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INTRODUCCION

La determinacibn de la presién capilar pulmonar (PCP), es de gran impor-
tancia en la valoracién del cardiépata, tanto en aquel que presentm obstruccién
valvular mitral, como en el que se sospecha falla ventricular izquierda; en es-
te Gltimo, la PCP es reflejo de la presibén diastblica final de ventrfculo iz~
quierdo {PDFVI) {1). La insuficiencia ventricular izquierda puede aparecer en
miltiples cardiopatfas, destacando la hipertensién arterial sistémica, las val-
vulopatfas a6rticas, las miocardiopatfas y en especial, la enfermedad arterial
coronaria. La trascendencia de conocer 1a PCP en pacientes con enfermedad co-
ronaria, se demuestra con la enorme difusién en el uso del catéter de Swan-Ganz
{2) en pacientes con infarto agudo del miocardio o graves, en las Unidades de
Cuidados Intensivos. Sin embargo, esta conducta queda limitada a pacientes gra
ves (3); pero ademis de ser un procedimiento de alto costo, tisne pequefio y bien
definido riesgo (2). Contar con un procedimiento externo, fécil de realizar y
exento de riesgos para determinar la PCP, es de gran utilidad para valorar la
insuficiencia ventricular izquierda o poder confirmarla, asf como también a 1la
obstrucci6n valvular mitral. Las implicaciones de este conocimiento son impor-

tantes para la orientacién del tratamiento médico o quirfirgico,

En pacientes con estenosis mitral, el chlculo de la PCP se 4inicia en

1956 con los estudios de Bayer y col, (4), quienes midieron el intervalo entre
pl clerre de la vAlvula abrtica (IIA) y la .apertura de la vélvula mitral (ChM)
en registros fonocardiogrificos. Dicho intervalo, tiene una relacién inversa
con la PCP y guarda buena correlacibén con su magnitud. Posteriormente Oriol y
col. (5) hicieron cambios al m&todo de Bayer para tratar de corregir el margen
de error que determina la insuficiencia mitral agregada, comparando el ITA-ChM

an la amplitud de la onda V y no con la media de la aurfcula izquierda, de es=
. ta forma obtuvieron mejor correlacién. Wells (6) y Craige (7) encontraron que
el intervalo entre la onda Q del electrocardiograma y el-primer ruido mitral
("1) correlacionaba directamente con la severidad de la estenosis mitral y con

la presién en la aurfeula izquierda, sin embargo en menor grado que el interva-



lo. I1IA-ChM. Debido e la moderada correlacién en estimar la presién en aurfcula
jzquierda en casos de estenosis mitral con los intervalos Q—Ml y 1IA-ChM inde-
pendientes, Wells (6) y Davies (B) propusieron un {ndice por la combinacién de
los intervalos mencionados en una simple ecuacién (Q-Ml) - {I1A-ChM). Poste-
riormente Yigitbasi y col. (9) demostraron que la relacién Q-MI/IIA-ChM era su-
perior a la diferencia (Q-Mx) - (IIA-ChM) para estimar la PCP.

Con el advenimiento de la Ecocardiografia modo M, se han reprbducido las
mediciones fonocardiogré&ficas, una vez que con eote método es posible reglatrar
la apertura y cierre de las vAlvulas mitral y aértica. Los intervalou.equlva-
lentes a Q-M1 y IIA-Ch1 son obtenidos de la siguiente forma: El Q-M1 es equiva-
lente el intervalo entre la onda Q del electrocardiograma y el cierre de la vAl=
vula mitral {(punto C) en el ecocardiograma, el IIA-ChM es equivalente al inter-
valo entre el cierre de la vAlvula afrtica (CAo) y la méxima apertura inicial
de la vAlvulae anterior de la mitral (punto E), Con este m6todo se hizo posible
la estimacién de la PCP adn en paciente sin estenosis mitral. Palome y col,
(10) hicieron 1a primera referencia de 1a medicién ecocardiogr&fica y posterior-
mente Abdulla y col (11) y Askenazi y col. (12,13) uzaron el mismo mé&todo de es-
timacién de la PCP con el fndice Q-C/CAo-E en pacientes Bin obstruccién al trac-
to de entrada del ventriculo izquierdo y encontraron buena correlacién con una
r de 0,94, Rahko y col. (14,15) reprodujeron el mismo procedimiento en grupos
diversos de pacientes, demostrando buena correlacifn con la PCP. En las deter-
minacionea de la PCP con el fndice Q-C/CAo-E, los autores han propuesto diferen—

tes ecuaciones de regresién (15),

La PCP no siempre expresa la magnitud de la estenosis mitral, ya que in-
tervenienen factores como la elevacién de la resistencia arteriolar pulmonar, la
hipertensién arterial pulmonar {HAP), la insuficiencia valvular pulmonar, la in-
suficiencia ventricular derecha y la insuficiencia tricuspfdea, que al reducir
el gasto ventricular derecho deprimen la PCP (18) o simplemente; condiciones co-
mo la bradicardia por regulacibn vagotbnica tiene efecto similar (17). Por lo
anterior, Peraza y col. {18) con ecocardiografia modo M relacionaron la veloci-
dad, tiempo y smplitud de la apertura y del cierre de la vélvula mitral para
tratar de conocer el comportamiento real de 1la estenosis y obtuveiron una r de
0.838 en la integracién de la apertura de la vfilvula, corregida para la frecuen-

cla cardfaca.



Yow y Reichek (19) efectuaron correlaci6n similar con la pendiente de
clerre de la vAlvula mitral, as{ como su duracifn y smplitud, para evaluar la
PDFVI en pacientes sin enfermedad mitral o regurgitacidn abrtica y demostraron
que es poco valedero este procedimiento al igual que la medicién del intervalo
PR-AC descrito afios antes (20), para la evaoluacién de la PDFVI y cuya especifi
cidad no es mayor de 44%. HNuestra impresién es que adem&s de los cambios en la
conduccibn aurfculo ventricular, la sobrecarga volumétrica del ventrfculo jz-

quierdo modifica esta medicibn.

La dificultad de¢ medir la PCP con un solo procedimiento, tanto en este-
nosis mitral como en la insuficiencia ventricular izquierda, es que la duracién
de la fase de relajaci6n isovolumétrica del ventrfculo izquierdo {I1A-ChM o
ITIA-E) tiene comportamiento diferente en la estenosis mitral en la que se acor-
ta, que en la insuficiencia ventricular izquierda en que sucede todo lo contra-
rio y se prolonga; como refirieron Trail y Gibson {21). Esta observacién re-
fuerza la necesidad de tratar de obtener por otros métodos la medicién de la

PCP en los cardiépatas, sin que influya el tipo de enfermedad,

Por estas razones, es i{mportante determinar la PCP en cerdifpatas de
etiologias diversa. En la presente comunicacifn se pretende demostrar le utili-
dad del registro de flujo Doppler con este propbaito. Dabestani y col. (22)
propusieron en el presente afio, una férmula de regresién a partir de la medi-
ci6n del tiempo de aceleraci6n (TA) inicial del flujo o nivel de la arterial pul
monar, para conocer la PCP. Se pretende reproducir este chlculo para conocer

su fidelidad y sus limitaciones.

MATERIAL Y METODOS

En el Instituto Hacional de Cardiologfa Ignaclo Chévez, se estudiaron
prospectivamente con Ecocardiograffa Doppler, durante el perfodo de julio a
noviembre de 1985, 34 pacientes no seleccionados, quienes habfan sido sometidos
a cateterismo cardfaco con fines diagnfsticos.

Los pacientes fueron sometidos a cateterismo derecho y/o izquierdo, este




dltimo con técnica de Seldinger o diseccién de mrteria braquial, En los pa-
clentes sometidos a cateterismo derecho, ademfs del registro de presiones en las
cavidades y arteria pulmonar, se hizo la determinacién de la presi6n “enclavada®
en reposo y después de tres minutos de ejercicio isométrico, Lla posicién de
enclavamiento se confirm$ por la situaciSn periférica del catéter en la fluoros
copfa y por medio de la curva de presién caracterfstica. En los pacientes so-
metidos a cateterismo izquierdo, se tomaron presiones en cavidades y acrta, ade
mis se realizé ventriculograffa y/o cineangiocoronariograffa cuando estuvo in-
dicado. Se tuvo especial interés en el registro de la PDFVI.

En el mismo dfa, ¢on un plazo no mayor de 6 horas y sin cambios en la
terapéutica, se efectu$ estudio ecocardiogr&fico Doppler pulsado, con el pacien
te en decfibito lateral izquierdo a 45 grados. Se usb equipo Ultrn Imager Honey
well de E & M con transductor mecfinico de 2.5 MHz con seleccién de registro 1i-
neal, bidimensional, en aproximacifn parassternal y corte transversal a nivel
de la arteria pulmonar {23}, se colocé el volumen muestra en el centro del tron
co de la arteria pulmonar, cercano al piso valvular y ademfis con la orlentacién
de la sefial audio para el registro del mayor flujo. Figura 1. Se obtuvo el re-
gistro Doppler del flujo pulmonar y se efectud congelacién de la imagen, Fig. 2.
Se midi6 en 5 a 10 latidos, con promedio de 7, deasde el principio de la expul-
8i6n al nadir de esta, que corresponde al tiempo de aceleracién del flujo en la
erteria pulmonar, expresado en milisegundos . Fig. 3. En 5 pacientes portadores
de valvulopatfa mitral obstructiva se repetid el miemo procedimicnto mencionado,
después de 3 minutos de ejercicio isométrico de 50% de capacidad méxima con er-—

gbémotro manual.

Fueron enalizados la edad, el sexo, el diasgn6stico integral, el ritmo,
la presencia de insuficiencin tricuspfdea (IT), la presi6n arteriml pulmonar y
en especial la PDFVI y la PCP en reposo y ejercicio. El valor del TA del flujo
en arteria pulmonar fue correlacionado con la PCP en reposo y ejercicio y con
la PDFVI determinados por cateteriesmo, igualmente los valores obtenidos con 1la
férmula de regresién para cfilculo de la PCP, propuesta por Dabestanl y col. (22)
y con la referida por Henry (24).

Se efectu§ regresién lineal para obtener coeficientes de corrolacién con

método de Pearson y se calcularon intervalos de confinnza doC(—y j? del 90%.



FIGURA 1
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Ecocardiograma bidimensional con aproximacién paraesternsl
izquierda y corte transversal a nivel de grandes vasos. Se
observa el cursor del Doppler en el centro del tronco de
la arteria pulmonar con el volumen muestra por abajo del
plangd valvular pulmonar.



FIGURA 2
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Registro. Doppler del flujo en arteria pulmonar con conge~
lacifn de la imagen para realizacin de las mediciones.




FIGURA 3
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Flujo sistélico de arteria pulmonar en el cual se mide el
tiempo de aceleracién (TA), desde el principio de la ex-

pulsibn hasta el nadir de esta. Se expresa en luileg\ig
dos. .



RESULTADOS
1 - Datos clinicos

De los 34 pacientes, 16 correspondieron al sexo masculino y 18 al feme-
nino. La edad vari6 entre 15 y 66 afios con un promedio de 45 afios. El diag-
néstico cardiclbgico integral fue: cardiopatfa reumética en 22 paclentes, de
los cuales 12 con doble lesibn mitral (uno con comisurotomfa en 1375, un con
doble lesién aértica asociada y uno con estahosla abrtica), 9 con estenosis mi
tral pura (uno de ellos con doble lesi6n abrtica) y uno con insuficiencia mi=
tral pura; cardiopatfs isquémica en 8, coartacifn de la aorta en uno, cardiopa
tia congénita acianfgena del tipo de la comunicacién interauricular asocimda
a insuficiencia mitral en uno, pericarditis constrictiva en uno y un sujeto

BANO.

Dleclnuove (55.88%) de estos pacientes se encontraban en ritmo sinumal,
13 (38.24%) en fibrilacifn auricular y 2 (5.68%) en flutter auricular. Se en-
contré insuficiencia tricuspfdea en 16 (47%), 15 de ellos con cardiopatfa reu-
mética y uno con cardiopatfa congénita del tipo de la comunicacién interauricu
lar e insuficiencia mitral. Tabla I,

2 - Datos del cateterismo y Doppler

En 26 se efectul cateterismo derecho y en 24 cateterismo izquierdo, o
sea, que en 17 fue derecho e izquierdo, en 9 solo derecho y en 8 solo izquier-
do. La PCP determinada por cateterismo en 26 pacientes en reposo, varis de
6.6 a 34.5 mmHg (x = 19.3 4 7.56), cuando se afiadieron las 5 determinaciones
de la PCP con esfuerzo isométrico no hubo cambio significativo en el promedio
y desviacién esténdar (X =20,48 + 3.12), ni al integrar les 31 determinaciones
(x = 19,52 4 7.05). La presién media de la arteria pulmonar (PMAP) vari6 en-
tre 12.6 a 71.6 (x =36.1 + 13,2), en 4 (15,38%) igual o menor de 20 mmig y en




TABLA I

DATOS CLINICOS

Ne EDAD® SEXO DIAGNOSTICO INTEGRAL®# RITNO IT
1 57 ] CRL - EMP mS
2 47 ] CRL - DLM FA +
3 55 F CRI - EMP FA +
4 48 ] CRI - IMP RS +
5 54 F CRI - DLN FA +
6 50 N CRI ~ DLM FA +
7 25 F CRI - DLM RS +
8 38 F CRL - DLM POST. CONIS. FA +
9 42 F CRI - EMP/DLAo FA +
10 56 F CRI ~ DLM FA
1 40 F CRI - ENP RS +
12 66 ] CRL - DLM FA
13 32 F CRI - EMP RS +
14 15 ] CRI - DLN ) RS
15 a1 F CRL - DLM FA +
16 56 F CRI - DLM/EAo RS
17 37 F CRI - EMP F +
18 45 F CRI - DLM/DLAo FA +
19 60 F CRI - EMP FA +
20 58 F CRI - EMP FA +
21 3s M CRI - DLN F
22 37 ] CRI - EMP FA
23 43 ] CARDIOPATIA ISQUEMICA RS
24 43 ¥ CARDIOPATIA ISQUEMICA RS
25 56 L] CARDIOPATIA ISQUEMICA RS
26 50 F CARDIOPATIA ISQUEMICA RS
27 66 F CARDIOPATIA ISQUEMICA RS
28 52 M CARDIOPATIA ISQUEMICA RS
29 53 ] CARDIOPATIA ISQUEMICA RS
30 65 N CARDIOPATIA ISQUEMICA RS
31 46 F COARTACION DE LA AORTA RS
32 19 ] CCA - CIA/INM RS +
33 k3 ] PERICARDITIS CONSTRICTIVA RS
34 40 ] SANO RS

N® = Ndmero del caso; * = en afios; ** = Cardiolégico; IT = Insufi
ciencia tricuspidea; M = masculino; F = femenino; CRI = cardiopa-
tia reumdtica inactiva; EMP = estenosis mitral pura; IMP = insufi-
ciencia mitral pura; DIM = doble lesién mitra}; POST CQMIS = poste-
rior a comisurotomia; DLAo = doble lesi6én a6irtica; EAo = estenosis
abrtica; CCA = cardiopatfa congénita acianfégena; CIA =comunicacién
interauricular; IM = insuficiencia mitral; RS = ritmo sinusal; FA=
fibrilacién auricular; F = flutter auricular



las restantes 22 determinaciones (84.62%) tuvieron valor mayor. La determina-~
cién de la PDFVI en 11 pacientes sin estenosis mitral, varié de 3.3 a 26.6 mmHg
(x = 14.9 + 7.5}, valor ligeramente menor que el obtenido en los 24 pacientes
con determinaciones de la PDFVI, sin considerar s{ tenian o no valvulopatfa mi-
tral.

El TA del flujo en arteria pulmonar de los 34 pacientes y las 5 determi-
naciones con ejercicio isométrico, medidos con el registro Doppler varis de 70
a 120 mseg., (x = 92.58 + 14,04, en reposo) y (X = 90,74 + 14.39, en el total
de las determinaciones). Tabla II

3 - Correlacién de la PCP y la PDFVI por cateterismc y Doppler

El TA del flujo pulmonar, medido por Doppler pulsado guardé relacifn in-
versa con la PCP y la PDFVI determinadas por cateterismo, Se obtuvo r =~0.9316,
Gréfica 1,

La férmula de regresién para ¢flculo de la PCP propuesta por Dabestani y
eol, (22): PCP mmHg = 57 - (0.39 x TA); en Bu correlacifn con la daterminacién
por cateterismo fue buena, con valor de r = 0.9178 con y = 8,329 + 0,805 x, que
equivale a una sobrevaloracién de la determinacifn Doppler de los valores infe-
riores a 25 mmHg e infravaloracibén de los superiores s eata cifra, Gréfica 2.

La f8rmula de regresién para cllculo de la PCP por medio de técnica Do~
ppler propuesta por Henry (24): PCP mmHg = 65 - (0.5 x TA); en su correlacién
con la determinacién por cateterismo mostr§ también muy buena correlacién con
r = 0.9205, que es proporcionalmente igual s la obtenida para la medici6én del
TA y ademfs, el intervalo de confianza del 90% integra propiamente a la gren ma
yorfa de las determinaciones por Doppler y con valor de y = 2.202 + 0,776 x, lo
que repreaenta que los valores obtenidos no tienen exageracién ni depreaién y
son proporcionales a.la determinacién por cateterismo. Ademés, el intervalo de
confianza de la medicisén de la PCP por cateterismo tomado como norma, quedS den
tro de loa 1fmites de confianza del 90% del método externo, con margen de varia
cibn similar en ambas técnicas, tanto la externa Doppler como la del cateteris-—



TABLA

11

DATOS DEL CATETERISMO Y DOPPLER EN ARTERIA PULMONAR

CASO PMAP PCP PDFVI TA en AP PCP D PCP H
Ne mmHg nmHg mmHg mseg. mmHg mnHg
1 28.0 18.3 5.1 90 21.9 20.0
2 25.0 10.0 108 16.0 11.0
3 28.0 19.3 13.5 9% 20.0 17.5
4 60.0 31.0 18.4 70 29.7 30.0
5 35,0 23.0 7.4 84 24.4 23.0
[ 46.6 14.8 8.6 100 18.0 15.0
7 32,4 24.0 78 26.5 26,0
8 45,6 24,3 3.2 78 26.5 26,0
9 47.0 20,0 8.1 20 21.9 20,0
10 28.0 20.9 5.3 80 25.8 25.0
11 50,5 34,5 9.4 70 29.7 30,0
12 17.6 13.2 a0 21.9 20.0
13 36.7 23.5 90 21.9 20.0
14 20,0 12.0 105 16.5 12,5
15 39.2 24.0 22.6 75 27.7 27.%
16 36.4 16.8 14.3 90 21,9 20.0
17 37.8 25.0 78 26.0 26.6
18 34.0 2.0 17.0¢ 102  70* 14.0 29.7% 17.2 29.7%
19 43.0 9.4 21.0% 107 83* 11.5 23.5* 15.3 24.6%
20 43.0 2.4 25.0° 97 73+ 16,5 28,5* 19.1 28.1*
21 17.0 7.3 22.4¢ 110 75* 14.1 29.7+¢ 10.0 30.0%
22 30.0 5.4 17.0* . 95 93¢ 20.0 20.,0% 17.5 17.5%
T 23 39.5 28.0 26.6 75 27.7 27.5
24 7.6 118 11.0 6.0
25 11.0 110 14.1 10.0
26 6.3 108 16.0 11.0
27 21.6 85 23.5 22.5
28 2.2 110 14,1 10.0
29 26.0 70 29.7 30.0
30 4 20.0 90 21.9 20.0
31 13.2 100 18.0 15.0
32 71.6 26.0 80 25.8 26.0
a3 18.0 18.7 16.2 100 18.0 15.0
34 12.6 6.6 3.3 120 10.2 6.0

PMAP = presi6n media de arteria pulmonar (cateterismo); PCP = presién capi-
lar pulmonar {(cateterismo);

izquierdo (cateterismo);
jo en la arteria pulmonar (Doppler);

PDFVI = presifn diastélica final de ventrfculp
TA en AP = tiempe de aceleracién inicial del flu-
PCP D = presién capilar pulmonar cal=-

culada por la f6rmula de regresién de Dabestani a partir del TA; PCP H =
presién capilar pulmonar calculada por la f6érmula de regresi6n de Henry a

partir del TA en AP;

ot e e e

* = determinaciones con ejercicio isométrico.

s S S G
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mo, Créfica 3,

No se observaron diferencias en la aplicacién del método entre las deter
minaciones de PCP enclavada {en rcposo o ejercicic) del cateterismo derecho y
las de la PDFVI por cateterismo izquicrdo, o sea, la determinacién Doppler es

aplicable en la valoracién dc ambas mediciones,

4 - Anflisis de lo informacién de acuerdo con las variantes clfnicas y hemodiné

micas

Al analizar en los 34 pacientes y las 33 determinaciones de 1la PCP y 1la
PDFV1 con Doppler en arteria pulmonar, as{ como las determinaciones por catete-
rismo tomando en cuenta, 8i eran reumfticos o no, con ritmo sinueal o en fibri-
laci6n auricular, PMAP mayor o menor de 20 mmHg y por dltimo, la presencia o no
de insuficicncia tricuspfdea; se obtuvieron los siguientes resultados de acuer-

do con los subgrupos que se formaron,

En los subgrupos de reunfiticos y no reumfiticos les promedios y desviacip
nes estfndar fueron: PMAP X = 36.34 # 10.24 y x = 35.42 + 23,18, PCP determina
da por cateterismo X = 19,18 # 6,34 y X = 17.76 4 8.76, PDFVI X = 10.75 ¢ 5.54
y X = 15.83 + 7.81, TA del flujo en arteria pulmonar X = 88 + 12,22 ¥ % = 87,17
+ 16.18, PCP por la ecuacién de regresibn de Dabestani X = 22,36 + 5.26 y X =
1B8.33 + 5.04, por dltimo la PCP estimada por la ecuacién de regresidén propuesta
por Henry X = 21.64 + 5.89 y X = 16.41 + 8.09. En ninguno de estos subgrupos
se encontrd diferencia estad{sticamente sipgnificativa.

En los subgrupos de pacicntes con ritmo sinusal y en fibrilacién suricu-
las, los promedios y desviaciones esténdar fueron: PMAP X = 36.88 +17.22 y X =
35.65 + 8.8, PCP determinada por cateterismo X = 21.34 + 8.4y X = 17,89 *
.38, POFVI X = 14,82 + 7.42 y x = 10.23 4+ 5.71, TA del flujo en arteria
pulmonar X = 92.57 + 16.89 y X = 89.15 » 12,17, PCP por la férmula de regre-
8ién de Dabestani X = 20,95 +6.11 y X = 21.78 4+ 5.39 y por dltimo la PCP es—
timada por la f6rmula de represién de Henry X = 18,71 +7.94 y X = 21.01 +

5,85, En ninguno de estos subgrupos se encontré diferencia estadfaticamente
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significativa,

En los subgrupos de pacientes con PMAPL 20 o mayor de 20 mmHg, los pro-
medios y desviaciones estéindar fueron: PCP determinada por cateterismo X = 13.4
+6:23 ¥y X=20.75 ¢ 6.25, PDFVI X = 9,75 + 6,45 y x = 13,61 » 7.21, TA
del flujo en arteria pulmonar determinado per Doppler X = 102 + 15,02 y X =
89,17 + 13.31, PCP estimada por la férmula de regresi6én de Dabestani X = 17.7
+ 6.55 y X = 21,92 + 5.44, PCP estimada por la férmula de regresién de Henry
X = 14.5 +8.42 y X = 20.69 + 6.45, SBlo se encontré diferencia estadfstica-
mente significativa con p<0.05 cuando se compars la PCP determinada por tatete
rismo en pacientes con y sin hipertensién arterial pulmonar. Tabla III.

Finalmente, en los subgrupos con y sin insuficiencia tricuspidea, se ob-
tuvieron los siguientes promedios y desviaciones estfndar: PMAP X = 42.32 +11.4
y X = 25,5 4 8.64, mostr6 diferencia altamente significativa con p<0.001; la
PCP por cateterismo X = 20.56 + 6.74 y X = 16.75 + 6.76; PDFVI X = 13.02 #
7.25 y % =13.46 + 7.21; TA del flujo en arteria pulmonar X = 85.68 + 12,37
¥y X = 85.7 & 14,2, nostr6 diferencia estadfaticamente significativa con p&0.05;
PCP determinada por la férmula de regresitn de Dabestani x = 23.04 + 5.48 y &
= 19,8 + 5,58; por Gltimo la PCP determinada por la f6rmula de regresifn propues
ta por Henry X = 22.71 & 5.57 y X = 17.22 4 7.26, que fue estad{sticamente
significativa con p«<0.05. Tabla IV,

DISCUSION

El conocimiento de la PCP y de la PDFVI es un elemento (til en el estu-
dio del paciente cardibpata, no s6lo en caso de estenosis mitral (25}, sino tam
bién en los pacientes graves en las Unidades de Cuidados Intensivos (3), y tal
vez mAs trascendente en estos filtimos porque de ello puede depender el trata-
miento y ademfis, permite evaluar la respuesta a las medidas terapéuticas y el
pronéstico del paciente. Es auxiliar para establecer la indicacifn ocperatoria
de las cardiopatfas que comprometen al ventrfculo izquierdo y, en la vigilancia

inmediata en las Unidades de Cuidados Postoperatorios.

El ideal es que el procedimiento que se use no sea especifico a uno solo



TABLA I1I

RELACION DE LA PRESION MEDIA DE ARTERIA PULMONAR CON LAS MEDICIONES POR
CATETERISMO Y DOPPLER

PNAP € 20 PMAP > 20
n X s n X H
PCP (mmHg)® 5 13.4 6.25 24 20,17 6.26
PDFVI (wmmHg) 2 9.75 6.45 22 13.61 7.21
TA en AP (mseg.) 5 102.0 15.03 34 89,17 13,31
‘PCP DABESTANI (meilg) 5 17.7 6.55 34 21,92 5,44
PCP HENRY (mmig) 5 14,5 B.42 34 20.69 6,45

* op 005 _

n = nlmero de determinaciones; X = media aritmética; S = desviacién es-
tdndar; PMAP = presifn media de arteria pulmonar (cateterismo); PCP =
presién capilar pulmonar (cateterisme); PDFVI = presifn diast6lica final
de ventriculo izquierdo (cateterismo); TA en AP = tiempo de aceleracién
inicial del flujo en arteria pulmonar (Doppler)y PCP DABESTANI = determi
nada por la férmula de regresién de Dabestani a partir del TA en AP; PCP
HENRY = determinada por la férmula de regresién de Henry a partir del TA
en AP,

v it a7 A 4 e b




TABLA v

LAS DETERMINACIONES HEMODINAMICAS Y DOPPLER EN RELACION A LA PRESENCIA
DE INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA (IT)

gON  IT SIN  IT
n X S n X S

PHAP (mmHg)**® 16 42.21 11.39 9 25.5 B.64
PCP (mmHg) 18 20,56  6.74 12 16,75 5,76
PDFVI {(mmHg) 9 13.02  7.25 15 13.46 7.21
TA en AP (mseg.)* 19 as.¢8 12,37 20 95.7 14.12
PCP DAESIAND (mmHg) 19 23.04 5.48 20 19.8  5.58
PCP HENRY (mmHg)* 19 22.71  5.57 20 17,22 7.26

* = p 005 **spg0.001 _

n = niimero de determinacicnes; X = media aritmética; S = desviacibn es-
téndar; PMAP = presién media de arteria pulmonar (cateterismo); PCP =
presibn capilar pulmonar (cateterismo); PDFVI = presién diastblica final
de ventrfculo izquierdo {cateterismo); TA en AP = tiempo de aceleracién
inicial del flujo en arteria pulmonar
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padecimiento, como es el caso de la PCP en la estenosis mitral ya sea por valo-
racién fonocardiografica (4, 5, 6, 16, 17, 26) o por la combinacifn con la eco-
cardiograffa wodo M (10, 15, 18, 19). El intervalo IIA - apertura mitral es va
risble ¢n otras cardiopatfas y por lo tanto no es aplicable el mismo criterio,
mientras en la estenosis mitral tiende a ser corto {4, 16, 17, 26), en la car-
diopatfias que afectan al ventriculo izquierdo como la hipertensiva y 1a isquémi

ca, tiende a prolongarse (20} e invalida los métodos referidos,

Es indispensable tener un procedimiento que pueda dar informacién en cual
guier condicifn y en este caso, es la medicién del TA a nivel de la arteria pul-
monar por Doppler, como lo ha propuesto el grupo de la Universidad de California
en Irvine (22, 24). Este método es aplicable tanto a los pacientes con esteno-
sis mitral como también y con igual veracidad, en aquellos con deterioro ventri
cular izquierdo de cualquier etiologfa. Las limitaciones que nosotros encontra
mos, fueron en pacientes con estencsis pulmonar o en aquellos con cortocircuito
arteriovenoso del tipo de la comunicaciSn interauricular o interventriculaer,
porque con Doppler pulsado el incremento de la velocidad del flujo hace que so
pierda en el monitor el nadir del flujo que es donde sc marca el final del TA,
o aparece fendémeno de asociacién por el gran incremento en la velocidad del
‘flujo que artefacta la imagen y légicamente la medicién. Sin embargo, en este
tipo de pacientes en la mayoria de las ocasiones, no presentan como dato espe-

c¢inl de 1la repercusién, la hipertensién venocapilar pulmonar (HVCP},

En apoyo a la confiabilidad del procedimiento, se demuestra que los cam-
bios en el TA del flujo pulmonar con la prueba de esfuerzo, es similar a la rea
lizada durante el cateterismo; pguard6 proporcién inversa a la PCP y se obtuve
un cllculo con el métedo de lHenry de valor similar al obtenido con el cateter.
En un paciente en la determinacién de la PCP por cateterismo despufs de esfuer-
20, el valor fue de 17 mmHg y en cambio los valores obtenidos por Doppler fue=-

on de 29,7 mmHg con ambos métodos, aparentemente la discrepancia es importante,

ro en este paciente (N° 18) la determinaci6n de la presién diastélica de la
arteria pulmonar fue de 28 mmHg, lo que si es congruente con las determinacio-
nes por Doppler, demostrando la buena correlaciSn y confiabilidad del procedi-

miento.
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Igualmente se puede observar por los resultados obtenidos que no influye
la etiologfa de la cardiopatfa, dado que no hubo diferencias significativas en
ninguno de los parémetros analizados respecto a ser reumdticos o tener otro ori
gen la cardiopatfa.

Otra ventaja importante es que la presencia de fibrilacifn auricular no
modificé el TA del flujo en arteria pulmonar, cuando el valor se obtiene a par-
tir de un promedio de por lo menos 5 latidos, con lo que se logra equilibrar el
valor al igual que se hace con el registro de presién media en el cateterismo
de pacientes fibrilantes.

La presencia de HAP aparentemente modifica el grado de PCP, esta fue ma-
yor cuando la PMAP fue més elevada. Sin embargo la realidad es inversa, lo que
sucede es que el paciente con mayor HVCP engendra un mayor grado de HAP, lo que
ge corrobora en el presente estudio con la demostraciSn de que los pacientes con
IT tenfan tanto PCP como PMAP mfs elevadas en forma significativa (p<0.001),
como expresidn de 1a dilataci6n del anillo tricuspideo secundaria a la sobrecar
ga ventricular derecha que determiné la HAP, que produjo la estenosis mitral
apretada y l6gicamente con mayor grado de HVCP, Indirectamente se demuestrs
que la medicién de la PCP con Doppler no pierde confisbilidad en presencia de
_ HAP, nl de IT. Observacién similar a la referida por Kitabataeke y col (27).

Por lo tanto se puede concluir que la medicién del TA en la arteria pul-
monar por medic de Doppler pulsado es muy Gtil y confiable para la evaluacién
de la PCP y/o la PDFVI en todos los pacientes que lo requieren, repetible cuan-

tas veces se considere necesario.

Puede mer un procedimiento orientador en la necesidad de colocar catéter
de Swan-Ganz, o en ocasiones podrfa subatituir a este procedimiento.

La férmula de regresién de Henry demuestra ser de gran valor por su con-
cordancia con la determinacién del cateteriemo. Sin embargo, ®in necesidad de
cfilculos, podrfa decirse que cuando el TA es mayor de 110 mseg. la PCP es nor-
mal, cuando es de 90 mseg. es de alrededor de 20 mmHg y cuando es de 70 mseg. O
menor, significa que la PCP es de 30 mmHg o mayor.
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