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ABSTRACT

The incorporation of bedside ultrasound with the Point of Care Ultrasound (POCUS) approach generated a paradigm shift in the management
of critically ill patients with hemodynamic instability/shock. Ultrasounds are a non-invasive, modern, fast, repeatable monitoring tool, they do not
generate radiation, they avoid the transfer of critical patients and offer a clinical response to a specific hemodynamic scenario. For the diagnosis
and management of the child in shock we will use a simplified eco-physiological approach, amalgamating the algorithm published by Mercadal
MD, with the 5 “E” approach proposed by Koratala MD. For educational purposes, they evaluate cardiac function (PUMP), the dimensions of
the cardiac cavities and the inferior vena cava (TANK) and the pipes that involve the large arteries: abdominal aorta, femoral and popliteal and
the abdominal veins: inferior vena cava, suprahepatic, portal and renal (PIPES), to then characterize a phenotype of the different types of shock.
In what is currently called the Tri-POCUS approach, on the one hand it evaluates cardiac function and on the other hand congestion, with lung
ultrasound and flow profiles of the abdominal vessels. In a second part we will deal with the 5 “Ps”: right atrial pressure (RAP), left atrial pressure
(LAP), pulmonary pressure (PP), lungs, intra-abdominal pressure (IAP) and finally the ultrasound evaluation of the pleura/ peritoneum to evaluate
extravascular water.
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RESUMEN

La incorporacién de la ecografia a pie de cama “bedside” con el enfoque (POCUS) “Point of Care Ultrasound”, generd un cambio de pa-
radigma en el manejo de los pacientes criticos con inestabilidad hemodindmica/shock. Los ultrasonidos son una herramienta de monitoreo no
invasiva, moderna, rdpida, repetible, no generan radiacion, evitan el traslado de pacientes criticos y ofrecen una respuesta clinica a un escenario
hemodinamico concreto. Para el diagnéstico y manejo del nifo en shock utilizaremos un enfoque eco-fisiolégico simplificado, amalgamando el
algoritmo publicado por el Dr. Mercadal, con el enfoque de las 5 “E” propuesto por el Dr. Koratala. A fines didacticos evaltan la funcién cardiaca
(BOMBA), las dimensiones de las cavidades cardiacas y de la vena cava inferior (TANQUE) y las tuberias que involucran a grandes arterias: aorta
abdominal, femoral y poplitea y a las venas abdominales: vena cava inferior, suprahepéticas, porta y renales (PIPES), para luego caracterizar un
fenotipo de los diferentes tipos de shock. En lo que actualmente, se denomina enfoque Tri-POCUS, por un lado, evalta la funcién cardiaca y por
otro lado la congestion, con la ecografia pulmonar y los perfiles de flujo de los vasos abdominales. En una segunda parte nos ocuparemos de las
5 “P": presion de auricula derecha (PAD), presion de auricula izquierda (PAI), presion pulmonar (PAP), pulmones, presion intraabdominal (PAI) y
por Ultimo la evaluaciéon ecografica de pleura/peritoneo para evaluar el agua extravascular.

Palabras clave: Ultrasonidos a pie de cama (bedside) (POCUS), ecografia multisistémica, protocolos eco-clinicos, perfiles eco-hemodinamicos.
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Introduccion

presentar en cardiopatias congénitas y adquiridas, perio-

peratorio cardiovascular, infecciones cardiacas, intoxica-
ciones, hipovolemia, patologia respiratoria, traumatismos, es-
cenarios que se encuentran con un huésped muy vulnerable
debido a la inmadurez del sistema cardiorrespiratorio, especial-
mente los pacientes recién nacidos[1],[2].

Entre los protocolos eco-clinicos mas utilizados en pacientes
adultos se destacan: Rapid ultrasound in shock (RUSH), Bedside
Lung Ultrasound in Emergency) BLUE, Fluid administration limi-
ted by lung sonography (FALLS), y Venous Excess Ultrasound
(VExUS), este ultimo generé un cambio en el manejo hemodi-
namico, al poner en consideracién la importancia de la presién
venosa en la perfusion de 6rganos(3],[4],[5].

Las Guias publicadas por sociedades cientificas: The Ame-
rican Society of Echocardiography (ASE)[6],[7]; The European
Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC)[8],
y el grupo de trabajo de ecografia de la Sociedad Espafiola de
Cuidados Criticos (SECIP)[9], han contribuido de gran manera a
desarrollar y difundir el POCUS multisistémico.

También ocurrié una verdadera explosion bibliografica, con
aparicion de articulos y libros de texto, cursos, congresos, pla-
taformas cientificas, utilizacion de simuladores y Ultimamente
el advenimiento de la inteligencia artificial en los equipos de
ultrasonidos.

| os escenarios de shock en pacientes pediatricos se pueden

Objetivo

Nuestro objetivo es mostrar una “Hoja de Ruta” practica
utilizando un enfoque POCUS extendido “Ecodinamia”, con
una interpretacion funcional para identificar los escenarios de
shock en pacientes pediatricos.

Ecodinamia. Primera parte las 5 “E”

1- Exit, 2- Efussion, 3-Ejection, 4- Equality, 5- Entrance
A diferencia del protocolo RUSH (evaluacion cualitativa), el
abordaje que realizamos es funcional, fundamentalmente cuali-
tativo con una impresion visual y parcialmente cuantitativo con
escasas mediciones (VTI, MAPSE, punto E/septal y TAPSE), pero
necesarias para interpretar las imagenes desde el punto de vista
eco-fisioldgico y comprender las interacciones sisto-diastolicas,
las interacciones ventriculo-ventriculares y cardiopulmonares-
abdominales para una vision integral del paciente[10],[11].

Algoritmo

1- EXIT: El gasto cardiaco (GC), es el volumen de sangre ex-
pulsado por el ventriculo por minuto y el volumen sistélico (VS)
es la cantidad de sangre expulsada en cada latido. Es un indi-
cador de eficiencia mecanica ventricular. EI VS se obtiene por el
producto del area del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) por la integral velocidad tiempo (VTI) estimada al mismo
nivel.

Se utiliza el modo bidimensional para la medicién del dreay

el eco Doppler pulsado para medir la velocidad de la sangre

que transcurre por dicho orificio. (VTI[12],[13].
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A- Medicion del area adrtica: se realiza desde la vista paraes-
ternal eje largo por debajo del plano valvular aértico, en el mo-
mento de maxima apertura (al final de la sistole), utilizando la
funcién zoom de alta definicion. El drea de seccién transversal
se relaciona con el cuadrado del vaso o el radio del orifico aér-
tico, por lo que pequenfas variaciones en la medicién del area
producen grandes cambios en el volumen sistélico (&rea x VTI).
Para un flujo constante, la velocidad Doppler es inversamente
proporcional al &rea de seccidn transversal.

B- Medicion de la integral velocidad/tiempo (VTI): se realiza des-
de la vista apical 5 cdmaras con Doppler espectral pulsado. La
muestra Doppler se coloca paralela a la direccion del flujo en
el TSVI con la menor angulacion posible, preferentemente <
20°112],[13].

Férmula para obtener el volumen sistélico (VS) = @ x radio? x
VTI.

Otra manera, es tomar el valor del drea x la constante 0,785 x
VTI.

Para obtener el gasto cardfaco (GC), se multiplica este valor
por la frecuencia cardiaca (FC). Por las diferencias antropomé-
tricas e inter etarias, es necesario indexar el valor obtenido por
el area de superficie corporal (indice cardiaco).

Conociendo que el didmetro del TSVI suele ser constante,
con el enfoque POCUS, los cambios en el volumen sistélico
pueden inferirse de los valores de la INTEGRAL VELOCIDAD
TIEMPO (VTI) para evitar el error de la medicién del area.

Los valores normales de VTl tienen un rango de 16-22 cm o
un valor de: 20,5 = 4,5 cm.

Valores < 16 ¢cm sugieren una disminucion del volumen sis-
tolico, mientras que valores > 22 c¢m sugieren gasto cardiaco
elevado (vasoplejia).

Debe medirse en varios ciclos (5 ciclos) y obtener un pro-
medio, especialmente en casos de arritmias. Las mediciones
seriadas también son Utiles para evaluar respuesta a estrategias
terapéuticas aplicadas como infusiéon de drogas vasoactivas o
para evaluar respuesta a fluidos.

Pueden presentarse factores confundidores en la medicion
como: cardiopatias congénitas con sobrecarga volumétrica de
cavidades izquierdas o derechas que generan interdependen-
cia ventricular, obstrucciones anatomicas en el TSVI, como la
hipertrofia septal asimétrica, diferentes subtipos de estenosis
aortica, o insuficiencia adrtica y causas funcionales (movimiento
anormal de la valvula mitral (SAM) o nifos deshidratados que
disminuyen el area ventricular y del TSVl y en casos de pacientes
reciben drogas inotrépicas[12]-[16].

El principio de conservacién de la masa explica que el volu-
men sistélico y el gasto cardiaco son similares cuando atraviesa
las diferentes valvulas cardiacas. En los casos antemencionados
donde estéan presentes factores confundidores, puede utilizarse
el VTl obtenido a nivel de la valvula mitral o en el tracto de sali-
da de ventriculo derecho[17].

Con el enfoque POCUS, utilizamos el valor directo publi-
cado por Mercadal[10] que calcula el volumen sistélico en re-
lacion con el VTI obtenido para identificar el tipo de shock y lo
combinamos con la ecografia pulmonar para identificar edema
pulmonar{4],[18],[19].
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Algoritmo. Banille E. Referencias: VTI: integral velocidad tiempo. PAD: presion arterial diastélica. PP:
presion del pulso. VI: ventriculo izquierdo. VD: ventriculo derecho. DTDVI: didmetro telediastélico
VI. DTSVI: diametro telesistélico VI. TAPSE: excursion sistdlica anillo tricispideo. MAPSE. Excursion
sistolica anillo mitral. Onda S: onda sistélica (Doppler tisular). VCI: vena cava inferior. SIRS: respuesta
inflamatoria sistémica. ISR: insuficiencia suprarrenal. AM: azul de metileno. ARM: asistencia respira-
toria mecanica. CPC: cardiopatias congénitas. IM: insuficiencia mitral. IAo: insuficiencia adrtica. FA:
fibrilacion auricular. FE: fraccién de eyeccién. TEPA: tromboembolismo pulmonar. CPC: cardiopatias
congénitas. DVAPT: drenaje venoso pulmonar total. HPT+: hipertensién pulmonar.

2- Effusion (derrame pericardico). Tipico ejemplo de
shock obstructivo

Se puede observar en vistas paraesternal eje largo bidimen-
sional y modo M, también son Utiles las vistas subcostal y api-
cal 4 camaras. En el enfoque cualitativo observaremos los 2

ventriculos pequefnos rodeados de la coleccién que se visualiza
como un espacio anecoico en el interior del saco pericardico.
Las mejores ventanas de exploracion son las vistas paraester-
nal eje largo y subcostal. Se debe tener en cuenta el escenario
clinico del paciente. Se evidencia incremento de la presiéon de
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Figura 1. A. Medicién del drea Adrtica; B. Estimacion del VTl en TSVI. Imagenes. Dr Marco Jimenez Texcalpa. (Con permiso).

Figura 2. Enfoque Tri-POCUS: VTI- ecografia pulmonar- score VExUS. Comunicacién personal. Dra. Silvina Longo.

llenado de ambos ventriculos, aumento de la presion de AD, la
presion pulmonar es normal y clinicamente se evidencia pulso
paradojal[20]-[22].

El taponamiento cardiaco es una condicién con riesgo vi-
tal, el incremento de la presién intra pericardica deteriora el
llenado diastélico y disminuye el volumen sistélico. No existe
una relacién directa entre el volumen de liquido pericardico y
el compromiso hemodinamico, también influye la velocidad
de instauracion. Los derrames pueden ser leves (< 1 ¢cm), de-
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rrame pericardico moderado (1 a 2 cm) a severo (> 2 cm). No
siempre se requiere un derrame severo para provocar signos
de taponamiento, a veces lo pueden generar compresiones
tumorales o derrames localizados en la region anterior (coa-
gulos) observado sobre todo en pacientes postquirtrgicos
cardiovascular. Derrames pleurales pueden también provocar
taponamiento cardiaco. Es importante destacar que los ha-
llazgos ecograficos preceden al compromiso hemodindmico
clinico[20]-[22].
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-
Tabla 1. Criterios de taponamiento cardiaco[21],[22]

Hallazgos ecocardiograficos
- Efusion pericardica > 2 cm

- Colapso sistolico AD o inversién > 1/3 ciclo cardiaco. Vista apical 4
camaras o paraesternal eje corto

- Colapso proto diastélico VD, luego de la apertura mitral (diastole).
Vistas paraesternal largo y corto y subcostal.

- Variacion respiratoria tamafio de VD y VI

- Cambios respiratorios a nivel del TIV. En la inspiracién aumenta el
retorno venoso y el tamafo del VD en diastole > interdependencia
ventricular, el TIV se desvia hacia la izquierda, con VI de < tamafo.
En la espiracién ocurre lo contrario. Movimiento de rebote del TIV.
Balanceo cardiaco (Swimming)

- Variabilidad respiratoria en las velocidades del lleno mitral y trictspideo:
Onda E mitral aumenta > 25% (inspiracion). VN:10%

Onda E tricispidea aumenta 40% (inspiracién)

La velocidad adrtica disminuye con la inspiracion

- Dilatacion de VCI sin colapso inspiratorio
Flujo en Venas suprahepdticas: onda D disminuida o reversa en espiracion

Venas pulmonares: Inspiracién disminuye onda D por reduccion del
lleno ventricular, en espiracién > onda S por > flujo anterégrado.

Compresién del seno coronario (SC) (estructura intra pericardica),
Relacién inversa con el diametro de la VCI. (estructura extra pericardica)

Fisiopatologia
Multifactorial

Valvulas AV cerradas y la presion de auricula izquierda es menor que
presién de auricula derecha

Presion tele diastdlica VD es inferior a la presion tele diastélica VI. La
presion intra cardiaca es inferior a la intra pericardica

Inter juego de presion intra y extra pericardica

Cambios de presiones intratoracicas e intracardiacas

Cambios de presiones intracardiacas

En la espiracion disminuye el llenado cardiaco al corazén derecho
provocando flujo reverso diastdlico a las venas suprahepéticas

Predominio de presién intra pericérdica

Figura 3. Signos de taponamiento cardiaco. A la izquierda se muestran las variaciones del flujo trictspideo y a la derecha las

de flujo mitral. Comunicacién Dra. Silvina Longo (con permiso).

3- Ejection ventriculo izquierdo (eyeccién Vi)

El ventriculo izquierdo (VI) ejecuta 4 movimientos en cada
contraccién: radial, circunferencial, longitudinal y de torsion
oposicional entre el dpex y la base. La sinergia de estos movi-

mientos genera el volumen sistélico del VI.

Desde hace muchos afios la fraccién de eyeccion del (VI) es
considerada un parametro de referencia para la evaluacion de
la funcion sistélica, demostrando la eficiencia cardiaca en su
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funcion de bomba. En los pacientes en shock presenta limita-
ciones. La contractilidad no es sinénimo de funcién cardiaca ya
que es afectada por el estado de la precarga, la poscarga, el lu-
sitropismo y el volumen absoluto de la cavidad ventricular. Ade-
mas, no refleja adecuadamente la funcién en casos de retardo
de la contraccién como ocurre en las disincronfas ventriculares
propias de los bloqueos de rama, arritmias, isquemia, infarto,
cardiomiopatia por estrés, o de origen séptico o embolia pul-
monar aguda. En definitiva, es un reflejo entre el acoplamiento
de la contractilidad y la poscarga[23],[24]

La FE generada por las fibras circunferenciales y radiales se
evaluan habitualmente por los métodos Simpson y de Teicholz,
Por su parte las fibras longitudinales reducen la dimensién del
VI desde la base hasta el dpex durante la sistole y contribu-
ye hasta 30% de la funcién contractil, se pueden evaluar con
ecografia modo M (MAPSE) o con imagenes de Doppler tisular
(TDN[23],[24].

Evaluacién ecocardiografica. Enfoque POCUS ampliado

A- Impresién visual- Eyeballing- de una mirada - ojo %
Con el enfoque POCUS, determinar la fraccion de eyeccién
es un verdadero desafio, se trata de evaluar en base a la im-
presion visual algunas estructuras cardiacas relacionadas con
la contractilidad ventricular como el movimiento del tabique
interventricular, de las paredes ventriculares o la excursion de
la valva mitral anterior. Si bien carece de la precisién de los mé-
todos clasicos de medicidn de la FE, brinda informacion valiosa
especialmente en los entornos clinicos de inestabilidad hemodi-
namica/shock.
En nuestro esquema mental, nos debemos preguntar:
1. icomo se ven las cavidades?: ;normales, pequefas,
dilatadas?
2. ¢coémo impresiona la contractilidad? (evaluacion cualitativa
inmediata): ;Normal, disminuida, aumentada?

Para la evaluaciéon global marcamos con el calibrador una
muesca en el centro de la cavidad del VI en el eje paraesternal
corto y observamos como se aproximan el tabique interventri-
cular y la pared posterior.

Para la evaluacion regional también en eje corto paraester-
nal utilizamos la nemotecnia: SALPI para identificar las paredes
del ventriculo izquierdo: septal, anterior, lateral, posterior e in-
ferior.
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B- Punto E/septal

Se evalla en la vista paraesternal eje largo. Se corta con
modo M a nivel de la valva anterior mitral y se mide la distancia
entre el pico de la onda E mitral durante la diastole ventricular
(valvula abierta) hasta el tabique interventricular. Una buena
excursion de la valvula se correlaciona con buena contractili-
dad, en cambio un movimiento reducido sugiere disfuncion
contractil. Es muy Util para evaluar la contractilidad en forma
réapida. Un valor > 5 mm en nifios y > 7 mm en adultos, sugiere
una disminucion de la FEVI. Guarda relacion inversa con la FE
siempre y cuando no existan alteraciones del tabigue interven-
tricular, bloqueo de rama izquierda, cirugfa de comunicacion
interventricular, necrosis septal, isquemia[25].

Para obtenerla se utiliza la siguiente formula:

FE Répida 75,5 - (2,5 x PES mm) = % FE. E/septal: 5 mm=
FEVI: 63%

Un valor de 10 mm se estima una FE: 50%, y 18 mm: FE:
30%

C- MAPSE. Excursion sistoélica del plano anular mitral

Desde el plano apical de 4 cdmaras, el MAPSE mide el des-
plazamiento del anillo mitral lateral hacia el dpex desde fin de

A: Normal; B: cavidades pequefias / hipercontractilidad.
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Figura 4. A-E. Impresion visual de cavidades cardiacas[27],[28].
C: Dilatacion AD/VD; D: Dilatacién VI.; E: Contractilidad regio-
nal (SALPI).

Figura 5. Punto E/mitral. Imagenes. Dr. E. Banille[27].

Figura 6. MAPSE. Referencias. Figura. Comunicacién personal. Dra.
Silvina Longo. En el andlisis del MAPSE el pico de la contraccion debe
realizarse al final de la onda T (fin de sistole):correcta interaccion
sisto diastolica. Si la contraccion se prolonga mas alld de la onda T
(acortamiento post- sistélico), se suprime el llenado rapido (onda E)
alterando el lleno diastolico. Completar el analisis con la evaluacion del
flujo transmitral.

didstole a fin de sistole. En pacientes adultos valores entre 11-
13 mm se correlacionan con FE > 50% (S 92% y E 72%) y
valores < 7 mm con FE < 30%. En nifos los valores normales:
son

Recién nacidos: 0,57 ¢cm (z-score + 2:0,38-0,76 cm hasta 1,63
cm (z-score + 2:1,31-1,95 ¢cm a los 18 anos[28].

Es un pardmetro particularmente sensible a la hipoperfu-
sién coronaria debido a que las fibras longitudinales se distri-
buyen por la zona subendocérdica. Estas fibras son afectadas
en casos de isquemia (infartos en adultos) o en nifios posterior

Tabla 2. Correlacion TAPSE/fraccion de eyeccion

5 mm FE: 20%
10 mm FE: 30%
15 mm FE: 40%
20 mm FE: 50%

Figura 7. A: Doppler tisular septal; S: onda sistdlica; onda e”:
llenado répido; B: Doppler tisular lateral. (Imagenes Dr. Alejan-
dro Contreras) (con permiso).
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Figura 8. Excursion sistélica del anillo trictspideo. TAPSE. (Imagen Dr.
Edgardo Banille).

a la correccion de D-transposicion de los grandes vasos (Switch
arterial) o en casos de anomalias del origen (ALCAPA) o en el
trayecto de las arterias coronarias, en el eco se evidencia reduc-
cion de sus valores y ademas prolongacion de la duracion de la
sistole (desacoplamiento de la interaccion sisto-diastolica) que
reduce el volumen sistdlico.

El MAPSE se puede medir alin con ventanas subdptimas,
tiene relacién directa con el volumen sistélico y el gasto cardia-
co[20],[23],[24].

D- Onda sistélica “S” con imagen Doppler Tisular (TDI)

Evalta el movimiento de las fibras longitudinales que se
extienden desde el plano valvular mitral hasta el dpex del VI,
codificdndose en color azul la sistole (se aleja) y rojo la diastole
(se acerca), las sefales de alta velocidad de la sangre son debi-
damente filtradas y eliminadas. Se obtienen 3 ondas: 1- positiva
onda S, indica la velocidad sistélica; 2- ondas negativas, una

Figura 9. Evaluacion cualitativa. Relacion VD/VI.

Figura 10. VVD. Vista 4 cdmaras; VI forma de “D". Vista eje corto paraesternal.
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Figura A. VCl dilatada sin colapso; B: VCI pequefia con colapso.
¢ Hipervolemia/Disfuncion VD?; ;Hipovolemia/Compresién?

precoz de llenado rapido (onda ") y otra tardia, que correspon-
de a la contraccién auricular (onda a’).
Los valores normales de la onda sistélica S en pediatria: son:

En menores de 1 ano: onda S: 5,7 + 1,6-, 5 anos: onda S:
7,7 +2,1,6-9 anos: 9,5 + 2,1, y entre 10-13 anos: 10,6 + 2,9

Aplican los mismos fundamentos fisioldgicos que el MAP-
SE, cuando se realiza a nivel del anillo mitral lateral, muestra
correlacién con la derivada presién/tiempo (dP/dT) y es inde-
pendiente de las condiciones de carga. Es un marcador pre-
coz de isquemia miocardica, la reduccion de su velocidad se
detecta a los 15 minutos de iniciada la misma y la presencia
de ondas S post-sistdlicas estan asociadas a remodelamiento
adverso[20],[25],[26].

Los valores bajos de MAPSE y de la onda S se asocian a
mal pronoéstico en shock séptico y en el destete (weaning) del
soporte ECMO. También se puede identificar el periodo de con-
traccion isovolumétrica (PCIV), se evidencia como una espiga
por delante de la onda S. Actualmente, se considera la acelera-
cion miocardica y el pico de velocidad del PCIV como un indice
de contraccion no dependiente de precarga[20],[25],[26].

Ejection ventriculo derecho

Factores anatémicos
La contraccién del VD se realiza por los siguientes mecanis-

mos:

1- La contraccién del ventriculo izquierdo (VI) contribuye a la
génesis de la presion sistélica del ventriculo derecho (VD),
debido a la presencia de una capa superficial de fibras circu-
lares (epicardicas) que comparten ambos ventriculos a nivel
del tabique interventricular (interdependencia ventricular)
[29],[30].

2- Contraccion de la pared libre. Ejecutan este movimiento el
binomio conformado por la banda moderadora/trabécula
septo marginal, provocan un movimiento similar a un fuelle
(30% del efecto contractil). Se evalta con eco strain y con
eco My Doppler tisular desde vista subcostal.

3- El desplazamiento del anillo tricispideo desde la base al
apex (TAPSE). Se mide en vista apical 4 cdmaras con modo
M a nivel del anillo lateral tricispideo. Esta provocado por
la contraccién de las fibras longitudinales del VD (suben-
docardicas), estan generan el 75% del efecto contractil del
VD.

En la arquitectura miofibrilar del VD, el predominio de las
fibras longitudinales genera una contraccién secuencial tipo pe-
ristaltica con efecto de torsién, desde la porcion de entrada, se
continla en la porcion trabecular y finalmente la via de salida.
El Doppler tisular y eco strain global y de la pared libre del VD
son mas sensibles que el TAPSE en la evaluacion de la funcion
de VD[27],[28].

Es conocido que contractilidad no es sinénimo de “Funcién
Cardiaca”, también intervienen la poscarga del VD (presion
pulmonar), la interdependencia ventricular (efecto de Bernheim
inverso), y acoplamiento ventriculo-arterial (relacion elastancia
ventricular-elastancia arterial[27],[28].

Evaluacién ecografica

La evaluacién ecogréfica del VD con enfoque POCUS
realizada por médicos no cardiélogos, comprende la impresion
visual (tamafo de VD vy relaciéon con VI: interdependencia
ventricular), evaluacién de las fibras longitudinales (TAPSE)
y onda S en TDI. No se evalda en POCUS la fraccion de
acortamiento circunferencial, el indice de performance cardiaca,
eco strain y la estimacion de la presion de arteria pulmonar y del
acoplamiento ventriculo-arterial.

A- Excursion sistélica del anillo tricuspideo-tapse
(Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion): se obtiene con
modo M.
Adultos. VN: 15-17 mm.
Nifios: 0-30 dias: 10,5+ 6,6; 1-3 meses: 12,9 +9,2[1],[2],[9].

Se mide en modo M y representa la distancia que se des-
plaza el anillo lateral trictspideo hacia el dpex, desde el final de
la diastole hasta el final de la sistole. Se utiliza la vista apical de
4 cédmaras, a nivel de la pared libre del ventriculo derecho. Se
debe alinear el cursor con la excursiéon longitudinal del VD[24]-
[28].

Ventajas: es una medicion sencilla, tiene valor prondstico.
Tiene buena correlacion con la fraccion de eyeccion.

Limitaciones: refleja solamente la funcion, longitudinal, no
tiene en cuenta en la medicién al tabique interventricular y el
tracto de salida del VD.

También influye el &ngulo de medicién y las condiciones de
carga del VD.

No es de valor en pacientes postquirdrgicos cardiovascu-
lares porque la apertura y pericardica alteran la funcién del ci-
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toesqueleto cardiaco[24],[28].

En pacientes adultos sus valores fueron correlacionados con
las cifras de la fraccion de eyeccién:

En pediatria. Utilizar Z score[29].

Nota: en pacientes con ventanas ecograficas de dificil ac-
ceso (postquirurgicos, obesos, patologia pulmonar, asistencia
respiratoria mecanica), se puede obtener las variantes del TAP-
SE desde vista subcostal: s-TAPSE), En adultos existe buena co-
rrelacion con TAPSE: S 97,8% y E: 87,5%.

La variante SEATAK (subcostal echocardiographic as-
sessment of tricuspid anular Kick). Un valor de corte de 16 mm
predice una funciéon normal del VD: sensibilidad: 86% y espe-
cificidad: 67%.

B- Doppler pulsado tisular (DTI)

Evalua la velocidad méxima de la onda sistolica (S") producto
del movimiento de las fibras miocardicas longitudinales que van
desde el anillo tricispideo lateral hasta el dpex. Es importante
alinear el segmento basal y el anillo trictspideo con:

Onda S: En adulto los valores normales son nivel septal > 8
cm/segundos, a nivel lateral > 10 cm/segundos. En recién na-
cidos utilizando el Z score la onda S tiene un valor de: 8 + 2,7)
cm/segundos.

Onda e’ es la primera onda negativa y refleja el llenado
ventricular répido, con valores de: 9,6 + 2,4 cm/segundos, la
onda a”: corresponde a la contraccion auricular con valores de
6,9 = 1,2 sequndos[24]-[28].

4- Equality

La medicion del VD por ecocardiografia, es muy dificultosa
debido a su forma geométrica (trapezoidal). La relacion super-
ficie/volumen del VD es elevada sin embargo, una pared libre
pequefa con su movimiento hacia adentro eyecta el mismo vo-
lumen sistolico que el VI. La posicion del tabique interventricu-
lar (TIV) es crucial para la funcién del VD, si es intermedia (tipo
1), sugiere presiéon de VD normal, mientras gue un aplanamien-
to (Tipo 2) o abombamiento hacia la izquierda (tipo 3), sugie-
ren una incremento de la presion sistolica del VD entre 50% a
100% en relacion a la presion arterial sistémica. Se recomienda
inicialmente realizar una evaluacién visual de su tamano, en
adultos la relacién VD/VI es < 0,66[27],[28].

Dilatacién leve si es de 0,7-1, moderada de 1-1,5 y severa >
1,5.

En recién nacidos el VD > VI hasta el mes de vida aproxima-
damente.

Con el enfoque “POCUS” se, utiliza una répida secuencia
cuali-cuantitativa para ubicarse en el contexto clinico del pa-
ciente. El esquema mental es el siguiente:

¢El ventriculo derecho se encuentra dilatado y el ventriculo
izquierdo disminuido? SI. EQUALITY.

¢El'ventriculo izquierdo tiene forma de D en eje corto ester-
nal? Sl.

Sugiere hipertensiéon pulmonar. Estimar la misma con andli-
sis de la insuficiencia tricUspidea en vista apical de 4 cdmaras.

5- Entrance
Impresién visual

Se considera a la vena cava inferior como una extension
fisiolégica de la auricula derecha. Se desarrollara el tema en la
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segunda 2 parte de Ecodinamia (las 5 “P"), en forma conjunta
a la presion de la auricula derecha y al score VExUS[27].

¢Como se observa la vena cava inferior? ¢y la auricula dere-
cha?
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