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hipertension pulmonar en el ventriculo derecho? (Es esto

realmente importante?

What is the best way to measure the impact of pulmonary
hypertension in the right ventricle? Is this really important?
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Introducciéon

A pesar los avances terapéuticos de los ultimos afios, la hiper-
tensién arterial pulmonar (HAP) sigue siendo una enfermedad
extremadamente grave. Aunque consiste en una afectacién de
la vasculatura pulmonar, el fallo del ventriculo derecho (VD)
es lo que marca la gravedad de los sintomas y es la causa
principal de muerte?.

Multiples parametros clinicos, hemodinamicos y caracte-
risticas fisicas se han identificado como factores relacionados
con la supervivencia en estos pacientes. Sin embargo, nin-
guin parametro aislado ha resultado preciso para predecir la
supervivencia.

El desarrollo de las técnicas de imagen ha aumentado
el conocimiento del VD, cambiando la orientacién acerca
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de los factores prondsticos. En marzo de 2011 el Advisory
Board of Experts in Pulmonary Hypertension (ABEH) acordd como
prioritario profundizar en cdmo estos avances técnicos pue-
den usarse para desarrollar un marcador prondstico para la
HAP2.

Anatomia y funcién

E1 VD se sitda inmediatamente posterior al esternén, con una
morfologia compleja («media luna creciente») que envuelve
el ventriculo izquierdo (VI); contiene 3 regiones y sus pare-
des tienen menor grosor parietal y mayor distensibilidad
respecto al VI. A pesar de su menor masa, moviliza un
volumen de eyeccién similar al VI, con solo el 20 al 25%
del trabajo de este Ultimo, gracias a la baja resistencia de la
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vasculatura pulmonar. A cambio, presenta una menor capaci-
dad de adaptacién a los incrementos de presién.

La hipertensién pulmonar produce aumento del estrés de
pared, dilatacién e hipertrofia. El VD se hace esférico, con
aplanamiento del septo interventricular. La evolucién es hacia
mayor dilatacién y disfuncién con aumento de presiones de
llenado, disfuncién diastélica y bajo gasto cardiaco, agravado
por la aparicién de insuficiencia tricispide funcional. Ademas
de la disfuncién del VD, se produce alteracién del llenado del
VI por el desplazamiento septal y asincronia por el aumento
del tiempo de contraccién derecha.

La funcién del VD es compleja y depende de varios factores:
contractilidad, precarga, poscarga, frecuencia cardiaca, confi-
guraciéon septal, grado de hipertrofia, morfologia de la pared
libre, insuficiencia tricispide y asincronia eléctrica.

Actualmente no existen medidas individuales que descri-
ban de forma adecuada la funcién del VD. Tenemos muchas
medidas de funcién de VD y ninguna aislada resulta perfecta,
y es necesario ser conscientes de sus limitaciones.

Hemodinamica en la hipertensién pulmonar

El cateterismo derecho es obligado para el diagnéstico y la cla-
sificacién de la hipertensién pulmonar. Es til para valorar la
respuesta al tratamiento, y se recomienda reevaluacién a los
3-4 meses de iniciar el tratamiento o si hay deterioro clinico.

En la actualidad los factores prondsticos hemodinamicos
se derivan de 2 grandes registros: el multicéntrico francés y el
registro americano (REVEAL). Ambos coinciden en la presiéon
de la auricula derecha (PADm) y el indice cardiaco (IC) como
marcadores pronésticos, con resultados discordantes en otras
variables hemodindmicas.

En pacientes bajo tratamiento especifico para la
HAP, la PADm es la variable que aparece de forma maés
consistente como predictora de supervivencia.

Las limitaciones para su uso en la monitorizacién del trata-
miento son su caracter invasivo y la necesidad de experiencia.
Si el resto de datos clinicos, de ejercicio, de imagen y de mar-
cadores concuerdan, es dificil que el estudio hemodindmico
vaya a modificar la actitud terapéutica.

En la practica clinica, la PADm y el IC son los més utilizados,
con puntos de corte de >15mmHg y <21/min/m?, respectiva-
mente, como marcadores de mal pronéstico.

Valoracion por imagen del ventriculo derecho

Las técnicas de imagen son actualmente una pieza clave en
la valoracién y el seguimiento de la funcién VD en la HAP, y
permiten medir numerosos parametros (tabla 1).

Ecocardiografia

El ecocardiograma aporta informacién acerca de la severidad
de la enfermedad y de su prondstico, y es la técnica més usada
en el seguimiento. Estudia la funcién ventricular mediante
una combinacién de métodos tanto directos como indirectos?.
La geometria y la disposicién anatémica del VD hacen dificil
la valoracién ecocardiografica.

Tabla 1 - Técnicas de imagen en la valoracion del

ventriculo derecho en la hipertensién arterial pulmonar

o La ecocardiografia es la técnica de imagen mas consolidada en la
préctica clinica para la valoracién del VD en la hipertensién
pulmonar, con numerosos parametros de funciéon como el
acortamiento fraccional de area, TAPSE, indice de TEi y doppler
tisular

o La ecocardiografia tridimensional y el speckle tracking consituyen
técnicas novedosas con ventajas para la cuantificaciéon de
volimenes y la valoracién de la contractilidad

e La cardioRMN es la técnica de referencia en la valoracién del VD;
permite medidas reproducibles de volimenes y de FE, asi como
caracterizacion tisular

o La cardioTC es una buena alternativa para la valoracién del VD
cuando el ecocardiograma o la RMN no son adecuados o
indicados

o Las técnicas nucleares no se utilizan actualmente en la practica
clinica, aunque hay un campo potencial para la aplicacién de
técnicas de perfusioén y metabolismo mediante PET

Estas limitaciones hacen que con frecuencia la valoracién
sea muy cualitativa. La ecocardiografia permite valorar el
tamano ventricular, la estructura y la funcién del VD, pero
es limitada para el célculo de los volimenes y de la fraccién
de eyeccién (FE) por su compleja morfologia para realizar
asunciones matemadticas.

Se han descrito multiples pardmetros ecocardiograficos de
funcién VD (mdés de 20). Algunos de ellos consumen tiempo,
sus valores de normalidad no estdn plenamente consensua-
dos y es necesario testar su reproducibilidad. Sin embargo,
otros han mostrado ser reproducibles y utiles en la estratifica-
cién prondstica de la HAP. Entre ellos los més recomendados
son:

- TAPSE (desplazamiento anular tricuspideo). Valora el compo-
nente longitudinal de la contraccién del VD. Ha mostrado
una alta correlacién con la FE. Es un parametro simple de
estimar y altamente reproducible. Se considera 20 mm como
limite inferior de la normalidad y <18 mm como marcador
de mal prondstico en la HAP. Limitaciones: no valora la fun-
cién global y es dependiente del dngulo y de la carga.

- Acortamiento fraccional de drea mediante planimetria del VD
en teledidstole y telesistole en apical 4 c. Buena correlacién
con la FE por RNM, pero es muy dependiente de la ventana
y tiene baja reproducibilidad. Los valores de referencia de
normalidad son 32-60%.

- Indice de TEi (rendimiento miocdrdico). Integra parametros de
funcién sistélica y diastélica. Es el cociente entre los tiem-
pos isovolumétricos y de eyeccién del VD. El aumento en
sus valores se asocia a menor supervivencia en la HAP, con-
siderdndose como normal <0,3 y como marcador de mal
pronéstico > 0,8. Limitaciones: requiere registros de alta cali-
dad y ritmo regular. Hay que tener presente que se produce
una pseudonormalizacién cuando hay aumento de presién
auricular derecha.

- Dilatacién ventricular derecha en respuesta al aumento
de la poscarga. En la HAP: un didmetro telediastélico
>45-50 mm y un 4rea > 25-35 cm? se han considerado marca-
dores prondsticos. Limitaciones: influidas por la rotacién del
transductor, valores normales no claramente establecidos,
dificultad para localizar el endocardio.
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- Indice diastélico de excentricidad. Mide la desviacién y el cam-
bio de la curvatura del septo interventricular que se hace
convexo hacia el VI. Es una muestra de la interdependencia
ventricular, refleja el grado de sobrecarga del VD y se ha aso-
ciado al prondstico y a respuesta a tratamiento en la HAP. E1
indice normal es de 1, y se considera como marcador de mal
prondstico en la HAP > 1,8. Limitaciones: cortes oblicuos en
el eje corto pueden producir septos falsamente aplanados.

- Dilatacién de la auricula derecha. Es predictora de aumento
de la mortalidad. El area auricular es mejor indicador de la
disfuncién sistélica del VD que las medidas lineales. Un area
>19 cm?/m? se asocia a peor prondstico.

Al estudio del VD mediante ecocardiografia se han anadido
nuevas técnicas (doppler tisular, speckle tracking y ecocar-
diografia tridimensional) que pueden ayudar en una mejor
comprensién de la funcién ventricular derecha.

El doppler tisular mide la velocidad de contraccién del VD
en el eje longitudinal (S) y se correlaciona con el TAPSE. Es
simple y reproducible. Un S’<10cm/s predice un gasto car-
diaco reducido. Limitaciones: dependencia de dngulo y de la
carga. Los pardmetros de deformacion (strain) presentan como
ventaja una mayor independencia de la carga. La eco-3D ha
mostrado buenas correlaciones en la valoracién de volimen-
tes y FE con respecto a la RNM, siendo la dependencia de
la calidad de ventana su principal limitacién. Actualmente
varios protocolos de investigacién evaliian estas técnicas en
cuanto a su papel prondstico y como guia del tratamiento.

Resonancia magnética

La cardioRNM se considera la técnica diagnéstica de eleccién
en el estudio del VD. Sin embargo, los datos de RNM en la HAP
proceden de estudios que han evaluado distintas medidas,
usando distintas técnicas y protocolos. Por ello es fundamen-
tal desarrollar una metodologia estandarizada si la RNM se
quiere establecer como método de rutina en estos pacientes?.

Las ventajas de la cardioRNM sobre otras técnicas son el
hecho de ser una técnica no invasiva, no aplica radiacién,
proporciona imagenes de alta resolucién 3D y no requiere
asunciones geométricas. Ademas proporciona medidas pre-
cisas de volumenes, evalta tejidos blandos, y presenta alta
reproducibilidad y baja variabilidad intra e interobservador. Es
una técnica més sensible para detectar cambios en el segui-
miento.

Limitaciones: resolucién temporal, disponibilidad, coste,
tiempo, incompatibilidad con dispositivos y clips quirdrgicos,
claustrofobia. Limitada para valorar pardmetros indepen-
dientes de carga, como la contractilidad en pacientes con
sobrecarga crénica de presién de VD.

La cardioRNM permite medidas precisas de grosor de pare-
des y masa y el célculo de volimenes, volumen latido y gasto
cardiaco. Un volumen indexado de VD >84ml/m? y un volu-
men de VI <40 ml/m? son predictores de mortalidad en la HAP
idiopética. La FE estimada a partir del volumen telediastélico y
del volumen telesistolico ha resultado un indicador pronéstico
en la HAP. Un volumen latido normal en reposo y durante el
ejercicio indica una buena adaptacién del VD a la sobrecarga
por HAP y es un marcador prondstico potente. La cineRNM

permite ademas mostrar, como la ecocardiografia, el grado de
aplanamiento o abombamiento del septo en sistole y didstole.
Otros pardmetros medibles con cardioRNM incluyen
el cociente masa VD/VI, TAPSE, acortamiento geométrico,
aumento del tiempo isovolumétrico postsistélico y medidas
de flujo y de rigidez en la arteria pulmonar, aunque su valor
prondstico aun estd por validar. Parece que la presencia de
realce tardio se relaciona con la severidad de la enfermedad y
la extensién del remodelado del VD, y podria usarse para esti-
mar el prondstico.Conclusién. La RNM estd en sus inicios en
cuanto a la evaluacién y seguimiento de pacientes con HAP.
Sin embargo, es muy prometedora por sus caracteristicas, por
lo que posiblemente en el futuro jugard un papel fundamen-
tal para monitorizar a estos pacientes. Sin embargo, aun es
necesario el desarrollo de protocolos estandarizados.

Tomografia axial computarizada

La cardioTC es una técnica precisa para cuantificar paredes,
didmetros, volimenes y funcién respecto a la RNM. Es consi-
derada unaindicacién apropiada en este sentido. Sin embargo,
la necesidad de contraste nefrotéxico y la radiacién limitan
esta indicacién, reservandola ante contraindicacién o mala
calidad de la ecocardiografia y la RNM (portadores de disposi-
tivos).

Imagen nuclear

Aungque fue la primera técnica en la valoracién de la funcién
del VD, ha sido reemplazada en gran medida por el ecocardio-
grama y la RNM. De entre las distintas técnicas, el gated-SPECT
es la més recomendada por su naturaleza tridimensional. No
se utiliza de rutina por su baja resolucién espacial, los tiempos
de estudio prolongados y el uso de radioisétopos.

Los cambios en el metabolismo y la perfusién del VD detec-
tados por PET parecen ser un precursor del deterioro de la
funcién sistdlica y de la aparicién de sintomas y podria ser
atil como guia terapéutica.

El papel potencial en el VD de sistemas hibridos SPECT/TC
y PET/TC para valorar en un solo examen la perfusién, el meta-
bolismo, la funcién y la anatomia debe atin ser demostrado.

Biomarcadores

Se estan investigando gran numero de marcadores que
reflejan la funcién del VD, la disfuncién endotelial y la infla-
macién/dano miocdrdico. Sin embargo, aparte del interés
cientifico, pocos marcadores han resultado relevantes desde
el punto de vista clinico.

El mas estudiado y validado es el BNP/NT proBNP. Sus nive-
les se correlacionan con la severidad de la disfuncién del VD
y con parametros hemodindmicos. Niveles elevados o que se
elevan en el seguimiento estan relacionados de forma inde-
pendiente con la mortalidad. Las guias recomiendan su uso
en la estratificacién inicial del riesgo y en la monitorizacién
del tratamiento.

Son aun necesarios estudios para determinar las combi-
naciones éptimas de marcadores existentes o de marcadores
emergentes para un uso clinico.
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Tabla 2 - Principales marcadores de funcién del
ventriculo derecho con papel pronéstico en la

hipertensién arterial pulmonar: valores normales y
prondstico

Parametro Valor normal Mal prondstico

Ecocardiografia

TAPSE >20mm < 16mm
Indice diastélico 1 >1,8
excentricidad
Area AD > 19 cm?/m?
Acortamiento > 35% Disminucién %
fraccional VD
Indice de TEi <0,3 >0,8
DTI anillo (S’) >10cm/s Disminucién
Strain Long >-12,5%
CardioRNM
FE de VD > 44% Disminucién
Volumen latido VD <2 5ml/m?
VTDVD > 84 ml/m?
VTDVI < 40 ml/m?
Indice masa VD/VI 0,4-0,6 > 0,75
Hemodinamica
Presién AD media 0-5mmHg > 18 mmHg

Indice cardiaco 2,6-3,41/min/m? < 21/min/m?

Conclusiones

La valoracién de la funcién del VD en la HAP es fundamental
para su manejo terapéutico y su estratificaciéon pronéstica. E1
VD es un reto para las distintas técnicas de imagen e inva-
sivas, y se han evaluado numerosos pardmetros. Las guias
actuales de HAP recomiendan el uso de una combinacién de
parametros prondsticos clinicos, de imagen y hemodindmi-
cos para valorar la severidad de la enfermedad y para guiar el
tratamiento (tabla 2).

Los puntos de corte de estos marcadores que definen el
prondstico no estdn claros y pueden ser diferentes segin
los pacientes y el tipo de hipertensién pulmonar. Se estan
intentando disefar ecuaciones pronésticas que integren dife-
rentes parametros. Actualmente esta en desarrollo un estudio
multicéntrico europeo con el objetivo de evaluar el efecto a
largo plazo del tratamiento de la HAP en la funcién del VD>.
Este estudio incluye los nuevos parametros junto a los clasi-
cos, los relacionarad con marcadores clinicos y bioquimicos y
contribuird a seguir avanzando en la comprensién de la hemo-
dindmica del VD en la HAP.
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