PULSO VENOSO YUGULAR

El pulso venoso es el movimiento ondulatorio periddico mas bien lento, no salton
ni anico como el arterial, al ser una onda de volumen no se palpa solo se ve, se produce
solo en las venas contiguas a la auricula derecha, por depender fundamentalmente de las
variaciones de sus presiones durante cada ciclo.

La exploracion del pulso venoso, se efectda rutinariamente con la inspeccion de la
superficie del cuello, al ser transmitido desde sus fuentes a las venas que transitan dentro
del mismo, particularmente la vena yugular interna derecha, debido a su calibre algo menor

que el de la cava y sobre todo por no existir valvulas que la separe de la auricula derecha.

1. Metodologia o técnica

o El paciente en decubito dorsal y con el térax a 45° de la horizontal, para que
la columna de sangre alcance a ser visible en la yugular interna, situada en el angulo
formado por el esternocleidomastoideo y la clavicula, con el cuello en ligerisima flexion y
contrarrotacion, el todo apoyado en almohadas para obtener la relajacion de los musculos.

o El observador, debe hacer wuna inspeccion general del cuello,
particularmente de los canales carotideos, trayecto del musculo esternocleidomastoideo y
las fosas supraclaviculares y esternal.

o Observar con buena luz, preferentemente tangencial, utilizando como plano
de reparo el de los tegumentos contiguos y buscando como telén de fondo la almohada en
la que reposa el paciente o una hoja de papel de diferente color de su piel, colocada detras
del movimiento en cuestion.

o Se debe relacionar con los ruidos cardiacos o con el pulso carotideo de lado
opuesto usando la mano contralateral, a fin de establecer una comparacion a decidir cuéles
son las pulsaciones venosas y a relacionarlas con las fases del ciclo cardiaco.

o Observar que aumenta ligeramente con la inspiracion y al comprimir la vena
yugular interna del lado opuesto, y disminuye con la inspiracion, también las respiraciones
mas profundas pueden amplificar el pulso y facilitar el anlisis del mismo.

e En los obesos y personas con cuello musculoso y corto, puede faltar totalmente a la

vista las ondas de la vena yugular interna.

2. Morfologia



Constituido por tres cimas u ondas positivas: “a”, ”’c” y ”v”; y dos valles o senos
“x” e ”y” (Figura 2.1). Se dan en el siguiente orden:

Onda ““a”. Se debe a la mayor presion intraauricular derecha que reina durante la
contraccion sistolica en dicha auricula, al final de la diastole ventricular. Precede al primer
ruido y aumenta durante la inspiracion.

Onda ““c”. Producida por la entrada de la valvula tricispide en la auricula derecha
durante la sistole isovolumétrica del ventriculo derecho y al impacto de la arteria carétida
adyacente sobre la vena yugular. Es poco visible clinicamente.

Valle “x. Es el mas profundo, significa la caida de la presion intraauricular
derecha por su relajacion diastolica, mas el descenso gradual de su piso a medida que
transcurre la contraccion ventricular. Corresponde al colapso sistolico ventricular y el
segundo ruido coincide con la parte mas profunda de este valle.

Onda ““v”. Significa la mayor presion de la sangre que se acumula en la auricula
derecha durante su relajacion y con la valvula tricuspide cerrada (onda de estasis),
situacién que termina con la iniciacién de la distole del ventriculo derecho y la abertura
de la valvula tricispide. Ocurre después del segundo ruido.

Valle “y”. Su ladera descendente significa la precipitacion de la sangre acumulada
en la auricula derecha, despues de la abertura de la tricispide por la iniciacion de la
relajacion diastolica del ventriculo correspondiente (periodo de llenado ventricular rapido).
La ladera ascendente, responde y significa el gradual aumento de la presion dentro de la
auricula y ventriculos derechos, ahora en libre comunicacion ambos. Este valle

corresponde al colapso diastolico ventricular.
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El agrupamiento de estas ondas difiere segun sea la frecuencia cardiaca. Las
frecuencias cardiacas de 70 ¢ 75 l.p.m. o0 méas, ambas ondas son contiguas, primero una
pequefia que corresponde a la cima “v” o ventricular y, antes que termine, otra de mayor
tamafo la cima “a” o auricular, para entonces sobrevenir el descenso o colapso de unos
instantes de duracion que se relaciona con el valle “x” (pulso negativo), este ultimo
sincronico con el pulso carotideo (pulso positivo) sentido con la otra mano. Las anteriores
ondas configuran una escalera de dos peldafios.

En cambio, con frecuencias cardiacas menos de 70 por minuto, ambas ondas son
independientes y de amplitudes casi similares, pero siguen agrupada por terminar en el
valle “x”.

Esta diferencia entre de las ondas segun la frecuencia cardiaca, se debe
simplemente a las diferentes duraciones correspondientes a las diastoles, mas breve en el
primer caso y mas larga en el segundo, por esto se expresa que el pulso venoso muestra la
didstole cardiaca; en cambio, el arterial la sistole.

En los obesos y personas con cuello musculoso y corto, puede faltar totalmente a la

vista las ondas de la vena yugular interna.

4. Pulso venoso anormal

El pulso venoso del cuello puede presentar las siguientes modificaciones del

normal, de reales valores diagndsticos.

Auricular dominante: onda “a” grande, mas bien de desarrollo lento y de situacion
alta, tercio medio o superior del cuello, indican que la auricula derecha se contrae contra
una resistencia aumentada como ocurre en la estenosis tricuspidea 0, mas a menudo,
cuando existe un aumento de la resistencia al llenado del ventriculo derecho (hipertension
pulmonar o estenosis pulmonar).

Auricular gigante en latigazo: ondas “a” grandes y de desarrollo rapido, hasta
vibratil en el momento de la desaceleracion o sea la cima, por lo general localizada en la
base del cuello debido a la continencia de las valvulas de la yugular derecha, dada la falta
de hipertension venosa media dinamica y la consecuente dilatacion del vaso, como también
la alta velocidad de detencion del flujo. Se produce por la resistencia al vaciamiento
sistélico de la auricula derecha porque la valvula tricispide permanece cerrada por la

sistole ventricular derecha o por estenosis de la misma (Figura 4.1-A). También se puede



dar esta resistencia por el aumento de la presion del fin del lleno diastolico del ventriculo
como acontece en la estenosis pulmonar severa o hipertension pulmonar obstructiva
primaria.

Ondas " a " en cafion: suma de la onda “a” y ’c” resultando una onda grande de
rapido desarrollo y de breve duracidn, hasta palpable, s6lo o fundamentalmente en la base
del cuello, debido a una verdadera onda de reflujo por ser simultaneas las sistoles de la
auriculas y de los ventriculos. Pueden aparecer de manera regular (durante el ritmo de la
unién, taquicardias paroxisticas nodal o auricular con P-R largo) o irregular (como en el
caso de la disociaciéon auriculoventricular con taquicardia ventricular, en el bloqueo
cardiaco completo (Figura 4.1-D), extrasistoles ventriculares).

Onda a desaparece: se debe a la falta de contraccion auricular como sucede en los
pacientes con fibrilacion auricular (Figura 4.1-E), mientras que en los enfermos con
bloqueo auriculoventricular de primer grado aumenta el tiempo transcurrido entre la onda a
y el pulso carotideo.

Ondulante: ondas “a” y “v” de tamafos similares aun algo mayor la segunda, por
ser la continuacion de una onda anormal telesistdlica de reflujo, Unicamente presente en la
base del cuello y ain en la venas superficiales del mismo, debido a una insuficiencia
tricuspidea funcional reciente por insuficiencia cardiorespiratoria aguda del corazdn
pulmonar, mal asmatico, embolia pulmonar y menos frecuentemente por insuficiencia
cardiaca derecha secundaria.

Paradojico: el epicentro del pulso nervioso en lugar de acercarse a la base del
cuello, queda en el mismo sitio y aun se aleja, debido a la incapacidad de la complacencia
ventricular para recibir el mayor aflujo de sangre al mismo en esta fase de la respiracion.
La descendente x a menudo se acentUa durante la sistole. Se presenta en los pacientes con
pericarditis constrictiva (Figura 4.1-B), fribroelastosis endocardica, mixoma de auricula
derecha.

Aleteante: sucesion de ondas rapidas y pequefias, unas a continuacion de las otras,
interrumpidas periodicamente por unas de mayor tamafio, sélo en la base del cuello; las

primeras debidas a la fibrilacion gruesa auricular y las ultimas a las sistoles ventriculares
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4.1 Ondas anormales del pulso venoso yugular frecuentes en los pacientes con cardiopatia
0 arritmias.

5. Diferenciacién con el pulso arterial visible del cuello

En condiciones normales, el pulso arterial nunca es visible, pues su produccion
requiere una contrapresion externa, ni aun en estados de hiperactividad cardiaca emocional
o por esfuerzo fisico con latidos visibles en el cuello y ain de pie, ples estos son venosos y
no arteriales.

En cambio la situacion difiere en condiciones patoldgicas, debemos tener en cuenta
que el pulso venoso de regla es doble, o sea dos ondas sucesivas, en cambio el arterial es
simple, es decir una sola onda. Pero en ciertas patologias esto no es suficiente, pues tanto
el pulso venoso como el arterial, son simples y hasta el primero puede ser palpable, como
sucede en la fibrilacion auricular o en todo caso de taponamiento ventricular; entonces la

diferenciacion se basa en las siguientes particularidades:

o Todo pulso que se ve y no se palpa es de origen venoso y no siempre es
arterial.

o Todo pulso que se desplaza hacia la cabeza y el térax durante la espiracion e
inspiracion, respectivamente, es de origen venoso, en cambio el pulso arterial sigue fijo por
no tener los movimientos respiratorios tanta influencia en las presiones sistolicas del
ventriculo izquierdo.

o Todo pulso del cuello que se desplaza hacia la cabeza durante la
comprension manual del abdomen (presion suave sobre la zona hepatica) por un lapso no
mayor de 30 segundos o elevacion también momenténea de los miembros inferiores, es de
origen venoso.

o Todo pulso del cuello que se desplaza hacia el térax por la elevacién de la

cabeza es de origen venoso.
PRUEBA DEL REFLUJO ABDOMINOYUGULAR
En los pacientes con posible insuficiencia ventricular derecha y presion venosa

central (PVC) normal en reposo resulta atil la prueba del reflujo abdominoyugular. Se

coloca la palma de la mano sobre el abdomen del enfermo y se ejerce una presion firme



durante 10 s 0 mas. En una persona normal, esta maniobra no altera la presidén venosa
yugular de forma significativa, pero cuando la funcién del lado derecho del corazon se
encuentra mermada, suele incrementarse el nivel superior de la pulsacion venosa. Una
prueba abdominoyugular positiva se define como un incremento del pulso venoso yugular
(PVY) durante 10 s de compresién firme en la mitad del abdomen, seguido de un descenso
brusco de la presion, de 4 cm, al retirar la compresion. La causa mas frecuente de pruebas
positivas es la insuficiencia cardiaca derecha secundaria a elevacion de las presiones de
llenado del hemicardio izquierdo. La compresién abdominal también puede provocar el

PVY tipico de la insuficiencia tricuspidea cuando la onda del pulso en reposo es normal.

SIGNO DE KUSSMAUL

Se da un aumento patoldgico de la PVC durante la inspiracion, por la dificultad en

la distencion de las camaras ventriculares a la mayor llegada de sangre, observada en el

taponamiento cardiaco; se trata de un signo frecuente en los pacientes con pericarditis

constrictiva o infarto del ventriculo derecho.
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