
·,., 

Universidad Nacional Autónoma· di México 

Facultad de M14kina 

División de Estudios Superiores 

Curso d1 Especialización en Cardiología 

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio C:hám 

DETERMINACION DE LA PRESION CAPILAR PULMONAR 
POR ECOCARDI06RAFtA DOPPLER 

~...(( &--
DI. 16NACIO CHAYEZ RIYERA DR. JDSE 6. ESQUIYEL AVILA 

Director del Cursi Director d1 Tes is 

TESIS DE POSTGRADO 

Que para olit1111r el título de 

ESPECIALISTA EN CHDIOLOGIA 

Presenta el Doctor 

ANTONIO FERNANDO FURLAN PINOTTI 

1985 

',• •. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N O I C E 

INTRODUCCION 

MATERIAL Y METODOS 

RESULTADOS 

l - Datas clinicas 

2 - Datas del cateteriama y Dappler 

3 - Correlación de la PCP y la PDFVI par cateterismo 

y Doppler 

4 - Análisis de la informaci6n de acuerdo can laa va­

riantes clínicas y hemodinilmlcas 

OISCUSION' 

BIBLIOCRAFIA 

6 

6 

7 

e 

11 



- .. ---.. .. .. .. _., ... --- ~ ...... ~·· 

INTRODUCCION 

La determinaci6n de la presi6n capilar pulmonar (PCP), es de gran impor­

tancia en la valoraci6n del cardi6pata, tanto en aquel que presenta obetrucci6n 

valvular mitral, como en el que se sospecha falla ventricular izquierda; en es­

te último, la PCP es reflejo de la presión diast6lica final de ventrículo iz­

quierdo (PDFVI) ( l). La insuficiencia ventricular izquierda puede aparecer en 

mi'.iltiplee cardiopatías, destacando la hipertenei6n arterial sistémica, las val­

vulopatías aórticas, las miocardiopatias y en especial, la enfermedad arterial 

coronaria. La trascendencia de conocer la PCP en pacientes con enfermedad co­

ronaria, se demuestra con la enorme difusi6n en el uso del cat~ter de Swan-Ganz 

(2) en pacientes con infarto agudo del miocardio o graves, en las Unidades de 

Cuidados Intenaivos. Sin embargo, eeta conducta queda limitado. a pacientes gr.! 

vep, (3); pero ademti.s de ser un procedimiento de alto costo, tiene pequeño y bien 

definido riea¡o (2). Contar con un procedimiento externo, flicil de realizar y 

exento de riesgos para determinar la PCP, es de gran utilidad para valorar la 

insuficiencia ventricular izquierda o poder confirmarla, así como tambi6n a la 

obatrucci6n valvular mitral. Las implicaciones de este conocimiento son impor­

tantes para la orientaci6n del tratamiento médico o quirGrgico, 

En pacientes con estenosis mitral, el cálculo de la PCP ee inicia en 

1956 con los estudios de Bayer y col, (4), quienes midieron el intervalo entre 

pl cierre do la válvula a6rtica (IIA) y la ,apertura de la válvula mitral (ChM) 

en registros fonocardiogr6ficos. Dicho intervalo, tiene una relación inversa 

con la PCP y guarda buena correlación con su magnitud. Posteriormente Oriol y 

col. (5) hicieron cambios al método de Bayer para tratar de corregir el mal-gen 

•ie error _que determina ln insuficiencia mitral agregada, comparando el IIA-ChM 

JO la amplitud de la onda V y no con la media de la aurícula izquierda, de es­

ta forma obtuvieron mejor correlaci6n. \llells (6) y Craige (7) encontraron que 

el intervalo entre la onda Q del electrocardiograma y el· primer ruido mitral 

(M1 ) correlacionaba directamente con la severidad de la estenosis mitral y con 

la presi6n en la aurícula izquierda, sin embargo en menor grado que el interva-
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l.o. IIA-ChM. Debido e la moderada correlación en eetimar la preei6n en aurícula 

izquierda en casos de estenosis mitral con los intervalos Q-M
1 

y IlA-ChM inde­

pendientes, Welle (6) y Daviee lB) propusieron un indice por la combinaci6n de 

loe interv11los mencionadoa en una simple ecuaci6n (Q-M
1

) - ( llA-ChM). Poste­

riormente '/igitbasi y col. (9) demostraron que la relaci6n Q-M
1

/IIA-ChM era su­

perior a 111 diferencia (Q-M1 ) - (IIA-ChM) para estimar le PCP. 

Con el advenimiento de la Ecocardiografía moda M, se han repr.oducido las 

mediciones fonocardiogrlificas, una vez que con eate método es posible registrar 

la apertura y cierre de las v6lvulas mitral y a6rtica. Los intervalos equiva­

lentes a Q-M1 y IIA-CrM son obtenidos de la siguiente forma: El Q-M
1 

ea equiva­

lente al intervalo entre la onda Q del electrocardiograma y el cierre de la vlil­

vula mitr11l (punto C) en el ecocardiograma, el IIA-ChM ee equivalente al inter­

valo entre el cierre de la válvula a6rtica (CAo) y la máxima apertura inicial 

de la v6lwla anterior de la mitr11l (punto E), Con este mtitodo se hizo posible 

la estimaci6n de la PCP aún en paciente oin estenosis mitral. Palomo y col. 

(10) hicieron la primera referencia de la medici6n ecocardiogrtifica y posterior­

mente Abdulla y col lll) y Aakennzi y col, (12,13) uaaron el mismo método do ea­

timaci6n do la PCP con el índice Q-C/CAo-E en pacientes ein obatrucci6n al trac­

to de entrada dol ventrículo izquierdo y encontraron buena correleci6n con una 

r de 0.94, Rahko y col, (14,15) reprodujeron el mismo procedimiento en grupos 

diversoo de pacientca, demostrando buena correlaci6n con la PCP. En las deter­

minaciones de la PCP con el Indice Q-C/CAo-E, los autores han propuesto diferen­

tes ecuaciones de regrcsi6n ( 15) , 

La PCP no siempre expresa la magnitud de la estenosis mitral, ya que in­

tervenienen factores como la elevaci6n de la resistencia arterlolar pulmonar, la 

hlpertensi6n arterial pulmonar (HAP), la insuficiencia valwlar pulmonar, la in­

suficiencia ventricular derecha y la insuficiencia tricusp!dea, que al reducir 

el gasto ventricular derecho deprimen la PCP (16) o simplemente¡ condiciones co­

mo la bradicardia por regulaci6n vagot6nica tiene efecto similar (17). Por lo 

anterior, Pereza y col. (18) con ecocardiografía modo M relacionaron la veloci­

dad, tiempo y omplitud de le epcrturn y del cierro do la válvula mitral para 

tratar de conocer el comportamiento real de la catcnosis y obtuvclron una r de 

0.838 en ln lntegrnc16n de la ~perturn de la válvula, corregida para la frecuen­

cia cardíaca. 
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Yow y Reichek {19} efectuaron correlación similar con la pendiente de 

cierre de la válvula mitral, as{ como su duración y amplitud, para evaluar la 

PDFVI en pacientes sin enfermedad mitral o regurgitaci6n a6rtica y demostraron 

que es poco valedero este procedimiento al igual que la medici6n del intervalo 

PR-AC descrito años nntcs {20), para la ovaluaci6n de la PDFVI y cuya especif! 

cidad no ea mayor de 44%. Nuestra imprcei6n es quo adcm6.e do los cambios en la 

conducc16n aurícula ventricular, la sobrecarga volum6trica del ventrículo iz­

quierdo modifica esta medición. 

La dificultad de medir la PCP con un solo procedimiento, tanto en este­

nosis mitral como en la insuficiencia ventricular izquierda, es que la duraci6n 

de la faee de relajaci6n ieovolumátrica del ventrículo izquierdo {IIA-ChM o 

IIA-E) tiene comportamiento diferente en la cetcnoeis mitral en la que se acor­

ta, que en la insuficiencia ventricular izquierda en que sucede toda lo contra­

rio y se prolon¡a¡ como refirieron Trail y Gibson {21). Esta observaci6n re­

fuerza la necesidad de tratar de obtener por otros m6todoa la medici6n de la 

PCP en loa card16patas, sin que influya el tipo de enfermedad. 

Por estas razones, es importante determinar la PCP en cardi6patos de 

etiologla diversa. En la presente comunicaci6n se pretende demostrar la utili­

dad del registro de flujo Ooppler con este prop6sito, Dabeatnni y col. (22) 

propualeron en el presente año, una f6rmula de regresión a partir de la medl­

ci6n del tiempo de aceleraci6n (TA) inicial del flujo a nivel de la arterial pu! 

manar, para conocer la PCP. Se pretende reproducir este cálculo para conocer 

su fidelidad y sus limitaciones. 

MATERIAL Y METODOS 

En el Instituto Nacional do Cardiología Ignacio Ch6vcz, se estudiaron 

proepectivamente con Ecocardiografía Ooppler, durante el período de julio n 

noviembre de 1985, 34 pL!.cicntcs no seleccionados, quienes habían nido sometidos 

n cateterismo cardíaco con fines diagnósticos. 

Los pacientes fueron oomelidos a cateterismo derecho y/o izquierdo, este 
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a1timo con tácnica de Seldinger o dieecci6n de arteria braquial. En los pa­

cientes sometidos a cateterismo derecho, además del registro de preeionco en las 

cavidades y arteria pulmonar, se hizo la determineci6n de la preei6n "enclavada" 

en repooo y después de tres minutos de ejercicio isomátrico. La poeici6n de 

enclavamiento se conflrm6 por la al tuaci6n perif6rica del catéter en la fluoro!! 

cop!a y por medio de la curva de preai6n cara.cteríetica. En los pacientes so­

metidos a cateterismo izquierdo, se tomnron presiones en cavidades y aorta, ad! 

mtís se realiz6 ventriculografía y/o cineangiocoronariografía cuando estuvo in­

dicado. Se tuvo especial interés en el registro de la POFVI. 

En el mismo día, con un plazo no mayor de 6 horas y sin cambios en la 

terapéutica, se e:fectu6 estudio ecocardiográfico Doppler pulsado, con el pacten 

te en decabi to lateral izquierdo a 45 grados. Se ue6 equipo Ultra Imager Honer 

well de E & M con transductor mecánico de 2.5 MHz con eelecci6n de registro li­

neal, bidimensional, en aproximación paracsternal y corte transversal a nivel 

de la arteria pulmonar (23), se coloc6 el volumen muestra en el centro del tro!!. 

ca de la arteria pulmonar, cercano al piso valvular y ademtía con la orientaci6n 

de la eeHal audio para el registro del mayor flujo. Figura l. Se obtuvo el re­

gistro Doppler del flujo pulmonar y se efectu6 congelaci6n de la imagen, Fig, 2. 

So midi6 en 5 a 10 latidoo, con promedio de 7, desde el principio de la expul­

si6n al nadir de esta, que corresponde nl tiempo de acelerac16n del flujo en la 

arteria pulmonar, expresado en milisegundos • Fig. 3. En 5 pacientes portadores 

de vnlvulopat!a mitral obetructiva se rcpcti6 el mioma procedimiento mencionado, 

después de 3 minutos de ejercicio isom~trico de 50% de capacidad máxima con cr­

g6motro manual. 

Fueron analizados la edad, el sexo, .el diogn6stico integral, el ritmo, 

la preecncia do insuficiencia tricusp!dea (IT), la pres16n arterial pulmonar y 

en cnpecial la PDFVI y la PCP en reposo y ojorclclo. El valor del TA del flujo 

en arteria pulmonar fue correlacionado con la PCP en reposo y ejercicio y con 

la PDFVI determinados por cateterismo, igualmente los valores obtenidos con la 

f6rmula de regresi6n pnrn clílculo de la PCP, propuesta por Dabeetani y col. (22) 

y con la referida por Henry (24). 

Se cfectu6 regresión lineal para obtener coeficientes do corrolac16n con 

método de._Peareon y so calcularon intervalos de confianza doc:(.y p del 90%. 



FIGURA l 

Ecocardioarama bidimen•ion•l con aproxia•ci6n parae•ternal 
izquierda y corte tranever11al a nivel de ¡randea vuoa, Se 
obaerva el cursor del Doppler en el centro del tronco de 
la arteria pulmonar con el volu11en 111ueatra por abajo del 
pl.,.valwlar pulmonar. 



FIGURA 2 

Re¡1•tro .Doppler del flujo en arteria pulmonar con con¡e­
lac1~n de la 1111a¡en para real1zac16n de lu 11ed1c1onea. 



FIGURA 3 

Flujo •i11t6lico de arteria pulmonar en el cual ee mi4e el 
tie111po de aceleraci6n (TA), desde el principio de la ex­
pul1i6n haeta el nadir de eata, Se expreea en milieegU_!l 
do•. 
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RESULTADOS 

l - Datos cUnicos 

De los 34 pacientes, 16 correspondieron al sexo masculino y 18 al feme­

nino. La edad vari6 entre 15 y 66 allos con un promedio da 45 años. El diag­

n6stico cardiol6gico integral rue: cardiopatfo reum!tica en 22 pacientes, de 

loe cuales 12 con doble leei6n mi trsl (uno con comieurotomía en 1975, un con 

doble leei6n a6rtica asociada y uno con estenosis aórtica), 9 con estenosis m! 

tral pura (uno de ellos con doble lesi6n a6rtica) y uno con insuficiencia mi­

tral pura; cardiopatía iequt3mica en 8, coartaci6n de la aorta en uno, cardiop!! 

tla congEnita acian6gena del tipo de la comunicaci6n interauricular asociada 

a insuficiencia mitral en uno, pericarditis constrictiva en uno y un sujeto 

sano. 

Diecinueve (55,88%) de estos pacientes se encontraban en ritmo einuaal, 

13 (38.24") en fibrilaci6n auricular y 2 (S.86%) en flutter nuricular. Se en­

contr6 insuficiencia tricusp!dea en 16 (47"), 15 de ellos con cardiopatía reu­

m!tica y uno con cardiopatía cong6nita del tipo de la comunicaci6n interauric!! 

lar e insuficiencia mitral. Tabla I. 

2 - Datos del cateterismo y Doppler 

En 26 se efectuó cateterismo derecho y en 24 cateterismo izquierdo, o 

sea, que en 17 fue derecho o izquierdo, en 9 solo derecho y en B solo izquier­

do. La PCP determinada por cateterismo en 26 pacientes en reposo, vari6 de 

6,6 a 34.S mmHg (i = 19.3 ! 7.56), cuando se añadieron les S determinaciones 

de la PCP con esfuerzo iaom6trico no hubo c11mbio significativo en el promedio 

y desviaci6n est!ndar (x =20,48 ! 3.12), ni al integrar las 31 determinaciones 

(x = 19,52 ! 7 .os). La presi6n media de la arteria pulmonar (PMAP) vari6 en­

tre 12.6 a 71.6 (x =36.l ! 13.2), en 4 (15.38%) igual o menor do 20 mmHg y en 

". ~ - -.. -. - - - -- .. 



DATOS CLINICOS 

N• 

2 
3 
4 
5 
6 
7 
B 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
26 
29 
30 
31 
32 
33 
34 

EDAD• 

57 
47 
55 
48 
54 
50 
25 
3B 
42 
56 
<40 
66 
32 
15 
41 
56 
37 
46 
60 
5B 
35 
37 
43 
o 
56 
50 
66 
52 
53 
65 
46 
19 
32 
40 

SEXO 

M 
M 
F 
M 
F 
N 
F 
F 
F 
F 
F 
M 
F 
M 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
M 
M 
M 
F 
M 
F 
F 
M 
M 
M 
F 
M 
M 
M 

TABLA 

DIAGNOSTICO INTEGRALH RllWJ 

CRI - EMP RS 
CRI - DLM FA 
CRI - EMP FA 
CRI - IMP RS 
CRI - DLM FA 
CRI - DLM FA 
CRI - Dl.M RS 
CRI - DLM POST, COMIS, FA 
CRI - EMP/DLAo FA 
CRI - DLM FA 
CRI - EMP RS 
CRI - DLM FA 
CRI - EMP RS 
CRI - DLM RS 
CRI - Dl.M FA 
CRI - DLM/EAo R5 
CRI - EMP F 
CRI - DLM/DLAo FA 
CRI - EMP FA 
CRI - EMP FA 
CRI - DLM F 
CRI - EMP FA 
CARDIOPATIA ISQUEMICA RS 
CARDIOPATIA ISQUEMICA RS 
CARDIOPATIA ISQUEMICA RS 
CARDIOPATIA ISQUEMICA RS 
CARDIOPATIA ISQUEMICA RS 
CARDIOPATIA ISQUEMICA RS 
CARDIOPATIA ISQUEMICA RS 
CARDIOPATIA ISQUEMICA RS 
COARTACION DE LA AORTA RS 
CCA - CIA/IM RS 
PERICARDITIS CONSTRICTIVA RS 
SANO RS 

IT 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 

+ 

+ 

+ 
+ 
+ 
+ 

+ 

Ni = Número del caso¡ • = en años¡ •• = Cardiol6gico¡ IT = Inauf! 
ciencia tricusp!den; M = masculino¡ F = femenino¡ CRI = cardiopa­
tia reurÍiática inactiva¡ EMP = estenosis mi trol pura; IMP = insufi­
ciencia mitral pura; OLM = doble lcsi6n mi trol¡ POST COMIS = poste­
rior a comlsurotomia¡ 01.Ao = doble lesión aórtica¡ EAo = estenosis 
a6rtica ¡ CCA = cardiopatía congl!ni ta ncian6gena ¡ CIA =comunicaci6n 
interauricular; IM =- insuficiencia mi trol¡ RS = ritmo sinusal ¡ FA= 
fibrilación auricular; F = flutter auricular 
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las restantes 22 determinaciones (84.62%) tuvieron valor mayor. La determina­

ci6n de la PDFVI en ll pacientes sin estenosis mitral, vari6 de 3.3 a 26,6 mmHg 

(i • 14.9 ± 7 .5), valor ligeramente menor que el obtenido en los 24 pacientes 

con determinaciones de la PDFVI, sin considerar el tenian o no valvulopatla mi­

tral. 

El TA del flujo en arteria pulmonar de los 34 pacientes y las 5 determi­

naciones con ejercicio ieométrico, medidos con el registro Doppler vari6 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 - Correlaci6n de la PCP y la PDFVI por cateterismo y Doppler 

El TA del flujo pulmonar, medido por Doppler pulsado gua.rd6 relaci6n in­

versa con la PCP y la PDFVI determinadas por cateterismo. Se obtuvo r m-0.9316, 

GrAfica l. 

La f6rmula de regresi6n para cálculo de la PCP propuesta por Dabeatani y 

col, (22) 1 PCP mmHg = 57 - (0.39 x TA)¡ en su correlaci6n con la dsterminecl6n 

por cateterismo fue buena, con valor de r = 0.9178 con y =· 8,329 + 0,805 x, que 

equivale a una sobrevaloraci6n de la determinaci6n Doppler de los valores infe­

rior•• a 25 mmHg e infraveloreci6n de los superiores a eata cifre, GrAfica 2. 

La f6rmula de regresi6n para cálculo de la PCP por medio de técnica Do­

ppler propuesta por Henry (24): PCP IM\Hg = 65 - (0,5 x TA)¡ en su correlacl6n 

con la determinec16n por cateterismo mostr6 tambUn muy buena correlacl6n con 

r m 0.9205, que ea proporcionalmente Igual a la obtenida para la medlcl6n del 

TA y además, el intervalo de confianza del 9°" integra propiamente a la gran m!. 

yor{a de las determinaciones por Doppler y con valor da y = 2.202 + o. 776 x, lo 

que representa que loe valores obtenidos no tienen exageraci6n ni depresi6n y 

son proporcionales a 
0 

la determinaci6n por cateterismo. Además, el intervalo de 

confianza de la medici6n de la PCP por cate~eriemo tomado como norma, qued6 de!!, 

tro de los lf.'.mitee de confianza del 90% del mdtodo externo, con margen de vari.! 

ci6n similar en ambas técnicas, tanto la externa Doppler como la del cateteris-



TABLA II 

DATOS DEL CATETERISMO 'i DOPPLER EN ARTERIA PULMONAR 

CASO PMAP PCP PDFVI TA en AP PCP D PCP H 
N• mmHg mmHg mmHg mseg. mmHg mmHg 

l 26.0 16,3 5.1 90 21.9 20.0 
2 25,0 10.0 108 16.0 11.0 
3 26.0 19.3 13.5 95 20.0 17.5 
4 60,0 31.0 16.4 70 29.7 30.0 
5 35,0 23,0 7,4 64 24.4 23.0 
6 46.6 14,B B.6 100 18.0 15.0 
7 32,4 24.0 78 26.5 26.0 
B 45,6 24.3 3.2 76 26.5 26.0 
9 47.0 20.0 B.l 90 21.9 20.0 

10 26,0 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 90 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 27.5 
16 36.4 16.8 14.3 90 21.9 20.0 
17 37.B 25.0 78 26.0 26.6 
16 34,0 12.0 11.0• 102 10• 14.0 29,7• 17.2 29.7• 
19 43.0 9,4 21.0• 107 63• 11.5 23.5• 15.3 24.6• 
20 43.0 12.4 25.o• 97 73• 16.5 20,5• 19.1 2e.1• 
21 17.0 7.3 22.4• 110 75• 14.l 29.7• 10.0 30.0• 
22 30.0 15.4 17,0• 95 93• 20.0 20.0• 17.5 11.5• 
23 39.5 26.0 26.6 75 27.7 27.5 
24 7.6 118 11.0 6.0 
25 11.0 110 14.l 10.0 
26 6.3 108 16.0 11.0 
27 21.6 65 23.5 22.5 
26 12.2 110 14.l 10.0 
29 26.0 70 29.7 30,0 
30 1 20.0 90 21.9 20.0 
31 13.2 100 16,0 15.0 
32 71.6 26.0 BO 25.B 25.0 
33 16.0 16.7 16.2 100 16,0 15.0 
34 12.6 6,6 3.3 120 10.2 s.o 

PMAP = presi6n media de arteria pulmonar (cateterismo); PCP = presi6n capi-
lar pulmonar (cateterismo); POFVI = presión diastdl!ca final de ventrfoul!! 
izquierdo (cateterismo}; TA en AP = tiempo de acelersci6n inicial del flu-
jo en la arteria pulmonar ( Doppler); PCP D = presión capilar pulmonar cal-
culada por la f6rmula de regresión de Oabestani a partir del TA; PCP H = 
presión capilar pulm1Jnar calculada por la f6rmula de regrnsi6n de Henry a 
partir del TA en AP; • = determinaciones con ejercicio isométrico. 



TIEMPO 
ACELERACION 
FLUJO 
ARTERIA 
PULMONAR 
(Doppler) 

120 

100 

80 

GRAFICA l 

mseo 

o 

e t PCP 
o PDFVI 
• PC P CONl ROL EN REroSO 
t PCP POST ESFUERZO 

10 

n• 39 
r• -.0.9316 
y• 125.841·1.921 x 

.. 
20 30 

PRESION CAPILAR PULMONAR 

( Coleteris mo) 

RELACION DE LA PCP MEDIDA POR CATETERISMO CON EL TIEMPO DE ACELERACION DEL FLUJO EN ARTERIA 
PULMONAR MEDIDO CON DOPPLeR PULSADO 



-
PRES ION 
CAPILAR 

PULMONAR 
(Doppler) 

30 

20 

10 

G R A F I C A 

• ••• . ' 
• ¡i_' 
'• /e 

'( . )/ 

o • o / • 
o'b/'' 

o'(/ . / 
/ 

1 PCP 
o POF VI 

• 

n=39 
r=0.9178 
y• 8.329+0,805 K 

/ 
/ 

/ K PCP CONTROi. EN REPOSO 
• PCP POST ESFUERZO 

L----"l===="'""---"!1==== mmH9 
30 10 20 

PRESION CAPILAR PULMONAR 

(Cateterismo) 

CORRELACION DE LA DETERMINACION DE LA PCP POR CATETERISMO Y POR DOPPLER (FOllMULA DE DABESTANI) 



PRES ION 
CAPILAR 
PULMONAR 
( Oopple rl 

O R A F I C A 3 

'30 

20 

10 

O DFVI e~CP. 8 

)( CP CONTROL EN REPOSO 
0 CP POST ESfUERZO 

n=39 
re 0.9205 
y 2.202 + 0.776 X 

10 20 30 mmHg 

PRESION CAPILAR PULMONAR 
-- RESULTANTE 
-··-lnttrvoto d1 co.,flonzo d1t 90% (Oopplor l 

(Cateterismo) 
---lnltrvolo di conllonzo d1l 90 '.C. (Caloter lima) 

CDRRELACION DE LA DETERMitlACION DE LA PCP POR CATETERISMO Y DOPPLER (FORMULA DE HENRY) 

'' .' .. ,. ,, ; ....•. ·. /·.~. '' 



- 7 -

mo, Gráfica 3. 

No se observaron diferencias en la aplicacl6n del mótodo entre las dete! 

minacionee de PCP enclavada (en reposo o ejercicio} del cateterismo derecho y 

las de la PDFVI por cateterismo izquierdo, o sen, la dctcrminaci6n Doppler es 

aplicable en la valoración de ambas mcdicioneu. 

4 - An6lisis de la informaci6n de acuerdo con las variantca clínicas y hemodin! 

micas 

Al analizar en los 34 pacientes y lao 39 determinaciones de lo. PCP y la 

PDFVl con Dopplcr en arteria pulmonar, aa1 como las determinaciones por catete­

rismo tomando en cuenta, si eran reumáticos o no, con ritmo sinusal o en fibri­

laci6n auricular, PMAP mayor o menor de 20 nunHg y por último, la presencia o no 

de insuficiencia tricuspídea¡ se obtuvieron los siguientes resultados de acuer­

do con los subgrupos que ae formaron. 

En los subgrupos de reumliticoa y no reum6.ticos los promedios y desviaci!? 

nea estándar fueron: PMAP x = 36.34 !. 10.24 y x = 35.42 !. 23.18, PCP determln~ 

da por cateteriamo i = 19.18 !. 6.34 y x = 17.76 !. 8.76, PDFVl i = 10.75 !. 5.54 

y i = 15.83 !. 7.81, TA del flujo en arteria pulmonar i = 88 !. 12.22 y· x = 97.17 

! 16.18, PCP por la ccunci6n de regresión de Dabestnni i = 22.36 !. 5.26 y X = 

18.33 !. 5.94, por \lltimo la PCP estimada por lo ccuaci6n de regree16n propuesta 

por Henry x = 21.64 !. 5.89 y i = lG.41 !. 0.09, En ninguno do estos subgrupoa 

se encontró diferencio estadísticamente significativa. 

En los eubgrupos de pacientes con ritmo sinusal y en fibrileci6n auricu­

las, los promedios y desviacionea estándar fueron: PMAP i = 36.BB !. 17.22 y X ::i 
35.65 :!:. O,B, PCP determinada po~ cateterismo i = 21.34 ! B.14 y i = 17,69 ! 

•.38, PDFVl ii = 14.82 !. 7.42 y x = 10.23 !. 5.71, TA del flujo en arteria 

µulrnonar Xi= 92.57 !. 15.89 y X= 89.15 ! 12.17, PCP por la fórmula de regre­

sión de Dabestani ii = 20.95 !. 6.11 y x = 21.78 !. 5.39 y por último lo PCP es­

timada por la fórmula de recrcsi6n de Henry X = 18. 71 ! 7 .94 y i = 21,01 !. 

5.85. En ninguno de catea subgrupos se encontró diferencia catadíeticomcnto 
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significativa, 

En loa subgrupoa de pacientes con PMAP_. 20 o mayor de 20 mmHg, loa pro­

medios y desviaciones esttíndar 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 por Doppler i = 102 .±. 15.02 y X = 

89,17 ! 13.31, PCP estimada por la fórmula de regresión de Dabestani x = 17.7 

! 6.55 y x = 21.92 ! 5.44, PCP estimada por la fórmula de regresión de Henry 

i = 14.5 ! 8,42 y x = 2Q,ú9 ! 5,45, S6lo ae encontró diferencia eatad!atica­

mente significativa con p<0.05 cuando se compar6 la PCP determinada. por catet!_ 

riamo en pacientes con y sin hipertensión arterial pulmonar. Tabla III. 

Finalmente, en los subgrupos con y sin insuficiencia tricuspídea, se ob­

tuvieron loe siguientes promedios y desviaciones estlíndar: PMAP X = 42.32 :t. 11.4 

y ;¡ • 25,5 ! B.64, mostró 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 i = 13.46 ! 7.21; TA del flujo en arteria pulmonar i = 85,68 .t 12.37 

y ;¡ = 95,7 ! ·14,2, mostr6 diferencia estadísticamente significativa con p<0,05; 

PCP determinada por la fórmula de regreaión de Dabeatani x = 23.04 ! 5,48 y i 
• 19.8 .t. 5.58¡ por 6ltimo la PCP determinada por la f6rmula de regreai6n propue.!! 

ta por Henry i = 22.71 .t. 5,57 y x = 17,22 .t. 7.26, que fue estadísticamente 

significativa con p<0.05, Tabla IV, 

DISCUSION 

El conocimiento de la PCP y de la PDFVI es un elemento 6til en el estu­

dio del paciente cardi6pata, no s6lo en cnao de eetenoaia mitral (25), sino ta!!! 

bi6n en loa pacientes graves en las Unidades de Cuidados Intensivos (3), y tal 

vez m4s trascendente en estos (il timos porque de ello puede depender el trata­

miento y además, permite evaluar la respuesta a lae medidas teropEuticas y el 

pron6stico del paciente. Es auxiliar para establecer la indicaci6n operatoria 

do los cardiopo.t4'.as que comprometen al ventrículo izquierdo y, en la vigilancia 

inmediata en las Unidades de Cuidados Poatoperatorios. 

El ideal es que el procedimiento que se uso no oeo específico a uno solo 



TABLA III 

RELACION DE LA PRESION MEDIA DE ARTERIA PULMONAR CON LAS MEDICIONES POR 

CATETERISMO Y DOPPLER 

PllAP ( 20 PMAP ;> 20 

n ;¡ s n ;¡ 

PCP (•mH¡) • 5 13.4 6.25 24 20.17 6.·25 

PDFVI (.mHg) 2 9.75 6.45 22 13.61 7.21 

TA en AP (mee¡.) 5 102.0 15.03 34 89.17 13.31 

·PCP !IAll!Sl'llHI (l!llllH¡) 5 17.7 6.55 34 21.92 5.44 

PCP HEllRY (mmltg) 5 14.S B.42 34 20.69 6.45 

• a p <O.OS 
n • namero de determinaciones¡ i -= media aritm6ticai S = desviaci6n es­
tándar; PMAP = presi6n media de arteria pulmonar (cateterismo); PCP -= 
presión capilar pulmonar (cateterismo)¡ PDFVI = preei6n diastólica final 
de ventr:iculo izquierdo (cateterismo)¡ TA en AP = tiempo de aceleraci6n 
inicial del flujo en arteria pulmonar (Doppler) t PCP DABESTANI = detorm! 
nada por la f6rmula de regresión de Oabcetani a partir del TA en AP; PCP 
HENRY = determinada por la f6rmula de regreai6n de Henry a partir del TA 
en AP. 



TABLA IV 

LAS DETERMINACIONES HEMODINAMICAS Y DOPPLER EN RELACION A LA PRESENCIA 

DE INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA (IT) 

CON IT SIN IT 

n j¡ s n j¡ 5 

PMAP (mmHg)•• 16 42.21 ll.39 9 25.5 0.64 

PCP (llDIH¡¡) 18 20.56 6.74 12 16.75 5.76 

PDFVI (m11H¡¡) 9 13.02 7.25 15 13.46 7.21 

TA en AP (meeg.)• 19 85.68 12.37 20 95.7 14.12 

PCP IWE3TllllI ( mmHg) 19 23.04 5.48 20 19,8 5.58 

PCP HENRY ( mmHg )" 19 22.11 5,57 20 17.22 7.26 

• = p < 0,05¡ •• = p < 0.001 -
n = número de determina.cionee; X = media aritmAtica: S 1::1 deeviaci6n es­
ttlndar¡ PMAP = presión media de arteria pulmonar (cateterismo); PCP = 
presi6n capilar pulmonar (cateteriemo) ¡ PDFVI = preei6n diaet611co final 
de ventrículo izquierdo (cateterismo)¡ TA en AP = tiempo de aceleraci6n 
inicial del flujo en arteria pulmonar 



padecimiento, como es el caso de la PCP en la estenosis mitral ya sea por volo­

raci6n fonocardiográfica (4, 5, 6, 16, 17, 26) o por la combinaci6n con la eco­

cardiograf!a modo M (lo, 15, 18, 19). El intervalo IIA - apertura mitral es V! 

riable en otras cardiopat!ae y por lo tanto no es aplicable el mismo criterio, 

mientra.a en la estenosis mitral tiende a ser corto {4, 16, 17, 26), en la car­

diopatías que afectan al ventriculo izquierdo como la hiperteneiva y la iequém.!, 

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

Ea indispenBnble tener un procedimiento que pueda dar informaci6n en cua.! 

quier condici6n y en este caso, ea la medici6n 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 J. Este m6todo ea aplicable tanto a los pacientes con esteno­

sis mitral como también y con igual veracidad, en aquellos con deterioro ventr! 

cular izquierdo de cualquier etiología. Las limi tacionee que nosotros encontr!!, 

moa 1 fueron en pacientes con estenosis pulmonar o en aquellos con cortocircuito 

arteriovenoso del tipo de la comunicaci6n interauricular o interventricular, 

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 se marca el final del TA, 

o aparece ren6meno de asociaci6n por el gran incremento en la velocidad del 

·flujo que artefacta la imagen y lógicamente la medición. Sin embargo, en este 

tipo de pacientes en lo mayorla de las ocasiones, no presentan como dato espe­

Cial de lo repercusi6n, la hipertenel6n venocapllar pulmonar (HVCP). 

En apoyo a la confiabilidad del procedimiento, se demuestra quo loo cam­

bios en el TA del flujo pulmonar con la prueba de esfuerzo, ea similar a la re! 

lizo.da durante el cateterismo¡ guard6 proporci6n inversa a la PCP y se obtuvo 

un cálculo con el método de Henry de valor similor al obtenido con el cateter. 

En un paciente en la determinaci6n de la PCP por cateterismo despu6e de esfuer­

zo, el valor fue de 17 mmttg y en cambio los valores obtenidos por Doppler f\Je-

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

iro en esto paciente (NV 18) lo determinaci6n de la preei6n diaat6lica de la 

arteria pulmonar fUe de 28 mmHg, lo que s1 es congruente con las determinacio­

nes por Doppler, domootrando ln buena correlaci6n y confiabilidad del proccdi­

m+ento. 
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Igualmente se puede observar por los reaul tados obtenidos que no influye 

la etiolog!a de la cardiopatía, dado que no hubo diferencias significativas en 

ninguno de los parámetros analizados respecto a ser reum4ticos o tener otro or! 

gen la cardiopatía. 

Otra ventaja importante es que la presencia de fibrilaci6n auricular no 

modific6 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 so hace con el re¡ietro de presi6n media en el cateterismo 

de pacieritee fibrilentee. 

La presencia de HAP aparentemente modifica el grado de PCP, esta rue ma­

yor cuando la PMAP fue más 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 

ae corrobora en el presente estudio con la demoatraci6n de que loa pacientes con 

IT ten!an tanto PCP como PMAP máe elevadas en forma si¡nificativa (p<0,001), 

como expreeitln de la dilataci6n del anillo tricuep!deo secundaria a la eobrec"!: 

ga ventricular derecha que determin6 la HAP, que produjo la eetenoeia 11itral 

apretada y 16gicamente con mayor grado de llVCP, Indirectamente ee demuestra 

que la medici6n de la. PCP con Doppler no pierde confiabilidad en presencia de 

HAP, ni de IT, Obeervaci6n similar a la referida por Kitabatake y col (27). 

Por lo tanto ee puede concluir que la medici6n del TA en la arteria pul­

monar por medio de Doppler pulsado ee muy <itil y confiable para la evaluaci6n 

de la PCP y/o la PDFVI en todos loe pacientes que lo requieren, repetible cuen­

tas veces se considere necesario. 

Puede eer un procedimiento orientador en la necesidad de colocar catéter 

de Swan-Ganz, o en ocasiones podr!a substituir a este procedimiento, 

La f6rmula de regreei6n de Henry demueatra aer de aren valor por eu con­

cordancia con la deteminaci6n del cateterismo. Sin embargo, ein necesidad de 

c6lculoe, podr!a decirse que cuando el TA ea mayor de 110 maeg. la PCP ea nor­

mal, cuando ea de 90 mseg. es de alrededor de 20 mmHg y cuando ea de 70 maeg. o 

menor, significa que la PCP ea de 30 mmllg o mayor, 
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