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INfOODUCCION 

r:'i. comportamiento del ventriculo izquierdo en la comu­

nicación interauricular tipo fosa oval (CIA) es tema de ctmtroversia -

(1-6,10-13), m5.s aún lo es la etiopatogenia de su insuficiencia cuando 

ésta se presenta en la evoluci6n natural de la cardiopatía. 

En los recién nacidos y en los lactantes con CIA, la -

insuficiencia del ventrículo izquierdo se observa muy raramente aún -­

cuando el cortocircuito arteriovenoso sea muy importante. Fn general­

es otra patología asociada (v.g: estenosis de venas pulmonares) la 

causante de la hipertensi6n venocapilar pulmonar. La disfunci6n ven-­

tricular izquierda, recobra nuevamente importancia de la tércera d6ca­

da de la vida en adelante (1,2), aunque en este caso su fisiopatogenío 

no esta bien definida, nsí como tampoco su incidencia y relaci6n con -

la insuficiencia ventricular derecha. 

Esta bien establecido que la CIA causa sobrecarga de -

volúmen del ventrículo derecho y una rcducci6n relativa del izquierdo, 

por lo que varios investigadores han demostrado volúmenes ventricula-­

res izquierdos subnormales, bajo gasto sist61ico y fracci6n de expul-­

si6n así como distensibilidad ventricular izquierda anormalmente bajas 

(1-6,11,12). También se ha comprobado en estos pacientes una respues­

ta anormal del ventrículo izquierdo con el ejercicio (1,2,4,22). 

Estos cambios se encuentran en el adulto, mientras que 

en los nifios y en los adultos j6venes, los valores hallados son norma­

les o con nuy ligeras anormalidades (1-6). 
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A fin de estudiar las caracttirísticas angiográficas • 

y hemodinámicas del ventrículo izquierdo en relación a los cambios ·• 

hemodWmicos generales, se estudiaron 17 pacientes con CIA, sin ma·· 

nifestaciones el ínicas de insuficiencia cardíaca y con edad inferior· 

a los 36 años. 

W\TERIAL Y MEI'OOOS 

Se estudiaron 17 pacientes consecutivos, menores de • 

36 afíos de edad, con diagnóstico de co111JJ1icaci6n interauricular (CIA) 

sin signos ni síntomas clinicos de insuficiencia cardíaca. Se revi·· 

saron los expedientes cl!.nicos, electrocardiogramas y radiografías de 

t6rax. El diagn6stico clínico se bas6 en los siguientes criterios de 

cxploraci6n fis ica: la auscul taci6n en todos los casos de un soplo • 

cyectivo en foco pulmonar de grado variable y con irradiación verti • • 

cal y omplio desdoblomiento del segundo ruido en forma fija (7-9). • 

En la mitad de los casos el diagnóstico se confirmó con un estudio • 

fonomecanocardio¡¡ráfico (7). 

El estudio hemodinfunico se efoctu6 con el paciente • 

en nyuno y sin ndministrar sedante previo. La vía de abordaje fué • 

la punci6n percutánea de la vena femoral derecha, empleando un in·· 

troductor Desilet·Hoffman (USCI) 7F y un cateter NIH 7F (USCI), el 

estudio se inici6 con la toma, en rápida secuencia, de nuestras de • 

sangre de las diferentes cámaras y vasos cardíacos a fin de determi • 

nar la saturación y el contenido de oxígeno de las mismas. Para tal 

efecto se midió la P02, pll y pCoZ con un analizador electroiOOtrico • 

de gases y pH sanguíneos Instrumentation Laboratory 213. En base a 
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la l."Unra <le disociaci6n de la hemoglobina se establcci6 el porcentaje <le 

saturaci6n de la ~lsma conocien<lo la ro2 y luego corrigiendo lo calcula· 

do de acuenlo al valor del pH y el R:02. Teniendo en cu_enta que tui gra­

llXl de hemoglobina fija 1.34 vol6inenes o ccnt1metros rubicos de oxígeno,­

obtenidos la concentraci6n de la hemoglobina y el grado de saturaci6n · 

de la misma se pudo calcular el conteni<lo de oxí3eno en volúmenes por ·• 

ciento. 

El cálculo de flujos se efectu6 empleando la siguiente • 

f6rnula, basada en el principio de Fick (14): 

GASIU PULH.JNAR ( 1/min): v 02 

( Cvp02 - Cap02) X 10 

en donde: 

consUllXl de oxigeno por minuto (ml/min) vo2 
C02vp 

C02ap 

contenido de oxír.eno de la ITUJestra de vena pulironar 

contenido de oxígt'llo de la arteria pulironar 

con las siguientes unidades de medida: 

m1 
minuto 

__ m_l_ X 10 

100 ml 

minuto 
X 100 m1 litros 

'ilti._x 10 minuto 

El consuiro de oxigeno (V02) se obtuvo te6ricamentc en base a la superficie 

corporal líiomograma de Dubois y Dubois) estimando un conswoo de oxígeno -· 

de 150 ml/min/m2 en los niños de 10 a 15 años y en los mayores de 15 años -

de 140 ml/min/m2• 



- 4 -

Aplicando el principio de Fick se calcularon .(14): 

A) Gasto Pulmonar Total: Flujo total de sangre que atraviesa el le­

cho vascular pulmonar, descartando el pequeño volt1rnen del corto-­

circuito fisiol6gico. Para obtenerlo se emple6 la siguiente f6r­

nula (14). 

Gas to Pulmonar Total voz 
(CvpOZ - CapOZ) x 10 

B) Gasto Pulmonar Efectivo: cantidad de sangre que en un minuto regre­

sa al pulm6n para ser oxigenada. 

Gasto Pulmonar Efectivo: \roz 
(CvpOZ - CsvrrOZ) 

en donde: 

CsvmOZ " contenido de oxfgeno de sangre venosa sist6mica mezclada, 

generalmente se emplea una nuestra de la vena cava supe­

rior o se recurre a la siguiente ecuaci6n 

Csvn02 ª CvcsQ2 X 3 + CVci02 x 1 

4 

en donde: 

Cvcs02 • Contenido de oxigeno en vena cava superior. 

Cvci02 = Contenido de oxigeno en vena cava inferior. 
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C)Gasto Sistémico: Cantidad. total de sangre que circula en la uni­

dad de tiempo por el lecho vascular 5istémico. 

voz 
Gas to Sistémico = 

(Cas02 - Csvn1JZ) X 10 

En donde: 

CasOZ = Contenido de oxígeno de una ruestra de sangre arterial 

sistémica. 

El cortocircuito arteriovenoso se calcu16 c:on la f6rnrula (14): 

Cortocircuito arteriovenoso = gasto pulmonar total - gasto pulmonar 

efectivo. 

La proporci6n entre el gasto pulmonar total y el sistémico (14) • . . 
(Q¡:v'Qs) se obtuvo con la siguiente fórmula: 

voz 
(CVpOZ - Cap02) x 10 

voz 
(Gas02 - CsvmOZ) X 10 

X 
(CVp02 - Cap02) X N.,_ 

CasOZ - CsVll1J2 

CVpOZ - Cap02 

(Cas02 - CsvmOZ X "lil. 
~ 
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A continuaci6n se registraron las presiones fásicas y me­

dias de ambos atrios, ventriculos y de arteria pulmonar. A tal efec-­

to se empleo un transductor Statham P23 ID y un amplificador de presi6n 

Electronics for Medicine modelo V2203 incorporado a un polígrafo VR 12. 

Los registros se hicieron en papel fotográfico a una 

velocidad de 25 y SO nrn/seg y la señal de calibraci6n de la dp/dt a 

100 11111/seg. Con un diferenciador íntegrado en el amplificador de presi6n 

se obtuvo la curva contmua y simultánea de la dp/dt; A los fines de -

este estudio se calculó para ambos ventrículos solamente la dp/dt máxima, 

tanto la positiva durante la fase isovollllllétrica sist61ica corno la nega­

tiva en la fase isovolurn6trica diast61ica. 

La tonn de presiones se hizo en ambos ventriculos en to­

dos los casos en condiciones basales. En el periodo inmediato a la cine­

ventrictilografía izquierda, se registro en el ventriculo derecho en 

16 casos _(94%) y en el ventrículo izquierdo en 9 pacientes (53%). 

La resistencia pulmonar total se calcul6 con la siguien· 

te f6nnula [14): 

Resistencia Pulmonar Total: 

En donde: 

ii.P = Prcsibn redia de la arteria pulroonar. 

GPT • Gasto pulnxmar total 

Afi ----x 80 
GPf 

80 = Factor para convertir las unidades hibridas de resistencias 

a dinas. seg. crn"5 . 
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El estudio angiográfico consisti6 en la ventriculograf1a 

izquierda en posicibn oblicua anterior derecha (30°) e inyectando 12 ml/ 

seg por 3.5 seg, de iodotalamato de sodio al 66.8% (Conray 400) en los -

adultos y de l. 5 a 2 ml/kg de peso en los niños. La inyecci6n se efcc-­

tub con un mccanismo hidráulico modelo CGR. La ventriculografía se re-­

gistr6 en pclÍcula de 35 mm a una velocidad de SO fotogramas por segundo. 

Previamente a fin de calcular la distorsión producida -­

por los rayos X divergentes y el sistema de intensificaci6n electr6nico, 

se film6 una rejilla mctalica con cuadros de l. 23 cm. de lado; colocada 

en un plano perpendicular al eje del tubo de rayox X intensificador de­

imágenes, a nivel del choque apexiano. 

Las siluetas ventriculares (telediastblica y telesistb­

lica) se obtuvieron dibujando el p6rfil ventricular correspondiente en 

un papel colocado sobre la pantalla de proyector de cine, se escogi6 

el mejor ciclo cardiaco subsecuente al inicio de la inyecci6n de mate­

rial de contraste, descartando aquellos que precedían o seguían a extra­

sistoles, se dibuj6 el p6rfil cardíaco correspondiente a la telediásto­

le y luego se prosiguib avanzando la película contando el n(Dnero de cua­

dros hasta la telesistole sugiente dibujando su p6rfil. Conociendo el­

n<imero de cuadros entre la telediastole y la telesistole, al dividirlo­

por dos se localiz6 el fotograma correspondiente a la mesos!stole de la 

que también se dibujo el p6rfil ventricular. 

El m6todo empleado para el cálculo de los volGmcnes 

ventriculares fue el de la cineventriculografía monoplana, con el pro-­

cedimiento del área-1,,r.gitud ba~~dn en la figura geom6trica del elipsoid,, 

en revolución (14-16) 
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( 1 ) Volumen ventricular=~ · 
3 

En donde: 

L: Eje longitudinal 

A: Area de la silueta ventricular 

L 

2 

( 4 A 
~Lit , FC3 

FC: Factor de la correcci6n de la arnplificaci6n producida por los rayox 

X divergentes. 

Para calcular la fracci6n de expulsi6n se uso la fbnnula (14): 

vrn - vrs 
FE = ---------- X 100 

VID 

En donde: 

Vl'D: Volumen telcdiast61 ice 

vrs: Voltunen telosist61ico. 

Los volumenes ventriculares y la fracci6n de cxpulsi6n -

se obtuvieron con un procedimiento computarizado empleando el siguiente 

equipo: 

a) Una tabla digitalizadora (16), que consisti6 en una superficie 

sensible al contacto de un lápiz que emite ultrasonido y micr6-

fonos detectadores laterales, estos transfonnan en coordenadas 

los tiempos de llegada del ultrasonido generado. 
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b) Una pantalla gráfica a travcs de la cual se interactúa con el 

programa y es la que despliega los datos <ligitalizados y los­

resultados del proceso. 

c) Una graficadora y todos estos aparatos conectados a una mini· 

computadora POP 11/34 en la que se procesa la infonnaci6n. 

Descripci6n del procedimiento: 

La hoja del papel en la que han sido dibujados los per­

files ventriculares se fija a la tabla digitaliza<lora. Con ol lapiz -­

se marca el origen del plano en que se quiere trabajar y <los pWltos de 

la rejilla metálica antes mencionada, do manera que la distancia entre· 

ellos pennite determinar el factor ele correcci6n. Se <ligitaliza prime­

ro el pérfil telediast6lico en sentido antihorario, comenzando por el -

pWltO más cercano a la raíz de la aorta. Se continua ele igual fonna con 

el p6rfi1 telesistólico y luego con el mcsosistblico. Los datos así -­

obtenidos se procesan para calcular el llrea de cada uno de los perfiles 

mediante la integraci6n de trapecios. El eje longitudinal corresponde· 

a la medida entre el pWltO medio del plano valvular aórtico (esto es, -

el pWltO intellllCdio entre el priJooro y último de los puntos digitaliza­

dos) y el pWltO que se encuentra más distante que corresponde al ápex -

ventricular. Con estos termines es aplicada la foI11Ulla 1 (vide supra) 

para obtener los vol6menes ventriculares y con estos la fracción de 

exp.¡lsi6n (f6rmula 2) 

El vol!lmcn ventricular mesosistólico lVM.S), calculado -

en igual forma que los vrn y vrs, nos permite obtener la proporción del 

volumen eyectado duran·e '.a primera mitad de la sístole con la siguiente 

fbl'111lla: 



175790 
NI COLAS 

10 -

Figura t. 

Calc1Jlo ne voll.•Menes verl't.riculeU.§. 
~.Q.f.1!'S de exeulc:.ion 

Ointole 
Sis tole 
Modia 

seMieJes 
312. 5.9 
119 1.2 
216 5.3 

1757?0 
NICOLAS ROMERO 
febrero 1~, 19831 

a rea 
5913 
25.3 
~3.9 

FET 

voluMen 
2.0617 
5~.6 

127 1 2 

FE50 
VoluMenes e>1pulsados 152.11, 7915 C'M3 

Fracciones de expulsion 73,ó, 3E1.5 Y. 
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Fracci6n de expulsión al SO~ = 

de la sis tole (FFV sol 

En donde: 

W.IS = volumen mesosl'.stol ico, 

VID - VMS 100 

El proceso anterior genera un archivo de datos en un -

disco magnético, que se identifica por el número de registro del paciC!!_ 

te, conteniendo su nombre, la fecha de estudio, las coordenadas de los­

pérfiles ventriculares y los datos obtenidos: volumen telcdiast6Iico,­

tlesist61ico, rnesosist61ico y fracci6n de eyecc16n. Este archivo de -­

datos permite reconstruir los pérfiles ventriculares de cualquiera de -

los pacientes estudiados. Por medio de la graficadora se obtiene un 

reporte para el expediente [Fig. lJ, 

Para el cálculo de la velocidad media de acortamiento -

circunferencial (VMAC) se uso el iOOtocto de Karliner y cols (17) ligera­

mente modificado (18) (Fig. 2) esto es, se trazb una linea desde el ~ 

to medio del plano valvular a6rtico hasta el llpex, el que se considcrb­

el eje mayor (LJ del elipsoide a L se le divid16 en cuatro partes igua­

les, trnzandose perpendiculares equidistantes que al intersectar con el 

pérfil ventricular formaron los diámetros menores apical, roodio y basal. 

Las mediciones se hicieron en los perfiles telediastblico, t.elesistóli­

co y rnesosist61ico. 

La velocidad media de acortamiento circunferencial se -

calcul6 dividiendo el acortamiento entre la telcdiastole y telcsístolc­

y entre telediastole y mL·sodiastole de lo circunferencial, medida a --
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nivel de los tres diametros menores y entre el tiempo transcurrrido en-

tre las respectivas fases del ciclo cardíaco (17-18). 

Velocidad media de acortamiento lJTD DTS 
t 

circunferencial total [Vl>ll\C100) • 

En donde: 

JJI'D = diamctro telediast61ico 

DT~ = diametro telcs1stblico 

t = tiempo de cyccci6n hasta el instante considerado [meso o -

tel,'1iast61ico) se obtiene multiplicando el número de cuadros entre la -

telediastole y mesosístole y la telediastole y telesistole por U.02 sg -

(velocidad de filmaci6n de 50 cuadros por segundo). 

La velocidad media de acortamiento circunferencial mesosistblica se cal-

culo con la f6rmula: 

t 

En ooncte: uMS = diametro rnesos1stolico. 

El resultado se expresa en circunferencias/segundos. 

Para eliminar el tactor de precarga en la determinaci6n 

de las VMAt:, se dividieron los valores obtenidos entre la rectida ele la -

circunferencia telectiastolica, expresando el resultado en wudades cte -

seg -.l 
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ACOi<rANIENTO 1<AD1AL 

Pa·:a el d1cu10 del porcentaje de acortamiento radial -

se emplea otro procedlr.liento basado en los trabajos de Leighton y PuJa· 

etas (19,ZOJ. EJecutando los siguientes pasos, tomando como base los 

pérfiles aigitalizados para e1 cálculo ae los volrunenes y archivados 

en 1a memoria magnética de la computaaora. A partir del apex ventricu­

lar d1ast61ico se traza el eje mayor ae manera que el pGrfil ventricular 

queda dividiao en dos áreas (A y B) iguales (Figs :,A). El punto en que 

este eJe mayor se cruza con el plano valvular aortico del pérfil tele-­

s1stollca (o mesos1stollcoJ sirve ae punto de rotacibn ae este ultimo,·­

de manera que su eJ e mayor se sobreponga con el p6rfi1 telediast61ico­

(Fig. jB), frecuentemente en la sis tole el típex ventricular tiende a 

moverse hacia arriba en relaci6n a su posici6n diast61ica, de manera 

que al alinearlos nuevamente mediante este método hay que descender el 

ápex del pérfil telesistollco ¡o mesosist61ico) . 

Una vez el:ectuacta la almeacion, se aivide el eJe mayor 

de la telcctiastole ~n tres partes iguales y en los dos puntos de union­

de estos segmentos se trazan perpendiculares que cortan el pérfil ven-­

tricular en los puntos "a", "o", "c", "d" y "e" a mas que el eJ e longi -

tudinal lo hace en el punto "a". 

Teniendo como punto central la union del segmento intel'· 

medio con el basal del eje longitudinal [punto o) so trazan radios a es­

tos puntos del pcrtil telediastollco LFig. 3c) midiendose el porcentaje 

de acortamiento de los mismos entre los puntos "a" y "a"', "b" y ''b'" , 

"c11 y "e'", "d" y 11d 11
', "e11 y "e' 11

, con la siguiente t6nru1a. 
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Porcentaje de acortmniento 

radial del ventrículo izq. 
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Distancia al punto Distancia al punto 
dinst6lico · sist6l_ico 
-----------------;x 100 
Distancia al punto <linst6lico 

De manera similar se procccle parn calculm· el porcentaje 

de acortamiento entre tclcufnstole y mesosístolc. 

La elccci6n de estos puntos se debe a que se corresponde 

con las áreas ventriculares apical (punto a) anterolateral (punto b), 

anterobasal (punto c), posterobasal (punto d) y diafragmática (punto e). 

Los valores del porcentaje de acortamicn to radial de estas áreas se -

expresan nt'imericamentc en el reporte final de la computadora (Fig. 4) .­

Pero no solamente se miden estos radios, sino que se calcula el acor·· 

tamiento radial en todos los ángulos de la circunferencia lo que se •• 

expresa en el reporte final en gráficas: la primera en donde las absci_ 

sas representan los grados de la circunferencia partiendo de 02 en el· 

ápex y terminado en el mismo punto, en la ordenada se representan las· 

amplitudes del radio diast61ico y el sist61ico. En la segunda se re-· 

presenta en la abscisa nuevamente los ángulos de la circunferencia y • 

en la ordenada el valor promedio del porcentaje de acortamiento de to· 

do el ventrículo en relaci6n al porcentaje de acortamiento de cada uno 

de los radios de la circunferencia. En la tercera se representa este· 

mismo concepto pero presentando el acortamiento pro100dio como un drc~ 

lo y el porcentaje de acortamiento de cada radio como un' asa formada por 

puntos cuya distancia al centro de la cin:unforcncia representa su •• 

porcentaje de acoru1r~ento. 
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INSTITUTO NACION>!'>.L DE CARDIOLOGIA 

P1\ron di con\rlCCion 

Dil\rlb1.don angular 

llllDM> ll Ilf!MITI!'A 
v1r1lon n B3 

IGNACIO CHAVEZ 

DEPARTAMENTO DE HEMDDINAM!CA 

PATRDN DE CDNTRACC!DN 175790 
HIC!l.AS RMRO 
Esll.dio en Fmoo.111 1983 

Distancias al centro de contracdon 

A rea 
Apical 
Anteralateral 
Anterobasal 
Posterobasal 
DiafragMatica 

Acortamiento tr, 
201'1 
59.EI 
73,0 
22.2 
20.2 

\ 

0 90 
~B 

180 

Db\oncla "' onqulo 

0 

Acor\1111"1\ol vs onqulo 

Pip,ura 4 

270 
PB 

360 
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RESUL TAOOS: 

De los 17 pacientes, cinco fueron del sexo masculino 

(29%) y 12 del sexo femenino (71%). La edad media fue de 19 :_ 7 -

años, las características clínicas, electrocardiográficas y radio-­

gráficas se resumen en la Tabla I. Solamente en dos pacientes (12%) 

se encontr6 como Única sintomatología la presencia .~e infecciones -

rospiratorias frecuentes, en el resto de ellos (88%) el hallazgo -­

accidental de un soplo cardíaco fue el que llev6 al diagn6stico de­

conrunicaci6n interatrial, pu6s en el momento' de efectuarse el mismo 

se encontraban completamente asintomáticos. 

En todos los casos se auscult6 un soplo eyectivo en­

foco pulmonar con irradiaci6n vertkal y desdoblamiento amplio y -­

fijo del segundo ruido, En el 82% se encontr6 tm retumbo tricuspi­

deo, indicioclínico de que el gasto pulrronar era superior al doble­

del sistémico, lo que se comprob6 posteriormente con la gasometría, 

demostrandose en todos ellos tma relaci6n Qp/Qs füe superior a 2. 

Las manifestaciones elect1ucardiográficas consistie­

ron en ritmo sinusal en todos los pacientes y en bloqueo de rama d~ 

recha del has de Bis de grado intermedio: 41%, de grado menor: 52% 

y de grado mayor: 7%, sobrecarga sis t61ica del ventrículo derecho -

en la totalidad de los casos y crecimiento del atrio derecho. 

HALLAZms HFMlDINAMIOOS (TABLA II). 

Se encontr6 un salto oximétrico medio de 2.4,:. 0.81 

vol.% entre las muestras de sangre de vena cava superior y atrio - -



PACIJNl1l 
No. , EDAD 

22a 

17a 

3 12a 

4 18a 

19a 

28a 

lSa 

16a 

19a 

10 13n 

11 20a 

12 Zla 

13 36a 

14 30a 

15 17a 

16 12a 

17 13a 

TABLA 

CARACTBRISTICAS CLINICAS, ELBCTROCARDIOGRAFICÁS Y RADIOGRAFICAS EN 17 PACIENTES CON CIA 

INFECC. SIG. Dll BLDCTROCARDIOGRAMA' 
RESPIRAT ICCV IUtmo e.A.O c.A.tz c.v .n. fiR!lDl 

SEXO Sinusal l V,Iz 

F Frecuentes si ++ ++ ++ 

F si ++ ++ ++ 

M si + 

F si + 

F si + + 

M si ++ ++ ++ 

F si 

F si ++ ++ ++ 

M si + + 

F Frecuentes si + + ++ 

M si +++ +++ +++ 

F si + + 

M si ++ ++ ++ 
p si ++ 

F si + ++ 

F si + 

F si + 

RADIOLOGIA 
GMIX.1 DE HIPERFLWO 
r.ARDIOME. IIDUlAR 

ll ++ 

ll ++ 

l ++ 

1-II ++ 

ll ++ 

ll ++ 

l 

III +++ 

++ 

u ++ 

III +++ 

I-II +n++ 

II ++ 

II ++ 

++ 

++ 

AD 

++ 

++ 

+ 

+ 

++ 

++ 

+ 

+++ 

+++ 

+n++ 

++ 

++ 

+ 

+ 

+ 

VD AD 

++ ++ 
++ ++a+++ 

++ ++ 

++ ++ 

+ 

+++ +++ 

++ 

++ 

+++ +++ 

+n++ ++ 

++ 

++ 

+ 

++ 

++ 

+ 

.... 
ID 



TABLA II 

GA&METRIA, GASTO S!STINICO, GASIO ÍULJ.OIAR 'IUTAL, GASTO PUIMlNAR EFECTI\U EN 17 PACIENTES Cll" DlACNOSfICO 

DE C.I.A. 

PACIENTE OXIMETRIA 
VOLUMENES \ SA'IURACIOO \ GASTO GASTO GASTO CORTO Qp/Qs RESISl'ENClAS 
ves , AD ves AD SISTFMICO PUl}DNAR PUIJ.DNAR CIRCUITO PUUklNMES 

(l/min) TOTAL EFECTIVO A-V TOl'ALES 
lN- 5 

(1/min) (lLmin) (!Lmin.) DINAS.SEG. 

13.10 16. 20 68.2 84,5 4,420 12 ,280 4 ,420 7,860 2. 77 134.9{) 

9.82 12.50 61.0 77.S 3,801 12,42S 3,800 8,624 3.26 I18. 50 

12. 70 lS. 25 6S.O 78.0 3,053 S,390 2,948 2,441 l. 76 253. 35 

9.20 12.50 54.S 74.0 2,9S7 7 ,017 2,9S7 4,060 2.37 280. so 
8.64 12.46 S3.0 76.S 2,860 10,500 3,090 7 ,410 3.67 lSl .60 

10.57 13.9S 63.0 80.10 4, 745 12,727 4 ,74S 7,980 2.62 106.98 

11.37 13.60 67.0 78.0 4,S24 8,370 4 ,S24 3,846 1.8S 131. BO 

10.34 12.37 66.S 79.S 4,872 21,608 4,872 16, 736 4.42 96,00 

9 12.S2 13.SO n.o 77.S 6,413 22. 732 6,413 16 ,317 3.S4 68.9{) 

10 14 .68 15.S4 81. o 86.8 9,670 12,871 8,659 4,212 1.33 141.00 

11 13.13 lS. 78 68.0 82.0 4. 707 8,000 4 ,124 4,520 1.69 188.40 

12 10.15 12.80 63.0 79.5 4 ,312 9,813 4 ,312 S,501 2.27 174. 46 

13 12.15 14.40 S9.0 69.9 3, 775 9,876 3,860 6,015 2.61 180.00 

14 11.34 lS. 7S S9.0 82.0 3,708 17. 727 3,979 13, 748 4. 78 124. 00 

15 11.00 12.9S 65.0 76.S 4,4S4 
14 ·ººº 4 ,454 9,546 3.14 419,30 

16 9 .so u.so 66.S 80.l 2,9SO 8,470 2,920 S,550 2.87 211.90 

17 11.88 14.00 66.S 7815 31436 61294 31426 218S8 1.83 342. 70 

'X' 11.30 13.83 64.S 78.9 4,395 11,936 4,323 7 ,483 2. 7S 185.30 

s 1.63 1.45 6.5 3.9 1,63S S,129 1,423 4,401 0.96 87.00 

'" o 
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derecho. El cortocircuito, exclusivamente arteriovenoso en todos los· 

pacientes produjo un nruy importante aurnento del flujo pulmonar total,· 

ya que la relaci6n QJ/Qs fué de 2. 75 .:!: 0.9. El gasto ~ist6mico mc<lio 

se calcul6 en 4.39 .:!: 1.63 litros por minuto. El gasto pulmonar total 

fue de 11.93 .:!: 5.19 l/min y el pulmonar efectivo de 4.32 .:!: 1.52 l/min. 

Se obtuvo un índice cardíaco medio de 3.1 l/min/m2 S.C. No se encon·· 

tr6 correlaci6n entre la edad y ln relaci6n Qp/(ls r = 0.338 (grlífica I). 

PRESICNES PUIJ.IJNARES E INTRACAVITARIAS (TABLA Illa y II!b). 

La presi6n sist61ica de la arteria pulmonar fue de 35 

.:!: 8 mm llg y la diast6lica de 11 .:!: 4 mm Hg. En ventrículo derecho se 

obtuvo una presi6n sist61ica de 38 .:!: 9 mm llg, con una diast6lica fi·· 

nal (pie de ascenso de la fase isovolurn6trica) de 8 .:!: 3 mm Hg. Des-'·· 

pués de la cineangiografía la presi6n diast61ica final del ventrículo 

derecho subi6 a 11 .:!: 4 mn Hg. En ambos atrios las presiones medias •• 

fueron iguales (5 .:!: 2 mm Hg). En ventrículo izquierdo la presi6n sis· 

t61ica fue de 114 .:!: 12 mn Hg y la telediast61ica de 9 .:!: 4 mn llg, 

luego de la ventriculografía las mismas presiones subieron a 129 .:!: 22 

mm Hg y 10 .:!: 4 mm llg respectivamente. Se calcul6 una resistencia 

pulmonar total media de 185 .:!: 87 dinas/seg/cm" 5, Trunpoco se encontr6 

correlación entre la edad y la resistencia pulmonar total, r = 0.421 • 

(griifica 2). Al correlacionar la relaci6n Qp/Qs con la resistencia •• 

pulmonar total se encontró r de -0.448 (gráfica 3). 

La dp/dt miixima positiva en ventrículo izquierdo (fase· 

isovolurnétrica sist6lica) fue de 1438 .:!: 653 mm Hg/scg no observandose· 
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PRESIONES 

PACIPN!'ll PRESictl ARTERIAL PUIMlNAR (mrHg) 
SISTOLICA DIASIDLICA MEDIA 

35.50 13.5 Zl.4 

29.50 11.5 18.49 

Z5.49 11.95 18.00 

4 40.07 12.69 23.6Z 

5 28.52 10. 78 19.84 

6 28. 33 9.96 17.02 

21.40 7.60 13,80 

8 42.16 16.32 29.24 

9 31.50 11.30 19.60 

10 35.10 13.53 22.80 

11 29. 25 10. 30 18.94 

12 35. 22 8.69 21.40 

13 28,32 18.43 22.20 

14 46.00 13.5 26.00 

15 41. 20 14. 5 24.40 

16 21s. 29 10.88 2Z.44 

17 37. 7Z 15.90 26.56 

VAl.OIUlS MEDIOS 

X . 35.33 12.89 22,26 

s.:. 8.10 7 .81 4.38 

TABLA IIIa 

PULMONARES E INTRACAVITARIAS BASALES 

VJNl'IUaJLO DEREOIO (mrile) ATRIO 
SISl'OLICA 'J'ELEDIASTOLICA DEROOIO 

43,ZO 4.98 3.60 

36,57 6.5Z 

29.72 6. 78 6.62 

41.52 12.19 6.56 

36,82 6.07 3.84 

27 ,88 5.51 

24,40 7 .so 4.20 

62, 70 12. 40 6.18 

32.80 s:oo· 

34,40 5 .94 7 .99 

34.64 12. 71 6.80. 

42, 28 6.69 2.Z5 

30.51 8.60 l. 74 

45.36 9 .27 

41. 20 5.30 s. 76 

47 .60 10.52 5.40 

38. 04 4. 26 3.31 

38. 21 7 .es 5.174 

8.98 2. 70 1.92 

ATRIO 
IZ~IERDO 

2. 70 

6.42 

7 .61 

5 .40 

2. 24 

7. 70 

4.26 

5 .37 

5.72 

7 .33 

5.40 

l. 74 

VENTRICULO lZQIJIIJIIDO 
SISTOLICA 

100. 00 

107. 00 

103.00 

130. 79 

97. 2 

106.83 

120.00 

118. 70 

111. 47 

105. 79 

134.84 

138.46 

117 .oo 

90.61 

106.99 

112.57 

13.94 

Th'LEDIASr. 

3,10 

s. 78 

9.91 

12. 57 

8.96 

5. 20 

12.98 

lll. 70 

9.06 

12. 01 

12. 79 

9 .oo 

s. 70 

9.05 

9.26 

3.63 

·~ "' 
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TABLA IIIb 

dp/dt VENTRICULAR EN 17 PACIENTES CON CIA 

VENTRICULO IZQUIERDO VENTRICULO DERECHO 
mm Hg/seg mm llg/seg 

Máxina positiva Máxima neg. Méxina positiva Máxima Ncg. 

+ 1476 - 1221 + 475 - 386 

+ 955 - 1067 + 276 - 263 

3 + 861 - 861 + 348 - 196 

+ 1527 - 1358 + 410 - 332 

+ 1067 - 119 + 337. - 192 

6 + 821. 24 - 739.12 + 293 - 293 

7 + 1360 - 1209 + 322 - 212 

8 + }.110 - 915 + 421 • 364 

+ 2553 - 2356 + 271 • 331 

10 + 1307 - 1044 + 430 - 286 
11 + 1048 - 911 + -
12 + 3495 - 9559 + 690 360 

13 + - + -

14 + 1508 - 1322 + 423 - 336 
15 + 848.96 - 644.86 + 383 - 302.64 
16 + 1508 - 1332 + -
17 + 1336 - 1264 + 430 - 422 

x + 1438 - 1280 +173.88 - 282.96 
s .!. 653. 27 .!. 496.94 ,!_129.36 .!. 90 
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un cambio estad1sticarncnte significativo luego de la ventriculografía: 

1469 .:!:. 433 nun Hg/seg. En rclaci6n a la dp/dt máxima negativa (fase • 

isovolurn6trica diast6lica) lu misma fUe de 12SO .:!:. 285 l\1111 llg/seg antes 

de la ventriculografia y de 1291 .:!:. 496 nm llg/scg uespués de ésta. En­

el ventriculo derecho la dp/dt máxima positiva fue de 373 .:!:. 129 nm llg/ 

seg y de 283 .:!:. 90 nrn llg/seg la JP.'ÍX ima negativa. Tampoco se encontr6 -

correlaci6n entre la dp/dt mfodma positiva o negativa y lo rclaci6n -

Qp/Qs índice r de O. 008 y 0.081 respectivamente (grl1ficas 4 y 5). 

VoLUMENES VENTilIOJ!.ARES IZQJIEROOS (TABLA IV). 

El vohnnen ventricular izquierdo al final de la diásto­

le fue de 95.5 _:31.6 ml y al final de la sístole de 27.5 .:!:. 10.4 ml. -

Con una fracci6n de expulsi6n total de 70.8 .:!:. 7.5% y una fracci6n de -

expulsi6n en la mesosist6le de 41.4 .:!:. 9.2 con una relaci6n FESO/FElOO· 

de O.SS.:!:. 0.11. 

VELOCIDAD MEDIA DE ACXJRTAMIENTO CIRCUNFERmCIAL (TABLA V) • 

La VM\C total en e 1 diámetro basal fue de l. 96 .:!:. O. 55 -

seg"1 , !!n el medio de 1.91 .:!:. 0.39 seg"1 y en el apical de 2.28 .:!:. 0.43-

-1 -1 
seg • Al calcular la VMACSO la misma fue de 2 .17 .:!:. O. 3 seg en el 

eje basal, 2.02 .:!:. 0.54 seg"1 en el medio y finalmente 2.38 .:!:. 0.81 seg"1 

en el apical. No se encontraron diferencias estnd!.sticruoontc signifi­

cativas entre los valo·es de VMAC total y mesosist61ico (P > 0.01). 
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TABLA IV 

VOLUMBNBS Y FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO IZQUIERDO 

PACilNl'B VOLUMel TELE-- VOLUMEN TELE-- VOUM:N MESO- - FEV 100 FEV 50 f.~v so 
No. DIASIOLICO (ml) SI STOLICO (ml) SISI'OLICO (ml) (\) (\) FEV 100 

1 104,0 32.4 57 .4 69.0 44.9 0,65 

116.2 37 .5 66.7 67. 7 42.6 0.63 

95.2 16.2 50.3 82.9 47 .z 0.57 

86.1 33.0 49,8 61.6 42.1 0.68 

167. 7 32.0 75. 2 80.9 55.l 0.68 

6 95.2 26.6 71.2 72.1 25. 2 0.35 

7 113.8 26.1 59.0 77 .1 48.2 0.63 

115.0 31.S 55.8 72.6 51.5 o. 71 

9 113.1 47 .9 73.9 57. 7 34. 7 0.60 

10 51.9 21.4 40.0 58, 7 22.9 0.39 

11 57. 7 16. 2 41.9 71.6 26.S o. 37 

12 138.S 45.0 78. 7 67 .s 43.2 0.64 

13 93. 4 31. 7 57 .s 66.1 38.1 O.SS 

14 98.0 23. 7 56.2 75.9 42.6 0.56 

15 61.4 16.8 32.9 ?Z.6 46.4 0.64 

16 55. 7 17 .6 29,0 68.S 47 .9 o. 70 

17 60.5 11.3 33.5 81.4 44.6 0.55 

VALCIUlS mlIOS 

t· 95.5 27 .5 54. 7 70.B 41.4 O.SS 
s. 31.6 10.4 15 .s 7 .5 9.2 o.u 

1 

"' o 



TABLA V 

VELOCIDAD MEDIA DE ACORTAMIENTO CIRCUNFERENCIAL EN 17 PACIENTES CONCIA {SEG-
1
), 

VMAC 100% {seg - ) VMAC SO\ {seg" ) 
PACIOO'll llASAL MEDIO APICAL BASl\L r.t!DIO APICAL 

2.18 l. 74 2.27 2.S8 2.3S 2.19 

0.90 1.86 2.20 1.13 2.13 2. 07 

2. 24 2.83 3.03 3.83 2. lS 3.03 

1.S9 l. 77 1.81 1.99 l,91 2.01 

1.S8 2.19 2.3S 1.S8 2,S4 2.88 

6 1.82 1.SB 2.68 2.26 2.04 1.61 

7 1.9S 2.34 2.83 2.44 l. 7S 2. 76 

8 2.01 l. 78 1.92 3.46 2,Sl 3.30 

9 2. 32 1.49 2.32 2, I2 1.13 3.22 

10 2.19 1.40 1.27 2.12 1.2S 1.96 

11 2.88 l.3S 2. 34 l. 73 2, 71 1.02 

12 l. 71 2.07 2.lS 1.8S 2.03 1.64 

13 l. 88 1.86 2,3S 1,33 2.08 3.08 

14 2.3S 2.s2 2. 28 0.9S 1.19 l. 20 

15 2.os l. 73 2.40 1.Sl 1.6S 3,08 

16 1.03 1.63 1.67 2. 21 l. 76 2.3~ 

17 2. 79 2.4S 2,40 3.10 1.67 1.40 

"11'. 1.96 1.91 Z,28 Z.17 2.02 2.38 

s. O.SS 0.39 0.43 ! 0,83 o.S4 0.81 

"' .... 
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PORCOOAJE DE AaJRTAMIFNIO RADIAL (TABLA VI) • 

El porcentaje de acortamiento radial de la regi6n ante­

rolateral considerando la totalidad del periodo expulsivo fue de 59.59 

:_ 19. 86%, en la antcrobasal del 69, 25 .!. 16. 50%, en la posterobasal -

del 30.49 :_ 12.27%, en la diafragmática del 26.9 .!. 8.88% y en la api­

cal del 11.88: 8.34%. Calculado el porcentaje de acortamiento radial 

en la mcsosístole se obtuvieron los siguientes valores: anterolateral-

7 .91,:. 6.23%, anterobasal de 29.69 .!, 11.23%, posterobasal 23.97 .!, 12.40 

diafragmática 19.05,:. 5.96% y apical de 2.33: 3.26%. 



TABLA VI 

ACORTAMIENTO RADIAL 

TBLJlDIASTOLE 100\ MESOSISTOLB SO\ 

CASO AL AD PB D AP AL AD PB D AP 

S6,63 70.06 39.62 24.13 21.64 S.30 11.66 37. 73 23.47 7. 73 

ss.oo 60.00 11. 81 27 .41 S.20 11.66 3S.OO 1S.4S 12.90 0.00 

68.14 7S.S9 20.4S 43.24 15.88 18,58 39.09 20.45 30.63 0.00 

36.84 73.S6 28. S7 22.00 º·ºº 3,64 27 .58 19.04 14.00 o.oo 
5 39.00 58,00 40. 00 48.00 16.00 11.4 29.87 27. 74 25.60 o.oo 
6 43.58 55.31 38. 23 36. 78 6.25 14.11 15,95 31.12 21.83 6. 25 

87 .5 91.32 24.59 23.93 8.37 4.16 45.08 21.31 20.51 o.oo 
38.59; 61. 70 41.35 26.11 9.77 9,64 42.00 29. 32 23.88 o.oo 
3S.16 66,66 13. 79 19.44 16.66 o.oo 13.88 10.34 16.66 4 .16 

10 36.48 38,33 18.91 31.03 19.26 º·ºº 9.67 14.86 13. 79 0.00 

11 87 .5 89,00 41.5 23.27 3.00 º·ºº 34.00 7 .5 5.110 o.oo 
12 61.17 72.80 27 .69 26.82 22.14 3.52 24.56 33.84 18. 29 o.oo 
13 72.72 82, 72 18.57 27. 74 27 .90 10.38 37 .27 2.85 23.87 7. 75 

14 85.83 79.31 26. 22 8.87 8.21 7 .5 37.93 19.69 16.12 0.011 

lS 56.63 70,96 39.62 24.13 21.64 5.30 11.66 37. 73 23.47 7. 73 

16 8S.10 84.90 14.47 lS.09 2.85 12. 76 37.33 21.0S 18.86 0.00 

17 87.5 82.08 SS .66 25.68 5.69 o.oo 32.83 31.13 13. 76 4 .43 

X . 59.59 69.25 30.49 26.94 11.80 7 .91 29.69 23.97 19 .os 2. 33 

s . 19.86 16.50 12. 27 8.88 8.34 6.23 11.63 12.40 5.96 3. 2!i 

"' "' 
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DISOJSION: 

En base a los primeros estudios hemodinámicos de la co­

numicaci6n interatrial (1,Z,10) se postul6 que el cortocircuito de 

izquierda a derecha era simplemente el resul ta<lo de la diferencia -­

de presiones atriales, ros elevada en el atrio izquierdo que en el -

derecho (1,9), este gradiente suele observarse cuando el defecto seE 

tal es pequeño, pero puede estar presente aún cuando el orificio sea 

grande, aunque en el caso de una comunicaci6n libre estre los atrios 

el gradiente de presiones es escaso o nulo (9) y a pesar de esto el­

cortocircuito puede ser muy importante. Barger (Zl) desarroll6 el -

concepto que si los atrios forman una virtual cámara de llenado común 

con presiones iguales, la magnitud y direcci6n del cortocircuito se­

ría una funci6n de la distensibilidad de los ventrículos durante la 

diastole (Z.9). En esta fase del ciclo cardíaco las cuatro cámaras­

se comunican libremente, la sangre del atrio izquierdo pasará al ve!l 

tr1culo izquierdo o se desviará por el defecto entrando nl atrio y -

ventriculo derechos, el flujo se dirigirá al sitio donde la resiste!! 

cia sea menor. Pn condiciones normales el ventriculo derecho tiene­

un miocardio más delgado y distensible que el izquierdo, permitiendo 

que el cortocircuito se efectué con preferencia de izquierda a dere­

cha. Un defecto pequeño permite un cortocircuito reducido, pero -­

cunndo el mismo es grande, corno para que las presiones atriales se -

igualesn, la magnitud del cortocircuito dependerá de la relativa 

facilidad con que el ventrículo derecho se distienda. cuando el ve!l 

trículo derecho reduce su distensibilidad, el cortocircuito nrterio­

venoso disminuye y puede incluso invertirse. 
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Por tanto la direcci6n Jcl cortocircuito no esta detcnni­

mido por el gradiente de prcsi6n interntrinl, sino por ln resistencia­

relativa al flujo de sangre, la insuficiencia del ventrículo derecho -

al reducir su distensibilidad conduce a una ,!isminuci6n del cortocir·· 

cuito de izquierda a derecha. 

De acuerdo a los estudios de Dexter (1), hay evidencia -­

de que cuando el ventrículo derecho se vuelve insuficiente, su presi6n 

telediast61 ica permanece sin cambios mientras que se reduce su gasto -

sist61ico; pero cuando es el ventrículo izquierdo el que falla, su ga!!_ 

to sist61ico ya relativamente reducido pernianece sin mayores cambios • 

o aún baja un poco más, mientras que el cambio hemodinfunico más impor· 

tante es el aumento de la presi6n telediast ol ica lo que lleva a un -­

allllklnto de la presi6n de ambos atrios y de la telcdiast6lica del ven·· 

trículo derecho, con la consiguiente hipcrtensi6n venosa pulmonar y •• 

sistémica. 

Dcxter (1) interpret6 este hecho proponie1Klo que la eleva­

ci6n de la presi6n de fin de diástole del ventrículo izquierdo es un --

mecanismo compensador, indicio de su mal funcionmniento, ya que no pr.!?_ 

duce un aumento del gasto cardíaco. De este modo el ventrículo izquic.!_ 

do insuficiente mantiene el gasto sist6mico solo a expensas de la ele- -

vaci6n de su presi6n de fin de diástole. Cuando ocurre la falla del -­

ventrículo derecho, el resultado es la disminuci6n del gasto sist61ico­

que p~va a un aumento del voltunen residual, el que a su vez prcxluce -­

una ciisminuci6n de la distensibilidad ventricular derecha en relaci6n -

a la izquierda. Como vimos la dirccci6n del cortocircuito esta detcr--
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minada por las resistencias al flujo por lo que la falla del ventd.­

culo derecho disminuye el cortocircuito arteriovenoso y posterionne~ 

te lo invierte con la consiguiente aparici6n de cianosis. La falla­

del ventriculo izquierdo produce compensatoriamente un aumento de la 

presi6n telediast61ica (1,5) y por tanto aumenta la presi6n ioodia en 

ambos atrios lo que es interpretado clínicamente como falla ventricular 

derecha. 

Los estudios de diferentes investigadores (1-6,9-11) 

han demostrado anormalidades en las presiones y vo16inenes de las cavi 

dades ventriculares en los pacientes con comunicaci6n interatrial. 

Así por ejemplo Flamn (2) estudiando 25 casos con CIA -

divididos en tres grupos: asintomáticos, con insuficiencia ventricu­

lar derecha y con insuficiencia de ambos ventriculos, encontró que -

en los pacientes asintomáticos (edad promedio de 34 años) la funci6n 

ventricular izquierda era normal tanto en reposo como con el ej erci­

cio. En los casos con insuficiencia ventricular derecha (edad pro~ 

dio 43 aftas) los valores de funci6n ventricular izquierda fueron -­

nonnales en reposo, pero con el ejercicio la presi6n de fin diástole 

aument6 de 9 a 16 ll1TI Hg y el volumen latido del ventrículo derecho -

dismiJU1y6 a pesar del incremento de su presi6n telediast61ica. Los­

pacientes con insuficiencia de ambos ventrículos (edad promedio de 58 

años) mostraron anormalidades de la función ventricular izquierda -­

asociadas a una disminuci6n de volumen sistólico del ventrículo de­

recho y con un aum~to de 9 a 25 mm Hg de la presión de fin de diás­

tole del ventrículo derecho con el ejercicio (estos casos tenian una 



- 37 -

alta proporci6n de fibrilaci6n auricular, insuficiencia cardíaca e -

insuficiencia tricuspídea) , en estos casos la presi6n sist61ica de 

la arteria pulmonar se encontr6 elevada, así mismo en ellos el incr_!'.. 

mento del gasto cardiaco con el ejercicio fué menor de 550 ml/min por 

cada 100 ml/min de aumento del consumo de oxígeno. 

Popio (6) estu,\i6 12 pacientes con CIA y comparardolos­

con un gnipo de sujetos sanos y observ6 que el índice cardíaco en el 

grupo con CIA fue significativamente menor que en el grupo testigo -

(3.6 vs 4.5 litros/minuto m2 S.C. pC: 0.01). La frecuencia cardíaca • 

fué esencialmente igual en ambos grupos, Los pacientes con CIA te· 

nían bajo volUIOOn latido (41 vs 52 ml/min/m2 S.C. P<.0.05) sin 

embargo el volumen de fin de diastole y la fracci6n de eyecci6n fue­

ron similares. No hubo diferencia estadísticamente significativa - -

entre los dos grupos en cuanto a la presi6n de fin de diástole del -

ventriculo izquierdo, la presi6n sist61ica de la arteria pulmonar, -

la frecuencia cardíaca, la velocidad de acortamiento circunferencial 

media así como en el acortamiento regional. 

Carabello (5) encontr6 en 18 pacientes con CIA: 6 con -

insuficimcia cardíaca y 12 sin insuficiencia cardíaca, la presi6n -

de fin de diástole ventricular izquierda fue alta en el primer g1t1po 

(17 _:: 0.8 lllll Hg) en relaci6n al segundo (6.9 ,:: 0.6 mm Hg), mientras 

que la presi6n 100dia del atrio derecho en los casos con insuficien-­

cia cardíaca fue de 11,:: 1.3 mm Hg vs 4.9 _:: 0.5 en los pacientes -­

sin insuficiencia (P) 0.01). Tambi6n la presi6n 100dia de la arteria 

pulmonar fue m~s al ta en los primcros que en los segundos (30 _:: l. 8-

vs 15,: 1.0 mm llg). El índice canlíaco y el volumen latido fue simi· 
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lar en ambos grupos, La fracci6n de eyecci6n, la velocidad de acor­

tamiento circunferencial media así como el índice presi6n de fin -­

de diastole de la pared sobre el voltunen sist61ico fueron similares. 

El estado funcional del ventriculo izquierdo se conside­

ra importante en la evoluci6n natural o en la terapéutica de numero- -

sas cardiopatías y esto justifica el interés por su estudio en cardi.!?_ 

patias caoo la CIA, en los que la indicaci6n del tratamiento qui:rúr-­

gico puede hacerse en el manento que se considere oportuno, el que 

podría estar en relaci6n con el estado de la funci6n ventricular 

izquierda. 

El comportamiento del ventrículo izquierdo en la CIA ha­

sido motivo de controversia, pu6s mientras algunos autores consideran 

que los parámetros de funci6n ventricular no se encuentran alterados­

(23,24) otros han encontrado alteraciones de grado leve a moderado en 

todos los casos, disftmci6n que se incrementa con el ejercicio (10,--

12), Entre los dos extremos tenemos a los que observaron una reduc-­

ci6n del volumen ventricular izquierdo, de la fracci6n de expulsi6n -

y del índice cardiaco (11) de grado ligero, pero suficiente para di-­

ferenciarlos de los nonnales. 

Gran parte de las diferencias entre los normales y los -

casos con CIA se ha atribuido a las diferencias en la metodología del 

estudio, pués mientras unqs se basaron en la ecocardiografía modo M, 

que tiene el inconveniente de no considerar el movimiento parad6j ico 

del tabique interventricular en el cálculo de los volúmenes ventri-­

culares (se reduce el diámetro telediast61ico transverso) otros (como 
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en el presente estudio) lo fundamentamos en la cinevcn triculografía -

izquierda en proyecci6n QW a 30º que supuestamente elimina ese fac- -

tor de error al situarse el tabique intcrventricular en•unn proyección 

aproximadamente perpendicular al eje de los rayos X. 

Nuestros resultados demuestran que en el grupo estudiado 

el cortocircuito arteriovenoso fue muy importante (relaci6n Qp/Qs de-

7.. 75 :_ 0.96) sin embargo las resistencias pulmonares se mantuvieron -

relativamente bajas, por lo que las presiones de la arteria ¡:ulmonar 

se encontraron dentro de límites normales o ligeramente elevadas. 

No obtuvimos una correlaci6n significativa entre la edad 

de nuestros pacientes y la relacifu Qp/Qs o las resistencias p.tlmona­

res totales, por lo que hasta la cuarta década de la vida en la mues­

tra de casos estudiados, no hay evidencia de que un cortociraiito -­

arteriovenoso elevado hubiese producido cambios en las resistencias -

pulmonares en relaci6n al tiempo de la evoluci6n de la cardiopatía. 

Tampoco se observaron anonnalidades en las presiones de­

ambos ventrículos, fuera de la ligera hipertensi6n ventrio.ilar dere-­

cha, Los valores de la dp/dt tanto positiva cano la negativa se en-­

cuentran dentro de límites nonnales. 

Los vol<mtenes ventriculares asi como las fracciones de -

cxpulsiái total y la mesosist6lica se encuentran dentro de los valores 

normales. También se obtuvieron cifras normales en el cálculo de las 

velocidades medias~ de acortamiento circunferencial basal, media y 

apical, tanto en la mesosístole como en la telesistole. 
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Por tanto en base a nuestros hallazgos, debemos concluir 

que la funci6n ventricular izquierda, al menos desde el punto de vis­

ta de los parfunetros estudiados, no se encuentra alterada en la conu­

nicaci6n interatrial hasta la cuarta década de la vida. 

Estos resultados contrastan con los reportados en algunos 

trabajos sobre el tema (S,6,12) en donde invariablemente se encontr6 -

alterado algún paráiootro de la funci6n ventricular izquierda desde un 

grado muy ligero hasta las más severas disfunciones. Las explicacio-­

nes para las mismas han sido muy variadas pero ninguna ha podido ser -

__ demostrada canpletamente de manera que todas ellas quedan en el terre­

. no de las hip6tesis. 

Entre las teorías que explican la disfunci6n ventricular­

izquierda en la CIA se encuentran las siguientes: 1) dilataci6n del -­

ventrículo derecho al que se suma el movimiento parad6jico del tabique 

interventricular, 2) el miocardio se encuentra formado, por fascículos 

que se extienden de uno al otro ventrículo, de manera que las altera-­

cienes extructurales del ventrículo derecho también afectan al izquie!. 

do, 3) alteraci6n primaria y congénita del miocardio asociada al defeE_ 

to septal, 4) reducci6n cr6nica de la preprga ventricular izquierda,­

pu6s algunos investigadores han encontrado sus vol(Ímenes reducidos. 

COOCLUSirn 

El estado funcional del ventrículo izquierdo en la col1ll-­

nicaci6n interatrial tipo fosa oval es motivo de controversia. Mientras 

algunos investigadores han observado que el mismo esta invariablerrente 

alterado en mayor o menor grado, otros no encontramos cambios signifi-
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ca ti vos en rclaci6n a los valores nonnales, como lo demuestra el -

presente estudio hemodinrunico - angiográfico de 17 pacientes entre­

los 13 y 36 años. 
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