Utilidad del ecocardiograma en la evaluacion
del paciente con tromboembolismo pulmonar

En la actualidad se registra un incremento en la utiliza- el diagndstico y graduar la magnitud de sobrecarga dere-
cion del ecocardiograma para el diagnéstico, evaluacion y cha (Tabla 1). En los pacientes con embolia masiva o
seguimiento del tromboembolismo pulmonar (TEP). Sibien embolia central el ecocardiograma puede visualizar
el ecocardiograma no se puede considerar como un métodatrombos relacionados o mas comunmente interpretar y
diagnostico de rutina en el TEP, si es claro que puede permitir evaluar el grado de compromiso hemodinamico.
discriminar a pacientes con TEP de peor pronéstico al Infortunadamente la baja sensibilidad del ecocardiograma
evidenciar grados de disfuncion ventricular derecha, cuan- para diagnéstico de TEP en la mayoria de los pacientes
tificar hipertensién pulmonar y eventualmente visualizar nos impide utilizar este método como herramienta prima-
trombos proximales. Las imé&genes seriadas de la funcidn ria en el diagndstico.
ventricular derecha pueden ayudar a definir estrategias te- Los signos ecocardiogréficos incluyen dilatacion ventri-
rapéuticas y establecer resultados. Futuras investigacionescular derecha e hipoquinesia, anormalidades de motilidad
permitiran precisar indicaciones y formular protocolos de del septum interventricular, insuficiencia tricuspidea, au-
estudio y manejo. sencia de colapso inspiratorio de la vena cava inferior.

El ecocardiograma es util en el diagnéstico del paciente Estas anormalidades también tienen representacién en ha-
hemodindmicamente inestable con disnea inexplicable, sin- llazgos fisicos como ingurgitacion yugular, insuficiencia
cope o insuficiencia cardiaca derecha. En casos de pacien-tricuspidea y reforzamiento de segundo ruido. También se
tes criticos con marcado compromiso e inestabilidad se identifican las anormalidades electrocardiogréficas corres-
puede iniciar evaluacion con ecocardiograma transesofagico pondientes como onda S en DI, onda Q en DIl e inversion

(ETE). de onda T de V1 a V4.
Como se puede ver en la Figura 1, el ETT permite
Anormalidades cualitativas en evidencia dilatacion de ventriculo derecho y rectificacion
ecocardiograma transtoracico del septum interventricular, hallazgo caracteristico de la

Los pacientes con TEP de gran tamafio usualmente sobrecarga derecha aguda, la cual se recupera y mejora
presentan anormalidades en el ETE que permiten orientarluego de trombdlisis exitosa.
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Tabla 1. Anormalidades ecocardiogrdficas en pacientes con TEP.

Hallazgos anormales Descripcién
Dilatacion e hipoquinesia Se asocia con desviacion del septum
ventricular derecha interventricular (IV) a la izquierda. Relacion de

area de fin de diastole del ventriculo derecho (VD)
con area fin de diastole ventricular izquierda (VI)
>0.6

Se asocia con crecimiento auricular derecho e in-
suficiencia tricuspidea

Septum aplanado y paraddjico Contraccion VD continua cuando se ha iniciado la
relajacion VL

Deterioro diastélico VI, Debido a desplazamiento del septum IV y
evidencia de bajo gasto consecuente disfuncion diastolica.

Visualizacion directa de émbolos | Soélo en casos de embolismos grandes y centrales.
Mas probable con ETE que con ETT

Hipertension arterial pulmonar, Acortamiento del tiempo de aceleracion,

detectada en el flujo doppler velocidad pico cerca del inicio de la eyeccion,

anivel del tracto de salida curva bifasica con reduccion de velocidad
mesosistolica

Hipertrofia ventricular derecha Ligero incremento en grosor, cercano a 6 mm de

espesor. Visualizacion incrementada de trabéculas

Foramen oval permeable Cuando la presion auricular derecha excede a la
presion de auricula izquierda se genera corto cir-
cuito con empeoramiento de hipoxemia y riesgo
de embolismo paraddjico

En los pacientes con compromiso hemodinamico, hay
una pequefia diferencia entre las areas de diastole y sistolq
ventricular izquierda lo cual podria implicar bajo gasto.

Hipertension pulmonar

El incremento abrupto en la presién pulmonar causa la
disfuncion ventricular derecha observada en pacientes
conla TEP. La respuesta hemodinamica al TEP dependEFigura 1. Signos ecocardiogrdficos de sobrecarga derecha aguda en TEP masivo.
del tamafio del émbolo, la enfermedad cardiopulmonar
coexistente y los efectos neurohumorales. A medida que
la presién ventricular derechay la presién pulmonar incre- diferentes estudios se ha documentado adecuada correla-
mentan, el ventriculo derecho se dilata, se hace hipoqui- cion con la determinacion invasiva de la presion pulmonar
nético y finalmente tiende a fallar. El incremento agudo Yy sélo se encuentran fallas en la estimacion clinica de la
de la presién ventricular derecha puede causar disfuncién presion auricular derecha. Para optimizar la correlacion de
ventricular izquierda por la yuxtaposicion de los dos las diferentes técnicas ecograficas con el valor de presion
ventriculos y la “interdependencia ventricular”. Con la pulmonar se debe optimizar la evaluacion de la magnitud y
disminucién de llenado del ventriculo izquierdo pueden velocidad de la insuficiencia tricuspidea pilar de la deter-
caer el gasto cardiaco y la presién arterial, comprometién- minacion ecocardiografica.
dose la perfusién coronaria y generando isquemia miocar-
dica. Relacion entre disfuncién ventricular y

Tradicionalmente se ha estimado la presion sistélica tamafo de embolismo pulmonar
pulmonar midiendo la velocidad pico de la regurgitacion Cuando se ha comparado el grado de disfuncién
tricuspidea por doppler continuo, con lo cual se calcula el ventricular derecha demostrada en el ecocardiograma por
gradiente transvalvular usando la férmula simplificada de el deterioro en la contractilidad sistélica de la pared del
Bernoulli, (P=4V); donde P representa la diferencia de ventriculo o por aumento en el &rea de fin de diastole del
presion pico entre la auricula derecha y el ventriculo dere- mismo con los hallazgos de la gamagrafia de perfusion
cho y V es la velocidad pico del chorro regurgitante. Si se pulmonar graduada segun puntaje de segmentos compro-
agrega a este valor la presion clinicamente estimada de lametidos, se puede afirmar que en aquellos pacientes con
auricula derecha y la adicionamos al valor calculado se compromiso menor a 30% de la perfusion en la imagen de
obtendra la presion sistélica pulmonar. Sin embargo, puede medicina nuclear durante el evento embdlico, tienen 6.8
ocurrir embolismo pulmonar masivo con falla ventricular veces mas probabilidades de tener funcién ventricular de-
derecha sin elevacion sustancial de la presion pulmonar. Enrecha normal en la valoracion ecocardiografica. Por el
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contrario, pacientes con 30% o mas de tejido pulmonar no monar principal y la rama derecha. La rama pulmonar
prefundido tienen 92% de posibilidades de desarrollar y derecha se puede seguir con ETE hasta las ramas lobares.
evidenciar hipoquinesia ventricular derecha. Teniendo en La rama izquierda es mas dificil de seguir por interposicion
cuenta estas evidencias probablemente el ecocardiogramadel bronquio fuente izquierdo. La real utilidad que podria
como herramienta para el diagndstico y manejo de TEP tener el ETE en este tipo de pacientes radica en la posibili-
tenga mayor rendimiento en casos de TEP con sospecha delad de confirmar embolia pulmonar masiva como causa del
compromiso de mas de una tercera parte de la circulaciéncolapso e indicar terapia trombolitica en pacientes selec-

pulmonar. cionados luego de reanimacion, segun se establecié en un
estudio donde dos ecocardiografistas practicaron ETE a 25

Disfuncion ventricular pacientes que se presentaron con actividad eléctrica sin
derecha regional pulsos: en 11 pacientes no se documenté sobrecarga dere-

Como lo describié McConnell en 1996 luego de hacer el cha, en los otros 14 pacientes se confirmé dilatacion dere-
seguimiento de una serie de casos de TEP de gran tamafiogcha sin compromiso ventricular izquierdo aparente. De los
se aprecio que a pesar de evidenciar hipoquinesia severa dd.4 pacientes en cinco se descartd embolia pulmonar. Los
la pared libre del ventriculo derecho en casos de TEP hallazgos que explicaron el compromiso derecho en estos
severo, la contractilidad del apex del ventriculo derecho se cinco pacientes fueron: contusién miocérdica, infarto de
encontraba menos comprometida e incluso casi normal lo ventriculo derecho, cor pulmonar e hipertrofia ventricular.
cual podria explicarse por mecanismo de arrastre por el En los nueve pacientes restantes se confirmé TEP.
ventriculo izquierdo hiperdinamico, por estrés diferencial En ocasiones el ETE puede permitir visualizacién direc-
en los otros segmentos de la pared del ventriculo derecho ota del trombo en cavidades derechas, como se aprecia en la
finalmente por mayor isquemia de la pared libre ventricular Figura 2, e incluso podria confirmar el TEP al evidenciar el
derecha. Para diagnéstico de TEP el signo de McConnell tromboémbolo dentro de la arteria pulmonar.
tiene una sensibilidad de 77%, especificidad de 94%, valor
predictivo positivo de 71% y valor predictivo negativo de Estratificacion de riesgo y prondstico
96%. Recientemente se han informado casos aislados de El espectro clinico del tromboembolismo pulmonar es
TEP confirmado, con evidencia del signo de McConnell amplio. Los pacientes varian desde minimos sintomas con
invertido, intercambiando los hallazgos de la contractilidad pequefio émbolos hasta pacientes que ingresan con cuadro
segmentaria en el 4pex y la pared libre del ventriculo de muerte subita, choque cardiogénico y falla ventricular
derecho. derecha aguda. La mayoria de los pacientes con TEP, sin

La disfuncién ventricular derecha se ha establecido como embargo, se ubican en el intermedio de estos dos extremos.
predictor definitivo en el prondstico del embolismo
pulmonar. Los grados moderados a severos de disfuncion
ventricular son facilmente detectables con poca variabili-
dad interobservador.

Los criterios mas comunmente usados en la graduacién
de la disfuncioén ventricular derecha son:

1. Relacién de didmetro de fin de didstole ventriculo dere-
cho a izquierdo mayor de 1 en proyeccion apical de
cuatro camaras.

2. Diadmetro de fin de di4stole del ventriculo derecho ma-
yor de 30 mm

3. Movimiento paraddjico del septum interventricular

Ecocardiograma transesofagico en TEP

Ofrece su mayor utilidad en la visualizacién directa de
trombos en cavidades derechas o en arterias pulmonares
principales (embolismo pulmonar masivo). En estas condi-
ciones el examen podria complementar la evaluacion obje-
tiva de la magnitud del embolismo y facilitar la preparacion
de un plan quirargico.

La técnica transesofagica requiere mayor nivel de entre-
namiento, es mas costosa y usualmente menos accesible. H|
ETE puede resultar de gran ayuda en el estudio de pa-
cientes con colapso circulatorio subito o con trastorno de
conciencia. En general, primero se visualiza la arteria pul- Figura 2. Trombo cilindrico localizado en AD.
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La estratificacion rapida del riesgo en pacientes con TEP embdlico asi como orientar para la terapia seleccionada
puede asegurar un enfoque terapéutico optimo y ofrecery verificar su resultado.

mejor prondstico permitiendo utilizar trombdlisis o cirugia
en casos indicados.

Se ha confirmado en diferentes estudios que la deter-*
minacion de sobrecarga derecha es el mejor predictor de
mortalidad hospitalaria en los pacientes con embolia
pulmonar. En andlisis multivariado se ha demostrado un
incremento de seis veces en el riesgo relativo de mortali- *
dad al comparar pacientes con TEP y disfuncion ventricular .
derecha con pacientes con TEP sin esta alteracion. En el
Registro Internacional Cooperativo de Embolismo
Pulmonar se encontrd que la mortalidad a los 90 dias era-
superior en pacientes con disfuncién ventricular derecha
demostrada por ecocardiograma, y al aplicar modelos de
regresion, se establecié que la hipoquinesia ventricular -
derecha aguda era el predictor mas potente de mortalidad
a 90 dias. .

Ecocardiograma en trombolisis

En el estudio y registro MAPPET se incluyeron 1.001
pacientes con embolismo pulmonar mayor. La trombdlisis
demuestra beneficios en el subgrupo de 719 pacientes con
moderada a severa disfuncion ventricular derecha con pre-.
sion arterial sistémica normal al ingreso. La mortalidad a
los 30 dias fue mas baja en los 169 pacientes que recibieron
terapia trombolitica como tratamiento inicial frente a aque- -
llos que recibieron anticoagulacién solamente (4.7% vs
11.1%). El andlisis final demuestra que la trombdlisis dis- .
minuy6 a la mitad la mortalidad con un incremento signifi-
cativo en episodios de sangrado.

Luego de trombdlisis para embolismo pulmonar, tanto .
la disfuncion ventricular derecha global como la regional
usualmente se recuperan rapidamente. Aplicando las dife-
rentes escalas de puntuacion para la motilidad regional del
ventriculo derecho se puede monitorizar la respuesta al
tratamiento, realizando ecocardiogramas seriados.

Finalmente se estan esperando resultados de experimen-
tos clinicos que demuestren el impacto de la utilizacion del -
ultrasonido como método fisico para lisar trombos causan-
tes de embolia pulmonar. .

Conclusién

El ecocardiograma es una técnica de imagen util y
segura que aporta informacién critica de los efectos
fisiolégicos del embolismo pulmonar y la disfuncién
ventricular derecha. Actualmente no se considera al
ecocardiograma como método diagndéstico de embolia *
pulmonar pero si es Gtil y puede dar informacidn rapida
y precisa con respecto a severidad e impacto del evento-
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