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RESUMEN

La cardiorresonancia (CRMN) es el patron oro paravdloracion del ventriculo
derecho (VD), incluidos los pacientes con insuficia pulmonar (IP) significativa, pero su
coste y disponibilidad limitan su uso. La utilidde los parametros ecocardiograficos de
valoracion de VD en el seguimiento de estos paesend ha sido suficientemente estudiada.
En este trabajo valoramos la correlacion de losampatros de analisis de VD por
ecocardiografia-2D frente a CRMN y su capacidadlideriminacion frente a dilatacion y
disfuncion de VD en esta poblacion. Se analizar@n péacientes con IP significativa
estudiados con CRMN y ecocardiografia. Se recogieevacteristicas y eventos clinicos en
el seguimiento y se estudio la correlacion erasedos técnicas. Un 63,5% tenian Tetralogia
de Fallot como cardiopatia de base, 75,2% estab&id/IV de NYHA y 31,7% presentaron
un evento clinico. El volumen telediastélico indégxale VD (VTDVDi) medio por CRMN
fue de 144,841,2ml/m2 y la fraccion de eyeccion (FEVD) media 4#6:10,2%. Se
obtuvieron correlaciones significativas moderadaseeVTDVDi y diametro basal, medio y
del tracto de salida de VD y con area diastélicsyolica; y entre la FEVD y fraccion de
acortamiento de area, TAPSE, indice de Tei y oridat&ral y septal. Los parametros que
mejor discriminaron dilatacion de VD (VTDVB150mI/m2) fueron didmetro basal y medio
y los que mejor discriminaron disfuncion (FE¥Ib%) fueron onda S lateral y septal e
indice de Tei. En conclusién, los parametros ecdiograficos de VD habituales se
correlacionan de forma limitada con los resultagos CRMN aunque permiten discriminar

dilatacion y disfuncion significativas.



ABREVIATURAS

ATD: area telediastolica de ventriculo derecho.

ATS: area telesistolica de ventriculo derecho.

CIV: comunicacion interventricular.

CRMN: cardiorresonancia magnética.

D: didametro.

FAC: fraccion de acortamiento de area de ventridatecho.

FEVD: fraccion de eyeccion de ventriculo derecho.

FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo.

IP: insuficiencia pulmonar.

IT: insuficiencia tricaspide.

TF: Tetralogia de Fallot.

TSVD1: tracto de salida de ventriculo derecho &Irde la valvula adrtica.
TSVD2: tracto de salida de ventriculo derecho &Irdel anillo pulmonar.
VD: ventriculo derecho.

VTDVDi: volumen telediastodlico de ventriculo deredndexado.
VTDSVDi: volumen telesistolico de ventriculo deredhdexado.
VTDVIi: volumen telediastélico de ventriculo izqui® indexado.

VTDVIi: volumen telesistdlico de ventriculo izqudkr indexado.

Palabras claves: Cardiopatias congénitas, Ventriculo derecho, Inmritia

pulmonar, Ecocardiografia.




INTRODUCCION

La insuficiencia pulmonar crénica (IP) es una caogaion comun en el seguimiento
de pacientes intervenidos de cardiopatias congeritda lesion es muy bien tolerada durante
la infancid, pero de forma crénica provoca efectos deletésebse el ventriculo derecho
(VD) debido a una sobrecarga de volumen del migmem consecuencia, un aumento de su
volumen telediastolico y telesistolico con progvesideterioro de la funcion sistélica.
Ademas, esta dilatacion del VD enlentece la conidacmtraventricular y crea un sustrato
para circuitos de re-entrada predisponiendo a ¢agiias ventriculares sostenidas. Por tanto,
la IP provoca un deterioro progresivo sobre el ¥@hre la capacidad de ejercicio y aumenta
el riesgo de arritmias y de muerte subita cardijggor lo que su prondstico en pacientes

adultos es incierto.

Uno de los grupos donde se observa con mas freéeuehdesarrollo de IP son los
pacientes con Tetralogia de Fallot (TF) intervehida reparacién de esta patologia se ha
llevado a cabo con éxito desde los afios 50 coavordble seguimiento en la mayor parte de
los pacientes. Sin embargo, con el tiempo puedeard®lar IP secundaria al parche
transanular implantado o a la infundibulectomiatcidto de salida de VD realizada, donde se
provocan zonas aquinéticas 0 aneurismaticas, lo sgggene un problema afadido a la
dilatacion del ventriculo derecho. En la actualigath poblacion esta incrementandose dado
que son muchos los pacientes que sobreviven arfdacia y que presentan con el tiempo

fallo del VD y taquicardias supraventriculares niveeulares.

La sustitucion de la valvula pulmonar es necesamianas del 15% de los pacientes
con TF, siendo una intervencidon con bajo riesgorf@idad perioperatoria de 1-4%) y

excelente supervivencia a medio plazo (supervieeados 10 afios del 86-95%)0s efectos



beneficiosos del recambio valvular pulmonar sonnlgjoria de la clase funcional, la
capacidad de ejercicio, la reduccion del volumeNDeasi como la reduccion de la duracién

del QRS.

El momento en que se debe llevar a cabo la sustitude la valvula pulmonar es
sujeto de discusion porque aunque la mortalidadiggica es baja, ésta se incrementa con las
multiples operaciones o al asociar reparacion dasoanomalias. Ademas, el tipo de

cardiopatia congénita inicial puede implicar un gj@@amas o menos agresivo de la IP.

En las Guias de la AHA de cardiopatias congénighsdulto, se recomienda cirugia
de la IP grave en los pacientes con disnea o digndin de la capacidad de ejercicio
(Indicacién 1-B), con dilatacion/disfuncion modeaasevera del VD (Indicacién lla-B) o con
arritmias supraventricular-ventriculares sintomgtftndicacion lla-C) En 2010 también se
publicaron las guias de la ESC para el manejosledediopatias congénifasjue indican la
sustitucién valvular pulmonar en pacientes con évem asintomaticos cuando asocian
algunas de estas caracteristicas (Indicacion llad€3censo de la capacidad de ejercicio,
dilatacion o disfuncion sistélica progresiva del VIDsuficiencia tricuspide progresiva,
obstruccién al tracto de salida del VD con pres@&tolica del VD mayor de 80 mmHg vy

presencia de arritmias auriculares/ventricularegesidas.

Por tanto, en los pacientes asintomaticos, queeseptan a la mayor parte de los
pacientes controlados en las consultas, uno depdodmetros que se ha seguido para la
indicacion del recambio valvular ha sido el volunth VD estimado por cardiorresonancia
magnética (CRMN), dado que es ésta el patron aalpavaloracion del VD en la actualidad.
Sin embargo, no esta claro cuales son los parasnetdamétricos por CRMN en los que la

cirugia consiga una normalizacién del volumen del ¥n base a la mayoria de los estudios



publicado$™®, un volumen telediastdlico de VD (VTDVD) de 150/m® es el valor a partir
del cual se deberia realizar un seguimiento egsireoh vistas a un futuro reemplazamiento
valvular, que se indicaria cuando el VTDVD sea onale 170 mL/m2 o el telesistélico de
85 mL/mZ*. A pesar de que tras la cirugia, se observa sidtemmente una reduccion
importante de los volimenes ventriculares, en miagle las series analizafidse evidencia
una mejoria de la funcion sistélica del VD sigdieros criterios volumétricos referidos. Por
lo tanto, todavia no se dispone de un criterionitéfo para indicar la cirugia en pacientes
asintomaticos con IP grave que suponga una mejaria funcion de VD y que se acomparfie

de una mejoria en el prondstico de estos pacientes.

La CRMN tiene una disponibilidad menor y un mayoste que otras pruebas de
imagen como la ecocardiografia, mas utilizada ermprlctica habitual. Algunos de los
parametros recogidos en la guias publicadas en 2@t la valoracion ecocardiogréafica del
VD' han sido estudiados en pacientes con insuficiecaidiac®®*® y en pacientes con
cardiopatias congénitss°. Pero la utilidad de estos pardmetros en el sdégnim de

pacientes con insuficiencia pulmonar no ha sidodista.
HIPOTESIS

Los parametros ecocardiograficos de medida de MD dsmostrado su utilidad en
otras patologias, por ello nuestra hipétesis espgeeen ser Gtiles para valorar la afectacion
del VD en el seguimiento de pacientes con insufa pulmonar; lo que supondria una
técnica mas econdémica y accesible que la resonaagi#aca para el control ambulatorio de
estos pacientes. Para ello es necesario validas parametros con respecto a la CRMN en

esta poblacion concreta.



OBJETIVOS

El objetivo primario de este trabajo es valorarccterelacion de los parametros de
analisis de VD por ecocardiografia-2D vs cardi@mmasicia magnética en pacientes con
insuficiencia pulmonar significativa controladoslarconsulta de Cardiopatias Congénitas del

Adulto.

Los objetivos secundarios son describir las cariatizas clinicas de esta poblacion,
valorar la capacidad de los parametros ecocadfiogs para discriminar dilatacion vy
disfuncion significativas de VD medidas por CRMNoyscar los puntos de corte de estos
parametros que tengan una sensibilidad adecuadaigetificar al subgrupo de pacientes
que presenta dilatacion significativa de VD y quar tanto, necesiten de realizacion de

CRMN en el seguimiento.



MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Desde Diciembre de 2009 a Marzo de 2011 se inadmyen el estudio de forma
prospectiva y consecutiva a pacientes con insaficée pulmonar moderada-severa
controlados en la consulta de Cardiopatias Coragdél Adulto de nuestro hospital a los que

se les realizaba una CRMN para valoracion del VD.

Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicadinicas de la poblacién que
consistieron en edad, sexo, cardiopatia de basegi&irealizada en la infancia, clase
funcional, tratamiento actual, ritmo cardiaco, didm del QRS y aparicion de eventos
durante el seguimiento (muerte, insuficiencia earai que precisé ingreso hospitalario,

arritmias y empeoramiento de la clase funcional).

Estudios de imagen cardiaca

El estudio de cardiorresonancia magnética se fealiztodos los pacientes con un
equipo de RM de 1,5 T (Siemens Magneton-Avanta®,quie se recogieron los siguientes
datos: volumen telediastélico y telesistélico inaldx de ventriculo derecho (VTDVDi y
VTSVDi) e izquierdo (VTDVIi y VTSVIi), fraccidbn deeyeccion de ambos ventriculos
(FEVD y FEVI), presencia de estenosis en las iaggoulmonares y medida de la aorta

sinusal.

Se realizé una ecocardiografia-2D con menos desgsnde intervalo. Estos estudios
se realizaron con equipos de ecocardiografia B33, obteniéndose datos de valoracion
de VD que se calcularon segun se indica en lassgaiericanas de ecocardiografia

publicadas en 2018 Se midieron los diametros basal, medio y longiaiden un plano
9



apical de 4 camaras, asi como el area telediast(ATD) y telesistélica (ATS) para calcular
la fraccién de acortamiento de area (FAC), los @ians de tracto de salida de VD a nivel de
la valvula adrtica y a nivel del anillo pulmonarS\ID1 y TSVD2 respectivamente) en el
plano paraesternal corto del tracto de salida de S#realiz6 por modo M y doppler tisular
medidas de desplazamiento de anillo tricuspiderutzaido TAPSE, onda S” del anillo lateral
y septal y se calculé el indice de Tei con dopmlelsado. Se valoré la presencia de
insuficiencia tricuspide (IT) y su severidad. Enueldps pacientes con IT se pudo estimar el
gradiente entre cavidades derechas a partir deléxidad de la IT con doppler continuo.
También se estimé el gradiente del flujo pulmongradir de la velocidad del flujo en el

plano valvular pulmonar con doppler continuo.

Analisis estadistico

Se realizdé un andlisis de las caracteristicas é&msdé la poblacion estudiada. Las
variables discretas se expresaron como porcentdgscontinuas como media + desviacién

estandar.

Se valoré la correlacion entre los parametrosadieracion de VD por ecocardiografia
y CRMN por medio de la correlacion de Pearson. 8aliz la capacidad de la
ecocardiografia para discriminar dilatacién y digfidn del VD en esta poblacién por medio
del calculo de curvas ROC y se obtuvieron puntogatées de los distintos parametros

ecocardiograficos para predecir dilatacion y disfom.

Para el analisis de los datos se utilizo el pagestadistico SPSS.13.0. Se considero

significacion estadistica si p<0,05.
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RESULTADOS

Caracteristicas clinicas y epidemiologicas

Se analizaron de forma prospectiva a 63 paciemtesirmtsuficiencia pulmonar
significativa. Las caracteristicas clinicas pqadés se resumen en la Tabla 1. El 49,2%
fueron hombres con una edad media de 82,3,5 afios. Con respecto a los factores de riesgo
cardiovascular en esta poblacién habia 8 pacidanteadores, 4 pacientes con hipertension
arterial, 3 pacientes con dislipemia y un pacietitgbético. El 75,2% estaban en clase
funcional | de la NYHA en el momento del estudiel 22,2% en clase funcional Il. El 98,4
% estaba en ritmo sinusal y un paciente era pard&marcapasos tras ablacion de nodo AV.

De los que estaban en ritmo propio, la duraciéniangel QRS era de 1394230,8 ms.

Respecto a la necesidad de tratamiento, sélo uB%lde pacientes tomaba

diuréticos, un 9,6% betabloqueantes y un 6,3% IEEAS8|I momento de realizarse el estudio.

El 63,5% tenian como cardiopatia de base Tetraldgi&allot, el grupo restante
presentaba una alteracion propia de la valvula poén (18 pacientes estenosis pulmonar
valvular, 2 pacientes estenosis pulmonar supralalvi paciente estenosis pulmonar

subvalvular y 1 paciente agenesia valvular queiogaba insuficiencia pulmonar).

Al 27% de los pacientes se les habia realizadoaeinfancia una intervencién
paliativa previa a la intervencion correctora, d@ren 14 pacientes una fistula sistémico-
pulmonar. Esta intervencion se habia llevado a eables primeros afios de vida a una edad
media de 1,7% 2,5 afios.

La intervencion correctora se habia realizado dogdos pacientes, excepto en un
paciente con insuficiencia pulmonar por ageneslaular, a una edad media de 37,9

11



afos. En un 19% de los pacientes no disponemositds de la intervencién que se llevo a
cabo, en un 11% se realizé una miectomia/valvul@aislada, en un 9,5% de los pacientes
se coloc6d un parche de ampliacion del tracto dielassale VD y en un 50,8% un parche
transanular, en 2 pacientes se coloc6 un conduesuled ventriculo derecho a arteria
pulmonar, en otro paciente un conducto con neol&lwu en 2 pacientes se realizo

valvuloplastia percutanea.

Un 14,7% de los pacientes preciso durante el segnicmuna nueva intervencion,
consistente en cierre de CIV residual en 3 pacemtiatacion de ramas pulmonares en un
paciente, ambas intervenciones en 3 pacientes gecambio valvular pulmonar en otro
paciente. Ademas un 9,7% fueron sometidos a iner@risSMo percutaneo por estenosis de

ramas pulmonares con realizacion de angioplastigotante de stent.

Eventos clinicos

Este grupo de pacientes lleva un seguimiento meelia,3 afios en la consulta de
Cardiopatias Congénitas del Adulto, pero se haiderelo que la evolucién de la
insuficiencia pulmonar se inicia en el momento aéntervencién correctora con un tiempo
de evolucion medio de 26#9,2 afios. Durante este seguimiento 31,7% de ldsmgas ha
presentado un evento clinico, sin presentarse niggiius. En 2 pacientes se han registrados
arritmias ventriculares, en 7 pacientes arritmiasicalares, 5 pacientes han precisado
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y 10 ipates han presentado empeoramiento

clinico sin precisar ingreso

12



Tabla 1. Caracteristiaadficas y demogréficas de los pacientes

Variables
Edad media (afios) 32,3125
Varones (%) 49,2
Clase funcional NYHA I/1V (%) 75,2
Cardiopatia de base (%)

-Tetralogia de Fallot 63,5

- Estenosis valvular pulmonar 28,5

- Estenosis pulmonar supravalvular 3,2

- Estenosis pulmonar subvalvular 1,6
- Agenesia valvular pulmonar 1.6
Intervencion paliativa (n, %) 17 (27%)

Edad media de reparacion paliativa (afios) 1,75+ 2,5
Edad media de cirugia correctora (afios) 6,3+7,9

Tipo de cirugia correctora (%)

- Miectomia/valvulotomia 11
- Parche de ampliacién de TSVD 9,5
- Parche transanular 50,8

- Conducto 4.8

- Valvuloplastia percutanea 3,6
- No se dispone de informacién 19

Reintervencién en el seguimiento (n, %) 9 (14,7%)

Pruebas de imagen cardiaca

Los valores medios obtenidos en la valoracion démenes y funcién de ambos
ventriculos por CRMN se presentan en la Tabla 2eS8edi6 el arbol arterial pulmonar

objetivandose estenosis en ramas pulmonares erd248s pacientes.

Los datos de valoracién del VD por ecocardiograffa se muestran en la Tabla 3.
El gradiente pulmonar medio fue de 19,6 £ 12,1 mpdigfe de los pacientes presentaban un

gradiente pulmonar 36 mmHg. La mayor parte de los pacientes presentaisuficiencia
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tricispide, 6 de ellos severa, o que permitié Walcel gradiente entre cavidades derechas

medio, que fue de 399,5 mmHg.

Tabla 2 y 3. Valores de ventriculo derecho medidos CRMN y ecocardiografia.

Datos de RMN cardiaca Parametros de valoracion de VD por ecocardiografial
VTDVDi ( ml/m2) 144,& 41,2 Diametro basal (mm) 4% 85
VTDVSi (ml/m2) 77,2 36,2 Didmetro medio (mm) 48,3,1
FEVD (%) 48:610,2 Diametro longitudinal (mm) 7823,7
VTDVIi (ml/m2) 75,8 19,2 TSVD 1(mm) 6,9+ 6,9
VTSVIi (ml/m2) 29,92 11,8 TSVD2 (mm) 7,2+57
FEVI (%) 6148,2 Area telediastolica ( cm?) 37,3
Aorta sinusal (mm) 335,8 Area telesistélica (cm?) 9% 5,8
FAC (%) 43,4+ 8,6
TAPSE (mm) ,a8 3,5
Onda S’lateral (cm/s) ao2,1
Onda S’septal (cm/s) 7194
indice de Tei 0,20+ 0,12

Se correlacion6 el VTDVD indexado por CRMN con Igsarametros
ecocardiograficos y se obtuvieron correlacionesifsogitivas con del diametro basal (r=0,59
p<0,001) y medio (r=0,53 p<0,001), con el areadiakolica (r=0,62 p<0,001) y telesistodlica
(r=0,59 p<0,001) y con el didmetro del TSVD1 (r#),$<0,001). No se obtuvieron

correlaciones significativas con el didmetro loadibal (r= 0,23 p=0,08) ni con el diametro
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del TSVD2 (r=0,05 p=0,7). En la figura 1 se muesti@s graficas de correlaciones de los

parametros ecocardiogréaficos de tamafio de VD yT&WDi medido por CRMN.

Figura 1. Graficas de correlaciones entre paramedrecocardiograficos y VTDVDi por CRMN
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Figura 1 (Cont). Gréaficas de correlaciones entre pdanetros ecocardiograficos y VTDVDi por

CRMN

Con respecto a la valoracion de la funcion de VDoktuvieron correlaciones

la FEVD medida por CRMN vy losiguientes parametros

significativas entre
ecocardiograficos: FAC (r=0,31 p=0,02), TAPSE (B80p=0,018), onda S" lateral (r=0,45
p<0,001), onda S’septal (r=0,57 p<0,001) y Teiqy39 p=0,002). En la figura 2 se muestran

las graficas de correlaciones de los parametrosaediograficos de funcion de VD con la

FEVD medida por CRMN.
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Figura 2. Graficas de correlaciones entre paramedrecocardiogréficos y FEVD por CRMN
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Figura 2 (Cont). Gréficas de correlaciones entrerganetros ecocardiograficos y FEVD por CRMN

Los parametros que mejor discriminan dilatacion PYDi > 150 ml/m2) son el
diametro basal (area bajo la curva (A)=0,77 p=0,didmetro medio (A=0,78 p<0,001),
diametro de TSVD1 (A= 0,67 p=0,03), area telediastdA= 0,7 p= 0,01) y telesistdlica (A=

0,72 p=0,005). En la figura 3 se muestras las sUR@C realizadas para dichos pardmetros.

Los parametros que mejor discriminan disfuncionBE 45%) son onda s’lateral
(A=0,78 p=0,003), onda s septal (A=0,79 p=0,0lipdice de Tei (A=0,70 p=0,01). Se
obtiene areas menores bajo la curva para FAC (80+®,05) y TAPSE (A=0,65 p=0,09).

Estas curvas ROC se muestran en la figura 4.
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Figura 3. Curvas ROC para dilatacion de VD
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Figura 4. Curvas ROC para disfuncién de VD (FE\H35%)
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Con estas curvas se han buscado puntos de cortepeqogtan discriminar
dilatacion y disfuncion de VD ( Tabla 4 y 5). Senhalegido valores con alta sensibilidad,
aunque la especificidad fuera menor, porque pretaond encontrar aquellos valores que nos
permitan identificar a todos los pacientes que dangisfuncién del VD o VTDVDi en el
limite que marcan los trabajos publicados a pagir cual hay que plantear seguimiento

estrecho de cara a una cirugia proxima.

Tabla 4. Puntos de corte para parametros ecocardifigos que
permitan discrimar VTDVDi> 150 ml/m2.

Sensibilidad | Especificidad
D basal> 42,5 mm 96% 45%
D medio> 36,5 mm 88% 38%
TSVD 1> 32,5 mm 84% 38%
ATD = 27,3cm2 76% 38%
ATS > 14,6 cm2 88% 41%

Tabla 5. Puntos de corte para parametros ecocardifigos que
permitan discrimar FEVD< 45%

Sensibilidad | Especificidad
TAPSE <20,5 mm 74% 37%
Onda s’ lateral< 11,05 cm/s| 89% 54%
Onda s’septak 8,4 cm/s 83% 51%
FAC <50,5% 89% 39%
indice Tei>0,12 90% 30%
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DISCUSION

La insuficiencia pulmonar es una secuela frecuends la cirugia de las
cardiopatias congénitas; al igual que en la litegat en nuestra serie, es la Tetralogia de
Fallot intervenida una de las cardiopatias quernsas frecuencia se asocian a esta anomalia.
A pesar de la buena tolerancia clinica, la incideede eventos durante el seguimiento en la
vida adulta es significativa como se demuestra wstno trabajo, donde el 31,7% de los
pacientes presentan algun evento clinico en elirmégnto desde que se realiz6 la cirugia

correctora de su cardiopatia.

En la evolucion de estos pacientes la IP provoeadilatacion progresiva del VD
por sobrecarga de volumen. La reduccion del voludetrvD es observada cuando se realiza
el recambio valvular en el momento adecuado, pugstain recambio precoz puede prevenir
las complicaciones de la insuficiencia pulmonamizd; no obstante, esta indicacién de
recambio tendra que estar balanceada con la niadagirecoz y la duracién de la protesis u
homoinjerto elegido dado que la mortalidad en geipo es baja, pero se incrementa con las
multiples operaciones o al asociar reparacion desanomalias. En nuestros pacientes, la
media del volumen telediastélico indexado del VDpedxima a 150 ml/m2, que algunos
autores marcan como punto de corte a partir délseudebe indicar la cirudido que supone

que la mayoria de los pacientes en el seguimientirdn que intervenirse.

Este trabajo intenta valorar qué correlacion exastiee los parametros medidos por
CRMN y ecocardiografia en la valoracion de VD eaigretes con IP significativa. El objetivo
es ver si en el seguimiento en la consulta estasemtas podrian ser valorados por
ecocardiografia, prueba mas barata y accesiblig hjae se observen datos que nos indiquen

que la disfuncion o dilatacién del VD es signifigat y por tanto, precisen de la realizacion

21



de CRMN para valorar la necesidad de cirugia, dadoesta prueba es el patron oro en la
evaluacion del VD. En general, existe una limitacilnportante en el calculo de estos
parametros ecocardiograficos puesto que dependpialdos pacientes tengan una ventana

acustica aceptable, lo que en ocasiones es complmeesto que ya han sido intervenidos.

En esta serie la media del VTDVDi medido por CRgdNde 144,& 41,2 ml/m2
gue indica que los pacientes controlados en nuestrsulta presenta dilatacion del VD lo que
es concordante con los parametros ecocardiograficesto que la media de diametro basal,
medio, TSVD1, TSVD2 y areas telediastolicas y istélicas de VD estan por encima de los
valores normales segun las gdfasin embargo, segin los resultados obtenidosstn e
trabajo los parametros ecocardiograficos de VDthalsis se correlacionan débilmente con
los resultados por CRMN. En un trabajo realizadiolytrivi et al en 2005 donde se valor6
la correlacion de parametros ecocardiograficosudeién de VD con FEVD por CRMN en
pacientes con cardiopatias congénitas sélo se @hbitna correlacion significativa con la onda
s’lateral (r=0,65) y el IVA (myocardial acceleratiduring isovolumic contraction) (r=0,73)
sin obtener significacion en el resto de paramettoseste articulo se especula que la débil
correlacion del indice de Tei con la FEVD podriadebido a que ese indice valora tanto la
funcién sistélica como la diastdlica y que la FE¥Blo tiene en cuenta la primera, por lo
tanto, el indice de Tei demostraria una disfungi@bal. Con respecto a este parametro en
nuestro estudio se obtiene un valor medio de Ov&hor que el esperado para un grupo de
pacientes con FEVD media del 48%. Estos resultaaasciden con los obtenidos por
Schwerzmann et Hlen pacientes con Tetralogia de Fallot (Tei d&#10 en pacientes
con funcion de VD normal). Estos autores sugieraa gna posible explicacion a estos

resultados, que demuestran un indice de Tei bajestm poblacidon, seria que en un alto
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porcentaje de pacientes con Tetralogia de FallfisitzZlogia del VD es restrictiva por lo que

el tiempo de relajacion estaria acortado lo queqararia un valor menor del indice de Tei.

De todas formas, nuestra intencién es ver si laganpetros ecocardiograficos
permiten identificar con suficiente sensibilidadcuellos pacientes que presenten dilatacion y
disfuncion significativas del VD. De tal maneraeqgaquellos pacientes que tenga valores
inferiores a los puntos de corte calculados pasgharametros de tamafo de VD puedan ser
seguidos con ecocardiografia dado que la posidilide que estos pacientes presenten un
VTDVDi > 150 ml/m2 sera muy baja. Mientras que ¢émemento que se detecten valores
superiores se programen seguimientos con CRMN.dHarase han calculado puntos de corte

con alta sensibilidad aunque menor especificidad.

Con los resultados obtenidos en este trabajo skemsia que la correlacion de los
parametros ecocardiogréaficos y la CRMN en los paegecon IP no es suficiente para basar
la indicacion de cirugia segun datos ecocardiogpéfiPero la ecocardiografia podria ser util
en el seguimiento de estos pacientes puesto qul@uque presenten valores inferiores a
los puntos de corte calculados tienen una proloalilimuy baja de tener dilatacion y
disfuncion de VD, por lo que mientras se mantergandebajo de estos valores podrian ser

controlados con ecocardiografia.

Estos resultados deberian ser validados en otrosli@s, por lo que por el
momento es necesario realizar seguimientos con CRRMb valorar la afectacion del VD y
decidir el momento mas adecuado para la cirugla te Ademas, si pretendemos utilizar la
ecocardiografia para el seguimiento en este grepeotilacion, por su disponibilidad y bajo
coste, es necesario estudiar otros parametros aleaeion de ventriculo derecfiopor

ecocardiografia como son el strain y strain ragd célculo de volumenes y funcién del VD
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con ecocardiografia 3-D que podrian caracterizgomed tamafio y la funcién del VD en

estos pacientes.

CONCLUSIONES

La insuficiencia pulmonar, secuela frecuente tea<itugia de las cardiopatias
congénitas, es bien tolerada clinicamente durdids, gero la incidencia de eventos durante
el seguimiento en la vida adulta es significatieeno se demuestra en nuestra serie. Segun
los resultados obtenidos en nuestro trabajo, dodmpetros ecocardiograficos de VD medidos
habitualmente tienen una correlacion débil con dasos obtenidos por CRMN aunque
permiten discriminar dilatacion y disfuncién sigcidttivas del VD. El hecho de que la CRMN
sea el patrén oro en la valoracion volumétrica ncifonal del ventriculo derecho y la débil
correlacion entre ambas técnicas, aconsejan geeolzardiografia no sea la Unica técnica de
imagen en el seguimiento de estos pacientes. Nardbspensamos que la ecocardiografia es
la técnica mas adecuada y con un mejor perfil esfstacia en el control ambulatorio de
aquellos pacientes que muestren valores inferi@e$os puntos de corte indicados
previamente porque la probabilidad de disfunci@iatacion del VD en estos casos sera muy
baja. Siendo necesaria la realizacion de formadanle estudios con CRMN para valorar la
afectacion de VD en el momento que estos valoresobeepasen, puesto que el volumen
medido por CRMN va a marcar la indicacion de ciawugn los pacientes con insuficiencia

pulmonar que se encuentren asintomaticos.
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