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1. INTRODUCCION

La ecografia cardiaca es una herramienta amplia-
mente disponible, se puede realizar en la cabecera
del paciente, no tiene radiacion y aporta informacion
diagndstica muy valiosa, por lo que actualmente es
imprescindible en las unidades de cuidados intensivos.
Es una técnica que proporciona informacion tanto en
el preoperatorio como durante la intervencion y en el
periodo postoperatorio. En el ambito de la cirugia car-
diaca es donde mas se ha utilizado la ecografia cardia-
ca intraoperatoria, pero cada vez es mas frecuente su
uso en otros tipos de cirugia. Mientras que la ecografia
cardiaca intraoperatoria precisa habitualmente un es-
tudio transesofagico, durante el periodo postoperato-
rio la utilidad de la ecografia cardiaca transtordcica es
indiscutible en multiples ocasiones'?.

Los planos basicos recomendados?® son los indicados
en la Figura 1. Tal y como se observa en la figura, es
imprescindible monitorizar el ECG del paciente, ya que
hay determinadas medidas que se tienen que realizar
en sistole y otras en diastole.



DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA EN EL
postoperatoric INMEDIATO

FIGURA 1. Planos basicos. Al: auricula izquierda; VI: ventriculo
izquierdo; VD: ventriculo derecho; AD: auricula derecha; Ao: aor-
ta; VCI: vena cava inferior.

- Paraesternal eje largo: se coloca la sonda en el
tercer o cuarto espacio intercostal izquierdo con
la muesca hacia el hombro derecho y el pacien-
te en decubito lateral izquierdo. Permite ver la raiz
aortica, las valvas de la valvula adrtica, el tracto
de salida del ventriculo izquierdo, la auricula iz-
quierda, la valvula mitral, el ventriculo izquierdo y
el ventriculo derecho.

- Apical 4 camaras: se coloca la sonda donde pal-
pemos el impulso apical, con la muesca hacia la
izquierda del paciente. Desde esta proyeccion se
ven los dos ventriculos y las dos auriculas y las
valvulas tricuspide y mitral.

- Subcostal 4 cAmaras: en esta proyeccion, la son-
da se coloca en la regidn epigastrica ligeramente
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hacia la derecha de la linea media con la muesca
hacia la izquierda del paciente y se enfoca el haz
hacia la clavicula izquierda. Se ven las cuatro ca-
maras cardiacas. Es el plano de eleccion para ver
el septo interauricular. Suele verse mejor en decu-
bito supino.

- Subcostal vena cava: se obtiene angulando el
transductor hacia la derecha del paciente.

Estos cuatro planos o ventanas acusticas pueden pro-
porcionar informacion sobre la funcion del ventriculo iz-
quierdo (V1) y del ventriculo derecho (VD), detectar derra-
me pericardico e informar sobre el estado de replecion.

Sin embargo, si necesitamos informacion sobre la
funcion valvular, la contractilidad segmentaria del VI
o para calcular pardmetros hemodindmicos, ya es ne-
cesario conocer otros planos y aplicar técnicas de do-
ppler color, pulsado y continuo (Figura 2). Estos planos
serian los siguientes"?#:

FIGURA 2. Planos apicales: 5 camaras (A), 2 cdmaras (B) y 3
camaras (C). Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; AD:
auricula derecha; VD: ventriculo derecho; VAo: valvula adrtica.

- Apical 5 camaras: desde apical 4 camaras se angu-
la el transductor anteriormente. Permite ver el tracto
de salida del ventriculo izquierdo, la valvula aortica y
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la raiz aortica. Es el plano utilizado para las medidas
con doppler pulsado o continuo del tracto de salida
del ventriculo izquierdo y de la valvula aortica.

- Apical 2 camaras: desde apical 4 camaras se rota
el transductor 90 grados en sentido contrario a las
agujas del reloj. Util para ver la cara anterior y la
cara inferior del ventriculo izquierdo y en el estu-
dio de la morfologia de la valvula mitral.

« Apical 3 camaras: desde apical 2 camaras se rota
el transductor en sentido contrario a las agujas del
reloj y permite ver la raiz aortica, el septo interven-
tricular anterior, la cara posterior y la valvula mitral.

- Paraesternal eje corto: desde paraesternal eje lar-
go se rota 90 grados el transductor en el sentido de
las agujas del reloj. Si angulamos la sonda superior-
mente se obtiene un corte transversal en el que se ve
la valvula adrtica, las dos auriculas, el tracto de sa-
lida del ventriculo derecho, la valvula pulmonar y la
arteria pulmonar. Si angulamos la sonda posterior-
mente se obtiene un corte a nivel de la valvula mitral,
y si desde ahi se angula inferiormente se visualiza un
eje corto a nivel de los musculos papilares (Figura 3).

FIGURA 3. Eje corto paraesternal: en region aortica (A), a nivel
de valvula mitral (B), a nivel de los musculos papilares (C) y
apical (D). VP: valvula pulmonar; VAo: valvula aodrtica; VT: valvu-
la tricuspide; Al: auricula izquierda; AD: auricula derecha; TSVD:
tracto salida ventriculo derecho; Ao: aorta.
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2. EVALUACION DE LA FUNCION SISTOLICA

La evaluacion de la funcion sistélica de los ventriculos
nos permite valorar la funcion de bomba del corazon.
Mediante la ecografia cardiaca transtoracica podemos
valorar la funcidn sistolica global y la funcidn sistolica
segmentaria®**,

La medida mas utilizada es la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI). Este pardmetro mide el
cambio porcentual de volumen del ventriculo izquierdo
entre la sistole y la didstole:

FEVI = (VolTDVI-VoLTSVI/VolTDVI) x 100.

Es importante recordar que esta medida depende de
las condiciones hemodinamicas. En la Tabla | se mues-
tra la clasificacion de la funcion sistolica segun la FEVI.

TABLA I. Clasificacion de la fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo (FEVI)

FEVI Varones Mujeres
Normal 52-72 % 54-74 %
Levemente deprimida 41-51 % 41-53 %
Moderadamente deprimida 30-40 % 30-40 %
Severamente deprimida <30% <30 %

La FEVI se puede medir de forma cualitativa (visual o
subjetiva) o mediante valoracion cuantitativa.

La valoracion cualitativa solamente es aconsejable
en situaciones de urgencia, donde no se pueden utilizar
otras técnicas o en casos de mala ventana. Se puede
expresar como funcion sistolica normal, levemente de-
primida, moderadamente deprimida o severamente de-
primida. También se puede aproximar con un valor nu-
meérico (por ejemplo, FE estimada alrededor del 45 %).
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La valoracion cuantitativa se puede hacer con medi-
das lineales o con volumenes. Las dimensiones lineales
del VI, el diametro telediastolico y el diametro telesis-
tolico, se miden de borde interno a borde interno, per-
pendicular al eje largo o inmediatamente por debajo
del borde de las valvas mitrales en el modo 2D*°. Las
medidas lineales tienen en cuenta una region concreta,
por lo que no se recomienda su uso salvo en pacien-
tes sin alteraciones segmentarias. Dentro de estas
medidas se incluyen la fraccion de acortamiento (FA)
(normal 25-45 %), la FEVI por el método Teichholz y
el desplazamiento sistolico del anillo mitral o MAPSE
(mitral annular plane systolic excursion), que es nor-
mal cuando es mayor de 10 mm) (Figura 4).

OTsVI / -

—F A= (DIDVI-DTSVIDTOVI) .1uu a4

FIGURA 4. Funcion sistolica VI medidas lineales. A. Fraccion
de acortamiento (FA); DTDVI: didmetro telediastolico VI; DTSVI:
didmetro telesistolico VI; B. MAPSE (mitral annular plane systolic
excursion) desplazamiento sistélico del anillo mitral.
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La recomendacion de las principales sociedades cien-
tificas es medir la FEVI mediante métodos volumétricos
con 2D 0 3D, y el método de eleccion el de los discos en
biplano (regla modificada de Simpson)® (Figuras 5y 6).

FIGURA 5. Calculo de la FEVI mediante el método biplano de
Simpson, utilizando el volumen telediastélico y el volumen tele-
sistolico en dos planos: apical 4C y apical 2C.

EL strain longitudinal global (GLS: global longitudinal
strain) es un parametro nuevo utilizado para valorar la
funcion sistélica. Mide el cambio de longitud en una di-
reccion desde un punto inicial. Se considera normal hasta
-20 %: cuanto menor el numero absoluto, peor funcion
sistolica (Figura 7).

En los casos en los que no se puede delimitar bien el
endocardio, puede ayudar al administrador de un con-
traste ecopotenciador (Figura 8).
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FIGURA 6. Calculo de la FEVI mediante ecocardiografia 3D.

FIGURA 7. GLS (gtobczl longitudinal strain) para estudiar la fun-
cion sistolica de VI.
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FIGURA 8. Estudio de la funcion sistolica VI con contraste.

Por lo que se refiere a la funcion sistolica regional del
VI, se analiza la motilidad de los diferentes segmentos
en los que se divide el corazon segun el modelo de 17
segmentos recomendado por las guias. Aunque en la
practica el segmento 17 apical no se incluye porque no
se puede valorar mediante ecografia (solamente me-
diante otras técnicas, como las nucleares) (Figura 9),
esta division tiene en cuenta las zonas que irrigan las
diferentes arterias coronarias. Se puede hacer de for-
ma subjetiva, semicuantitativa o cuantitativa®.

b Infeder B
B Inferciateral basal
B © Anberctateral besal

.
11inferolateral medio
12 Ardorolabeeal
miedio

FIGURA 9. Modelo de 17 segmentos para valorar la contractilidad seg-
mentaria. En rojo el territorio de la descendente anterior (DA), en azul
la circunfleja (Cx) y en verde de la coronaria derecha (CD). En morado y
negro los segmentos que pueden pertenecer a CD/DA 0 a Cx/CD.
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Segun la contractilidad se puntta a los segmentos:
« 1.Normal o hipercinético.

« 2. Hipocinético, con engrosamiento sistolico dismi-
nuido.

« 3. Acinético, sin engrosamiento (por ejemplo esca-
ra) (Figura 10).

+ 4. Discinético con adelgazamiento o estiramiento
sistolico, por ejemplo un aneurisma.

La suma total se divide por el numero de segmentos
visualizados y obtenemos un indice de puntuacion de
la motilidad segmentaria. Un corazon normal tendra
un indice de 1(16 segmentos normales, puntos dividido
entre 16 segmentos visualizados es igual a 1). Cuanto
peor sea la contractilidad de los segmentos mas alto
serd el indice de motilidad.

FIGURA 10. Infarto inferior cronico: region acinética con adel-
gazamiento y aumento de ecogenicidad.

La valoracion del VD mediante ecocardiografia es
compleja, ya que debido a su geometria no se puede
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visualizar completamente, por lo que actualmente el
gold standard para estudiar el tamano y la funcion
del VD es la resonancia cardiaca. No obstante, me-
diante ecografia cardiaca se puede hacer un aproxi-
macion bastante fiable y rdpida en situaciones de ur-
gencia, pero es preciso integrar diferentes parametros
y obtener vistas centradas en el VD. Como siempre, es
imprescindible medir, pero una primera aproximacion
cualitativa puede ser de ayuda. En condiciones nor-
males las cavidades izquierdas son mas grandes que
las derechas y el apex cardiaco esta formado por el
ventriculo izquierdo. EL ventriculo derecho no suele ser
mas de dos tercios del VI.

En la Figura 11 se muestra como y donde medir
el VD*>.

FIGURA 11. Medidas del ventriculo derecho (VD): A. Diametro
proximal del tracto de salida VD (TSVD); B. Didmetro proximal
del TSVD (1), didametro distal del TSVD (2); C. Didmetro basal
de VD (normal hasta 41 mm) y didmetro medio de VD (normal
hasta 35 mm).

Las recomendaciones de las principales socieda-
des cientificas sobre funcion sistolica del VD indican
que debe medirse mediante, al menos, una o varias
de las siguientes medidas (Figura 12): TAPSE (tricus-
pid annular plane systolic excursion), que mide el
movimiento sistolico del anillo trictspide (anormal
<17 mm), la velocidad sistolica de la region lateral
del anillo tricuspide mediante TDI anormal < 9,5, el
cambio fraccional de area (FAC) (anormal < 35 %),
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el strain longitudinal del VD (normal hasta -20) y el
indice de Tei (medido por tisular anormal < 0,54 me-
dido por doppler PW anormal < 0,43) (vedse seccion
4.8 mas adelante).

FIGURA 12. Funcion sistolica VD: A. TAPSE; B. Onda S de anillo
tricUspide; C. y D. Variacion fraccional del drea, calculada como
FAC = (Area teledidstole VD - Area telesistole VD/Area teledids-
trole DV) x 100.

Es conveniente analizar la curvatura del septo
interventricular en el eje corto, dado que puede
informar sobre las condiciones hemodinamicas. En
condiciones normales, la cavidad izquierda man-
tiene una forma circular tanto en sistole como en
diastole. Si hay sobrecarga de volumen en el VD, en
didstole (mitad y telediastole) la cavidad del VI tie-
ne forma de “D” por aplanamiento del septo inter-
ventricular. En los casos con sobrecarga de presion
se mantiene la forma de "D" en sistole y en didstole
(Figura 13).
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FIGURA 13. Sobrecarga de volumen VD: cavidad ventricular iz-
quierda circular en telesistole (A) pero aplanamiento del septo
interventricular en telediastole con forma de "D" (B).

3. EVALUACION DE LA FUNCION DIASTOLICA

Si mediante la funcion sistolica medimos la funcion
"expulsiva" de bomba del corazon, mediante la funcion
diastolica medimos la funcion de "llenado". La diastole es
el periodo del ciclo cardiaco que va desde el cierre de la
valvula adrtica hasta el cierre de la valvula mitral. Se divide
en cuatro fases: relajacion isovolumétrica, llenado diasto-
lico rapido, Wlenado diastolico lento o diastasis y la sistole
auricular. Las dos primeras fases de relajacién miocardi-
ca requieren consumo energético de ATP en las células,
mientras que en la segunda mitad predomina la distensi-
bilidad pasiva.

La disfuncion diastolica provoca un aumento de
las presiones de llenado (PCP presion de enclava-
miento pulmonar > 12 mmHg y presion telediastolica
de VI > 16 mmHg).

La valoracion mediante ecocardiografia de la fun-
cion diastoélica® (Tabla II) se inicia en 2D midiendo el
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volumen de la auricula izquierda mediante planime-
tria en apical 4 y 2 cdmaras. Se considera dilatada
si el volumen es > 34 ml/m? La dilatacion de la Al
refleja un aumento cronico de presiones de llena-
do en el VI pero no es algo especifico, por lo que
es necesario valorarlo en conjunto con el resto de
parametros. Otro dato que orienta hacia disfuncion
diastolica es la presencia de hipertrofia ventricular
izquierda.

TABLA II. Estudio de la funcién diastélica mediante

ecografia cardiaca

Doppler Doppler Doppler

2b PW cw tisular Otros
Vol Al Llenado Presion  E'lateral Modo M
mitral sistolica color propa-
arteria gacion E
pulmonar
Flujo venoso E'septal  Deforma-
pulmonar cion (strain)
Flujo venoso Torsion Vi
suprahepa-
ticas y vena
cava

Para estudiar el doppler pulsado del llenado mitral,
en apical 4C se coloca la muestra del doppler a 1-3 mm
en la zona del VI donde cierran los velos mitrales, ali-
neando bien el cursor y con una velocidad de registro
de 25-50 mmy/s. Se obtienen las velocidades y los para-
metros indicados en la Figura 14, en la que se muestran
unas velocidades de llenado mitral normales.

14



ECOGRAFIA :
CARDIACA MODULO 2

L il e Llllli--- L'h- Il-‘--il- L ol LI *4
PR T AR YT e

Twempo de dece BTN

o E

FIGURA 14. Llenado mitral. Doppler pulsado.

No es recomendable utilizar estas medidas en casos
de fibrilacion auricular, flutter auricular, taquicardia si-
nusal, bloqueo auriculo ventricular o en miocardiopa-
tia hipertrofica o enfermedad coronaria con FE normal.

En funcion de las velocidades obtenidas con el do-
ppler PW, se obtienen cuatro patrones de llenado:
normal, alteracion de la relajacion, pseudonormal y
restrictivo (Figura 15).

FIGURA 15. Patrones de llenado mitral: A. Normal; B. Alteracion
de la relajacion; C. Pseudonormal; D. Restrictivo.

El flujo venoso pulmonar tiene dos ondas positivas:
una inicial onda S (a veces se ven sus dos componen-
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tes S1y S2) durante la sistole y una onda D en didstole,
seguidas de una onda negativa Ar que coincide con la
contraccion auricular. En condiciones normales, S es
mayor que D y la onda Ar es de menor tamano y de
menor duracion que la onda A del llenado mitral. Para
obtener este registro se coloca la muestra del doppler
PW a unos 0,5 cm de la entrada de la vena, gene-
ralmente la vena pulmonar superior derecha que se
observa en 4 camaras cerca del tabique interauricular
(Figura 16 C).

FIGURA 16. Funcion diastélica normal: A. Llenado mitral; B. Do-
ppler tisular; C. Flujo venoso pulmonar.

La presion de la arteria pulmonar se puede esti-
mar mediante el jet de insuficiencia tricuspide con
el doppler cw (véase capitulo de calculos hemodi-
namicos). Una velocidad maxima superior a 2,8 m/s
sugiere hipertension pulmonar. En ausencia de pa-
tologia pulmonar, la presion de la arteria pulmonar
puede utilizarse para valorar las presiones de llenado
del VI.

Con el doppler pulsado tisular podemos medir la
velocidad de movimiento del miocardio. EL registro
se obtiene en apical 4 camaras colocando la mues-
tra enla region lateral y en la region septal del anillo
mitral. Es muy importante alinear bien el cursor para
que quede paralelo durante todo el desplazamiento
longitudinal del miocardio. En condiciones normales
se obtiene una onda S positiva de movimiento del
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anillo hacia el apex y dos ondas que se alejan del
apex y son negativa: la primera es la onda E' y la
segunda onda que es menor es la onda A' (Figura
16 B). La onda E' lateral es mayor que la septal. La E'
lateral en adultos normales es > 8 cm/s y en jovenes
> 10 cm/s.

EL coeficiente E/E' (E del llenado mitral y la E' tisular)
es una buena estimacion de las presiones de llenado
del VI'y de la PCP media. Valores de E/E' septal < 8 se
asocian a presiones de llenado normales y valores > 15
a presiones elevadas. Entre 8-15 es necesario utilizar
otros parametros (Tabla Iil).

TABLA Ill. Clasificacion de la funcion diastolica

Medidas Funcion diastdlica
E'septal < 7 Normal: mas de la mitad de
E' lateral <10 las medidas normales
E/E' media > 14 Disfuncion: mas de la mitad
de las medidas alteradas
Vol Al > 34 ml/m? No concluyente: la mitad de

las medidas normales

V max IT > 2,8 m/sg

Cuando la FE estd reducida o el miocardio estd
afectado por una miocardiopatia, casi siempre esta al-
terada la relajacion o E' esta disminuida, de manera
que incluso solamente con el patron de llenado mitral
se puede determinar el estado de la funcidn diastolica.
Sin embargo, cuando la funcidn sistélica esta preser-
vada o se desconoce el estado del miocardio, E' es el
primer dato a tener en cuenta al valorar la funcion sis-
télica. La Figura 17 muestra el algoritmo recomendado
por la Sociedad Europea de Imagen Cardiaca para es-
timar las presiones de llenado®.
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FIGURA 17. Estimacion de las presiones de llenado segun las
recomendaciones de la Sociedad Americana de Cardiologia y la
Sociedad Europea de Imagen Cardiovascular. Modificado de re-
ferencia bibliografica 6.

La funcion diastolica del VD se debe analizar en
los pacientes con sospecha de fallo derecho para
detectar precozmente el fallo, y en los pacientes
con disfuncion sistolica de VD con valor pronostico.
Las medidas recomendadas son la relacion E/A en el
doppler de llenado tricuspide, la relacion E/E' y el
tamano de la auricula derecha. La disfuncion diasto-
lica del VD se clasifica en alteracion de la relajacion
(E/A < 0,8), llenado pseudonormal (E/A 0,8-2,1y
E/E'> 6 o D dominante en suprahepaticas) y llenado
restrictivo (E/A > 2,1y tiempo de deceleracion < 120
ms) (Figura 18).
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FIGURA 18. Funcion diastolica VD: patron de llenado mitral
normal (E/A, E/E' > 6).

4. CALCULO DE GASTO CARDIACO Y OTROS
PARAMETROS HEMODINAMICOS

La ecografia cardiaca permite monitorizar diversos
parametros hemodinamicos Utiles desde el punto de
vista diagnostico, para planificar el tratamiento y como
valor pronostico.

En pacientes criticos, el papel de la ecocardiografia
es muy Util gracias a su capacidad para, de una mane-
ra rapida y no invasiva, conocer el estado hemodina-
mico de nuestro paciente.

4.1. Gradiente pico y medio

El gradiente pico se calcula midiendo la velocidad
maxima del flujo en la curva del doppler aplicando
la formula de Bernouilli simplificada®. Esta formula
se basa en que la constante de energia en cada pun-
to del conducto es igual, de tal manera que cuando
el flujo se aproxima a una zona de estenosis, la ve-
locidad del fluido debe aumentar y se acompana de
una disminucion de la presion (Figura 19):

PP =4x (V).
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FIGURA 19. Formula de Bernouilli. A: area; V: velocidad;
P: presion.

Cuando la velocidad en la camara proximal (V,) es
mayor de 1-1,5 m/s, en estenosis tubulares (como ocu-
rre en la coartacion de aorta), en presencia de raiz de
aorta pequena (didmetro sinotubular = 30 mm) o en
portadores de protesis mecanicas St Jude, conviene
aplicar la siguiente formula:

PP =4 x[(V,}~ (V)]

EL gradiente medio se calcula con el promedio de las
velocidades de la curva; en la practica clinica el equipo
hace el calculo automaticamente al medir la velocidad
maxima y trazar el borde de la curva del doppler.

4.2. Flujos intracardiacos

El doppler cardiaco permite calcular flujos o, lo que
es lo mismo, el volumen de sangre que pasa a través
de una estructura cardiaca, y para su calculo se nece-
sitan dos medidas’

+ Diametro de la estructura por donde pasa el flujo
y mediante la formula del circulo (wr?) podremos
calcular el area:

Area = m x (didmetro/2)? = 3,14 x (didmetro?/4) =
0,785 x Didmetro?
« La curva doppler realizada con doppler pul-

sado con la muestra posicionada en el punto
donde se realizo la medida del diametro. La in-
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tegral de la senal doppler equivale a calcular la
suma de todas las velocidades y de todos los
tiempos en los que el flujo ha tenido esa velo-
cidad. Esta medida equivale al desplazamiento
de la columna de flujo o, Lo que es lo mismo,
a la distancia recorrida por la sangre en cada
latido y, por tanto, se mide en centimetros. EL
ecocardidgrafo hace de forma automatica este
calculo al planimetrar el borde de la curva do-
ppler obteniendo lo que llamamos ITV o inte-
gral tiempo-velocidad (cm).

De esta manera, el calculo del flujo se realizara me-
diante la formula’

Flujo (volumen en cm?) = drea (cm?) X ITV (cm)
Area (cm?) =mt x radic? =zt x didmetro? / 4 = 0785 x didmetro?

EL calculo del flujo se puede realizar a nivel de las
diferentes valvulas cardiacas (Figura 20). Para el cal-
culo del flujo mitral, dada la morfologia de la valvula
mitral, se recomienda calcular el didmetro en plano
apical 4 camaras y 2 cdmaras para minimizar errores.

De esta forma es facil de entender cémo se estima
el Qp/Qs, que es la relacion entre el flujo pulmonar y
el flujo adrtico. En condiciones normales deberia de
ser en torno a 1, sin embargo esta relacion aumenta
en presencia de shunts intracardiacos. Su calculo se
realiza mediante la siguiente formula (Figura 21):

Flujo TSVD (0785 x D,
Qp/Qs = =
Flujo TSVI (0,785 x D.

IN%

X ITV

TSVD

X ITV

IN%
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FIGURA 20. Calculo de flujos cardiacos: A. Flujo en TSVI: medi-
da del didmetro del TSVI en plano 2D paraesteranal eje largo y
doppler pulsado en TSVI; B. Flujo en arteria pulmonar: medida
del didmetro de valvula pulmonar en plano 2D paraesternal eje
corto y doppler pulsado en valvula pulmonar; C. Flujo en valvula
mitral: medida del didmetro de apertura mitral en plano apical
4y 2 camaras y doppler pulsado en valvula mitral; D. Flujo en
valvula tricuspide: medida del didmetro de valvula tricuspide en
plano apical 4 cdmaras y doppler pulsado en valvula tricuspide.
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FIGURA 21. Calculo Qp/Qs: A. Didametro del TSVI en plano pa-
raesternal eje largo; B. Doppler pulsado del flujo en TSVI en pla-
no apical 5 camaras; C. Diametro pulmonar en plano paraes-
ternal eje corto; D. Doppler pulsado del flujo pulmonar en plano
paraesternal eje corto.

4.3. Volumen latido y gasto cardiaco del VI

EL volumen latido es el volumen de sangre que es
capaz de bombear el corazon en cada latido y su cal-
culo se puede realizar de dos maneras?.

- Mediante la diferencia entre el volumen teledias-
tolico y el volumen sistélico del ventriculo izquier-
do obtenido mediante método Simpson (ya calcu-
lado en la estimacion de la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo), para lo cual debemos
estar seguros de medirlo correctamente.

volumen latido (ml) = volumen telediastdlico VI - volumen
sistolico VI
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- Mediante la cuantificacion del flujo que pasa a traves
del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI)
(Figura 22).

volumen latido (ml) = 0,785 x DTSVI2 x ITVTSVI

EL calculo del gasto cardiaco es el volumen de san-
gre que bombea el corazén en cada minuto y se ob-
tiene multiplicando el volumen latido por la frecuencia
cardiaca del paciente. EL indice cardiaco corresponde
al gasto cardiaco en relacion con el area de superficie
corporal (ASC) del paciente (Figura 22).

Gasto cardiaco (L/min) = volumen latido (1) x
frecuencia cardiaca (lpm)

Indice cardiaco (L/min/m2) = gasto cardiaco (L/min) / ASC
(m2)

FIGURA 22. Calculo volumen latido, gasto cardiaco e indice cardia-
co: A. Didmetro del TSVI en plano paraesternal eje largo; B. Doppler
pulsado del flujo en TSVIen plano 5 cdmaras. Se estima un area del
TSVI=19%x 0,785 = 2,83 y un volumen latido = 2,83 x 30,1= 85,2 mL.
Dado que la frecuencia cardiaca del paciente es de 52 lpm, el gasto
cardiaco estimado seria de 85,1ml x 52 lpm = 4,4 /min. En caso de
que el area de superficie corporal del paciente fuese de 1,9 m?, el
indice cardiaco seria de 4,4 /19 = 2,3 l/min/m?.

4.4. Estimacion de la presion de auricula derecha

La estimacion de la presion en auricula derecha se
puede obtener directamente de la medida de presion
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venosa central. En caso de no disponer de via central,
se puede hacer una estimacion indirecta basada en el
grado de dilatacion de la vena cava inferior y su varia-
cion con la respiracion cardiaca®, teniendo en cuenta
que esta estimacion no es posible en pacientes conec-
tados a ventilacion invasiva’ (Tabla V).

TABLA IV. Estimacion de la presion en auricula

derecha.

FEVI Variacion Presion AD
respiratoria (mmHg)
VCI no dilatada (< 21 mm) > 50 % 3 (rango 0-5)
VCl dilatada (> 21 mm) > 50 % 8 (rango 5-10)
VCl dilatada (> 21 mm) <50 % 15 (rango 10-20)

4.5. Presion de arteria pulmonar

Para la estimacion de la presion sistolica en arteria
pulmonar (PSAP) necesitamos que exista una regurgi-
tacion tricuspidea que nos permita obtener un registro
doppler de toda la onda, algo que se encuentra pre-
sente en un alto porcentaje de la poblacion general. La
regurgitacion tricuspidea refleja la diferencia de pre-
sion sistolica entre el ventriculo derecho y la auricula
derecha, por lo tanto se puede obtener la presion sis-
tolica del ventriculo derecho al anadir la presion esti-
mada en auricula derecha’. En ausencia de obstruccion
en el tracto de salida del ventriculo derecho, la presion
sistolica en arteria pulmonar sera la misma que la pre-
sion sistolica en ventriculo derecho (Figura 23).

Presion sistolica arteria pulmonar (PSAP, mmHg)
=PAD+(4 XV ?)
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FIGURA 23. Calculo de presion sistolica arteria pulmonar: A. Do-
ppler continuo de insuficiencia tricuspide: se registra gradiente
VD-AD de 21 mmHg; B. Plano subcostal visualizando vena cava
inferior en inspiracion y espiracion. En este paciente la PSAP se
obtiene sumado 21+ 3 = 24 mmHg.

Cuando no es posible tener un registro adecuado del
gradiente transtricuspideo (donde se vea claramente
toda la onda, y por tanto su velocidad maxima), se
puede estimar la presion sistolica en arteria pulmonar
mediante la medida del tiempo de aceleracion pulmo-
nar (Tac pulmonar) medido en plano paraesternal eje
corto con doppler pulsado posicionado a nivel de la
valvula pulmonar (Figura 24A) y, en caso de ser menor
de 90 mseg, se sospecharia un incremento de PSAP®.
Esta medida indirecta de la PSAP a través del tiempo
de aceleracion pulmonar solo es valida cuando la fre-
cuencia cardiaca se encuentra en torno a 50-100 lpm,
y no se puede usar cuando el tiempo de aceleracion es
menor de 120 mseg.

PSAP =80 - (Tac pulmonar/2)

En pacientes con insuficiencia pulmonar (Figura 24B),
lo cual es bastante frecuente en la poblacidon general,
se puede realizar un registro con doppler continuo de
la misma. La velocidad pico de regurgitacion pulmonar
(V) representa la diferencia de presion diastolica entre
la arteria pulmonar y el ventriculo derecho, y sumada
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a la presion en auricula derecha, equivale a la presion
media en arteria pulmonar. También se puede obtener
la presion telediastolica de la insuficiencia pulmonar (a
partir de la velocidad telediastolica de la insuficiencia

pulmonar =V, ) que, sumada a la presion estimada en
auricula derecha, obtendriamos la presion telediastoli-
ca en arteria pulmonar’:

Presion media arteria pulmonar
(PMAP, mmHg) = (4xVpico,?)

Presion diastolica arteria pulmonar
(PDAP, mmHQg) = PAD + (4xV,,2)

FIGURA 24. Calculo de presiones pulmonares: A. Doppler
pulsado en arteria pulmonar, se estima un tiempo de acele-
racion pulmonar de 163 mseg, lo que descarta HTP; B. Doppler
continuo en valvula pulmonar que registra rastros de insu-
ficiencia pulmonar con gradiente pico de 20 mmHg, lo que
sumado a la presién en AD nos daria la PMAP y una presion
telediastolica de IP de 5 mmHg que, sumado a la presidn en
AD, nos daria la PDAP.

4.6. Presion telediastolica del ventriculo izquierdo

La presion telediastolica del ventriculo izquierdo se
puede estimar a partir de la velocidad pico telediasto-
lica de regurgitacion aortica (Figura 25A) y conociendo

27



DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA EN EL
postoperatcioc INMEDIATO

la presion diastolica del paciente (TAD), mediante la
siguiente formula:

Presion telediastolica del Vi=TAD - (4 x V., 2)

4.7. Presion en auricula izquierda

En pacientes con regurgitacion mitral (Figura 25B),
es posible estimar la presion en auricula izquierda me-
diante la medida velocidad pico de la regurgitacion
mitral que representa la diferencia de presion sistolica
entre el VIy la Al que se resta a la presion arterial sis-
tolica (TAS) del paciente en el momento del estudio’.
En ausencia de obstruccion en TSVI o estenosis aortica,
la presion en auricula izquierda se calcularia mediante
la siguiente formula:

Presionen Al =TAS = (4 x V%)

FIGURA 25. A. Doppler continuo en apical 5 cdmaras a nivel de
valvula adrtica que muestra gradiente telediastélico de regurgi-
tacion adrtica (flecha); B. Doppler continuo en apical 4 cdmaras
a nivel de valvula mitral que muestra gradiente pico de insufi-
ciencia mitral (flecha).

4.8. Indice TEI (Myocardial Performance Index o IPM)

Se trata de un indice de rendimiento del ventriculo,
gracias a que incluye dados de sistole y diastole. Pue-
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de medirse tanto para el ventriculo izquierdo como el
derecho. Para su calculo se necesita medir el tiempo
de relajacion isovolumeétrica (TRIV) y el de contraccion
isovolumétrica (TCIV), no siempre facil de medir. Una
manera sencilla de obtener ambos valores es medir en
el doppler pulsado mitral, el tiempo desde el final de
onda A e inicio de onda E del siguiente ciclo y restar el
tiempo de eyeccion, como se muestra en la Figura 26:

TRIV + TCIV
Indice TEI =
TE

FIGURA 26. Calculo indice TEI: A. Doppler pulsado a nivel de
valvula mitral, se mide el tiempo desde el final de onda A e ini-
cio de onda E del siguiente ciclo; B. Doppler pulsado en TSVI se
mide tiempo de eyeccidon mitral. EL indice TEI estimado es de
398-284 / 284 = 0,4.

En el ventriculo izquierdo se considera normal un
indice TEI de 0,39 + 0,05. En el ventriculo derecho el
indice TEI es patologico por encima de 0,43°.

4.9. Diferencia de presion/diferencia de tiempo (dp/dt)

El dp/dt es la tasa de ascenso de presion del ven-
triculo durante el periodo de contraccion isovolumeé-
trica. Se trata de un parametro indirecto para valorar
el rendimiento de la contractilidad del ventriculo iz-

29



DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA EN EL
postoperatocioc INMEDIATO

quierdo a partir de la curva doppler del flujo de la
insuficiencia mitral o tricuspidea, de tal forma que
cuanto mas rapido se genera la presion, mas rapido
alcanza el pico y, por tanto, mejor serd la contracti-
lidad del ventriculo. Es una medida indirecta de la
contractilidad cardiaca, dependiente de la precarga
pero independiente de la postcarga.

En el ventriculo izquierdo se calcula midiendo el
tiempo que tarda el chorro en acelerarse de 1a 3 m/s
(1), en relacion con la diferencia de presion en ambos
puntos: en 1m/s la presion seria 4 x 12 (4 mmHg) y en
3 m/s seria 4 x 32(36 mmHg) (Figura 27):

AP 36-4 32

t t t

dp/dt =

Para el ventriculo derecho, el calculo se realizaria
con la regurgitacion tricuspidea y se mide la diferen-
cia entre Ta 2 m/s, y por tanto seria igual a 12/t.

Para el ventriculo izquierdo se considera normal un
valor por encima de 1200 mmHg/seqg, y si €s menor
de 800 mmHg/seg, indica contractilidad gravemente
deprimida. En el ventriculo derecho el punto de corte
estd en 400 mmHg/seg®.
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A v’y

FIGURA 27. Célculo indice dp/dt: doppler continuo a nivel de val-
vula mitral a una velocidad de 100 mm/s en paciente con disfuncion
sistolica severa e insuficiencia mitral.

5. VALVULOPATIAS

La ecocardiografia doppler constituye en la actua-
lidad la teécnica de eleccion para establecer el diag-
nostico y el prondstico de los pacientes con patologia
valvular.

5.1. Vdlvula adrtica

La valvula adrtica es una estructura tubular formada
por el anillo fibroso, situado distalmente al TSVI, don-
de se implantan las tres valvas aorticas (valva no co-
ronarica, coronarica derecha y coronarica izquierda),
los senos de Valsalva y la unién sinotubular, que es la
zona donde se une con la aorta tordcica ascendente.
El estudio debe comenzar con imagen 2D valorando
la morfologia de los velos, su apertura y el estudio de
la raiz de aorta. La imagen doppler color nos pone de
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manifiesto la presencia de flujos patologicos, en caso
de estenosis encontrariamos un flujo turbulento tra-
saortico y en presencia de regurgitacion aortica apa-
receria por detras de la valvula un flujo turbulento
entrando en ventriculo izquierdo durante la didstole.
Finalmente, el doppler continuo y pulsado nos permite
cuantificar mejor dichos flujos patologicos.

En la estenosis aodrtica se observa una reduccion
en la apertura de los velos. EL modo M sobre la valvula
aortica en el plano paraesternal eje largo nos permite
objetivar el grado de apertura de los velos (Figura 28).
Una apertura menor de 8 mm nos debe hacer sospe-
char de la presencia de una estenosis aortica severa'.

FIGURA 28. Modo M sobre valvula aortica en plano paraesternal
eje largo: A. Se visualiza apertura adecuada de velos aorticos
(flecha); B. Se visualiza una restriccion de la apertura valvula
aortica estenotica (flecha).

Es importante estudiar las cavidades cardiacas iz-
quierdas y de la raiz de aorta. La estenosis aortica sue-
le acompanarse de hipertrofia concéntrica del ventri-
culo izquierdo y dilatacion de Al y se debe estimar la
funcion sistolica y diastolica del ventriculo izquierdo’.

En la estimacion de la severidad de la estenosis
aodrtica es fundamental el calculo del gradiente pico
y gradiente medio transaortico medido con doppler
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continuo en plano apical 5 cdmaras con un correcto
alineamiento entre la direccion del flujo adrtico y la li-
nea del cursor. Mediante este registro podemos calcu-
lar la velocidad maxima de la sangre a su paso a tra-
vés de la estenosis y mediante la formula de Bernouilli
simplificada se puede calcular el gradiente pico =4 v?y
tras trazar la planimetria de la curva doppler se cuan-
tifica el gradiente medio trasvalvular (Figura 29 A).

FIGURA 29. A. Registro doppler continuo sobre valvula adrtica
en plano 5 camaras con velocidad pico en valvula adrtica de
4,52 m/s (flecha); B. Registro doppler pulsado en TSVI en pla-
no 5 camaras con una velocidad pico de 1,08 m/s (flecha). EL
calculo del gradiente pico correspondera = 4 x (4,522-1,08%) =
77 MMHg.

En la valoracion de los gradientes aorticos hay que te-
ner en cuenta que pueden estar incrementados en de-
terminadas situaciones, como la coexistencia de una
insuficiencia adrtica importante o por la presencia de
un gradiente dindmico en el TSVI/medioventricular o
en pacientes con alto gasto cardiaco como sucede en la
anemia o la fiebre. Por el contrario, en pacientes con dis-
funcion sistélica del ventriculo izquierdo, un inapropiado
alineamiento con la direccion del jet o una pobre sefal
doppler puede infraestimar los gradientes transaorticos.

En pacientes con aceleracion del flujo a nivel del
TSVI, las velocidades tanto del TSVI como transaorti-
ca estan aumentadas. Esto suele ocurrir en situaciones
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de alto gasto cardiaco y en pacientes con obstruccion
dindmica al tracto de salida del ventriculo izquierdo,
como ocurre en la miocardiopatia hipertrofica obs-
tructiva o con obstruccion dindmica inducida por si-
tuaciones de hipovolemia en pacientes con hipertrofia
septal basal con ventriculos pequenos y/o TSVI tubu-
liformes. En estos casos donde la velocidad pico en
TSVI es mayor de 1-1,5 m/s se recomienda utilizar la
siguiente formula de Bernouilli’:

Gradiente pico = 4 x [(V )} - (V)]

Donde V1es la velocidad previa a la estenosis, a nivel
del TSVI obtenida con doppler pulsado en plano apical
5 camaras y V2 es la velocidad posterior a la esteno-
sis, y por tanto a nivel de valvula aortica obtenida con
doppler continuo en apical 5 camaras.

La estimacion de la severidad de la estenosis aortica
es habitual la determinacion del area valvular adrtica
(AVA) y su indexada a la superficie corporal del paciente
(AVAI). Su estimacion puede realizarse mediante pla-
nimetria del drea de apertura de la valvula adrtica en
plano paraesternal eje corto, siempre que se visualice
adecuadamente su apertura; esto suele ser mas factible
en ecocardiografia transesofagica (ETE) (Figura 30).

EL calculo del area valvular aortica se realiza habitual-
mente mediante la ecuacion de continuidad, basada
en el concepto de conservacion del flujo, segun la cual
el flujo a traves de la valvula aortica es igual al flujo a
través del TSVI. Esta estimacion es menos dependien-
te del estado hemodinamico del paciente y se realiza
mediante la siguiente formula:

Area __ xITV AVA

TSVI Tsvi

VA (cm2) = ———— AVAI (cm*/m?)=
ITv ASC

VAo

Donde el drea del TSVI =nr? =nD?/4 = 0785 X D._ °

N
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FIGURA 30. AVA estimada mediante planimetria en ETE vista
esofdgica alta a 45° de 0,8 cm?.

Sin embargo, en este calculo un error en la medida
del TSVI supone una desviacion muy importante en la
estimacion final del area. La medida del TSVI puede ser
complicada en pacientes con ventana acustica limite o
con extensa calcificacion de la valvula y anillo aortico,
por lo que en estos casos suele ser mas adecuada el
calculo de la relacion de la integral tiempo-velocidad
(ITV) del tracto de salida del ventriculo izquierdo res-
pecto de ITV de la valvula adrtica mediante la siguien-
te formula (Figura 31):

ITVT,,
RATIOITV =
ITv

VAo
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FIGURA 31. Calculo estenosis aortica: A. Diametro del TSVI; B.
Doppler continuo sobre valvula adrtica en plano 5 cdmaras, me-
dida de gradiente pico 81 mmHg, gradiente medio 55 mmHg e
ITV,, 105 cm; C. Doppler pulsado del flujo en TSVI en plano 5
cadmaras con ITV de 24,3 cm. Se estima un AVA de 0,7 cm?, AVAI
de 0,5 cm?/m?y una ratiolTV de TSVI/Ao de 0,23.

Los grados de estenosis aortica se muestran en la
Tabla V*:

TABLA V. Grados de la estenosis aortica

Estenosis aortica Leve Moderada Severa
Velocidad del jet (m/s)  2,6-2.9 3,0-4,0 24,0
Gradiente pico (mmHg)  27-34 35-63 64
(Géar?]isgge medio <20 20-40 240
AVA (cm?) >1,5 1,0-1,5 <10

AVAI = indice area
valvular (cm?/m?)

indice ITV TSVI/A0 >0,5 0,25-0,50 <0,25

> 0,85 0,6-0,85 <06

En la insuficiencia aortica se visualiza en doppler
color un jet diastolico de flujo turbulento dirigido des-
de la valvula aodrtica hacia el interior del ventriculo
izquierdo, que se puede visualizar en cualquier plano
que incluya el TSVI como el paraesternal eje largo,
apical cinco cdmaras y apical tres camaras. EL primero
es fundamental para valorar la anchura del jet en su
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origen (vena contracta) y la relacion entre la anchura
del jet/didmetro del TSVI® (Figura 32).

FIGURA 32. Ecocardiograma transesofagico en plano me-
dioesofdgico a 120°. Izquierda: medida de vena contracta.
Derecha: medida de la relaciéon anchura del jet/didametro del
TSVI en modo M en TSVI en paciente con insuficiencia adrtica
severa.

En los planos apicales podremos visualizar mejor
hasta donde penetra el jet de insuficiencia dentro
del VI; asi, un jet que no sobrepase el plano mitral
suele ser leve, mientras que otro que sobrepase el
plano muscular y alcance el apex del VI sugerira la
presencia de una insuficiencia severa (Figura 33A).
La insuficiencia aortica es frecuente que se acompa-
ne de una dilatacion de la raiz de aorta. En paciente
con insuficiencia adrtica severa se suele asociar a una
dilatacion del ventriculo izquierdo y disfuncion dias-
tolica con patron restrictivo por aumento de presio-
nes de llenado del VI. La presencia de una inversion
holodiastolica en aorta tordcica descendente (venta-
na supraesternal) y/o en aorta abdominal (ventana
subcostal) es muy sugestiva de insuficiencia adrtica
significativa®™ (Figura 33 B).
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FIGURA 33. A. Plano apical 5 cdmaras con doppler color con
insuficiencia adrtica severa con jet que alcanza apex del VI;
B. Doppler pulsado en aorta toracica descendente en plano su-
praesternal mostrando inversion holodiastolica.

EL calculo de severidad de la IA0 se suele comple-
tar con la estimacion del tiempo de hemipresion y el
calculo del orificio regurgitante, volumen regurgitante
y fraccion regurgitante (estimados por método PISA o
volumeétrico). Dada su dificultad, ante la sospecha de
una insuficiencia aortica significativa es recomendable
realizar un estudio detallado por un ecocardiografista
experimentado.

Los parametros ecocardiograficos de cuantificacion
de la severidad de la insuficiencia adrtica se encuen-
tran en la Tabla VI™:
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5.2. Vdlvula mitral

Para entender el funcionamiento de la valvula mitral
hay que valorarla como un conjunto formado por el
anillo mitral, las valvas anterior y posterior, las cuer-
das tendinosas y dos musculos papilares, anterolateral
y posteromedial.

La estenosis mitral consiste en una reduccion del
area valvular mitral, lo que interfiere con el llenado
adecuado del VIy suele estar causado por una valvu-
lopatia reumatica o degenerativa. EL area normal suele
estar entre 4-6 cm? y su reduccion progresiva provoca
una aceleracion del flujo por doppler color trasmitral
(Figura 34A), con el aumento de los gradientes entre
el VIy la Al que se miden mediante doppler continuo
trasmitral en plano apical 4 cdmaras (Figura 34C).

EL calculo del area valvular mitral (AVM) es el mé-
todo mas fiable para determinar la gravedad de la
estenosis mitral. Hay varios métodos para calcular el
area mitral, uno de ellos es mediante planimetria de la
apertura maxima de la valvula mitral en plano eje cor-
to basal a nivel de la valvula mitral (Figura 34B), con
las limitaciones de lograr una adecuada visualizacion
de la apertura de los velos y que el corte coincida con
la minima apertura de la misma justo a nivel del borde
libre de los velos.

Otra manera habitual de medir el AVM es mediante
meétodo de hemipresion, que es el intervalo de tiempo
necesario para que el gradiente pico alcance su nivel
medio (Figura 34C). Para ello se obtiene el registro
doppler continuo a través de la valvula mitral tras ali-
near correctamente el cursor con la direccion del flujo
ayudado por el doppler color. Una vez obtenido el re-
gistro se debe marcar la pendiente de desaceleracion y
mediante la siguiente formula se obtiene el AVM:
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220
AVM (por THP, cm?) =
THP (ms)

En el calculo del AVM medida mediante THP debe-
mos tener en cuenta que puede estar infraestimada en
pacientes con insuficiencia mitral significativa conco-
mitante y sobreestimada en pacientes con insuficiencia
aortica significativa, reduccion significativa de la dis-
tensibilidad del VI o en portadores de protesis normo-
funcionantes?7.

FIGURA 34. Calculo estenosis mitral: A. Doppler color sobre val-
vula mitral en plano apical 4 cdmaras con aceleracion del flujo
transmitral; B. Eje corto a nivel de la valvula mitral, planimetria
del &rea valvular mitral; C. Doppler continuo sobre valvula mitral
en plano apical 4c, se estima gradiente pico de 22 mmHg, gra-
diente medio 13 mmHg y el area valvular mitral mediante THP
estimado de 1cm? (= 220/216).

Otra forma de calcular el AVM es mediante la ecua-
cion de continuidad, tal y como se ha explicado en la
estenosis aortica (Figura 35). Para ello es necesario
medir el flujo a través del TSVI (en ausencia de insufi-
ciencia aortica significativa) y dividirlo por la ITV de la
valvula mitral:

Area__ x ITV

, IN% IN%G
AVM (ecuacion de continuidad) =

TV

VM

Donde el drea del TSVI=0785xD ,°
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FIGURA 35. Calculo del drea valvular mitral mediante ecua-
cion de continuidad: A. Didmetro del TSVI de 1,9 cm; B. Doppler
pulsado del flujo en TSVI en plano apical 5 cdmaras: ITv,,,, de

23,4 cm; B. Doppler continuo sobre valvula mitral en plano apical
4 cdmaras: ITV,  de 64,5 cm. Se estima un AVM de 1cm?.

Los grados de estenosis mitral se muestran en la Ta-
bla vII°:

TABLA VII. Grados de la estenosis mitral.

Estenosis mitral Leve Moderada Severa
Gradiente medio <5 5-10 10
(mmHg)

AVM (cm?) >1,5 1,0-1,5 <10
PSAP (mmHg) <30 30-50 > 50

La insuficiencia mitral puede ser de etiologia de-
generativa, reumatica, por prolapso mitral, funcional
por dilatacion del anillo, secundaria a una disfuncion
del musculo, por rotura de cuerdas o del propio mus-
culo, endocarditis, perforacion, o como consecuencia
del desplazamiento sistolico anterior de velo anterior
mitral en pacientes con miocardiopatia hipertrofica
obstructiva. Por ello, el analisis de la imagen en 2D es
fundamentar para estudiar su causa.

En la insuficiencia mitral, las imagenes de flujo color
se objetiva un jet de alta velocidad sistolico entrando
desde el VI a la Al. Los pacientes con insuficiencia mi-
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tral cronica significativa suelen presentar una dilata-
cion de cavidades izquierdas y disfuncion diastolica. EL
area del chorro de regurgitacion mitral, y en especial
su tamano en relacion con el tamano de la Al, se ha
relacionado con la severidad de la insuficiencia (area
color mayor de 10 cm? 0 mas de un 40 % respecto del
area de la Al), sin embargo actualmente no se reco-
mienda su utilizacion, puesto que el doppler color es
muy dependiente de los pardmetros de adquisicion de
la imagen, de la direccion del flujo y su excentricidad
(Figura 36), de la duracion del flujo durante la sistole y
de las condiciones hemodinamicas del paciente®. Por
lo que todo paciente con una insuficiencia mitral ma-
yor que la pequena central deberia cuantificarse me-
diante metodos cuantitativos.

FIGURA 36. Insuficiencia mitral severa: A. Plano paraesternal eje
largo 2D y color muestra jet excéntrico por restriccion del movi-
miento del velo posterior mitral en paciente con infarto infero-
posterior; B. Plano apical 4 camaras 2D y color en paciente con
jet central por perforacion en contexto de endocarditis infeccio-
sa sobre valvula mitral.

La vena contracta es la parte mas estrecha del chorro
de regurgitacion mitral pasando por el orificio regurgi-
tante y su anchura se relaciona con la severidad de la
insuficiencia mitral. Una vena contracta = 0,7 cm se con-
sidera severa, valores menores de 0,3 cm serian ligeras
y entre 0,3y 0,69 cm serian moderadas (Figura 37).
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FIGURA 37. Plano paraesternal eje largo 2D y color: A. Vena con-
tracta de 0,6 cm en paciente con regurgitacion mitral moderada; B.
Vena contracta de 0,75 (0,3 + 0,45) cm en paciente con dos jets de
regurgitacion en contexto de perforacion por endocarditis infecciosa.

Los pacientes con insuficiencia mitral significativa
suelen presentar un flujo de llenado mitral con una
onda de llenado precoz (onda E) con velocidad au-
mentada (= 1,2 m/s) y suele invertir el flujo sistolico en
venas pulmonares® (Figura 38). Sin embargo, para la
cuantificacion precisa de la insuficiencia mitral se ne-
cesita calcular el orificio regurgitante, el volumen de
regurgitacion o la fraccion regurgitante por diferentes
metodos que precisan de un estudio detallado por un
ecocardiografista experimentado.

FIGURA 38. A. Doppler pulsado sobre valvula mitral en plano 4
camaras: onda E con velocidad de 1,7 m/s; B. Doppler pulsado
en vena pulmonar superior derecha en plano apical 4 cadmaras:
inversion sistolica del flujo (flechas).
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6. PERICARDIO

6.1. Derrame pericardico

En condiciones normales, el saco pericardico contiene
una pequena cantidad de liquido pericardico (15-35 ml)
que se observa en la region posterior de la union auri-
culoventricular como un pequeno espacio libre de ecos
durante la sistole’,

EL derrame pericardico es un acumulo anormal de
liquido (> 35 ml) en el espacio pericardico que en el
ecocardiograma se observa como un espacio libre de
ecos (negro) alrededor de todo el corazén, tanto en
sistole como en diastole. En determinadas circunstan-
cias puede localizarse en zonas concretas sin estar al-
rededor de todo el corazon (Figura 39).

FIGURA 39. De rrame pericardico: espacio libre de ecos alrede-
dor del corazén.

EL derrame pericardico es anterior a la aorta en pa-
raesternal eje largo mientras que un espacio libre de
ecos posterior a la aorta suele ser derrame pleural*2™
(Figura 40). La grasa epicardica suele localizarse an-
terior al corazon y es brillante generalmente en gente
mayor o en obesos (Figura 41). En caso de hemoperi-
cardio, presencia de coagulos o fibrina, se observa au-
mento de ecogenicidad heterogénea. Puede ser nece-
sario realizar un TAC o una RM en algunos casos.
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FIGURA 40. Derrame pericardico: el derrame pericardico (fle-
chas) en la region posterior del VI es anterior a la aorta (Ao).

FIGURA 41. Derrame pericardico leve (DP) en regién posterior
del ventriculo derecho. Se observa grasa epi/pericardica anterior
al ventriculo derecho (flechas).
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La cuantificacion es semicuantitativa: en caso de de-
rrame circunferencial, si el espacio libre de ecos me-
dido en teledidstole es menor de 5 mm se considera
leve (<100 mL), de 5-10 mm moderado (100-500 ml) y
>10 mm severo (> 500 ml)' (Figura 42).

FIGURA 42. Apical 4C y paraesternal eje corto con derrame pe-
ricardico severo.

6.2. Taponamiento cardiaco

El taponamiento cardiaco se produce cuando la pre-
sion intrapericardica es mayor que la presion de las
camaras cardiacas, lo que origina una compresion de
las mismas, primero en la auricula derecha durante la
teledidstole, después también en sistole y después se
afecta el ventriculo derecho en protodiastole y luego
sistole). Depende mas que de la cuantia del derrame
de la velocidad de instauracion*2™.

En el paciente postquirurgico es frecuente que el de-
rrame sea localizado y con ecogenicidad intermedia
por ser hemorragico, por lo que puede ser dificil de
identificar y algunos de los signos que mencionamaos
a continuacion pueden no estar presentes (Figura 43).
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FIGURA 43. Derrame pericardico hematico postcirugia cardiaca
localizado posterior a AD desde apical 4C y subcostal.

El taponamiento cardiaco es un diagnostico clinico;
generalmente los hallazgos ecocardiograficos son
mas precoces. Los parametros ecocardiograficos que
sugieren que el derrame puede tener repercusion
hemodinamica son los siguientes (Figura 44):

-2D:
« Colapso de auricula derecha al final de la didstole.
+ Colapso de ventriculo derecho en didstole.
+ Colapso de cavidades izquierdas.

- Dilatacion de vena cava inferior con disminucion
de la variacion respiratoria normal.

« Balanceo del corazon en cada latido (swinging
heart) en derrames severos.

-Doppler:

+ Aumento inspiratorio de la onda E de llenado tri-
cuspide superior al 35 %.

- Variacion respiratoria de la onda E mitral supe-
rior al 25 %, disminucion de onda E mitral al ini-
cio de la inspiraciéon (normal menor del 10 %).
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« Aumento del tiempo de relajacion isovolumetri-
ca durante la insipiracion.

+ Venas suprahepaticas onda diastolica D anulada
o invertida.

FIGURA 44. Taponamiento cardiaco: A. Derrame pericardico seve-
ro; B. Variacion respiratoria exagerada en llenado mitral; C: variacion
en doppler tracto de salida VI; D. Variacion de llenado tricuspide;
E. Vena cava inferior dilatada sin variacion respiratoria; F. Flujo en
venas suprahepaticas con D disminuida.

7. MASAS INTRACARDIACAS

Cuando se detecta una estructura que puede co-
rresponder con una masa, lo primero es excluir arte-
factos y variantes de la normalidad. En segundo lugar,
intentar clasificar la masa en una de estas tres posi-
bles causas: tumor, trombo o vegetacion en funcion
del escenario clinico y caracteristicas del paciente. El
ecocardiograma nos indica que hay una masa que su-
giere una etiologia pero no dara nunca un diagnostico
definitivo.

7.1. Trombos

Los trombos que se forman en el ventriculo izquierdo
se localizan en zonas de acinesia o discinesia 0 casos
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de disfuncion ventricular. Su textura suele ser similar
al endocardio (Figura 45). En ocasiones se pueden ver
en el ventriculo derecho en casos de embolia pulmo-
nar (trombo en transito).

Los trombos en auricula izquierda se suelen locali-
zar en la orejuela izquierda, por lo que para verlos es
necesario realizar un estudio transesofagico (Figura
46). son frecuentes en casos de fibrilacion auricular,
estenosis mitral, dilatacion auricular y disfuncion ven-
tricular. También se pueden encontrar en la auricula
derecha (Figuras 47 y 48).

FIGURA 45. Trombo apical en region aneurismatica del ven-
triculo izquierdo. En 2D no se observa bien pero al administrar
contraste se delimita en el apex cardiaco.

FIGURA 46.Ecocardiograma transesofagico con trombo en ore-
juela izquierda (flecha). Meses después tras anticoagulacion, se
repitio el estudio y no se ven masas en el interior de la orejuela
izquierda (flecha).
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FIGURA 48. Apical 4 cdmaras. Trombo (T) en auricula derecha
adherido a catéter (flecha).
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7.2. Tumores

EL diagnostico definitivo es anatomopatologico. En-
tre los tumores benignos destaca el mixoma, que ge-
neralmente se localiza en la auricula izquierda en la
fosa oval con un aspecto globuloso, con morfologia
irregular y textura heterogénea (Figuras 49 y 50).

FIGURA 49. Mixoma cardiaco en auricula izquierda que en dids-
tole penetra parcialmente en VI.

FIGURA 50. Mixoma cardiaco en auricula derecha (ecocardio-
grama transesofagico).
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7.3. Vegetaciones

Se caracterizan por ser masas de morfologia irregu-
lar, en la cara auricular mitral o tricuspide y en la cara
ventricular adrtica o pulmonar con movimiento cadtico
independiente en un contexto clinico sugerente (hemo-
cultivos positivos, sindrome febril, etc.) (Figuras 51y 52).

FIGURA 51. Vegetacion en valvula aortica bicuspide. Imagenes su-
periores ecocardiograma transtoracico, inferiores transesofagico.

FIGURA 52. Vegetacion en cara auricular de la valvula mitral
(flecha).
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8. ECOCARDIO'GRAFiA EN EL QUIROFANO Y
REANIMACION

La ecocardiografia, tanto transtoracica como tran-
sesofagica, es una herramienta que aporta una infor-
macion precisa y rapida tanto de la anatomia como
de la funcion cardiaca a tiempo real y a la cabecera
del paciente. Es por tanto fundamental en la evalua-
cion de pacientes sometidos a algunos tipos de proce-
dimientos de cirugia cardiaca y no cardiaca, tanto en
la evaluacion preoperatoria del paciente, control intra-
quirofano y en el postoperatorio de cara a diagnosticar
y manejar pacientes ingresados en la unidad de rea-
nimacion con afectacion de su estado hemodinamico.

La ecocardiografia transesofdfica (ETE) intraope-
ratoria se ha convertido en una herramienta muy util
no solo como herramienta de diagnostico, sino como
técnica de monitorizacion del paciente durante el pro-
cedimiento. En el quirofano, el estudio ecocardiografi-
co debe ir dirigido a responder las cuestiones clinicas
que surjan en cada momento, extremando las pre-
cauciones tanto de asepsia como derivadas del pro-
cedimiento, de cara a evitar posibles complicaciones.
Su uso estd ampliamente extendido en el quiréfano
de cirugia cardiaca como técnica de monitorizacion
y evaluacion del resultado de pacientes sometidos a
cirugias de reparacion/recambio valvular, endocardi-
tis infecciosa, cardiopatias congénitas, miocardiopatia
hipertréfica obstructiva, cirugias del pericardio, resec-
cion de tumores cardiacos, colocacion de dispositivos
de asistencia ventricular o en transplante cardiaco.
Gracias a su enorme utilidad, actualmente su uso se
estd extendiendo como técnica de monitorizacion in-
traquirofano, especialmente en pacientes con inestabi-
lidad hemodinamica aguda y persistente, en pacientes
con sospecha de aneurisma, rotura o diseccion aortica,
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en pacientes sometidos a cirugia con alto riesgo de is-
guemia, infarto o alteraciones hemodinamicas, en la
deteccion precoz intraoperatoria de embolismo aéreo
0 en pacientes con sospecha de traumatismo cardia-
CO12'B.

EL ecocardiograma transtoracico y/o transesofagica
se utiliza tanto dentro del quiréfano como en pacientes
en postoperados con hipotension o hemodinamicamen-
te inestables. Esta inestabilidad hemodinamica persis-
tente o severa perioperatoria puede deberse a multiples
causas y supone un riesgo vital para la vida del pacien-
te, por lo que su diagnostico precoz es fundamental de
cara a instaurar un tratamiento eficaz lo antes posible.
Entre las causas de hipotension y bajo gasto cardiaco
que se pueden diagnosticar mediante ecocardiografia
se encuentran la disfuncion del ventriculo izquierdo y/o
derecho, isquemia miocardica, hipovolemia, vasodilata-
cidn excesiva, compresion pericardica o taponamiento
cardiaco, reduccion de la distensibilidad del ventriculo
izquierdo, obstruccién dindmica del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, valvulopatias, diseccion aortica,
derrame pleural 0 embolismo pulmonar'™®,

La funcion global del ventriculo izquierdo habitual-
mente se evalia midiendo la fraccion de eyeccion por
método Simpson en planos apicales, sin embargo dentro
del quirdéfano con el ETE es mas Util realizar una monito-
rizacion de la funcion sistolica mediante un plano trans-
gastrico en eje corto a nivel de los musculos papilares.
En esta proyeccion se puede medir de una forma sencilla
y rapida el area telediastolica y telesistolica del VI'y con
ello el cambio fraccional de area® (fractional area chan-
ge, FAC) (Figura 53):

Area TDVI — Area TSVI
Fractional area change (FAC, %) = X 100
Area TDVI
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EL valor normal en hombre estd entre 56 y 62 % y en
mujeres entre 59 y 65 %2,

FIGURA 53. Plano transgdstrico en eje corto a nivel de los
musculos papilares. Se visualiza el ventriculo izquierdo en tele-
didstole (izquierda) y en sistole (derecha) con area traza de las
areas. Calculo del cambio fraccional de area (FAC) = [Area TDVI
(20,9 cm?) — Area TSVI (8,4 cm?) / 20,9] x 100 = 60 %.

Con estas medidas podemos sospechar la presencia de™™:

- Hipovolemia: el area telediastolica del VI se co-
rrelaciona con la volemia del paciente, incluso en
pacientes con disfuncion sistolica. En pacientes hi-
povolémicos se suele observar una contractilidad
vigorosa del ventriculo izquierdo con una reduccion
del area telediastélica y telesistolica que ocasiona
una casi obliteracion de la cavidad en sistole ("kis-
sing papillar muscle sign’) con una pseudoapariencia
de hipertrofia del ventriculo izquierdo y una caida
del indice cardiaco. EL doppler mitral muestra una
reduccion de la velocidad transmitral de la onda E
con un acortamiento del tiempo de desaceleracion.
La modificacion en el tamano de las cavidades del
VIy de la presion pulmonar es Util para monitorizar
la respuesta a la administracion de liquidos.

- Reduccion de la distensibilidad del ventriculo
izquierdo: la presencia de una disfuncion diasto-
lica significativa se asocia con una reduccion de
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la complianza del VI y tiene importantes impli-
caciones en la valoracion del estado de volemia
de estos pacientes. De tal manera que pequenos
aportes de volumen requieren presiones de llena-
do mas altas. EL aspecto ecocardiogafico en estos
pacientes es muy similar a la hipovolemia, salvo
por la presencia de una presion en arterial pul-
monar elevada.

- Vasodilatacion excesiva: al igual que en situa-
ciones de hipovolemia, el VI contrae vigorosa-
mente con un area telesistolica reducida, sin em-
bargo mantiene un area telediastolica normal y
el indice cardiaco suele estar elevado.

- Disfuncién sistolica del VI: su aparicion es fa-
cilmente reconocible por una caida del cambio
fraccional de area o fraccion de eyeccion del
VI, acompanado de una caida del gasto e indice
cardiaco. La isquemia miocardica produce alte-
raciones de la contractilidad segmentaria que se
manifiestan por una reduccién del engrosamien-
to miocardico en los segmentos correspondiente
al territorio coronario afectado y aparecen antes
incluso que los cambios electrocardiograficos
(Figura 54). Su monitorizacion es especialmente
util en pacientes de riesgo cardiovascular elevado
sometidos a cirugias de alto riesgo.
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Araroanpial Anlarolatory

Arerios

FIGURA 54. Plano transgastrico en eje corto a nivel de los mus-
culos papilares, se muestra los distintos segmentos segun su
irrigacion: rojo: arteria descendente anterior, azul: arteria circun-
fleja y verde: arteria coronaria derecha.

Hallazgos ecocardiograficos intraquirofano en pa-
cientes hemodinamicamente inestables™ (Tabla 1X):

TABLA IX. Hallazgos ecocardiograficos intraquiréfano

Contractili-  Areatele-  Area tele- FAC
daddel vI  diastolica VI sistolica VI
) ~ Vigorosa (“kis-
H'POVOLe sing papillar | 1 <
mia s
muscle sign’)
Reduccion
deladisten-  Vigorosa | J <
sibilidad VI
Vasodilata—-
Cion exce- Vigorosa <~ I 1
siva
Disfuncion
sistolica Baja 1 1 I
del VI
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En pacientes hemodinamicamente inestables, una cau-
sa de hipotension persistente puede ser la presencia de
una obstruccion dinamica del tracto de salida del ven-
triculo izquierdo como consecuencia de una aceleracion
del flujo de sangre durante la sistole y por efecto Venturi
un movimiento sistolico anterior del velo anterior mitral
e insuficiencia mitral secundaria (Figura 55). Su presencia
no solo debe sospecharse en pacientes ya diagnostica-
dos de miocardiopatia hipertrofica obstructiva, sino que
también debemos tenerla en cuenta en pacientes some-
tidos a una cirugia de reparacion de la valvula mitral, tras
un recambio valvular aortico, o en cualquier paciente con
marcada hipertrofia septal, con tractos de salida del VI
pequenos o con valva anterior mitral redundante en los
que una situacion de hipovolemia, vasodilatacion exce-
siva 0 un exceso de beta-agonistas puede inducir una
obstruccion dindmica del TSVI ™=,

FIGURA 55. Plano paraesternal eje largo 2D y color en paciente
con miocardiopatia hipertrofica obstructiva con movimiento sisto-
lico anterior mitral (SAM) e insuficiencia mitral severa secundaria.

Esta situacion es muy dificil de diagnosticar sin la
ecocardiografia y se debe sospechar en pacientes de
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riesgo que no responden o incluso empeoran con la
administracion de beta-agonistas o con balon de con-
trapulsacion intraaortico.

En la neurocirugia y cirugia craneofacial, en ocasio-
nes es necesario colocar al paciente en posicion sen-
tada con el consiguiente riesgo de embolismo aéreo.
Esto sucede como consecuencia de que la incision qui-
rurgica se realiza por encima del nivel del corazon a
una distancia superior a la presion venosa central, y
por tanto el aire puede quedar atrapado en los senos
venosos cerebrales y pasar a traves de la vena cava su-
perior a las cavidades derechas y a través de foramen
oval permeable a las cavidades izquierdas. En estos
pacientes el ecocardiograma juega un papel funda-
mental: por un lado permite el diagnostico previo a la
intervencion de la presencia de un foramen oval per-
meable que supone un riesgo de un embolismo aé-
reo sistémico por un shunt derecha-izquierda (Figura
56), y por otro lado permite la deteccion precoz de un
embolismo pulmonar aéreo durante la monitorizacion
continua intraquirdfano gracias a la visualizacion con-
tinua de las cavidades derechas que nos permiten de-
tectar la presencia de aire en su interior, la dilatacion
del VD o la hipertension pulmonar secundaria al em-
bolismo aéreo’.

La ecocardiografia también puede ayudar a diag-
nosticar causas de hipoxemia inexplicable, especial-
mente importante en el postoperatorio de trasplan-
te hepatico, donde un alto porcentaje de pacientes
pueden presentar un cortocircuito derecha-izquierda
como consecuencia del desarrollo de fistulas pulmo-
nares (sindrome hepatopulmonar). La ecocardiogra-
fia puede detectar esta situacion tras la inyeccion de
suero salino agitado por via periférica y objetivar el
paso de burbujas de forma tardia (pasados los tres
primeros latidos) dentro de la auricular izquierda e

6l



DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA EN EL
postoperatcioc INMEDIATO

incluso, por ETE, se puede observar la entrada de las
burbujas a la auricula izquierda desde las venas pul-
monares.

FIGURA 56. Foramen oval permeable. A. ETT, plano apical 4
camaras, tras inyeccion de suero fisiologico agitado (*), se ob-
servan burbujas en cavidades izquierdas (flechas) en los 3 pri-
meros latidos con valsalva; B, C, D. ETE, plano transesofagico
medioesofagico a 110° B) doppler color muestra shunt I-D; C y
D) tras administracion de suero salino agitado (*) con maniobra
de valsalva muestra desplazamiento del SIA hacia Al (flecha de
imagen C) y paso de burbujas a través del FOP hacia Al (flecha
imagen D).

La hipoxemia inexplicable también puede deberse al
sindrome de platipnea-ortodeoxia como consecuencia
de la aparicion de un cortocircuito intracardiaco o intra-
pulmonar con la bipedestacion. Esta situacion es debida
a que en bipedestacion se produce un aumento de las
presiones en cavidades derechas que desencadena un
cortocircuito izquierda-derecha a través del foramen
oval permeable o por un incremento del cortocircuito
pulmonar en pacientes con sindrome hepatopulmonar.
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B concuusiones

La ecocardiografia cardiaca es una herra-
mienta muy util durante el postoperatorio.
Ademas de ser accesible, rapida y sin riesgo
para el paciente, aporta informacion hemo-
dinamica que puede guiar el tratamiento y
permite diagnosticar complicaciones.

Para realizar esta técnica con éxito se re-
comienda tener unos conocimientos previos
basicos, ser rigurosos al obtener las ima-
genes, evitar la subjetividad, medir, medir
y medir siempre que sea factible e integrar
los parametros obtenidos con la informacion
clinica del paciente.
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muy interesante y muy completa con simuladores vir-
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como transesofdgico. También simulaciones de moni-
torizacion cardiaca.
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(Clevidipino) emulsion inyectable
1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Cleviprex 0,5 mg/m emulsion inyectable. 2. COMPOSICIGN CUALITATA Y CUANTITATIA 1 i de emusign inyectable contiene 0,5 mg de
clvidipino. Un vial de 50 ml de emulsidn contiene 25 mg de clevidipino. Un vial e 100 ml de emulsidn contiene 50 mg de cleviipino. Contieng 10 g/20 g de acedte de soja refinado
por via de 50 mi00 ml, Contiene menos de 1 mmol de sodio (23 mg) por vial, s decir, esencialmente ‘eento de sodio’. Para consutar a fista completa de excipientes, ver seccion
6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA. Emusion nyectable. Emulsion de aceite en agua de color blanca y opaco. pH: 6,0 - 8,0. Osmolaridad: 341 mOsmolkg. 4. DATOS CLINICOS 4.1
Indicaciones teraputicas. Clviprex esté indicado para f reduccion rapida de fa presicn arerial en e entomo perioperatorio. 4.2 Posologiay forma de adminisracion. Adufos Pacientes
(e edad avanzada E cevidipino esté indicado pera el uso nfravenoso. Ajuste a dosis del medicamento para alcanzar fa reduccion deseada de fa presion arterial. Personalice a dosis
en funcidn de Ja presion rterial @ obtener y la respuesta del paciente. Se deben monttorizar la presion arterial y frecuencia cardiaca de forma confinua curante la perfusion, y
posteriomente hasta que s estabilcen las constantes vitales. Los pacientes que recen perfusiones prolongadas de clevidipin y que no han cambiado a ofras terapias
antihipertensoras, deben ser monforizados durante al menos 8 horas tras finalizara perfusion por fa pasibildad de presentar una hipertension de rebote. Dosis inicial: nici la perfusion
infravenosa de clevidipino a 4 mif (2 mg/h; se puede duplicar la dosis cada 90 segundos. Continde ajustando la dosis hasta alcanzar el intervalo diana deseado. Dosis de
mantenimiento: La mayoria de los pcientes alcanzan la respuesta terapéutica deseada con dosis de 8 - 12 mih (4 6 mg/h). Dosis maxima: En los estudios clnicos, la mayoria ce los
pacientes rechieron ratamiento con dosis de 32 mih (16 mgh) o inferiores. La dosis méxima recomendada es de 64 mih (32 mg/h). La experiencia cinica es fmitada con dosis
superiores a 64 i (32 mg/h). S¢ recomienda no administrar més de 1000 ml de clevidpino para perfusion en el periodo iicial de 24 horas debido a a carga de fipidos asociada.
Laexperiencia cinica es imitada con perfusiones de levidipino que duren ms de 72 horas con cualduier dosis Transicion a un anthipertensivo oral: Se debe suspender el clevidipino
0 1eucir gradualmente [a dosis mieniras se estblece [a terapia oral adecuada. Al instaurar un antihipertensivo oral, se debe tener en cuenta el lapso de tiempo hasta que el
antihipertensivo oral surta efecto. Continuar la monttorizacion de a presicn arterial hasta alcanzar el efecto deseado. La suspension de Cleviprex produce una reduccion de los efectos
anthipertensores en un plazo de 5 15 minutos. Instrucclones de uso. Se debe utizar una técnica aséptica estricta mientras s esté manipulando Cleiprex. Cleviprex es un producto
parenteral de un solo uso que contiene fosfolidos y puede producise el crecimiento de microorganismos. No utlzar s hay sospecha de contaminacidn. Una vez perforado el apdn,
e debe utizar en el plazo de 12 horas y eliminar la parte no utizada. Cleviprex es una emulsion blanca, opaca y estér Antes del uso, se debe inspeccionar visuamente por s ubiese
particulas o estuviese decolorada. Las soluciones decoloradas o que contengan partiulas no deben utlizarse. Antes de la administracion, inverirSuavemente el val antes del uso para
garantizar la unfformidad de Ia emulsion. EI clevidipino se debe administrar utiizando un punzan perforador con toma de aire y un dispositivo de perfusion. EI clevidipino se
puede administrar utizando una jeringa o una bomba volumetrica. Para administar a perfusicn pueden ufizarse cénulas de pléstico esténdar comercializadas. El clevidipino puede
administrarse a raves de una via central o d una via perférica. El clvidiping no s¢ debe adminisrar en la misma via intravenosa que ofros medicamentos. Insuficiencia hepética Los
datos relatvos alrégimen terapético en pacientes con insuficiencia hepdtica son imitados y no han sido estudiados de forma especfica, En los ensayos cincos, 76 (6,0%) pacientes
oon funcidn hepética anormal (definida como bilimubina total >1,5 LS, ASAT/GOT,y/o ALAT/GPT >2 LN en pacientes no quirtirgicos y >3 LSN en pcientes quirtrgicos) reciieron
Hratamiento con clvidipino. No s requiere ningin auste de Ja dosis en pacientes con insuficiencia hepética. Insuficiencia renal Los datos relativos al régimen terapéutico en paclentes
con insuficiencia renal son imitados y no han sido estuctados de forma especfica. En los ensayos clnicos, 121 (9,2%) pacientes con insuficiencia renal de moderada a grave fueron
ratados con clevidipino. No se requiere ningun ajuste de la dosis en pacientes con insuficiencia renal. Poblacidn pecidtrca No se ha establecido todaia fa sequridad y eficacia de
Clevidipino en nifos de 0 a 18 afios. No se dispone de datos. Pacientes que recien ofras terapias lipidicas Cleviprex contiene aproximadamente 0,2 g de fipidos por ml (8.4 kJ/
2,0 kcal. En pacientes con restricciones de la carga d fidos, pued ser necesario ajustar la cantidad de fpdos administrados d forma concomitante para compensar la cantidad!
e fnido perfuncido como parte de fa formulacion de clevidiino. 4.3 Contraindicaciones. Hipersensibilidad al principio activo, a la soja, al acedte de soja refinado, a los productos de
s0ja,al cacahuete, alos huevos olos productos derivados delhuewo o.a lguno de los excipientes inclidos en fa seccidn 6.1 El clevidipino no se debe utiizar en pacientes con defectos
en el metabolismo de los fidos como hiperfiidera patoldgica, nefross fpoide o pancreatis aguda si se acompafia de hiperfipidemia, 4.4 Advertencias y precauciones especiales
de empleo Se debe utiizar una técnica aséptica esticta y desechar el resto de producto no uizado en el plazo de 12 horas una vez perforado el tapdn. Si no se utiiza una técnica
asptica adecuada, se puede produci contaminacion del producto perfundido y una posibl infeccion sist mica. Hipotensidn y taquicardia refija fas reducciongs famacoldgicas
répidas de fa presion arteral pueden produci hipotension sistémica y taquicardia reflefa. Si se produce cualquiera de estos fendmenos con el cevidipino, Se debe considerar recucir
[a dosis a Ia mitad 0 Suspender la perfusion. No Se han estudiado pacientes con estenosis adrtica, miocardiopatfa hipertrdfica obstructiva, estenosis mitral, diseccion adrtca o
feocromocitoma en ensayos ciincos con clevidipino. EI leviipino no se debe utizar en pacientes con estenosis adrica critca no coregida, ya que una reduccion excesiva poscarga
puede reduci el suministro de ogeno al miocardio. En los pacientes que se Someten a cirugia para mitigar 2 estenosis con una protesis valvular, e clevidipino puede resultar Gt
durante el periodo postoperatorio s Se ha restaurado fa capacidad de compensarlas reducciones de fa presion arterial. Los pacientes con miocardiopatia hipertdfica obstructiva y
estenosis mital pueden correr también el riesgo de reduccion de suministo d oxigen. I cleviipino s debe utizar con precaucié en pacientes que no pueden aumentar de forma
adecuada la frecuencia cardiaca para compensar la reduccion de a presion arterial, como por ejemplo los pacientes con blogueo de fa rama fzquierda del haz de His o con un
marcapasos ventricular primario. Los datos relativos al uso de cleidipino en el nfarto agudo de miocarcio o el sindrome coronario agudo son fmitados. 4.5 Interaccién con ofros
medicamentos y ofras fomas de interaccion. No se han realizado estudios de interacciones porque es poco probable que se produzcan inferacciongs medicamentosas
farmacocingticas dado que el clevidiino se metaboliza in vivo mediante hicdliss. Enlos estudios invitro, ¢ detectd inhibicid de Ias soformas de CYP a concentraciones equivalentes
acomo minimo 10 veces la concentracion més afta observada normalmente en el uso clinico. Alas dosis recomendadas, el clevidipino y su metabolto principal,la dihidropirding, no
fienen potencial de inhbir o inducir ninguna enzima de CYP. Los pacientes que reciben antihipertensivos orales o inravenosos, y entre elos los beta blogueantes, mieniras recihen
Clvidipino, deben ser observados detenidamente por i presentan un aumento de los efectos anthipertensores. 4.6 Ferflidad, embarazo y lactancia. Emberazo. No hay datos
adecuados relativos al uso de cleidipino en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado efectos en el desarrollo embrifetal y en el arto (ver seccion
5.3). El clevidinino no se debe utiizar durante el embarazo a menos que sea estrictamente necesario. Lactancia. Se desconoce i el cleidipino se excreta en [a leche matema. La
excrecion de clevdipino en fa leche no se ha estudiado en animales. Se debe decidir si s necesario confinuarnterrumpi fa actancia o continuar/interrumpir f tratamiento con
Clevidpino ras considerar el beneficio de fa factancia pera el nifo y l beneficio del tratamiento para la madre. Fertiidad. E clevidipino no tuvo efectos adversos en lafertided o en el
comportamiento de apareamiento de as ratas machos. Se obsenvaron casos de pseudogestaciones y cambios en el ciclo estral en fas ratas hembras. 4.7 Efectos sobre [a capacidad
para conducir y utifzar maquinas. La influencia de Cleviprex sobre Ja capacidad para conducir y utiizar méquinas es moderada. EI clevidipino puede producir mareos, o que podria
interfrir en fa capacidad para conduci y ufiizar méquinas; sin embargo, los pacientes que reciben Cleviprex estardn hospializados mientras dure el ratamiento 4.8 Reacciones
adversas. Se ha evaluado la sequridad delcleidipino en 1423 pacientes hipertensos. Se evalud la velocidad de perfusion en 1326 pacientes, de los que el 6% recibid ratamiento con
una dosis media >32 i (16 mgh) y hasta la dosis terapéutica mdxima recomendada de 64 i (32 mg/h). Se evalud a duracion de fa perfusion continua en 1380 pacientes, de
los que el 20% recibid una perfusion confinua durante més de 15 horas y hasta 72 horas. La incidencia de reacciones adversas no se asocid al Sexo, edad, raza 0 efnia. Las reacciones
adversas observadas con frecuencia en fa poblacion perioperatoria fueron fibrflacion auricular, taquicardia sinusal e hipotensidn. Estas reacciones también podian estar relaconadas
con s proceimientos quirtrgicos realzados en vez de con e ratamiento farmacologico. En fos estudios ciicos, el 2,5% de los pacientes que recibieron cleviciino presentaron una
reduccion de fa saturacion de oxigeno (notficada como hipoxia) en comparacion con el 1,5% que recibid nitroglicerina (NTG), el 5,1% que recihid nitroprusiato sodico (NPS)y el 5,7%
(que recibid nicarcipina (NIC). En todos los ensayos clnicos de fase Il en pacientes somefidos a cirugia cardiaca, a incidencia de fibriacion auricular en los pacientes tratados con
Cleviprex en comparacidn con los pacientes tratados con un comparador actvo y con un placebo fue del 32,8%, 32,9% y 12,0%, respectivamente, de los que el 3,9%, 2.5%,y 0,0%



e consideraron estar refacionados con el ratamiento. La incidencia de taquicardia sinusal en pacientes perioperatorios ratados con Cleviprex en comparacién con los tratados con
un comparador activo y con un placebo fue del 25,5%, 30,5% y 0,0%, respectivamente, de los que el 1,3%, 1,2% y 0,0% Se consideraron estar relacionados con el tratamiento. La
incidencia de hipatension en pacientes perioperatorios tratados con Cleviprex en comparacion con los tratados con un comparador activo y con un placebo fue del 15,1%, 14.9% y
1,0%, respectivamente, de los que el 2,5%, 2,5% y 0,0% se consideraron estar relacionados con el ratamiento. Las reacciones adversas (Tabla 1: Hipertension perioperatoria
notiicadas con mayor frecuencia (>0,5%) que en los pacientes que recbieron el placebo y en més que un caso aislado en los pacientes que recbieron clevidipino en los ensayos
clnicos controlados se enumeran a confinuacion de acuerdo al érmino preferente de MedDRA de a clasficacion de érganos del sistema y a fa frecuencia absoluta. Las frecuencias
se definen como: muy frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100, <1/10); poco frecuentes (>1/1,000, <1/100); raras (>1/10.000, <1/1.000); muy raras (<1/10.000; frecuencia no
conocida (1o puede estimarse a parir de los datos disponibles). Las reacciones adversas Se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada inervalo de frecuencia.
Tabla 1: Reacciones adversas medicamentosas en pacientes con hipertensicn perioperatoria

Poco frecuentes: Mareos, cefalea
Frecuentes: Fibrilacion auriculr, taquicardia sinusal
Poco frecuentes: Aleteo auriculr, taquicarcia, insuficiencia carciaca congestiva, bracicardia, blogueo auriculoventricular completo, bogueo de rama del haz de His
Frecuentes: Hipotension
Poco frecuentes: Hipoxia,congestidn pulmonar
Poco frecuentes: Estrefimiento, nduseas, vomitos
Rares: )
Poco frecuentes: Insufciencia renal aguda
TRASTORNOS GENERALES Y ALTERACIONES EN EL LUGAR DE ADMINISTRACION
Frecuentes: Edema, dolo tordcico

Enlos estudios clinicos en pacientes en dmbitos no perioperativos (n = 294) se observaron las siguientes reacciongs adversas adicionales en pacientes ratados con clevidpino:
hipersensiidad (poco frecuente), Sofocos (ecuente), sensacidn de calor (frecuente) y polura (frecuente). Nofficacidn de sospechas de reacciones adversas. Es importante nofficar
[as sospechas de reacciongs adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de Ia relacion beneficiolesgo del medicamento. Se inita a
los profesionales sanitarios a nofficar las sospechas de reacclones adversas a través del Sistema Espatiol de Farmacovighancia de Medicamentos de Uso Humano, websie: wiw,
otificaRAM s. 4.9 Sobredosis. La dosis méxima recomendada es de 64 mif (32 mgh). Enlos ensayos clnicos, T sujeto sano recihid una dosis de clevidipino de hasta 212 mifh
(106 mg/h) y present sofocos leves y un ligero aumento transitoio de la creatinina Sérica. A consecuencia de un régimen basado en el peso, 49 paclentes reciieron una dosis
méxima superior a 64 ml/h (32 /) sin observarse ninguna diferencia cliica en fas incidencias de reacciones adversas en comparacion con los que recibieron 64 mifh (32 mg/)
0 menos. La dosis media en estos pacientes fue de 82 mi/ (41 mg/h) con una dosis maima de 120 mif (60 my/). Un paciente sometido a cirugfa cardiaca recibid una dosis
infravenosa répida de clevicipino antes de una canulacion adrtica y presentd hipotension. Las reducciones farmacoldgicas rdpidas de fa presion arteral pueden producir hipatension
sistémicay taquicarcia reflf. i e produce cualquiera e estos fendmenas con ¢ levidpino, se debe considerar reducir fa dosis ala mitad o suspender a perfusidn. La Suspensign
delclevicino produce una reduceion de los efectos antipertensores en un plazo de 5 15 minutos. 5. DATOS FARMACEUTICOS, 5.1 Lista de excipintes. Aceite de soja refinado.
Glicerol. Fosfoliidos de huevo. Acido oléico. Edetato disicico. Agua para inyectables. Hidrdwido de sodio (para ajustar el pH. 5.2 Incompatiicades. Este medicamento no debe
Mmezclarse con otros, excepto con los mencionados en fa seccidn 6.6. 5.3 Periodo de validez. 30 meses en nevera (entre 2y 8°C). Desde el punto de vista microbiologico, e tapdn
se dehe perforar inmediatamente antes del uso y cualquier resto de producto s debe efiminar después de 12 horas. 5.4 Precauciones especiales de conservacion. Consenvar y
transportar rfrigerado (enire 2y 8°C). No congelar. Conservar el vial en el emballe exterior para protegerto de a uz. Para as condiciones d conservacion tra la primera apertura,
ver seccidn 6.3, 'l punto de congelacionde Cleviprex estd entre -1°Cy 0°C. 5.5 Naturaleza y contenido del envase. Viales de critaltipo | de 50 mly 100 ml previamente mezclados
y de un solo uso, sellados con un tapdn de goma de bromobutlo gris y un cisco de aluminio Sobrepuesto. Tamarios de envases: 10 vales de 50 ml o 10 viales de 100 ml. Puede que
solamente estén comercialzados algunos tamafios de envases. 5.6 Precauciones especiales de efiminacidn y otras manipulaciones De un solo uso. Cuando s¢ administra Cleviprey,
se pueden utiizar ftros de fipidos con un tamao de poros de 1,2 micras. Cleiprex no e debe il Cleviprex no se debe adminisirar por la misma via que ofros medicamentos,
aunque Cleiprex se puede administar con los siguientes: Agua para inyectables. Cloruro sodico (0,9%) para inyectables. Solucion de glucosa al 5%. Solucion de glucosa al 5% en
cloruro sddico (0,9%) para inyectables. Solucion de glucosa al 5% en lactato de Ringer para inyectables. Lactato de Ringer para inyectables. Aminodcido al 10% La compatibidad
puede variar entre productos de diferentes origenes y s recomienda que los profesionales del sector sanitari realicen las comprobaciones pertinntes al mezclar Cleviprex emulsion
inyectabl con lras soluciones parenteraes. La eiminacicn el mecicamento no uffizado y de todos los mteriels que hayan estado en contacto con 6l se ealizaré de acuerdo con
[a normiva Jocal 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION CHES! ESPANA SA. Placa o Europa, 41-43 Planta 10 08908 L Hospialet de Liobregat (Barcelone)
Espaia 7. NOMERO/S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION 76395, 8. FECHA DE LA PRIERA AUTORIZACIONRENOVACION DE LA AUTORIZACION Fech b f primera
autorzacion 24 Enero 2013, 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO 07/2016. 10. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION POR EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Uso
Hosptario. El envase ird desprovisto de cupdn precinto. 11. PRECINTO Y CODIGO NACIONAL CN:693620 12. PYL: 1600€ (Gaja de 10 viales de 50mi). Reembolsado por SNS.
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Cleviprex:

(Clevidipino) emulsion inyectable

Control preciso de la PA* en el entorno perioperatorio '

Vial listo para usar’
No requiere preparacion
ni diluciéon previa

Metabolismo

independiente No requiere ajuste

de dosis segun sexo,

de funcion g
renal / hepatica* edad, ft{nmon renal
Riesgo bajo de o hepatica’?
interaccion con otros Riesgo bajo de errores
medicamentos ‘ de medicacion
e N

Reduccién
precisa de la PA%S
Control de las
exclusiones de PA
por encimay por
debajo del rango
deseado

Inicio rapido del
efecto antihiper-
tensivo" 34

Entre 2y 4 min
tras inicio perfusion

/7 7T T T

Relacion
Vida media corta"3* dosis-efecto
H 1,3,4
(fase inicial aprox.1min.) Efect Imﬁ:l tensi
Titulacion simple; reduccion €cto antinipertensivo
predecible

modulada de la PA; bajo
impacto sobre frecuencia
cardiaca; transicion simple
a antihipertensivo oral

Vasodilatacion arteriolar
selectiva*“
Reduccion de la postcarga

2 ferrer
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*PA = presion arterial
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