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Abstract

	 Doppler flow analysis of the pulmonary veins with transesophageal echocardiography is very useful during cardiac surgery. It 
can be performed in most patients due to the proximity of the probe to the left atrium. It is data that allows us to evaluate the 
filling of the left heart and evaluate the impact of mitral disease. In this review we analyze the formation of Doppler waves and 
highlight the importance of their analysis during cardiac surgery.
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Resumen

	 El análisis del flujo Doppler de las venas pulmonares con ecocardiografía transesofágica es de gran utilidad durante cirugía 
cardíaca. Se puede realizar en la mayoría de los pacientes debido a la proximidad de la sonda a la aurícula izquierda. Es un dato 
que nos permite evaluar el llenado del corazón izquierdo y evaluar la repercusión de la enfermedad mitral. En esta revisión ana-
lizamos la formación de las ondas con Doppler y destacamos la importancia de su análisis durante cirugía cardíaca.
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Introducción

El flujo de la vena pulmonar (VP) mediante doppler de onda 
pulsado es útil para comprender las consecuencias hemo-
dinámicas de los trastornos que afectan la función car-

díaca. Se conocen claramente cómo los trastornos valvulares, 
miocárdicos, pericárdicos, congénitos, del ritmo y la conduc-
ción alteran el perfil doppler de la VP[1]. El registro óptimo de 
la señal de flujo de PV y el análisis adecuado de la dirección, 
velocidad y duración de las formas de onda doppler distinguen 

los patrones de flujo normal de los anormales y relacionan los 
patrones de flujo anormales con trastornos específicos que 
afectan particularmente al corazón izquierdo.
	 Durante el intraoperatorio debemos responder preguntas 
acerca del estado del corazón izquierdo en el menor lapso de 
tiempo posible.
	 El objetivo de esta revisión es proporcionar un análisis inte-
gral del papel del doppler de la VP en la práctica quirúrgica con 
ecocardiografía transesofágica (ETE) y destacar su utilidad en 
diversos trastornos cardiovasculares en el perfil de flujo de VP. 
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Conocer el perfil del doppler VP mejora nuestra capacidad de 
diagnóstico y promueve nuestra comprensión de la fisiopatolo-
gía de varios trastornos cardíacos durante la cirugía.

Anatomía venosa pulmonar

	 Por lo general, las VP son cuatro, superior e inferior derecha 
e izquierda que drenan hacia la aurícula izquierda con orificios 
separados. Sin embargo, esta anatomía está presente en solo el 
70% de los individuos[2]. Las venas superior e inferior derecha 
se extienden por detrás de la vena cava superior y la aurícula 
derecha y se conectan medialmente a las caras superior y poste-
rior de la aurícula izquierda, respectivamente, cerca del tabique 
interauricular. Las venas superior e inferior izquierda corren por 
delante de la aorta descendente y se conectan a la pared lateral 
de la aurícula izquierda (Figura 1). En el 30% restante de los 
individuos, se observan variantes anatómicas de las VP, inclui-
das las venas conjuntas que se unen proximales a la aurícula 
izquierda, dando como resultado un ostium único[2].

Ecocardiografía transesofágica

	 Debido a la proximidad del transductor, la ETE proporciona 
una óptima visualización de las VP, permitiendo tomar mues-
tras del flujo de diferentes venas[3].
	 Las VP se obtienen de la ventana medio esofágica (ME), y se 
facilita por el uso de doppler color. Tanto las venas superiores 
como la VP inferior izquierda (VPII) corren oblicuas o casi ver-
ticales al plano de imagen de ETE, mientras que la VP inferior 
derecha (VPID) discurre más horizontalmente y se localiza más 
posteriormente. Las venas superiores son más fáciles de visua-
lizar y, con la VPII, son las más adecuadas para interrogar utili-
zando doppler de onda pulsada debido a una mejor alineación 
con el haz de ultrasonido. Los orificios de las venas superior e 

inferior están muy próximos entre sí. Cuando se identifica un PV 
superior, un ligero movimiento hacia adelante de la sonda y/o 
un cambio mínimo en el ángulo del transductor generalmente 
permite la visualización de la vena inferior correspondiente[10]. 
Por tanto, es posible visualizar las VP superior e inferior, dere-
cha o izquierda, en el mismo plano de imagen. El volumen de 
la muestra debe colocarse aproximadamente a 1 cm dentro de 
la vena desde el ostium para el interrogatorio Doppler de onda 
pulsada.
	 La VPSI a menudo se visualiza bien adyacente al apéndice 
de la aurícula izquierda (AI) con cierta angulación del transduc-
tor 30º a 60º (Figura 2a)[8]. Más angulación oblicua (90-120) 

Figura 2. a- imagen ME 2 cámaras (56º), 
doppler color azul apéndice AI, rojo VPSI, b- 
ME 118º forma de v invertida ambas VP iz-
quierdas; c- ME 65º VP derechas.

Figura 1. Relación de las venas pulmonares superiores e inferiores 
derecha e izquierda, drenando en aurícula izquierda, con otras 
estructuras cardíacas. (venas cavas superior e inferior: VCS, VCI; aorta: 
AO; pulmonar: AP).
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con la imagen centrada en la VPSI  permite la visualización de 
la VPSI y VPII en forma invertida de v, (Figura 2b). La VPSD se 
identifica fácilmente girando la sonda hacia la derecha desde el 
apéndice de la aurícula izquierda o la vista bicava. Avanzar la 
sonda de 1 a 2 cm y girar más a la derecha permite visualizar  
VPID (Figura 2c)[4].

El flujo venoso pulmonar normal

	 Las VP son conductos de paredes delgadas y muy elásticos 
que permiten el mantenimiento de un volumen sistólico cons-
tante del ventrículo izquierdo (VI) a pesar de la variación latido a 
latido del volumen sistólico del ventrículo derecho (VD). El flujo 
venoso pulmonar refleja el gradiente de presión entre las VP y 
la aurícula izquierda (AI). En consecuencia, las ondas Doppler 
en las VP reflejan las formas de onda de presión en la AI. El 
gradiente de presión VP-AI y, por lo tanto, el perfil de flujo de 
la VP dependen principalmente del ciclo cardíaco y la función 

Figura 3. Flujo de velocidades normales de VP: ondas S/D y A, y dura-
ción de onda A.

Figura 4. Relación de ondas VP con el flujo transmitral y el ciclo car-
díaco.

Figura 5. Flujo transmitral, doppler pulsado.

Figura 6. a- IM severa; b- reflujo de IM severa que llega a la VPSI (aliasing con doppler color).
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del corazón izquierdo. Además, están influenciados por el ciclo 
respiratorio, aunque en menor grado que el flujo en las venas 
cavas superior e inferior. Por lo tanto, el flujo de PV se altera en 
estados patológicos que afectan la función del corazón izquier-
do o alteran el ritmo cardíaco[5].
	 La velocidad del flujo diastólico en la vena pulmonar está 
determinada por los mismos factores que influyen en las curvas 
de velocidad del flujo mitral[6]. El perfil de flujo normal en las 
VP muestra ondas fásicas y bidireccionales. Las fluctuaciones en 
la dirección y velocidad del flujo indican cambios en la presión 
de la AI. El flujo de VP refleja el llenado de AI a lo largo del ciclo 
cardíaco y el llenado del VI durante la diástole.
	 Se pueden identificar cuatro ondas Doppler distintas en las 
VP. Las dos primeras ondas anterógradas se observan en la sís-
tole temprana (S1) y en la sístole media a tardía (S2), respectiva-
mente, y ocurren durante la fase de reservorio de LA. Las ondas 
S1 y S2 a veces se ven fusionadas, formando una única onda 
sistólica. Estas dos ondas son discernibles por ETE en la mayoría 
de los casos. La tercera onda es anterógrada y se observa en la 
diástole temprana o media (onda D), que se produce durante la 
fase de conducto de la AI (Figura 3). La onda D está relacionada 
temporalmente con el descenso de la presión de AI y con la 
onda E transmitral en la imagen Doppler. La cuarta onda es re-
trógrada y se observa en la diástole tardía, onda A, que ocurre 
durante la fase de bombeo de AI. Está temporalmente relacio-
nado con la onda A transmitral en la imagen Doppler (Figuras 4 
y 5).
	 Las mediciones del doppler de las  PV útiles incluyen la ve-
locidad máxima de las ondas S, D y A, la relación de velocidad 
máxima S/D y la duración de la onda A[7].

Fisiología en la forma de onda VP doppler

	 S1 se produce en respuesta a la caída de la presión de la AI 
provocada por el aumento del volumen auricular como resul-
tado de la relajación auricular con un “efecto de succión” en 
la sangre. en la vasculatura pulmonar. Por tanto, S1 depende 
de la eficacia de la relajación de AI, por lo tanto, de la con-
tractilidad auricular. S2 es el resultado de la propagación de la 
onda de eyección del VD a través de la vasculatura pulmonar. 
Además, S2 está determinado en parte por la distensibilidad de 
la AI, que depende del desplazamiento sistólico el anillo mitral 
hacia el ápice. Por lo tanto, S2 depende del volumen sistólico 
del VD y de la función longitudinal del VI. La onda D es el resul-
tado de la caída de la presión de la AI que sigue a la apertura de 
la válvula mitral (MV) y vaciado de la AI hacia el VI. Así, está de-
terminada por el estado de relajación y distensibilidad del VI, y 
está influenciada por los mismos factores que afectan el llenado 
temprano de la onda E. Finalmente, la onda A es causada por la 
contracción auricular. Como la presión de AI excede la presión 
de VP, ocasiona una inversión del flujo en las VP. Por tanto, la 
onda A se ve afectada por la función contráctil de la AI y por la 
rigidez del VI[8].
	 La sincronización de las ondas S2 y D es relativamente fija 
durante el ciclo cardíaco debido a sus asociaciones con la sístole 
del VD y la relajación del VI, respectivamente. Por el contrario, 
la sincronización de las ondas A y S1 puede variar, ya que están 
influenciadas por factores variables como el ritmo cardíaco, la 
duración del intervalo PR y la relación entre la onda P y el com-
plejo QRS.

DOPPLER VP patológico

	 Las alteraciones del perfil de flujo de VP ocurren en esta-
dos patológicos que involucran el miocardio, pericardio, VM o 
sistema de conducción del LV. Además, la estenosis de la VP 
y las anomalías congénitas que afectan a la aurícula izquier-
da provocan alteraciones en el Doppler VP. Algunas de estas 
condiciones conducen a cambios característicos en el perfil del 
flujo. A continuación, veremos alteraciones de las VP durante 
cirugía cardiaca más frecuente: 

Insuficiencia mitral
	 ETE es un monitor indiscutible en todo tipo de cirugía car-
díaca y de especial utilidad en cirugía de la válvula mitral[9].
	 El Doppler VP contribuye en la evaluación de la gravedad de 
la insuficiencia mitral (IM). El empeoramiento del grado de IM 
se asocia con una reducción progresiva de la velocidad pico de 
la onda S, debido a una disminución del componente S2, junto 
con un aumento en la velocidad de la onda D. Ocasionalmente, 
se encuentra una reversión holosistólica con la inversión de las 
ondas S1 y S2, especialmente cuando la IM es muy grave.
	 Mientras que la IM leve no altera el perfil de flujo de la VP 
en ausencia de patologías asociadas,  en muchos pacientes con 
IM moderada o severa el flujo no se altera[3]. Y esto, depen-
diendo de la dirección y excentricidad del chorro de IM[10],[11].
	 Sobre la base de la información antes mencionada, el 
Doppler VP no debe utilizarse solo, sino junto con otros pará-
metros para ayudar a evaluar la gravedad de la IM. La ausencia 
de S invertida no excluye una IM grave, mientras que su presen-
cia hace que la IM grave sea muy probable.

Reparación de MV
	 Uno de los procedimientos más modernos en pacientes 
con IM es la colocación de mitraclip. Datos recientes demues-
tran un valor para la evaluación intraprocedimiento del perfil 
doppler VP en el momento de la reparación percutánea de la 
VM para la insuficiencia mitral grave. Los datos de flujo de PV 
derivados de la ETE obtenidos en el laboratorio de cateterismo 
y que demuestran una relación S/D TVI baja (< 0,72) después 
de la implantación transcatéter de un clip de VM de borde a 
borde predicen una IM recurrente y un peor resultado a largo 
plazo[12]. La mejora en el perfil de flujo de PV de S invertida a 
señal atenuada (S < D) y de señal atenuada a un patrón normal 
(S > D) es un mejor predictor del resultado que el grado de re-
pacación mitral y se asocia con un beneficio de supervivencia y 
una menor tasa de rehospitalización[13].
	 En la Figura 6 vemos aliasing de un aIM tan severa que se 
refleja en la VPSI a 62º ME, en la Figura 7a se observa una 
imagen de prolapso de VM que causa IM y en la Figura 7b el 
tratamiento quirúrgico (reemplazo de VM con válvula biológi-
ca). Y en las Figura 8a vemos la S invertida en el flujo doppler de 
VP y en la Figura 8b, luego de CEC y del reemplazo por la VM 
biológica, la normalización del flujo VP.

Estenosis mitral

	 La obstrucción significativa del flujo a través de la VM se 
asocia con una disminución en la velocidad de todas las formas 
de onda de PV (ondas S, D y A)[14].
	 En la Figura 9a vemos una estenosis mitral con doppler co-
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Figura 7. a- Imagen ME 2 cámaras, IM por prolapso VM; b- Reemplazo VM biológica sin aliasing VPSI.

Figuras 8. a- IM severa onda S invertida; b- luego del reemplazo VM S positiva relación S/D normal mayor 1.

Figuras 9. a- Estenosis mitral, doppler color; b- Patrón doppler pulsado de VP, flechas indican desaceleración prolongada de la onda D.
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lor y en Figura 9b un tiempo medio de presión prolongado de 
la onda D que suele ser evidente, un reflejo de la disminución 
anormalmente lenta de la presión a través de la VM en la diás-
tole temprana. Este patrón se refleja en un tiempo medio de 
presión anormalmente prolongado de la onda E transmitral (Fi-
gura 10). Además, ocasionalmente se observa una onda A pro-
minente durante el ritmo sinusal, lo que indica una contracción 
forzada de LA contra la VM estenótica. Un patrón de PV similar 
que muestra una desaceleración prolongada de la onda D se 
puede encontrar en el contexto de una relajación del VI alterada.

Anomalías de la función diastólica VI

	 La disfunción diastólica (DD) del ventrículo izquierdo (VI) es 
un marcador útil de morbilidad y mortalidad en pacientes de 
cirugía cardíaca. Es una enfermedad subestimada con un alto 
riesgo de descompensación aguda en el período perioperato-
rio[15].
	 La cirugía de revascularización coronaria y la cardíaca en 
general implican grandes alteraciones hemodinámicas. Los pa-
cientes con isquemia miocárdica y enfermedad valvular con hi-

pertrofia miocárdica son especialmente susceptibles de tener 
algún grado de DD, a pesar de tener fracción de eyección nor-
mal o levemente deteriorada.
	 Su identificación beneficia a los pacientes ofreciendo mejo-
res intervenciones terapéuticas[16].

Presión telediastólica del VI elevada

	 La presión telediastólica del VI elevada (PTDVI) es uno de los 
primeros marcadores mensurables de disfunción diastólica que 
suele preceder al aumento de la presión media de la AI. La onda 
A del llenado ventricular y la onda A de la VP normalmente co-
mienzan simultáneamente, y en sujetos sanos, sus duraciones 
son similares[17].
	 En el contexto de la PTDVI elevada, la presión diastólica de 
VI hace que la VM se cierre antes de que comience la relajación 
auricular y, por lo tanto, antes de que haya disminuido la pre-
sión de la AI. Este fenómeno da como resultado un reflujo de 
sangre más pronunciado hacia las VP y conduce a un A de VP 
más amplio que la A mitral (AM). Una duración de A VP-AM > 
30 mseg predice un LVEDP alto con alta precisión y de manera 
independiente de la edad[18].
	 La diferencia A VP-AM ayuda a separar a los pacientes con 

Figura 10. a- EM, elevado gradiente de la onda E (2m/s); b- Tiempo de hemipresión prolongado (249 m/s), mediciones con doppler continuo de la 
VM.

Figura 11. a- duración A VP; b- duración AM. Relación: A VP (190 ms) - AM (155 ms): 35 ms.
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patrón de relajación alterado en aquellos con presión de llena-
do normal y aquellos con PTDVI elevada y presión media de AI 
normal. 
	 Es importante destacar que la evaluación de A VP no es 
factible durante la fibrilación auricular, debido a la pérdida de 
la contracción auricular.

Presión AI elevada

	 En adultos normales mayores de 40 años, la relación S/D 
es > 1 y muestra una relación inversa con la presión de AI. A 
medida que aumenta esta última, la velocidad de la onda S 
disminuye y el perfil Doppler VP muestra típicamente un patrón 
diastólico dominante (S < D). La prominente onda D refleja una 
onda E transmitral de alta velocidad, en sí misma una manifes-
tación del alto gradiente de presión entre AI-VI. En las Figuras 
12 a y b y Figura 13 observamos un paciente con DD, relación 
del flujo transmitral con Doppler pulsado (relación E/A > 1), en 

relación al flujo de VP (S/ D menor de 1)[19].
	 Como la onda S2 está influenciada por la contractilidad del 
VI y el volumen sistólico, una relación S/D < 1 es un marcador 
de presión elevada de AI en pacientes con fracción de eyección 
de VI (FEVI) reducida y/ o gasto cardíaco bajo.
	 En individuos con FEVI “normal”, el cociente S/D no es un 
marcador sensible de presión de llenado elevada, debido al mo-
vimiento anular mitral conservado; una relación S/ D > 1 (Figura 
12 a) “no excluye” la presión AI elevada en el contexto de FEVI 
conservada.
	 Cuando está presente, una relación S/ D baja < 1 (Figura 12 
b) es un “predictor independiente” de supervivencia y eventos 
cardiovasculares futuros en individuos con FEVI preservada y 
proporciona información pronóstica más allá de la clasificación 
tradicional de la función diastólica[20].
	 La relación S/D < 1 no predice la presión de la AI elevada en 
< de 40 años, ni en el contexto de fibrilación auricular, insufi-
ciencia mitral grave y miocardiopatía hipertrófica.

Figura 12. a- Patrón S/D mayor 1; b- Patrón S/D < 1.

Figura 13. Relación del flujo transmitral con el de VP (doppler pulsado). En paciente con grado 3 de DD (E/A > 2 y S/D < 1).
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Valor pronóstico de los hallazgos en el flujo venoso pul-
monar:
	 Los parámetros Doppler VP, tienen valor pronóstico y son 
predictores de eventos cardíacos adversos importantes luego 
de la cirugía cardíaca, incluida la hospitalización prolongada 
por fibrilación ventricular, edema pulmonar por insuficiencia 
cardíaca, reingreso hospitalario y tasas de mortalidad más altas 
en pacientes con mayor grado de DD[21].
	 Los datos obtenidos de los estudios ecocardiográficos se 
utilizan a diario para orientar la toma de decisiones clínicas. La 
observación con ETE de las VP es simple y se puede tener en se-
gundos en la mayoría de los pacientes. La conformación de sus 
ondas puede ir orientando acerca del estado hemodinámico del 
corazón izquierdo, mientras vamos logrando interrogar otros 
aspectos, además de las VP.
	 Si a estos valores de Doppler VP y mitral le sumamos la pre-
sión sistólica de la arteria pulmonar interrogada a través del 
reflujo tricuspídeo y analizamos en 2D el patrón pulmonar y ob-
servamos líneas A o presencia de líneas B tendremos un cuadro 
clínico completo acerca del grado de DD y de la repercusión o 
no cardiopulmonar de la enfermedad.

Conclusión

	 La valoración del Doppler VP debería realizarse de rutina en 
toda cirugía cardíaca.
	 Dada la proximidad de la sonda de ETE con la AI podemos 
lograr imágenes óptimas. Debido además, a la alineación ideal 
de la VP superior izquierda para ser interrogada con el Doppler 
pulsado. Anestesiólogos e intensivistas que utilizamos ETE ha-
bitualmente interrogando el Doppler de VP podemos sumar 
valiosa información en el pronóstico de los pacientes críticos. 
Aunque no se deben utilizar los resultados del perfil Doppler 
VP como los únicos parámetros para fines de diagnóstico, su 
uso en combinación con otros parámetros de Doppler pulsado 
mitral, suma valiosa información hemodinámica adicional res-
pecto del estado del corazón izquierdo.
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