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INTRODUCCION.

El disgnéstico de la Hipertensidn Arterisl (HAP) es yn problema de Ja -
clinica cardioldgica diacia. La explotacién flsica es ol punto de partida y la
integracién del complejo de Ia pulmonar de Chiver (I} le da validez, la cual
aumenta con la ayuds del estudio radioldgico y electrocardiogrdfico (2, 3).

Ha surgido la necesidad de conocer |a magnitud de lIa HAP a través de -
métodos extermos antes de realizar el cateterismo. La aplicacién de estos md
todos e inicié con la fonocardiografla por Burstin y col., {4) que mostré buena
corealacién con la medicién simulténea por cateterismo (5). Con el adveni- ~
miento del estudio por ultrasonido del corazén nacié otra posibilidad de evaluar
Ia HAP. A partir de ]a demostracién de Gramiak y col,, (6) que es posible -
obtener la imagen de la valva posterior de la pulmenar, Nanda y col., (7) de-
mostraron cambios morfolégicos y temporales del ecograma pulmonar que apa-
tecen.con Ia HAP. Agtualmanta con el ultrasonido Doppler se ha pretendido

obtener la misma informacién (9-12) figura # 1.

Las deftexiones del ecograma pulmonar como son la onda "a", la pendien
te B-C, la muesca mel:ocistdlicl y su desplazamiento diastélico inicial E-F, han
sido utudildo: (7 y 12) al igual que la relacién temporal del Periodo hre-expul
sivo (PPB) y del Pericdo Expulsivo (PE) con el oh;eto de obtener informacidn - -
rup«:to a la HAP (13; 14) figura # 2.

Se ha referido que la onda "a" disminuye de amplitud (7, 12 y 15), que -
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la velocidad de apertura B-C se modifica (7, 12) que aparece una muesca duran
te la fase de expulsién (16) y que Ia pendiente protodiasilica tiends a ser ho-
tizontal en plciente' con HAP (7 y 12). 1gualmente se ha referido que el PPE-

se prolonga y el PE se acorta (13 y 14), figura # 3,

La informacién del ecograma pulmonar ha sido controvertido en primer ~-
término porque no en todos los pacientes se obtiene un buen registro o éste es

incom-pleto (14).

La amplitud de !a 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 correlacidn pero asociado a muesca mesosistdlica,_ Acquatella y col.,-
{17 u;ﬂaren que esta combinacién es especlfica pero poco sensible. También -
se ha refaridd que hay cambios respiratarios de la onda "a" y ademds cuando -
el transductor se coloca en una posicién alta, ]2 onda "a" se aplana por este

simple hacho (18).

Un dato casi constante es la presencia de muesca mesosistdlica muchas ve
ces asociado 2 aleteo de la valva (i9). La pendiente E-F tiende a reducirse o
a transformarse en pendiente negativa y este hecho es generalmente concordan-
te con HAP, sin embatgo Pocoski y col.,{13) no encontraron buena correlacién.
Esms'autoreé refieren que [a morfologla de la valva es idéntica a 1a de la pared
poat;s;ior de.la aorta ¥ que probablemente tnm_biér; este lnfluencfnda por los e-

ventos de la aurfcula frquierds. En relacién al PPE y PE se ha referido que --



-FIGURA Neo. 3.

Ecograma pulmenns de paciente con Hipertensién Arterinl Pulmo
nar (HAP), que muestta aplanamiento de la pendiente E-F, as[ -
como de In onda Ya" y muesca mesosistélica. Muestra también -
la medicién del perioda prc-expuls.i\'u (PPE) y del pericdo expui-

siva (PE) del ventrfculo derecho.



hay cambios con respecto a la edad y frecuencia cardiaca, sin embatgo Hirsch-
fold y col., (l6) demuestran que no son .significutivos y que el aumento del va-
lor de la telacién PPE/PE es propoicional al de las resistencias pulmonares y I
presidn diastélica y media de la arteria pulmonar. Silverman y col., (20} obtu-
vieron una t»0.91 de la relacién PPE/PE en nifios con comunicacién interventsicu
lat {CIV) en la medicién por ecocardicgrafia modo "M" y la del catetetismo, -
peto la ¢ fué de (.54 cuando correlacionaren con la presién medin de la arte--
tis pulmonar (PMAP) y las resistencias pulmonares. En estudios expetimentales,
Tehara y col., (21) observaron cambios sugestivos de HAP con el ecograma pul-

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



OBJETIVOS.

En ls actualidad es indispensable conocer la magnitud de la HAP, asi co-
mo la causa determinanta ante la posibilidad de indicacidn quirdrgica de estos
pacientes (22). Por lo tanto los objetivos del presente estudio son:

a).- Cortroborar si es posible el Diagndstico de HAP mediante los cambios que
80 observan en el ecograma pulmonar como es la disminucién o ausencia de la
onda "a", aplanamiento de la pendiente E-F, aparicidn de muesca mesosistdlica,

prolongacién del PPE y acortamiento del PE, etc.

b)- Determinar la sensibilidad y especificidad de este método y correlacionar
los con las diferentes causas de HAP asf como con su comportamiento hemodi-
némico y en un momento dado poder realizar estudios de control por la inocun-

cidad en su lealiucién-.
¢).- Conocer la aplicabilidad asf como las limitaciones de este procedimiento.

d).- Trawr de explicar el comportamiento del ecograma pulmonar con las dife

rentes situaciones clrnicu.de la HAP.



MATERIAL Y METODOS.

Se un;dld el scogtama modo "M" de la vilvula pulmonar en 30 pacientes
con HAP a quienes ademds ss les practicd cateterismo cardiaco con determina-
cién de Ia presién arterial pulmonar y de las cavidades derechas asl como el --
clculo de las resistencias pulmonares. En los que' la HAP fué secundaria a --
corto circuito se considerd el nivel de produccién (arterial, ventricular o de - -

grandes. vasos) y se midié el Qp/Qs,

En todos ellos se tomé en consideracidn la edad, sexo, diagnéstico clinico .

y la informacién referente a HAP.

Bl estudio ecocardiogrdfico se realizé en equipo Echo IV Electronics & Me
dicine, con transductor medio afocado de 2.5 MHz o § MHz segin la edad del

paciente.

En el ecograma pulmonar se efectuaron las siguientes mediciones:

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

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

¢)= Velocidad de apertura B-C {mm/seg.)

-d).- _.Prasenclu de muesca humist&liu.

&) 'Dotorminacin?n‘ del periodo bra—axpulsivo (PPE), periodo expulsivo (PE) y -
del cociente sistdlico PPE/PE.

: Se correlacionaron los datos obtenidos de Ias mediciones anteriores del --



scograma con los efectusdos en el laboratorio de hemodinamia.

Se analizaron los resultados en funcién do las caracteristicas clinicas y el
tipo de cu&iopnl'&. ademis de la correlacién del ecograma con la PSAP, PMAP,
Resistencias Pulmonares y Qp/Qs. -



RESULTADOS.

Se un':dhmn 30 pacientes, 19 del sexo femenino y Il del sexo masculino.
La edad vari6 de 6 meses a 66 afles. En el grupo del sexo masculino, la edad
varidé de | afio a 36 afios (Ra=ld.6 afios) y en el grupo femenino fue de 6 meses
a 66 afios (R=22 afos), .

- El diagnédstico confirmade por cateterismo fué: Persigtencia del Conducto
Artetioso (PCA) en 13 pacientes, dos asociados a Coartacién de Aorta (CoAo),
dos a Comunicacién Interventricular (CIV) y dos a Comunicacién Interauricular-
{CIA). CIV en 8 pacientes, dos ya descritos con PCA agregado, CIA en 7 pa--
cientes dos ya descritos con PCA agregado y 6 con HAP sin corto circuito Ta-

bla l.

a).- Presifn Sistdlica de Arteria Pulmonar (PSAP),

La velocidad de apertura B-C en el ecogtama de la vdlvula pulmonar mos
tré tendencia a ser menor a mayor grado de HAP sin diferenciz significativa. -
La presencia de muesca mesosistdlice solo se observé cuando la PSAP fue mayor
de 55 mmHg-(R-iOO.? + 19.7 mmig) y no se observd en 4 pacientes con PSAP
entre 20 y 43 mmHg (R=34 » 4.6 mmHg) con pe).0l. La velocidad de la pen-
dienta E-F menot a mayor grado de HAP, cuando la pendiente fue mfenor R -
S mm/seg Ia PSAP fue do 107 + 18 mmHg y cuando la velocidad fue 6 a I5 --
mm[leg la PSAP fue de 7l+ 12.7 mmHg pto.ol valores superiores de la velocidad
correspondieron a PSAP infetior a valores referidos. ‘La altura de la onda '"a"

|uurdé proporcién jnversa con In PSAP con cateterismo, cuando era plana de --



BCOCARDIOGRAFIA EN HIPERTENSION
ARTERIAL PULMONAR,

NUMERO DE PACIENTES. 30
SEXO:  MASCULINO. 0

FEMENINO. 19
EDAD: 6 meses a 66 aios.
DIAGNOSTICO: PCA 7
: PCA + Co Ao 2
PCA +Clv 2 | B3
PCA + CIA 2
cIv 6
CIA 5 '
HAP sin CC 6

30

TABLA L -

T



1018 + 19.5 mmHg, inferior 2 3 mm de 74.5 + 6.6 mmHg con p<).05 y mayor
de 3 mm de 34 mmHg (tabla 11).

El PPE tendié a ser mds prolongado a mayor grade de HAP, cuando su du
racidn fue superior a 91 mseg. la PSAP fue de 105+ 1.7 mmHg, cuando su dura
cién fue menor de 90 mseg. la PSAP fue 83.7 + 15.9 mmHg (p<0.05). E) valor

del cociente sistSlico no mostré correlacidn con el grado de HAP (tabla m).

b).- Presién media de arteria pulmonar (PMAP).

La velocidad de apertura B-C respecto a la PMAP, también tendid a ser -
menor a mayor PMAP, pero no mostrd diferencia siéniﬁcatim. La presencia de
muesca mesosistélica correspondié a PMAP de 77.5 + 12.5 mmHg., en cambio -
cuando no estuvo presente la PMAP fue de 3L9 + 8 mmHg. (p<0.0l}, La pen-
diente E-F fue menor a mayor PMAP, cuando !a pendiente fue de 0 a 5§ - -
mm/seg. la PMAP fus de 74.6 + !3.2 mmHg. ¥y cuando fue de 6 a |5 mm/seg.
la PMAP fue de 51.2 + 7 mmHg. (p<0,05). La altura de la onda "a" guardé --
‘proporcidn inversa con la PMAP, cuando fue plana la PMAP fue de 84 + 10.7 -
mmHg, cuando midié mencs de 3 mm, de 715 + 5.3 mmH'g‘ (p«0.05) y cuando
fue mayor de 3 mm. de 59.9 & 14.3 (tabla [V).

El Pi‘E guards propﬁtcidn con la PMAP con dutacidn mayor de 9 mseg, -
la PRMP fue de 82 + 8.3 mmHg. ¥y cuando su duracién fue menor de 50 mseg.

de $5.4 + 15.6 (pe.05). El coclente sistdlico no mostrd ‘proporcién con la = -
PMAP (tabla V). ' '

-l -
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PRESION SISTOLICA DE ARTERIA PULMONAR
Y ECOCARDIOGRAFIA MODO M

VELOCIDAD DE APERTURA. PRESION SISTOLICA AP mmHg.

B - € crcme- nm/seg. n x DS SIGNIFICACION.
<9 I 152
100 a 199 16 93 + 18.2 NS
»200 I3 9 + 115 NS

MUESCA MESOSISTOLICA

s\ 26 100.7 + 19.7 P <0.01
NO 4 39+ 46
PENDIENTE E-F am/seg.
Oa s 19 07 + 18 P<0.0l
6als 9 N+ 12.7 '
> 16 2 4
ALTURA
ONDA "a" -—w-- mm
>3 I 34 -
<3 4 4.5 + 6.6 P 0,05
PLANA 23 CH0L8 s 19.5

TARLA L
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PRESION SISTOLICA DE ARTERIA PULMONAR

Y ECOCARDIOGRAFIA MODO M

PERIODO PRE-EXPULSIVO

mseg.
=70

7 a 90
=9l

COCIENTE SISTOLICO.

0.25. 2 0.32
0,33 a 0.40
= 0.4)

i5

PRESION SISTOLICA AP mmHg

x DS  SIGNIFICACION,
86.6 + 8.2

8.7 + 159 P<0.03
105+ W7

94+ 137

73.6 + I8 NS
93.3 + 4.7

TABLA Il -
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PRESION MEDIA DE ARTERIA PULMONAR Y

ECOCARDIOGRAFIA MODO M.

VELOCIDAD DE APERTURA.

. €99
100 a 199
> 200

MUESCA MESOSISTOLICA
]
NO -

PENDIENTE E - F min/seg
0as.
6als
»lé

ALTURA DE ONDA "a" mm

>3
=3
PLANA

PRESION MEDIA AP mmHg.

x DS

872.6
69.8 + 19
6.7 + 1l

795 + 12,5
3.L,9+ 8

74.6 + 13.2
52+ 9.7
28

59.9 + 14.3
7.6 + 5.3
84 4 107

SIGNIFICACION

NS
P<0.0]

P<£0.03

P<0.05

TABLA IV,



PRESION MEDIA DE ARTERIA PULMONAR Y

ECOCARDIOGRAFIA MODO M,

PERIODO PRE-EK[;‘ULSIVO.

mseg. x DS
< 70 58.4 + 6.3
7Naw 55.4 + 15.6
>9l - 820+ 83
COCIENTE SISTOLICO
0.25 a 0.32 58.4 + 6
0.33 a 0.40 6.4 + 16.3
> 041 67.8 + 13

PRESION MEDIA AP mmHg '

SIGNIFICACION

P £0.05

NS

TABLA V.



"¢).- Resistencia Pulmonar Total (RPT).

La velocidad de apertura B-C guardé proporcidn con la RPT y valores ma-
yores de 200 mm/seg. correspondi6 & RPT de 487.5 + 264 d/s/cm-5 y con valor
infesior a 1070 + 436 d/s/cm-5 de RPT (p€D.05). La presencia de muesca meso-
sistélica correspondié a RPT elevadas de 1037.5 + 648 y cuando se registré - -
muesca mesosistélica la RPT fue pormal (p<0.01). La pendiente E-F guardé --
proporcidn im‘.elsn a ls RPT; cuando tendiS a ser plana la RPT fue de normal -
{p=0.01). La pendiente E~-F guardé proporcifn inversa a la RPT; cuando tendid
a ser plana la RPT fue de 1127.4 « 419 d/s/cm-5 y cuando la velocidad fue de
6 a 15 mm/seg. correspondié a RPT de $95.1 + 119.7 (pe0.0l). La altura de la-
onda "a" mayor de 3 mm. correspondié a RPT norma! (peD.O) y cuando fué -
menor. de 3 mm a 1074 + 160 d/s/cm-5 y plana de 1023 + 651 d/sfcm-5, dife--
l;enciu no significativa. (tabla VI).

EI. PPE mayor de i rr.useg. correspondié a RPT de 2211 + 297 d/sfcm~5 --
cyando fue menor de 90 mseg. a 1084 + 636 d/s/cm-5 (pa0.0S). El cociente
sistélico normal cotrespondié a RPT de 66l + 263 cilslém-S, cuando su valor va-
1ié de 0.33 a 0.40 de 12.33 + 599 dfllcm-S (p=0.05} y cuando fue de mayor va-.
for I RPT tuw determinacién similar. (tabla ViI),

d).~ Relacién Flujo Pulmonar Total y Flujo Sistémice (QP/QS).

La magnitid del corto circuito A-V no mostrd proporcién con los cambios’

del ocolumn'pulmonu.

=16 -



RESISTENCIA PULMONAR TOTAL. Y )
ECOCARDIOGRAFIA MODO M. }

RESISTENCIA PULMONAR TOTAL.
5

VELOCIDAD DE APERTURA
B - C  mm/seg dinas/seg/cm”
) x DS SIGNIFICACION.
>200 487.5 + 264 P=0.05
100 a 199 1070.9 + 433
£ 99 1618.3
MUESCA MESOSISTOLICA
St 1037.5 + 648 P«€0.0]
NO 2077 + 16
PENPIENTE E - F mm/seg.
0as H27.4 + 419 P <0,01
6als 5950 + 119.7
»=ié 223
ALTURA DE LA ONDA "a" mm
>3 207.7
<3 1074 + 160 NS
1023+ 651

PLANA
TABLA VI



RESISTENCIA PULMONAR TOTAL Y
ECOCARDIOGRAFIA MODO M

PERIODO  PRE-EXPULSIVO RESISTENCIA PULMONAR TOTAL
mseg. dinas/segfcm -3
‘ X ps SIGNIFICACION.
<70 599 + 105
71 a 90 1084 + 636 _P=0.05
> 9l 22 + 297
COUIENTE. SISTOLICO,
0.25 a 0,32 661 + 233 P=<0.05
0.33 a 0.40 1233 + 599
> 0,41 1201 + 209

TABLA VI,



BTATESS W opgg
SAUR  Df LA swui§fEbE

Separando los |l pacientes con PCA aislnda o con Co Ao y comparandolos
con los 7 pacientes con ClA o CIV aislada, se observd diferente comportamicn-
to c¢on respecto a Cofto circuito A=V {(menor de 1}, corto circuito A-V modesa
do (.1 a 2.0) y los de cono circuito A-V importante (mayor de 2.1).

La velocidad de apertuca B-CI en los pacientes con PCA tendié a dismi--
nuir en proporcién a la magnitud del corto circuito, en cambio en el grupe de
CIA y CIV tendié a aumentat, la velocidad de la pendiente E-F aumentd en --
" proporcidn al corto circuito en ambos grupos, pero fue mayor su valor en pre-
sem;:ia de ClA o CIV. E] PPE tendid a disminuir al igual que el cociente sisté-
lico a mayor corto circuito en paciente con PCA y en cambio tendi6 a aumen-

tar en pacientes con CIA o CIV. Graifica |,



VELCCIDAD

APERTURA PENDENTE PERICDO COCIENTE
j: 0 EF PRE-EXPULSIVO SISTOLICO
180 Laaal ] 200 mminag
[[Le
220 [ hY
n i [LT7Y S
. 1 -
na \, \\ e '\
N i 1 0% b
-l x & \
142 - ./b/a
0y
100
«Q o g w20 990 g 311
[ [ v [
142 (1% -2 ti2
FLINO PULMONAR TOTAL / FLUJD SISTEMICO
*=ClA o CIV *~-- PCA

GRAFICA No. 1.

La velocidad de aportuta B-C, de la pendiente E-F, la duracidn - -
del periodo pre-expulsivo y ¢l coclente sistélico medidos en el cco-
grama pulmonar y su relacién con la magnitud del corto circuito --
A-V en pacientes con Persistencia del Conducto Areterioso (PCA) y

cn otro grupo con Comunicacién Interventticular (CIV) y Comunica-

cisén Auricular {CIA).

- 20 -



DISCUSION.

El registro de la valva puimonar por eco modo "M" ha sido motivo de --
discusién en varios aspectos, el primero que no en todos los pacientes se pue-
de obtener imagen adecuada (l6), la ayuda del cursor con ecocardiogralla bidi
mensional supera en muchos casos esta dificultad (14). Los cambios que mues
tra ol registro en HAP han sido controvertidos, una de las razones puede ser -
que no se elige la aproximacién adecuada y se deforma la imagen. Superado
esta factor los resultados han sido variablez ¥ en el presente estudio se anali-

zaron de acuerdo con la causa de la HAP.

La velocidad de apertura B-C no tuvo correlacién 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 cor
to circuito. En la CIA y CIV existe aumento del flujo cransvalvular y esto de
termina que a mayor corto circuito la velocidad aumente. En cambio en pa--
cientes con PCA el flujo transvalvular no esta aumentado y en estos paclentes
Ia velocidad de apertura tiene comportamiento inverso, nienor‘ velocidad a ma-
yar corto circuito. La velocidad de la pendiente E-F ‘qua exptesa la capacidad
de relajacién disminuye significativamente con el incremento de la presi6n y de
ias reslstenciﬁ pulmonares, sin embargo aumenta conforme mayor es el corto
- ci-tc\':ito. y bien es conocido que la HAP puede deberse al hiperflujo y por lo -

. tanto distorcionar oi valor de fa pendienﬁ E-F como elemento de gradaclén --

da la HAP.

w3l -



El ruoﬁamiemo anterfor es también aplicable a los tiempos sistdlicos 'del
corazén derecho, no se encontrd relacién definida entre la duraci6n del PPE y
el cociente sistélico respecto a ta HAP, sl guardaton proporcidn con las resis-
tencias pulmonares. En Ia ClIA y CIV el aumento del volumen ventticular de--
recho aumenta el tiempo de expulsién por lo que c.:nmb'mn de acuerdo con el -
corto circuito A-V y alteran su relacidn respecto a HAP. En CIA y CIV se -
observé incramento proporcional al corto circuito y en cambio en presencin de

PCA disminuye en telacién a la magnitud del corto circuito.

Los elementos que mostraron mejor correlacidn con la HAP fueron: La
presencia de muesca mesosistdiica que significa PSAP mayor de 50 mmHg sin
relacidh al otigen de la HAP, no permite establecer grados ]:;ero tepiesenta --
HAP importante. Igual consideracidn se puede sefalar respecto a la altura de
la anda "a", la medicidn infe:ior de 3 mm. significa HAP y cuando se hace -
planz la HAP es ain mayor, independientemente de la presencia y el tipo de
corto circuito. A diferencia de la muesca mesosistélica no guarda relacién --
con la RPT. No so observd en ningén paciente pseudo normalizacién de la onda

llall.

-22 -



_-CONCLUSIONES.

a).- La presencia de mucsca mesosisidlica y el aplanamiento de la ondn "a"
son buenos elementos para reconocer HAP superior a 50 mmHg. no permite -

establecer gradacidn.

b).- La velocidad de la pendicnie E-F guarda relacién inversa con la magni-
tud de la HAP, pero se modifica en funcién de la magnitud del flujo transval-

vular.

¢).- La velocidad de apertura B-C de la valva pulmonar, la duracidn dei PPE
y del cociente sistélico tiene amplia variabilidad de acuerdo con el flujo trans
valvular pulmonat, lo que determina poca utilidad en la valoracién de la HAP.
Tal vez sl pudicran ser aplicables sus mediciones en grupos especlficos de car-
diopatfa de corto circuito, por lo que ademds se ven modificados en p:ésen- -

ciz do bloqueo de rama detecha del haz de His (23).

- 23 -
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