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Introduccién

A pesar de la enorme tecnificacion de las unidades de cui-
dados intensivos neonatales (UCIN) la monitorizacién he-
modindmica del recién nacido (RN) con frecuencia incluye
unicamente la presion arterial, diuresis, frecuencia cardiaca,
equilibrio 4cido-base o relleno capilar. Estos datos presentan
numerosas limitaciones y son solo variables de la ecuacién
que regula la perfusién tisular’®. El RN puede presentar
diversos problemas hemodindmicos cuya fisiopatologia es
compleja y variable y, en ocasiones, poco predecible tras la
valoracién clinica habitual®’. Por ello, la interpretacién de
estos pardmetros puede llevar a conclusiones erréneas y a la
adopcién de estrategias terapéuticas incorrectas en RN ines-
tables®. La ecocardiografia funcional (EcoFn) es una técnica
de valoracién hemodindmica que se afiade a la monitoriza-
cién habitual para guiar al clinico en sus intervenciones tera-
péuticas en la UCIN.

La ecocardiogratfia funcional

La EcoFn, también denominada ecografia cardiaca realizada
)
por el neonatdlogo o ecocardiografia neonatal dirigida®, su-

Puntos clave

J La ecocardiografia funcional (EcoFn) aporta informacién

fisiopatolégica en tiempo real en situaciones de
inestabilidad hemodinamica, de hipertensién pulmonar, durante
la transicion fetal-neonatal o ante la sospecha de ductus
arterioso persistente (DAP).

_ Los hallazgos de la ecocardiografia funcional deben
" valorarse dentro del contexto clinico del paciente.

J Es necesaria una estrecha colaboracién con cardiélogos

pediatricos, tanto para la formacién inicial del neonatélogo
como para la valoracion de pacientes con sospecha de
cardiopatia congénita.

) El uso de la EcoFn se esta extendiendo en las unidades
de neonatologia, aunque son necesarios mas estudios
para determinar su impacto sobre la evolucién de los pacientes.

J Hace falta la diseminacién de programas de formacion y

acreditacion estructurados conforme a las recomendaciones
existentes para asegurar un uso correcto y seguro de esta técnica.
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mada a la valoracién clinica habitual, permite individualizar
los tratamientos en funcién de la fisiopatologia concreta en
cada situacién. El mayor rendimiento de la EcoFn se ob-
tendria mediante una adecuada valoracién de sus hallazgos
dentro del contexto clinico del paciente. Esta técnica no
sustituye a la valoracién estructural detallada por parte del
cardidlogo, ya que su funcién es diferente, pero permite al
neonatélogo obtener informacién hemodindmica en el mo-
mento en que esta es necesaria y de forma seriada segun las
necesidades clinicas'.

Indicaciones

1. Valoracién hemodindmica durante la transicién fetal-
neonatal en el prematuro extremo®'.

2. Estudio de la presencia y significacién del ductus arterioso
(DAP)"1,

3. Determinar la fisiopatologia subyacente en situaciones de
inestabilidad hemodindmica™!.

4. Valoracién hemodindmica en pacientes con encefalopatia
hipéxico-isquémical'12,

5. RN con altos requerimientos de oxigeno®*".

Aunque escapa al objetivo de esta revisién, dentro del concepto
de la ecografia realizada por el clinico/neonatélogo también se
incluyen otros usos o indicaciones no hemodindmicas, como la
valoracién de la presencia de derrames, colocacién de drenajes,
canalizacién de vias centrales, localizacién de catéteres centra-
les, etc.'®14 No son indicaciones de la EcoFn ni la valoracién
de RN con sospecha de cardiopatia congénita ni el seguimien-
to de pacientes diagnosticados de esta.

Contraindicaciones

No se han descrito contraindicaciones, aunque en RN inesta-
bles la manipulacién que supone la ecografia puede provocar
un deterioro clinico que obligue a interrumpir momenta-
neamente el estudio. Sin embargo, en comparacién con las
ecocardiografias realizadas por cardiélogos, en general, la du-
racién del estudio funcional es menor ya que va dirigido a un
problema clinico concreto, lo cual disminuye la manipulacién
y, por tanto, mejora la tolerancia clinica'.

Técnica

Los objetivos concretos de la EcoFn son la valoracién de los
cortocircuitos intra y extracardiacos, de la funcién miocdr-
dica, del flujo sistémico y pulmonar, asi como la perfusién
tisular, con el fin de valorar la fisiopatologia subyacente a
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Tabla 1. Componentes, modos, ventanas ecogrdficas y mediciones de la ecocardiografia funcional

Componente

Modo

Ventana

Calculos

Valoracién ductus arterioso

Didmetro (zona mds estrecha del ductus)

Direccién del cortocircuito

Velocidad sistélica y diastélica del flujo
a través del ductus

2D o Doppler color

Doppler color/pulsado/
continuo

Doppler continuo/pulsado

Ductal/supraesternal

Ductal/supraesternal

Ductal/supraesternal

Funcién sistélica VI

FA/FE: diametro final diéstole y sistole
Vi

Modo M

Paraesternal eje largo

FE (%) = (DTDVI-DTSVE)/
(DTDVE) x 100

FA (%) = (DTDVIDTSVI)/
(DTDVI) x 100

Valoracién funcién miocardica global

indice Tei VI

Tiempo entre final e inicio flujo
transmitral (a)

Tiempo de eyeccion VI (b)
indice Tei VD

Tiempo entre final e inicio flujo
transtricuspideo (a)

Tiempo de eyeccién VD (b)

Doppler pulsado

Doppler pulsado

Apical 4 cdmaras

Apical 5 cdmaras

Apical 4 cdmaras

Paraesternal eje largo

indice Tei VI = (ab)/b

indice Tei VD = (a-b)/b

Valoracién hipertensién pulmonar

Velocidad pico de regurgitacion
tricuspidea

Doppler color

Apical 4 cémaras

RVSp = 4 x velocidad? + 5
(presién en AD)

Morfologia tabique interventricular 2D Paraesternal eje corto
Valoracién cortocircuito auricular
Direccién Doppler color/pulsado Subxifoideo
indice cardiaco VI
Didmetro tracto salida VI 2D/modo M Paraesternal eje largo GCVI (ml/min) = VTl (cm) x

Integral del &rea bajo la curva
velocidad-iempo en tracto de salida

del VI

Doppler pulsado

Apical 5 cdmaras

7 x (D/2)2 [cm?) x FC

indice cardiaco VD

Didmetro tracto salida VD

Integral del &rea bajo la curva
velocidad-tiempo en tracto de salida
del VD

2D

Doppler pulsado

Paraesternal eje largo

Paraesternal eje largo

GCVD (ml/min) = VTI (cm)
x 1 x (D/2)? (cm?) x FC

Flujo VCS

Didmetro de VCS (media en sistole y
diéstole)
Integral del &rea bajo la curva
velocidad-tiempo de VCS (media 5

ciclos)

Modo M

Doppler pulsado

Paraesternal alto

Plano subxifoideo

Flujo VCS = (VTI x (= x (D
VCS?/4) x FC)/peso

Valoracién funcién VD

Excursion sistolica del plano anular de

la trictspide (TAPSE)

Modo M

Apical 4 cémaras

AD: auricula derecha; D: diémetro del vaso; DTDVI: diametro telediastélico del ventriculo izquierdo; DTSVI: didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo; FA: fraccién
de acortamiento; FC: frecuencia cardiaca; FE: fraccién de eyeccion; GCVD: gasto cardiaco del ventriculo derecho; GCVI: gasto cardiaco de ventriculo izquierdo; RVSp:
resistencia vasculares pulmonares; VCS: vena cava superior; VI: ventriculo izquierdo; VTI: integral de la curva velocidad-tiempo; 2D: 2 dimensiones.
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un problema hemodindmico concreto y la respuesta al tra-
tamiento™*. El estudio ecocardiogrifico inicial deberia
incluir no solo el estudio funcional, sino también una valora-
cién detallada de la anatomia que, de forma ideal, deberia ser
revisada por un cardiélogo en un corto espacio de tiempo'’.
Los equipos de ultrasonidos utilizados para la realizacién de
la EcoFn deben estar adaptados al paciente neonatal, incluir
los modos 2D, M y Doppler (color, pulsado y continuo),
y contar con sondas de alta frecuencia, idealmente 8-12
MHzM1,

A continuacidn, se revisan los componentes de la EcoFn mas
comunmente utilizados y con mayor validacién en el RN™!6,
La técnica ecogrifica y las mediciones correspondientes se
recogen en la tabla 1.

1. Valoracién del ductus arterioso (fig. 1): los signos cli-
nicos del DAP son tardios y existe poca correlacién entre
ellos y su presencia en los primeros dias de vida. Desde un
punto de vista ecogréfico, es relativamente sencillo deter-
minar su presencia y direccién, aunque son mds controver-
tidos los criterios para determinar la significacién hemodi-
ndmica del mismo:

— Tamafio y direccién del ductus: en RN menores de 1.500
g al nacer, un didmetro > 1,5 mm se ha relacionado con una
relacién de flujo pulmonar respecto del sistémico (Qp:Qs)

Figura 1. Valoracion del
ductus arterioso. 1) Medicion
del didmetro del ductus en
modo 2D. 2) Medicion de

la relacion AL/Ao en modo
M. 3) Valoracion del flujo
del ductus mediante Doppler
continuo. 4) Valoracion del
ductus mediante Doppler
color. A) Proyeccion
supraesternal. B) Proyeccidn
paraesternal eje largo.

Al auricula izquierda; Ao:
aorta; 2D: 2 dimensiones.
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+ PDAVel(d)
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Tabla 2. Ecocardiografia funcional

Quién redliza la
técnica

Neonatélogo

Dénde se realiza En la unidad de neonatologia

Preparacion previa No precisa

Mofivo de realizacién Estudiar cémo funciona el corazén

Riesgos especificos No existen

Instauracién del tratamiento
idéneo a cada situacién clinica o
valoracién del efecto de uno ya
iniciado

Beneficios

elevada’. El Doppler color permite valorar la direccién del
ductus, mientras que el Doppler continuo o pulsado permite
establecer la presion en la arteria pulmonar conociendo la
presién sistémica.

— Hiperaflujo pulmonar: se puede valorar por la medicién
de la relacién entre auricula izquierda y aorta (Al/Ao), el
flujo diastélico en arteria pulmonar, el tamafio del ventriculo
izquierdo (VI), el patrén del flujo transmitral y el gasto car-

diaco (GC) del VI.

o ———
i Diamas 072cm

Didgm Al 1.06 cm
AliAo 148

183.17 cmis

254 84 cmls 1enn
25.98 mmHg




— Hipoperfusién sistémica: se puede valora mediante el flujo
en vena cava superior (VCS) y el aumento de cortocircuito
transductal. La alteracién del flujo espldcnico o cerebral con
descenso de las velocidades diastdlicas y medias puede indicar

repercusion del DAP™.

2. Valoracién de cortocircuito auricular: en el RN a término,
el cortocircuito izquierda-derecha auricular suele ser pequefio
y transitorio, pero en prematuros puede ser de gran tamafio
y mas duradero. El cortocircuito auricular se valora desde
la ventana subcostal en eje corto o largo. El Doppler color
se emplea para determinar la direccion del cortocircuito. La
presencia de un cortocircuito derecha-izquierda en ausencia
de cardiopatia congénita estructural refleja un aumento en
las presiones de llenado del ventriculo derecho (VD) en rela-
cién con hipertensién pulmonar e hipertrofia ventricular. El

i
TRICUSP

Angle 0°

| 4401440

o Angle 52°
| 440/440
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Doppler pulsado o continuo puede ser usado para calcular la
diferencia de presion a nivel de las auriculas!.

3. Funcién miocérdica:

— Funcién sistdlica del VI: fraccién de eyeccion y fraccién de
acortamiento: se basan en la medicién de los didmetros tele-
diastélicos y telesistdlicos del VI, preferiblemente en modo
M o también en 2D.

— Valoracién de la funcién combinada del VI: la valoracién
de la funcién diastolica y sistélica del VI se puede hacer de
forma sencilla mediante la utilizacién del indice de funcién
miocérdica o indice Tei del VI, que tiene en cuenta los tiem-
pos de contraccién y relajacién isovolumétricos corregidos
para el tiempo de eyeccién (fig. 2). Los valores normales en
RN sanos estin en torno a 0,25-0,38, elevindose si existe

_n  Anglel®
| 440/440

Figura 2. Valoracion del
indice de funcion miocdrdica
o (MPI) o indice Tei de ambos
0372 ventriculos. 1) Medicion
mediante Doppler pulsado
del TEVD representado en
la imagen como la distancia
b. 2) Medicion mediante
Doppler pulsado del tiempo
de flujo transtricuspideo
representado en la imagen con
la distancia a. 3) Medicion
mediante Doppler pulsado del
tiempo de flujo transmitral
representado en la imagen con
la distancia a. 4) Medicion
mediante Doppler pulsado
del TEVI representado en la
imagen como la distancia b.
A) Proyeccion paraesternal eje
largo. B) Proyeccion apical.
TEVD: tiempo de eyeccion
del ventriculo derecho;
TEVI: tiempo de eyeccion del

ventriculo 1zquierdo.

o Angle60®
| 4407440
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disfuncién ventricular'. Es una medicién influida por la pre-
carga y la poscarga, por lo que su valor es limitado en pacien-
tes inestables o con frecuencias cardfacas altas''.

— Estimacién de la funcién del VD: debe formar parte de la
EcoFn, sobre todo en pacientes con hipertensién pulmonar.
Se debe valorar, ademis del tamafio del VD, la funcién del
mismo mediante la excursion sistélica del plano anular de la
tricuspide.

4. Flujo sistémico y GC: la cuantificacién no invasiva del GC
por ecocardiografia puede ser de gran utilidad en pacientes
hemodindmicamente inestables. El flujo sanguineo a través
de un vaso depende de la velocidad media del flujo y del area
transversal de ese vaso (fig. 3). Para la medicion del indice
cardiaco de VI o VD, se requiere la medicién de la velocidad
media del flujo aértico o pulmonar y el didmetro del vaso.
Los valores normales son de 170 a 320 ml/kg/min, aunque

Figura 3. Valoracion de
indices de los ventriculos
izquierdo y derecho. 1)
Medicion del didmetro

de aorta en modo 2D. 2)
Medicion de VTI de la aorta
en modo Doppler pulsado.
3) Medicion del didmetro de
la pulmonar en modo 2D.
4) Medicion de VTI de la
pulmonar en modo Doppler
pulsado. A) Proyeccion
paraesternal eje largo. B)

Proyeccion apical (5 camaras).
VTI:“integral velocidad-tiempo.
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en presencia de cortocircuitos no refleja fielmente el flujo
sistémico’.

5. Medicién del flujo en VCS (fig. 4): en los ultimos afios, se
estd imponiendo como marcador del flujo sistémico. Refleja
el retorno venoso de la parte superior del cuerpo (4/5 del flu-
jo es de la cabeza y el cuello) y no estd influido por cortocir-
cuitos intracardiacos'. Los valores normales son 40-120 ml/
kg/min y mediciones < 40 ml/kg/min se han descrito como
un factor de riesgo independiente de peor resultado en el de-
sarrollo neuroldgico en grandes prematuros®.

6. Presién en arteria pulmonar: en RN con sospecha clini-
ca de hipertensién pulmonar persistente neonatal, una vez
descartada la presencia de malformacién congénita cardia-
ca, debe realizarse una EcoFn para determinar la presién
pulmonar. Igualmente, los RN prematuros con displasia

Angle 45

| 440/440 °

1 VmaxVA 13683 cmis

PGmax VA 7.49 mmHg

Vmed VA 93.64 emls

PGmed VA 3.84 mmHg

1 DiémVA 084 cm| L A : VTIVA 16.86 cm

| 213273

Vmix VP 100.10 cmis
PGmix VP 4.01 mmHg
Vmed VP 6237 cmis
PGmed VP 1.79 mmHg
VTIVP 1572 cm




broncopulmonar e incremento progresivo de las necesida-
des de oxigeno pueden tener un aumento subclinico de la
resistencia vasculares pulmonares (RVSp). La técnica mis
empleada se basa en la medicién de la velocidad del chorro
de regurgitacién tricuspidea empleando la ecuacién de Ber-
noulli modificada. En ausencia de obstruccién en el tracto
de salida del VD, la presién sistélica del VD se corresponde
con RVSp. Por tanto, RVSp = 4 x velocidad?. Se suele afia-
dir 5 mmHg correspondientes a la presién en la auricula
derecha'.

Como se ha sefialado anteriormente, la direccién del ductus
y el gradiente de presién derivado del Doppler en casos de
ductus no restrictivos puede emplearse para establecer las
presiones pulmonares aplicando igualmente la ecuacién de
Bernoulli modificada.

Limitaciones

No existen todavia evidencias claras de que el uso de la Eco-
Fn se asocie a una mejoria en la evolucién de los RN en la
UCIN. Diversos trabajos indican un beneficio en este sentido
pero son necesarios mds estudios para confirmarlo®7'8. La
validez de la EcoFn depende en gran medida de la calidad
técnica del estudio y esto puede ser una limitacién importan-
te en el paciente neonatal debido a su tamafio y a los proble-
mas derivados de la ventana acdstica'>".

X
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Posibles complicaciones de la técnica

La controversia fundamental sobre la utilizacién EcoFn
en neonatologia radica en el riesgo de pasar por alto una
cardiopatia congénita. Aun asi, aunque el diagndstico
completo no se haga, en la mayoria de los casos su pre-
sencia es detectada en la EcoFn**?'. En cualquier caso, es
necesaria una estrecha colaboracién entre cardidlogos y
neonatélogos, debiéndose siempre solicitar una valoracién
cardiolégica completa en caso de duda. Esta precaucion,
unida a la diseminacién de programas de formacién y
actualizacién bien estructurados conforme a las recomen-
daciones existentes, tal como ocurre en paises como Aus-
tralia, Nueva Zelanda, EE. UU. o Canad4, minimizaria
los riesgos™ 1222,

(tabla 2)

— La EcoFn es una técnica no invasiva que realiza el neona-
t6logo a pie de cuna para la valoracion de la funcién del co-
razén del RN. Junto con otros datos clinicos, puede resultar
muy util a la hora de decidir qué tratamiento es el mejor ante
una situacién de compromiso circulatorio, asi como para va-
lorar la respuesta a este.

— No es necesaria ninguna preparacién previa. En pacientes
muy inestables, al igual que ocurre con cualquier otra mani-
pulacién, el estudio ecogrifico puede producir un deterioro

Angle 0°

Figura 4. Medicion del flujo en la
VCS. A) Proyeccion subxifoide. 1)
Cdlculo mediante Doppler pulsado

de VII en VCS. B) Proyeccion
paraesternal para visualizacion de
VCS. 2) Calculo del diametro medio de
VCS mediante modo M.

VCS: vena cava superior, VII: integral

velocidad-tiempo.

| | 1 Dist 08tem | _

A4 5 Dist 037 cm
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transitorio que obligue a detener momentdneamente la ex-
ploracién.

— No existen riesgos especificos derivados de la realizacién de
la técnica.

— Si el neonatélogo que realiza la prueba lo considera nece-
sario, se podrd solicitar la valoracién complementaria de un
cardiélogo pediitrico.
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