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Resumen

Introduccion / Antecedentes: La evaluacion funcional y estructural del ventriculo derecho
(VD) es un aspecto fundamental del estudio ecocardiografico dado el valor pronostico de la
misma. Hasta el momento, las guias establecen la valoracion a partir de parametros cualitativos,
semicuantitativos y cuantitativos con la indicacién de reportar la disfunciéon de manera
dicotomica: Presente o ausente, con puntos de corte de normalidad que no son absolutos a un
valor ecocardiografico, sino a la interpretacion de los mismos dados por el cardidlogo. Un
estudio ha demostrado que cuando se clasifica la disfuncion en grados de severidad (leve,
moderado, severa) el pronodstico con relacion a desenlaces cardiovasculares (MACE) es
diferente. Crear un sistema de evaluacion a partir de variables de la Ecocardiografia-2D que
permita clasificar la funcion del VD y que sea comparable con la resonancia magnética cardiaca
(RMNc) que es el estandar de oro para la evaluacion del VD mejorara la evaluacion prondstica

de los pacientes.

Objetivo: realizar una correlacion entre los parametros de valoracion del ventriculo derecho
por ecocardiografia y RMNc basados en 3 niveles de estadificacion que toman la fraccion de

eyeccion del ventriculo derecho (FEVD) por RMNc (leve, moderada y severa).

Métodos: Estudio de cohorte historica de pacientes llevados a ecocardiografia-2D y RMNc
durante el periodo 2017-2021. Los estudios fueron revisados de los sistemas de
almacenamiento de imagen y post-procesados (por dos cardidlogos entrenados ciegos a los
hallazgos) para obtener valores de funcion del ventriculo derecho en cada una de las dos
técnicas de imagenes tomando como valor de referencia la FEVD por RNMc. Se analizaron de
manera independiente cada pardmetro de Ecocardiografia-2D y se correlacionaron con la

fraccion de eyeccion del VD por RMNe.

Resultados y conclusiones: Los pardmetros cldsicos de evaluacion cuantitativa y
semicuantitativa del ventriculo derecho (TAPSE, TAVSE, area diastélica de la AD, CAF%,
TAPSE/PsAP, PsAP) mostraron un comportamiento escalonado (positivo o negativo) con
respecto a la fraccion de eyeccion del VD medida por RMNc. La correlacion de los parametros
de evaluacion del VD (TAPSE, TAVSE, area diastolica de la AD, CAF%, TAPSE/PsAP,
PsAP) por ecocardiografia 2D fue moderada con respecto a la FEVD medida por RNM. La



relacion TAPSE / PsAP mostro ser el parametro con mejor comportamiento lineal (correlacion)

con la FEVD medida por RMNc.

Palabras Clave: Ventriculo derecho, Hipertension pulmonar, Fraccion de Eyeccion

ventricular derecha, Resonancia Magnética Cardiaca, ecocardiografia.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

La evaluacion multiparamétrica por ecocardiografia bidimensional (ECO 2D) permite integrar
pardmetros morfologicos y funcionales para determinar la funcion sistolica del ventriculo
derecho. Técnicas como la RMNc se han convertido en el estandar de oro para la evaluacion
funcional y estructural del ventriculo derecho, los estudios que utilizan la fraccion de eyeccion
por RMNc han demostrado impacto en la mortalidad cuando se estadifican por niveles de
disfuncion (leve, moderado y severo). Debido al mayor acceso a las técnicas de ecocardiografia
con respecto a la RMN, es necesario describir la correlacion de los diferentes parametros
ecocardiograficos con los tres grados de disfuncion propuestos a partir de la fraccion de

eyeccion del ventriculo derecho por RMNCc.

1.2 Justificacion

La evaluacion de la disfuncion sistolica del ventriculo derecho (VD) es un aspecto fundamental
del estudio ecocardiografico. En la actualidad, son bien conocidas las implicaciones de la
disfuncion sistolica ventricular derecha en el prondstico de pacientes con falla cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada, fraccion de eyeccion reducida, estados peri-operatorios de
cirugia cardiaca, valoracion previa a asistencia ventricular mecénica y trasplante cardiaco, con
indices de mortalidad mayores y pobres resultados a corto y mediano plazo en aquellos con

disfuncidn sistélica del ventriculo derecho 3.

Dadas las particularidades morfologicas del VD*>S, se ha establecido que su evaluacion
funcional por ecocardiografia puede llegar a ser imprecisa; aunado a esto, el desarrollo de otras
técnicas de imagen cardiovascular como la RNMc han posicionado a ésta como el estdndar de
oro para la valoracion funcional del VD 7. Sin embargo, el estudio de RNMc aiin no esta
ampliamente disponible en nuestra poblacion y su costo supera por mucho al del ECO TT, que

ademas tiene mayor disponibilidad y accesibilidad.

Dentro de los pardmetros ecocardiograficos mejor ranqueados para la evaluacion del VD se

encuentran el cambio de area fraccional (CAF) y el strain del ventriculo derecho?; sin embargo,



este ultimo tampoco es tan ampliamente disponible ya que depende de la accesibilidad al
software en los equipos de ecocardiografia y unidades de post-procesado igualmente limitados

en paises de ingresos medios como el nuestro.

En cuanto a la importancia de la gradificacion por severidad, un reciente estudio realizado por
Muraru y colaboradores ?, encontrd diferencias significativas en la mortalidad y eventos
cardiovasculares mayores cuando la disfuncién del VD se clasifica en niveles de severidad
(leve, moderado y severo) segun la fraccion de eyeccion del VD medida por ecocardiografia
tridimensional. Este concepto retoma la importancia de la adecuada clasificaciéon de la

disfuncion del VD y sub-clasificacion en grados de severidad.

Entendiendo entonces la importancia de reconocer la disfuncion ventricular derecha como
marcador prondstico en diferentes escenarios cardiovasculares, sumado al beneficio de
clasificar ésta en niveles de severidad y ajustarnos a las condiciones limitadas de nuestro
entorno donde hay acceso limitado a técnicas avanzadas como strain del VD, evaluacion
tridimensional del VD y RNMc. Es de utilidad el conocer el comportamiento y la correlacion
de los métodos tradicionales de evaluacion de la funcion del ventriculo derecho por

ecocardiografia 2D con respecto a la valoracion de la funcion sistélica VD por RMNc.



2. Marco Tedrico

La evaluacién ecocardiografica del VD forma parte del protocolo estiandar para la
realizacion de un ECO TT segun la Sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE). Varias
décadas atrés, el estudio de esta cavidad carecia de real importancia; sin embargo, los
avances en investigacion y el entendimiento de la fisiologia y patologia de esta cavidad
han incrementado el interés y reafirmado la importancia de estudiar, cuidar y recuperar el

VD en los diferentes escenarios clinicos.

Tradicionalmente, los reportes de estudios de ecocardiografia describen el VD en su
tamafio, morfologia y funcion; esta tltima con parametros de tipo cuantitativos como los
indices de acortamiento longitudinal (excursion sistolica del plano anular tricuspideo —
TAPSE y la velocidad tisular sistolica del anillo tricuspideo — TAVSE), cambio de area
fraccional (CAF), Strain de la pared libre del VD y tltimamente fraccion de eyeccion del
VD por volumetria tridimensional (3D). Existen ademds, parametros cualitativos en donde
de manera sistemdtica y tradicional se estima la presencia de disfuncién y se gradifica de

manera subjetiva lo que ha sido denominado “The eyeball method”.

La version mas reciente emitida por la ASE para la evaluacion ecocardiografia del
ventriculo derecho completa 12 afios desde su publicacion. En este documento, no se hace
mencion de la evaluacion subjetiva del VD y se mencionan diferentes parametros
cuantitativos que se analizan en conjunto para la caracterizacion de la disfuncion del VD
la cual debe reportarse de manera dicotomica (presencia o no de disfuncion) sin hacer

énfasis en clasificar la severidad °.

Los parametros recomendados por la ASE para incluir de manera rutinaria en el estudio
ecocardiografico del VD son: CAF, TAPSE, TAVSE y el indice de rendimiento
miocardico o indice TEI %1%, A pesar de lo anteriormente descrito, en la practica rutinaria
no son aplicados todos los parametros y la evaluacion cualitativa continfia siendo la
herramienta de mayor uso segiin los datos obtenidos de una encuesta aplicada en una
plataforma virtual de formacion en ultrasonido (123sonography.com), la cual cont6 con la
participacion de 1150 ecocardiografistas en 109 paises quienes reportaron el uso preferente

de 3 métodos: “The Eyeballing” (73%), TAPSE (69%) y TAVSE (30%). Mas interesante



aun, estos métodos fueron mas populares en paises denominados de bajos ingresos en
donde incluso un 23% solo basa su apreciacion tnicamente en el método cualitativo de
“Eyeballing”. El uso de técnicas de ECO-3D y strain del VD consideradas més precisas y

con mayor grado de recomendacion no superd el 5% !!.

Pocos estudios se encuentran en la actualidad comparando los métodos cuantitativos contra
el “Eyeballing”; uno de ellos publicado en el 2007, demostrd una baja correlacion entre el
“Eyeballing method” y la RNMc (r = 0.39, P <.001), en cerca de la mitad de los pacientes
la evaluacién cualitativa subestimé o sobreestim6 el grado de disfuncién en mas de dos

niveles *.

Es claro que en este momento los médicos son mas sensibles a la evaluacion, deteccion y
tratamiento de las alteraciones del VD. Dadas las particularidades de morfologia y funcion
del VD, el desarrollo tecnologico ha permitido la implementacion de nuevas técnicas de
evaluacion como el Strain longitudinal del VD, ecocardiografia tridimensional y la RNMc
con la limitante de que son técnicas de mayor costo y menos accesibilidad, esto sumado a
la aparente resistencia de los evaluadores a dejar de un lado las técnicas tradicionales

incluyendo el “eyeballing”.

La evidencia ha demostrado como la disfuncion ventricular derecha es un factor de riesgo
independiente para mortalidad tras infarto de miocardio!?, falla cardiaca'?, cirugia
valvular'* y trasplante cardiaco'®. Por ende, el rol fundamental de la adecuada valoracion
del VD. Si se analizan los pardmetros cuantitativos por separado, el item con mejor
rendimiento comparado con la RNMc es la fraccion de eyeccion del VD (FEVD) por
volumetria 3D, con un valor de corte de normalidad > 50% ( Sen: 70%, Esp:94%, AUC:
0,909, p=0,0001), los valores de volumetria fueron ligeramente subestimados por la
ecocardiografia 3D con una variabilidad del 8,2%; a éste le siguen CAF con valor de
normalidad >=36% (Sen: 84%, Esp:88%, AUC: 0,892, p=0,0001), TAPSE >15 mm (Sen:
88%, Esp: 82%, AUC: 0,849, p=0,0001) y el indice de “performance miocardico” del VD
(RVMPI) medido por doppler pulsado con corte <0,37 (Sen:84%, Esp:81%, AUC: 0,785,
p=0,0001). EI punto de corte de FEVD definida como anormal por RNMc para estas
comparaciones fue <45%!6. Una de las principales limitantes referidas en las medidas
longitudinales de evaluacion como el TAPSE, RVMPI o TAVSE es que su incapacidad

para la analizar la funcion segmentaria individual, con una evaluacion enfocada a la base
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del ventriculo derecho especialmente el anillo tricuspideo, ademés de ser un parametro
altamente dependiente de la adecuada alineacion del volumen de muestra al momento de
adquisicion y algunas como el TAVSE dependientes y variables segiin condiciones de

carga del VD7,

Otro de los aspectos que se plantean en la evaluacion del VD es el sub-andlisis del
acoplamiento ventriculo arterial como un marcador pronostico. El fundamento de éste
punto, parte de asumir que el lecho vascular pulmonar es un sistema de baja
presion/resistencia y alta complacencia capaz de acomodarse facilmente a cambios de flujo
con escasos cambios de presion. E1 VD como una estructura integrante de este sistema se
acopla a esta circulacion para transferir la sangre a las arterias pulmonares de manera
eficiente. En las condiciones donde la presion pulmonar incrementa (Hipertension
pulmonar primaria, falla cardiaca izquierda, embolia pulmonar), el VD realiza una serie
de adaptaciones que dan lugar a un periodo de estabilidad que puede pasar desapercibido
al momento de la exploracion ecocardiografica; de manera que los cambios de dilatacion
y disfuncion identificable en la exploracion son manifestaciones de presentacion tardia.
Inicialmente ocurre un proceso de hipertrofia de la pared ventricular para garantizar el
acoplamiento ventriculo arterial; cuando esta media falla, el VD se dilata para tratar de
mantener el volumen sistolico'®. La necesidad de evaluar el fendmeno de acoplamiento
ha conducido al desarrollo de técnicas invasivas y no invasivas dentro de las cuales
rescatamos la relacion TAPSE/pSAP cuyo valor menor de 0,31 mm/mmHg es capaz de
predecir desacoplamiento ventriculo-arterial cuando se compara con pardmetros de

evaluacion invasiva (Sen: 88%, Esp:76%)"°.

Al momento actual los reportes ecocardiograficos de la préctica clinica diaria hacen
referencia a la funcidén del VD como normal con disfuncion leve, moderada o severa. Esto
sumado a las consideraciones realizadas previamente del alto uso del método cualitativo y
el apoyo de las medidas de TAPSE, TAVSE y CAF principalmente de las cuales no existe
en nuestro conocimiento -a la fecha- puntos de corte que permitan estadificar la severidad.
El estudio realizado por Muraru y Col’, nos muestra como no solo es importante la
evaluacion de la presencia de disfuncion sino su gradificacion ya que ha logrado establecer
riesgos diferentes de mortalidad cardiovascular y MACE al clasificar la disfuncion del VD
en cuatro niveles con base a la FEVD estimada por ecocardiografia 3D, cuando se utiliza

la fraccion de eyeccion por RMNc, el principio del porcentaje es el mismo presentado para
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otras técnicas diagnosticas (volumen tediastélico — volumen telesistdlico / volumen
telediastolico) x 100. Con base al riesgo de mortalidad, se infieren tres niveles de
disfuncién basados en la funcidén ventricular dado por la RMNc: leve (45% - 41%),
moderado (40% - 31%), severo (<30%). Puntos de corte que fueron propuestos
utilizando un algoritmo de una cohorte de derivacion y se correlacionaron con desenlaces
de MACE 46,4%, 40,3% y 31,7% (para leve, moderado y severo, respectivamente). No
hay en la literatura (basandonos en las guias de practica clinica de las diferentes sociedades
cientificas) valores de puntos de corte que estratifiquen la disfunciéon ventricular en leve,
moderada y severa. Los puntos de corte aqui presentados estan siendo objeto de estudio y
fueron presentado en los dos estudios de referencia para el presente estudio y es por esto
que se han utilizado como Gold Estandar para el desarrollo de nuestro estudio. Puntos de
corte similares han sido utilizados en otros estudios que tratan de comparar los pardmetros
por ecocardiografia con resonancia magnética cardiaca en la evaluacion de la funcion
ventricular derecha, con curvas receptor operador (ROC) que han sido adecuadas en
exactitud para predecir la funcién ventricular derecha entre los parametros de

ecocardiografia®.

En nuestro conocimiento a la actualidad no existen otros modelos de clasificacion que
permitan clasificar la disfuncion del VD con base en el riesgo de mortalidad total,

cardiovascular y MACE.

Un trabajo realizado por Bech-Hanssen y Col. Busc6 realizar la clasificacion de la
disfuncion del VD en tres puntos de severidad con base en un score de parametros
obtenidos por ecocardiografia 2D, sin embargo, en este caso particular la definicion de
disfuncion del VD severa fue la presencia de presion auricular derecha >10 mmHg medido

por cateterismo cardiaco 2°.
Una mejor organizacion de la evaluacion del VD con enfoque estadificado y

multiparamétrico de facil aplicacion y alta reproducibilidad es precisa para homogenizar

de forma efectiva la evaluacion funcional del ventriculo derecho.
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3. Pregunta de investigacion

(Cual es el comportamiento y la correlacion de los pardmetros de valoracion de la funcion del
ventriculo derecho por ecocardiografia 2D con relacion a tres grados de severidad establecidos

a partir FEVD por RMNc?

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Describir el comportamiento de los parametros de valoracion del ventriculo derecho por
RMNCc y explorar su correlacion con las variables ecocardiograficas 2D de acuerdo con su

severidad.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas e imagenologicas de la poblacién

llevada a ECO TT y RMNc.

2. Describir el comportamiento de los pardmetros ecocardiograficos tradicionales de
medicion de funcion del ventriculo derecho: CAF, TAPSE, TAVSE, area telediastolica
indexada del VD (RVEDAI1 > 12 cm2/m2), Presion sistdlica de la arteria pulmonar por
ECO2D (PsAP > 40 mmHg), colapsabilidad reducida de la vena cava inferior (IVC-Col
<50%) y la perdida de acoplamiento ventriculo-Arterial (TAPSE/pSAP <0,31

mm/mmHg).
3. Explorar la correlacion que tienen las diferentes variables ecocardiograficas 2D (CAF,

TAPSE, TAVSE, PsAP, RVEDAI, IVC-Col y TAPSE/PsAP) con la fraccion de eyeccion
medida por RMNc.
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5. Formulacion de hipotesis.

El disefio y la metodologia del presente estudio considerando que es descriptivo y exploratorio

no permite la formulacion de hipotesis.

6. Metodologia

6.1 Tipo y diserio de estudio

Estudio descriptivo de una cohorte historica de pacientes llevados a ecocardiografia 2D y

RMNc durante el periodo 2017 — 2021.

6.2 Poblacion y muestra

6.2.1 Poblacion de referencia
Pacientes que hayan sido llevados a RMNc y ecocardiografia 2D en La Cardio — Fundacion

Cardioinfantil.

6.2.2 Poblacion blanco

Pacientes colombianos llevados a ecocardiografia 2D y RMNc por cualquier motivo.

6.2.3 Poblacion de estudio
Pacientes colombianos llevados a RMNc y ecocardiografia 2D en La Cardio - Fundacion

Cardio infantil-IC entre los afios 2017 y 2021.

6.3 Criterios de elegibilidad

6.3.1 Criterios de inclusion:

Pacientes llevados a RMNCc y ecocardiografia 2D por cualquier motivo, entre el 01/01/2017 y
el 31/12/2021 en La Cardio - Fundacion Cardioinfantil, en quienes no haya una diferencia entre
los 2 estudios mayor a 168 horas (7 dias). Los pacientes contaron con imagenes completas y
de adecuada calidad técnica para evaluacion completa del ventriculo derecho por RMNc y

ecocardiografia 2D con nuevo andlisis de los parametros: CAF, TAPSE, TAVSE, PsAP,

14



RVEDAIi, IVC-Col y TAPSE/PsAP. Se verifico ademds la disponibilidad de datos

sociodemograficos y antecedentes médicos en el registro de historia clinica electronica.

6.3.2 Criterios de exclusion:

Pacientes con ventana ecocardiogréafica limitada para evaluacion del ventriculo derecho en
ecocardiografia 2D. Condiciones concomitantes que no permitan adecuada evaluacion del
ventriculo derecho (derrame pericardico, masas, trombos dentro de auricula o ventriculo

derecho, protesis o plastia triciispide, etc).

6.4 Tamano de muestra y Muestreo:

Para la seleccion de la muestra, se realizdo por medio de un muestreo no probabilistico por
conveniencia, se revisaron todos los registros de RMNc en el periodo 2017 — 2021 y se
aplicaron los criterios de elegibilidad, todos los pacientes que cumplieron los criterios fueron

ingresados en la base de datos.
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6.5 Definicion y operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA OPERATIVI
VARIABLE DE DAD
MEDICION
Edad Edad en anos calculada a Cuantitativa, De Razon Nuimero de
partir de la fecha de continua afos
nacimiento del paciente.
Género Diferencia social entre Cualitativa Nominal 0.Femenino
hombre y mujer. dicotémica 1.Masculino
Antecedentes Principales Cualitativa- Nominal. 1.Presencia
patologicos comorbilidades dicotomica 2.Ausencia
cardiovasculares del
paciente: HTA, DM2,
dislipidemia, tabaquismo,
falla cardiaca,
Enfermedad Coronaria,
Enf. Renal Croénica
(ERC), Cirugia  de
revascularizacion
miocardica, Cirugia de
Cambio 0 plastia
valvular, EPOC, SAHOS.
Peso Peso corporal medido en Cuantitativa De razén Peso en Kg
kilogramos. continua
Talla Medida en centimetros de Cuantitativa De razén Talla en
la altura continua metros

16




Clase
funcional

NYHA

La Clasificacion Funcional de
la New York Heart
Association (NYHA)
proporciona  una  sencilla
clasificacion de la gravedad de
la  insuficiencia  cardiaca.
Divide a los pacientes en
cuatro categorias o clases, en
funciéon de su limitacion al

ejercicio fisico.

I | Asintomaticos; sin
limitacion a la actividad

fisica habitual.

I | Sintomas leves y ligera
limitacion a la actividad

fisica habitual.

Asintomatico en reposo.

II | Marcada limitacion a la
I | actividad fisica, incluso
siendo inferior a la

habitual.

Solo asintomatico en

reposo.

I | Limitacion severa, con
V | sintomas incluso en

reposo.

Cualitativa

policotomica

Ordinal

LI, o IV
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Area de Derivada del peso y la Cuantitativa De razon Valor ASC
superficie talla segun la ecuacion de continua
corporal Dubois
Presion Cuantitativa De razén Valor sistolico
arterial continua
sistélica
Presion Determinada por método Cuantitativa De razén Valor
arterial auscultatorio en pliegue continua diastolico
Diastélica antebraquial, mediante
técnica de Korotkoff
Frecuencia Determinada por toma de Cuantitativa De razén valor de
cardiaca pulso a nivel radial o por continua frecuencia
electrocardiograma cardiaca
registrado en el ECO
TT.
Hemoglobina La hemoglobina es una Cuantitativa De razon Valor en
proteina de los globulos Continua Gr/dl.
rojos que lleva oxigeno de
los pulmones al resto del
cuerpo; valores seran
expresados en Gr/dL.
Nitrégeno Sustancia formada Cuantitativa De razén Valor en
Ureico (BUN) cuando la proteina se Continua mg/dl.

descompone. Su
medicion  se  puede
realizar a partir de
muestra sanguinea y es un
marcador asociado a la

funciodn renal.
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Creatinina

La creatinina es un
producto de desecho
generado por los
musculos como parte de
la actividad  diaria.
Normalmente, los rifiones
filtran la creatinina de la
sangre y la expulsan del
cuerpo por la orina.
Cuando hay un problema
con los rifiones, Ila
creatinina  se  puede
acumular en la sangre y

sale menos por la orina.

Cuantitativa

Continua

De razéon

Valor en

mg/dl.

Péptido
Atrial
Natriurético

(BNP)

Hormona secretada por
las auriculas en respuesta
a la sobrecarga de las

cavidades.

Cuantitativa

Continua

De razén

Valor en

pg/ml.

Sodio

Electrolito

Cuantitativa

Continua

De razéon

mEq/L

Potasio

Electrolito

Cuantitativa

Continua

De razén

mEq/L

Lactato sérico
(Gases)

El  lactato es un
metabolito de la glucosa
producido por los tejidos
corporales en condiciones
de suministro insuficiente

de oxigeno.

Cuantitativa

Continua

De razéon

1, 1.1, 1.2,
1.3... Valoren

mmol/L.

Fraccion de
eyeccion del
VI

Parametro cuantitativo de
la  funciéon  cardiaca,
expresado en porcentaje
(%), mide la disminucioén
del volumen del VI del
corazén en sistole, con

respecto a la diastole.

Cuantitativa

— discreta

De razéon

Razoén:
numero
absoluto.

FEVL: _ %.
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FEVI: VFD - VFS/VFD

Volumen Parametro  cuantitativo Cuantitativa De razén 70, 71, 72,
telediastolico del volumen al final de la continua 73...
del ventriculo diastole medido en de mililitros/m2
izquierdo superficie corporal (SC).
(indexado)
Volumen Parametro  cuantitativo Cuantitativa De razén mililitros/m2
telesistolico del volumen al final de la continua
del ventriculo sistole medido en de
izquierdo superficie corporal (SC)
(indexado)
Presion Calculada mediante la Cuantitativa De razén PSAP mmhg
sistolica de velocidad pico del Jet continua
arteria tricuspideo (utilizando la
pulmonar ecuacion de Bernoulli
modificada) sumando la
presion estimada de la
auricula derecha obtenida
de las caracteristicas de la
VCI (tamaifio y colapso).
Volumen de Calculado mediante Cuantitativa De razén ml/m2
auricula método de  Simpson continua
izquierda basado en el area medida
indexada en 4 camaras y 2 camaras

de la auricula izquierda
expresada en ml/m2 de

superficie corporal.
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Area de la Medida en el plano apical Cuantitativa De razén Milimetros
auricula de 4 camaras con Unica Continua
derecha medicion de area
Didmetro de Medido en el plano apical Cuantitativa De razén mm/m2
anillo de cuatro camaras (desde continua
tricuspideo el borde interno lateral
indexado a hasta el borde interno
superficie septal) al final de la
corporal diastole. Expresado en
mm/m2 de SC.
Didametro Para determinar Cuantitativa De razén Milimetros
basal del dilatacion del Ventriculo continua
ventriculo derecho. Se mide a nivel
derecho basal desde el borde
interno de pared lateral
del VD hasta la pared
septal. Expresado en mm.
Didametro Medido en la porcion Cuantitativa | De razon Milimetros ...
medio del media del VD de borde continua
Ventriculo interno a borde interno al
derecho finalizar la  diastole.
Expresado en mm
TAPSE Representa medicion de Cuantitativa De razén Milimetros
(Excursion la funcién longitudinal continua

sistélica del
plano anular

tricuspideo)

del VD (evaluacion del
desplazamiento), se mide
en modo M con un cursor
colocado a través del
anillo lateral tricuspideo
en la proyeccion FOCUS
del VD.

Se mide la excursion
longitudinal del anillo
desde el fin de la diastole
hasta el pico de la sistole.

Unidad de medida en mm.
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TAVSE
(Excursion
sistolica de la
velocidad
anular

tricispidea)

Da un estimado de la
funcion sistolica global
del VD, se debe medir en
la proyeccion FOCUS del
VD. Usa una muestra de
volumen impulsada por
onda en el anillo
tricuspideo lateral desde
la posicion apical del
transductor. Se utiliza el
modo Doppler tisular con
Doppler pulsado a nivel
del anillo lateral
tricuspideo.

Unidad de medida (cm/s)

Cuantitativa

continua

De razon

TAVSE (S°):
cm/s

CAF (Cambio
de area

fraccional)

Da un estimado de la
funcion sistolica global
del VD, se debe medir en
la proyeccion FOCUS del
ventriculo  derecho o
apical de 4 camaras. Se
trazara el area
endocardica en  fin
dediastole y en fin de
sistole sin incluir las
trabeculaciones de la
pared.

Se divide area en fin de
sistole / area en fin de
diastole x 100.

Su valor se expresa en %.

Cuantitativa

continua

De razon

CAF: %

Area de fin de
diastoles del

VD indexada

Evaluacion del tamaio
ventricular derecho
mediante la medicion del
area de la cavidad al final
de la diéstole dividida por

el area de superficie

Cuantitativa

continua

De razon

cm2/m2
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corporal. Valor  de

Referencia < 12 cm2/m2

Indice de Relacion entre Cuantitativa De razén mm/mmHg
Acoplamiento TAPSE/PsAP, evaltia de continua
Ventricular manera  indirecta la
funcién contractil del VD.
Valor de Referencia
normal: * 0.36 mm/mmHg
FEVD Obtenida del analisis Cuantitativa De razén FEVD:
(Fraccion de volumétrico del VD por el — discreta %.°
eyeccion del método de discos en
VD) por RNMec, deriva de: VFD-
RMNc VFS/VFD * 100. Valor
expresado en porcentaje.
Grado de Obtenida del analisis Cualitativa Ordinal 0: Normal FEVD
Disfunciéon volumétrico del VD por el policotomica >45%
del ventriculo método de discos en 1: Leve FEVD 45 —
derecho RNMc, deriva de: VFD- 41%
VFS/VFD * 100. Valor 2: Moderado FEVD
expresado en porcentaje. 40-31%

3: Severo <30%
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6.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Se cred una base de datos en Excel, para la recoleccion de informacion del estudio. Los estudios
de Ecocardiografia fueron los realizados en la institucion por cualquier indicacion clinica y que
cumplieron con los criterios de inclusion. Para la realizacion de estos se emplearon equipos
Phillips Afiniti 70 y EPIC CvX. Los protocolos de adquisiciéon son homogéneos basados en las

recomendaciones de la Asociacion Americana de Ecocardiografia (ASE) 2!

Las imagenes de ecocardiografia fueron post-procesadas en el sistema SuitEstensa RIS PACS
cuya licencia es de propiedad de la institucion (Fundacidon Cardioinfantil — LaCardio). Los

estudios fueron consultados en la plataforma.

Las imdgenes de RMNc fueron realizadas en la institucion bajo indicacion clinica. Se
seleccionaron aquellas que cumplieron los criterios de inclusion. Las imagenes y resultados

fueron consultados de la plataforma XERO.

6.8 Plan analisis de datos

- Se revisaron las historias clinicas electronicas de los pacientes incluidos en el analisis,
con el fin de obtener las variables sociodemogréficas y clinicas. Se realiz6 la auditoria
de valores extremos, faltantes o no concordantes y una evaluacion contra historia clinica
del 10% del total de los pacientes incluidos, si el porcentaje de errores superd el 3%,
todas las historias fueron revisadas.

- Andlisis descriptivo: Las variables cualitativas fueron descritas en frecuencias absolutas
y relativas. Las variables cuantitativas fueron descritas en medidas de tendencia central
y de dispersion de acuerdo con su distribucion evaluado la prueba de Shapiro — Wilk.
Para comparar las variables cualitativas se us6 la prueba de X2 o exacta de fisher.

- Para el objetivo exploratorio de correlacion entre los parametros de EcoTT y la FEVD
por RMNc se uso el coeficiente de correlacion de Spearman o Pearson segun su
distribucion. Un valor p <0,05 fue considerado estadisticamente significativo, todos los
test fueron realizados a 2 colas. Las pruebas fueron realizadas en el software estadistico

Stata Corp.
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7. Aspectos éticos

El desarrollo del estudio se ajusto a los principios sefialados en la Declaracion de Helsinki, de
la Asociacion Médica Mundial, Informe Belmont y pautas CIOMS y la normativa Colombiana
establecida por la Resolucion 8430 de 1993 por la que se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud y para este caso en particular, la
proteccion de datos clinicos derivados del manejo de la historia clinica reglamentada por la
Resolucion 1995 de 1999 y la Ley Estatutaria de habeas data 1581 de 2012 por lo cual se dictan
las disposiciones generales para la proteccion de datos personales sancionada mediante la Ley
1581 de 2012 y reglamentada por el Decreto Nacional 1377 del 2013 que regula el manejo

adecuado de datos sensibles.

7.1 Equipo de investigacion

Camilo Andrés Calderébn Miranda: Médico, Internista, Cardidlogo, estudiante de la
especializacion de ecocardiografia de la Universidad del Rosario, cuenta con 6 publicaciones

en revistas nacionales y 3 revistas internacionales.

Juan Felipe Vasquez: Médico y Cirujano, especialista en Medicina Interna y Cardiologia.
Actualmente Fellow de Ecocardiografia de la Universidad del Rosario. En la actualidad
cuenta con 16 publicaciones en revistas internacionales y nacionales. Ha tenido participacion
con presentacion oral en congresos internacionales de American Heart Association y

American College Of Cardiology.

7.2 Categoria de la investigacion

Es una investigacion sin riesgo de acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993. La investigacion
sin riesgo son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que

participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
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expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de

su conducta.

7.3 Poblacion sujeta de investigacion

La poblacién que se abordd en el presente estudio de investigacion incluy6 pacientes que fueron
atendidos en el servicio de RMNc y ecocardiografia, incluye aquellos pacientes que cumplen
a cabalidad los criterios de inclusion y exclusion, que son dados por la calidad técnica de los
estudios e indicacion para ser incluidos en nuestra investigacion, no se utilizaron criterios de
seleccion que afectaran aspectos de discriminacion y no se incluyd poblacion vulnerable
(menores de edad o pacientes embarazadas). El estudio se realizo en las instalaciones de la
clinica LaCardio, por los investigadores principales y coautores del estudio (2 Fellows de la
especialidad de Ecocardiografia, 1 cardidlogo clinico titulado y 5 cardidlogos

ecocardiografistas).

7.4 Proceso de obtencion de consentimiento informado

Nuestro trabajo de investigacion no requiri6 la utilizacion de consentimiento informado, por
cuanto se utilizé informacion de las plataformas SuitEstensa y Xero de donde se recuperaran
las imagenes a procesar y se hicieron los calculos cuantitativos, no hubo contacto con pacientes

y la informacion se obtuvo de forma retrospectiva.

7.5 Uso de datos personales

Se mantuvo en todo momento la privacidad de los datos personales de los pacientes los cuales
se identificaron por medio de un nimero Unico asignado a cada paciente, solo el investigador
principal (CACM) conocia el nimero de identificacion del paciente con el fin de acceder a los
estudios guardados en las plataformas SuitEstensa y XERO de donde se recuperaron las
imagenes a procesar. Los valores cuantitativos (areas, volimenes, velocidades) y cualitativos
(aspecto, cinética, relaces) estuvieron disponibles en la base de datos y no constituyeron riesgo

alguno a la privacidad del paciente. Una vez finaliz6 la recoleccion de datos, los nimeros de
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identificacion fueron eliminados de la base de datos y la base final fué presentada a los comités
de Etica e Investigacion institucionales con el fin de que se aprobara y estuviera disponible

para andlisis posteriores si aplica.

7.6 Riesgos y Beneficios

Con relacion a los posibles beneficios para los participantes por participar en el estudio, se
encuentra la posibilidad de desarrollar una idea de investigacion que incluya estudios
relacionados con la especialidad en curso (Ecocardiografia), fomentando la adecuada
realizacion y cuidadoso analisis de los estudios en pacientes, mostrando la importancia de la
medicion juiciosa y la interpretacion detallada, para dar un diagndstico adecuado de los
estudios de ecocardiografia y RMNc. También, a través de la realizacion del estudio, se podra
realizar un ejercicio académico que permita conocer como los pardmetros ecocardiograficos y
de RMNc pudieron o no relacionarse para un diagndstico adecuado de salud y enfermedad
(disfuncion del ventriculo derecho). Los resultados obtenidos del estudio permitiran enriquecer
la literatura nacional y mundial, lo que ayudara a fortalecer el crecimiento en el conocimiento
y la evidencia clinica de nuestra rama de la cardiologia (Ecocardiografia) y poder utilizar los
resultados en la practica clinica diaria, de ser posible incluir nuestros resultados en las
recomendaciones de las guias nacionales e internacionales. No se evidencian riesgos que
pueden estar relacionados con la conduccion del estudio, que afecten a los sujetos de

investigacion o al equipo de investigadores.

7.7 Titularidad de la informacion

La base de datos obtenida del presente trabajo es propiedad de la Fundacion Cardioinfantil —
LaCardio y departamento de investigaciones, asi como el comité de Etica determinaran los

requerimientos y usos futuros de la misma.
Los productos de investigacion que de este trabajo deriven como posters, presentaciones en

simposios o congresos y articulos de publicacion se presentaran con la Fundacion Cardioinfantil

— LaCardio como institucion principal en compafiia de la Universidad del Rosario.
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7.8 Criterios que se tendra en cuenta para definir la autoria de los productos de

investigacion

Los criterios que se utilizaron para definir que uno de los integrantes del trabajo de

investigacion sea autor del trabajo fueron:

- Haber realizado contribuciones sustanciales a la concepcion o disefio del trabajo;
adquisicion, andlisis o interpretacion de datos para el trabajo.

- Contribuir a la redaccion del trabajo y revision critica del contenido intelectual.

- Aprobacion final de la version a publicar.

- Acuerdo para ser responsable de todos los aspectos del trabajo para garantizar que las
preguntas relacionadas con la precision e integridad del trabajo se investiguen y

resuelvan adecuadamente.
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8.1 Presupuesto

8. Administracion del proyecto

Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion

RUBROS Numero Costo TOTAL
EQUIPOS DE USO 2 computadores
PROPIO* (equipos y Software Stata VUu: 2.000.000
software) 1.000.000 mcte

mcte
SERVICIOS
TECNICOS 2 recolectores VU: 4.000.000
Recoleccién de de datos 2.000.000 mcte
informacion y mcte
estadistico
PUBLICACIONES Y Expertos en 15.000.000
PATENTES traduccion  de Valor mcte
Traduccion al inglés literatura a Aproximado
del manuscrito y idioma inglés dependiente
gastos de publicacion Costos directo de la

de la Extension del
publicacion Texto y

revista

objetivo para

publicacion:

15.000.000

mcte

TOTAL 21.000.000
mcte
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8.2 Cronograma

Actividad para desarrollar/ Mes

Preparacion del resumen

ejecutivo

Sometimiento a evaluacion

Muestreo y seleccion de

pacientes

Consecucion de los datos del

estudio

Analisis de datos

Preparacion de documento final
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9. Resultados

Caracteristicas generales de la poblacion

Se incluyeron en total 131 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion para
el estudio, 42% (55/131) mujeres y 58% (76/131) hombres, el promedio de edad fue de 50,9

afios para toda la poblacion (Tabla 1).

Los pacientes contaron con estudios de ecocardiografia transtoracica 2D y RNMc con
diferencia de 2 dias entre la realizacion de los examenes. Del total de la poblacion, el 71,1 %
de los pacientes tuvo funcion sistolica del ventriculo derecho normal (FEVD > 45%) por RNM.
El 9,16% tuvo disfuncion leve, el 7,63% se clasific6 como moderado y un 11,4% como severo

(Tabla 1).

Dentro de los antecedentes, la presencia de hipertension arterial fue la mas frecuente (39,8%),

seguido de dislipidemia (18,8%) y diabetes mellitus (8,6%).

Los tratamientos farmacoldgicos mas frecuentemente empleados fueron betabloqueadores
(59,8%), IECA/ARAII (31,9%), diuréticos de asa (18,9%) y tiazidas (4,1%). En cuanto la clase
funcional, el 63,9% de la poblacion (78/131) , se encontraba en clase funcional NYHA 1. El
70% de los sujetos del grupo de disfuncion severa estuvo clasificado en NYHA II y III

comparado con los demas grupos.

El promedio de BUN fue de 17,1 mg/dl para toda la poblacidn, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el promedio de BUN entre los grupos de disfuncion
ventricular. El promedio de creatinina fue de 0,9 mg/dl (+-0,6 mg/dl) para todos los sujetos,

Se observo el promedio en 1,9 mg/dl (+-1,8) en el grupo de disfuncion moderada.

El péptido natriurético cerebral (BNP) present6 incrementos conforme al grado de disfuncion

ventricular derecha.
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TABLA 1.

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES (n= 131)

Todos n=131 | Normal n=94 Moderado n=10

Sexo
Femenino 55 (42,0) 46 (48,9) 2(16,7) 2(20,0) 5 (33,3)
Masculino 76 (58,0) 48 (51,0) 10 (83,3) 8 (80,0) 10 (66,7)
Edad 50,9 + 14,01 49,1+ 14,1 48,4 + 16,6 57,5+ 10,0 55,4 +12,5
IMC 254 +4,1 253+39 241+45 26,7+4,0 26,3+5,1
Antecedentes personales n(%)
HTA 51 (39,8) n=92 n=11 9(90,0) 7 (46,7)
30 (32,6) 5 (45,5)

Diabetes Tipo 2 11 (8,6) 5(54) 2(18,2) 2(20,0) 2(13,3)
Dislipidemia 24 (18,8) 19 (20,7) 1(9,1) 3(30,0) 1(6,7)
ERC en TRR 2(1,6) 0(0,0) 1(9,1) 1(10,0) 0(0,0)
ERC sin TRR 1(0,8) 0(0,0) 1(9,1) 0(0,0) 0(0,0)
Enfermedad 8(6,3) 3(3,3) 1(9,1) 1(10,0) 3(20,0)

Coronaria
RVM 1(0,8) 0(0,0) 0(0,0) 1(10,0) 0(0,0)
Reemplazo Valvula 1(0,8) 1(1,1) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Aortica
IC con FE 4(3,1) 3(3,3) 1(9,1) 0(0,0) 0(0,0)
preservada (n=128)
IC con FE reducida 12 (9,4) 3(3,3) 1(9,1) 5 (50,0) 3(20,0)

TEP 3(2.3) 2(2.2) 0(0,0) 1(10,0) 0(0,0)



EPOC

Fibrosis Pulmonar

Hipertension

pulmonar 1a

Tiazidas

Furosemida

IECA

Betabloqueadores

Clase funcional

Frecuencia cardiaca
(Ipm)

Hemoglobina (g/dl)

BUN (mg/dI)

Creatinina (mg/dl)

Sodio (mmol/L)

Potasio (mmol/L)

BNP (pg/ml)

1(0,8)
5(3.9)

5(3.9)

5 (4,1)
23 (18,9)
39 (31,9)

73 (59,8)

7
2

8 (63.,9)
6
15
3

(
(21,3)
(11,5)
(2,5)

68 (69 - 80)

151+ 2,3
171£82
0,9+0,6
138 (136 -
140)

41+04

283 (34,7 -
1351,1)

0(0,0)

4(44)

3(3.3)

Antecedentes Farmacologicos n(%)

5 (5,8)

4(4,7)

26 (30,2)

41 (47,7)

Hallazgos Clinicos y Paraclinicos

65,5 (60 -
79,5)

15122

14,0+4,2

0,8+0,2

138 (136 -140)

41+04

11,4 (10 -
129,1)

1(9,1)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

3(27.3)

4 (36,4)

8(72,7)

5 (50,0)
3(30,0)
2 (20,0)
0(0,0)

76 (65 - 85)

152+1,8

21,7 £8,9

1,1+£0,2

138 (135 - 139)

4,0+0,6

576 (100,2 -

784.8)

0(0,0)

0(0,0)

1(10,0)

0(0,0)

6 (60,0)

5 (50,0)

10 (100)

16,0 + 3,1

239+145

1,9+1.8

138 (137 - 140)

48+0,7

2645,8 (2613,1 -

3184)

0(0,0)

10 (66,7)

4 (26,7)

14 (93,3)

3(21,4)
5 (35,7)
5 (35,7)
1(7.1)

84 (65,5 - 92)

149+24

240+8,9

1,0+£0,3

139 (136 - 141)

4,1+0,5

1137 (154,8 -

1403,7)
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IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; ERC: enfermedad renal crénica; TRR: terapia de reemplazo renal;
RVM: revascularizaciéon miocardica; IC: insuficiencia cardiaca; FE: fraccion de eyeccién; TEP: tromboembolismo pulmonar;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IECA: inhibidor enzima convertidora de angiotensina; PAS: presion arterial
sistolica; PAD: presion arterial diastolica; BUN: nitrégeno ureico; BNP: péptido natriurético. Valor p: diferencias significativas
<0,05;

Datos de ecocardiografia transtordcica 2D

Los parametros de ecocardiografia transtoracica se describen en la tabla 2. Los pacientes
catalogados sin disfuncion ventricular derecha presentaron valores normales de FEVI (60%,
55-66%), volimenes ventriculares (VFDi: 58 ml/m2; 47,6 - 69.6 ml/m2. VFSi: 21 ml/m2; 17,3-
25 ml/m2), didmetro indexado del anillo tricuspideo (28,6 ml/m2; 26,5 — 32 ml/m2), area
telediastolica indexada del ventriculo derecho (9,9 cm2/m2; 8,8 — 11 cm2/m2), TAPSE (22
mm; 19-25 mm), TAVSE (11 cm/seg; 10-13 cm/seg), presion sistolica del ventriculo derecho
(30 mmHg; 25-34 mmHg) y CAF (46%; 40-50%). En la medida en que la disfuncién
ventricular derecha se hizo presente, estos valores fueron cambiando en relacion con el grado
de disfuncion se encontré empeoramiento de los parametros y hubo diferencias entre los
grupos. La Figura 1 muestra el comportamiento de los pardmetros de valoracion
semicuantitativa del ventriculo derecho seglin el grado de disfuncion definido por la FEVD

estimada por RMNc.

TABLA 2. VARIALES ECOCARDIGRAFICAS DE LA POBLACION GENERAL Y
SEGUN EL GRADO DE DISFUNCION VENTRICULAR DERECHA

- e o e

FEVI (%) 8 (48 - 63) 0 (55 - 66) 59,5 (35,5 - 62,5) 36,5 (25 - 40) (16 - 35)
VFDi (ml/m2) | 58 (47,6 - 69,6) 54 (45 - 62) 62,5 (50 - 71) 107,5 (75 - 113) 104 (89 - 147,8)
VFSi (ml/m2) 23,2 (18-32) 21 (17,3 - 25) 25,5(19-37,4) 65,9 (49 - 85,6) 88,7 (63 - 102)
Volumen Al 29 (22 - 36) 25,2 (21-31,8) 29,5 (22,5 -37) 60,5 (52 - 78,5) 46,5 (33 - 63)
indexado

(ml/m2)
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Volumen AD
indexado
(ml/m2)

Area
telediastolica
AD (cm2)

Diametro
anillo
tricuspideo
(mm)

Diametro
anillo
tricuspideo
indexado
(mm/m2)

Area
telediastolica
del VD (cm2)

Area
telediastolica
del VD
indexada
(cm2/m2)

Diametro
basal del VD
(mm)

Diametro
medio del VD
(mm)

TAPSE (mm)

TAVSE
(cm/sg)

CAF (%)

Disfuncion
cualitativa del
VD

Sin
disfuncion
Leve
Moderada
Severa

20 (15,2 - 28,3)

15 (12,3 - 19)

30 (27 - 36)

17,4 (15,3 - 20)

18,4 (16 - 22)

10,2 (9 - 12)

36 (33 - 40)

28 (24 - 31)

21 (17,5 - 24)

11 (10 -13)

43 (35 - 50)

100 (76,3)
16 (12,2)
5 (3,8)
10 (7,6)

17,3 (14,5 - 22)

13,5 (12 - 16)

28,6 (26,5 - 32)

17 (15 - 18,7)

17 (15 - 20)

9,9 (8,8-11)

34,8 (32 - 38)

27 (23 - 30)

22 (19 - 25)

11 (10 - 13)

46 (40 - 50)

25,1 (22 - 39)

18 (16 - 22,5)

38 (26,1 - 38)

19 (15,23 - 21)

21,6 (16- 26)

13 (9,3 - 13,3)

40 (34,7 - 49)

30,5 (27 - 35)

21 (16,5 - 25)

10 (9 - 1)

37,9 (30 - 42)

9 (75,0)
2(16,7)
1(8,3)
0(0,0)

38,5 (28,3 - 49)

23 (18,8 - 29)

37,1 (34,5 - 39)

21,4 (20 - 23)

26,3 (18,4 - 29)

14,3 (11,5 - 17,6)

42,7 (36 - 51)

31(25,2 - 41)

17 (10,7 - 20,2)

10,5 (7 - 11)

31 (30 - 44)

46,6 (33,5 - 77)

251 (19 - 29,3)

38,7 (35,5 - 42,8)

21,8 (20 - 26)

25,5 (20 - 32)

14,3 (12 - 17)

43 (40 - 51)

35,7 (31 - 40)

13 (11 -17)

8 (7 - 10)

23 (16 - 32)
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IT

Sin IT 67 (51,2) 59 (62,7) 4 (33,3) 1(10) 3 (20)
Leve 50 (38,2) 33 (35,1) 7 (58,3) 8 (80) 2(13,3)
Leve - mod 6 (4,6) 1(1,1) 0 (0) 1(10) 4 (26,7)
Mod - severo 4(3,1) 0(0) 0 (0) 0(0) 4 (26,7)
Severo 2(1,5) 0(0) 0 (0) 0(0) 2(13,3)
Torrencial 2(1,5) 1(1,1) 1(8,3) 0(0) 0 (0)
Velocidad 2,6 (2,3-2,8) 2,5(2,2-2,7) 2,2(1,9-2,6) 2,8(2,6-3,2) 2,9(2,6 -3,6)
maxima de

insuficiencia

tricuspidea

(m/sg)

Rango de

presion de

AD *

0-5 mmHg 104 (80,6) 88 (93,6) 9(81,8) 5 (50) 2 (14,3)
6-10 mmHg 14 (10,8) 5(5,3) 1(9,1) 2 (20) 6 (42,9)
10-20 mmHg 5(3,8) 0(0) 0 (0) 3 (30) 2 (14,3)
>20 mmHg 6 (4,6) 1(1,1) 1(9,1) 0(0) 4 (28,6)
PSAP 32 (27 -41) 30 (25-34) 29 (24 - 34) 48 (36 - 55) 53,5 (37,5 - 64)
(mmHg)

Relacion 0,62 (0,33 - 0,78 (0,6 - 0,9) 0,7 (0,6 - 0,7) 0,3(0,2-0,4) 0,2 (0,1-0,3)
TAPSE/PSA 0,88)

P

* Estimado segun el diametro y colapso inspiratorio de la vena cava inferior.

FEVI: fraccidon de eyeccién del ventriculo izquierdo; AD: auricula derecha; VD: ventriculo derecho; CAF: cambio en el area
fraccional; PSAP: presion sistélica de la arteria pulmonar: TAPSE: excursidn sistélica del plano anular tricuspideo. IT:
Insuficiencia tricuspide.

Valores como n (%), mediana (p25 — p75), valor p <0,05 estadisticamente significativo.
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Figura 1. Valores de las variables de evaluacién cuantitativa y semicuantitativa del ventriculo derecho por ECO 2D en relacién a los grados de disfuncién del ventriculo
derecho seguin FEVD por RNMc.
1: FEVD Normal (> 45%), 2: FEVD Levemente reducida (41-45%), 3. FEVD Moderadamente reducida (31 — 40%), 4: FEVD Severamente reducida (</= 30%).
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Basados en la evaluacion morfoldgica del ventriculo derecho y en los valores obtenidos de los
analisis semicuantitativos, se realizo una categorizacion cualitativa del grado de disfuncion del
VD por ecocardiografia. De los 131 pacientes analizados, 100 (76,3%) fueron catalogados “sin
disfuncién” en el andlisis ecocardiografico. Los estudios de RMNc identificaron a 94 (71,8%)
pacientes “sin disfuncion”. En el subgrupo de disfuncion leve 16 (12,2%) pacientes fueron
identificados por ecocardiografia, siendo 12 (9,16%) corroborados por RMNc. Para el
subgrupo de disfuncion moderada 5 (3,8%) pacientes fueron asignados por ecocardiografia
versus 10 (7,6%) pacientes categorizados con disfuncion moderada por RMNc. Finalmente, 10
(7,6%) fueron catalogados con disfuncion severa por ecocardiografia contra 15 (11,5%)
pacientes que fueron severos por RMNc. No se encontrd diferencias en la clasificacion para

cada subgrupo - Tabla 3.

TABLA 3. COMPARACION DE LA EVALUACION DEL GRADO DE DISFUNCION ESTIMADA
CUALITATIVAMENTE POR ECOCARDIOGRAFIA VS RMN¢ (SEGUN FEVD)

Sin disfuncion 100 (76,3) 94 (71,8) 0,397
Disfuncién Leve 16 (12,2) 12 (9,16) 0,423
Disfuncién Moderada 5(3,8) 10 (7,6) 0,183
Disfuncién Severa 10 (7,6) 15 (11,5) 0,293

Evaluacion por Resonancia Magnética Cardiaca.

La principal indicacioén para la realizacion de los estudios de RMNc fue la evaluacion de
arritmias (37,4%) seguido de estudio de cardiomiopatia (34,4%) e infarto de miocardio sin
enfermedad coronaria obstructiva (MINOCA) (19,8%). Otras indicaciones menos frecuentes
fueron evaluacion de enfermedad isquémica, evaluacion del ventriculo derecho y estudio de

enfermedad valvular.
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De los 94 pacientes asignados al grupo sin disfuncién ventricular derecha, 93 presentaron
absoluta normalidad en todos los pardmetros morfoldgicos y de funcién bi-ventricular y
valvular. Solo en un paciente se reporté una zona de cicatriz determinada por la presencia de
realce tardio de gadolinio. Los volimenes ventriculares incrementaron conforme progreso el
grado de disfuncion. A mayor grado de disfuncion se registraron descensos en los valores de

la fraccion de eyeccion de ambos ventriculos.

La presencia de zonas de cicatriz definidas por el hallazgo de realce tardio con gadolinio se
identifico en el ventriculo izquierdo en 8 pacientes (6,1%), todos de probable etiologia
isquémica. Dos de localizacion subendocardica y 6 de localizacion transmural. El hallazgo de
realce tardio en la pared libre del ventriculo derecho estuvo presente en 10 pacientes (7,7%)
distribuidos de la siguiente manera: 1 en el grupo de pacientes sin disfuncion, 2 en el grupo
con disfuncion leve, 2 en el grupo con disfuncion moderada y 5 en el grupo con disfuncién

severa. Los parametros obtenidos de las RMNc se describen en la tabla 4.

TABLA 4. VARIALES DE RNM CARDIACA DE LA POBLACION GENERAL Y
SEGUN EL GRADO DE DISFUNCION VENTRICULAR DERECHA

Todos n=131

Moderado n=10

Severo n=15

Normal n=94 Leve n=12

FEVI (%) 59 (54 - 63) 61 (58 - 63) 55,5 (28,5 - 58,5) 31,5 (24 - 39) 25 (17 - 33)
VFD VI (ml) 133,3 (112,6 - 1125,6 (104,9 - 159,2 (129,1 - 218,3 (169,4 - 196,2 (144 - 328,3)
170,7) 148,8) 199,9) 244,4)

VFD VI indexada 76,2 (66,1-91,7) | 71,5(64,3-80,8) | 87,3 (75,4-111,1) 127,6 (98,9 - 1154 (83,7 -

(mliim2) 150,8) 171,4)

VFS VI (ml) 56 (44,1-88,7) | 48,5(41,5-60,3) | 64,4 (56,1-141,8) 145,6 (103,2 - 155,9 (100 - 251,3)
195,4)

VFS VI indexada
(ml/m2)

31,4 (24,9 - 41,8)

27,9 (24,2 - 33,1)

36,1 (31,7 - 79,5)

80,8 (58,4 - 117,9)

97,8 (59,9 - 138,5)

VFD VD (ml) 147,3 (17,1 - 132,2 (11,9 - 164,2 (135,1 - 163,9 (147,3 - 192,7 (149,9 -
174) 164,7) 215,4) 247,8) 251,9)

VFD VD indexado | 81,9 (69-97,1) | 758(65,7-90,2) | 92,9 (79,2-118,2) 105,5 (88,7 - 105,6 (92,7 -

(mliim2) 137,1) 161,6)
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VFS VD (ml) 69,8 (49,2 - 97,5) 59,2 (44,2 - 73,8) 93,4 (75,1 - 122,6) 110,9 (90,5 - 138,2 (14,7 -
154,2) 180,1)

VFS VD indexado 37,5 (28,7 - 52,1) 33 (24,5-41,1) 53,4 (44,7 - 64,9) 70,6 (54,2 - 85,3) 79,3 (68,3 - 116,4)

(ml/m2)

LGE VD pared

libre

Sin relace 123 (93,9) 93 (98,9) 9 (75) 9 (90) 12 (80)

Subendocardico 2(1,5) 0(0) 2 (16,7) 0 (0) 0 (0)

Subepicardico 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Transmural 6 (4,6) 1(1,1) 1(8,3) 1(10) 3 (20)

LGE VD

No 120 (92,3) 93 (98,9) 10 (83,3) 7(77,8) 10 (66,7)

Si 10 (7,7) 1(1,1) 2(16,7) 2(22,2) 5(33,3)

FEVI: fraccion eyeccion ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho; TT: transtoracico, RMN: resonancia magnética; valores
como n (%), mediana (p25 — p75); valor p <0,05 estadisticamente significativo.

Correlacion de las mediciones ecocardiograficas con la FEVD estimada por RNM

cardiaca

Las variables ecocardiograficas empleadas en la evaluacion rutinaria del ventriculo derecho
incluidas en el presente estudio fueron: TAPSE (mm), TAVSE (cm/seg), CAF (%), Area
telediastolica indexada del VD (cm2/m2), indice de acoplamiento ventricular (TAPSE/PsAP),
presion sistolica del ventriculo derecho y el drea auricular derecha obtenida desde una
proyeccion apical de 4 cdmaras. De los parametros anteriormente descritos, solo mostrdé una
correlacion alta el indice de acoplamiento ventricular (TAPSE/PsAP), Rho: 0,708, p=0,0001.
Los valores que mostraron una correlacion moderada con la fraccion de eyeccion del VD por
RNM cardiaca fueron los siguientes: CAF% (Rho: 0,51; p= < 0,001), PsAP (Rho: 0,497; p=
0,001), Area AD 4C (0,494; p= 0,001), area telediastdlica indexada del VD (Rho: 0,471; p=
0,001) y TAPSE (Rho: 0,47; p=<0,001). Los coeficientes de correlacion se detallan en la tabla
5y figura 2.

TABLA 5. COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN

TAPSE (mm) 0,470 <0,001

TAVSE (cm/sg) 0,372 <0,001

CAF (%) 0,513 <0,001

Area 4C 4D -0,494 <0,001

Area telediastolica del VD indexado -0,471 <0,001
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PSAP mmHg -0,497 <0,001
Relacion TAPSE/PSAP 0,708 <0,001

Correlacién FEVD / TAPSE ( Spearman's rho = 0.4703; p valor = <0,001) Correlacién FEVD / CAF ( Spearman’s Rho = 0,513; p valor = <0,001)
Correlacién directa positiva Correlacién directa positiva
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10. Discusion

Los parametros cuantitativos y semicuantitativos de evaluacion funcional del VD por
ecocardiografia 2D disponibles a la fecha ostentan una moderada correlacioén con la medicion
de la fraccion de eyeccion ventricular derecha por RMNCc considerada el estandar de oro para
la evaluacion anatomica y funcional del VD. Los pardmetros de mejor rendimiento
(correlacion) fueron: relacion TAPSE/pSAP (r=0,708; p: <0,001), CAF (r=0,513; p: <0,00),
area de la atricula derecha 4CH (r=-0,494; p: < 0,001), PsAP (r=0,497; p:<0,001), TAPSE
(r=0,470; p:<0,001) y area telediastdlica del VD indexada (r=-0,471; p:< 0,0019).

La poblacion evaluada incluyd proporciones similares en sexo (Masculino: 58%, Femenino:
42%). El grupo de pacientes sin evidencia de anormalidad estructural o funcional en los
estudios de imagenes (ECO y/o RNMc), ostent6 baja prevalencia de comorbilidades siendo la
presencia de hipertension arterial la més frecuentes (39,8%). En los pacientes pertenecientes
al grupo con disfunciéon del VD la presencia de mayor carga de comorbilidad fue
proporcionalmente mayor conforme avanzo la disfuncion del ventriculo derecho (Hipertension
Arterial 45-90%) indicando que aquellos con algin grado de disfuncion ventricular derecha

eran pacientes mas enfermos.

La cavidad ventricular derecha es una estructura de morfologia no geométrica lo que dificulta
su evaluacion mediante asunciones geométricas como suele realizarse con su homologo del
lado izquierdo. 2! 2!Se conoce que el VD tiene fibras longitudinales que acortan el eje largo
llevando el anillo tricuspideo hacia el vértice y fibras circunferenciales que conducen a un
acortamiento transversal con efecto de fuelle. En condiciones normales, el acortamiento
longitudinal corresponde al 75% de la contraccion del VD.?? Es asi, como algunas de las
mediciones que evaluan el funcionamiento sistolico del VD se basan en la medicion de éste

acortamiento longitudinal, puntualmente el TAPSE y el TAVSE.?!-23

La evaluacion de la funcién ventricular derecha mediante el TAPSE es un método sencillo de
realizar. El valor de corte establecido para disfuncién es menor de 16 mm. Dentro de las
desventajas del TAPSE, se encuentra su dependencia de las condiciones de carga de presion y

de volumen lo que ocasiona sobre-estimacion en situaciones como la insuficiencia tricuspide
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severa.?* En los estudios donde se compara contra la FEVD estimada por RMNc el
comportamiento no es completamente lineal por cuanto la correlacién identificada fue
moderada (r2 = 0.42, p <0.001).%>En nuestro trabajo, la correlacion del TAPSE con las
FEVD estimada por RMNc fue moderada ( r = 0,47; p = < 0,001) siendo similar a lo
identificado en trabajo previos como el realizado por Werther-Evaldsson et al.?’ donde se
realizo la correlacion de los parametros de funcion ventricular derecha ecocardiografico contra
la RNM cardiaca en pacientes con diagnostico de hipertension pulmonar identificando una
correlacion moderada ( r = 0,59; p = < 0,001). A pesar de no tener un comportamiento
completamente lineal, los valores obtenidos segun el grado de disfuncion mostraron un
comportamiento descendente de los valores de TAPSE conforme avanzé la disfuncién con
valores de mediana de 22 mm, 21 mm, 17 mm y 13 mm para los grados normal, leve reduccion,

moderada reduccion y severa reduccion respectivamente.?8

El andlisis del TAVSE (cm/seg) es otra forma de evaluar la funcién de contraccion longitudinal
del ventriculo derecho. Esta, mds especificamente hace referencia a la velocidad de
desplazamiento sistdlico del anillo tricuspideo; es decir, la porcion basal del ventriculo

derecho. El valor de corte para anormalidad es < 10 cm/seg.®

En nuestro andlisis, los valores de TAVSE mostraron una correlacion débil (r = 0,372; p =<
0,001) con la fraccion de eyeccion del VD obtenida por RMNc indicando un comportamiento
no lineal. Los valores de mediana obtenidos en los paciente sin disfuncion (11 cm/seg), con
disfuncion leve ( 11 cm/seg) y disfuncion moderada (10,5 cm/seg) fueron bastante similares.
Para el grupo de disfuncion severa, el valor de mediana de TAVSE fue de 8 cm/seg, cuyo valor
se ha encontrado asociado a FEVD por RNM <30% con adecuado rendimiento operativo

(AUC 0.878; 1C95:0.805-0.951).%°

El cambio de area fraccional (CAF%), es la relacion porcentual de cambio entre el area
telediastolica y telesistolica del ventriculo derecho. Esta variable refleja los componentes
longitudinal y radial de la contraccidon ventricular derecha. El valor de corte definido para
establecer disfuncion es < 35%. Estudios que le comparan contra FEVD por RNM han
demostrado una adecuada capacidad discriminativa con valores por debajo de 35%. El
rendimiento mejoran aiin mas cuando el CAF cae por debajo del 25% indicando mayor grado

de severidad y menor FEVD corroborada por RMNc¢ (AUC: 0.884; 1C95: 0.830-0.939).3°
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Nuestros resultados, mostraron valores decrecientes del CAF en relacion a mayor grado de
disfuncion ventricular derecha. Los valores de mediana obtenidos para cada sub-grupo fueron
muy similares a los reportados en trabajos similares previamente publicados.® La correlacion
con la FEVD por RMNc fue moderada con un valor mayor (r=0,513; p=<0,001) al reportado

por Pavlicek et al. En un trabajo similar.

La evaluacion de las dimensiones de la auricula derecha ha sido poco evaluada. Sin embargo,
algunos estudios han demostrado que el valor del area obtenida desde una proyeccion apical
de 4 cémaras puede estar relacionado a mayor riesgo de mortalidad en pacientes con
hipertension pulmonar primaria.® El valor de referencia normal es de 18 cm2. De esta manera,
las dimensiones de la auricula derecha se convierten en un marcador indirecto o asociado a la

presencia de disfuncion ventricular derecha.’!

Nuestro andlisis revela como en la medida que se manifiesta la disfuncion del VD y
disminuyen los valores de FEVD el 4rea de la AD incrementa con una correlacion negativa

moderada (r = -0,494; p = <0,001).

El acoplamiento Ventriculo-Arterial es la relacion entre la elastancia telesistdlica
(contractilidad) y la elastancia arterial (carga). Esta relaciéon se evalia mediante
ecocardiografia a través de la relacion TAPSE/pSAP. Los resultados del andlisis de esta
relacién han demostrado su asociacion con prondstico, mortalidad y la presencia de disfuncion
ventricular derecha. Valores menores de 0,31 reflejan pérdida del acoplamiento. Resultados
menores de 0,25 predicen falla ventricular derecha.!'®

En los resultados obtenidos en nuestro trabajo, el indice de acoplamiento tuvo el
comportamiento esperado con valores menores a 0,3 en los paciente con disfuncion moderada
(0,3) y severa (0,2) con la mejor correlacion con los valores de FEVD por RNMc (r = 0,708;

p =0,001) corroborando su comportamiento lineal.

Por ultimo, la medicion del grado de hipertension pulmonar es otro pardmetro que puede estar
relacionado a la disfuncion ventricular derecha toda vez que cuanto mas altas sean las
resistencias vasculares pulmonares mayor sera el trabajo y la carga para el ventriculo derecho
lo que conllevara al desarrollo de disfuncion ventricular derecha. En concordancia con esta

afirmacion, los valores de PsAP registrados en nuestro trabajo fueron elevados (> 40 mmHg)

43



en los pacientes con disfunciéon moderada y severa del ventriculo derecho. El valor de PsAP

mostrd una correlacion moderada con la FEVD por RMNc (1= - 0,497; p: <0,001).

Gran parte de las descripciones disponibles en la literatura que evaltan los parametros de
funcion ventricular derecha comparados con RNM reportan resultados favorables con buena
capacidad discriminativa. 33%32 Los lineamientos de evaluacion ecocardiografica del VD estan
a favor del uso complementario de éstas mediciones con el fin de determinar de manera
dicotomica la presencia o no de disfuncion del VD.® Sin embargo, en la practica habitual se
suele incluir en los reportes una categorizacion de la disfuncion en grados de severidad (leve,
moderado y severa) que en la mayoria de las veces es cualitativa y en menor proporcion
apoyada con las variables cuantitativas.!! Los datos obtenidos en el presente andlisis muestran
que no hay diferencia significativa entre las asignacion a cada grupo con analisis cualitativo
VS la FEVD categorizada por RMNc. Sin embargo, en los escasos pacientes en los que no
hubo concordancia, el andlisis cualitativo errd en la clasificacion por mas de un grado de

severidad.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, se trata de un estudio retrospectivo con
dificultad en la recoleccion de informacion, sin embargo, revisamos las historias clinicas al
detalle y excluimos aquellos sujetos que no tuvieran los parametros ecocardiograficos y de

RMNc completos.

El nimero de sujetos de nuestro estudio es pequeio, sin embargo, nuestros pacientes
corresponden a un seguimiento de 5 afios de procedimientos y los resultados obtenidos son

coincidentes con lo encontrado en la literatura.

Los datos presentados pertenecen a un solo centro de atencion lo que puede dar lugar a sesgos
y limita la validez externa del estudio. Sin embargo, nuestro centro es de alta complejidad y el
unico en Latinoamérica con certificacion de Acreditacion Intersociedades (IAC) lo que

respalda la calidad de las iméagenes analizadas.

Cabe resaltar que la categorizacion funcional del ventriculo derecho por ecocardiografia es aun
un tema por explorar, toda vez que a la fecha ésta se realiza con un componente
predominantemente subjetivo que ha demostrado alta variabilidad y pobre precision. Establecer

el comportamiento de las variables cuantitativas y semicuantitativas con relacion los grados de
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disfuncién por RNMc es una forma de evaluar la posibilidad a futuro de establecer puntos de

corte para un analisis mas objetivo.

11. Conclusiones

» Los parametros cldsicos de evaluacion cuantitativa y semicuantitativa del ventriculo
derecho (TAPSE, TAVSE, area diastolica de la AD, CAF%, TAPSE/PsAP, PsAP)
mostraron un comportamiento escalonado (positivo o negativo) con respecto a la

fraccion de eyeccion del VD medida por RMNec.

» La correlacion de los parametros de evaluacion del VD (TAPSE, TAVSE, area
diastolica de la AD, CAF%, TAPSE/PsAP, PsAP) por ecocardiografia 2D fue
moderada con respecto a la FEVD medida por RNM.

» Larelacion TAPSE / PsAP mostr6 ser el pardmetro con mejor comportamiento lineal

(correlacion) con la FEVD medida por RMNc.

» La evaluacion cualitativa de los grados de disfuncion del VD por Ecocardiografia 2D
parecen no diferir de la realizada a partir de la FEVD por RNM. Sin embargo, en los
pacientes no coincidente entre cada grupo, existieron errores en la asignacion

cualitativa por mas de dos grados de severidad en ascenso o descenso.
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