VALORACION POR ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL (EcoF)
NEONATAL.

Documento de Consensodel Grupo deTrabajo deEcografia dela
SociedadEspaiioladeNeonatologia

VALORACION POR ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL (ECOF) NEONATAL:

FLUJO SISTEMICO, HIPERTENSION PULMONAR Y DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

AUTORES:

Maria Carmen Bravo Laguna (Vocal). Hospital Universitario La Paz. Madrid.
Carmen Bustamante Hervds. Hospital Universitario de Burgos.

Paula Méndez Abad. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Ignacio Oulego Erroz. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Adelina Pellicer Martinez. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Lorena Rodefio Ferndndez. Hospital Universitario Basurto. Bilbao.

Javier Rodriguez Fanjul. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona.

Sandra Terroba Seara. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Cristina Vega del Val. Hospital Universitario de Burgos.

Pamela Zafra Rodriguez. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

SECCION DE ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL NEONATAL DEL GRUPO DE TRABAJO DE
ECOGRAFIA DE LA SENEO

En representacién del Grupo de Trabajo de Ecografia Neonatal de la Sociedad Espafiola de
Neonatologia

v.01/02/2022

Proxima revision:
Febrero 2024




VALORACION POR ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL (EcoF) v.01/02/2022

NEONATAL. brox v
roxima revision:
Documento deConsensodel Grupo deTrabajo deEcografia dela Febrero 2024
SociedadEspaioladeNeonatologia

CAPITULO lll: VALORACION DEL DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE POR
ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL (ECOF) NEONATAL.

1. JUSTIFICACION

La presencia de un ductus arterioso persistente (DAP) hemodindmicamente significativo (Hs)
se ha asociado a un aumento de la morbilidad (hemorragia intraventricular, hemorragia
pulmonar, displasia broncopulmonar, enterocolitis necrotizante) y la mortalidad (1-3) en el
recién nacido prematuro tanto en estudios observacionales como en estudios basicos en
modelos animales. Sin embargo, los ensayos clinicos sobre el tratamiento del ductus no han
conseguido demostrar de forma consistente que el cierre del ductus disminuya la incidencia de
complicaciones o reduzca la morbimortalidad del prematuro (4,5). Ello ha alimentado una
ardua polémica en la literatura entre dos posiciones opuestas. Aquellos que, apoyandose en
los resultados de los ensayos, consideran que el ductus es un epifenémeno de prematuridad y
no una verdadera enfermedad, y que por tanto, en espera de su previsible cierre espontaneo,
no precisa tratamiento especifico y aquellos que consideran que es necesario evitar en algunos
pacientes seleccionados la exposicion a los efectos deletéreos de un cortocircuito ductal (6). En
la ultima década muchos grupos han optado por un abordaje individualizado del DAP en el
gue los esfuerzos se centran en identificar precozmente a aquellos pacientes en los que los
beneficios del tratamiento son previsiblemente mayores que los riesgos. Este documento de
consenso pretende resumir la evaluacidn ecocardiografica funcional del DAP (2,7,8).

La repercusiéon hemodinamica del DAP depende de la magnitud del cortocircuito; que a su vez
esta determinado fundamentalmente por el diametro del mismo y del equilibrio entre las
resistencias vasculares pulmonares y sistémicas. Otros factores como la viscosidad sanguinea o
la longitud del ductus tienen menor importancia. Los efectos hemodinamicos del DAP los
podemos dividir en aquellos que se relacionan con el hiperaflujo pulmonar (edema pulmonar
con disminucién de la distensibilidad pulmonar, aumento de la presién pulmonar o sobrecarga
de volumen de cavidades izquierdas) y aquellos que son consecuencia del robo sanguineo
sistémico (disminucién del flujo sanguineo sistémico con riesgo de hipoperfusién a nivel
cerebral, esplacnico o renal) (9). No existe una definicién uniforme de lo que constituye un
DAP-Hs ni un Unico pardmetro que sirva para realizar el diagndstico de DAP-Hs con absoluta
certeza. El andlisis ecocardiografico individualizado de los pacientes permite seleccionar a
aquello con baja probabilidad de cierre espontdneo precoz, evitando asi la exposicion a los
efectos adversos de los medicamentos o la cirugia en prematuros con escasa repercusion y alta
probabilidad de cierre espontaneo precoz (8,10,11).

En este texto se repasan los pardmetros ecocardiograficos mas utilizados en la clinica para la
valoracion de la repercusion hemodindmica del DAP.
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Il MEDIDAS ECOCARDIOGRAFICAS

1. VALORACION DEL TAMANO DEL DUCTUS Y EVALUACION DEL FLUJO
A. TAMANO DEL DUCTUS
SIGNIFICADO

El tamafio ductal es uno de los pardmetros mas importantes a la hora de valorar el DAP ya que
es un determinante fundamental del grado de cortocircuito y de la posible repercusion
hemodinamica. La forma mas utilizada de valorar el tamafio ductal es la METODO de su
didmetro. La METODO debe realizarse sobre la imagen en Doppler color aumentando la escala
de velocidad Doppler y reduciendo la ganancia del color para no sobreestimar el tamafio fuera
del vaso. Asi, la medida del didametro se realizara en el punto mas estrecho del ductus (que es
el que determina el flujo efectivo) y que suele corresponder con su unién con la arteria
pulmonar (12-14). Un didametro < 1,5 mm indica un ductus pequefio, entre 21,5 — 3 mm indica
un ductus mediano y si es > 3 mm suele indicar un ductus grande. Otros autores prefieren
expresar el didmetro ductal indexado por el peso del paciente. Un ductus significativo es aquel
con un didmetro >1.4 mm/kg, mientras que si el tamafio es >2 mm/kg se suele tratar de un
ductus grande. El tamafio del ductus también se puede estimar de manera semicuantitativa
comparandolo con el tamafio de la arteria pulmonar izquierda (API) (12,13). Una relacidn
DAP/API 21 indica un ductus grande; si el cociente es > 0,5 pero <1 sefiala la existencia de un
ductus mediano y si es < 0,5 el ductus se considera pequefio.

METODO

Ill

Los mejores planos para la METODO del didmetro ductal son el “plano del ductus” o “plano del
eje ductal” y el eje corto paraesternal alto modificado (15). Para obtener el plano del ductus se
coloca la sonda en un plano supraesternal alto (yugulum) ligeramente a la izquierda de la linea
media y con la muesca hacia arriba, inclinando ligeramente el transductor hacia la izquierda y
los pies del paciente. El ductus se visualiza como una estructura tubular que sale de la unién
del tronco de la arteria pulmonar y la rama pulmonar izquierda hacia la aorta descendente. Se
aplica el modo 2D y Doppler color, midiendo su didametro interno en el punto mas estrecho.
Para comparar el tamano de la arteria pulmonar izquierda con el ductus el mejor plano es el
eje corto paraesternal alto (donde se ven las 2 ramas pulmonares y el ductus: “tres patitas”)
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Figura 1: Distintos tamafos de ductus con flujo izquierda a derecha. A: Ductus grande sin restriccion al
flujo. B: Ductus grande con minima aceleracion en el extremo pulmonar. C: Ductus mediano con
aceleracion a nivel del extremo pulmonar. D: ductus pequefio-mediano con importante constriccion
ductal y restriccion del flujo. E: ductus pequefio con restriccion del flujo. F: Ductus minimo con escaso
flujo.
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AP= 2.2 mm; Ductus=3 m APIZ*2.1 mm; Ductus= 1 S»mm
* Ratio DAP/API>1S A% Ratio DAP/API=0),

Figura 2: METODO del tamafio del ductus. Plano ductal (paraesternal alto). A: Ductus arterioso
persistente grande de 3 mm con una relacién DAP/API> 1.B: Ductus mediano de 1.8 mm con una relacién
DAP/API entre 0.5-1. C: Ductus pequefio de 1.3 mm con una relacion DAP/API <0.5. Es importante
destacar que el diametro debe medirse en el extremo pulmonar (punto de mdxima constriccion).

B. PATRON DEL FLUJO DUCTAL
SIGNIFICADO

El patron del flujo transductal se calcula observando la relacion entre la velocidad sistdlica y
diastdlica transductal. Esta relacidn informa sobre el grado de constriccion ductal y orienta
sobre la probabilidad de cierre. Se han descrito distintos patrones de flujo ductal (16-17). A
medida que se produce la constriccidn ductal y restriccion al flujo, se produce un aumento de
la velocidad de la sangre a través del ductus y la diferencia entra las velocidades maxima
sistélica y minima diastdlica se hace menor (relacién V max/Vmin <2) indicando también que la
presion pulmonar estd bajando. Este patrén se denomina patrén continuo y es aquel que
refleja mecanismos de cierre ductal. Cuando no hay restriccion al cortocircuito se observa un
patron pulsatil del flujo con velocidades maximas bajas (<1-1.5 m/seg) y con una relacién
velocidad sistdlica maxima/ velocidad diastdlica minima >2. Ello indica, que existe poca
diferencia de presidn entre la aorta y la pulmonar y que ésta tiende a igualarse rapidamente
(desaparicion del gradiente) a lo largo de la didstole. Este es el patron que suele observarse en
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los ductus grandes hemodindmicamente significativos y con baja probabilidad de cierre
espontdneo. Por ultimo, el patrén de flujo puede ser bidireccional; es decir, durante la sistole
la sangre se mueve desde la aorta a la arteria pulmonar y durante la didstole, se mueve de
pulmonar a aorta. Si la direccion de la sangre pasa de pulmonar a aorta >30% del ciclo
cardiaco, (derecha-izquierda) se trata de un patrén hipertensivo. Este patron se observa en
situaciones de hipertensién pulmonar significativa o flujo sistémico ductus-dependiente
(cardiopatias congénitas o disfuncién ventricular izquierda grave). El cierre terapéutico del
ductus esta contraindicado en esta situacion.

METODO

La direccién del flujo se evalia con Doppler-color desde el plano ductal. El cortocircuito
izquierda-derecha (de arteria aorta a pulmonar) aparece en color rojo ya que la direccién del
flujo se acerca al transductor mientras que el cortocircuito derecha-izquierda por el contrario
aparece en azul. El patrdn del flujo se evalida utilizando el Doppler pulsado con el volumen de
muestra colocado sobre la zona de maxima aceleracidon en Doppler-color obtenido también en
el plano del ductus. Se evalua el flujo en base a la linea de base, si aparece por encima de la
linea de base indica un ductus izquierda-derecha, si aparece por debajo, es un flujo derecha-
izquierda y si aparecen los dos es un ductus bidireccional. Clasificaremos el flujo y el patrén de
flujo como se ha explicado previamente y posteriormente se mide el pico de velocidad sistdlica
y diastdlica asi como el cociente entre ambas.
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Figura 3: Patrones del flujo ductal. Doppler pulsado con volumen de muestra en la zona de mdxima
constriccién ductal. A: Flujo pulsdtil con velocidad mdxima de 1 m/seg y velocidad minima de 0.4 m/seg
(relacién Vmdx/Vmin>2) en un ductus grande sin restriccion al flujo. B: Patrén intermedio en un ductus
con inicio de constriccién. Se aprecia una Vmdx de aproximadamente 1.8-2 m/seg con aumento de la
velocidad minima pero aun con una ratio Vmdx/Vmin elevada de alrededor de 2. C: Ductus con patrén de
flujo intermedio con mayor grado de constriccion aprecidndose velocidades mdximas >2m/seg con un
aumento de la velocidad minima y una ratio Vmdx/Vmin <2. D: Ductus con patron continuo en el que se
aprecia un flujo continuo de alta velocidad y muy poca diferencia entre la velocidad mdxima y minima
(ratio Vmadx/Vmin<<2).
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2. PARAMETROS QUE EVALUAN EL HIPERAFLUJO PULMONAR Y SOBRECARGA DE CAVIDADES
IZQUIERDAS

A. VELOCIDAD EN LA ARTERIA PULMONAR IZQUIERDA

SIGNIFICADO

La METODO de la velocidad de la arteria pulmonar es un parametro que refleja el grado de
cortocircuito izquierda a derecha a través del ductus. El grado del cortocircuito estd
determinado por el tamano del ductus, su longitud y el gradiente de presiones entre la aorta 'y
la arteria pulmonar. A medida que aumenta el cortocircuito el flujo se prolonga en la diastole y
como consecuencia aumentan tanto la velocidad media del flujo pulmonar como la velocidad
diastélica (18). La velocidad media esta influenciada por la velocidad sistélica que depende del
tamafio de la arteria pulmonar y de la funcidon del ventriculo derecho por lo que es un
pardmetro menos util para valorar el cortocircuito. La METODO de la velocidad al final de la
diastole o velocidad telediastélica de la arteria pulmonar izquierda (Vtd API) es el parametro
qgue mejor correlacion ha demostrado con el cortocircuito. Una Vitd APl <0.2 m/seg se
considera normal o indicativo de un cortocircuito minimo no significativo. Entre 0.2-0.3 m/seg
indica un cortocircuito poco significativo. Una Vtd API > 0.3 m/seg suele encontrarse en ductus
grandes sin restriccidn al flujo y una velocidad > 0.5 m/seg indica un importante hiperaflujo
pulmonar (8-11).

METODO

Se obtiene en un plano paraesternal alto (ductal). Se situa el volumen de muestra en la arteria
pulmonar izquierda y se obtiene con Doppler pulsado el valor de la velocidad maxima al final
de la diastole. Se promedia el valor en varios ciclos cardiacos.

VidAPI=0.3 m/seg
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Figura 3: METODO de la velocidad telediastélica de la arteria pulmonar izquierda (VtdAPI) en plano ductal
a la altura de las ramas pulmonares. A: Colocacion correcta del volumen de muestra del Doppler pulsado
en la arteria pulmonar izquierda. B: VtdAPI=0.15 m/seg en un paciente con un ductus pequefio; C:
VtdAPI=0.3 m/seg en un paciente con ductus con un cortocircuito moderado; D: VtdAPI de >0.5 m/seg en
un paciente con un ductus grande sin restriccion al flujo y clinica de congestion vascular pulmonar.

B. RELACION AURICULA IZQUIERDA/AORTA

SIGNIFICADO

La relacion auricula izquierda/aorta es la ratio entre el didametro de la auricula izquierda en
didstole respecto a la raiz adrtica. Es un parametro que indica el grado de dilatacién de la
auricula izquierda y por tanto, en presencia de DAP puede ser un marcador de sobrecarga de
volumen de cavidades izquierdas. La dilatacién de la auricula izquierda es un marcador de
hiperaflujo pulmonar que asocia baja sensibilidad y especificidad. Esto se debe a que no sdlo
depende del cortocircuito ductal, sino que se ve influenciado por la precarga, el estado de la
funcién diastdlica del ventriculo izquierdo y la presencia y tamafio del foramen oval. El tamafio
del foramen oval es especialmente importante ya que éste puede actuar como descarga de la
auricula izquierda. El punto de corte mds habitual para reflejar si la relacién auricula
izquierda/aorta indica hiperaflujo pulmonar por el DAP es >1.4 aunque algunos autores
prefieren utilizar >1.6 por ser mas especifico. Una relacién por encima de 1.8-2 puede indicar
dilatacion importante de la auricula izquierda y la presencia de un gran cortocircuito izquierda
a derecha a través del ductus.

METODO

Para medir este parametro se obtiene un modo M en el plano paraesternal eje largo que corte
la auricula izquierda y la raiz adrtica. El didmetro antero-posterior de la auricula izquierda se
mide en la didstole auricular en su punto maximo, mientras que el diametro de la aorta puede
medirse en sistole o didstole ventricular habiendo poca variacién entre ambos métodos.
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i *Al/A0=1.36

P e TR e W

Figura 4: Relacién auricula izquierda/aorta en modo M. Plano paraesternal. A: Relacion Al/Ao de 1.36
(normal) en un paciente con un ductus pequefio sin repercusion hemodindmica. B: Relacién Al/Ao de 1.7
indicando dilatacion moderada de la auricula izquierda en un ductus con repercusion hemodindmica. C:
Relacion Al/Ao de 1.84 indicando dilatacion moderada-severa de la auricula izquierda. D: Relacién Al/Ao
de 2.2 indicando dilatacion severa de la auricula izquierda.

C. PATRON DE LLENADO MITRAL

SIGNIFICADO

El patron del llenado mitral por Doppler pulsado es util para estimar si existe elevacion de la
presion de llenado del ventriculo izquierdo. Se valoran la velocidad maxima de la onda E
(llenado rapido), y de la onda A (contraccidén auricular) y se calcula la relacién entre ambas
velocidades. En el recién nacido y lactante pequefio el patrén de llenado normal consiste en
una onda E menor que la onda A con una relacién E/A <1 indicativo de baja distensibilidad
ventricular (fisioldgica hasta los 3 meses de edad). La inversidon de este patrén con una onda
E>A (E:A >1-1.5) es patoldgica (19). Esta “pseudo-normalizacidon” del patrén de llenado indica
la elevacion de la presidon de llenado del ventriculo izquierdo y en el contexto del ductus
apunta a un cortocircuito con sobrecarga de cavidades izquierdas y suele acompanarse de
dilatacion de la auricula izquierda, hipertensién pulmonar post-capilar y riesgo de congestion
vascular pulmonar.
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METODO

Se obtiene un plano apical de 4 camaras. Se coloca el volumen de muestra en el tracto de
entrada del ventriculo izquierdo a la altura de la unién de las valvas de la mitral con las cuerdas
tendinosas y se activa el Doppler pulsado. Se mide la velocidad maxima de la onda E y de la
onda Ay se calcula la relacién entre ambas (normal <1; patoldgico si es aproximadamente 1;
aumento de la presion telediastélica>1).

Figura 5: Patrén de llenado mitral en Doppler pulsado. Plano apical de 4 cdmaras. A: Patrén de llenado
neonatal normal con relacién E/A<1. B: Patrén de llenado anémalo con relacién E/A=1 sugestivo de
aumento de la presion auricular izquierda. C: Patrén de llenado pseudonormal con relacion E/A>1
patoldgico en el neonato e indicativo de un aumento mayor de la presion en la auricula izquierda.

D. TIEMPO DE RELAJACION ISOVOLUMETRICA

SIGNIFICADO

El tiempo de relajacion isovolumétrica (TRIV) hace referencia a la duracién del intervalo que va
desde el cierre de la valvula aédrtica (inicio de la diastole eléctrica) hasta la apertura de la
valvula auriculoventricular (inicio de la diastole mecanica), que sucede cuando la presién
auricular supera a la presion ventricular. EI TRIV se acorta cuando la presion auricular estd
elevada, indicando en el contexto del DAP, sobrecarga de volumen izquierda. El punto de corte
para considerar que el TRIV esta acortado es <40-45, con un valor <35 mseg indicando una
elevacién de la presién auricula 19. Sin embargo, hay que considerar que el valor en un
paciente concreto puede variar en funcién de la frecuencia cardiaca.

METODO

Se obtiene un plano apical de 4 cdmaras. Se coloca el volumen de muestra en el tracto de
entrada del ventriculo izquierdo y se activa el Doppler pulsado. Se identifica al final de la onda
T el inicio de la diastole eléctrica y el inicio de la onda E indica el inicio de la didstole mecanica.
El Doppler tisular situado en el anillo mitral lateral es una forma mas precisa de medir el TRIV.
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Se obtiene la METODO desde el final de la onda s’ de contraccidn ventricular al inicio de la
onda e’ de relajacidn ventricular.

Figura 6: METODO del tiempo de relajacion isovolumétrica (TRIV) mediante Doppler tisular el anillo
mitral septal. Se identifican las ondas s’ (contraccion ventricular), e’ (relajacion ventricular rdpida) y a’
(contraccion auricular). El TRIV se mide como el tiempo entre el final de la onda s’ (fin de la sistole
mecdnica) y el comienzo de la onda e’ (inicio de la didstole mecdnica. En este paciente con un ductus
grande el TRIV estd acortado (<45 mseg) lo cual es indicativo de un aumento de la presion auricular
izquierda.

E. GASTO CARDIACO IZQUIERDO Y RELACION GASTO VENTRICULAR IZQUIERDO/FLUJO EN
VENA CAVA SUPERIOR

SIGNIFICADO

El gasto cardiaco izquierdo (GCl) refleja la suma del flujo sistémico mads el cortocircuito
izquierda-derecha a través del ductus. En caso de que exista un cortocircuito ductal
significativo, el gasto ventricular izquierdo aumentard por el aumento del retorno de las venas
pulmonares. Una proporcién de flujo que sale por la aorta se dirigird por el ductus a los
pulmones, en lugar de ir hacia el territorio sistémico. Es por ello que, en presencia de DAP
hemodindamicamente significativo, el GCI sobreestima el flujo sistémico. Se considera que un
GCl >300 ml/kg/min puede ser indicativo de un cortocircuito significativo. También puede
utilizarse la relacién entre el GCl y el flujo de la vena cava superior (VCS). Este parametro
ademads de expresar la magnitud del cortocircuito nos da una idea del desequilibrio entre el
flujo pulmonar y el flujo sistémico (20). Se considera que la relacién GCl/flujo VCS<2 es
normal, entre 2-4 el cortocircuito puede ser moderado y si es >4 el cortocircuito puede ser
grande.
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* La METODO se encuentra recogida en el Capitulo | de este documento (VALORACION DEL
FLUJO SISTEMICO POR ECOCARDIOGRAFIA FUNCIONAL (ECOF) NEONATAL)

3 PARAMETROS QUE EVALUAN EL ROBO DUCTAL E HIPOPERFUSION SISTEMICA

A. FLUJO EN AORTA TORACICA DESCENDENTE POST-DUCTAL

SIGNIFICADO

Aunque el cortocircuito ductal va a permitir que el flujo de sangre se desvie desde el territorio
sistémico al pulmonar durante todo el ciclo cardiaco, es mas aparente esta pérdida de flujo
durante la didstole. La disminucién de la velocidad diastélica en las arterias localizadas a nivel
post-ductal es un marcador de hipoperfusion sistémica. En las arterias post-ductales, usando
Doppler pulsado, es posible medir tres tipos de patrones de flujo Doppler: anterdgrado
(velocidad diastdlica en el mismo sentido que la sistole), ausente (no se observa velocidad
durante la diastole) o retrégrado (velocidad diastélica en sentido opuesto a la velocidad
sistodlica).

METODO

La METODO de los patrones de velocidad en la aorta descendente se puede obtener desde un
plano paraesternal alto con el volumen de muestra localizado distal al ductus

Figura 7: Flujo adrtico post-ductal I. A: Flujo anterégrado durante toda la didstole (normal); B: Flujo
diastdlico ausente; C: Flujo retrégrado proto-meso diastdlico; D: Flujo retrégrado holodiastdlico.
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B. FLUJO EN ARTERIAS CEREBRALES

SIGNIFICADO

El estudio Doppler del flujo de las arterias cerebrales también es util para valorar el grado de
hipoperfusidn sistémica asociado a la presencia del DAP. La interpretacidn es similar al flujo en
aorta descendente post-ductal. Sin embargo, debido a la autorregulacion cerebral, el flujo
anterdgrado tiende a preservase hasta estadios mas avanzados de hipoperfusiéon. Un DAP-Hs
se caracteriza por un aumento del indice de resistencia cerebral.

METODO

Es posible medir el patrén de flujo (anterégrado normal, anterégrado con aumento del indice
de resistencia y ausente/retrégrado) de las arterias cerebrales. Las arterias mas cominmente
utilizadas son la arteria cerebral anterior (ACA) desde fontanela anterior y la ACM desde
ventana transtemporal.

>
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Figura 8: Flujo en arteria cerebral anterior A: Flujo anterégrado durante toda la didstole (normal); B: Flujo
anterdgrado pero con diminucion de velocidad diastdlica y aumento del indice de resistencia en contexto de
DAP-Hs. C Flujo diastdlico ausente y D: flujo diastdlico reverso en el contexto de DAP con gran cortocircuito e
inestabilidad hemodindmica.
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C. FLUJO EN ARTERIAS MESENTERICAS

SIGNIFICADO

El estudio del flujo post-ductal en las arterias mesentéricas nos brinda informacién adicional
sobre la repercusion del ductus en el territorio esplacnico y nos indica la presencia de
hipoperfusion intestinal. La interpretacion es similar a la del flujo en aorta descendente post-
ductal.

METODO

En una vista sagital subcostal con la marca de la sonda apuntando a la cabeza del paciente, se
pueden identificar el tronco celiaco (TC) y, mas distalmente en la aorta, la salida de la
mesentérica superior (AMS). Bajando la escala de la velocidad Doppler, y utilizando Ia
herramienta de Doppler pulsado, puede evaluarse el patrén de flujo en estos vasos
abdominales.

Figura 9: Flujo en tronco celiaco. A: Flujo anterégrado durante toda la didstole (normal); B: Flujo
anterdgrado pero con diminucion de velocidad diastdlica y aumento del indice de resistencia en contexto
de DAP-Hs. C Flujo diastdlico ausente y D: flujo diastdlico reverso.
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PARAMETRO PLANO MODO GRADO DEL CORTOCIRCUITO
Ligero Moderado Severo
Tamafio (mm) Ductal Colory 2D <1.5 >21.5-2 >2
2 Z o | Relacién ductus/API Ductal Colory 2D <0,5 0,5-1 >1
g g § Velocidad méxima (m/seg) | Ductal DP >2 1.5-2 <1,5
= = = ["patron flujo (Vmax/Vmin) | Ductal DP Continuo 1.5-2 Pulsatil
<1.5 22
Vel. APl (m/seg) Ductal DP <0.3 0.3-0.5 >0.5
5.;‘ Al/Aorta PLAX Modo M <1.5 1.5-2 >2
s E/A A4C DP <1 1 >1
§ TRIV (mseg) A4C DP o DT >40 30-40 <30
a GCI (ml/kg/min) PLAX (anillo) 2D, DP <200 200-300 >300
3 ASC (IVT)
z GCl/flujo VCS PLAX (anillo) 2D, DP <2 2-4 >4
g AS5C (IVT) 2D, DP
I Subcostal (IVT) Modo M
PLAx modificado
ACM/ACA Fontanela anterior | DP anterdgrada | anterégrada | ausente
g < (Velocidad diastélica) (ACA) reversa
g (v} Transtemporal (ACM)
g E Aorta post-ductal Ductal DP anterdgrada | ausente reversa
E 2 (Velocidad diastolica)
e TC/AMS Subcostal longitudinal DP anterograda | ausente reversa
(Velocidad diastolica)

TABLA 1: RESUMEN DE
VALORACION DEL DUCTUS

LOS PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS UTILIZADOS EN LA

2D: dos dimensiones; A4C: plano apical 4 camaras; AoD: aorta descendente; ACA: arteria cerebral
anterior; ACM: arteria cerebral media; Al: auricula izquierda; API: arteria pulmonar izquierda; DP:
Doppler pulsado; DT: Doppler tisular; GCl: gasto ventricular izquierdo; TRIV: tiempo de relajacion
isovolumétrica; API; arteria pulmonar izquierda.
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