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Valores ecocardiográficos de referencia de las cavidades derechas 
en una población sana 

Reference Values for Right-Sided Heart Chambers by Echocardiography in a
Healthy Population
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RESUMEN

Introducción: La evaluación de las cavidades cardíacas derechas es de gran importancia diagnóstica y pronóstica en diversas 
patologías. Sin embargo, existen pocos datos bibliográficos acerca de los valores de referencia de sus dimensiones así como 
de la función del ventrículo derecho. 
Objetivo: Nuestro objetivo fue establecer dichos valores, identificar diferencias asociadas al sexo y a variables antropométricas 
y evaluar la variabilidad inter- e intraobservador en su determinación.
Material y métodos: Se incluyeron prospectivamente personas sanas ≥ 16 años, de ambos sexos. Se aplicaron estrictos criterios 
de exclusión. Se realizó la evaluación ecocardiográfica con múltiples mediciones de cavidades derechas y la estimación de la 
variabilidad inter- e intraobservador en un subgrupo de 40 personas. 
Resultados: Se incluyeron 438 personas, el 55,2% (n = 242) fueron hombres. La media de edad fue 34 ± 9 años. Las variables 
analizadas mostraron diferencias significativas entre hombres y mujeres, que persistieron al indexarlas a superficie corporal. 
La fuerza de concordancia para la variabilidad interobservador fue excelente (CCI > 0,75) en el 50% de las variables estudiadas, 
regular a buena (CCI 0,4 a 0,75) en el 47,4% y pobre (CCI < 0,4) en el 2,6%. La concordancia intraobservador fue excelente 
en el 54,8% de las variables, regular a buena en el 42,8% de ellas y pobre en el 2,4%.
Conclusión: Presentamos valores de referencia para la evaluación de las cavidades derechas. Las diferencias observadas entre 
sexos y según la superficie corporal hacen necesaria su discriminación acorde con dichos parámetros en la práctica diaria. La 
concordancia interobservador e intraobservador fue excelente a buena en la mayoría de las variables estudiadas.
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ABSTRACT

Background: The evaluation of right-sided heart chambers is extremely important for the diagnosis and prognosis of differ-
ent conditions. However, there is little information in the bibliography about the reference values of the right-sided heart 
chambers dimensions and right ventricular function. 
Objective: The aim of this study was to establish the reference values of the right-sided heart chambers, to identify the dif-
ferences associated with sex and anthropometric variables and to evaluate the interobserver and intraobserver variability in 
determining these values. 
Methods: The study included healthy men and women ≥16 years. Strict exclusion criteria were applied. A subgroup of 40 
people underwent multiple measurements of the right-sided heart chambers and interobserver and intraobserver variability 
was estimated. 
Results: A total of 438 persons were included; 55.2% (n=242) were men. Mean age was 34±9 years. There were significant 
differences in the variables analyzed between men and women that persisted after they were indexed to body surface area. 
Interobserver concordance (ICC>0.75) was excellent in 50% of the variables evaluated, fair to good (ICC 0.4 to 0.75) in 47.4% 
and poor (ICC<0.4) in 2.6%. Intraobserver concordance was excellent in 54.8% of the variables, fair to good in 42.8% and 
poor in 2.4%. 
Conclusion: The reference values for the evaluation of right-sided heart chambers are presented. The differences observed 
between sexes and related to body surface area emphasize the need for discriminating according to these parameters in daily 
practice. Interobserver and intraobserver concordance was excellent to good in most of the variables analyzed. 
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INTRODUCCIÓN

Las cavidades derechas tienen un importante valor 
pronóstico (1, 2) en diversas patologías, como las car-
diopatías congénitas (3), la hipertensión pulmonar (4), 
la insuficiencia cardíaca (5), la displasia arritmogénica 
del ventrículo derecho (6) y el tromboembolismo de 
pulmón. (7) Por tal motivo, la determinación de sus 
dimensiones y su función es fundamental para el diag-
nóstico y el seguimiento de estos pacientes. (8, 9) A 
pesar de ello, estos datos son escasos en la literatura en 
comparación con los de las cavidades izquierdas. (10, 11)

Si bien la resonancia nuclear magnética es el método 
de elección para la evaluación de estas cavidades (12), el 
ecocardiograma se emplea con mayor frecuencia por ser 
un método más accesible y de menor costo. La compleja 
anatomía de estas cavidades y la ubicación anterior y 
retroesternal del ventrículo derecho generan dificultades 
en la evaluación ecocardiográfica y una significativa varia-
bilidad en las mediciones derivadas de esa modalidad. Por 
esta razón, se establecieron como objetivos del presente 
trabajo estimar valores de referencia para las dimensiones 
de las cavidades derechas y la función sistólica del ven-
trículo derecho por ecocardiografía en voluntarios sanos, 
y correlacionar dichos parámetros con el género, la edad 
y otras variables antropométricas. Dada la complejidad 
anatómica y las dificultades técnicas mencionadas, se 
estimó, además, la variabilidad inter- e intraobservador.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población estudiada
Se incluyeron prospectivamente personas sanas de ambos 
sexos, de 16 años o mayores, que ingresaron a nuestro centro 
para la realización de una evaluación preventiva de salud. No 
presentaban antecedentes de enfermedades cardiovasculares 
ni sistémicas. Al ingreso se les realizó una evaluación clínica, 
con interrogatorio y examen físico completo, donde se registró 
la presión arterial, la frecuencia cardíaca, el peso y la altura. 

Se calculó la superficie corporal (SC) (13) y el índice de masa 
corporal (IMC). En todos los casos se realizaron determinacio-
nes de laboratorio, electrocardiograma, prueba ergométrica de 
12 derivaciones (PEG), radiografía de tórax y ecocardiograma. 
Se aplicaron estrictos criterios de exclusión (Tabla 1).

Evaluación ecocardiográfica
Se realizó ecocardiograma Doppler color transtorácico con 
un equipo Philips Affiniti 50 (Bothell, WA, EE. UU.). Todas 
las mediciones se realizaron con un transductor S 4-2, em-
pleando segunda armónica y al final de la espiración para 
evitar movimiento de traslación y artefacto pulmonar. Las 
dimensiones se estimaron en modo bidimensional de borde 
interno a borde interno, siguiendo las recomendaciones de la 
Sociedad Americana de Ecocardiografía. (10, 11) En la Tabla 2 
se detallan las mediciones específicas realizadas sobre las ca-
vidades derechas, las cuales fueron obtenidas desde la vista de 
tracto de entrada del ventrículo derecho, eje corto de grandes 
vasos, 4 cámaras apical y cuatro cámaras subxifoidea. En la 
vista de cuatro cámaras apical se priorizó la visualización de 
la pared lateral del VD y del septum interventricular, con la 
correcta visualización del ápex, evitando el efecto de escorzo.

Variabilidad interobservador e intraobservador
Se estudió la variabilidad inter- e intraobservador en un sub-
grupo de 40 personas seleccionadas aleatoriamente del grupo 
de estudio. Dos operadores distintos efectuaron la evaluación. 
Cada uno realizó la determinación de las variables analizadas 
de manera ciega, en tiempo 0 y tiempo 1 (tiempo 1:30 días 
después del tiempo 0), siguiendo la misma metodología que 
la empleada con la población total. La variabilidad fue deter-
minada por el coeficiente de correlación intraclase (CCI) (14), 
considerándose la correlación pobre si este valor fue < 0,4; 
buena si fue entre 0,4 y 0,75, y excelente si fue > 0,75.

Análisis estadístico 
Se determinó la distribución de las variables analizadas 
(normal o gaussiana versus no normal o no gaussiana) con 
el método Z de Kolmogorov-Smirnov. Los datos de distribu-
ción normal se expresaron como media ± desvío estándar 
(M ± DS) y los de distribución no normal como mediana y 
rango intercuartílico. Se compararon las variables cuantitati-
vas continuas normales con el test t de Student, y las variables 

Criterios de exclusión

Factores de riesgo cardiovasculares: HTA, DBT, DSP, obesidad

Eventos cardiovasculares, deterioro de la función sistólica del ventrículo izquierdo 

Valvulopatías (solo se incluyeron la insuficiencia mitral, la tricuspídea y la pulmonar leves)

Cardiopatías no isquémicas

Enfermedades sistémicas o condiciones que generan cambios hemodinámicos

Enfermedad pulmonar/EPOC

HIV - sida

Hipertensión pulmonar

Uso de anorexígenos

Atletas de alto rendimiento

Deformidades de la pared torácica o columna vertebral

Inadecuada ventana ecocardiográfica

DBT: diabetes mellitus, DSP: dislipidemia, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. HIV-sida: virus de inmu-
nodeficiencia humana- síndrome de inmunodeficiencia adquirida; HTA: hipertensión arterial, TEP: tromboembolismo 
de pulmón.

Tabla 1. Criterios de exclusión
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Tabla 2. Estandarización de las mediciones ecocardiográficas de las dimensiones del ventrículo derecho, aurícula derecha y función del 
ventrículo derecho.

Dimensiones del ventrículo derecho 
Vista	 Variable	 Especificaciones 

Eje corto paraesternal grandes vasos	 TSVD1	 Fin de diástole- perpendicular al punto central de cierre aórtico

Eje corto paraesternal grandes vasos	 TSVD2	 Fin de diástole- a 1 cm proximal del plano del anillo P

Eje corto paraesternal grandes vasos	 Anillo P	 Fin de sístole

Eje corto paraesternal grandes vasos	 AP	 Fin de sístole- a 1 cm distal del plano del anillo P

4 cámaras apical	 Anillo T	 Fin de diástole

4 cámaras apical	 DVD1	 Fin de diástole- diámetro longitudinal desde el plano del anillo al ápex

4 cámaras apical	 DVD2	 Fin de diástole - unión tercio basal y medio

4 cámaras apical	 DVD3	 Fin de diástole- unión tercio medio y apical

4 cámaras apical	 AFD	 Fin de diástole- incluir trabéculas y músculos papilares a la cavidad

4 cámaras apical	 AFS	 Fin de sístole- incluir trabéculas y músculos papilares a la cavidad

4 cámaras subxifoideo	 Espesor VD	 Con zoom, fin de diástole a nivel del tip de apertura de VT

Función del ventrículo derecho 

4 cámaras apical	 FAA %	 Cambio fraccional del área de la cavidad entre diástole y sístole

4 cámaras apical	 TAPSE	 Excursión sistólica del plano del anillo lateral

4 cámaras apical	 VPS tisular	 Velocidad pico sistólica por Doppler tisular lateral

Dimensiones de la aurícula derecha 

TEVD	 VolAD1	 Fin de sístole ventricular- excluir venas cavas y orejuela

4 cámaras apical	 DAD1	 Fin de sístole ventricular - diámetro mayor

4 cámaras apical	 DAD2	 Fin de sístole ventricular - diámetro menor

4 cámaras apical	 Área AD	 Fin de sístole ventricular - planimetría

4 cámaras apical	 VolAD2	 Fin de sístole ventricular 

4 cámaras subxifoideo	 VolAD3	 Fin de sístole ventricular 

Vista subxifoidea	 VCI	 A 1 cm de la desembocadura de la aurícula derecha

ADF: área de fin de diástole VD; AFS: área de fin de sístole VD; anillo P: diámetro del anillo pulmonar; anillo T: diámetro del anillo tricuspídeo; AP: diámetro 
de arteria pulmonar; DAD: diámetro de AD; DVD: diámetro del VD;FAA: fracción de acortamiento del área; TAPSE: excursión sistólica del plano del anillo 
tricuspídeo; TEVD: tracto de entrada del VD; TSVD: diámetro tracto de salida del VD; VCI: diámetro de vena cava inferior; VolAD: volumen de AD (método 
de Simpson modificado); VPS: velocidad pico sistólica; VT: válvula tricúspide.

no paramétricas con el test no paramétrico de Wilcoxon. Las 
correlaciones (r) entre variables se calcularon con el método 
de Pearson. Se determinó la variabilidad interobservador e in-
traobservador con el coeficiente de correlación intraclase (CCI 
95%). (14) Se consideró un valor de p < 0,05 como significati-
vo. El software estadístico utilizado fue SPSS®Statisticbase 20.

RESULTADOS

De marzo de 2014 a enero de 2017, se incluyeron de 
manera prospectiva 438 personas sanas que ingresaron a 
nuestro Centro para una evaluación preventiva de salud. 
De los pacientes incluidos, 242 fueron hombres (55,2%) 
y la media de edad de la población total fue de 34,3 ± 9 
años, con un rango de16 a 64 años. Los datos demográ-
ficos se observan en la Tabla 3. El 24% de los pacientes 
referían ser tabaquistas o extabaquistas, con exclusión 
del resto de los factores de riesgo cardiovasculares.

En la Tabla 3 se observan los valores de referencia 
de nuestra población sana. Las variables que mostraron 
mayor dificultad en su determinación ecocardiográfica 
fueron el diámetro del anillo pulmonar (AnilloP), esti-

mado en el 94% de los casos; el diámetro de la arteria 
pulmonar (AP), estimado en el 94,7%, y el volumen de 
la aurícula derecha (VolAD) desde la vista subxifoidea 
y desde el tracto de entrada del VD (TEVD), estimados 
en el 93% y el 97% de los casos, respectivamente. La 
principal limitación para la obtención de estos datos 
fue la inadecuada ventana ecocardiográfica en la vista 
evaluada. Las demás variables se obtuvieron en todos 
(100%) los pacientes.

En la mayoría de las determinaciones se obtuvieron 
valores significativamente mayores en los hombres, 
excepto en el caso del diámetro de la arteria pulmonar 
(AP), el diámetro transversal del VD en la unión entre el 
tercio medio e inferior desde la vista de cuatro cámaras 
apical (DVD3), el espesor diastólico de la pared libre 
del VD desde la vista subxifoidea y el VolAD3 medido 
en el TEVD, donde no se observaron diferencias signi-
ficativas entre hombres y mujeres (Figura 1 a-b). Los 
parámetros de función ventricular derecha y la presión 
sistólica de la arteria pulmonar tampoco mostraron 
diferencias significativas entre mujeres y hombres.
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Tabla 3. Valores de referencia: población total, hombres y mujeres, e indexados a SC.

Dimensiones del ventrículo derecho 
Variable	 Total	 Hombres	 Mujeres	 Valor p	 Total/SC	 Hombres/SC	 Mujeres/SC	 Valor p

TSVD1 (2) (mm)	 27 (24-30)	 28 (25-31)	 25 (23-28)	 0,0001	 (1)15 ± 2,3	 14,6 ± 2	 15,6 ± 2	 < 0,00001

TSVD2 (1) (mm)	 23 ± 3,7	 24 ± 3,7	 21,7 ± 3	 0,0001	 (1)12,9 ± 2,1	 12,6 ± 2	 13 ± 2	 < 0,00001

Anillo P(2) (mm)	 21 (18-23)	 21 (19-24)	 20 (18-22)	 0,006	 (1)11,5 ± 1,9	 11 ± 1,9	 12 ± 1,78	 < 0,00001

AP (2) (mm)	 20 (18-22)	 20 (18-23)	 19 (18-21)	 0,23	 (1)11,2 ± 2	 10,6 ± 1,9	 11,9 ± 1,9	 < 0,00001

Anillo T (2) (mm)	 29 (26-32)	 30 (26-33)	 27(25-30)	 0,0001	 (2)16 (14-17,6)	 15,7 (13,7-17)	 16,7 (15,2-17,9)	 0,09

DVD1 (1) (mm)	 69,5 ± 8	 72 ± 8	 66 ± 7,6	 0,0001	 (1)38,7 ± 4,7	 37,5 ± 4	 40 ± 4,7	 < 0,00001

DVD2(2) (mm)	 30 (27-34)	 32 (29-36)	 28,5 (26-31)	 0,001	 (1)17 ± 2,9	 16,9 ± 3	 17,5 ± -2,7	 0,028

DVD3 (2) (mm)	 21 (17-24)	 22 (18-26)	 19 (16-22,6)	 0,149	 (2)11 (9,8-13,7)	 11 (9,6-13,6)	 11 (9,9-13,7)	 0,8

AFD (2) (cm2)	 17 (14-20)	 18 (16-21)	 15 (13-17)	 0,0001	 (1)9,5 ± 1,8	 9,8 ± 1,9	 9 ± 1,7	 0,001

AFS (2) (cm2)	 10 (9-12)	 11 (10-13)	 9 (7-10)	 0,0001	 (2)5 (4,6-6,6)	 5,7 (4,9-6,8)	 5 (4-6)	 0,03

Espesor VD (2) mm)	 4 (3,7-4,8)	 4,2 (3,7-5)	 4 (3,6-4,4)	 0,063	 (1)2 ± 0,4	 2,2 ± 0,4	 2,4 ± 0,44	 < 0,00001

Función VD

TAPSE (2) (mm)	 24 (22-26)	 24 (22-27)	 24 (21-26)	 0,06	  	  	  	  

FAA(1) (%)	 39,7 ± 6,65	 39,2 ± 6,8	 40+/-6	 0,22	  	  	  	  

VPS (2) (cm/s)	 13,7 (12-15)	 14 (12-15)	 13 (12-15)	 0,72	  	  	  	  

Dimensiones de la AD

VolAD1 (2) (ml)	 40 (33-49)	 42(36-53)	 37 (30-45)	 0,037	 (1)23 ± 6	 23±6	 22,8 ± 6,6	 0,5

VolAD2 (2) (ml)	 36,9 (30-45)	 41,8(34-49)	 31 (26-38)	 0,05	 (1)21 ± 5	 22±5	 19,8 ± 5	 < 0,00001

VolAD3 (2) (ml)	 44,5 (35-55)	 47(38-57)	 41 (32-53)	 0,1	 (1)25,9 ± 8	 25,9±8,5	 26 ± 7,9	 0,9

DAD1(1) (mm)	 43,9 ± 5	 45,7± 4,7	 41,8 ± 4,9	 0,0001	 (1)24,5 ± 2,8	 23,8±2,6	 25,5 ± 2,9	 < 0,00001

DAD2 (2) (mm)	 36 (33-40)	 38(35-42)	 34 (31-38)	 0,0001	 (1)20 ± 2,9	 19,9±2,7	 21 ± 3	 < 0,00001

Área AD (2) (cm2)	 14(12-16)	 15(13-17)	 13 (11-14)	 0,0001	 (1)7,9 ± 1	 8±1	 7,9 ± 1	 0,2

PSAP (1) (mmHg)	 23,8 ± 3,5	 23,6 ± 3,5	 24 ± 3,5	 0,61	  	  	  	  

VCI (2) (mm)	 16 (14-18)	 16(14-18)	 15 (14-17)	 0,01	  	  	  	  

(1) Expresado como media ± DS. (2) Expresado como mediana - rango intercuartílico.

AFD: área de fin de diástole; AFS: área de fin de sístole; anillo P: anillo pulmonar; anillo T: anillo tricuspídeo; AP: arteria pulmonar; DAD: diámetro de la 
aurícu-la derecha; DVD: diámetro del ventrículo derecho; FAA: fracción de acortamiento del área; PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar; TAPSE: ex-
cursión sistólica del plano del anillo tricuspídeo; TSVD: tracto de salida del ventrículo derecho; VCI: vena cava inferior; VolAD: volumen de la aurícula derecha; 
VPS: velocidad pico sistólica. 

Cuando se evaluó la asociación entre la edad y las 
variables en estudio, se observó una muy débil correla-
ción en la mayoría de ellas. Sin embargo, la correlación 
fue moderada, aunque estadísticamente significativa, 
para la indexación contra el peso, la altura y la super-
ficie corporal (SC), con una pequeña diferencia a favor 
de esta última. La mejor fuerza de asociación se obtuvo 
entre la SC y el área de fin de diástole del VD (AFD) 
(r = 0,52; p = 0,0001), el área de fin de sístole del VD 
(AFS) (r = 0,48; p = 0,0001), el diámetro longitudinal 
del ventrículo derecho (DVD1) (r = 0,41; p = 0,0001), 
el diámetro mayor de la aurícula derecha (DAD1) 
(r = 0,46; p = 0,0001), el diámetro menor de la aurí-
cula derecha (DAD2) (r = 0,4; p = 0,0001), el área de 
la aurícula derecha (r = 0,52; p = 0,0001) y el volumen 
de la aurícula derecha desde la vista 4 cámaras apical 
(VolAD 2) (r = 0,49; p = 0,0001). 

Al ser la SC la variable antropométrica con mejor 
correlación, en la Tabla 3 se detallan los valores indexa-
dos a SC, tanto de la población general como de mujeres 
y hombres por separado. Al indexar las variables a la 
SC, en la mayoría de los casos el valor resultó mayor 
en mujeres, salvo el AFD, el AFS y el VolAD2, cuyos 
valores indexados fueron mayores en los hombres. No 
se observaron diferencias entre sexos en el caso de los 
valores indexados a SC del anilloT, del DVD3, del Vo-
lAD1, del volumen de la aurícula derecha desde la vista 
subxifoidea (VolAD3) y del área de la aurícula derecha.

Respecto del análisis de la variabilidad de la me-
dición, en la mayoría de los parámetros analizados 
se registró un CCI de bueno (0,4-0,75) a excelente 
(> 0,75), tanto para la variabilidad interobservador 
como intraobservador (Tabla 4). La mayor variabilidad 
interobservador se registró en  la medición del espesor 
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de la pared libre del ventrículo derecho (CCI 0,34) y el 
DVD3 (CCI 0,4), seguidos por el AFS (CCI 0,47) y el 
VolAD3 (CCI 0,48). En cuanto a la variabilidad intraob-
servador, la estimación del espesor de la pared libre 
del ventrículo derecho fue el dato con peor correlación 
intraclase (CCI 0,28).

DISCUSIÓN

La evaluación de la función y las dimensiones de las 
cavidades derechas constituye un dato fundamental 
para el diagnóstico y el pronóstico de diversas patologías 
(1-3), y existe poca exactitud cuando dicha evaluación 
es realizada de manera cualitativa. (15) Con nuestro 
trabajo pudimos estimar valores ecocardiográficos de 
referencia en personas sanas, luego de realizar medicio-
nes estandarizadas a fin de disminuir dicha variabili-
dad. La diferencia hallada entre mujeres y hombres, así 

como la correlación con la SC, sugieren la necesidad de 
contar con valores indexados y diferenciados por sexo.

Los valores de referencia que obtuvimos en rela-
ción con las dimensiones del ventrículo derecho y el 
volumen de la aurícula derecha en 4 cámaras apical 
son levemente inferiores que los reportados en las 
guías de cuantificación de cámaras (11) y en el estu-
dio NORRE (16), si bien debemos considerar que el 
primer documento citado solo provee valores totales, 
no diferenciados entre sexos ni indexados a SC, y en el 
estudio NORRE, las determinaciones de las cavidades 
derechas fueron las que presentaron mayor variabili-
dad en su estimación. 

En nuestro trabajo, además de las estimaciones que 
se mencionan en las guías actuales (10, 11), evaluamos 
la dimensión del anillo tricuspídeo, variable que aporta 
un importante valor pronóstico en pacientes que son 
sometidos a cirugía o reparación mitral (17, 18), y los 

Fig. 1.a. Diferencias entre sexos 
en las dimensiones de la aurícula 
derecha. A. Diámetros mayor y 
menor de la aurícula derecha. 
B. Área de la aurícula derecha 
desde la vista de cuatro cáma-
ras. C. Volumen 1, 2 y 3 de la 
aurícula derecha. D. Ejemplo de 
medición de la aurícula derecha 
desde la vista de cuatro cámaras 
apical. (*) p < 0,05.

Fig. 1.b. Diferencias entre gé-
nero en las dimensiones y áreas 
del ventrículo derecho. A. Diá-
metros obtenidos desde la vista 
eje corto paraesternal grandes 
vasos y anillo tricuspídeo de 4 
cámaras apical. B. Diámetros y 
espesor del ventrículo derecho  
C. área de fin de diástole y fin 
de sístole del ventrículo dere-
cho. D. Ejemplo de medición 
del ventrículo derecho desde la 
vista de cuatro cámaras apical. 
(*) p< 0,05.
AFD: área de fin de diástole; 
AFS: área de fin de sístole; Ani-
llo P: anillo pulmonar; Anillo T: 
anillo tricuspídeo; AP: arteria 
pulmonar; DVD1: diámetro 
del ventrículo derecho 1 (lon-
gitudinal); DVD2: diámetro del 
ventrículo derecho 2 (basal); 
DVD3: diámetro del ventrículo 
derecho 3 (1/3 medio-apical); 
espesor VD: espesor del ven-
trículo derecho desde la vista 
subxifoidea; TSVD1: tracto de 
salida del ventrículo derecho 
1; TSVD2: tracto de salida del 
ventrículo derecho 2. H: hom-
bre; M: mujer.

a.

b.
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diámetros del anillo pulmonar y de la arteria pulmonar 
son fundamentales en el seguimiento de pacientes con 
cardiopatías congénitas. (19) Realizamos también la es-
timación de los valores totales e indexados a superficie 
corporal del tracto de salida proximal y distal del VD, 
útiles para el diagnóstico de displasia arritmogénica del 
VD. (6) Contar con parámetros indexados en personas 
sanas nos permite ser más específicos en el uso de estos 
criterios para el diagnóstico de dicha patología, sobre 
todo en poblaciones especiales, como los atletas. (20, 21)

En el estudio MESA (12), que estimó el volumen, la 
masa y la función del ventrículo derecho por RNM en 
4204 voluntarios, así como en el estudio de D’Oronzio 
y cols. (22), se observó que existen diferencias significa-
tivas entre sexos para los parámetros de dimensión de 
las cavidades derechas, al igual que en nuestro trabajo. 
En la mayoría de las variables de dimensión analizadas, 
los valores fueron mayores en los hombres, salvo en el 
caso de la AP, el DVD3, el espesor del VD y el VolAD3, 
en los que no se observaron diferencias significativas. 

En consonancia con lo comunicado por Willis y cols. 
(23), en nuestro trabajo las variables de función del VD 

no mostraron diferencias entre hombres y mujeres. 
Este hallazgo contrasta con el del estudio NORRE (16) 
y el del JAMP (24), en los que las mujeres tuvieron va-
lores de fracción de acortamiento del área del ventrículo 
derecho mayor que los hombres.

Cuando se estudia la correlación de la edad con las 
dimensiones y la función de las cavidades derechas, se 
observa una tendencia significativa al aumento de los 
parámetros de función y la disminución del tamaño 
de las cavidades. (12, 16, 25) Sin embargo, en nuestro 
estudio no observamos una asociación significativa 
entre la edad y la mayoría de las variables estudiadas. 
Este hallazgo, que es similar al reportado por Willis y 
cols. (23), probablemente se deba a la falta de inclusión 
de pacientes mayores de 64 años, como consecuencia 
de emplear estrictos criterios de exclusión.

Dentro de los parámetros antropométricos con-
siderados en nuestro trabajo, la superficie corporal 
fue el que mejor se correlacionó con las dimensiones 
obtenidas. Este hallazgo concuerda con el descripto 
en el resto de la literatura científica extranjera (16, 
22, 23) y en el trabajo de Romero y colaboradores, de 
nuestro medio (26), donde se destaca la importancia de 
indexar estas variables a superficie corporal, tal como 
se realiza con las cavidades izquierdas. Las diferencias 
entre sexos de los parámetros indexados a superficie 
corporal persisten en la mayoría de las variables, y, en 
general, son mayores en las mujeres, excepto el VolAD2, 
el AFD y el AFS, que fueron mayores en los hombres, al 
igual que en el trabajo de Willis et al. (23). Los valores 
indexados a SC del diámetro del anillo tricuspídeo, el 
DVD3, el VolAD1, el VolAD3, el área de la AD y los 
parámetros de función ventricular no presentaron 
diferencias significativas entre mujeres y hombres.

A pesar de la compleja anatomía de las cavidades 
derechas y de la gran variabilidad a la hora de estimar 
sus dimensiones y función, en muchas ocasiones no se 
cuenta con datos acerca de la variabilidad observada en 
su determinación. (22, 24) Así como lo hicieron Foale 
y cols. (27) y Willis y cols. (23), todas las mediciones 
se realizaron de manera prospectiva y estandarizada, 
evaluando posteriormente la variabilidad inter- e in-
traobservador. A diferencia de lo que describen otros 
trabajos (16), en la mayoría de las variables analizadas 
obtuvimos una correlación intraclase de buena a exce-
lente, tanto en la variabilidad interobservador como en 
la variabilidad intraobservador. El espesor de la pared 
libre del ventrículo derecho fue el parámetro con mayor 
variabilidad inter- e intraobservador. Este hallazgo es 
similar al del trabajo antes mencionado (23), aunque en 
aquel estudio, la medición se realizó utilizando el modo 
M desde la vista de eje largo paraesternal, mientras que 
en nuestro trabajo se realizó en modo bidimensional 
con zoom en la vista subxifoidea a la altura del punto 
de apertura de la válvula tricúspide en diástole. Dicha 
variabilidad, si bien fue estadísticamente significativa, 
no parece tener mayor relevancia desde el punto de 
vista clínico, dado su bajo valor absoluto. Por otro lado, 
el análisis del AFS y el DVD3 también demostró pobre 

Tabla 4. Variabilidad interobservador e intraobservador

Variable	 Variabilidad	 Variabilidad
	 interobservador	 intraobservador
	 ICC	 ICC

TSVD1	 0,79	 0,94

TSVD2	 0,52	 0,9

Anillo P	 0,63	 0,6

AP	 0,77	 0,7

Anillo T	 0,8	 0,76

DVD1	 0,9	 0,83

DVD2	 0,77	 0,72

DVD3	 0,4	 0,57

AFD	 0,8	 0,77

AFS	 0,47	 0,75

Espesor VD	 0,34	 0,28

TAPSE	 0,89	 0,72

VPS	 0,97	 0,82

FAA	 0,65	 0,63

VolAD1	 0,59	 0,7

VolAD2	 0,68	 0,86

VolAD3	 0,48	 0,64

DAD1	 0,84	 0,79

DAD2	 0,9	 0,78

Área AD	 0,67	 0,91

AFD: área de fin de diástole; AFS: área de fin de sístole; anillo P: anillo pul-
monar; anillo T: anillo tricuspídeo; AP: arteria pulmonar; DAD: diámetro de 
la aurícula derecha; DVD: diámetro del ventrículo derecho; FAA: fracción 
de acortamiento del área; PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar; 
TAPSE: excursión sistólica del plano del anillo tricuspídeo; TSVD: tracto de 
salida del ventrículo derecho; VCI: vena cava inferior; VolAD: volumen de la 
aurícula derecha; VPS: velocidad pico sistólica



VALORES ECOCARDIOGRÁFICOS DE LAS CAVIDADES DERECHAS / Araceli B. Segovia y cols. 429

correlación intraclase, probablemente debido al mayor 
número de trabéculas que dificultan la correcta evalua-
ción del endocardio y al menor tamaño de la cavidad en 
fin de sístole en el primer caso, al igual que se describe 
en publicaciones anteriores. (23-27)

Como limitaciones podemos mencionar que no se 
estudió la correlación entre las variables y diferentes 
razas, a pesar de haber sido demostrado en algunos 
trabajos que existen diferencias entre etnias. (23, 24) 
Por otro lado, al emplear criterios tan estrictos de 
exclusión, la representación de personas añosas sanas 
fue muy baja.

CONCLUSIONES

Se establecieron valores de referencia de las cavidades 
derechas y se demostraron diferencias entre sexos y 
en relación con la superficie corporal. Observamos 
muy buena fuerza de correlación intraclase inter- e 
intraobservador en la mayoría de las variables, excepto 
en aquellas en las que existen dificultades técnicas para 
la evaluación ecocardiográfica.
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