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RESUMEN 

Se estudiaron un total de 26 pacientes del servicio de Cardiología, Hospital General 

de México, portadores de diferentes tipos de cardiopatía de una manera prospectiva 

para comparar la determinación de la Presión Capilar Pulmonar (PCP) por fórmulas 

ecocardiográficas no invasivas y la Presión Diastólica Final del Ventrículo Izquierdo 

(P.D.F.V.I.), medida por cateterismo. Previo estudio ecocardiográfico se realizó 

estudio beinodittámico diagnóstico, dividiendo a los pacientes en 3 grupos de estudio 

de acuerdo a la PDFVI: el primer grupo con PDFVI igual o < a 6 mm Hg, el 

segundo grupo con PDFVI mayor de 6 y hasta 10 mm Hg, y el tercer grupo con 

PDFVI > de 10 mm Hg, fueron analizados edad, sexo y diagnóstico de ingreso al 

servicio de Cardiología. Se realizó correlación simple entre la PDFVI obtenida por 

hemodinámica y las obtenidas por fórmulas de Quiñones (PCP= 17+[5.3*E/A]-

[0.11*TRIV], y Vanoverschelde (PCP= 18.4+ [17.1 +1n(E/A)], y la relación E/A 

y TRIV de cada paciente. Se encontró una correlación débil entre la PDFVI y las 

fórmulas, obteniendo para la de Quiñones (r=0.23 , p < 0.01), y para la de 

Vanoverschelde (r=0.37, p < 0.01), se obtuvieron las correlaciones entre las 

variables relación E/A y PDFVI de (r=0.38 p< 0.01); TRIV y PDFVI (r =0.29, 

p< 0.01) y Desaceleración onda E con la PDFVI de (r=-0.42, p< 0.05); siendo 

esta la más alta del estudio. CONCLUSION: Las fórmulas de Quiñones y 

Vanoverschelde pierden su capacidad para estimar la PM-A/1, cuando esta es 

< 10 mm Hg, y no son útiles para diferenciar entre pacientes con presiones 

telediastálicas izquierdas < 10 mm Hg de aquellos que tienen > 10 mm Hg, estas 

fórmulas no pueden ser aplicables a pacientes en forma rutinaria, se requiere de 

mayor numero de estudios para demostrar su aplicabilidad en la práctica clínica 

diaria. 



INTRODUCCION 

La determinación de la Presión Capilar Pulmonar (PCP) es de gran utilidad en la 

valoración del cardiópata, especialmente en los que se sospecha falla ventricular 

izquierda,(I,2) o en los que se presente obstrucción de la válvula mitral.(3,4) 

El método mas empleado para medir la PCP es el catéter de flotación enclavado en 

la porción terminal de una rama pulmonar (Catéter de Swan-Ganz). Este es un 

método invasivo que tiene riesgos y costos solo justificables en pacientes con franco 

estado crítico. 

En pacientes con insuficiencia cardiaca no manifiesta o de grados clínicos menores, 

no se justifica el empleo de el catéter de Swan-Ganz, sin embargo la información 

sobre la PCP puede ser de gran importancia para el diagnóstico y para la toma de 

desiciones terapéuticas.(2,5,6,16) 

Un método no invasivo, carente de riesgos para el paciente y de relativo bajo costo, 

como es el ecocardiográma Uoppler, sería de gran utilidad, si se pudiera obtener 

mediciones confiables de la PCP.(7,8) Recientemente se han descrito en condiciones 

estrictas de investigación dos formas para medir la PCP. 

El objeto de este estudio es investigar si estas fórmulas tienen aplicación en 

condiciones clínicas habituales de el enfermo cardiópata. 
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PACIENTES Y METODOS 

Se estudiaron 26 pacientes del Servicio de Cardiología, Hospital General de México, 

con los diagnósticos de cardiopatía isquémica aterosclerosa coronaria, ó 

miocardiopatía dilatada, á con defectos congénitos septales; se excluyeron a los 

pacientes con enfermedad valvular mitral, á con alteraciones en el llenado del 

ventrículo izquierdo (miocardiopatía restrictiva ó pericarditis constrictiva), á en 

pacientes con alteraciones de la conducción atriovetricular. No se aceptó a los 

pacientes sin historia clínica, á sin consentimiento escrito para el protocolo de 

investigación. 

En un periodo comprendido de el día 15 de abril al 8 de octubre de 1995, se realizó 

estudio ecocardiográfico una hora antes del estudio hernodinámico, en los casos que 

no fue posible realizarlo antes del cateterismo, se realizó 4 horas después. 

Se utilizó un Ecocardiógrafo marca Toshiba Sonolayer SSH 160-A con un 

transductor pizoeléctrico sectorial de 2.5 mHz, archivando los resultados obtenidos 

en la videoteca de la unidad de ecocardiografía. Se inició el estudio con el eje largo 

paraesternal izquierdo, con mediciones rutinarias de ventrículo izquierdo de acuerdo 

a los criterios de la Sociedad Americana de Ecocardiografía (ASE), y con cortes 

ecocardiográficos en eje corto paraesternal izquierdo valorando grandes vasos y 

motilidad segmentaria del ventrículo izquierdo, calificando esta de acuerdo al score 

propuesto por la ASE. En el eje apical de 4 cámaras, mediante el Doppler de onda 

pulsada en la apertura del aparato valvular mitral, se determinaron los flujos de 

llenado ventricular izquierdo tanto el Pasivo como el activo (E y A), y se midió el 

tiempo de desaceleración del llenado pasivo ventricular izquierdo. 
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En el eje apical de 5 cámaras entre el tracto de salida del VI y el aparato valvular 

mitral con el Doppler de onda continua, se registró el tiempo de relajación 

isovolumétrica, que comprende el periodo entre el cese del flujo aórtico y el inicio 

de el llenado rápido del VI. Finalmente se exploraron los aparatos valvulares mitral, 

aórtico y tricuspide en busca de gradientes transvalvulares. Se les realizó cateterismo 

cardíaco con técnica de Seldinger modificada, en los pacientes sometidos a 

cateterismo derecho, además del registro de las presiones en las cavidades derechas 

y en la arteria pulmonar, se realizó determinación de la presión de enclavamiento 

pulmonar, corroborada por posición de el catéter en la fluoroscopía, y por curvas 

de presión. En los pacientes sometidos a cateterismo izquierdo, se tomaron presiones 

en ventrículo izquierdo y en aorta, teniendo especial interés en la medición de la 

presión telediastólica del Vi. 

Se realizó ventriculografía y en los casos que lo requirieron, coronariografía 

Fueron valorados los sitios de punción, signos vitales y estado general, se 

compararon los datos obtenidos mediante uno y otro método para la determinación 

de la PCP. 
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Los límites de las variables estudiadas pueden verse en la tabla 

VARIABLE 

...____ 
REFERENCIAS 

Grosor del septum interventricular (eco) < 12 mm 

Grosor de la pared posterior (eco) < 12 mm 

Volumen sistólico (eco) 30 - 50 ml 

Volumen diastólico (eco) 70 - 95 ml 

Motilidad segmentaria (eco) Normal 

Presión sistólica del ventrículo izquierdo 

(hemodinámica) 

100 - 120 mm Hg 

Presión diastólica final del ventrículo izquierdo 

(hemodinámica) 

4 - 6 mm Hg 

Presión de enclavamiento pulmonar (hemodinámica) < 10 mm Hg 

Pico E (llenado pasivo del ventriculo izquierdo) 

(eco) 

.61 ± 14 m/seg 

Pico A (llenado activo del ventrículo izquierdo) 

(eco) 

.48 ± 14 mfseg 

Desaceleracción del pico E 	(eco) 179 ± 20 milisegundos 

Tiempo de relajación isovolumétrica del ventriculo 

izquierdo (eco) 

76 ± 11 milisegundos 

TABLA 
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Se utilizó el paquete Profesional Statistics & Graphics Versión 3.0 por Dyamic 

Microsistems, Inc New England Software Inc., para realizar el anális estadístico 

a los grupos de estudio. 

RESULTADOS 

De los 26 pacientes estudiados, 17 fueron hombres (65 %) y 9 mujeres (35%), con 

edades de 19 a 73 años, media de 46 años; los diagnósticos de ingreso a el servicio 

de Cardiología fueron: infarto agudo al miocardio 11 pacientes(43%), angina 

inestable 8 pacientes(31%), angina estable 3 pacientes(12%), comunicación 

interauricular 2 pacientes(7%), persistencia del conducto arterioso 1 paciente(3.5%) 

e isquémia silente 1 paciente(3.5%), a todos se les realizó estudio ecocardiográfico, 

(Tabla No.3 Y No.4) y estudio hemodinámico,(Tabla No.5 Y No.6). 

Los pacientes fueron divididos en 3 grupos de acuerdo a la PDFVI y PCP por 

cateterismo obtenida en cada uno de ellos. Grupo I: 6 mm Hg o menos de PDFVI 

n=7; Grupo II 6 a 10 mm Hg de PDFVI n=9; Grupo III mas de 10 mm Hg de 

PDFVI n=7. 

En cuanto a las fórmulas de cálculo para la PCP y su coeficiente de correlación para 

la PDFVI, se obtuvo una correlación para la fórmula de Quiñones (r=23, p <0.01) 

(gráfica No. l), y para la de Vanoverschelde de (r=0.37, p <0.01) (gráfica No.2). 

Se analizaron las variables del tiempo de relajación isovolumétrica (TRIV), relación 

E/A y desaceleración de la onda E con la PDFVI Se encontró un coeficiente de 

correlación débil entre la Rel. E/A y la PDFVI (r=0.38, p <0.01) 

y para el TRIV de (r= 0.29, p <0.01). 

El mas alto coeficiente de correlación para la PDFVI fué con el tiempo de 

desaceleración de el llenado pasivo del VI. (r=-0.42, p < 0.05) (gráfica No.3) 



DISCUSION 

PARÁMETROS ECOCARDIOGRAFICOS Y ESTADO CLINICO 

Dentro de los resultados obtenidos, encontramos que la desaceleración de el pico E 

fijé la medición que mejor correlacionó con la PDPVI(r = -0.42) P <0.05 congruente 

con los reportes de Gianuzzi (19), en los que existe correlación inversa entre la 

desaceleración de el llenado pasivo del ventrículo izquierdo y la PDFVI, r=-0.90, 

P<0.001. 

Contrario a nuestros hallazgos, Vanoverschelde (9,21), Chenzbraun(10) y Nagueh 

(22) describen una correlación importante de la Rel. E/A y la PDPVI(r= 0.95) 

P< 0.05 

En cuanto a el estudio de Vanoverschelde(2l), su fórmula para predecir la PCP debe 

usarse con reserva en pacientes jóvenes con buena función sistólica o infartos muy 

pequeños, ya que en su serie en 6 de 33 (18%) pacientes su fórmula sobrestimó la 

PCP, esto lo explica por una sincronía en la motilidad segmentaria en pacientes con 

compromiso vascular coronario con poca modificación en el patrón transmitral. 

Contrario a lo que reporta Mulvagh (17) en nuestro grupo de pacientes no se 

encontró un buena relación entre el TR1V y la PDFVI(Tabla No. ). 

6 
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IMPORTANCIA DE LA FUNCION DIASTOLICA 

Dentro del estudio de la función diastólica por ecocardiografía Doppler y la cantidad 

de información que podemos obtener, es importante analizar los patrones de llenado 

ventricular izquierdo y su aplicación clínica al paciente cardiópata(14,20) 

(Figura No.1) 

Existen 3 tipos de alteraciones de la función diastólica: inversión de la relación E/A, 

pseudonormalización de la relación E/A y restricción de el llenado ventricular 

izquierdo, en nuestro estudio se presentaron dos de los tres tipos descritos: patrón 

de relación E/A invertida, y patrón restrictivo, ambos con datos hemodinámicos 

concordantes con el comportamiento de ese tipo de función diastólica especifica. 

El patrón de pseudonormalización no fue frecuente en nuestros pacientes.(fig 2) 

En el patrón de pseudonormalización la relación E/A aparenta ser normal, pero en 

realidad existen anormalidades en la función diastólica debidas a la relajación 

ventricular anormal y al aumento en la rigidez del ventrículo izquierdo causando 

efectos antagónicos entre si; cuando ambos se encuentran presentes, la presión atrial 

izquierda elevada por aumento en la rigidez ventricular normaliza el gradiente 

transtnitral temprano (pico E) y su velocidad de desaceleración,(fig 3) a pesar de que 

existe incapacidad en la relajación ventricular izquierda, como consecuencia, el 

patrón de retardo en la relajación, aparenta ser normal (E/A > 1), pero en realidad 

es "Pseudonormal"(19) 

En nuestros casos la medición de la P.D.F.V.I. no correlacionó en la forma 

esperada con la P.C.P. inferida por las fórmulas de Quiñones y Vanoverschelde. 

La explicación para esta falta de exactitud de las mediciones calculadas según las 

fórmulas no invasivas, podría ser el hecho de que la mayoría de nuestros pacientes 

presentaron PDFVI menores a 10 mm Hg (69%) y, probablemente en estos rangos 

las fórmulas no invasivas pierden su utilidad. 
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CONCLUSIONES 

1, Existe una correlación significativa pero muy baja entre la medición de la PCP 

por las fórmulas de Quiñones y Vanoverschelde con la PDFVI medida por 

hemodinamica. 

2. Las fórmulas de Quiñones y Vanoverschelde no son aplicables en pacientes con 

PDFVI <10 mm lig. 

3. Las fórmulas de Quiñones y Vanoverschelde no son útiles para discriminar entre 

pacientes con PDFVI > lOmm Hg 6 <10 mm Ilg.(gráfica 6) 

4. Se comprueba la correlación inversa descrita entre la desaceleración del pico E 

y la PDFVI, pero esta correlación no permite el desarrollo de una fórmula confiable 

para la medición no invasiva de la PDFVI 
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TABLA 1 

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS Y HEMODINAMICOS POR GRUPO DE ACUERDO A LA PDVI. 

PARAMETRO GRUPO I 	N= 7 
P.D.F.V.I. > 6 

En 	Ng 

GRUPO II n= 9 
P.D.F.V.I. 6 a 10 

mm Ng 

GRUPO III 	n=7 
P.D.F.V.I. < 10 

mn Ng 

P.C.P. 
(Método de Quiñones) 

10.58 t 1.20 10.24 t 6.58 10.55 t 5.46 

P.C.P. 
(Merado de Vanoverschelde) 

13.16 t 8.45 15.46 t 6.88 16.51 t 8.34 

PICO E .50 o .184 .54 ± .18 .538 o .112 

PICO A .66 t .10 .62 t .083 .608 t .151 

DESACELERACION 
PICO E 

253.57 t 105.48 202.66 t 49.18 189.42 t 78.70 

TRIV 84.85 t 15.10 112.44 t 21.73E. 108.85 2 32.15 

RELACION E/A .794 o .384 .87 t .30 .977 t 574 üt 

VOLUMEN 

SISTOLICO (eco) 

61 t 	22.96 72.44 e 49.61 87.14 ± 58.64 

VOLUMEN 
DIASTOLICO (eco) 

123.85 t 56.16 133.66 1 71.82E, 162.14 2 68.40E4 

FRACCION 
DE EXPULSION (eco) 

57.28 o 12.21 54.66s 11.78w 53.28 t 12.85E♦ 

1 PRESION 
DIASTOLICA 
FINAL DEL 	V.I. 

5.42 o .97 8.88 e .920m 13.42 t 1.81044 

VOLUMEN 
SISTOLICO 	(heandinámica) 

35.66 o 23.03 40 1 28.29 57.5 t 35.44 

VOLUMEN 
DIASTOLICO (h 	adinámica) 

79.83 t 25.81 74.6 t 32.27 92.5 t 36.13 

FRACCION DE 
EXPULSION 	(nemodinanioa) 

55.28 t 14.05 52.77 t 13.38 54.57 t 18.55 

PRESION 
SISTOLICA DEL 4.1. 

123.5 1 20.47 126.44 : 17.05 138 t 31.02 

, 	 •grupo 1 va grupo 2, agrupo  2 vos grupo •grupo 1 va onico  



TABLA 3 

DATOS ECOCARD4OGRAFICOS 

PTE PCP 
V 

mmiig 

PCP 
O 

emMg 

FE 

X 

SIV 

9M1 

PP 

4.19 

Vd 

mt 

Vs 

mt 

Pico 
E 

miseg 

Pico 
A 

m/seg 

Rel 
E/A 

DE 
miliseg 

TRIV 
miliseg 

RAM 4.7 9.8 55 10 10 238 95 .32 .71 .45 361 79 

JRC 8.3 10.14 54 10 10 110 60 .41 .74 .55 385 72 

AMOM 5.26 10.43 37 9 10 305 191 .32 .69 .46 196 82 

LRC 23.3 13.79 69 109 71 38 .72 .54 1.3 210 71 

MARA 22.01 12.97 73 8 8 69 19 .63 .51 1.23 220 83 

APS 23.4 9.6 68 11 13 110 71 .82 .61 1.34 210 110 

HGZ 13.8 6.69 60 10 10 191 76 .52 .68 .761 242 118 

JGG 17.1 11.35 44 10 9 79 40 .68 .73 .93 219 81 

RVC 25.53 8.77 59 12 12 76 42 .72 .53 1.35 142 118 

MEG 15_3 6.94 40 11 12 130 78 .41 .49 0.83 210 112 

JLAV 15.3 5.62 44 9 7 207 109 .51 .61 0.83 148 130 

JMA 23.7 8.46 47 108 215 114 .71 .52 1.36 120 121 

JJPG 17.25 11.47 47 7 10 85 52 .72 .77 0.93 252 80 

CTH 13.76 17.1 57 	_ 10 10 59 28 .51 .67 0.761 241 117 



TABLA 4 

DATOS ECOCARDIOGRAFICOS 
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TABLA 5 

DATOS HOMODINAMICOS 

PTE Vs 
ad 

Vd 
ml 

P.Sis 
VI 

mm lig 

01/02 
VI 

mm Mg 

AP 
mm Mg 

FE 
% 

Vasos Afectados 
(anglo) 

RAM 80 120 128 0/4 57 90% D.A. 

JRC 80 120 140 0/4 33 100% D.A. 

NOM 89 122 148 D/8 26 80% D.A. 

LCR 108 0/6 30/12 
(18) 

MARA 28/8 
(14) 

APS 32/8  
(16) 

HOS 21 65 100 4/12 67 90% D.A. 

JGG 26 64 86 0/6 59 10% C.Der. 
60% Circ. 

RVC 20 70 138 0/6 71 

MEG 24 50 102 0/8 50 100% C. Der. 
70% D.A. 

JLAV 60 91 110 0/13 34 100% D.A. 
50% C.Der. 
80% 1 diag 

.01 140 0/12 35 100% C. Der. 

JJPG 19 41 128 1 	0/9 53 100% C. Der. 

CTM 182 0/16 61 100% D.A. 
90% Clre: 

Puente DA permeable 



TABLA 6 

DATOS HEMOD4NAMCOS 

PTE Vs 
mt 

Vd 
ad 

P.sist 
VI 

omag 

DI/02 
cm lig 

AP 
noNg 

FE 
5 

Vasos Afectados 
(anglo) 

ARN 27 49 137 0/6 44 95% D.A. 	 1 

95% Circ, 

ACB  38 72 100 0/8 47 60% D.A.  

JBGR 92 144 116 0/6 37% 100% 	C. Dor 
70% D.A. 
80% Circ. 

GGP  20 72 120 016 72 

1.DV  17 70  170 0/12 74 90% D.A. 

T5P 132 0/10 72 

8101 30 88 120 4/10 65 

1800  148 0/13 74 

N20 130 0/10 64 60% 1 Diagonal. 

RPE  41 100 120 0/6 51 60% D.A. 

Cf2  148 0/9 1 	48 

RRG 130 0/8 50 90% Circ. 



TABLA 
HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS Y HEIVIODINAMICOS POR GRUPO 

PARÁMETRO GRUPO 1 	P.D.F.V.S. o 10 mm Mg 
n= 16 Pacientes 

GRUPO 11 	P.D.F.V.I. 0 10 mm Hg 
ns 7 Pacientes 

P.C.P. am Hg 
(método de Quiñones) 

10.39 t 4.86 10.55 o 5.46 

P.C.P. mm Hg 
(Método de Vanoverschelde) 

14.45 t 7.43 16.51 z 8.34 

PICO E 	m/seg -52 2 .18 .53 2 .11 

PICO A 	m/seg -64 2 .09 .60 2 .15 

DESACEIERACION 
PICO E 	¡anises 

224 o 80.13 189.42 2 78.70 

TRIV 	miliseg 100 2 23.4 108.e5 t 32.15 

RELACION E/A .83 2 33 .97 2 .57 

VOLUMEN SISTOLICO (eco) ad 67.43 2 39.47 87-14 2 58.64 

VOLUMEN DIASTOLICO (eco)ml 129.37 t 63.54 162.14 2 68.40 

1  FRACCION DE EXPULSION 
Í (eco) X 

55.81 o 11.64 53.28 t 	12.85 

PRESION DIASTOLICA 
FINAL DEL V.I. mm Hg 

7.35 t 1.99 13.42 t 1.81. 

VOLUMEN SISTOLICO 
(hemodinámica, 	ml 

37.63 o 24.30 57.66 t 35.55 

VOLUMEN DIASTOLIC80 
(hemodinómica) 	mi. 

77.09 t 27.56 92.5 t 36.13 

FRACCION DE EXPULSION 
(hemodinámica) S 

53.87 t 13.27 54.57 t 18.55 

PRESION SISTOLICA 
VEL V.I. 	mm Hg 

125.43 o 17.24 138 2 31.02 

< 0.01 comparando grupo 1 contra grupo 2 
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