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liiTRU_ 'JCCIW: 

El circuito pulmunar ea aquella porcidn del sict!lllla va~ 

cular que se extiende desdo la salida del Yentr!culo derecho 

hasta la eur!cula izquierda, Se diferencia del circuito vis• 

t6mi co en que ofrece muy baja re si stoncia al flujo desde el 

ventr!cUlo derecl10, el cual actúa 11'8 bien como 1.1na boaba de 

volumen1 el circuito pUlmoner es relativ11111ente corto, de bran 

calibre y muy dictenaible, Lea arterias y venas pulmonares -

estfu:i npueetas a las veriacioni;s de la preoidn intrator,ci­

ca¡ la hemodinémica de la circuleci6n pulmonar ee por lo tl.I! 

to influenciada de une mllllera importante, por la respiracidn. 

La presidn arterial pulmonar a nivel 4111 mar normalmllll­

te tiene un valor eiotdlico entre 18 a 25 mm de Rg, 1 volort1 

diaatdlicoe de 6 a 10 11111 de Hg. 1'a decir, uil.lh hipertmoidn 

arterial pulmonar cuando la presidn arterial pulmonar aiet6-­

lica y media exceden de :3() y 20 ma llg, reapectil'aaente. 

Set! bien eetablecido que la hipoxin ejerce un afecto 

vasoconetrictor pulmonai· (1-2) y hay acuerdo general, que es­

ta respuesta es parte de Wl mecnn:i.01110 autore¡;ulador de ajuste 

entre per!ueidn capilar y ventilacidn all'eolar, La l'aeocona-­

triccidn hipd:z:ica ee de sel'era en los ::iiftoa que en loe adul· 

tos, y puede tener ocurrencia f!llllil:i.nr ocanional, collO en la 

hiperteaeidn arterial pr.l.marl. a, Se ha demo11trado e:rperimental 

mente que hay uno reduccidn del voldmen arterial pulmonar du­

rante la hipo:z:ia (~), la acidemia puede potoncializar el efe~ 

to de la hipo.:z:ia, mientras que la alcalosis ejerce un efecto 

protector (4-5), 

aa nido demoatrado repetidao ocaeionea, que quienea viven 

en regiones de importante altitud, deosrrollan hiperteneidn -­

arterisl pulmonar de eoveridad variable, reflejando el ran¡¡o -
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de renctividad de diferentes personas al efecto vaeocons-­

trictor de la hipoxia. 

Dificultad en el drenaje venoso pulmonar puede causar 

hiperteneidn arte1•ial pulmonar, que puede resultar de en--

f ormedadee que afecten el ventriculo izquierdo o pericardio, 

enformedades de la d.lvula 1111 tral y adrtica o raras enferme­

dades como el cor triatriatWll, mh:oma de la aur:!cula i zqui e,! 

da o estenosis de venas pulmonares. La ma&ni tud de la hipcr­

tenei.Sn arterial depende en parte de la capacidad contdctil 

del ventr!culo derecho, de manera qua presiones de 80 a 100 

111111 Hg pueden eer genoradeo solamente por un ventr:!culo dere­

cho hipertrofiado con porfusidn normal, &l caeos de infarto 

o isquemia del ventrículo derecho la falla ventricular der.! 

cha 'ocurrir( con cifras bajas de prosi.Sn arterial pulmonar. 

Cuando la preoi.Sn venosa pulmonar alcanza o excede de 25 1111 

I!¡; en forma crdnica, una desproporcionada elevaci.Sn de la -

proeidn arterial pulmonar ocurre¡ el gradiente de preoidn ~ 

tre la arteria pulmonar y le vena pulmonar aumenta, mientras 

ol flujo permanece constante indicando una elevacidn en la -

resistencia vascular pulmonar que es debido en parte a vaoo­

conatricci.Sn pulmonar y refleja reactividad de la vaaculat~ 

ra pulmonar, la que so comporta en pacientes crónicos en un 

espectro de amplia variabilidad, como lo demuestra el hecho 

de que menos de un tercio de loe pacientes con sovere estoa.2, 

11ie mitral desarrollan hipertensi.Sn arterial pulmonar. 

Pella ventricular izquierda reeultanto de enform¡¡dad ca.,t 

di-.ca iequ&nica, hilJertenai6n arterial, enfermedad valvular 

mitral o a6rtioa, o cardiomiopat1a rewltar( en un aumento 

en el volumen diaet6lico final del ventr!culo izquierdo, el.,2 
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vaci6n de la pr~ai6n telediast6lica del ventriculo izquie.! 

do y elevaci6n pasiva ue la presi6n d" l&. aur!.:ula izquier­

do, de la circulaci6n venosa pulmonar y de lo. prt.lsidn arte­

rial pulmonar. 

Ln di11L1inuci~n de la di::tcnaibilidad l'antricular isquie!. 

dn es resultado de diversas caueao, puede estar noociada con 

impedancia al 11<..nbciO ·1entriculer isquierdo, y paei'to av.aui­

to en la ¡.1rer-i6n de la aur!cula iaquierda, de la1 venas 

pulmonares y de la presi6n arterial pul~onar, Otras c~uaaa -

incluyen c. la i1ipertrofi11 vuntriculur izquierda (6), la fi-­

broaia difusa s~cundarin a enfe?'lllednd iequ61nica (7), y ente!. 

medades infil trativas tilles como a1.1iloidosiB, hemosid.rolli.11 

y t'ibroelastosis endocárdica (8), 

La pericarditis constrictiva ee asocia con h1pertenlli6n 

arterial pulmonar, por la dificultad de drenaje deade las -

venas pulmonares a la aurícula izquierda. Obstrucci6n al dr.! 

naje venoso pulmonar tBllbi&i ocurro en entidades poco u1111.alea 

tales como cor triatriatum , válvula mitral oo paracaidas, -

formas obstructivas de conerldn nndmsla de vense pulmonares, 

y la enfermedad venocluoiva pulmonar, 

La hipoxia juoc;a un papel importante en la producci6n de 

la hip~rtenui6n arterial pulmonar on pacientee con bronquitis 

cr6nica y ellfisemu (9). Debido a ou potente eot!mulo vaeocon.! 

trictor, la presi&n nrtorial pulmonar correlaciona inver1161:1l:;!l 

te con la s:.turncidn arterial de 6.xi¡;eno y directomunte con el 

pG02 circulan te ( 10), 

La i'ibroaio intersti1.:inl pulmonar proc;roaiva ee aaocia a 

hip~rten:;idn arterial pulmonar, &11pec!ficnmcnte en pacimtea 

con cocl~rodarma debido a roducc16n del lecho vascular pulao-
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nar por obliteracidn de J.os capilurea alveolares y estro­

chf.llli en to y obli teracidn de pequeñas arterias y arterio-­

lee ( 11), lliperteaoidn pulmonar tumbi€n ha sido detectada 

en el fenómeno do Rayaaud aislado, en la dermatomiositia, 

"n el lupus eritematoso diauninndo, y "n la artritis rt.'\lm~ 

toidea, 

2.a hipertennidn arterial pulmonor ~n "ni'e1inedades ºª.!. 
d:l'.acae cont16n.i tas ocurre por aumento del flujo son.,u:l'.noo 

pulmonar. Cuondo se duplica el flujo la reaietoncia vascu­

lar pulmonar disminuye con el objeto il.e mantener una pre-­

oi6n arterial pulmonar media normal, Sin umburdo si el fl,!! 

jo B!lllff\IÍllllO pulmonar incrementa cuatro o aoi a veces, la -

presi6n art~rial pulmonar awncntarA. Puquefioe aumentos en 

la prsai6n arterial pulmonar media con un flujo oltll¡,'U:!nuo 

pulmonar aumentado resultarAn en incremonto de le.o presio­

nes arterial pulmonar y aiat&lica dol ventr:l'.culo derecho, 

Si exi ate unfermedad pulmonar pulmonar a¡;re¡;oda ü incre-­

mento oed ml!JTor, Existe mayor prod1spoaici6n a dooarrollar 

11.ll' en pacientes con corto circuito de izquierda a derecha 

post-tricuspídeoa, el riea¡;o de desarrollar daño vascular 

pulmonar aumenta tardíamente en pacientes con grandes cort2_ 

ci1·cui tos protricuop!deoe de izquierd11. n úorecbo, 

La enfermedad vascula1· obatructiva en presencia de 1111.2, 

mel!a cardiovaecular congAni ta pueue ser revenible o 

irreversible. Desde ol punto de vista anaMoico, condición 

reversible es aquella en la cual di~minuy" el ar•H• artori,9. 

lar pulmonar como resultado de hipt:rtrofia de lu capa mu-­

die y por varoconotricci6n. Irreversibilidad cet~ asociada 

con la presencia do nrtori tia necrotizante y lesiones plexi 

fornes en los pequeños vaooa (12), 
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Bl tromboemboliElllO pulmonar puede causar hiperteneidn 

arterial pulmonar por impedimento al flujo eanguineo a trA 

vée de la arteria pUlmonar y de eue ramas. Debido a la eno_!'. 

me reserva del lecho vascular pulmonar, el embolismo pulm~ 

nar aeudo frocuentemente ee acompaña de preoidn arterial pu! 

monar normal. 

La eetenoeie pulmonar perU'érica ee una leeidn cong6nita 

que ocurre en asociacidn con eetonoaie eupravalvular acSrtica 

y frecuentemt;11te es secuela de la rubeola. 

Otra rara anomalía cone6nita que produce hiperteneidn a,r 

terial pulmonar en la ausencia de rema pulmonar derecha o i.,¡ 

quierda, 

La circulacidn fetal persistente en el recien nacido,ha 

aido informada como causa de aevera hipertensicfo arterial 

pulmonar (13), As! miemo la hipertensidn arterial pulmonar -

irreversible debido a oblitoraci6n del lecho vascular pulmo­

nar ee observado en pacientes con hipertw1nicSn nrterial pul­

monar primaria. 

Finalmente el edema pulmonar de las al turas ea una enti­

dad asociada a hipertensidn pulmonar reveraible, 



!'ltOC~DlMl .,;iiTúS DlAGliOSTICOS 1 

La preei6n arterial pulmonar ee lllide por cateteriSllO 

derecho de una manera directa, colocsndo el cateter en la 

arteria plll.raonar principal, eiendo las cifras normales -

las sigllientea: 

llinima Promedio lhiza 

siat6l1ca 15 mm l.lg 24mm lig 30 mm Hg 

Media 11 mm He l5mm Hg 18 u Hg 

Diast6lica 6 Jlllll H¡¡ 9mm Hg 12 1I111 H¡¡ 

Estos valoree eet!n dados en relaci6n a la presidn -

atmosf6rica y a un nivol correspondiente a la mitad de la 

altura del t6rax, con el sujeto en clinoatatiemo. Eate -

prooedimiento siendo el máii preci~ tiene la deeventaja -

de ser un m6todo cruento que incapacita al puciente al~­

noe d:l'.ae y no raras veceo ruaultan complicacionee, que -

terminan un cirugia m¡¡,yor por trombo si e de la vena utili ZJ!i 

da, en hemorragia o llll infeccidn de la nerida, La posibi­

lidad de trastornos del ritmo durante el procedimiento, o 

la interrupción parcial o total del flujo por estenosis -

pulmonar oevera, emboliemo pulmonar por desprendimiento -

de material fl'iable como trombo o tumor durante el paso -

del oateter, o eepallllo de los vaaos en los cuales oet& i!!, 

aertado el cntetor, laa crisis vasovagllloe, con bradicnr-, 
dia e hipotens16n, eon riesgos importantes que se deben t_! 

ner an cuanta CUlllldo un paciente e11 sometido a cateteris­

mo derecho, 

Rndiol&~camente ae han deacri to :!ndicea y mediciones 

plll'a determinlll' la hiportenei6n arterial pulmonar. Ozawa -

(14) en 1958 midi6 la distancia entre la l!nea media y la 
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parte de mayor prominencia del arco do la pulmonar, y lo 

relacionó con el d:!ll!lletro transverso del hemi tórax i zqui 

ardo¡ el resultado correepond:!a a la presión media de la 

arteria pulmonar, La medida del d!ametro de lao ramas de 

la arteria pulmonar a nivel de le paro interlobario ha -

sido deecrita como otro elcmcnto de diagnóstico raaiol&­

r,ico de la hipurtensión arterial pulmonar, 

se ha descrito el índice 1'L/T (15) siendo PL el diá­

metro lo bar euporior y T el diknetro transverso, cuando 

ee mc.yor de 0,'.38 so concJ.dera que existe hipertensión -

artorial pulmonar, 

Otro :!ndice descrito ea el r/h que correlaciona el 

diámetro de la rBJDa derecha de la arteria puliaonar con el 

diámetro trll!laverso del hemit6rax del miemo lado, siendo 

ll!IOmal cuando es mayor de 0.14. 

t;lectrocardiogrliíicamente ee puede so opechar que v.xi.!!. 

te hipertenei6n arterial pulmonar cuando se observa compl_!! 

jo 11 con R al ta en V1 y V 2 con o sin un ligero empastamien­

to inicial, la al tura de la R es di reo tamen te propo rciou!!l 

a la hipertrofia del vontr!culo derecho, Cabrera propuso el 

!ndice para la dorivaci6n vi, que resulta al dividir la al­

tura de la R e11tre la suma de R+s, valoree i¡,>Uales o supe­

riores a 0.5 sugieren hipertrofia ventricular derecha, los 

valoree próximos a l 611¡,'1.ereu hipertensión arterial pulmo­

nar. Sl eje QIS en el plano frontal se encuentra dirigido -

hacia la derecha, frecuentemente mb ull& de + 120°, dato -

que oe considera un signo valioso en el dia¡¡n6otico, El re­

tardo en la defloxi6n intrineecoide en las derivaciones un,! 

polares V1 y V2 eu¡,'1eren hipertrofia ventricular derecha, -

normalmente llll inscripción no es meyor de 0,0',55 seg, 1 por lo 
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que valores superiores se consideran retardados. (16) 

Otro dato importanh ea la desviaci611 del plllllo de tri!!, 

aici6n a la izquierda, ea decir lae mor!olocfaa unipolart1a 

del ventrículo derecho H reconocen no oolamenh en V1 Y V2 

1ino en l'.5 y V 4, La onda T en V1 y V2 nomalmente 81 negat! 

va en loa niñoe; la presencia de onda T positiva en V1Y Y2 

antes de loa 2 años eugiere 90brecarga si11t6lica del Tuntr!­

culo derecho. Sin embar¡,-o Di la hipertrofia Tentricular 1111 

considerable, la onda T ee vuelve negativa y a~n de tipo iJl 

qu&nico. La prooencia de ondu T con eetae caracter!aticae -

de V1 a Y4 a cualquier edad intlica eobracarga aiat6lica del 

VE>Dtr!culo derecho; al¡,"llnas do la1 caracter!utica1 menciOll! 

daa deben intorpretarao con cuidado en preaencia de BllllH, -
eiendo hte illtimo un signo indirecto do hipertrofia untr! 

cular derecha. 'i'ubién el cr11cilliento 111ricular derecho ai.! 

lado, debe plantear le posibilidad de hipertrofia Tantricu­

lar derecha, En la interpretacidn olectrocardiogr&tica se -

deben descartar otrea causan de hipertrofia ventricular de­

recha como la eetenoeie pulmonar TalTular o infundibular, 

fonocnrdiogr!ficBlllenh ee ha determinado la preei6n aie­

tdlica de la arteria pulmonar utilisando el registro cimult,! 

neo del fonocardiogra111a y el procordio~rama derechos la fase 

ieodi11etdlice. del veotrfculo derecho ee determina llidiendo -

desde el principio del IIP hasta el v6rtice del colapso pro­

todiast6lico OT del precordiocrua derecho, Para obhaer la 

cifra de presido eiatdlica pulmonar eo correlaciona la dura­

ci6n de la fase ieodiast6lica derecha con lu frecuencia ca,r 

diaca oegt\n el nomosrama deacrito por Burstin 1 Fillhleder -

(17). 

La ecocardiograf!a modo )1 permite diferenciar a través 



del re¡;istro de la v&lvula pulmonar a loa sujetos normales, 

de loe pacientes con hipertenddn artericl pulmonur, 

Eh los sujetos con o.umento de la presidn arterial pul­

monar disminuyo la profundidad de la onda "a" del eco¡¡rama 

pulmonar y hay aplanllllliento de la pendiente y aparece una -

111u11sca mesosietcSlica. La sobrecar¡¡a siat6lica que impone en 

el ventr!culo derecho la olevacidn de la pro1.;idn pulmouar,­

determina una hipertrofia que se expresa por aumento en el 

grosor do la pared anterior del ventr!culo derocho y del t.!l 

bique interventrtcular. 

El ecoci;rdio¡_¡rllllla con registro fonocnrdio¡;rMico oimul, 

tooeo ha P"rni tido la evaluaci6n de loe intervalo e sint6li­

coe derechos, periodo pre expuloivo y periodo expulsivo, -­

Tambitin BO obtiene ol cociente de l/eissler, cuyos val.oree -

normales aon o.::n :t 0.05, 

Como se ha comentado, la detorminacidn de la preoi6n -

arterial pulmonar por registro e externo o ee conoce desde 

loe estudios de Duretin en 1962 (18) 1 quien propuso ou med.!, 

cidn en baso a la fase ieom6trica diast6lic1.; del ventrículo 

derecho. Stevonson de lo Universidad de llnahin¡;ton, Seattle, 

prastl!ltó en la 31ª oesicfo !Ulual del Cole(>1o Áll!ericano de .: 

Cnrdiolo¡¡!a, efectuada <n Abrll de 1982, en Atlanta, Georgia, 

un eotudio en el cua\ midi6 la preeidn arterial pulmon&r en 

niño e con cardiopatías conghi tas por medio de re¡:istro si­

mul t&nco ecocardiogdfico y fonocnrdiogdfico, correlacio-­

nando los resultados con loe obtenidos por cateterisno (19). 

Con éata info:rmoci6n decidimos valorar la preeidn ar·t~ 

rial pulmonar con registros eimulUneoo de ecocardiogrllllla -

modo M y fonocardiograma, y de este modo predecir loo valo­

reo de preeicfo arterial pUlmonar compar&ndoloe con loe ob­

tenidos en hemodinlimica. 



OIJJ ;;.'TIVOS: 

Calcular por medio del estudio ecocardiogrli'ico modo 

)l, la presidn arterial pulinonar1 mi<iiondo la faae do rel,!. 

jacidn isovolwnhrica del vontr!culo derecho y corricfen­

doln para la frecuHncie curdiaca, 

Correlacionor lai; cifras de presidn nrteri al pulmonar 

obteuidas por estudio hl!lllodin6mico con lac obtenidas en T! 

eistros ecocardiogr6ficos provioa al cnteteri111110 cardiaco, 

i!."laluar ococardio¡¡r6t'ic(llllcnte la prcoidn tchdiaotdli 

ca del ventr!~ulo derucho, baoados en la medida del intttr• 

velo Pll dol electrocardioc;rnma monos el. inturvc.lo AC del • 

ecograma de la v'lvula tricuapídea y correlacionarla con • 

loa datos uemodinAmicoo, 

Hedir los intervalos sistdlicoe obtenidos i:n el re¡;;iJl 

tro ecocardio¡;rlfico de la v6lvula pulmon11r y observar au -

relucidn con las presiones pulmonoree. 

Determinar la confiabilidad de loe 111hodoa no invasi­

vos en la evaluaci6n de la hipcrten•iilfo arterial pulwonar, 
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~;.t\TillllAL Y N~'l'OD01 

Se estudiaron 20 pacientes con cnrdiopat!a cong6nita -

en quienes cl!nic0111ente se sospechaba hipertonsidn arterial 

pulmonar, y e.meritaban evaluncidn hemodinámicn. 

De los pacientes elegidos, 6 (:30;~), eran portadores de 

comunicncidn interventricular, 6 (:30%), de comunicación in­

terauricular, 3 (15%), de persistencia dW. conducto arteriE, 

so, 3 (15:;:), de dronajo an6malo total do venas pulmonnres y 

2 (lOí'~), de persistoncia del conducto arterioso y comunicn­

cidn interventricular. Sus edades oscilaban entre 11 1aesee 

y 14 niioe, 12 (60)6), erll!I del sexo femenino, y 8 (40%), del 

sexo masculino, (tabla l) 

Se eligieron nrbitrnriomente menores de 14 años con el 

objeto de facilitar el ro¡;j.stro ecocnrdiogr&fico 1 teniendo­

en cuonta la dificultad qua ae presenta con el regieho de 

la válvula pulmonar on adultos, obesos y neum6pntos, 

So deacnrtnron pncientoe con enforraednd plurival vular, 

loe que eo encontrabl.lll en fnlla ventricular derecha, loo que 

aron portadores de valvulopat!a tricuop!dea del tipo de la -

insuficiencia. valvular, y qui enea toníhll leni6n de la v&lvu­

la pulmonar del tipo de la eetonosis o de ln ineuficieucia. 

Adem6a, ae descartaron los pacientes que tenían onform~ 

dad íntrinscca del miocardio y loe que ten!nn traatornon de 

conduccidn ventricular, 

A todos 11e lee practicd cateterismo derecho por técnica 

de :ieldinger vía vena femoral derecha; se utili z6 un catoter 

angiogrltfico de llerman, cuyo tomaño oscilaba entre 61 y BF. -

Este cateter ea flexible, radiopaco, con beldn en la punta y 

orificios laterales y permito inyectar el medio de contraste 



TABLA 1 

EDAD SEXO Dx P,S, V.O, P,02 V,D, P,S,A,P, F,R,LV. P,S,A,P, PR-AC PPE/PE 

Hemod, Hemod, Homod, Eco ECO -Eco Eco -Fono 

· 1 11 a F C,I, V. 38. 5 7 37 64 30 zo o. 29 

z 10 a F e.X.A, 43. 3 5.5 33 70 30 10 0,18 

3 5 a F P,C,A, 110. 5 8 110. 5 141 120 N, V. o. 42 

4 6 a F c.x. v. 48 3 48 BO 50 so 0.23 

5 7 a M C,LV, 35 8 n 60 30 40 0.22 

6 5 a F D,A,T,V.P. 83 15,5 56 66 55 70 0.30 

7 5 a M C,X,A, 56 7 58 90 60 56 0 .. 11 
8 7 a M P,C,A, 93 8 Bú 110 100 N,V, 0,37 

9 3 a F P.C,A, 78 3 78 96,9 75 40 0.36 

10 4 a F C.LA. 49 8 49 60.6 65 N,.V, O. lZ 

11 llm F D,A,T,V,P, 68 7 57 40 60 80 0,24 

12 7 a M C, X, V./. P, C,A, 85. 5 6 82. 5 105 85 56 0,34 

13 2 a M C,X, V. 105 16. 5 83. 5 66 80 90 o.za 
14 14 a F c.x. v. 107 7 107. 5 101 95 Z4 0,29 

15 4 a M P,C,A.+c.1.v. 87 6, 5 84 114 ' 100 N.V. 0,33 

16 14 a M C,X,A. 29 4 Z4. 5 N,V, N.V. Z4 0,25 

17 13 a F C,I,A, 34 Z.5 33.5 80 65 54 0,14 

18 9 a M C.LA, 70 7.5 43.5 60 50 70 0.24 

19 14 a F D,A,T, V.P, 64 3 62 90 60 30 0, 17 

20 6 a F C,LV. 78 6 76.5 101 70 N,V, 0.16 

CIV1 Comunlcacl6n lnterventrlcular, CIA1 Comunlcac16n lnteraurlcular, PCA1 Peral1tencla del conducto arterlo10, Í>ATVP1 
Drenaje anomalo total de venao pulmonareo, PSVD1 PrulOn 1ht6llca del ventriculo derecho, PDZVD1 Preolon dlutiillca 
final del vantrlculo derecho, PSAP1 Preolon 1latol1ca de arteria pulmonar, FRXV1 Fue de relajaclon laovolum6trlca, PPE1 
Perfodo preexpulllvo, PE1 Periodo expu11lvo, NV1 No valorable, 

~ ... . - .. .. --- . -
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con el bal6n inflauo y de esta manera manti111e el cateter 

alejado dol miocardio reduciendo la posibilidad de arrit­

miao, 

i:h un porcentaje pequei!.o ee utiliz6 el cateter de • 

Rodri¡,'lles Alveres, con un tamaño de 6~' a 8F1 eete cateter 

tiene orificios laterales y no tiene bal6n. 

Loa veinte pacicatoe i·uciuicron 11edaci6n con hidrato 

de cloral n una d6oio de 25 me por kilo de peuo 1 quienee -

peoaban 1u6::: de 20 kilos recibieron 10 ml, oquivalentea al 

graao, Todos loa pacientes tuvieron wia vena peraeeble coll 

sol11ci6n ¡;lucosada ul 5;~ y aquellos q11e ton!an ciunoaia r.! 

cibieron en la aoluci6n bicurbonato de eodio a doaia de 2 

ml, por kilo de peeo, 

Lne pre Ilion os fueron re¡;iotrnda11 en un equipo El uctl'!!. 

nioe for Medicino VR8, Se midieron las preeione11 niet6l1ca, 

dinet6licn l y dinat6lica 2 del vcnt1"i.culo do1•echo y aist6-

lica, media y diust61icn de la arteria pulmonar, 

El estudio ecocardio¡;rlifico fU~ rouli zndo con un equi­

po El.ectronico for N<Jdioine, EX:UO IV, El paciunte fu6 coloc.! 

do en deci!bito lateral izquierdo; se emple6 un trannductor -

de 2, 25 Mllz para preescolaroo y eacolarea y otro de 5 MHz P!. 

ra loe lactantee, Las ventaneo 11ci!nticae se localizaron en -

el tercero y en el cuarto eapacioe intercootalee isquierdoo 

a nivel de la l!nea pnraeaternal, La v6lvula h·ici!epide ae -

registro a partir de 111 !maaen de la v6lvula mitral, con una 

inclinación inferior y medí al del transductor, La imlt¡¡en de 

la v!lvula pulmonar tBQb16n se rogiotr6 a partir do la v6J.~ 

la mitral inclinando el transductor en dirección cer!lica. 

El regi¡:,tro D& efectuó ul d!a anterior al cateteriemo -
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en 8 pacientes (40%), el oilllllo d:!a del cateterismo l hora 

ante a dal estudio hemod:!na;.1ho m1 4 pacientes ( 3J%) 1 y al 

d:!a siguiente del cnteterismo on 8 pacientes (4~) • 

."1. estudio ecocardioad.fico modo M eo re.:;i etr4 simul­

Uneamente con un fonocardio¡¡rama on el foco pulmonar (c2-

2), lugar en donde ee identifica claramente el componente 

pulmonar dúl oe¡,"Undo ruido, Exclusivamente ee obtuvieron -

imágenee de lae valvul11s pulmonar y tricll.spide, ademb en 

todos los estudioe so registro un olectrocardiogrsma, 

~ p~riodo pre expulsiYo derecho (PPE) se midió desde 

ln q del electrocnrdiogrnma hasta la apertura pulmonar del 

ecocardiograma, De la distancia entre la q del electrocardi.!!, 

grame y el lIP del fonocardiograma, se reatd el PPE obte-­

nióndose el periodo expulsivo {PE) {fi1111ra l), El cociente 

de Wiesaler se obtuvo al dividir el PPE entre el p¡,; , 

Le fase da relajación isovolum&trica del ventriculo -

derecho ee midi6 desde el lIP del fonocardiogrsma hasta ol 

punto B de la válvula tricdepide que corroeponde a la aper­

tura de ln miema (figura 2), Para obtener la cifra de pre­

sión eiet6lica pulmonar se correlacionó la medida de la fa­

se de relajación isovolum~trica del ventriculo derecho con -

la frecuencia cardiaca aegdn el nomograma para determinar la 

pr1Bi6n pulmonar 11ist6lica por el m6todo de .Buretin - Fieh­

l•der, 

J.e distancie IIP-OT se corriei.6 de acuerdo a la veloci­

dad del papel de registro; igual se hizo pura calculur la -

frecuencia curdiaca. 

Se midid la proi'undidud de la onda "a" de la vllvulu -

pulmonar, trazlllldo una línea horizontal a partir del punto 



Figura l.- Ecocardiograma modo M a nivel de la valva posterior pulmonar (VP)e t:l pcrfodo 

pre expulsivo se midi6 desde el inicio del complejo QRS en el electrocardiogra• 

ma ( ECG), hasta la aperturo pulmonar (flecha vertical), ~l periodo expulsivo -

aborca desde la apertura pulmonar hasta el componente pulmonar del IIR regiotr!. 

do en ol fonocardiograma (FCG) y que est& señolodo con la flecha horizontal, 

1 .... 
"' 1 



1' .. igura ~.- Ecocardiograma modo M '' nivel de lu v~lvula tricús1.iide (VT). La faoc de relajo­

ci6n i ~·-w\-ilurr.étrica del ventr1culo derecho se r.t!d!Ó rh.~5rje e! cr:.ir.r.onenta pulrr.cnnr 

1el !IR regi.r.trad<> en el f•.::r::ocar'Jiogro11rna(FCG), sef.olor.o con la flccJ·.r1 hor.izrJntffl, 

h:1stJ el ;:unto i: del ecogr.1ma de la v,11lv.1 ··nteri:'.'IJ.' trtr:U'ií1Lk.a. {flricha 11.:irtical). 
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llll que se inicid la onda, otra en el punto mbiao de de.!!, 

cenr~ de le onda, la altura de la vertical que une las -

doe l!neas so coneiderd como la profwididad de la onda -

"•"• Se calculd la pendiente il-F de la v&lvula pulmonur, 

dibujando una l!nea sobre el movimiento de la valva, ee 

trar.6 una horizontal correapondiento a un ee11111do desde 

un punto de la línea sobre el movimiento de la Valva, ·­

Al otro exireco ele la horizontal ee trasd una Unea vert1 

cal que unid las dos l!nena onterioree formando un tri~ 

gul.o, la medida d" la ol tura ee axpree6 en rm/ aeg. 

Poateriormente au ~idid la dietBllcie PR del elact~ 

cardiogroma y ae reat6 el tiaapo tranacurrido 811tre el • 

punto A hasta el punto C du la v&lvula tricd1pide, 

Se consider6 cierre parcial pulmonar cuando e11 ••80· 

a!etole la valva posterior da la vhlvula pulmon1r, •• d•J!. 

pla1a hacia adelante y retrocede oin modificar la aorfol~ 

g!a al final de la e!etole, coneti tuyendo la idgeD en W 

de la v&lvula pulmonar, (ficura '.3) 



1 

r;ca 
1 ' ' 

·y· -· -: " . -\---· -++-+-"1;1---1--1--l-.--~-l--\.+--I~ 
'l. i 1 ;', 

--·i,~f'· .. _R i"1' .. ...i1M1.~-.¡..._.w..,,._-1--"f;o .. llll~......¡-~··-FCG 

' ! 

PiCJUra 3.- Estudjo ecocat·dioCJr~fico Mnrlo M de lr1 valvu pr15terior pulmo­

n•r. Líl flecho inferigr indica el cierre parcinl mosooi•t6li­

c1. t.a fler.ha r,•Jpertor ~ur.5tra 11 pendiente t;~ .. nn,q.:ttiva, 

1 

~ 
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RESULTADOS: 

La comparacidn de las cifras de presión arterial pul-

1Jon1.1r obtenidao por ccocerdioeraf!a con lns obtenidas por 

estudio hemodinÍllllico tuvieron una r=0.91 (fit;11ra 4). J;)l 

ella se observa que no hay mayor corrolaci6n para alt\ifu 

raneo superior o inforior de presión arterial pulmonar, 

Por el propio nomoerama existid unn limitante en la 

corr.,ln0idn en 2 cnsoo, debido n que lno cifras meyores de 

120 mmlle y menor~o du 30 mmllg no pueden ocr calculadas. 

La correlación entro al cociente de l1ieoaler y la -

presión arterial pulmonnr obtenida on hemodin6mica dió una 

rm O, 65 (fit.'llra 5). 

En loe pacientes que ten!un un cociente mayor de 0,30, 

oc obtuvo una i = 82,75 con s.:!' 17, 26 y pa 0,01. D1 los que 

tuvieron cociente con vulor menor a 0.30: i = 53,0 con 

s ! 23.l (tabla 2). 

il comparar la presido arterial pulmonar obtenida por 

hemodin6mica, con la onda "a" de la vfilvula pulmonar regis­

trada en el ecoi:;rBIDa la correlacidn fu~1 r= -50 (ficura 6). 

se encontró una debil corral acidn entro el intervalo -

PR-AC y la presión telcdiastólica del ventr!culo derecho: 

r. o.57. (figura 7) 

La correlación obtenida entre la pendiente MF y la pre­

aión arterilll pulmonar obtenida por hcmodinlÍmica fu6 nula : 

r= -0,40, como r.e demuestra en la fi¡,'Ura 8, 

lln loe rei;iatroe donde se obeerv6 cierre meeooistólico 

se calculd una i = 77.9, s.! 22,4, pa 0.005, en loe que no se 

observó cierre meoooist6lico la i = 38.B, s .:!' = l 7. 5. ( tablu 3) 
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an hemorlinamia con el cociente de ~•i•aler (PP~/PE) 1 determina­

do por r.co-Fonocardiograf!a. 
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Cociente de Weisslcr = PPE/PE 

Presi6n Arterial Pulmonar 

<.30 ';>.30 

37 110 

33 56 

111.l BG 

32 7B 

58 82.5 

49 84 

~7 

83 

107 

24 

33 

43 

52 

76 

n = 14 n = 6 

j( 53,0 x 82.75 

s!. 23.1 s!= 17.28 

p -6 0.01 

Tabla 2 
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Figura 6.- Correlaci6n obtenidR al comparar la presión sistólica arterial 

pulmonar ( P.r,p.), determinada en hemodinamia, con la profundidad 

de la onda "a" del eco grama pulmonar. 
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Presi6n Arterial Pulmonar ( sistólicn) lllltlg 

CIERRE MRSOSIDTOLlCO 

Si No 

120 30 

:10 30 

60 30 

100 65 

65 

85 

80 

95 

100 

50 

60 

70 

n = 12 n = 
i1 77. 9 x 38.8 

s!= 22.4 s!= l7. 5 

p~ 0.005 

Tnbl n 3 
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DISCUSlOlh 

La ecocordioerat'ía modo V. pol'll•i te mediante modifica­

cionee en la morfolo~a nol'l.llal de la vt.lvulc. pulmonar 

idl:llltific:ar elevaciones de la ¡ireei6n arturial pulmonar, 

Onda "a": se iw <luscrito que la ausencia de la onda -

"a", o la dilll!linuci6n de su pro!undidad B11gieren hipurten­

si6n arterial pulmonar, !;et.e ~-ic;no, ua t:ecundario a la el_!! 

vacidn de l!\ presi6n diaat.Slica pulmonar, que interfiere -

con la trc.nsmioi6n du la pr.::oi6n nuriculnr durecha en el -

ecogramo de la valva posterior pulconar, Cuando aeta onda 

deeapnrece o ne reduce n 2 lllll, es posible la exiate11cia da 

hipertensión arti..riol pulmonar, Sin umbargo, al tura• .i.pe­

riorea a 2 mm no excluyen BU e:xiatcncia, iiue11troa hallaa--

¡;o e no deao atraron corrolaci6n ~ tre la &l tura da la onda 

"a" y la presi6n arterial pulmonar, Ksta !alta da corrcla• 

ci6n no ca corprendente yn que las ceracterioticac acocar~ 

diogr!ficne de la v!lvula puln1onar pueden eer influunciadan 

por la dink:iica de le aorta y i;u profundidad ae lllodifica ni~ 

plemente con loo movimientos reepiratorion nomalee, 

Pcndi ente El': So menciona que ~1 eplnnnmi mto de lo -

pendiente dieet61ice ¿¡.' eu¡;iure hipertensidn arterial pulm.2, 

nar, especialmente cunndo le pendi "nte es poei ti va, Las mo­

dificaciones de este pendiente, al i611al que la onda "e" se 

han atribuido 11 le influencia que ejerce en el ecogrlllUa pul 

monar la din&iica de le norte y de 111 pared auricular ir.quia.! 

dn, Le correlación obtenida al comparar esto dato con la -

preoi6n arterial pulmonar en ueaodin&iica fu6 mu7 debil y -

al perecer debe existir eevora elevacidn de la preeidn pul­

monar, pnra que le pendiente se rectifique y lleL'Ue incluso 

a Sbr ne.;eti va ( fi¡,-urn 3). 
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••uesca ~iesosist6lica: Este signo caracterizado por el 

demplasllllliento hacia auelanto de la valva posterior pu:..mo­

nar durante la mitnd ua la e!etole, provocondo un cierro -

parcial valvular, se debe a la dil.llllinuci6n trnnBitoria del 

flujo por detenci6n o 1·etrocoso de lo columna aungufnca .?U!. 

mouar, eecuudario al incremento 1111 las reeir.teuciaa arto-­

riolares pulmonnres, 

ai nuestro ~rupo encuntru;¡oa que loa p11cie.11tee ¡iortn­

úorus ~e ~stu uibno tuvieron una presión media art~riel 

pulmonar du 77,9 llllllllg, con una desrtacidn eatnndar de 22.4 

lllaHg, m loa pacientes en quienes no se re¡;intrd, ae obt11-

vo una prusidn media de :51J,8 111J1Hg y unB desviacidn oatlllld&r 

de 17.5 mmlle. 

N11estroo halla&L~B estAn da acuerdo con otra~ public.!! 

ciones que señalan su aceptable especificidad (20). 

Intervaloo siet61icoe derechoo1 Nomnlmente la 1·018-­

cidn entre loe períodos pro-e:rpuloivo y expulsivo del ven­

trículo d<:recho er. menor de O, 30, Cifras superioras au¡;io­

ren biperteneidn urteriol pulmonar. 

üi el presente eotudio la comparuci6n de la relacidn 

Pl'f./pr; del ventr!culo derecho, con lo preaidn lil't.,rial pu!, 

moner, nos di6 uno r de 0.65. lleta cifra e1 algo m~1101· e -

le cufinlada eu ln literatura (21), mtre loe paciuntee que 

tuviuron cociente superior n O, :;50, le preeidn aodia CP.lcu­

ludo fu6 de 82.75 mmUg, con una desviacidn eetaudar de 17.78 

mm!!G y en loe que tuvieron cociente munor de o.~. ln pre­

oi6n media ru~ de 5:5 mm H& con una deeviacidn cstander de 

23.1 mm llg, 

i.letoe ruaul tadoe noa indican que, nn te un cocie11te D.!!. 
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su st u &iáuam:a 

porior a 0.30 ee debe ooepechur la preconcia de '1ipertcn,i6n 

arterial pulmonar de grado moderado a aevero, Al. hecho de 

que el cociente sea menor de O, ;xi no excll1ye la pooibilidad 

de hipertensi6n crterial pulmonar ligero, 

Se ha demostrado mujor correleci6n entre loa intervalos 

sietc!licoe obtenidos con registros modo ~'y la presi6n pulmo 

nar en niños con cnrdiopat!as cong~i tas, que un niño a con -

cardiopat!na reum~ticas ( 22), 

Otros nic;noe que expresan lo t:ou1·ucarg11 nint61icn que -

impone la elevacic!n de la prcoi6n arterial puln1onar al vcn­

tr!culo derecho, son 111· hipertrofia de lu pared anterior del 

ventrículo derecho y del tabique interventricular. 

Fase de rolajacic!n ioovolumétrica del ventrículo dere­

cho: Comprende el tiempo entre el cierre de la v&lvula pul­

monar y la apertura tricuap!dea, la cual coincide·con ··el 

vértice de la onda "v" del flebo¡Jrsmn o con chasquidos tri­

cuep!deoe producidoo por causas funcionales coco ~n la CU., 

u orgánicos como en la eetenosie tricuspídea, 

Los .factores que influyen en la duraci1fo de ceta .faee 

eona 

a) La frecuenci.a cnrd!acs, la .fas~ se alarga en presen­

cia de bradicardia y eo acorta con incrementou eu la frecuc.!!. 

cia· cardíaca, 

.En nueatra serie observamos que a mayor frccuoncia ºªl.: 
diaca, la correlnc16n entre la preoión arterial pulmonar y 

ln fase isovolumhrica ventricular derecha era menoe estre­

cha¡ por supuesto que no ae incluyeron pacientes con trnoto.!: 

noo del ritmo. 

b) La elevnci6n de la proei6n auricular derecha por le-
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ei6n vc.lvular tricus¡iidcn, o ,ior insuficiencia Yentricular 

derecha ¡¡corta la fa~e de relajaci6n isovolun.ltrica del 

veutr!culo derecho por lo cual eate tipo de pacientes tLJD­

bUn ee excluyeron. J1demlo la velocidad de descenso de la 

preai6n in torv1m tricular uisminuy0 en la innufici aucia ve.e, 

tricular ctcrucho, lo cual produce un nlarg1lllliento en le t'.!i; 

se isovoluml.trica del ve1ttr!culo derecho (17). 

e) ll:l pacientes con trom.;ocmbolis110 pulmonar ae ha o.!_ 

senado un nlar¡;a1ui en to de ln fase de relojaci6n i aovolWD,! 

tric6 dd vontr!culo derecho, debido 11 un retraco ~n la • 

apertura tricuapfdca, por lo cual pacien tea con e11t1 peto­

log!a no fuoron inclu!dou un el ustudio. 

uueatro o rcsul tau o o domuestr11n que ~oto fase corre¡;i­

da por la fr~cucncia cardíaca tionu muy buena correlacicfo 

con la presi6n oist6lica de la arterih pulmonar dete1111ina­

da por cateterismo curd!aco en niíloe sedado111 r• 0.91. 

Otras publicaciones (19), oetM de acuerdo con lo infomado 

por nosotros (r= 0.86). Sin ombar¡;o en niftos no sedudou la• 

correlacioneu obtenidas no aon buonaa, 

En pacie11tes con hip~rtonsi6n art"Ii al p11lmonar prim,! 

ria o secundaria, se hn detectado un movimiento auormul de 

abomb11U1iento posterior del tabique intGrventriculor l11.ci1t 

el ventrículo izquierdo. Se explica que 6ate movi1a1.111to 011 

secundario a un aradiente negativo de preai6n ootre loe dos 

ventrículos durante la di&etole, y al parecer este gradililltu 

se debo a deei1;.11uldad en el llon11do protodiu11t6lico y en -

la di ~tenoi bilidud ven tricul i:r ( 24). 

A diferend. a de lo encontrado en cnvidndee izqui trdne, 

la preei6n tel eái as t6li en del ven tr!culo derecho tiene co--



rrclccidn óe'oil con el inturvolo PR del eluctrocal'dioc;ramu 

menos 111 AC del .:.cogr!llllo de lu vl.lvula tricusp!dea, JH. que 

cncontrai..oe r= 0.57. 

Como se he. di sc11 ti do ea oviuente que la hiperteueidn -

nrterial pulmonar puede ocr v&loruda y cuuntii'icada por llC!l, 

cardiot;rU11111 modo H. Loe pnrrunetroo q1111 con m&yor validez 1'.!! 

cili turon esta deteminaci6n fueron: la fami de relajacidn 

ioovolum6trica del v.,ntr!culo de1·echo y f>l cociente de 

1·;ciadur, que ref'.ulta al dividir el ¡ior!odo pre 111pulBivo -

entre el ¡Jerioqo expulsivo. Loo der.1Ae parllltletroe no demoa-­

traron mn:tor sensibilidad, 
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