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Hipertensión pulmonar & ventrículo derecho

• El principal factor que determina la gravedad
de los síntomas y la supervivencia en la HP es
la capacidad del ventrículo derecho (VD) de
adaptarse a la sobrecarga de presión3.

1. Galiè N et al. Eur Heart J. 2015.
2. McLaughlin VV, et al. JACC  2009. 

• La hipertensión pulmonar (HP) es un estado
hemodinámico que puede ser consecuencia
de diferentes patologías.

3. Ghio S, et al. JACC 2001. 

Grupo 1: PAP normal/FEVD normal

Grupo 2: PAP normal/FEVD reducida

Grupo 3: HP/FEVD normal

Grupo 4: HP/FEVD reducida

• Globalmente su prevalencia es alta y se
asocia a un mal pronóstico1,2.



Progresión de la disfunción VD en la HP

• Disfunción diastólica. 

• Insuficiencia tricuspídea.

• Aumento de presión en AD.

• Congestión venosa.

• Hepatopatía, cirrosis.

• I renal. 



Características peculiares del VD

• Forma triangular.
• Pared fina.

• El acortamiento longitudinal es 
predominante.

• Apenas contribución de torsión o 
rotación. 

• La contractilidad del VI contribuye al 
30% de su sístole.

• Muy sensible al aumento agudo de 
postcarga.

• No hay una correlación exacta entre 
las PAP o RVP y disfunción VD.

Haddad. Circulation 2008
Macnee. Am J Respir Crit Care Med
1994



Parámetros y Scores hemodinámicos

• RVP e IC.
• PAD.
• PAD/PCP.
• PAPi=(sPAP-dPAP/PAD).
• RVSWI=(IC/FC)x(mPAP-PAD).
• EUROMACS (PAD/PCP pero PAPi también predictor).



Valor predictor de dx VD post-LVAD de la PAPi
J Cardiac Fail 2016

N=132
Dx VD (24%)= necesidad de RVAD y/o 
inotrópicos≥ 14d
PAPi <1.85: S=94%, E=81%

J Heart & Lung Transp 2016

N=83
Dx VD (31%)= ↑ PVC & ↓ CI, necesidad de RVAD 
y/o NO≥ 1s; 11% necesitó RVAD.
PAPi <2.00: S=67%, E=74%



N= 433 pacientes NYHA IV; FEVI<30%. 
Seguimiento 6m post-alta.
PAPi 3.65: S=83%, E=31%, VPP=71%



N= 2000 derivación; 988 
validación.
Dx VD (22%)= necesidad de 
RVAD y/o inotrópicos≥ 14d y/o 
NO ≥48h. 



AUC=0.67

PAPi no incluida por colinealidad



La función del VD en la HP

• Técnica de imagen más extendida para 
evaluar la probabilidad de HP y la 
función del VD. 

• Limitaciones:
- Ausencia de IT.
- Forma compleja piramidal.
- Localización retroesternal.
- Difícil delineación del endocardio.
- Índices dependientes de carga.

Amsallem et al. JACC HF 2018. 



Ecocardiografía

Recomendados por la Soc Americana de Ecocardiografía & Soc Europea de Imagen Cardiovascular

Harjola et al. Eur Heart J 2016



Ecocardio: evaluación del VD

TAPSE Cambio de área 
fraccional

20 mm -> FEVD ≂ 50%
15 mm -> FEVD ≂ 40%
10 mm -> FEVD ≂ 30%
5 mm   -> FEVD ≂ 20%

RIMP

= IVCT+IVRT/ET
(relación tiempos 
isovolumétricos & 
tiempo de eyección)  
Normal= 0.28± 0.04
< Dependiente de pre 
& post-carga y FC

Buena correlación con 
FEVD S’ < 11.5 cm/s= disfunción VD 

con sen 85% & esp 90%.
Strain longitudinal

Eco 3D



Valor pronóstico de las medidas ecocardiográficas
de función del VD en HP

Amsallem. JACC Heart Fail2018



Acoplamiento VD-AP por 
eco

Circulation: Cardiovasc Imaging 2019
N=52
Comparación con Ees/Ea (curvas presión volumen)
Predictor independiente (TAPSE/PASP<0.31 mm/mmHg) 
intra & validación externa (N=192).

Heart 2019

JACC Cardiovasc Imaging 2017

N=293 ICpEF o ICrEF
Pronóstico por terciles



Cine (SSFP) Contraste de fase
(AP)

Realce tardío T1 mapping

Utilidad de la RMC en la HP



RMC: Secuencias de cine. 

• La RMC es la técnica gold standard para el cálculo de volúmenes y FEVD. 
• Adquisición:

 Volúmenes y FE 
biventricular. 

 Masa biventricular.
 Contractilidad 

segmentaria VD.
 Curvatura del SIV.






• 64 pts con iPAH y tratamiento VD.
• 1 centro (VUmc Amsterdam).  
• RMC, RHC y T6m basal y 1 año.
• Seguim. 32 m, 19 exitus.
• Predictores independientes de mortalidad: 

• RMC: ↑VTDVD, ↓VTDVI, ↓GC. 
• RHC: PVRi; y CF NYHA 

• 80 pts con iPAH y RMC + RHC 1 centro 
(Sheffield). 

• Seguim. 32 m, 23 exitus.
• RVESVi predictor independiente de 

parámetros invasivos: PADm, IC, vO2. 



• El cambio en la FEVD se asoció con la supervivencia mientras
que el cambio en las RVP no lo hizo.

• Las RVP disminuyeron significativamente a los 12 meses de
tratamiento vasodilatador. Pese a ello, un 25% de los pacientes
desarrolló deterioro de la FEVD y peor pronóstico.



Evaluación de la motilidad segmentaria del VD

• N=110 pts
• Seguimiento 2 años, 78 eventos (muerte, TXP o ↓CF). 
• El strain circunferencial global fue predictor independiente. 






Evaluación de la anatomía y flujo de la AP

 Área y rigidez de la AP.
 Velocidad media AP. 
 Gasto cardiaco.
 Estimación no invasiva de 

RVP. 
 Acoplamiento ventrículo-

arterial. 



PVR = 19.38 – [4.62 x Ln Vmedia AP] – [0.08 x FEVD]

García-Álvarez A et al. JACC 2013

Embolización aguda HP crónica Test vasodilatador

Monitorización no invasiva de los cambios en RVP y test vasodilatador pulmonar: 

Estimación no invasiva de RVP con RMC: 

Valor pronóstico RVP por RMC en IC crónica: 

Fabregat-Andrés O et al. EHJCV Imaging 2014

García-Alvarez A et al. Eur Heart J 2011
• N=100 pts (80/20) con HP. 

• N=132 pts con IC (FEVI media 35%), seguimiento 10 m. 
• 37 ingresos IC, 9 exitus. 

• Estudio experimental. 



Otras secuencias de RMC en HP:






Área y rigidez AP

N=70 pts HAP, 18 exitus.
Pulsatilidad (cambio relativo de área de la AP) es 
predictor de mortalidad.

N=576 HAP pts con HAP procedentes del registro ASPIRE. 
Seguimiento medio 42 meses, 221 exitus. 
Predictores pronósticos independientes: edad>50 años, CTD, 
monoterapia vs. combinación, SvO2, RVESV & PA RAC. 



Ea/EmaxEa= (mPAP – PCWP)/SV Emax= mPAP/ESV

Ea/Emax (CMR)= ESV/SV

Acoplamiento ventrículo-
arterial por RMC

N=50 pts, 16 eventos (exitus o TXP).

N=140 PAH pts, 61 exitus.

Heart 2015

Int J Cardiol 2016



Caracterización tisular: Realce tardío

 Prevalente: ≂90%1,2 en punto de inserción del VD y septo.
 Asociado con la severidad de la HP2.
 Probable factor pronóstico3.

1. Blyth. Eur Heart J 2005; 2. Sanz J. Am J Cardiol 2007; 3. Freed B. J Cardiovasc Magn Reson 2012. 



58 pts con HP, 69% con LGE, 76% HAP.
19 eventos (10 m): exitus, descomp IC, 
prostaciclinas o trasplante. 
RVIP-LGE predictor univariante de 
empeoramiento clínico pero no significativo en 
AA multivariante (mPAP, METs, FEVD). 

162 pts con HP (RMC y CCD en 48 hrs), 
83% con LGE.
39 exitus (3 años). 

Valor pronóstico del realce



T1-mapping

HP crónica Animal control

JACC 
Cardiovasc
Imaging
2015



Valor pronóstico T1/ECV en HP

• 490 pts con RMC 1,5 T realizada en 1 centro. 369 
PH (multifactorial, 223 PAH), 39 LHD, 82 no PH, 
25 controles. 

• Análisis de T1 nativo (MOLLI). 
• Seguimiento clínico 29 meses (59 exitus). 

• 167 pts. 
• Seguimiento 43 meses (18% fallecieron).
• T1 nativo a nivel del punto de inserción posterior 

predictor independiente. 



Revisión sistemática

• Metaanálisis de 8 estudios (N=539 pacientes) con HAP. 
• Se estudió el valor pronóstico de 9 variables de RMC (volumen, función, flujo, LGE). 

• Predictor más potente de mortalidad: FEVD. 
• VTDVDi, VTSVDi, VTDVIi, SV index (Qflow) asociación con mortalidad, no así la masa biventricular. 
• No suficientes datos para el resto de variables (PA pulsatility, LGE…). 



TAC

Dimensiones de AD y VD

Función ventricular derecha

Ratio AP: aorta; tromboembolismo; fibrosis 
pulmonar

 Aporta información fundamentalmente 
anatómica. Muy útil para identificar TEP crónico.

García-Álvarez et al. Heart & Lung transp 2011



PET

N=27
Empeoramiento 
clínico o muerte.



Conclusiones:

• Desde un punto de vista pronóstico tienen más impacto las medidas que reflejan el grado de 
función VD y el acoplamiento ventrículo-arterial, que la propia hemodinámica pulmonar. 

• Desde el punto de vista hemodinámico, la PAPi posee relevancia creciente y valor pronóstico.

• La ecocardiografía es una técnica esencial por su disponibilidad, el strain longitudinal y el 
acoplamiento medido como TAPSE/PAPs parecen tener mayor impacto pronóstico. 

• La RMC permite cuantificar la FEVD con precisión y hasta ahora es la variable con mayor impacto 
pronóstico (probablemente igualada con el acoplamiento, medido como VS/VTS). Otras medidas 
como las características elásticas de la AP o la fibrosis difusa pueden aportar información 
relevante en estadios más precoces. 

• La tomografía es una buena alternativa a la RMC en pacientes con dispositivos (LVAD).

• Otros métodos como el PET, omics y genética ayudarán a entender la adaptación del VD a la HP, 
con potencial impacto en el pronóstico o tratamiento personalizado. 

Gracias!









Valor pronóstico de las medidas ecocardiográficas
de función del VD en HP



RVCPI= TAPSE x gradiente IT
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