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ecocardiografia 3D en tromboembolia pulmonar aguda¥

Rafael Rascon-Sabido,* Rosalba Carolina Garcia Méndez,* Montserrat Carrillo-Estrada,*
Jorge Guillermo Arenas-Fonseca,* Carlos Martinez-Hernandez, *

RESUMEN

Introduccion: La tromboembolia pulmonar aguda (TEP) es un pa-
decimiento grave. La ecocardiografia tridimensional (ECO-3D) es un
método accesible, novedoso y preciso para cuantificar la funcién ven-
tricular y auricular derechas. A la fecha, no existen suficientes estudios
que evalden su papel en esta entidad. Objetivo: Determinar la utili-
dad del ECO-3D en la evaluacién de la funcién ventricular y auricular
derecha, y el riesgo de complicaciones cardiovasculares en pacientes
con TEP aguda. Material y métodos: Se analizaron 35 pacientes,
admitidos al HC CMN SXXI con TEP por angioTAC, mediante equipo
Phillips IE 33, se midieron pardmetros bidimensionales (2D) y 3D re-
lacionados con funcién ventricular y auricular derecha (TomTec y glab
10). Se evaluaron complicaciones cardiovasculares intrahospitalarias.
Resultados: El riesgo relativo de eventos cardiovasculares mayores
combinados (ECMC) intrahospitalarios por ECO-3D fue: indice de es-
fericidad de la auricula derecha > 1.32; RR 20.3 IC 95% 2.9-13.8; p =
0.0001, FEVD RR 7.3 IC 95% 2.5-20.9; p = 0.0001, VDFVD > 77 mL
RR de 7.3 IC 95% 2.56-20.9; p = 0.0001, VSFVD RR 5.5 IC 95% 2.26-
13.3; p = 0.0001. El andlisis multivariado mostré tres predictores de
riesgo independiente: indice de esfericidad de la auricula derecha >
1.32, TEP masiva y presién arterial media. Conclusiones: La evalua-
ci6n combinada mediante ecocardiografia 3D de funcién ventricular y
auricular derechas permiten una evaluacién cuantitativa, prediccién
del riesgo para la presentacién de complicaciones cardiovasculares y
tiempo de estancia intrahospitalarios en pacientes con TEP aguda.

Palabras clave: Indice de esfericidad de la auricula derecha,
fraccién de expulsién del ventriculo derecho, ecocardiografia 3D,
tromboembolia pulmonar aguda.
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ABSTRACT

Introduction: Acute pulmonary embolism (PE) is a serious con-
dition. Tridimensional Ecocardiography (3D ECHO) is an acces-
sible, novel and accurate method for determination of right ventri-
cular and atrial function. To date there are insufficient studies to
assess their role in this entity. Objective: Determine the usefulness
of ECO-3D in evaluating right atrial and ventricular function, and
the risk of cardiovascular complications in patients with acute PE.
Material and methods: 35 patients were admitted to the HC
CMN SXXI with PE by CT angiogram, we analized 2D and 3D
parameters by Philips iE33, right atrial and ventricular function
(TomTec and QLAB 10). Hospital cardiovascular complications
were evaluated. Results: The relative risk of major combined
cardiovascular events for 3D ECHO was: right atrial spherici-
ty index > 1.32; RR 20.3 95% CI 2.9-13.8; p = 0.0001, RVEF
RR 7.3 95% CI 2.5-20.9; p = 0.0001, RVEDV> 77 mL RR 2.56
95% CI 7.3-20.9, p = 0.0001, RR 5.5 RVESV 95% CI 2.26-13.3;
p = 0.0001. Multivariate analysis showed three independent risk
predictors: right atrial sphericity index > 1.32, massive PE and
mean arterial pressure. Conclusions: The combined assessment
by 3D echocardiography right ventricular and atrial function
allow a quantitative assessment, risk prediction for cardiovascu-
lar complications and presentation of time-hospital stay in pa-
tients with acute PE.

Key words: Right atrium sphericity index, right ventricular ejec-
tion fraction, tridimensional ecocardiography (3D ECHO), acute
pulmonary embolism.

INTRODUCCION

La tromboembolia pulmonar (TEP) y la trombo-
sis venosa profunda (TVP) constituyen las dos pre-
sentaciones clinicas del tromboembolismo venoso y
comparten los mismos factores predisponentes.! La
tromboembolia pulmonar ocurre como resultado de
la fragmentacién y migracion de un trombo, proce-
dente en la mayor parte de los casos del sistema ve-
noso profundo de las extremidades inferiores al sis-
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tema arterial pulmonar produciendo una obstruccion
de la circulacién a dicho nivel.?

Constituye la tercera causa de mortalidad cardio-
vascular después del infarto del miocardio y del even-
to vascular cerebral, y su incidencia se calcula en 1
por 1,000 personas anualmente en Estados Unidos
de Norteamérica. La incidencia real debe ser mayor,
ya que esta condicién no se detecta en muchos pa-
cientes.?

Se clasifica como masiva, submasiva o de bajo ries-
go. La TEP masiva consiste en hipotension sostenida
y que no se debe a otra causa, ausencia de pulso o bra-
dicardia persistente y grave con frecuencia cardiaca
menor de 40 latidos por minuto con signos y sintomas
de choque. La submasiva consiste en tromboembolia
pulmonar aguda sin hipotensién sistémica y con pre-
sencia de datos de disfuncién del ventriculo derecho o
necrosis miocardica. Y la TEP de bajo riesgo es aquélla
que no tiene hipotension sistémica ni datos de disfun-
ci6n del ventriculo derecho.? La clasificacion es impor-
tante, ya que permite determinar el tratamiento opor-
tunamente dirigido al restablecimiento del flujo de las
arterias ocluidas, y de la prevenciéon de recurrencias
precoces potencialmente mortales.* La mortalidad
asciende al 90% en pacientes no diagnosticados y por
lo tanto no tratados, mientras que la administracién
temprana del tratamiento reduce la mortalidad del 30
al 5%.2 El pronéstico de los pacientes con tromboem-
bolia pulmonar se relaciona de manera directa con el
grado de compromiso hemodinamico y disfuncién ven-
tricular derecha.’

A pesar de que la tomografia computarizada en
la modalidad multidetector con resolucién espacial
y temporal es el estudio de eleccién para la valora-
ciéon y diagnéstico de un paciente con sospecha de
TEP, el ecocardiograma es una herramienta diag-
noéstica de gran utilidad para la evaluaciéon de la
disfuncion ventricular derecha. Tiene una sensibi-
lidad de 60 a 70% para el diagnéstico de TEP, y una
especificidad alrededor del 90%. Con el ecocardio-
grama transtoracico pueden identificarse datos de
disfuncién ventricular derecha hasta en 30 a 70%
de los pacientes normotensos con tromboembolia
pulmonar aguda.b

La exactitud de las mediciones por ecocardiogra-
fia en modo M y 2D ha sido evaluada de manera
comparativa con imagenes por resonancia magné-
tica (RM), y mostrando una correlacién baja. Los
célculos volumétricos a través de la ecocardiografia
2D han resultado imprecisos debido a la comple-
jay asimétrica geometria del ventriculo derecho”
siendo subestimados debido a la exclusién del tracto

de salida del ventriculo derecho y limitaciones téc-
nicas con esta modalidad. En la actualidad, la es-
timacion de la fracciéon de expulsion del ventriculo
derecho no esta recomendada por método bidimen-
sional.®

La ecocardiografia 3D puede aplicarse para la
cuantificacién de los volimenes del ventriculo dere-
cho, el volumen latido (VL) y la fraccién de expulsion
(FE) siendo una modalidad de imagen maés accesible,
segura y facil de realizar.? Un estudio recientemente
publicado en pacientes con tromboembolia pulmonar
submasiva mostré que la fracciéon de expulsién del
VD (FEVD) por ECO-3D, constituyé un predictor de
riesgo independiente para predecir eventos adversos
asociados con un HR de 3.51, IC 95% (1.66-4.51); p
= 0.001.1°

En lo que respecta a la evaluacién ecocardiografica
de la auricula derecha, no existe una recomendacién
actual para el analisis volumétrico de esta cavidad.?
El remodelamiento auricular como consecuencia en
diversas enfermedades es a menudo asimétrico. La
ecocardiografia 3D permite una adecuada mediciéon
del volumen auricular y un analisis de los cambios
de volumen por fases, permitiendo asi describir la
funcién auricular. En pacientes con hipertension ar-
terial pulmonar idiopatica se ha determinado que un
incremento del indice de esfericidad de la auricula
derecha obtenido por ECO-3D, mayor a 0.24 sobre
la determinacion inicial durante el seguimiento a un
ano constituy6 un predictor independiente del dete-
rioro clinico en estos pacientes con una sensibilidad
de 96% y especificidad del 90%.!1

El estudio realizado tiene como objetivo deter-
minar la utilidad del ECO-3D en la evaluacién de
funcién ventricular y auricular derecha y su asocia-
cién con riesgo de complicaciones cardiovasculares
durante la estancia intrahospitalaria en pacientes
con TEP aguda.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo longi-
tudinal y analitico. Se incluyeron todos los pacien-
tes de 18 a 80 anos de edad con diagnéstico de trom-
boembolia pulmonar aguda, admitidos a la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1° de ju-
nio de 2013 al 1° de junio de 2014. El diagnéstico
de TEP aguda fue corroborado por angiotomogra-
fia pulmonar en todos los pacientes, y se llevaron a
cabo procedimientos estandar (hospitalizacién, re-
vision de rutina, electrocardiograma, toma de labo-
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Figura 2. Andlisis 3D del indice de esfericidad de la auricula dere-
cha, determinado por la relacion del eje corto de la auricula derecha
paralelo al anillo de la trictispide, dividido por el eje largo perpen-
dicular a la valvula tricuspide al final de la sistole.

ratorios, radiografia de térax) asi como tratamiento
de soporte vital basico o avanzado (dependiendo el
caso) y tratamiento de comorbilidades. Los criterios
de no inclusién fueron los siguientes: pacientes con
tromboembolia pulmonar crénica, hipertensién ar-
terial pulmonar por alguna otra causa, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, cardiopatia congéni-
ta, enfermedad valvular moderada o severa, insufi-
ciencia cardiaca secundaria a otras patologias, fibri-
laciéon o flutter auricular, enfermedad renal crénica
con creatinina mayor de 1.5 mg/dL.

Una vez realizado el diagnéstico, se realiz6
ecocardiograma transtoracico con equipo Phillips
iE33, con sonda matricial X3-1 dentro de las pri-
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Figura 1.

Andlisis 3D de la fraccion de expul-
sién ventriculo derecho con software
TomTec en pacientes con TEP agu-
da. A) FEVD 0.06.

B) FEVD 0.56.

meras 48 horas del ingreso hospitalario en caso de
no haber recibido terapia trombolitica y en estos
ultimos posterior a la administraciéon de dicho tra-
tamiento. El anéalisis de las variables ecocardio-
graficas se realizé conforme a lo recomendado por
las Guias de la American Society of Echocardio-
graphy.® La medicién del indice de esfericidad se
realiz6 con el equipo ya mencionado, en laborato-
rio qlab 10 y fue determinando la relacién del eje
corto de la auricula derecha paralelo al anillo de
la trictspide, dividido por el eje largo perpendicu-
lar a la valvula trictspide al final de la sistole (Fi-
gura 2), y para la funcién ventricular derecha en
3D se utilizé la plataforma TomTec (Figuras 1
y 2). Todos los estudios fueron digitalizados en
DVD formato DICOM, para un analisis subse-
cuente detallado y para evaluacion del control de
calidad del estudio. Se llev6 seguimiento clinico
de todos los pacientes durante la estancia intra-
hospitalaria en busca de complicaciones durante
el internamiento (choque cardiogénico, necesidad
de ventilacién mecéanica y muerte).

Analisis estadistico

Los datos se presentan como medidas de tenden-
cia central y dispersién. Se realizé 32 o prueba
exacta de Fisher en caso de frecuencias esperadas
< 5 para el analisis de variables cualitativas. Para
la comparacién de variables cuantitativas se uti-
liz6 t de Student en caso de distribucién normal y
U de Mann Whitney en distribucién no paramétri-
ca. Se realiz6 analisis bivariado inicial para iden-
tificar las variables clinicas electrocardiograficas
bioquimicas y ecocardiograficas estadisticamente
significativas relacionadas con la presentacién de
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eventos cardiovasculares mayores combinados. Se
calcul6 riesgo relativo (RR) e IC 95% asociado a la
presentacion de eventos cardiovasculares mayores
combinados durante la estancia intrahospitalaria.
Se utilizaron curvas ROC para la identificacion de

Curva ROC indice esfericidad AD y MACE
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Figura 3. Curva ROC representativa del indice de esfericidad de la
auricula derecha para ECMC: evento cardiovascular mayor combinaco.

FEVD3D
indice de esfericidad

puntos de corte de los parametros ecocardiogra-
ficos estudiados y el area bajo la curva donde se
alcanz6 la mayor sensibilidad y especificidad de
la prueba. Se realizé analisis de regresién logisti-
ca multinomial para identificar los predictores de
riesgo independientes asociados a la presentacion
de eventos cardiovasculares mayores combinados
durante la hospitalizacién. Se realizé correlacion
de Pearson para identificar el comportamiento
de variables ecocardiograficas significativas y su
asociaciéon con el tiempo de estancia intrahospi-
talario. Se considerd significativo un valor de p <
0.05. Se utiliz6 el paquete estadistico STATA 12.

Consideraciones éticas

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud en su
articulo 17, se consider6 a este proyecto de investiga-
cién como invasivo y de riesgo minimo.

Conforme a lo establecido en la Declaracién de
Helsinki, se solicité autorizacién previa con firma
del consentimiento informado para la participaciéon
de los pacientes en el estudio, otorgando informa-

Figura 4.

Graéficos de correlacion: tiempo de
estancia intrahospitalaria segun FE-
VD3D e indice de esfericidad auricular
derecho. A) Se observa que a menor
FEVD3D existe un tiempo de estancia
intrahospitalaria mayor. B) Se observa
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Curvas ROC representativas de volu-
menes ventriculares 3D para evento
cardiovascular mayor combinado.
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cién oportuna en todo momento de la realizacion del
proyecto. Los resultados de los estudios se dieron a
conocer a los médicos tratantes para una adecuada
seleccion del tratamiento. La identificaciéon y da-
tos personales de los pacientes permanecen ocultos
como medida de seguridad y confidencialidad.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 38 pacientes que cumplie-
ron los criterios de inclusién del estudio; sin embar-
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Figura 6. Gréfico de dispersion para establecer punto de corte
para FEVD3D: fraccién de expulsion del ventriculo derecho 3D
en pacientes con evento cardiovascular mayor combinado. A) La
linea punteada representa la mediana de FEVD3D en pacientes sin
ECMC 0.45. B) La linea punteada representa la mediana de FEVD
en pacientes sin ECMC 0.22. ** La flecha establece el punto de
corte de la FEVD3D para presentacidn de ECMC 0.38.

Cuadro I. Caracteristicas demograficas, de riesgo y
electrocardiogréficas basales.

(n=39) (%)
Masculino 18 52.4
Femenino 17 48.6
Bajo riesgo 16 45.7
Submasiva 6 171
Masiva 12 34.2
Trombdlisis 18 51.4
Taquicardia sinusal 35 100.0
Blogueo de rama derecha 15 42.8
McGinn-White 11 314
Desnivel negativo ST A-S 6 171
Inversion de onda T A-S 4 114

A-S (anteroseptal).
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Cuadro Il. Caracteristicas clinicas y bioquimicas basales.

(n=235)
Edad (afios) 52 (41-58)
Superficie corporal (m?) 1.83+£0.23
TA sistdlica (mmHg) 99.4 £ 17
TA media (mmHg) 80 (56-90)
Frecuencia cardiaca (Ipm) 104 + 11
Frecuencia respiratoria (rpm) 284
indice de choque 1+0.23
Tiempo de evolucién TEP (dias) 5 (2-6)
Tiempo de reperfusion TEP (horas) 72 (24-120)
Troponina | (ng/L) 0.5 (0.05-5)
Péptido natriurético b (pg/mL) 432 (132-943)
Dimero D (pg/mL) 893 (432-2.380)

go, tres pacientes fueron eliminados por presentar
mala ventana ecocardiografica, lo que no permitio
una adecuada reconstruccion tridimensional quedan-
do un total de 35 pacientes para anélisis.

La edad promedio de la poblacién estudiada fue de
52 anos, con una media de 41-58 anos. En cuanto al
género, 17 pacientes (48.6%) fueron del femenino y 18
pacientes (51.4%) del masculino. En cuanto a la clasifi-
cacion de riesgo se presentaron 12 casos (34.2%) en el
rubro de TEP masiva, 6 casos (17.1%) en el de submasi-
vo y 16 pacientes (45.7%) en el de bajo riesgo. Del total
de pacientes analizados, 18 (51.4%) fueron sometidos
a terapia trombolitica. Los hallazgos electrocardiogra-
ficos del total de la poblacion estudiada se muestran
también en el cuadro 1. Las caracteristicas clinicas ba-
sales y parametros bioquimicos de los 35 pacientes es-
tudiados se muestran en el cuadro I1.

En el seguimiento se presenté un total de 13 casos
(37%) con complicaciones cardiovasculares intrahospi-
talarias, 2 casos (5.7%) requirieron asistencia mecani-
ca ventilatoria, 13 pacientes (37%) presentaron choque
cardiogénico y 1 paciente (2.8%) fallecié por muerte de
etiologia cardiovascular. Se determin6 como evento car-
diovascular mayor combinado (ECMC) la presencia de
cualquiera de las complicaciones ya mencionadas; de
este evento se presentaron 13 casos (37%) (Cuadro I1I).

Se realizé anédlisis bivariado de las caracteristicas
clinicas, de clasificacion de riesgo, tiempo de evolu-
cién, tiempo de reperfusion, trombdlisis, caracteris-
ticas electrocardiograficas y dias de hospitalizacién
de acuerdo con la presentaciéon o no de evento car-
diovascular mayor combinado intrahospitalario, las
cuales se analizan en el cuadro IV.
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Se encontré predominancia del género femenino
en el grupo con ECMC, siendo de 77 versus 32% en el
grupo sin ECMC (p = 0.01). También existi6 diferen-
cia en los niveles de TAM en ambos grupos, 55.5 = 8
mmHg para el de ECMC versus 85.4 = 8 mmHg en el
grupo sin ECMC (p = 0.0001). El grupo que desarro-

Cuadro lll. Complicaciones intrahospitalarias.

(n=13/35) (%)
AMV 2 57
Muerte 1 2.8
Choque cardiogénico 13 37
ECMC 13 37

AMV = asistencia mecanica ventilatoria, ECMC = evento cardiovascular
mayor combinado.

Cuadro IV. Caracteristicas clinicas versus evento cardiovascular
mayor combinado.

(n=13) (n=22) p
¢/ECMC s/ECMC
Edad (afios) 55 (47-48) 50 (39-56) 0.38
Género femenino (%) 10 (77) 7 (32) 0.01
Superficie corporal (m?) 1.9 (1.7-2) 1.8(1.6-2) 0.49
TA sistélica (mmHg) 81.5+9.8 110+10.2 0.43
TA media (mmHg) 55.5+8 854 +8 0.0001
Frecuencia 1167 97 +6 0.0001
cardiaca (Ipm)
Frecuencia 31+4 25+3 0.001
respiratoria (rpm)
indice de choque 1.4+0.2 0.88 £0.10 0.0001

Bajoriesgo (%) - 16 (73) 0.001
Submasiva (%) 1(8) 5 (23) 0.25
Masiva (%) 1292) - 0.0001
Taquicardia sinusal (%) 13 (100) 22 (100) NS
Bloqueo de rama 9 (69) 6 (27) 0.01
derecha (%)

McGinn-White (%) 7 (54) 4 (18) 0.02
Desnivel neg. 6 (46) 0.0001
ST A-S (%)

Inversion de 1(8) 3 (14) 0.59
onda T A-S (%)

Trombdlisis (%) 13 (100) 5 (23) 0.0001
Tiempo de evolucién 3 (2-5) 5 (3-6) 0.29
TEP (dias)

Tiempo de reperfusion 72 (48-120) 24 (23-72) 0.29
TEP (horas)

Dias UCI 4317 1.5+0.9 0.0001
Dias de hospitalizacion 14 (13-17) 5 (4-5) 0.0001

A-S = anteroseptal, TA = tensién arterial, TEP = tromboembolia pulmonar,
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

116 ECMC present6 una mayor frecuencia cardiaca
116 = 7 versus 97 = 6 lpm (p = 0.0001). Lo mismo
ocurri6 para la frecuencia respiratoria 31 * 4 versus
25 £ 3 rpm (p = 0.0001). Otro punto encontrado fue
el indice de choque, ya que tuvo diferencia estadis-
ticamente significativa, siendo mayor para el grupo
de ECMC 1.4 = 0.2 versus 0.88 + 0.10 (p = 0.0001).

Al analizar los parametros electrocardiograficos de
forma comparativa para la presentacion de ECMC,
no se encontré diferencia en ambos grupos para la
presentacion de taquicardia sinusal. Se presenté un
mayor nimero de casos con bloqueo de rama derecha
en el grupo de ECMC 69% versus 27% (p = 0.01).
También se presenté un mayor niimero de casos con
el signo cléasico para TEP de McGinn-White para el
grupo con ECMC 54 versus 18% (p = 0.02). Todos los
pacientes con ECMC presentaron desnivel negativo
del segmento ST anteroseptal (p = 0.0001).

No existieron diferencias en ambos grupos para
el tiempo de evolucién de TEP, como tampoco para
el tiempo de reperfusién en cuanto al desarrollo de
eventos cardiovasculares mayores combinados.

En cuanto al tratamiento de trombdlisis, 100%
de los pacientes con ECMC recibieron esta terapia
y s6lo 23% de los que no desarrollaron (p = 0.0001).

Se presenté un mayor tiempo de estancia en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos en el grupo con ECMC
con una media 4.3 = 1.7 versus 1.5 = 0.9 dias (p =
0.0001) y en el tiempo total de hospitalizacion con una
mediana de 14 dias (rangos intercuartilicos de 13-17)
para el grupo de ECMC y de 5 (4-5) dias (p = 0.0001).

En cuanto a los parametros bioquimicos, existié un
incremento significativo en los valores de troponina I
mediana de 6 ng/L (rango de 4.8 a 10.6) versus 0.05
(0.05-0.5), (p = 0.0001), del péptido natriurético cere-
bral pg/mL (BNP) mediana de 633 (rango de 583-943)
versus 533 (383-849), (p = 0.0001) y dimero D 2.700 ug/
mL (1.936-3.200) versus 533 (383-849), (p = 0.0001).

Parametros ecocardiograficos

Se analizaron todos los parametros habituales por
ecocardiografia bidimensional y los parametros 3D
propuestos para la evaluacion de la funciéon ventricu-
lar y auricular derechas.

Ecocardiograficamente, el promedio de TAPSE
fue de 17 mm (10-19), el FAC 39% (32-42), el 100%
de los pacientes presentaron McConnell, el indice de
esfericidad de la auricula derecha fue de 0.91 (0.73-
1.49) y la FEVD fue 52% (41-58) (Cuadro V).

En cuanto a su relacién con complicaciones, el TAP-
SE tuvo en el grupo ECMC una mediana de 9 (rangos
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7-11) versus 19 (18-20) mm sin ECMC, (p = 0.0001).
Para la FAC la mediana fue de 21 (18-32) versus 40.5
(39-43), respectivamente (p = 0.0001). La onda S tri-
cuspidea fue significativamente menor para el grupo
con ECMC con mediana 7 (7-8) versus 11 (10-12), (p =
0.0001). EL indice de Tei fue significativamente mayor
en el grupo que presenté6 ECMC, 0.86 (rango de 0.59-

Cuadro V. Caracteristicas basales ecocardiograficas.

(n =35)
TAPSE (mm) 17 (10-19)
FAC (%) 39 (32-42)
Onda S tricuspidea cm/seg 10 (8-11.5)
indice de Tei 0.47 (0.4-0.73)
PSAP (mmHg) 43 (40-47)
McConnell (%) 100
indice de esfericidad AD 0.91 (0.73-1.49)
VDFVD (mL) 72 (59-84)
VSFVD (mL) 38 (33-64)
VLVD (mL) 41+£1.4
FEVD (%) 52 (41-58)

TAPSE = desplazamiento anterior del anillo tricuspideo, FAC = cambio de
area fraccional, PSAP = presion sistélica de la arteria pulmonar, AD = auri-
cula derecha, VDFVD = volumen diastdlico final ventriculo derecho, VSFVD
= volumen sistélico final ventriculo derecho, VLVD = volumen latido ventri-
culo derecho, FEVD3D = fraccion de expulsién ventriculo derecho.

Cuadro VI. Parametros ecocardiograficos versus evento
cardiovascular mayor combinado.

(n=13) (n=22)

¢/ECMC s/ECMC p
TAPSE (mm) 9 (7-11) 19 (18-20) 0.0001
FAC (%) 21 (18-32) 40.5 (39-43) 0.0001
Onda S tricuspi- 7 (7-8) 11 (10-12) 0.0001
dea cm/seg
indice de Tei  0.86 (0.59-0.89) 0.42 (0.39-0.45) 0.0001
PSAP (mmHg) 41 (33-48) 44 (42-47) 0.23
McConell (%) 100 - 0.0001
indice de 1.72(1.47-1.9)  0.78 (0.71-0.91)  0.0001
esfericidad AD
VDFVD (mL) 87 (83-103) 64 (57-69) 0.0001
VSFVD (mL) 64 (56-89) 35 (25-37) 0.0001
VLVD (mL) 28 (21-30) 31 (25-37) 0.01
FEVD (%) 0.22 (0.18-0.34) 0.45 (0.42-0.51) 0.0001

TAPSE = Desplazamiento anterior del anillo tricuspideo, FAC = cambio de
area fraccional, PSAP = presién sistélica de la arteria pulmonar, AD = auri-
cula derecha, VDFVD = volumen diastélico final ventriculo derecho, VSFVD
= volumen sistdlico final ventriculo derecho, VLVD = volumen latido ventri-
culo derecho, FEVD3D = fraccion de expulsién ventriculo derecho, ECMC =
evento cardiovascular mayor combinado.

Rev Mex Cardiol 2015; 26 (1): 5-15

0.89) versus 0.42 (0.39-0.45), (p = 0.0001). No existie-
ron diferencias significativas en cuanto al valor de la
presion arterial sistélica pulmonar (PSAP) en ambos
grupos en cuanto a la presentacién de desenlace.

En relacion con los parametros ecocardiograficos
tridimensionales se encontro lo siguiente:

El indice de esfericidad de la auricula derecha mos-
tré un nivel significativamente mayor para el grupo
que presenté evento cardiovascular mayor combi-
nado (ECMC), mediana de 1.72 (rangos de 1.47-1.9)
versus 0.78 (0.71-0.91), (p = 0.0001) (Figuras 3y 4)

En los parametros de medicién de la funcién ven-
tricular derecha existi6 un incremento significativo
del volumen diastoélico final del ventriculo derecho
en el grupo con ECMC mediana 87 (rango de 83-103)
versus 64 (57-69), (p = 0.0001) (Figura 5). Lo mismo
ocurri6 para el volumen sistdlico final del ventriculo
derecho donde también se incrementé para el grupo
con ECMC mediana de 64 (rango de 56-89) versus 35
(rango 25-37), (p = 0.0001). El volumen latido del ven-
triculo derecho fue menor en el grupo que presenté
ECMC mediana de 28 (21-30) versus 31 (rango 25-
37) para el grupo que no desarrollé este evento, (p =
0.0001) (Figura 6). La fraccion de expulsion del ventri-
culo derecho se mostro6 significativamente menor en el
grupo que presentd eventos cardiovasculares mayores
combinados con respecto al que no lo presentd, con
una mediana de 0.22 (rango de 0.18-0.34) versus 0.45
(0.42-0.51), (p = 0.0001) (Cuadro VI)

Posterior a este primer analisis se determiné
el punto de corte para predecir la presentacion de
ECMC en pacientes con TEP para cada uno de los
parametros ecocardiograficos 3D, mediante curvas
ROC, graficos de dispersion y dot-plot.

Mediante el calculo de riesgo relativo se encon-
tré mayor riesgo para el indice de TEI = de 0.53
con riesgo relativo (RR) de 20.3 y para el indice de
esfericidad de la auricula derecha donde el valor =
1.32 RR de 20.3. Riesgos significativos fueron el del
VDFVD = de 77 mL RR de 7.3, fraccién de expulsién
del ventriculo derecho < de 0.38 RR de 7.3, VSFVD
= 50 mL RR de 5.5. Los parametros bidimensiona-
les presentaron menor importancia en el riesgo, el
TAPSE < 9 mm RR de 0.61, FAC < 21 RRde 0.53 y
ondas tricuspidea < 7 RR de 0.53. Estos resultados
se muestran en el cuadro VII.

En dltima instancia, se realizé un analisis de re-
gresion logistica mutinomial para la presentacion de
ECMC incluyendo todas las variables predictoras en-
contradas en el analisis bivariariado con un nivel de
p < 0.20.
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Cuadro VII. Riesgo relativo segun puntos de corte de parametros
ecocardiograficos para prediccion de evento cardiovascular mayor
combinado.

Parametro RR IC 95% p
TAPSE < 9 mm 0.61 (0.35-0.87) 0.0001
FAC < 21% 0.53 (0.26-0.80) 0.0001
Onda S tricuspidea

< 7 cm/seg 0.53 (0.26-0.80 0.0001
indice de Tei > 0.53 20.3 (2.97-138.7) 0.0001
indice de esfericidad 20.3 (2.9-138) 0.0001
AD > 1.32

VDFVD = 77 mL 7.3 (2.56-20.9) 0.0001
VSFVD > 50 mL 55 (2.26-13.3) 0.0001
VLVD < 28 mL 1.7 (0.76-3.7) 0.19
FEVD < 0.38 7.3 (2.5-20.9) 0.0001

TAPSE = Desplazamiento anterior del anillo tricuspideo, FAC = cambio de
area fraccional, PSAP = presion sistdlica de la arteria pulmonar, AD = auri-
cula derecha, VDFVD = volumen diastolico final ventriculo derecho, VSFVD
= volumen sistélico final ventriculo derecho, VLVD = volumen latido ventri-
culo derecho, FEVD3D = fraccion de expulsion ventriculo derecho, ECMC =
evento cardiovascular mayor combinado.

Cuadro VIII. Predictores independientes para la presentacion
de evento cardiovascular mayor combinado en el andlisis
de regresion logistica multivariado.

Coef B p (IC 95%)
indice de Esf. 0.20 0.012 (0.04-0.36)
AD > 1.32
Masiva 0.55 0.0001 (0.39-0.71)
TAM -0.008 0.0001 (0.38-1.1)

Coef f = coeficiente beta, EE = error estandar, IC = intervalo de confianza,
Esf. AD = esfericidad AD.

El mejor modelo predictivo, al final, incluyé sola-
mente tres predictores independientes para el desa-
rrollo de ECMC durante la hospitalizacién; las va-
riables incluidas en este modelo fueron, un indice de
esfericidad de la auricula derecha anormal > 1.32,
la presentacién de TEP masiva y la presion arterial
media (Cuadro VIII).

DISCUSION

La tromboembolia pulmonar aguda constituye un
problema grave de salud publica siendo el tercer lu-
gar en cuanto a muerte cardiovascular y su prondsti-
co basicamente es debido a su relacién con disfuncién
ventricular derecha.

Segtin lo dictan las Guias Europeas y Americanas
para el manejo de la tromboembolia pulmonar aguda,
la presentacion de complicaciones y su morbimortali-
dad dependen de la identificacion temprana de mar-
cadores de mal prondstico, tanto clinicos como bioqui-
micos, y el establecimiento del tratamiento oportuno.

Actualmente, las recomendaciones internaciona-
les hacen hincapié en que, para el diagnoéstico y el
tratamiento de la TEP aguda, la disfuncién del VD y
elevaciones de los biomarcadores cardiacos son mas
relevantes para la estratificacion del riesgo que otras
como la afectaciéon anatémica y la distribucién de
trombo en la arteria pulmonar.

Siendo la disfuncién ventricular derecha, como ya
se menciond, un factor pronéstico en la tromboem-
bolia pulmonar aguda, la ecocardiografia ha sido uti-
lizada a la fecha, y pese a que constituye una herra-
mienta 1til no existen criterios uniformes segtin las
guias, utilizadas para definir un prondstico en estos
pacientes.!214

La ecocardiografia tridimensional surge como un
método novedoso y accesible que permite la determi-
nacién cuantitativa de volimenes, los cuales hasta
el momento no son recomendados por técnicas bidi-
mensionales, siendo posible actualmente la determi-
nacién del volumen diastélico y sistélico final y, por
tanto, realizar el calculo de fracciéon de expulsion
ventricular derecha, la cual coincide con el estandar
de oro (RMI).1?

Una de las ventajas encontradas con la evalua-
cion de este método es que requiere menos cuadros
por segundo (frame rate) que otros métodos ecocar-
diograficos como el Doppler tisular, disminuyendo
asi errores técnicos relacionados con su adquisicion.
Ademas, este método permite menor subestimacién
de los volimenes diastoélico y sistélico finales, mejo-
rando asi la variabilidad intraobservador.

A pesar de que en la literatura uno de los predicto-
res independientes asociados a mortalidad a 30 dias
es el género masculino, en nuestro estudio el género
femenino se asoci6 a mayor presentacion de ECMC
intrahospitalarios. Cabe resaltar que no existié dife-
rencia significativa en la distribuciéon de género den-
tro de la poblacién estudiada.

La presencia de deterioro hemodindmico en nues-
tro estudio medida a través de la presion arterial
media y el indice de choque asociado a una mayor
presentacion de eventos cardiovasculares mayores
asociados coincide con los resultados del analisis post
hoc de los datos del estudio ICOPER donde la tasa de
mortalidad por cualquier causa a los 90 dias fue del
52.4%. De acuerdo con los resultados de nuestro ana-



Rascon-Sabido Ry cols. Funcion ventricular y auricular derecha con ecocardiografia 3D en tromboembolia pulmonar aguda

13

lisis multivariado la presién arterial media constitu-
y6 un predictor independiente para la presentacién
de eventos cardiovasculares mayores combinados.

La presencia de marcadores bioquimicos elevados
como los niveles de BNP, y marcadores de dano mio-
cardico elevados como troponina I constituyen pre-
dictores de riesgo alto para el desarrollo de ECMC,
ya corroborado por referencias mundiales e incluso
relacionado con mortalidad precoz relacionada has-
ta en 12-44%, independientemente de los diversos
métodos utilizados para su medicién y los valores de
corte aplicados.

A pesar de que la literatura considera que los sig-
nos electrocardiograficos de disfuncién ventricular
derecha como la inversién de ondas T, desviacién del
segmento ST de V1 a V4, asi como el patrén clasico
de McGinn-White y la presencia de bloqueo de rama
derecha suelen tener poca sensibilidad en pacientes
con TEP; estos signos se presentaron con frecuen-
cia y todos ellos a excepcion de la inversion de ondas
T, se asociaron con mayor presentacion de eventos
cardiovasculares mayores combinados dentro de la
hospitalizacién.

Considerando que estudios previos han centra-
do la atencién en pacientes con riesgo intermedio o
bajo,!? nuestro analisis ofrece la ventaja de haber es-
tudiado el escenario completo de pacientes en los tres
estratos de riesgo de TEP, con lo cual los resultados
son més reproducibles.

Nuestros resultados no mostraron diferencia en
relacion al tiempo de evolucién de TEP para la pre-
sentacion de ECMC intrahospitalarios. Como tampo-
co existi6 diferencia en cuanto el tiempo para la re-
perfusion y la presentacion de estas complicaciones.

Todos los pardmetros ecocardiograficos medidos
intencionadamente para evaluar disfuncién ventricu-
lar derecha medidos en el estudio incluyendo los de-
terminados por método de ecocardiografia bidimen-
sional y tridimensional se asociaron en el analisis
bivariado con la presentacion de eventos cardiovas-
culares mayores combinados en la hospitalizaciéon.
Esto concuerda con los resultados de un metaanalisis
donde los pacientes con signos ecocardiograficos de
disfuncién ventricular derecha mostraron un riesgo
dos veces mayor de mortalidad precoz por TEP.

Diversos estudios clinicos difieren en la forma
para evaluar la disfuncién ventricular derecha por
parametros ecocardiograficos; los més recomenda-
dos a la fecha incluyen signo de McConnell, indice
de desempeno miocardico o de Tei, desplazamiento
anterior del anillo triscuspideo (TAPSE), onda S tri-
cuspidea, cambio de area fraccional del ventriculo
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derecho (FAC) y por esta razén fueron medidos en
nuestro estudio.!®

Existen a la fecha puntos de corte para disfuncién
ventricular derecha establecidos segtn las guias para
la evaluacion del corazén derecho en adultos de la
Asociacién Americana de Ecocardiografia:® TAPSE
< 16 mm, onda S tricuspidea < 10 cm/seg, FAC <
38% , indice de Tei por Doppler tisular > 0.40, FEVD
< 0.45. Sin embargo, no existen a la fecha puntos de
corte especificos para pacientes con tromboembolis-
mo pulmonar agudo, ademas de los clinicos y bioqui-
micos ya mencionados.

Un punto atractivo de este estudio fue determinar
entre la poblacién estudiada puntos de corte ecocar-
diograficos especificos para la presentacion de even-
tos cardiovasculares mayores combinados durante la
hospitalizaciéon en pacientes con tromboembolia pul-
monar aguda.

Los puntos de corte que fueron determinados me-
diante curvas ROC son los volimenes diast6lico y sis-
télico final derechos y el indice de esfericidad. Para
un VDFVD = 77 mL se encontré una sensibilidad del
100% y una especificidad del 86% con un area bajo la
curva (AUC) de 0.96 con IC 95% de 0.85-0.99. Para
el VSFVD = 50 mL se encontré una sensibilidad del
100% y una especificidad de 82% con un area bajo la
curva de 0.94 IC 95% 0.80-0.99 y para el indice de
esfericidad de la auricula derecha = 1.32 se encontré
una sensibilidad del 92% y una especificidad del 95%.

Para la obtencién de puntos de corte en el resto
de los parametros ecocardiograficos se utilizaron
graficos de dispersién y dot plot para establecer la
mediana asociada con la presentacién de eventos car-
diovasculares mayores intrahospitalarios. De esta
manera se establecié un punto de corte de TAPSE <
9 mm, un FACVD < 21 mm, una onda S tricuspidea
< 7 cm/seg, un indice de Tei = 0.53 y una FEVD3D
< 0.38 para la presentacion de ECMC.

Los resultados para los puntos de corte estable-
cidos en nuestro estudio no pueden ser comparados
con ningtn estudio previo, ya que esto no ha sido pu-
blicado atn para esta entidad.

Como ya se menciond, las nuevas tecnologias para
evaluacién de la funcién ventricular derecha median-
te ecocardiografia tridimensional se consideran su-
periores a las técnicas convencionales que evaltan
parametros como la FAC del ventriculo derecho,
TAPSE e indice de Tei.

Y aunque la FAC del ventriculo derecho se con-
sidera uno de los indices para estimacién cuantita-
tiva de la funcién ventricular derecha, ofrece limi-
tantes anatémicas, ya que depende del trazado de
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la pared libre cerca de las trabeculaciones y de la
angulaciéon del transductor, lo que puede resultar
en subestimacion. El indice de Tei no es recomen-
dado en fibrilacién auricular por la variacién de los
intervalos RR, asi como en estados con incremento
de la presiéon auricular derecha porque es depen-
diente de carga. La estimacién del TAPSE a pesar
de ser un parametro que ofrece menor variabilidad
en su determinacién se considera angulo depen-
diente y asume que el desplazamiento de la porciéon
basal del ventriculo derecho y de los segmentos ad-
yacentes es representativo de la funcion global del
ventriculo derecho.

Nuestros resultados demostraron que el Gnico
parametro de disfunciéon ventricular derecho medi-
do por técnicas convencionales que mostrd un riesgo
mayor para la presentacién de eventos cardiovascu-
lares mayores combinados intrahospitalarios fue el
indice de Tei = 0.53.

Considerando lo asumido previamente, la ecocar-
diografia tridimensional supera las limitantes pre-
vias, permitiendo una estimacion mas precisa de la
funcién ventricular derecha a través del andalisis de
diferentes imagenes que permiten la reconstruccién
y determinacién de parametros como fraccién de ex-
pulsién del ventriculo derecho, volumen diastdlico y
sistolico final derechos.

Nuestros resultados coinciden con la literatu-
ra mundial al encontrar disminucién en la FEVD
3D en pacientes con TEP aguda, lo cual concuerda
con lo reportado en estudios realizados con reso-
nancia magnética. Conforme lo ya mencionado,
y considerando que la tomografia s6lo permite
la determinacién de parametros anatémicos y no
funcionales, la ecocardiografia 3D es un método
prometedor al ser una alternativa mas exacta
para valorar disfuncién ventricular derecha, ade-
mas de otorgar mayor practicidad debido a la con-
dicién critica de este padecimiento y que esto no
permite que sean trasladados para la realizacion
del estandar de oro.

Otra de las cuestiones encontradas es que el indice
de esfericidad de la auricula derecha constituye un
parametro ecocardiografico que ha sido estudiado en
pacientes con hipertension arterial pulmonar créni-
ca; en éstos, el remodelamiento auricular derecho se
asocia con un pronéstico clinico adverso. De acuerdo
con la literatura, un incremento en el indice de esfe-
ricidad de la auricula derecha > de 0.24 en relaciéon
al basal durante el seguimiento a un ano resulta un
predictor de riesgo independiente de pérdida de clase
funcional.

La determinacion del indice de esfericidad de la
auricula derecha mediante ecocardiografia 3D en el
contexto de la tromboembolia pulmonar aguda no ha
sido estudiada a la fecha.

Por tal motivo, resulté interesante para los in-
vestigadores de este proyecto su determinacién en
pacientes con tromboembolia pulmonar aguda, esta-
bleciendo el punto de corte relacionado con la pre-
sentacion de ECMC intrahospitalarios. Para un indi-
ce de esfericidad de la auricula derecha = 1.32 existi6
un riesgo 20.3 veces mayor de evento cardiovascular
combinado respecto a los que presentaron un nivel
inferior; lo anterior se ha corroborado por el analisis
de regresion logistica multinomial, determinandolo
como predictor de riesgo independiente para ECMC.

Esto resulta sumamente atractivo, ya que en el
contexto de la tromboembolia pulmonar aguda no
ha sido estudiado previamente. El incremento en la
presion de la auricula derecha con alargamiento y
alteracién en la contractilidad provocan, asi, aumen-
to del indice de esfericidad. Tal como lo demuestra
nuestro estudio, parece ser un signo ecocardiografico
de gran utilidad para la predicciéon de un prondstico
adverso en estos pacientes.

Como punto final, cabe recalcar que tal como lo
mostraron los graficos de correlacién, se encontré
una correlacién negativa para el nivel de FEVD y
el tiempo de estancia intrahospitalaria; esto quiere
decir que a medida que los niveles de FEVD por 3D
fueron mayores existié un menor tiempo en dias de
estancia intrahospitalaria; lo contrario sucedié con
niveles menores de FEVD3D donde existié un mayor
tiempo de estancia intrahospitalaria.

El grafico de correlaciéon en cuanto al comporta-
miento del indice de esfericidad de la auricula dere-
cha mostré una correlaciéon positiva con el tiempo de
estancia intrahospitalaria, es decir, los niveles mayo-
res de indice de esfericidad de la auricula derecha se
asociaron con un mayor nimero de dias de estancia
intrahospitalaria.

Limitantes del estudio

Las técnicas ecocardiograficas utilizadas muestran
limitantes en cuanto a la variabilidad intra- e inter-
observador; sin embargo, su reproducibilidad ha sido
confirmada en diversos estudios clinicos. En nuestro
estudio s6lo fueron medidas por un solo operador.

A pesar de que todos los parametros evaluados por
ecocardiografia 3D se asociaron con un riesgo significa-
tivo para la presentacion de complicaciones cardiovas-
culares intrahospitalarias, el inico predictor indepen-
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diente en el analisis multivariado resulté ser el indice
de esfericidad de la auricula derecha; por lo anterior,
nuestros resultados deberan ser confirmados por otros
autores y en estudios con mayor ntimero de pacientes.

CONCLUSIONES

La evaluacion combinada mediante ecocardiografia
3D de la funcién ventricular y auricular derechas a
través de la fraccion de expulsion ventricular derecha,
los voliimenes ventriculares derechos y el indice de es-
fericidad de la auricula derecha permiten una evalua-
cion cuantitativa precisa y una adecuada predicciéon
del riesgo para la presentacién de desenlaces como
complicaciones cardiovasculares y tiempo de estancia
intrahospitalarios. Constituye un método novedoso,
seguro y practico que ofrece ventajas importantes so-
bre los métodos ecocardiograficos convencionales.
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