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INTRODUCCION. 

El dlllp161dco do la Hi¡lert-'dn Arterial (HAP) a un problema de la -

clfnlca cardiol6ilc1 diarlL La explaracidn !r1lca e1 el punro do parrida y la 

inre1racidn del complejo de la pulmonar de Chl.- (1) le da validez, la cual 

aumenra con la ayuda del el1udlo radiold1ico y olecuocardlo1r4fico (2, 3). 

Ha· sur1ido la necesidad de conocer Ja maanitud de la HAP a trav&s de -

m•todoa exremos antes. de realizar el cateterismo. La aplicacidn de estos m~ 

todot. 111 lnicl6 con la fonocardio1rafra por Buntin y col., (4) que mostrd buena 

correlaci6n con la medicidn simuh:inea por cateterismo (S). Con el advoni- -

miento del estudio por ultrasonido del corNdn nacid otra· posibilidad de evaluar 

la HAP. A parcir de la demOltracidn do Gramlak y col., (6) que es posible -

obtener Ja imaaen de la valva posterior de la pulmonar, Nanda y col., (7) de­

mostraron cambios morfold¡ico1 y temporales del eco¡rama pulmonar que apa­

recen con la HAP. Actualmente con el ultruonido Ooppler se ha pretendido 

ob1ener la mi1ma informacldn (9·12) fl1ura # l. 

Lu deflexiones del ecograma pulmonar como son fa onda 11a 11, la pendie!!. 

te 8-C, la muesca meto1is1:dlica y su dupluamienr:o diur:ólico inicial E-F, han 

ildo a1udiado1 (7. l' 12) al i1ual que la relacldn lemporal del Periodo Pre-expul 

1l>o '(PI'!!) y del Periodo Expulli>o (PE) con el obje10 do ob1enor informacldn -

rupec10 a la HAP (Ui 14) fisura # 2. 

S. ha referido que la onda"•" di1mlnuye do amplirud (7, 12 y IS), que -
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Figura No. 2. 

. Ecogramu "º.!. 
mal modo 11M11 

de slgmoides 

pulmonur. 
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Figura No. l. 

Registro Doppler -

pulsado en uonco -

de la luteria pulrn~ 

nnr. 



la velocidad de apertura 8...C se modifica (7, 12) que aparece una muesca dura!!. 

te la fue de expulsión (16) y que la pendiente protocliutdlica tiende a ser ho­

rizontal en paciente con HAP (7 y 12). lsualmente se ha referido que el PPE­

se prolon¡a y el PE se acorra (13 y 14), fisura # 3. 

La informacidn del eco1rama pulmonar ha sido conrrovertido en primer 

término porque no en todos los pacientes se obtiene un buen registro o éste es 

incompleto (16). 

La amplitud de la onda "a" puede ser normal en pacientes con HAP en -

especial cuando se asocia a Insuficiencia cardiaca (7) el dato aislado no mues­

tra buena correlación pero asociado a muesca mesosistdlica, Acquatella y coJ., ... 

(17) refieren que esta combinacidn es específica pero poco sensible. También ... 

se ha referido que hay cambios respiratorios de la onda 11a11 y ademú cuando ... 

el transductor se coloca e11 una posición aira, la onda 11a" se aplana por este 

simple hecho (18). 

Un dato casi constan'e es la presencia de muesca mesosistólica muchas V! 

ce1 asociado a aleteo de la Valva (19). La pendiente E .. F tiende a reducirse o 

a transformarse en pendiente ne1ativa y este hecho es generalmente concordan­

te con HAP, sin embargo Pocoski y col.,(13) no encontraron buena correlaci6n. 

Ratos, aurores refieren que la morfolo1ía de Ja valva es idéntica a J.i de Ja pared 

p<>1terior de Ja aorta y que probablemeni:e tambi'n este influenciada por los e­

ventos de la ·aurícula izquierda. En relacidn al PPE y PE se ha referido que --
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·FIGURA No. 3. 

Ecograma pulmonnr do paciente con Hipertensidn Arterial Pulm2 

nar (HAP), que muestra aplanamiento de In pendiente E-F, as( -

como de In onda 11a 11 y muesca mesosistdlicn. Muestra también -

la medic16n del periodo pre-expulsivo (PPE) y del periodo expul­

sivO (PE) del venurculo derecho. 
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hay cambios con respecto a la edad y frecuencia cardiaca, sin embargo Hirsch­

feld y col.1 (16) demuestran que no son significoth·os y que el aumento del \'a­

lor de la relación PPE/PE es proporcional a.l de las resistencias pulmonares )' 111 

presidn diastdlica y media de la arteria pulmonar. Silverman y col., (20) obtu­

vieron una r•0.91 de la relación PPE/PE en niños con comunicación interventdc~ 

lar (CIV) en la medición por ecocardiografr:i modo "M" y la del cateterismo, -

pero la r fué de 0.54 cuando correlacionaron con la presión media de la arte-­

ria pulmoi;i.ar (PMAP) y las resistencias pulmon:ires. En estudios expedmentales, 

Tahara y col., (Zl) observaron cambios sugestivos de HAP con ~_l ecograma pul­

monar en 6 de los 14 perros a quienes le produjeron HAP. 
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OBJETIVOS. 

En la acualldad es indispensable conocer la magnitud de la HAP1 asr co­

mo la causa determinante ante la posibilidad de indicación quinlrglca de estos 

pacientes (22). Por lo tanto los objetivos del presente estudio son: 

a)... Corroborar si es posible el Diagnóstico de HAP mediante los cambios que 

se observan en el ecoarama pulmonar como es la disminución o ausencia de la 

onda "a", aplanamiento de la pendiente E-F, aparición de muesca mesosistóllca, 

prolongacl6n del PPE y acortamiento del PE, etc. 

b).- Determinar la 1enaibilldad y especificidad de este mátodo y correlacion!!_r 

Jos con las diferentn causas de HAP así como con su comportamiento hemodi­

"'mico y en un momento dado poder realizar estudios de control por la inocuo­

cidad en su realir.aclón. 

e)... Conocer la aplicabilidad asr como las limitaciones de este procedimiento. 

d).. Tratar de explicar el comportamiento del ecograma pulmonar con las dlfe 

rentes situaciones clrnicu •de }a HAP. 
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MATl!RIAL Y MBTODOS. 

Se ettud.16 el ecoarama modo "M" de la "1vula pulmonar en 30 pacientes 

con HAP a quienes adem'- se In practlc6 cateterismo cardJaco con determina­

cldn de la pr•idn arrerlal pulmonar y de lu cavidades derechu ul como el -­

c'1culo de tu rniltenciu pulmonares. En los que la HAP fu6 secundaria a -­

cario circuito se CON1ider6 el nivel de producci6n (arterial, ventricular o de - .. 

1randes vuos) y ae mldld el Qp/Qs. 

En todos ellos se tomd en consideracidn la edad, sexo, diagn6stico clínico . 

y la informaci6n referente a HAP. 

El estudi~ ecocardlogr4fico se realizó en equipo Echo IV Electronics & M! 

dicine, con transductor medio alocado de 2.5 MHz o 5 MHz se1'1n la edad del 

paciente. 

En el ecograma pulmonar se efectuaron tu siguientes mtidiciones: 

a).- Velocidad de la pendiente E-F (mm/seg.) 

b)... Altura de la onda "a" (mm). 

c).- Velocidad de apertura B-C (mm/se¡.) 

d).- Presencia de .muesca muosistdllca. 

e).- · Determinaci~ dal periodo pre-expulsjvo (PPE), periodo expulsivo (PE) y -

del cociente 1iltdllco Pl'l!/PE. 

Se correlacionaron los datos obtenidoa de las medicion• &ntedora ·del --
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1eo111ma con leo efectuados on el lolioralorlo de hemodlnamla. 

Se anallla~on loo lllllltadao en luncldn de Ju caracrerfalcu cll'nlcu y el 

rlpo de cardlopuria, adom .. de la correlacldn del ecograma con la PSAP, PMAP, 

Reslstenclu Pulmonares y Qp/Qs. 
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RESULTADOS. 

Se estudiaron 30 pacientes, 19 del sexo femenino y ll del sexo masculino. 

La edad varid de 6 meses a 66 años. En el grupo del sexo masculino, la edad 

varió de 1 aito a 36 ai\os ~·14.6 años) y en el grupo femenino fue de 6 meses 

a 66 ailos 0!•22 ailos). 

El diagnóstico confirmado por cateterismo fu~: Persistencia del Conducto 

Arterioso (PCA) en 13 pacientes, dos asociados a Coartación de Aorta (CoAo), 

dos a Comunicacidn lnterventricular (CIV) y dos a Comunicacidn lnterauricular­

(CIA). CIV en 8 pacientes, dos ya descritos con PCA agregado, CIA en 7 pa-­

cientes dos ya descritos con PCA a¡regado y 6 con HAP sin corto circuito Ta-

bla l. 

a).- Presldn Sl11dlica de Arteria Pulmonar (PSAP). 

La velocidad de apertura B-C en el ecograma de la válvula pulmonar mo.! 

tr6 tendencia a ser menor a mayor grado de HAP sin diferencia significativa. -

La presencia de muesca mesosl1tdllca solo se observó cuando la PSAP fue mayor 

de SS mmHg ·CX·I00.7 ! 19.7 mmH¡) y no se observó en 4 p~cientes con PSAP 

enue 20 y 43 mmH1 0!·34 + 4.6 mmHg) con p<{).OI. La velocidad do la pen-- . ' 

diente E-F menor a mayor arado de HAP, cuando la pendiente fue inferior a -

5 mm/Mg la PSAP fue de 107 ! 18 mmHg y cuando la velocidad fue 6 a IS -­

mm/seg la PSAP file de 71+ l:Z.7 mmH1 peÓ.ol valores superiores do la velocidad 

correspondieron a PSAP inferior a valoret referidos. La altura de la onda 11a 11 

1uardÓ propOrcidn inversa con Ja_ PSAP con cateterismo, cUndo era plana de --
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BCOCARDIOGRAFIA EN HIPERTENSION 

ARTERIAL PULMONAR. 

NUMERO DI! PACIENTES. 30 

SEXO: MASCULINO. 11 

FEMENINO. 19 

EDAD: 6 meses a 66 años. 

DIAGNOSTICO: PCA 7 

L 13 
PCA + Co Ao 2 

PCA + CIV 2 

1. PCA + CIA 2 

CIV 6 

CIA 5 

HAP sin ce 6 . 

30 

- 10 -
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·101.B :!:. 19.S mmHg, Inferior a 3 mm de 74.S :!:.. 6.6 mmHg con p<O.OS ~· n1aror 

de 3 mm de 34 mmHg (tabla 11). 

El PPE tendió a ser más prolongado a mayor grado de HAP, cuando su el_!:! 

ración fue sUperior a 91 mseg. la PSAP fue de IOS,! ll.7 mmHg, cuando su dur! 

ción fue menor de 90 mseg. la PSAP fue 83.7 .! IS.9 mmHg {p<O.OS). El nllor 

del cociente sistólico no mostró correlación con el grado de HA~ (tabla 111 ). 

b)... Presión media de arteria pulmonar (PMAP). 

La velocidad de apertura B-C respecto a la PMAP, también tendió a ser -

menor a mayor PMAP, pero no mostró diferencia significativa. La presencia de 

muesca mesosistólica correspondió a Plo.1AP de 77.S ~ 12.S mmHg., en cambio -

cuando no estuvo presente la PMAP fue de 31.9 .:!: 8 mmHg. (p<O.Ol). La pen­

diente E .. F fue menor a mayor PMAP, cuando la pendiente fue de O a S - -

mm/seg. la P~AP fue de 74.6 ;; 13.2 mmHg. y cuando fue de 6 a IS mm/seg. 

Ja PMAP fue de Sl.2 ! 7 mmHg. (p<0.05). La altura de In onda 11 a11 guardó 

proporción inversa con la PMAP, cuando fue plana la PMAP fue de 84 .!: 10.7 -

mmHg, cuando midió menos de 3 mm. de 71.6 j: S.3 mmHg {p<O.OS) y cuando 

fue mayor de 3 mm. de 59.9 t i4.3 (tabla IV). 

El PPE guardó proporción con la PMAP con duración mayor de 91 mseg. -

• • la PMAP fue de 82 :t 8.3 mmHg. y cuando su dun1c16n fue menor de 90 mseg. 

de 55.4 ± 15.6 (pC>.05). El cociente sistólico no mostró 'proporción con la - -

PMAP (tabla V). 
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PRESION SISfOLICA Dll ARTERIA PULMONAR 

V ECOCARDIOGRllFIA MODO M 

VELOCIDAD DE APERTURA. PRESION SISfOLICA AP mmH1. 

8 - e ------ 1nm/se1. 

<99 

100 a 199 

>200 

MUESCA Ml!SOSISfOLICA 

SI 

NO 

PENDIENTE ll-F nm/seg. 

Al.TURA 

O a S 

6 a IS 

>16 

ONDA 11aº ----- mn' 

>l 
Cl 

,,,ANA 

n 

16 

ll 

26 

4 

19 

9 

2 

l 

4 
23 

i DS 

152 

93 .! 18.2 

91 .! 11.S 

100.7 .!. 19.7 

34 .!. 4.6 

107 • 18 

71 • 12.7 

41 

34 

74.S .! 6.6 

101.H .! 19.5 

SIGNIFICACION, 

NS 

NS 

P<0.01 

P<0.01 

P<0,05 

TAlll.A 11 



e: 
1 

PRllSION SISfOLICA Dll ARTERIA PULMONAR 

Y llCOCARDIOGRAFIA MODO M 

PERIODO PRll-llXPULSIVO PRllSION SISfOLICI\ l\P mmH1 

COClllNTll SISfOLICO. 

0.25.. 0.32 

o.u • 0.40 

>0.41 

n 

6 

15 

7 

12 

6 

7 

;¡ os 
86.6 .! 8.2 

83.7 .! 15.9 

105 .! 11. 7 

94 .! 13.7 

73.6 .! 15 

93.3 .! 14.7 

SIGNIFICl\CION. 

P"0.05 

NS 

TABLA llL 
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PRESION MEDIA DE ARTERIA PULMONAR V 

ECOCARDIOGRAFIA MODO M. 

VELOCIDAD DE APERTURA. PRESION MEDIA AP mmH1. 
8 .. e ................. mm/1e1., ;¡ os SIGNll'ICACION 

<99 87.6 

100 a 199 69.8 .!: 19 NS 

>200 61.7 .!: 11 

MUESCA MESOSISTOLICA 

SI 77.5 .!: 12.5 PC0.01 

NO 31.9 .!: 8 

PENDIENTE E - F mm/seg 

O a 5 74.6 .!: 13.2 PC0.05 

6 a 15 51.2 .!: 9.1 

>16 28 

ALTURA DE ONDA 11a 11 1nm 

>3 59.9 .!: 14.3 

C3 71.6 + 5.3 P<0.05 

PLANA 84 .! 10.7 

TABLA IV. 

.-. 



PRl!SJON MEDIA DI! ARTERIA PULMONAR Y 

ECOCARDIOORAFIA MODO M. 

PERIODO PRE-l!XPUl.SJVO • • 
mseg. 

<70 
71 a 90 

>91 

COCIENTE SJSfOLICO 

0.25 a 0.32 

0.33 • 0.40 

> 0.41 

PRESION MEDIA AP mmHa . 

'i OS SJGNIFICACION 

58.4 ! 6.3 

55.4 ! 15.6 PC0.05 

82,0 ! 8.3 

58.4 ! 14.6 

61.4 ! 16.3 

67.8 ! 13 

NS 

TABLA V. 



e).- Resistencia Pulmonar To1al (RPI'). 

La ~Jocidad de apertura 8-C gmrd6 prbporci6n con la RPT y valores ma­

yores de 200 mm/seg. correspondió a RPr de 487 .5 ! 264 d/s/cm-5 y con valor 

inferior a 1070 ! 436 d/s/cm-S de RPI' (pcO.OS). La presencia de muesCa meso­

slst6llca correspondió a RPT elevadu de 1037.S ! 648 y cuando se registró .. -

muesca mesosist61ica la RPJ' fue normal (pci>.ol). La pendiente E-F guardó -­

proporción inversa a la RPI'; cuando tendió a ser plana la RPr fue de normal .. 

(pcO.Ol). La pendiente E ... F guardó proporción inversa a la RPI'; cuando tendió 

a ser plana la RPI' fue de 1127.4 ! 419 d/s/cm-5 y cuando la velocidad fue de 

6 a 15 mm/11eg. correspondió a RPr de 595.1 ! 119.7 (p<n.OI). La al1ura de la­

onda 11& 11 mayor de 3 mm. correspondió a RPT normal (p4LOI) y cuando fu6 -

menor de 3 mm a 1074 ! 160 d/s/cm-5 y plana de 1023 ! 651 d/s/cm-5, dife-­

rencla no sl1nllica1lva. (labia VI). 

El PPI! mayor de 91 mseg. correspondió a RPI' de 2211 + 297 d/s/cm-5 --. . -
c11411do fue menor de 90 mseg. a 1084 ! 6!6 d/s/cm-5 (pC>.05). El coclen1e 

1lltdlico normal correspondió a RPT de 661 + 263 d/s/cm-5, cuando su valor va-. . -
rió de O.Jl a 0.40 de 123! ! 599 d/l/cm-5 (p«l.05) Y. cusndo fue de mayor va- . 

lor la RPI' llnD de1ermlnacl6n similar. habla VII). 

d).- Relacl6n F.l~jo Pulmoner To1al y Flujo Sú11,mico (QP/QS). 

La ma1nitúd del cono circuito A-V no mostr6 proporci6n con los cambios· 

del eco1rama pulmoner. 
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Rl!SISTl!NCIA PULMONAR TOTAL Y 

l!COCAROIOGRAFIA MODO M. 

Vl!LOCIDAO 01! APERTURA 

B - C 

>200 

100 a 199 

"'99 

MUl!SCI\ Ml!SOSISTOLICA 

SI 

NO 

Pl!NOll!NTP. I! - F mm/seg. 

O a 5 

6 a 15 

>16 

ALTURA Dll LA ONDA "aº mm 

>3 

<3 

PLAN/\ 

RESISTENCIA PULMONAR TOTAL. 

dinas/sea/cm - 5 

i DS SIGNIFICACION. 

487.5 ! 264 

1070.9 ! 433 

1618.l 

1037.5 + 648 

207.7 ! 16 

1127.4 ! 419 

595.I ! 119. 7 

223 

207.7 

I074 ;!'. 160 

1023 ! 651 

P<0.05 

PC0.01 

Pco.01 

NS 

'l'llllLll VI. 



¡;; 

' 

RESISTENCIA PULMONAR TOTAL V 

ECOCARDIOGRAFIA MODO M 

PERIODO PRE-EXPULSIVO 

mseg. 

< 70 

71 a 90 

>91 

COCIENTE s1srouco. 

0.25 • 0.32 

0.33 • 0.40 

>0.41 

RESISTENCIA PULMONAR TOTAL 

dlnas/seg/cm "5 

OS SIGNIFICACION. 

599 .! 105 
I084 .! 636 

2211 .! 297 

661 .! 233 

1233 .! 599 

1291 .! 209 

. P<0.05 

p<0.05 

TAllLA VII. 



ITSIS. 
lJf l.J1 

H~ "fRE 
il11>LiUfECíi 

Separando los 11 pacientes con PCA aisla.da o con Co Ao y comparandolos 

con los 7 pacientes con CIA o CIV aislada, se observó diferente comportamien­

to con respecto a corto circuito A-V (menor de 1), corto circuito A-V modera 

do (1.1 a 2.0) y los de corto circuito A-V importante (mayor de 2.Jl. 

La velocidad de o.pcnura e .. c en los pacientes con PCA tendió a dismi-­

nui r en proporción a la magnitud del corto circuito, en cambio en el grupo de 

CIA y CJV tendi6 a aumentar, la velocidad de la pendiente E-F aumentó en -­

. proporción al corto circuito en ambos grupos, pero fue mayor su valor en pre­

sencia de CIA o CIV. El PPE tendió a disminuir al igual que el cociente sistó­

lic'3 a mayor corto circuito en paciente con PCA y en cambio tendió a aumen­

tar en pacientes con CIA o CJV. Gráfica J. 
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VELOCIDAD 
APERTURA f'ENJIENTE PERIODO COCIENTE 

•< EF PfE•EXP..l.SIVO SISTOllCO -· ·1; zoo """'"t 

"º • \ 

~·/. " ' 
'" \ ...->:-" 

""' 
\ \\r 

'" • .' y. 
"º 

" "' " "' " " "' 
,. 

(O .. , 
' ' ' ' ' ' ' ' ' '"' "' ll·Z 11.1 

FUJJO PU.MONAR TOTAL I FLUJO SISTEMICO 

-c•A a CIV •-- PCA 

GRAFICA No. l. 

Lo. vclocldo.d de apertura B-C 1 de la pendiente E-P, la duración - · 

del periodo pre-expulsivo y el cociente sistólico medidos en el cco­

grama pulmonar y su relacl6n con la magnitud del corto circuito -­

A-V en pacientes con Persistencia del Conducto Arctcrioso (PCA) y 

en ouo grupo con Comunlcaci6n lntcrventrlcular (CIV) y Comunica­

cl6n Auricular (CIA). 
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DISCUSION. 

El re¡istro de ta valva pulmonar por eco modo 11M11 ha sido modvo de -­

discusltSn en varios aspectos, el primero que no en todos los pacientes se pue­

de obtener imagen adecuada (16), la ayuda del cursor con ecocardiogralra bid!_ 

mensfona.l supera en muchos ca.sos esta dificultad (14). Los cambios que mue! 

tra el registro en HAP h8n sido controvertidos, una de las razones puede ser -

que no· se elige la aproximaci6n adecuada y se deforma la imagen. Superado 

este factor los resultados han sido variables y en et presente estudio se anali­

zaron de acuerdo con la causa de la HAP. 

L~ velocidad de 8.pertura 8-C no tuvo correlación con la PSAP y PMAP, 

este hecho puede ser explicado por la causa de la HAP, lo que se demuestra 

con el comportamiento diferente de sus valores de acuerdo con el tipo de co!. 

to circuito. En la CIA y ClV existe aumento del flujo transvalvular y esto d_!? 

termina que a mayor corto circuico la velocidad aumente. Bn cambio en pa-­

cientes con PCA el flujo transvalwlar no esta aumentado y en escos pacientes 

la velocidad de apertura cieile comportamiento inverso, menor velocidad a ma­

yor corto circuito. La velocidad de la pendiente E .. F que expresa la capacidad 

de relajacidn disminuye significativamente con el incremento de la presi6n y de 

lu retlstenciu pUlmonares, sin embar10 aumenta conforme mayor es el corto 

clrcúlto, y bien .. conocido que la HAP puede deberse al hiperflujo y por lo -

tanto di1torcionar el valor de la pendiente E·F como elemento de aradacldn -­

de la HAP. 
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El razonamiento anterior es también aplicablo a los tiempos sistólicos del 

coraz6n derecho, no se encontr6 relaci6n definida entro la dur11ci6n del PPE y 

el cociente sist6lico respecto a la HAP, sf guardaron proporción con las resis­

tencias pulmonares. En Ja CIA y CIV el aumento del volumen ventricular de-­

recho aumenta el tiempo de expulsi6n por lo que ~ambian de acuerdo con el -

corto circuito A-V y alteran su relación respecto a HAP. En CIA y CJV se -

observ6 incremento proporcional al corto circuho y en cambio en presencia de 

PCA disminuyo en relación a la magnitud del corto circuito. 

Los elementos que mostraron mejor cbrrelaci6n con la HAP fueron: La 

presencia de muesca mesosistdlica que significa PSAP mayor de SO mmHg sin 

re1aci6h al origen de la HAP, no permite establecer ¡rados pero representa -­

HAP importante. Igual consideracidn se puedo señalar respecto a la altura de 

la onda "a", la medlcidn inferior de 3 mm. significa HAP y cuando so hace -

plana la HAP es aún mayor, independientemente de la presencia y el tipo de 

corto circuito. A diferencia de la muesca mesosist61ica no a:uarda relaci6n -­

con la RPT. No se observ~ en ningún paciente pseudo normaliulción_ do la onda 

ºa". 
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.CONCLUSIONES. 

a).- La presencia de muesco mcsoslst61ica y el aplanamiento de In onda 110 11 

son buenos elementos para reconocer HAP supedor a SO mmHg. no permite -

establecer gradación. 

b).- Lo velocidad de la pendiente E-F guarda relación in\'ersa con la magni­

tud de la HAP, pero se modifica en función de la magnitud del flujo transval­

vular. 

e).- La velocidad de apertura B-C de la \•alva pulmonar, la duración del PPE 

y del cociente sistólico tiene amplia variabilidad de acuerdo con el flujo tr&fl!. 

valvular pulmonar, lo que determina poca utilidad en la valoración de la HAP. 

Tal vez sC pudieran ser aplicables sus mediciones en grupos especílicos de car­

diopatía de cono circuito, por lo que además se ven modificados en prcsen- -

cia do bloqueo de rama derecha del hu de His (23). 
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