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CAPITULO II: VALORACION DE LA HIPERTENSION PULMONAR POR ECOCARDIOGRAFIA
FUNCIONAL (ECOF) NEONATAL

I.  JUSTIFICACION

La hipertension pulmonar (HTP) se define como una elevacidn mantenida de la presidn arterial
pulmonar. Los factores determinantes del valor de la presién media en la arteria pulmonar (mPAP)
son el flujo sanguineo pulmonar (FSP), la resistencia vascular pulmonar (RVP) y la presion de
enclavamiento capilar pulmonar (PcWP) segun la siguiente férmula: mPAP = PcWP + (PBF x RVP). La
HTP por tanto puede ser causada o bien por un aumento de la PcCWP (obstruccién a nivel de venas
pulmonares, auricula izquierda u otras causas que eleven de forma significativa la presion de llenado
del corazdn izquierdo) por un aumento de FSP (grandes cortocircuitos de izquierda a derecha, anemia
cronica grave), o por una RVP elevada (enfermedad vascular pulmonar).

La elevacion de las RVP puede ser secundaria a distintos factores: alteraciones en el tono vascular
pulmonar (vasoconstriccion pulmonar reactiva anormal), alteraciones en el desarrollo de la
vascularizacién pulmonar (remodelamiento vascular pulmonar) o hipodesarrollo de la misma (vasos

pulmonares hipoplasicos).

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido (HTPPRN) estd causada por el fracaso del
descenso fisioldgico postnatal de las resistencias vasculares pulmonares (RVP) y, como consecuencia
se produce una disminucion del flujo sanguineo pulmonar y de la oxigenacidon pulmonar, fallo
ventricular derecho y shunt derecha-izquierda a través de los cortocircuitos fetales que van a
contribuir a la hipoxemia. La HTPPRN contribuye de forma significativa a la morbimortalidad neonatal

tanto en el recién nacido a término (RNT) como en el recién nacido prematuro (RNPT).

Hay que destacar que en el RNPT, existen dos formas clinicas de HTP: una de inicio precoz con
mecanismos fisiopatoldgicos similares a la HTPPRN y otra de inicio tardio relacionada habitualmente

con la presencia de enfermedad pulmonar crénica.

La EcoF debe realizarse en cualquier RNP o RNPT que presente factores de riesgo de HTP (Tabla 1),
siendo el método de eleccion para el diagnéstico inicial y seguimiento (1). Cualquier evaluacidn
ecocardiografica debe descartar en primer lugar la presencia de una cardiopatia congénita,
especialmente importante descartar la presencia de un drenaje venoso anémalo total. En la Tabla 2

se resumen los signos sugestivos de cardiopatia congénita en el contexto de HTP.
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Tabla 1. Factores de riesgo de hipertension pulmonar

RNT Y CASI A TERMINO RNPT

Sexo masculino DBP

Raza materna: asiatica, africana BPEG

Morbilidad materna: obesidad, diabetes, asma Bajo peso

Parto por cesdrea PEG

Corioamnionitis Hemorragia pulmonar
Liqguido meconial Sepsis

Farmacos prenatales: administracion materna de | Oligohidramnios/anhidramnios
AINES o ISRS

Infeccién perinatal Soporte respiratorio invasivo prolongado
Asfixia perinatal Ingreso hospitalario prolongado
Hipotermia

Desequilibrios metabdlicos: hipocalcemia, acidosis

Estrés, estimulos dolorosos

Policitemia

Trisomia 21

BPEG: Bajo peso para la edad gestacional. PEG: pequefio para la edad gestacional. AINES, inhibidores de Ia
ciclooxigenasa. ISRS, inhibidores de la recaptacién de serotonina.
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Tabla 2. Signos y sintomas sugestivos de Defectos Cardiacos Congénitos

v.01/02/2022
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Ausencia de factores de riesgos sugestivos de HTP o desencadenantes clinicos

No signos de dificultad respiratoria

Soplo cardiaco

Disminucidn pulsos femorales

Radiografia con cardiomegalia o configuracién cardiaca anormal

Gradiente tension arterial entre miembros superiores e inferiores

Falta de respuesta a altas concentraciones de oxigeno

No efecto del iNO y otros vasodilatadores pulmonares

iNO: dxido nitrico inhalado

Il. OBJETIVOS DE LA ECOF EN EL PACIENTE NEONATAL CON HTP

® Establecer el diagndstico de HTP y su gravedad

® Determinar la necesidad de tratamiento especifico (vasodilatadores pulmonares) o de soporte

cardiovascular.

® Monitorizacién de la respuesta al tratamiento y su retirada
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lll. MEDIDAS ECOCARDIOGRAFICAS

La valoracién en pacientes con HTP se basa en la interpretacion en conjunto de una serie de
pardmetros ecocardiograficos que ofrece informacién sobre la interaccién que existe en un

determinado paciente entre la presidon pulmonar y la funcién biventricular.

1. PARAMETROS DE ESTIMACION DE PRESIONES ARTERIALES PULMONARES

a) VELOCIDAD MAXIMA DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE (IT)

SIGNIFICADO

La IT leve o leve-moderada se puede observar de forma fisioldgica en el 20-60% de los recién
nacidos y en el 60-85% de pacientes con HTP. La medicidn de la velocidad maxima del jet de IT
permite el calculo del gradiente de presién entre la auricula derecha (PAD) y el ventriculo derecho
(PVD) mediante la férmula de Bernouilli modificada (PVD-PAD=4V?). En ausencia de una obstruccién
en la salida del ventriculo derecho, la PVD equivale a la presidn sistélica de la arteria pulmonar (PSAP)
y por tanto ésta se puede calcular de la siguiente forma PSAP=4V? +PAD; siendo V la velocidad
maxima de la IT. La PAD se puede asumir que es en torno a 3-5 mmHg. La medicidn de la velocidad
maxima de la IT es el método mas extendido para el calculo no invasivo de la PSAP.

METODO

La IT puede observarse desde varios planos (apical, paraesternal eje largo o subcostal). Con
Doppler color se identifica la presencia de IT, en el caso de que estuviera presente, como un flujo
retrogrado en sistole a nivel de la valvula tricUspide hacia la auricula derecha (azul) (Figura 1 y Figura
2). Colocando la muestra del Doppler continuo a través de la valva tricispide obtenemos una onda
velocidad-tiempo negativa en la que podemos medir la velocidad maxima (Vmax) a partir de la cual se
calcula automaticamente el gradiente PVD-PAD. La estimacién de la presidon pulmonar a través de la
regurgitacion en la IT se ha sefialado como la forma mas precisa para su calculo. En caso de que no

exista IT, es necesario buscar métodos alternativos para cuantificar la presion pulmonar.




VALORACION POR ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL (EcoF)  v-01/02/2022

NEONATAL. broxi —
roxima revision:
DocumentodeConsensodelGrupodeTrabajodeEcografia delaSociedad | foprero 2024
EspanoladeNeonatologia

P10xp/8-4 Cardiaco
MI.0,0 TIS 0,7

Figura 1. Medicion IT en plano apical 4 camaras.
Ejemplo aplicacion férmula Bernoulli modificada para estimacion Presion
Arteria pulmonar en sistole. PAPs =4 x 32+5 =41 mmHg

+3&
+ Velc, = 376 cm/s a | I

GP = 56,6 mmHg

cm/s =4

Figura 2. Medicion IT en plano paraesternal eje largo modificado.

Aunque el uso de la IT es la forma mas fiable para estimar la PSAP mediante ecocardiografia, tiene
sus limitaciones ya que puede no estar presente o puede ser dificil obtener una imagen éptima. Para
gue la medida sea fiable es imprescindible conseguir una buena alineacidn del haz de ultrasonidos
con el jet de la IT (deseable menor de 152) y observar la curva Doppler en toda su extension. En el

caso de no conseguir una curva adecuada, no se debe utilizar esta medida para calcular la presién en
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la arteria pulmonar. Tampoco es posible estimar la presiéon pulmonar con esta técnica en el contexto

de obstruccion en el tracto de salida del ventriculo derecho o disfuncién ventricular grave derecha.

b) VELOCIDAD MAXIMA DE LA INSUFICIENCIA PULMONAR

SIGNIFICADO

La insuficiencia de la vélvula pulmonar (IP) permite estimar la mPAP mediante la medicién de la

velocidad maxima del jet al inicio de la diastole.

METODO

En un plano paraesternal eje corto y con color, se identifica la presencia de IP, en el caso de que
estuviera presente, como un flujo retrégrado en diastole a nivel de la védlvula pulmonar hacia el VD
(rojo) (Figura 3). Colocando la muestra del Doppler continuo a través de la valva pulmonar es posible
obtener una onda velocidad-tiempo positiva en la que se mide la velocidad maxima de la
regurgitacién en la AP. También es posible visualizar la IP desde un plano paraesteral eje largo
modificado basculando hacia la valvula pulmonar. Para su fiabilidad lo importante, al igual que en el
resto de medidas Doppler, es conseguir una adecuada alineacidn del haz de ultrasonidos y visualizar

la onda en su totalidad.

#186
YEI 85.9cm/s Qacii
PG A 3.0 mmHg 1

Figura 3: Estimacion de presion pulmonar media en AP (mPAP)
basado en estimacion de gradiente a través de la IP,

plano paraesternal largo modificado.

mMPAP= 4 x (Vmax IP)? + presion VDd (2-5 mmHg)




VALORACION POR ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL (EcoF)  v-01/02/2022

NEONATAL. broxi —
roxima revision:
DocumentodeConsensodelGrupodeTrabajodeEcografia delaSociedad | foprero 2024
EspanoladeNeonatologia

c) ESTIMACION INDIRECTA DE LA PRESION PULMONAR: TAMANO DEL VENTRICULO DERECHO,
MORFOLOGIA DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR E iNDICE DE EXCENTRICIDAD

SIGNIFICADO

En el contexto de HTP, el aumento de presion transmitida al VD producird una modificacién en su
morfologia habitual de semiluna en el plano paraesternal eje corto. Asi, puede adquirir una forma
redondeada y desplazar el tabique interventricular (TIV) de derecha a izquierda (rectificacion del
septo interventricular). Esto puede ser valorado de forma subjetiva, dilatacion de las cavidades
derechas y abombamiento en distintas proyecciones, o clasificarlo en grados de manera cualitativa o
cuantitativa. Si la presion en la arteria pulmonar es inferior a la presién sistémica, el ventriculo
izquierdo (V1) adquiere una morfologia circular o forma de “O” y el VD que lo abraza tiene forma de
semiluna (septo tipo |, presion VD <50% que VI) (Figura 4A). Cuando las presiones en VD y VI se
igualan, el TIV se aplanara y adquirira forma de “D” (septo tipo 2, presiones de VD entre 50-100% de
las del VI). Si el TIV se abomba de derecha a izquierda indica que la presidn del VD supera a la del VI

(septo tipo 3) (Figura 4B). Los septos tipo 2 y tipo 3 son sugestivos de HTP. Tabla 3.

METODO

La morfologia del TIV se visualiza en un plano paraesternal eje corto por encima del nivel de los
musculos papilares y se observa en sistole la morfologia de ambos ventriculos y del TIV que los

separa.

Tabla 3. Estimacion de RVP en funcion de la configuracidn del VI (plano paraesternal eje corto)

CONFIGURACION VI RVP ESTIMADAS

VI forma de “O” <50% de Presién en VI

VI forma de “D” 50-100% de Presién en VI
VI forma “Cuarto creciente” >100% de Presion en Vi

VI: ventriculo izquierdo, RVP: resistencias vasculares pulmonares.
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Para cuantificar numéricamente la rectificacion del TIV se ha definido el indice de excentricidad
(slE). El sIE es el resultado del cociente entre dos didmetros perpendiculares: el diametro del VI
paralelo al TIV (D1) y el diametro del VI perpendicular al TIV (D2) medido en un plano paraesternal
eje corto por encima de los musculos papilares al final de la sistole (Figura 4). Lo normal es que el sIE
sea de 1, lo que traslada un VI totalmente circular en el eje corto. Un slE >1.2-1.3 es sugestivo de HTP
[>50% de las presiones sistémicas (2)]. Si su valor supera 1.5 sugiere HTP grave.

El IE diastdlico es mds un marcador de sobrecarga de volumen del VI. En condiciones clinicas de

HTPPRN predomina la sobrecarga de presidn, de ahi la utilidad del slE.

Figura 4. indice de Excentricidad sistdlico del VI. Eje corto por encima del nivel de los musculos papilares.
A. Tabique tipo I. B. Tabique tipo Ill. VI-sIE=D1/D2.

2. PARAMETROS DE ESTIMACION DE RESISTENCIAS VASCULARES PULMONARES

a) VELOCIDAD DE FLUJO PULMONAR: TIEMPO DE ACELERACION Y TIEMPO DE EYECCCION

SIGNIFICADO

Analizando las caracteristicas del flujo sistdlico a través del tracto de salida del ventriculo derecho es
posible realizar una estimacién del valor de las RVP. Para dicho propésito se definen dos parametros (3):
- Tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar (PAAT: del inglés pulmonary artery acceleration
time): es el tiempo que transcurre entre el inicio del flujo a través de la pulmonar y el pico de
velocidad maxima de flujo pulmonar. Es inversamente proporcional a la presion arterial pulmonar

sistélica, observandose en estudios recientes muy buena correlacion con ella. Sus valores normales
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aumentan con la edad, se han publicado recientemente valores normales de PAAT en nifios (4) y
recién nacidos prematuros (5).

- Tiempo de eyeccién (RVET: right ventricle ejection time): es el tiempo que dura el flujo
anterégrado a través de la pulmonar. El RVET estd relacionado con el volumen sistdlico y esta
inversamente relacionado con la complianza arterial pulmonar.

Con estos valores, es posible calcular el Ratio PAAT/RVET, que se correlaciona con las medidas
invasivas de presidén pulmonar. Figura 5. El valor normal del ratio PAAT/RVET es aproximadamente 2
0,31. Un valor de este ratio

< 0,23 es indicativo de aumento de las presiones pulmonares. En poblacién pediatrica, un
PAAT/RVET < 0,31 se ha relacionado con HTP (6) y en recién nacidos prematuros un valor de
PAAT/RVET < 0,28 en el periodo de transicion se ha relacionado con el desarrollo de HTP a las 36
semanas de edad corregida (5).

La valoracion cualitativa de la morfologia de la onda Doppler de flujo pulmonar
también ofrece informacion sobre la posible presencia de aumento de RVP. A medida que la RVP
aumenta, se produce un cambio en la morfologia de la onda de flujo a nivel del tracto de salida del
VD de forma que el PAAT se acorta, asi como el cociente PAAT/RVET. En casos de HTP severa puede
estar presente una muesca mesosistolica en el perfil del flujo Doppler pulmonar conocido como

colapso mesosistélico, MSN (forma de W) (Figura 6).

METODO

Para obtener la onda de velocidad de flujo pulmonar se utiliza un plano paraesternal bajo, eje
largo modificado y con color se identifica el flujo anterégrado pulmonar (azul). Se coloca la muestra
en el centro del chorro de flujo pulmonar, justo a nivel del anillo valvular pulmonar, y usando Doppler
pulsado, se obtiene la onda velocidad-tiempo negativa en la que se realizan las siguientes medidas,

expresadas en milisegundos (ms) (Figuras 5y 6).

- RVPET: intervalo de tiempo entre el inicio del QRS en el ECG y el inicio de la onda de flujo a través
de la pulmonar.

- PAAT: intervalo de tiempo entre el inicio de la onda de flujo pulmonar y el pico de velocidad
maxima.

- RVET: intervalo de tiempo entre el inicio y fin de la onda de flujo pulmonar.
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PV GC/Kg 143.359 mi/min|
1 Vmox VP 0.62 m/s
Vmedia VP 049 m .J
VP GPméx 1.52 mmHg
VP GPmedic  1.03 mmHgl
T especiro VP 226 msJ
VP VTl 11.0 cm|
RC 118 BPMT[
PV SV 2 mi
PV VA 0.15 mi/m

CO PV 258.05 ml m.r,L -
apv 0.02 |/minm2 i

Figura 5. Doppler pulsado en AP en plano paraesternal bajo, eje largo
modificado. Intervalos de tiempo sistdlico del ventriculo derecho.
Método de estimacion de RVP. Onda redondeada no sugestiva de HTP

PAAT-RVET
38:180=0.21

Figura 6. Doppler pulsado en AP en plano paraesternal bajo, eje largo modificado.
Doppler pulsado en AP. Morfologia W, muesca medio sistdlica (MSN),
marcador de aumento de RVP.
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3. PARAMETROS DE ESTIMACION DE LA FUNCION VENTRICULAR

a) EXCURSION SISTOLICA DEL PLANO ANULAR TRICUSPIDE O TAPSE (TRISCUPID ANNULAR PLANE
SYSTOLIC EXCURSION)

SIGNIFICADO
Este parametro determina el acortamiento que experimenta la longitud del ventriculo derecho
(VD) durante la sistole (acortamiento longitudinal) en base al movimiento del borde lateral del anillo

tricuspideo hacia el dpex.

METODO

La proyeccion utilizada para medir el TAPSE es el plano apical 4-cdmaras con tabique
interventricular alineado en el centro del sector y situando el cursor del modo-M a nivel del anillo
tricuspideo lateral, de manera que el anillo se desplace a lo largo del cursor durante el ciclo cardiaco.
Posteriormente se mide la maxima distancia recorrida por el anillo tricuspideo durante la contraccion
sistdlica. Figura 7.

Es un pardmetro que presenta buena correlacién con otras técnicas de mediciéon de la funcién
sistélica global del ventriculo derecho. Es importante tener en cuenta que su medicién es
dependiente del angulo con el que se realice la medicidn y de la postcarga.

La medicién de un TAPSE <4mm en la etapa neonatal es un buen predictor de mal pronéstico

(ECMO o muerte) en recién nacidos a término con HTP (6).

Figura 7. TAPSE (Triscuspid Annular Plane
Systolic Excursion).

Desplazamiento en mm del anillo tricuspideo
durante el ciclo cardiaco (entre sistole y didstole).
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b) ACORTAMIENTO FRACCIONAL DEL AREA DEL VENTRICULO DERECHO O FAC (FRACTION AREA
CHANGE)

SIGNIFICADO
Este parametro se obtiene de la relacion entre el drea sistdlica y diastdlica del ventriculo
derecho. Los valores normales en un recién nacido varian entre el 25 y el 45%. Valores inferiores o

iguales al 19% son predictivos de muerte o de necesitar soporte con ECMO.

METODO

Desde un plano apical 4-camaras/ 3-camaras, buscando obtener la maxima longitud del VD y la
mejor definicidn de su endocardio, se traza el drea de la cavidad en telediastole y en telesistole
(Figura 8). Es un método mas preciso para la estimacion del volumen del VD ya que no asume
ninguna geometria concreta. La gran limitacidn es que exige una correcta delimitacidon del endocardio
del VD, lo que no siempre es facil con equipos portatiles y en enfermos criticos, ademas tiene mayor

variabilidad interoperador que otras medidas ecocardiograficas.

El valor se obtiene a partir de la férmula:

FAC= (area en diastole-area en sistole) / drea en diastole x 100
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Figura 8. FAC (Fraction Area Change) A. Apical 4 cémaras. Area al final de la didstole. B. Apical 4 cémaras.
Area al final de la sistole. C. Apical 3 cdmaras de VD. Area al final de la sistole. D. Apical 3 cdmaras de VD.
Area al final de la didstole.

c) ESTIMACION DE LA FUNCION VENTRICULAR POR DOPPLER TISULAR: INDICE DE TEI
(MYOCARDIAL PERFORMANCE INDEX, MPI)

SIGNIFICADO

El indice Tei relaciona los tiempos de contraccion (TCIV) y relajacidn isovolumétrica (TRIV), con el
tiempo de eyeccién ventricular (TE). Informa sobre la funcion global del ventriculo, alterandose tanto
en casos de disfuncion sistélica como diastélica. Se puede calcular tanto para el VI como para el VD.
Tiene las ventajas de ser independiente de la precarga y de poder calcularse en condiciones de mala

ventana acustica (7).
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METODO

El indice Tei puede calcularse tanto con Doppler convencional como con Doppler tisular, este
ultimo parece ser superior ya que se realizan todas las mediciones en un mismo latido cardiaco y
usando un Unico plano ecocardiografico. Hay que tener en cuenta que los valores resultantes con
ambos métodos no son comparables entre si. El Doppler tisular utiliza Doppler de baja velocidad, y se
emplea para el estudio del movimiento de tejidos, no de sangre. En este sentido, se utiliza para
estudiar la funcién sistélica y diastdlica ventricular, analizando el movimiento de diferentes regiones.
La mas empleada es la region lateral del anillo mitral o tricuspideo (Figura 9), en la que se analiza
fundamentalmente su movimiento sistdlico (onda S”) y diastdlico precoz (onda E’) y tardio (onda A’).
Su principal ventaja es que es un parametro relativamente independiente del estado de precarga y de
otras condiciones hemodindmicas.

La disminucion de la velocidad sistdlica (S°) y diastdlica precoz (E’) en pacientes con HTP sugiere
disfuncidn miocardica global (8). La ventana ecografica para su obtencidn serd un plano apical cuatro
camaras. Se coloca el transductor con la inclinacién y angulacién que consiga una posicion del
Doppler lo mas paralelo posible al movimiento maximo de la regiéon lateral del anillo de la valvula
tricuspide (siempre menor a 209). El volumen de muestra serd de 2 mm. Se obtiene una curva
velocidad tiempo donde es posible identificar dos ondas negativas diastdlicas (E'y A") y una onda
positiva sistdlica (S°). Para el célculo del indice Tei tricuspideo se utiliza la siguiente férmula: a-b/b,
siendo “a” la distancia entre el final de la onda A’y el principio de la siguiente E" y “b” la distancia
entre el inicioy fin de laonda S".

Cuanto peor es la funcién del ventriculo, mayores son los tiempos isovolumétricos y mayor es por
tanto el valor del indice Tei. En caso de disfuncidn sistdlica, el tiempo de contraccidn isovolumétrica
se prolonga y el tiempo de eyeccion se acorta. Si existe disfuncidn diastdlica, el tiempo de relajacion

isovolumétrica se prolonga.

TCIV: Tiempo de contraccién isovolumétrica (desde el final del flujo de llenado diastélico hasta el
inicio del flujo de vaciado sistélico).

TRIV: Tiempo de relajacidn isovolumétrica (desde el final del flujo de vaciado sistélico hasta el inicio
del flujo de llenado diastdlico).
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TRICUSP

indice Tei=a-b/b

Figura 9. Estudio Doppler tisular en region lateral del anillo tricuspideo. Indice Tei y valoracién
de las velocidades sistdlica (S’) y diastdlicas (E’y A’). Figura creada por el autor.

d) RATIO DE LA DURACION DE LA SISTOLE RESPECTO A LA DIASTOLE DEL VD (S/D)

SIGNIFICADO
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El ratio S/D del VD es un indicador de la funcién global del VD. Un aumento de la relacién S/D es

indicador de disfuncion global de VD. Un ratio S/D >1,3 se asocia a mal prondstico con mayor riesgo

de muerte o de precisar ECMO (9).
METODO

El ratio S/D del VD se calcula a través de la onda de Doppler obtenida de la regurgitacién de la

tricuspide desde cualquier plano en que ésta sea visible. Se calcula la duraciéon sistélica como el

tiempo desde el inicio hasta el final de la IT y la duracién diastélica como el tiempo entre los dos

chorros de la IT (Figura 10).

3.3MHz
FP 225Hz

» Vel 374 cm/s

GP 56 mmHc

Figura 10. RV S/D:

La relacion existente entre la
medicion del tiempo sistdlico
y diastdlico a nivel de la
regurgitacion tricuspidea;
SD: duracion sistdlica, DD:
duracion diastdlica.
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e) SPECKLE-TRACKING

La técnica Speckle-tracking ha sido utilizada satisfactoriamente para estimar la funcién ventricular
derecha en RNT y RNPT El Strain longitudinal parece ser el pardmetro mas robusto para describir la
funcién sistdlica del VD, ya que éste se deforma fundamentalmente mediante un acortamiento
longitudinal. Es un método angulo independiente. En RNT con HTPPRN una reducciéon del pico
sistélico global de strain del VD se ha asociado con la progresion a muerte o ECMO. En comparacién
con RNT sanos, los RNPT tienen peor funcién VD que se demuestra con una disminucion de la
magnitud del strain global longitudinal. RNPT con HTP de inicio tardio también desarrollan menores
valores de strain longitudinal global y en la pared libre. La valoracion de la funcién regional del VD
ayuda a comprender los mecanismos adaptativos y a dirigir las intervenciones terapéuticas. Para
realizar esta determinacion es necesario contar con un software especifico de evaluacidn de Strain de

ventriculo derecho.

4. VALORACION DE LOS CORTOCIRCUITOS FETALES

a) CORTOCIRCUITO TRANSDUCTAL

SIGNIFICADO

La valoracion del cortocircuito de sangre a través del ductus arterioso (DA) aporta informacidn
sobre el valor de la presidn pulmonar respecto a la presidn sistémica. En los pacientes con HTP hasta
un 73-91% pueden presentar un cortocircuito transductal bidireccional. La presencia de un
cortocircuito derecha-izquierda, mayor del 30% del ciclo cardiaco indica que la presién pulmonar esta

igualada o supera a la presion sistémica (10). Figuras 11y 12.

METODO

El DA puede visualizarse desde distintos planos, aunque el plano que se utiliza para cuantificar su
diametro es el plano ductal paraesternal alto desde el que se obtiene una imagen 2D del ductus. Para
ello la sonda se coloca en un plano sagital a la izquierda del tercio superior del esternén con la

muesca de la sonda dirigida hacia la cabeza (11).
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Figura 11. Plano ductal. Valoracion del didmetro del ductus en el extremo
pulmonar

+35 .I

cm/s —4

354
Cardio Neo
S$12
MI 1,4
T1S 0,6

F2 Gan. 62

Color

7,5 MHz
Mcw
5,0 MHz
WGan, 72
§ Angulo 0
{-100 ®1,8 cm

Figura 12. Plano ductal. Cortocircuito transductal bidireccional,
30% del ciclo derecha-izquierda.
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b) CORTOCIRCUITO INTERATRIAL

SIGNIFICADO

El 73-100% de los pacientes con HTP presentan un cortocircuito interatrial bidireccional o derecha-

izquierda.

La presencia de cortocircuito interatrial derecha-izquierda puro requiere descartar cardiopatia

congénita.

METODO

El cortocircuito interatrial se puede observar en un plano subcostal a nivel de las dos auriculas (Figura 13).

Figura 13. Cortocircuito interatrial en un plano subcostal. A. Imagen Doppler color de auricula
derecha y auricula izquierda donde se observa cortocircuito izquierda-derecha a través del foramen
oval (rojo). B. Imagen Doppler pulsado de la velocidad de la sangre a través del foramen oval,
bidireccional, aunque preferentemente izquierda a derecha (velocidad positiva, por encima de

la linea base)




VALORACION POR ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL (EcoF)  v-01/02/2022

NEONATAL. broxi —
roxima revision:
DocumentodeConsensodelGrupodeTrabajodeEcografia delaSociedad | foprero 2024
EspanoladeNeonatologia

IV. CONCLUSIONES Y MENSAIJES FINALES

1. En el recién nacido con sospecha de hipertensién pulmonar es necesario realizar una
ecocardiografia estructural para descartar la presencia de cardiopatia congénita.

2. La estimacion de la presion pulmonar puede realizarse con precision midiendo la velocidad
maxima de la regurgitacion tricuspidea en presencia de insuficiencia tricuspidea (se visualiza
desde distintos planos ecocardiograficos) o de la regurgitacién pulmonar (en presencia de
insuficiencia pulmonar, desde un plano paraesternal eje largo modificado) aplicando la férmula
modificada de Bernoulli para calcular el gradiente de presidn entre cdmaras.

3. La valoracién de la morfologia y los tiempos de la onda de eyeccién del ventriculo derecho
permite estimar la presion pulmonar (plano paraesternal eje largo modificado).

4. La estimacién de la direccién de los cortocircuitos fetales (foramen oval desde plano subcostal y
ductus arterioso desde plano paraesternal alto) es un indicador de la relacién entre las presiones
en el circuito sistémico y pulmonar.

5. La valoracién de la morfologia del tabique interventricular (plano paraesternal eje corto por
encima del nivel de los musculos papilares) permite realizar una aproximacién cuantitativa y
cualitativa de la relacion entre la presion pulmonar y la sistémica.

6. Es esencial cuantificar la funcién sistélica y diastélica biventricular para entender la fisiopatologia

de la hipertensidn pulmonar y realizar un correcto abordaje terapéutico.
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