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I N T R o o u e e I o N 

La observación que permitió un gran avance en la 

ecocardiografía de contraste, fué la identificación 

y verificación de las distintas estructuras cardiácas re­

gistradas ecocardiograf lcamente después de la inyección 

de verde de indocianina por medio de un cateter cardiáco. 

Entre las sustancias empleadas para la erocardiografía 

se incluyen: el verde de indocianina,dióxido de carbono , 

solución salina, dextrosa y agua, la propia sangre del 

paciente, burbujas fabricadas de varias clases, además de 

peróxido de hidrógeno el cual es utilizado de rutina en el 

Servicio de Ecocardiografía de nuestro Hospital. 

El peróxido de hidrógeno es un compuesto muy inestable 

que se descompone en agua y oxígeno molecular, dado que este 

presenta una tensión superficial muy baja, se forman unas 

pequeñas burbujas que permanecen suspendidas, produciendo 

asr, un efecto de contraste ecocardiográfico, dicho efecto 

disminuye con el tiempo trascurrido desde la inyección,por 

la gradual absorción de los gases en la sangre. 

Hasta ahc-ra, todos los medios de contraste que se 

encuentran en el mercado, producen unas burbujas que son 

de mayor tamaño que los capilares, el resultado es que casi 

todas son filtradas en este lugar, sin que pasen a las 

cavidades izquierdas del corazón. (1) 



O B J E T I V O S 

I.- Demostrar que se puede evalu~r de manera no invasiva 

la hipertensión pulmonar por medio de un exámen 
ecocardiográfico en Modo "M" con contraste(peróxido 

de hidrógeno). 

II.-Demostrar que es un método de fácil realización, 
reproducción,inocuo y de bajo costo. 

III.-Demostrar de manera comparativa con estudios de 
cateterismo cardiáco la eficacia de éste método. 



P L A N T E A M l E N T O O E L P R O B L E M A 

El propósito del estudio es, demostrar el valor de 

la ecocardiograf Ía en modo 11 M11 con contraste en 

la válvula pulmonar, en pacientes con hipertensión 

pulmonar, y evaluar el grado de correlación estadístico 

de las cifras de hipertensión pulmonar obtenido 

por este método no invasivo comparado con el 

cateterismo cardiáco. 



J u s T l F I e A e I o N D EL 

P R O Y E C T O 

La evaluación de la hipertensión pulmonar es un problema 

clínico que hasta la fecha solo ha podido evaluarse a través 

de técnicas invasivas,es en éstos Últimos años con el adve­

nimiento del eco Doppler pulsado, que se ha logrado evaluar 

de manera no invasiva.(15) 

Desafortunadamente los equipos de eco Doppler y de 

hemodinamia son muy costosos, y dada la situación económica 

por la que atravieza el país, a veces no es posible contar 

con ellos en algunas instituciones. 

Tomando en cuenta que el riesgo de los pacientes que 

van a someterse a un acto quirúrgico, es diferente si tienen 

o no hipertensión pulmonar, consideramos que una diferencia­

ción real de los pacientes con presión arterial pulmonar nor­

mal de aquellos con hipertensión pulmonar, es beneficioso 

tanto para el equipo médico quirúrgico como para el paciente, 

ya que se conocerá independientemente de la cirugía a realizar 

si el riesgo se incranenta o no. 

Una ventaja de éste método, es el hecho de evaluar 

no invasivamcnte si una paciente tiene o no hipertensión 

pulmonar a un bajo costo,sin riesgos para el paciente,además 

puede realizarse con equipo ecocardiográfico estandar ya dis­

ponible en la mayoría de las instituciones clínicas. 



ANTECEDENTES 

El diagnóstico de la hipertensión pulmonar y la evalua­

ción de su severidad, han sido problemas clínicos de una 

importancia tal, que han requerido de técnicas invasivas 

para su medición exacta. 

Desde el desarrollo de la ecocardiograf{a han habidu 

muchos estudios, para evaluar por medio de criterios diag­

nósticos no invasivos la hipertensión pulmonar,algunos de 

ellos son: 

La rápida pendiente de apertura sistólica, la excursión 

reducida de la onda " a " (3); la prolongación del tiempo 

preeyectivo en proporción al tiempo de eyección del ventrículo 

derecho( 4, 5), el scmicierre mesosistólico de la válvula pulmonar~]) 

Sin embargo la sensibilidad y especificidad de estos hallrtz­

gos son controversiales y una pobre correlación entre los 

patrones de los ecos de la válvula pulmonar y la presión de 

la arteria pulmonar han sido reportados(6). 

Observaciones publicadas recientemente, respecto a los 

patrones de la velocidad de flujo en el tracto de salida del 

ventrículo derecho, medidos por técnica de Doppler pulsadd7) 

confirman los resultados de estudios experimentales hechos 

en perros,de que las ano,malidades del movimiento de la 

válvula pulmonar en la hipertensión pulmonar, son causadas 

por un flujo cambiante anormal en la arteria pulmonar. 



La visualizaci6n ecocardiográf ica del contraste produ­

cida por microburbujas, es otro método no invasivo útil en 

el análisis del flujo sanguíneo, hasta ahora esto ha sido 

empleado principalmente de manera cuantitativa para determi­

nar la dirección del flujo en la insuficiencia valvular (8), 

El análisis cuantitativo de los patrones de contraste 

ecocardiográfico en modo "M" por medición de la pendiente 

de los trazos de contraste individuales,fueron primero rea­

lizados en la válvula tricúspide para evaluar la funci6n 

del ventrículo derecho, ahora se sabe que también son de 

valor diagnóstico en la válvula pulmonar (2). 

Recientemente ha sido demostrado que las velocidades 

derivadas de las pendientes de las trayectorias de centraste , 

correlacionan muy de cerca con las mediciones de la veloci­

dad del flujo invasivas, y con la velocidad de los eritroci­

tos medidos por Doppler.(9) 
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UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFIA DE 

C O N T R A S T E 

La informaci6n obtenida por medio de la ecocardiografía 

es de gran utilidad para el diagn6stico cardioJ6gico, para 

valorar la indicaci6n de cirugía y para evaluar el resultado 

quirúrgico. 1 10 ) 

De una manera en particular la ecocardiograf 1a llamada 

de contraste, nos ayuda en el estudio de: 

1.- Cardiopatías congénitas con cortocircuito de izquierda 

a derecha, dándonos un contraste llamado de jet o de 

chorro negativo. 

2.- Cardiopatías congénitas con cortocircuito de derecha a 

izquierda debido a la presencia de hipertensi6n pulmonar 

en el cual se aprecia un contraste llamado de jet o de 

chorro positivo. 

3.- La presencia de obstáculo al flujo sanguín~o por estrc­

chéz o atresia valvular. 

4.-Las malformaciones por defectos de conexión venosa,arterial 

y atrioventricular. 



APLICACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE 

EN LA ACTUALIDAD 

1.- Para la detecci6n de cortocircuitos intracardiacos, 

en especial es muy sensible para detectar los que 

van de derecha a izquierda.( 1 ) 

2.- Actualmente se usan para seguir el flujo sanguíneo 

a través del cora"6n derecho y así poder evaluar y 

analizar los patrones de contraste ecocardiográfico 

en modo "M", por mediciones de la pendiente de los 

trazos de contraste individuales. ( 1 ) 

3.- También es usado para la detecci6n de insuficiencias 

valvulares, así como en estudios de perfusión miocár­

dica, introduciendo sustancias productoras de contraste 

en las arterias coronarias por medio de un cateter.( 1 

8 
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MATERIAL y METO DOS 
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P O B L A C I O N Y M U E S T R A 

Se evaluaron a 13 pacientes,los cuales pudieron ser 

internados en la Unidad de Cardiología en el lapso de 

Octubre a Marzo de 1990. A los cuales previo estudio clí-

nico,electrocardiográfico y radiológico, se les realizó 

estudio ecocardiográfico en modo M y bidimensional, apli-

cándoles posteriormente constraste, estableciendo así 

su diagnóstico correcto y su asociación a normotensión 

o hipertensión pulmonar antes de su estudio hemodinámico. 

El diagnóstico así encontrado se comparó con el obtenido 

en el acto quirúrgico. 



C R I T E R I O S 

1.- DE INCLUSION: 

Se seleccionaron de todos los pacientes estudiados en 

el Servicio de ecocardiografía, aquellos pacientes que 

tuvieron el diagnóstico de cardiopatía congénita, el cual 

autorizó su internamiento y la realización de su estudia 

hemodinámico. 

2.- DE EXCLUSION: 

No se admitieron al estudio,a pacientes que no tuvieron 

una buena ventana ecocardiográfica, ya que estodificultó 

una adecuada visualización de la válvula pulmonar. 

3.- DE ELIMINACION: 

Se 1~liminaron a los pacientes que por enfermedades aso­

ciadas no cooperaron en la realización del estudio. 

También se eliminaron a los pacientes a los cuales en 

el momento del estudio, no se les pudo canalizar intra­

venosamente, por falta de cooperación del paciente (ni­

ños menores de 4 años). 

Se incluyó dentro de este criterio a los pacientes que 

pudieran tener una reacción al medio de contraste uti­

lizado. 

11 



P R O C E D I M I E N T O 

La ecocardiografía en modo "M" sería realizada en un 

ecocardiógrafo estandar,usando el transductor que se tuviera 

disponible,de preferencia un transductor de 2.5 MHz con el 

paciente en posición supina o en ligero decúbito lateral 

izquierdo. El transductor fué colocado en el tercero o 

cuarto espacio intercostal izquierdo a lo largo del borde 

esternal y angulado superiormente en ésta posición,la cual 

es una vista modificada en el eje paraesternal alto,el haz 

ultrasónico del modo "M" se dirije a lo largo del tronco -

de la pulmonar¡lo cual fué corroborado por Eco-bidimensio­

nal. 

Se eligió el movimiento posterior más rápido de la 

extremidad de la válvula posterior de la válvula pulmonar 

en la fase de eyección temprana,como un punto de referencia 

de ésta misma, teniendose el cuidado de no registrar ecos 

múltiples lejos de la válvula pulmonar durante la sístole. 

De este modo quedó un espacio libre de ecos de por 

lo menos 2 cm distalmente a la válvula pulmonar, lo cual 

indicó que la luz ultrasónica está dirigida tan paralela­

mente como era posible,es decir a la mitad de la corrien­

te del 'flujo sanguíneo , a través del orificio de la vál­

vula pulmonar, dentro de dicha arteria. En esta posición 

la longitud de los ecos lineales que pudieran ser obteni­

dos, serían los más largos posibles y el movimiento pos -

terior de la extremidad de la valva posterior de la pul -

menar sería el más rápido. (2) 

12 



En cuanto al medio de contraste,se utilizó peróxido de 

hidrógeno,inyectándose de .5 a lml intravenosamente por 

medio de una jeringa de insulina,ya que la aguja es muy 

delgada y así se evita el dolor, en unos cuantos segundos 

aparecieron las líneas de flujo típicas de las microburbu­

jas, siendo éstas registradas por el ecocardiógrafo. El 

registro se obtuvo en papel especializado, a una velocidad 

de 100mm/seg., ajustándose la ganancia, la resolución 

y el rechazamiento. se registró de manera simultánea la 

derivación DII y para tener un trazo adecuado se insist!ó 

a los pacientes que no respiraran durante el registro. 

Para las mediciones de la velocidad de flujo, de 

los trazos obtenidos se eligieron las líneas que tuvie­

ron por lo menos 2cm de largo en línea recta, a partir 

de una línea horizontal trazada a través del punto de 

apertura de la válvula pulmonar, la pendiente se midió 

a partir de una línea tangencial en su movimiento más 

rápido hacia abajo dentro de la medida promedio de 2cm 

ya comentada. Esta extrapolación del movimiento de una 

microburbuja,representa la velocidad dentro del límite 

medido,por lo que puede expresarse en mm/seg.(9) 

Las velocidades de flujo pulmonar en proto, meso 

y telesístole, se calcularon dividiendo el periódo de 

eyección en tres tercios, y midiendo lo más empinado -

de la pendiente de contraste en la mitad de cada tercio. 

13 



Q:m:i irdicador del inicio del flujo sistólico nos sirvió la apertura 

de la válwla pulmonar, y el final del periédo eycctivo se detennin6 por 

la Últirra línea de contraste de flujo atravezando el orificio de la válVl'­

la pulmonar. 

fu la figura de abajo se puede observar el registro en l>\:xlo "M" en 

una vista en el eje corto paraesternal, usando el ecocardiograma bidimen­

sional con el haz ultrasónico dirigido paralelamente a lo largo del eje 

de la arteria pulmonar ,registrado el extrem:> posterior de la valva poste­

rior de la válwla pulrronar. 

J\deirás, se puede observar después de la apertura de la vál wla pu!Jro­

nar en el punto "b", la aceleración sistólica de las líneas de flujo se 

mueven desde el tracto de salida del ventrículo derccho(VD) a la arteria 

pultoonar(AP). los intervalos de tiempo y el límite medido para el cálculo 

de la velocidad de flujo en la proto (EPV), meso (MPV) y telesístole (LPV) 

son ll'OStrados.Para obtener la velocidad de flujo de contraste en la válw­

la pulnvnar,el trazo del eco de contraste es extrapolado hacia abajo(C) y 

una línea (A) es dibujada perpendiculanrente a la Hnea (B) cruzando la (C). 

As{ la velocidad de flujo de contraste puede expresarse =ro la relación de 
A/B nm/seg. 



15 

MATERIAL U T I L I Z A D O 

1.- Ecocardiografo marca Toshiba Sonolayergraph 

modelo SSH - 1 OA , el cual posee modo " 'M " 

y bidimensional. 

2.- Papel de registro ccocardiográfico marca 

Kodak. Linagraph direct Print tipo 1985 estandar. 

3. - Se utilizó como medio de contraste peróltldo 

de hidrógeno. 

4.- Jeringas de insulina, en pocos casos equipo 

de venoclisis y soluciones para penneabilizar vena. 



CARTA DE CONSENTIMIENTO 

Por medio de la prescnte,autorizo a la Unidad de 

Cardiología del Hospital General de México de la Secre­

taría de Salud,representados por los ores: Lilia Avila 

Ramifez, Alejandro chávez, y Alfredo Yáñez Toledo;para 

que se me realizen los estudios necesarios para el 

diagnóstico y tratamiento de mi patología cardiaca y 

sus complicaciones. 

Asimismo, estoy enterado del protocolo de estudio 

titulado " Evaluación no invasiva de la hipertensión 

pulmonar por medio del estudio ecocardiográf ico con -

contraste en modo M y de la necesidad de la utiliza­

ción de peróxido de hidrógeno como medio de contraste 

para la realización de dicho estudio,así como, la pos­

terior realización del estudio angiográfico, para lo 

cual doy mi consentimiento, sabiendo de antemano que 

tengo la libertad de retirarme cuando yo así lo desee, 

sin que esto repercuta en mi atención médica. 

Médico responsable~~~~------

Paciente 

Testigo 
NOMBRE FIRMA 

México, D.F. a. ____ _ de 

16 
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R E S U L T A D O S 



DATOS CLINICOS, HEHODINAMICOS Y DE LAS VELOCIDADES DE FLUJO 

OBTENIDAS POR ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE DE LOS PACIENTES 

ESTUDIADOS. TABLA 1 • 

18 

PACIENIE EmD SElCO OIACN:lS'l'Ia> Rl'JM) FC PA!\n RAP I C EPV MPV LPI/ 6 P'I\ 

1 17 F CIA R/S 88 23 213 3.4 9.4 8.8 a.o -6.3 

2 16 F CIA R/S 86 22 244 2.7 8.1 7. 7 7.1 -4.9 

3 18 F CIA R/S 84 23 184 4.0 8.5 B.O a.o -5.8 

4 20 F CIA R/S 78 22 199 J.4 10.0 9.8 9.9 -z.o 
5 17 F C!A R/S 80 22 179 3.8 9.5 9.2 7.8 -3.1 

6 15 F CIA R/S 85 23 205 3.3 10.5 10.0 9;7 -4. 7 

1 16 F CIA R/S 82 22 214 3.2 11.4 10.9 10.2 -4.3 

8 10 F CIA R/S 88 28 425 3.1 11.5 8.4 8.3 -26.9 

9 12 F CIA R/S 86 26 618 2.2 11.s 8. 1 8.6 . -24.3 

10 18 F CIA + CIV R/S 70 35 456 3.1 18.0 9.3 8.2 -48.0 

i1 16 F CIA + CIV R/S 78 30 465 3.3 .21.3 14.5 14.J -31.9 

12 25 F Co 00 R/S 75 16 92 4.0 7.4 7.8 7.3 +S .. 1 

13 23 F Co 00 R/S 80 14 76 4.1 7.8 8.5 7.5 +8.9 

CIA.'-O:Jrunicaci6n Interaur!cular PAlln.-Pres!ón arterial pulnonar mCdla hrmH9) 

CIV.-<municación Intervcntricular RAP.- Resistencia arteriolar pulironar (11Tnllg) 

Co oo.- O::>artación a6rtica I c.- Indice cardi~oo ( L/min/níl) 

FC .-Fr..:uencia cardiáca R/S.- Ri\:!fo sinusal 

EPV.- Velocidad de flujo pu1¡raiar en la protos!stole ( l1111/seg.) 

MPV.- Velocidad de flujo pu1¡raiar en la mesos!stole ( 1!111/seg."l 
UN.- Velocidad de flujo pulJ1aJar en la telesístole ( ""!/seg.) 
l>P'n.-carnbio relativo de la velocidad de flujo de la protos!stole (EPV) a 

mesos!stole • MPV EPV 
100 (\) 

la 
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Fig. 1 Fcocardiogrurt\J de contraste en t-Wo M en la v.llvula pulm:..inar dL" un p .. u. .. ·iP.n­

te con presión arterial pulnonar media notmJ.l.Después de la ,1rc'rturn de la •:álvula 

pulrronar(VP) en el punto (b),las líneas de flujo de contraste se mueven 001 trae·!<._, 

de salida del ventrículo derecho( VD) a la arteria p.11.nonar (AP) .Lls trayectorias 

de contraste rresosistólicas exhiben las pendientes rrés c;m¡nnadas.r.l CcÍlculo de la 

velocidad nIDcira de flujo se obtu\'O de la relación 11./B y expresado en rnn/scq. 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOffCI 
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Fig.2 Ecocardiograma de contraste en f1::do "M" en la válvula pulrronar (VP) en un 

paciente con hipertensión pulrronar. Las tray(..>etorias de contraste m,;.,s a:ipinadas 

se mueven desde el tracto de salida del ventrículo derecho {VD) hasta la arteria 

pulrronar (/\Pl ,pero en este caso son visualizadas en la protosístolc, después do 

la apertura de la válvula pulrronar.SC muestra adrnús con una flecha el sitio en 

el que las líneas de flujo de contraste cambian de dirccción,lo cual coincide 

con el cierre de la válvula pulrronar. 



Los registros ecocardiográficos de contraste se lograron 

de manera satisfactoria en aproximadamente el 80% de los pacien­
tes referidos al estudio. La longitud de todas las trayC!Ctorias 
de contraste evaluadas en nuestro estudio fué Oe 2.6cm, aunque 

como promedio es un poco menor que la alcanzada en otros estudios 

( 2 l, confirma que es posible alcanzar una orientación casi paralela 
del haz del modo M al flujo sanguíneo transvalvular. 

Se tomó cerca de 20 minutos para lograr registros ecográ­

ficos óptimos,incluyendo. el tiempo para la preparación de la 
solución de contraste y la realización de la venopunción. 

En cuanto a la reproducibilidad de las mediciones de las 
pendientes de contraste, no sabemos exactamente su variabilidad, 

dado que por lo escaso del papel solo se obtuvieron 2 trazos 
de cada paciente. Otros autores han tenido poca variabilidad (14) 

Los valores absolutos de la velocidad de flujo calculadns 
no invasivamente por las pendientes de los trazos de contraste, 

fueron consistentes con datos previamente reportados, de las 

mediciones de la velocidad de flujo invasivas ( 9 ), y con lar. 
mediciones de la velocidad de flujo de los eritrocitos deter­
minada por Doppler (13). 

Los resultados generales de los pacientes estudiados,en 

cuanto a sus datos clínicos, hemodinámicos y de las velocidades 

de flujo obtenidas por ecocardiografía de contraste en modo M, 

se encuentran en la tabla 1. 

Como se observará en dicha tabla, la totalidad de nuestros 

pacientes fueron mujeres, cuya edad oscilaba entre los 10 y 25 

años con una media de 17 años, en todos ellos se llegó al diag­

nóstico antes de su cirugía,excepto en la número 10 en la que 

el diagnóstico de Comunicación interventricular se agregó solo 

después de la cirugía. Todas estuvieron en ritmo sinusal. 

En cuanto a los patrones de flujo de contrastc,cn la fiqu­

ra 1,se muestran las líneas representativas del flujo sistólico 

del tracto de sal ida del ventrículo derecho a la arteria pulnonar 

a través del orificio de la válvula pulmonar en una persona 
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con presi6n arterial pulmonar media normal. Una aceleración del 

flujo de contraste fué observada en el periódo de eyección tem­
prana, llegando a una velocidad máxima de flujo en la mcsosístole 
y después diminuyendo en la telesístole. En contraste, una ve -

locidad de flujo protosistólica máxima, seguida de un decremento 
en la meso y telesístole, fueron vistas en pacientes con datos 
de hipertensión pulmonar (figura 2) .Además de observar en dicha 
figura, que después de la apertura de la válvula pulmonar, las 

líneas de contraste se mueven desde el tracto de salida del 

ventrículo derecho al tronco de la arteria pulmonar,asimismo , 

se observa el sitio en que las líneas de contraste cambian de 
dirección, lo cual ocurrió coincidentalmente en el tiempo del 

cierre sistólico temprano de la válvula pulmonar. Por lo que 

podemos resumir que los pacientes con hipertensión pulmonar 

tuvieron una EPV mlis al ta que la MPV 1 mientras que todos los 

pacientes con presión arterial pulmonar normal tuvieron una 

velocidad de flujo máxima en la mesosístole (Ver tabla 1 ). 
En cuanto a la relación entre las velocidades de flujo de 

contraste y los datos hemodinámicos, el cambio relativo en la 

velocidad de flujo de contraste de la protosístole a la meso -
sístole fué expresada como APV%. 

Todos los pacientes con una presión arterial pulmonar i -
gual o menor a 20mmHg tuvieron un APV% positivo, y todos los 

pacientes con hipertensión arterial pulmonar tuvieron un PV% 

negativo.Figura 3. 
Ya que el APV% refleja los cambios relativos en la velo -

cidad de flujo durante el periódo eyectivo, y por lo tanto 

está más afectado por los cambios en la velocidad de flujo 
instantáneos que por el grado de la velocidad de flujo abso -
luta, se pienza que el cálculo del ~PV% sea casi independien­

te de la dirección del haz ultrasónico, ya que el vector de 
flujo eyectivo dif icilmente cambia durante la sístole en el 
orificio de la válvula pulmonar. ( 2 ) 
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IJIAFICA ~ RE!J\CIOOA LA l'RES!OO l\RTEl!IAL f\Jll>WllR MIDIA Y EL CWIBIO 

Rl:Ll\Tl\l'.l EN LA VELOCIDAD DE FLUJO, 

PAPm ~ mmHg 
6 

A PAPm ~ 20mmHg 

• PAPm > 20mmHg 

1 
20 1 

- - - -

1 

10 

-50 -40 -30 -20 -1 o +10 APV\ 

Figura 3. 
TocX>s los pacientes con una presiOO arterial pulrronaI" rrcdi.a (PAPtn} rrenc.r de 

20nmllg, distriruidos por deoojo de la línea horizontal y a la derecha de la 

vertical indican que la velocidad nWc.ima de flujo ocurrió en la ITK?sosístole. 

!os que tuvieron Hipertensión pulironar localizados por arrioo de la J!nea 

horizontal y a la izquierda de la vertical puntoadas, indican que ln velocidad 

rrá.xiiro de flujo ocurrió en la protosístole. 



De la comparación entre la presión arterial pulmonar media 

y el cambio relativo en la velocidad de flujo de la protos{sto­
le a la mesos{stole, por medio del análisis de regresión lineal 
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se obtuvo una correlación negativa significativa r=-0.96%.Fig.4 (12) 
Se comenta por Zeiher y colaboradores, que los factores 

responsables de la velocidad máxima del flujo en protosístole 

en pacientes con hipertensión pulmonar son, una aceleración rá­

pida del flujo en la arteria pulmonar causadas por una dp/dt 
incrementada en la sobrecarga de presión del ventrículo derecho. 

Por consiguiente, la velocidad de flujo sanguíneo pulmonar dis­

minuye rápidamente en la mesos{stole a causa de una rigidéz in­
crementada de la arteria pulmonar y una distensibilidad reducida 

.del circuito pu~monar. 

Hatle y colaboradores, por medio del Doppler han demostrado 
que este patrón de flujo característicamente anormal, estaba 

relacionado a una resistencia vascular pulmonar total. 

Cabe comentar en este momento, que los efectos secundarios 

de aplicar peróxido de hidrógeno como medio de contraste en es­

te estudio no se encontraron,solo como efecto colateral al ex -

travasar~e del sitio de venopunción se presentó sensación de 

ardor, desapareciendo la mol~stia en los primeros 20 minutos 

posteriores a la apl-icación, lo cual ya habfa sido corroborado 

en otros estudios. (10) 
Por último comentaremos que el cateterismo cardiáco , se 

efectuó por técnicas convencionales,el gasto cardiáco se midió 

por termodilución y en otras ocasiones por el método de Fick, 

la hipertensión pulmonar se definió como la presión arterial 
pulmonar media por arriba de 20mmHg y una resistencia arte·riolar 

pulmonar por arriba de 150 dinas/seg/cm-5.¡1;¡ (2). 
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ni cuanto a la relación entre la presión arterial pulmonar Media 

y el cambio relativo en la velocidad del flujo de la proto a la 

mesosístole,se obtuvo por el método de "recta de mínimos cuadradl'>s 11 

un coeficiente de correlación lineal de r=-0.96\ • 



e o N e L u s I o N E s 

Aunque sabemos que un estudio es de mayor validéz entre 

más grande es la muestra de la población estudiada, con este 

protocolo de investigación, hemos demostrado que se puede evaluar 

de manera no invasiva, si un paciente con cardiopatía congénita 

tiene o no hipertensión arterial pulmonar. 

Asimismo, se demuestra que es un método fácilmente repro­

ducible e inocuo, y aunque el papel de registro ecocardiográfico 

no es tan barato, dista mucho de los costos de una sala de 

cateterismo cardiáco. 

Además, sin lugar a dudas,hemos demostrado la eficac.ia 

del método, al comparar los resultados obtenidos p:>r estudios 

hemodinámicos, de aquellos obtenidos por medio de estudios 

ecocardiográficos, los cuales se pueden obtener por medio 

de un equipo normal, ya disponible en la mayoría de las 

instituciones clínicas. 
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R E S U M E N 

Se estudiaron a 13 pacientes mediante historia cHnica, electrocar­

di03Tacta y estudio radiológico, posteriorrrente a los que aceptaron inter­

narse, se les realizó estudio con eax:ardiografía en !Wo M y bidimensio­

nal CXlll contraste, para establecer su diagn6stico y su asociación o no a 

hipertensión pulnonar. Se escogieron solo pacientes con cardiopatías con­

génitas, a las cuales se les inyectó por vía intravenosa periférica de 

0.5 a lec de peróxido de hidrógeno, se efectuó un corte en el eje corto 

paraesternal y una vez bien visualizada la válvula pulnonar en el F.cocar­

di03Taira bidimensional, se realizó el eco en el Mo:lD M1observando pocos 

segundos después de haber inyectado el iredio de contraste, las líneas de 

flujo de contraste de manera lineal. 

El estudio \Jem'.ldinámico se realizó en días posteriores, usando téc­

nicas convencionales, en la mayoría de los casos se usó el método de 

Fick,y en algunos el método de la t:enrodilución para el cálculo del gas­

to cardiáco.En cuanto a este aspecto se definió caro hipertensión pulno­

nar ,cuando la presión arterial pulnonar iredia sobrepasaba los 20rnnllg y 

cuando las resistencias arteriolares pulnonares estaban por arriba de las 

150 dinas/ seg./ crn-5. 

Los registros ecocardi03Táficos de contraste se obtuvieron en forma 

satisfactoria en 80% de los pacientes, tarando aproximadamente 20 núnutos 

para lograr un registro adecuado, solo se obtuvieron dos trazos por cada 

paciente dado la escazés del papel de registro.Una vez que aparecieron los 

ecos lineales de contraste,después de la apertura de la válvula pulmonar 

se dividió al periÓdo eyectivo en tres tercios,la proto,meso y telesístole 

marcando el final de este periódo, el cambio en la dirección de las líneas 

de contraste, que en los pacientes con hipertensión pulnonar fué prematu­

ro. La velocidad máxima de flujo en los pacientes con norn>:>tensión pulno -

nar se observó en la mesosístole, en los hipertensos se observó en la pro­

tosístole.En cuanto a los normotensos tuvieron un t.PVi positivo y los hi -

pertensos lo tuvieron negativo.Se obtuvo un coeficiente de correlación ne­

gativo significativo r~ - 0.96 • Aunque la población estudiada en este 

protocolo fué poco numerosa,considerarros que los objetivos propuestos en 

un principio se cumplieron. 
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