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CAPITULO I: VALORACION DEL FLUJO SISTEMICO POR ECOCARDIOGRAFIA
FUNCIONAL (ECOF) NEONATAL.

1. JUSTIFICACION

El recién nacido prematuro es especialmente vulnerable a presentar insuficiencia circulatoria
durante el periodo de circulacidon transicional, caracterizada por un sindrome bajo flujo
sistémico (BFS) (1); aunque también puede aparecer en otros momentos durante la etapa
neonatal o en recién nacidos a término. Los cambios circulatorios que acontecen durante la
circulaciéon transicional con la presencia de cortocircuitos sistémico-pulmonares a nivel
auricular y ductal, pueden favorecer la desviacidn del flujo sistémico hacia el territorio vascular
pulmonar (2). Durante este periodo puede existir ademds una pérdida de la autorregulacion
cerebral en el que el flujo cerebral es presién arterial dependiente (3). Esta situacion
circulatoria hace que el cerebro sea especialmente vulnerable en este periodo de la vida a la
lesion secundaria a fendmenos de hipoperfusion- reperfusiéon (hemorragias cerebrales y/o
lesién en la sustancia blanca cerebral) lo que condicionara el prondstico neuroldgico a largo
plazo (1).

La definicion de insuficiencia circulatoria en el periodo neonatal es controvertido (4). La
monitorizacién hemodinamica habitual (frecuencia cardiaca, diuresis, presion arterial, niveles
de 4cido lactico) no es suficientemente sensible para detectar el BFS (5). El parametro
hemodindmico mas habitualmente utilizado para guiar el tratamiento vasoactivo, la presion
arterial, es una variable dependiente del flujo sistémico y de las resistencias vasculares
sistémicas siguiendo la siguiente ecuacion:

Presion Arterial=Flujo sanguineo x Resistencias vasculares.

Asi, nos podemos encontrar con las siguientes situaciones:

Flujo sanguineo PRESION ARTERIAL RESULTADO

Normal/alto Normal/alto Suficiencia circulatoria
Bajo Normal/alto Shock compensado
Normal/alto Bajo Circulacion hiperdinamica
Bajo Bajo Shock descompensado
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Il MEDIDAS ECOCARDIOGRAFICAS PARA ESTIMAR EL FLUJO SISTEMICO (6)

La EcoF permite obtener medidas de funcidon sistélica y diastdlica de ambos ventriculos, asi
como estimar las presiones cardiacas vy el flujo sanguineo. Otros monitores de medicion del
flujo sanguineo invasivos no se recomiendan en esta poblacion.

La medicién del flujo sanguineo se basa en la ley de la dinamica de fluidos:
Flujo = velocidad de la sangre x area seccional del vaso
Flujo=IVT (integral de la velocidad en el tiempo) x nr?
Donde 1= 3,1416 y r?= didmetro del vaso
Volumen sistélico izquierdo = Flujo en aorta ascendente en la salida del ventriculo izquierdo
Volumen sistdlico derecho=Flujo en la arteria pulmonar en la salida del ventriculo derecho

Volumen sistdlico x frecuencia cardiaca (FC) = Gasto Cardiaco (mL/min) e indexado por el peso
(ml/kg/min)

Para la medida de la velocidad se utiliza la técnica del Doppler pulsado. Es necesario que el haz
de ultrasonidos se sitle lo mas paralelo posible a la direccién del flujo (angulo de insonacidn <
209). Se calcula entonces la integral de la velocidad en el tiempo (IVT) como el area bajo la
curva Doppler en cada ciclo cardiaco.

Para el calculo del area de la seccion transversal del vaso, asumiendo que el vaso es cilindrico,
se mide el diametro transversal del vaso (en 2D o modo M, segun el caso) asegurandonos que
el haz de ultrasonidos corta el vaso de forma perpendicular

( )

Contractilidad

)/
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El flujo sanguineo en la salida del ventriculo izquierdo, (gasto cardiaco izquierdo, GCl) es
equivalente al flujo sistémico en un paciente en el que el ductus arterioso esté cerrado. Para el
calculo del GCI se debe medir en un plano paraesternal largo en sistole media-telesistole el
didmetro del anillo de la aorta (Ao). Este didmetro multiplicado por i nos proporciona el valor
del drea transversal de la seccidn del vaso. Para medir la velocidad media IVT (integral de la
velocidad en el tiempo o en inglés, VTI) se utiliza un plano apical 5 camaras.

GCl = (didmetro Ao?/ 4) * it * IVT* FC / Peso

Figura 1. Cdlculo del GCI. A. Plano paraesternal eje largo, imagen 2D para medir el didmetro de
la aorta en sistole media-telesistole, cuando las valvas adrticas estdan alineadas, en su insercion
en la pared miocdrdica justo debajo del seno coronario (importante registro simultdneo de
ECG, medida después de QRS). B. Plano apical 5 cdmaras, Doppler pulsado. Se ha trazado la
curva de velocidad de flujo sistdlico y se obtiene el valor IVT, o VTl en inglés.

El flujo sanguineo en la salida del ventriculo derecho, (gasto cardiaco derecho, GCD) es
equivalente al flujo sistémico en un paciente en el que el foramen oval no contribuya de forma
significativa. Para el calculo del GCD se debe medir en un plano paraesternal largo modificado
en sistole media-telesistole el didmetro de la arteria pulmonar (AP). Este didametro
multiplicado por nt y dividido por 4 proporciona el valor del drea transversal de la seccidn del
vaso. Para medir la velocidad media IVT (integral de la velocidad en el tiempo o en inglés, VTI)
se utiliza un plano paraesternal sagital alto.

GCD = (didmetro AP?/ 4) * it * IVT* FC / Peso

Si se asume que el didmetro del vaso se mantiene relativamente constante, la IVT seria el
mayor determinante de las variaciones en las medidas del flujo. Existe una relacién
matemadtica entre la velocidad maxima Doppler y la velocidad media utilizada para el calculo
del flujo, por lo que algunos autores proponen la medicién de la velocidad maxima Doppler
como estimador del flujo sistémico en pacientes en que el foramen oval no contribuya de
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forma significativa y no exista hipertensiéon pulmonar, proponiendo una velocidad inferior a
0,35 m/s como una situacion de bajo flujo en la mayoria de los pacientes, y por debajo de 0,45
m/s en mas de la mitad de los pacientes (7).

Figura 2. Cdlculo del GCD. A. Plano paraesternal alto, imagen 2D para medir el diémetro de la

AP en sistole media-telesistole, cuando las valvas pulmonares estdn alineadas, en su insercion
en la pared miocdrdica (importante registro simultdneo de ECG, medida después de QRS). B.
Plano paraesternal bajo modificado para obtener un dngulo de insonacion préximo a 02 con la
AP, Doppler pulsado. Se ha trazado la curva de velocidad de flujo sistélico y se obtiene el valor
IVT, o VTl en inglés.

Sin embargo, el GCl sobrestima el flujo sistémico en presencia de cortocircuito a través del
ductus arterioso persistente y el GCD sobreestima el flujo sistémico en presencia de foramen
oval permeable.

Como alternativa, se propone la medicion del Flujo en Vena Cava Superior (VCS) que
representa el flujo sistémico del hemicuerpo superior, independientemente de la presencia de
cortocircuitos fetales (8).

La VCS esta formada por la confluencia de las venas braquiocefalicas izquierda y derecha, que
drenan la sangre de los brazos, la cabeza y el cerebro. Se calcula que aproximadamente el 80%
de esta sangre regresa del cerebro del recién nacido. Por lo tanto, la mediciéon del flujo
sanguineo de la VCS es potencialmente un marcador del flujo sanguineo cerebral que puede
realizarse de forma rapida y no invasiva a pie de incubadora de los neonatos enfermos.

Por ello, la medicién del flujo en la VCS se considera el método de eleccidon para el diagnéstico
de bajo flujo sistémico en el recién nacido prematuro durante la circulacion transicional.

Para medir el diametro de la VCS se obtendra en modo M y en la zona de inicio del
ensanchamiento de la VCS (altura de la arteria pulmonar derecha) a su entrada en la AD desde
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un plano paraesternal medio angulando hacia la derecha. Dada su variacién de tamano
durante el ciclo cardiaco, se realizard la media de los diametros maximo y minimo. Para una
Optima reproducibilidad inter e intraobservador, la linea del modo M debe cruzar
completamente perpendicular la pared anterior y posterior del vaso.

Para la medicién del VTI de la VCS se obtendra desde un plano subcostal. Para las mediciones
se tendra en cuenta la onda reversa final de la contraccion auricular en el caso en que ésta
esté presente (8).

Flujo en VCS= (didmetro VCS?/ 4) * n * IVT* FC / Peso

4.3 mm

4.7 mm

8.69 cm
263.0" mimin

Figura 3. Cdlculo del Flujo en VCS. A. Plano paraesternal medio angulando hacia la derecha,
imagen 2D para medir el didmetro de la VCS. B. Modo M con la linea del modo M que corta

completamente perpendicular la pared anterior y posterior del vaso. Se deben promediar al
menos 3-5 ciclos cardiacos incluyendo en cada ciclo la sistole (diametro menor) y la didstole
(digmetro mayor). C. Plano subcostal en el que se observa la VCS entrando en la AD, Doppler
color. D. Doppler pulsado sobre la VCS. Se traza por planimetria la curva de eyeccion incluyendo
la sistole, la didstole y, en ocasiones, una curva con velocidad negativa que corresponde a la
contraccion auricular. Asi, se obtiene el valor IVT, o VTl en inglés.
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Existen valores de referencia para el GCD, GCl y Flujo en VCS. Existiendo un aumento de la
morbimortalidad (muerte, hemorragia intraventricular [HIV] grave tardia y retraso en el
neurodesarrollo) cuando el FVCS <40ml/kg/min durante los primeros dias de vida en recién
nacidos prematuros (1)(8)(9), e incluso con valores de FVCS <51 ml/kg/min segun datos

propios (5).

Table 1. Reference values blood flow measurements in mean (SD)
mL/kg/min 12,28,36,38-50

Postnatal age

3-9h 24 h Day 2 Days 7-14
RVO
Preterm 260 (90) 270 (90) 430 (100)
Term 255 (60)
Lvo
Preterm 240 (60) 260 (60) 400 (75)
Term 220 (60)
SVC flow
Preterm 60 (25) 80 (20) 90 (25) 90 (30)
Term 75 (25) 95 (30) 100 (30)
RVO right ventricular output, LVO left ventricular output, SVC superior vena
cava

Recientemente se ha propuesto un método alternativo de medida del flujo de VCS utilizando
un plano supraesternal y el area de la seccidn transversal a partir de la imagen de la VCS en eje
corto, que ha mostrado mejor reproducibilidad que el método previo cuando se comparé con
estudios de resonancia magnética en nifios a término (10). Sin embargo, no se han publicado
hasta la fecha valores de normalidad siguiendo este nuevo método ni su correlacion con
prondstico.

Pese a la evidencia acumulada de que el BFS se asocia con dafio neurolégico y mortalidad, su
prevencion y tratamiento con soporte cardiovascular son controvertidos. Esta falta de
evidencia cientifica, puede ser debida a la heterogeneidad de los factores que condicionan
dicha insuficiencia circulatoria y por tanto, la enfermedad debe abordarse guiada desde un
punto de vista fisiopatoldgico.

Son necesarios estudios prospectivos multicéntricos, idealmente ensayos clinicos con
suficiente potencia para determinar si intervenciones sobre el BFS como la administracion de
inotrépicos tienen un impacto positivo en la prevencion de la HIV y en la evolucidn neurolégica
a largo plazo.
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Premature extremo periodo TA inicial sistémica baja Resistencias vasculares
transicion sistémicas altas

(causa materna) Miocardio inmaduro Pobre contractibilidad cardiaca
Premature extremo con Dafic miccirdico TA baja o normal

sospecha asfixia

(prolapso cordon) Flujo sanguineo sistémico bajo  Pobre contractibilidad cardiaca

Prematurc con sospecha de Alto gasto cardiaco secundario  TA baja o normal
corio (caliente) a sepsis Resistencias vasculares
bajas/pérdida capilar

Prematurc con sospecha de Sepsis y pobre funcién TA baja o normal

corio (frio) miocirdica Resistencias vasculares altas
Prematuro con pérdida aguda Hipovolemia aguda TA normal o baja

de liquido (desprendimiento Presiones pobres de rellenc
placenta/HIV/hemorragia

pulmonar)
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