ruptura: 20% para aneurismas de hasta
50 mm, 40% para los de hasta 60 mm y >50% para
>70 mm.

DISECCION DE AORTA ABDOMINAL

* Rotura de la capa media causada por una hemorra-
gia intramural que resulta en la separacion de las
capas de la pared aortica y la posterior formacion de
luz verdadera y luz falsa, con o sin comunicacion.
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* Representa el 5% de las disecciones, correspondien-
do el 95% restante a la aorta toracica (cap. 18).

* Mas frecuente en hombres (2:1).

* Pico de incidencia entre los 60-70 afios.

* Cerca del 75% de los pacientes tienen historia de
HTA.

ECOGRAFiA ABDOMINAL

Utilidad del método: evaluacion estructural y funcional
a través del uso del eco bidimensional, el Doppler y las
imagenes de flujo color.

VENTAIJAS

* Sensible (95%)

* Especifico (100%)
* Bajo costo

LIMITACIONES

* Meteorismo

* Cirugia abdominal reciente.

+ Habito corporal (obesos)

» Tiempo de ayuno insuficiente.
+ Falsos positivos o negativos.

TECNICA

* 8-12 hs de ayuno para reducir el gas intestinal

* Transductor convexo 2,5-5 MHz

* Paciente en decubito supino

* Colocar el ecografo en modo vascular/arterial

» Tomar imagenes de Aorta longitudinales y transver-
sales.

* El diametro antero-posterior (DAP) se mide en cor-
te transversal desde el borde exterior hasta el borde
exterior.

* Comenzar la exploracion desde el apéndice xifoi-
des en una orientacion longitudinal hasta su bifur-
cacion en Iliacas (aproximadamente a la altura del
ombligo)

* Tomar mediciones en todos los niveles (proximal,
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Figura 24-1. A) eje subxifoideo que muestra la arteria aorta
de tamafio normal, B) Doppler pulsado con el analisis espectral
correspondiente.

medial, distal y antes de su bifurcacion en las arte-
rias iliacas).

* Tomar un patréon del flujo Doppler color y Doppler
pulsado en cada uno de los sitios antes citados.

* El volumen de muestra utilizado para el Doppler
pulsado debe ser de 1,5 a 2 mm, colocandolo en
el centro del vaso, usando un angulo apropiado
<60°.

* La onda espectral observada debe ser de natura-
leza bifasica en el segmento proximal de la aorta
debido a la baja resistencia de los 6rganos que irri-
ga. Distal a las arterias renales, el patron se vuel-
ve trifasico (cap. 22), debido a la alta resistencia
de los vasos que irrigan a los miembros inferiores
(figs. 24-1 a 24-3).

Figura 24-2. A) se observa un corte transversal de un aneu-
risma de aorta abdominal con trombo endoluminal. B) el mismo
paciente, al que se le realizo un corte longitudinal.
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Figuras 24-3. A) corte transversal de una diseccion de aorta
tipo B, con la luz falsa trombosada. B) corte longitudinal, con los
mismos hallazgos con Doppler color.

PUNTOS CLAVE

+ Actualmente se recomienda el “screening” de AAA en
todo hombre tabaquista o ex-tabaquista, >65 afios.

# No esta claro el rol del tamizaje en mujeres, aiin con
habito tabaquico importante.

# Las disecciones de aorta abdominal son cuadros gra-
ves, pero con menor mortalidad que las toracicas.
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