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Hemodinamica no invasiva

Angel Romero Cardenas*

Resumen

En la actualidad es posible obtener una gran
cantidad de informacion hemodinamica en for-
ma no invasiva, mediante la utilizaciéon de las
diversas modalidades de la Ecocardiografia /
Doppler, en cualquier tipo de cardiopatia. Se
analizan algunos toépicos relacionados con su
utilidad clinica.
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Summary
NON INVASIVE HEMODYNAMICS

Atthe present time it is possible to obtain a great
amount of hemodynamic information in nonin-
vasive form, by means of the use of the diverse
modalities of the Doppler /Echocardiography, in
any type of cardiopathy. Some topics related to
their clinical utility are analyzed.

Palabras clave: Ecocardiografia. Doppler. Hemodinamica no invasiva.
Key words: Doppler/Echocardiography. Noninvasive hemodynamics.

(E/D) en los tltimos 35 afios ha sido in-

mensa. Este resumen pretende poner én-
fasis en algunos tépicos relacionados con la he-
modinamia no invasiva, que es posible analizar
con E/D. Larevision monogréficaexhaustivadel
tema, estd mas alla de este objetivo.
Hemaodinamica significa movimiento de la san-
gre. Por extension, incluimos en un estudio he-
modinamico, todos los efectos que presenta y
produce la sangre en su movimiento dentro del
corazon.
En un estudio hemodinamico es posible obtener
también volimenes, presiones, areas, valorar la
funcién ventricular tanto sistdlica como diasté-
lica, etc. Exactamente todo eso le pedimos a la
E/D que haga... pero en formano invasiva. Para
este fin, actualmente contamos con herramien-
tas que nos permiten ademas, obtener informa-
cion anatomica, morfoldgica, fisiolégicay des-
de luego hemodinamica. El principio bésico es
€l mismo paratodas las modalidades de E/D, se
utiliza ultrasonido, se emiten sefiales de diferen-
tes frecuencias, se recibe su rebote o su cambio
de velocidad y mediante los filtros electronicos
adecuados se conviertela sefial enimagen tomo-

I aevolucion delaEcocardiografia/Doppler

gréficaen una, doso tresdimensiones—si setra
tadel ecocardiograma-, o de registros espectra-
les en las diversas variantes del Doppler: pulsa-
do, continuo, codificado en color o Tisular, tam-
bién en sus diversas modalidades.

Un estudio de E/D completo, dista mucho de ser
un estudio simple. Utilizando las diversas mo-
dalidades de las que disponemos, debemos esta-
blecer diagnosticos, €l contexto clinico de cada
paciente orientay marcalas pautas a seguir.

El célculo de volimenes de las diversas estruc-
turas con Ecocardiografia, harequerido el desa-
rrollo conceptual de esquemasy model os geomé-
tricos, ampliamente validados, en los que, apli-
cando diversos agoritmos o diversas ecuaciones
de regresion, nos aproximamos mucho alarea
lidad. En el momento actual con sélo medir los
diametros de las cavidades, sobre todo del ven-
triculoizquierdo (V1) y € grosor de sus paredes
tanto en diastole como en sistole podremos cuan-
tificar volUmenes, masaventricular, funcion ven-
tricular, gasto cardiaco, etc. También podemos,
con solo estos parametros, inferir las condicio-
nes de prey postcarga.

Utilizando el efecto Doppler, que basicamente
consiste en analizar el cambio de frecuencia y
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por tanto de velocidad en la recepcion de una
ondasonora, con relacién alafuente quelaemi-
tié, podemos calcular gradientes, presiones in-
tracavitarias, areasvalvulares, flujos, fracciones
de flujos (regurgitantes), etc.

Combinando las técnicas de Eco y Doppler en
todas sus modalidades, |a herramienta es mas po-
derosay su versatilidad no parece tener limites.

Principios basicos

Existen algunos principios basicos que hay que
analizar, el de la conservacion de la energia da
lugar ala ecuacion de Bernulli. El principio de
Bernulli dice: Donde la velocidad de un fluido
es elevada, la presion es bajay donde laveloci-
dad de un fluido es baja, la presion es elevada.
Tenemos entonces que, los cambiosde presién a
través de un orificio se pueden calcular con la
suma de tres variables: 1. La aceleracion de la
sangre através del orificio (aceleracion convec-
tiva), 2. La Fuerza de inercia (aceleracion del
flujo) y 3. LaResistencia al flujo en lasinterfa-
ces entre lasangrey el orificio (friccion visco-
sa). Como en las condiciones hemodinamicas
intracardiacas la aceleracion del flujoy laresis-
tenciaviscosano son considerables, solo setoma
en cuenta la aceleracion convectivay sellegaa
laméaximasimplificacién delaecuacion de Ber-
nulli, que se expresa por € calculo de un gra-
diente de presion, al considerar la velocidad fi-
nal elevada al cuadrado y multiplicada por cua-
tro. A partir de estasimplificacion, utilizando la
variante adecuada de Doppl er, habitualmente de
onda continua, podemos calcular gradientes de
presion dentro y fueradel corazén.

Con d principio de la conservacion de la masa,
seinfiere el concepto de continuidad, en el que
consideramos al coraz6n como un tubo. En con-
diciones normales, todo €l volumen sanguineo
guellegaalaauriculaderecha, saldrapor laaor-
ta. Si consideramos qué Areax Velocidad = Flu-
jo (A xV = F), € flujo antes y después de una
estructura estrecha seré el mismo, lo que se mo-
dificaeslavelocidad con laque eseflujo transi-
taatravés de un orificio. El aumento de veloci-
dad através de un orificio estrecho, se convierte
en mayor gradiente. De tal forma que A1xV1=
F1 antes de la obstruccion, A2xV2=F2 después
de la abstruccion, por lo tanto Al x V1=A2 x
V2, si laincognitaes A2, entonces: Alx V1/V2
=A2.

El principio de conservacién del momentum da
origen alaecuacién de Navier-Stokes, que toma
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en consideracion que, la apariencia del chorro
en el mapa de color esta determinado por: €l flu-
jo regurgitante o estendtico, por la diferenciade
presion y por el tamafio del orificio. Asi que €l
Momentum es igual al flujo en un orificio por
velocidad a ese nivel. EI momento cinético de
una particula de masa (M) respecto a un punto
cero, esigua al momento de la cantidad de mo-
vimiento por el radio, es decir: ¢ =r x (Masa x
Velocidad).

Momentum = radio del vector x fuerza.
Utilizamos también el efecto de isovelocidad o
deflujo convergente (PISA), el cual expresaque
la sangre que se acerca a un orificio, se acelera
formando capas hemiesféricas de isovelocidad.
Por el concepto de conservacion de la masa, €l
flujo es e mismo en cualquiera de las capas de
estaisovelocidad. Asi podemos calcular éreasy
volUumenes.

Presiones y gradientes por Doppler
Las correlaciones entre las mediciones no inva-
sivasy lasrealizadas durante un cateterismo car-
diaco, son muy confiables. Los célculos de gra-
dientes en forma simultanea han mostrado co-
rrelaciones tan cercanas como 0.93, cuando se
hacen en forma diferida, esta correlacién puede
bajar hasta 0.79. Los estudios reportados de va-
loracion de gradientes, éreas valvularesy reper-
cusion hemodindmicaen lesionesvalvularestanto
insuficiencias como estenosis, son muy satisfac-
torios.

Lascorrelacionesentre el Dopplery el cateteris-
mo cardiaco han permitido precisar la utilidad
en la determinacion delos gradientes através de
las vélvulas o de orificios intracardiacos. En la
estenosis adrtica las correlaciones entre los gra-
dientes maximo, medio y pico a pico, cuando se
miden en forma simultanea, se obtienen correla-
ciones estadisticas muy adecuadas. Cuando las
mediciones no son simultaneas la correlacion es
menor. Si setratade medir el dreavalvular aorti-
ca utilizando el concepto de la continuidad, las
correlaciones son muy satisfactorias. Si secorre-
laciona lavelocidad integral en el tracto de sali-
da del ventriculo izquierdo dividida entre lave-
locidad integral en la aorta, después de la obs-
truccion delavalvula: mientrasmayor sealades-
proporcién menor es el dreavalvular adrtica. En
los casos de insuficiencia valvular adrtica, es
posibledeterminar el grado de severidad mediante
el andlisis de la pendiente de desacel eracion del
flujo regurgitante adrtico. Mientras menor seala
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pendiente de desaceleracion, més ligera sera la
insuficiencia de lavéalvula; si la desaceleracion
tiene una velocidad mayor de 5.7 m/seg?, lain-
suficiencia es severa'y muy probablemente la
presion diastolicafinal del ventriculo izquierdo
seamayor de 24 mm Hg.

Tiempo de hemipresion

Esel tiempo necesario paraque el gradiente dias-
télico através de unavavuladesciendaalami-
tad desuvalorinicial. En el estudio delaesteno-
sis mitral la cuantificacion del tiempo de hemi-
presion es fundamental. En condiciones norma-
les mide menos de 25 mseg, su duracion se va
prolongando mientras menor sea el area valvu-
lar mitral. Por arribade 200 mseg el érea mitral
serdmenor de 1 cm?. Lavelocidad alaque dis-
minuye lapresion en laauriculaizquierday au-
mentaen €l ventriculo izquierdo se aproximan a
un valor comin, en funcion del area anatdmica
del orificio mitral. Con diastoles cortas, en este-
nosis mitrales ligeras 0 moderadas, el gradiente
transvalvular puede permanecer alto. Con dids-
toleslargas, en estenosis mitral es severas, puede
disminuir y hasta desaparecer. El tiempo de he-
mipresion es un indicador confiable de la seve-
ridad de la estenosis mitral, aun cuando se haga
gjercicio o haya insuficiencia mitral, tiene po-
cos cambios.

Estimacion de la presion sistélica
del ventriculo derecho
Enlacuantificacién noinvasivadelapresionsis-
tdlicadel ventriculo derecho (VD) el Doppler ha
encontrado unabeta. Se han reportado variostra-
bajos, todos con adecuadas correlaciones esta-
disticas, todos considerando diferentes presiones
para la auricula derecha (AD), que se suman al
gradiente VD/AD para calcular la presion sisto-
licaen VD y en €l tronco de la arteria pulmonar
(TAP), end caso de que no existaestenosisen el
tracto desalidadel VD o enlavavulapulmonar.
Laidentificacion deinsuficienciatricuspidea por
Doppler esfrecuente, alin en pacientes sin hiper-
tension arterial pulmonar. De 100 pacientes con
hipertensién arterial pulmonar, es posible iden-
tificar insuficiencia tricuspidea por Doppler en
€l 90%, de éstos, 25% tendran algunamanifesta-
cion clinicadelainsuficienciatricuspidea. En el
96% de los pacientes sera posible obtener regis-
tros adecuados para las mediciones. Las causas
més frecuentes de error en la estimacion de la
presion sistélica del ventriculo derecho median-
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te el registro de lainsuficienciatricuspidea, son
debidas alapréctica de estudios no simultaneos,
a errores en la estimacion de la presion de la
auricula derecha, a fallas técnicas en la alinea-
cion del haz de ultrasonido Doppler y la direc-
cion del flujo regurgitante tricuspideo, a varia-
ciones en lafrecuencia cardiacay a variaciones
entre diferentes observadores. Unade las mayo-
resdificultades en el calculo de la presion sisto-
licadel ventricul o derecho, estarepresentada por
laestimacion delapresion auricular derecha. En
forma précticamente “arbitraria’ se suman cin-
o, 10 6 15 milimetros de mercurio a gradiente
entreventriculoy auriculaderechos. Un aborda-
je mésracional indica que, en la medida en que
aumentala presion sistolicadel ventriculo dere-
cho, se ir4 produciendo dilatacion e hipertrofia
de estas estructuras derechas con el consecuente
incremento en las presiones de llenado de las
cavidades derechas. Al aumentar lapresion dias-
tdlica final del ventriculo derecho, aumenta la
presién mediaen laauriculaderechaen una pro-
porcién que puede ser del 23%. Con estas consi-
deraciones, si a gradiente entre el ventriculo y
auricula derecha lo multiplicamos por 1.23, nos
aproximaremos mucho al valor real de la pre-
sion sistolica del ventriculo derecho y del tron-
co de la arteria pulmonar en ausencia de obs-
truccién al tracto de salida. En los pacientes con
una fistula arteriovenosa sistémico pulmonar o
en presenciade un conducto arterioso persisten-
te, la presion sistélica en la arteria pulmonar es
igual alapresion arterial sistolicasistémicame-
nos el gradiente en arteria pulmonar. En algunos
pacientes sin insuficiencia tricuspidea, es posi-
ble calcular las presiones pulmonares sistdlica,
diastélica y media, mediante la aplicacion de
ecuaciones de regresion, con una adecuadavali-
dez estadistica.

Es posible también intentar una correlacion he-
modinamica entre las presiones en la auricula
derechay lasvariacionesrespiratoriasdelavena
cavainferior, si ésta se encuentradilataday las
variaciones en sus diametros son menores del
50% durante ciclo respiratorio, las presiones
media de la auricula derecha y diast6lica final
del ventricul o derecho (en ausencia de estenosis
tricuspidea) estaran aumentadas.

Calculo de areas por Doppler

Para esto aplicamos el principio de la conserva-
cion delamasa. Lacantidad de masaen un sis-
tema cerrado no varia, éste es el concepto de la
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continuidad. El flujo laminar através de un area
transversal en un vaso de un sistemacerrado con
viscosidad minima, permanece constante en otros
puntos secuenciales del recorrido.

En la cuantificacion no invasiva del éreavalvu-
lar adrtica con el concepto de lacontinuidad, las
correl aciones estadisticas son muy satisfactorias.
El concepto de la continuidad —tedricamente—,
se puede aplicar en el calculo del érea de cual-
quier vavula, pero tiene limitaciones técnicas
cuando el area no es circular, como sucede con
las v8vulas auriculo-ventricul ares.

Doppler codificado en color (DCC)

El DCC es unavariante de Doppler pulsado. En
esta modalidad se utiliza un gran nimero de
muestras de volumen repartidas en el abanico de
ultrasonido delasimagenes BD. Electrénicamen-
te se codifica en rojo € flujo que se acerca a
transductor, en azul al que seaejay el flujo tur-
bulento se convierte en un mosaico de colores.
Con el DCC es posiblevisualizar el movimiento
delasangrey por tanto su flujo dentroy fuerade
las estructuras cardiacas. Representa una parte
indi spensable en una val oracién hemodinamica,
sobre todo en pacientes con soplos secundarios
alesionesvalvulareso cortocircuitosintracardia-
cos o0 vasculares extracardiacos. El andlisis del
flujo intracardiaco con DCC, representa un ver-
dadero ventriculogramano invasivo.

Efecto de isovelocidad o de flujo
convergente

La sangre que se acerca a un orificio se acelera
formando capas hemiesféricas de isovel ocidad.
Lavelocidad estara condicionada entre otros as-
pectos por la Vena contracta, que esta represen-
tada por laconexion més pequefiao estrechaentre
lazonadesacel eracion de flujo laminar y el cho-
rro de flujo turbulento. Por el concepto de con-
servacion delamasa, el flujo esel mismo en cual-
quiera de las capas de esta isovelocidad. Asi es
posible el calculo de areasy vollimenes.

Ecocardiografia de contraste

Actualmente se utilizan medios de contraste
que, inyectados através de unavena periférica,
Ilenan las cavidades derechas, son capaces de
cruzar lacirculacion pulmonar y opacificar las
cavidades izquierdas -lo que permite realizar
un ventriculograma no invasivo-, luego pasan
alaaortay ala circulacion coronaria, 1o que
facilitademostrar lamicrocirculacion intramio-
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cardica. Mediante la Ecocardiografia de con-
traste es posible estudiar la microcirculacion
coronaria. Debido a que las sustancias utiliza-
das como medios de contraste intramiocérdico
producen burbujas de menor tamafio que los
eritrocitos, es factible visualizar todos los si-
tios hasta donde es posible que Ilegue el con-
traste miocéardico, pero ya que estas substan-
cias son metabdlicamenteinertes, desde el punto
de vista estricto, no indican perfusién —si es
gue, entendemos como perfusion del intercam-
bio metabdlico—, sdlo sefialan que es posible
que la sangre llegue hasta los sitios marcados
por la sustancia utilizada y con esto se infiere
gue hay perfusion miocérdica.

El tiempo que transcurre entre la opacificacion
delasestructurasderechasy laaparicion del con-
traste en las cavidades izquierdas, corresponde
al tiempo de circulacién pulmonar, es decir €
tiempo necesario para que el contraste transite a
través de la circulacion de los pulmones, 1o que
puede aportar informacion acerca de la fisiolo-
giade lacirculacion pulmonar.

Valoracion de la funcion ventricular
Utilizando las diferentes técnicas de ecocardio-
grafiaDoppler, esposiblelavaloracion delafun-
cion ventricular global y regional. Se han des-
crito indices paralaval oracién delafuncién mio-
cardica global, tanto sistdlica como diastolica.
El indice de Tel se considera como un predica-
dor independiente de pobre evolucién clinica,
si mide mas de 1.14. Este indice se calcula su-
mando el tiempo de relgjacion isométrica a la
duracién de la contraccion isométrica dividido
entre la duracion del periodo expulsivo.

El calculo més usado de funcién ventricular sis-
télica es lafraccion de expulsion que es unare-
lacion entre el volumen diastélico final, menos
el volumen sistdlico final, dividido entre el vo-
lumen diastdlico final. La fraccion de acorta-
miento representa unarelacion entre el diametro
diastdlico final, menos el didmetro sistolico fi-
nal, dividido entre el diametro diastdlico final.
La fraccion de acortamiento circunferencial es
igual ala fraccién de acortamiento entre el pe-
riodo expulsivo.

Existen algunos parametros morfol 6gicos que
tienen una traduccion funcional, uno de ellos es
ladistancia entre € punto E de lavavulamitral
y el endocardio izquierdo del septum interven-
tricular (E/S). Cuando ladistancia E/S mide me-
nos de seis milimetros la fraccion de expulsion
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del ventriculo izquierdo es mayor de 55%; si la
distancia E/S es mayor de 10 mm lafraccién de
expulsion estard disminuiday si es mayor de 20
mm, la fraccion de expulsion del VI sera menor
del 30%. Otra forma de valorar la funcién ven-
tricular izquierda en pacientes con insuficiencia
delavélvulamitral esladeterminacion deladP/
dt, pardmetro que evalUa la tasa de aumento de
presiénintraventricular y que en formaindirecta
reflgjael estado delafuncién contréctil del mio-
cardio.

Es posible también realizar unavaloracion dela
funcion ventricular diastélica global y segmen-
tariamediante el uso de Doppler en sus diversas
modalidades. El estudio de llenado ventricular
mediante Doppler esta sujeto a muchas varian-
tes, la edad es s6lo una de éstas y es posible do-
cumentar una historia natural de las variaciones
del flujo diastolico mitral. Se haintentado cal cu-
lar en forma numéricala presion diastélicafinal
del ventriculo izquierdo mediante €l andlisis de
larelacion de las vel ocidades de llenado con di-
ferentes ecuaciones de regresién que correl acio-
nan laduracién por lavelocidad dellenado pasi-
vo, entre la duracion por lavelocidad de llenado
activo; si dicharelacién es mayor de 2, la pre-
siéndiastolicafinal del ventriculoizquierdo sera
mayor de 20 mm Hg; en caso de ser menor de 2,
lapresion dellenado del ventriculoizquierdo sera
menor de 20 mm Hg. También se ha intentado
cuantificar, tanto la presion diastélica final del
ventriculo izquierdo, como la presién en cufia
mediante ecuaciones de regresion utilizando la
relacion de las velocidades integrales tanto del
flujo de llenado rapido como € flujo por con-
traccion auricular. La sola medicion de la des-
aceleracion del flujo mitral puede ser un predi-
cador dela presion venocapilar pulmonar, sobre
todo en pacientes con infarto del miocardio y
funcion sistolica deprimida con fraccion de ex-
pulsién menor de 35%, debido a que € tiempo
de desacel eracion en ladiastole tempranareflgja
larapidez conlaque seigualan laspresionesentre
laauriculay ventriculo izquierdo. Si larelacion
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E/A esmayor de dosy el tiempo de desacelera-
cion dellenado temprano es menor de 120 mseg,
es muy probable que la presién venocapilar pul-
monar seamayor de 20 mm Hg.

Relacion del flujo venoso pulmonar
y la presion diastodlica final del
ventriculo izquierdo

El flujo venoso pulmonar reverso que excede la
duracion de la onda A del flujo mitral, predice
unapresiondiastdlicafina del ventriculoizquier-
do mayor de 15 mm Hg. Lafraccién sistolica del
flujo venoso pulmonar menor o igual a0.4 sugie-
reunincremento delapresion diastélicafina del
ventriculo izquierdo a més de 18 mm Hg.

Doppler tisular

El Doppler tisular esun procedimiento deimagen
gue aporta un andlisis cuantitativo de las veloci-
dades dentro delostejidos solidos, tanto en sisto-
le como en diéstole... en tiempo real. Es unava
riante que estudia el cambio de velocidad de los
tgjidos, en forma especifica, de las paredes del
miocardio. El gradiente ventricular de velocidad
parietal esun pardmetro quevariaenformadirec-
tamente proporcional aladiferenciade velocida-
des entre endocardio y epicardio e inversamente
proporcional a grosor de la pared. Es muy im-
portante sefidlar quelamovilidad parietal y lave-
locidad miocérdica no son lo mismo. La movili-
dad parietal reflejalaamplitud del movimientoy
seidentifican con el engrosamiento parietal sisto-
lico. Lavelocidad miocardica, velocidad parietal
o tisular es una propiedad intrinseca de las pare-
des miocardicas; es posible identificar diferentes
velocidades durante € ciclo cardiaco.

La descripcion de pardmetros hemodinamicos
Gtiles en la préctica clinica diaria es intermina-
ble. Baste por ahora sefialar que la E/D es una
técnicaen desarrollo, que cadavez aportardmas
informacion en cualquier tipo de patologia car-
diaca. Esnecesario enfatizar |lanecesidad de que
los cardidlogos ecocardiografistas requieren un
entrenamiento tedrico-practico intenso.
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