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INTRODUCCION

El comportamiento del ventriculo izquierdo en la comu-
nicacién interauricular tipo fosa oval (CIA) es tema de cbntroversia -
(1-6,10-13), més afin 1o cs la etiopatogenia de su insuficiencia cuando
ésta se presenta en la evolucibn natural de la cnrdiopatin.

En los recién nacidos y en los lactantes con CIA, la -
insuficiencia del ventriculo izquicrdo se observa muy raramente aln --
cuando el cortocircuito arteriovenoso sea muy importante. En general-
es otra patologia asociada (v.g: cstenosis de venas pulmonares) la  --
causante de la hipertensién venocapilar pulmonar. La disfuncibn ven--
tricular izquicrda, recobra nuevamente importancia de 1a tércera déca-
da de 1a vida cn adelante (1,2), aunque en este caso su fisiopatogenia
no esta bien definida, as{ como tampoco su incidencia y relacién con -
la insuficiencia ventricular derecha.

Esta bien establecido que la CIA causa sobrecarga de -
volfimen del ventriculo derecho y una reduccién relativa del izquierdo,
por lo que varios investigadorcs han demostrado voldmenes ventricula--
res izquierdos subnormales, bajo gasto sistblico y fraccién de expul--
sién asi como distensibilidad ventricular izquierda anormalmente bajas
(1-6,11,12). También se ha comprobado en estos pacientcs una respues-
ta anormal del ventriculo 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 muy ligeras anommalidades (1-6).
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A fin de estudiar las caracteristicas sngiogréficas -
y hemodinfmicas del ventriculo izquierdo en relacién a los cambios --
hemedinimicos generales, se estudiaron 17 pacientes con CIA, sin ma--
nifestaciones clinicas de insuficiencia cardiaca y con edad inferior-

a los 36 afios.
MATERIAL Y METGDOS

Se estudiaron 17 pacientes consecutivos, menores de -
36 afios de edad, con diagnéstico de commicacién interauricular (CIA)
sin signos ni sintomas clinicos de insuficiencia cardfaca. Se revi--
saron los expedientes clinicos, electrocardiogramas y radiografias de
thrax. El diagnbstico clinico se basé en los siguientes criterios de
exploracién fisica: la auscultaci6n en todos los casos de un soplo -
eyectivo en foco pulmonar de grado variable y con irradiacién verti--
cal y amplio desdoblamiento del segundo ruido en forma fija (7-9). -
En la mitad de los casos el diagnbstico se confimd con un estudio -
fonomecanocardiogrifico (7).

El estudio hemodinimico se efectub con el paciente -
en ayuno y sin administrar sedante previo. La via de abordaje fué -
la puncibn percuténea de la vena femoral derecha, empleando un in--
troductor Desilet-Hoffman (USCI)} 7F y un cateter NIH 7F (USCI), el
estudio se inicié con 1a toma, en répida secuencia, de nuestras dc -
sangre de las diferentes chmaras y vasos cardfacos a fin de determi-
nar la saturacién y el contenido de oxigeno de las mismas, Para tal
efecto se midibé 1a PO,, pH y pCo2 con un analizador clectrométrico -

de gases y pH sanguincos Instrumentation Laboratory 213. En base a
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la curva de disociacibn de 1a hemoglobina sc cstablecid el porcentaje de
saturac‘ién de la [nisma conociendo la PO2 y luego corrigiendo lo calcula-
do de acuerdo al valor del pH y el l"COZ. Teniendo ¢n cucnta que un gra-
mo de hemoglobina fija 1.3J voldmenes o centimetros cfibicos de oxigeno,-
obtenidos 1la concentracién de la hemoglobina y el grado de saturacién -
de la misma se pudo calcular el contenido de oxigeno en vollmenes por --
ciento.

El chlculo de flujos se efectud cmpleando la siguiente -

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

GASTO PULMONAR ( 1/min): v 02
( CvpOz - Cap02) x 10
en donde:
voz = consum de oxigeno por minuto {ml/min}
CO2vp = contenido de oxifeno de la muestra de vena pulmonar
C0Zap = contenido de oxigeno de la arteria pulmonar

con las siguientes unidades de medida:

ml
minuto = \R X 100 m - litros
" x 10 minuto }rkx 10 minuto
100 m1

El consum de oxigeno (V02) se obtuvo tebricamente en base a la superficie
corporal (nomograma de Dubois y Dubois) estimando un consumo de oxigeno --
de 150 ml/min/m2 en los nifios de 10 a 15 afios y en los mayores de 15 afios-

de 140 ml/min/m’.
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Aplicando el principio de Fick se calcularon (14):

A) Gasto Pulmonar Total: Flujo total de sangre que atraviesa el le-
che vascular pulmonar, descartando el pequefio volfimen del corto--
circuito fisiolbgico. Para obtcnerlo se empled la siguiente fér-

mla (14).

Vo2
(CvpO2 - Cap02) x 10

Gasto Pulmonar Total

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

“sa ol pulmbn para ser oxigenada.

Vo2
{Cvp02 - Csvm02)

Gasto Pulmonar Efectivo:

en donde:

Cswm02 = contenido de oxigeno de sangre venosa sistémica mezclada,
gencralmente se emplea una muestra de la vena cava supe-

rior o se recurre a la siguiente ecuacibn

Cves02 x 3 + CvciO2 x 1

CsvmO2 =

en donde;
Cvcs0Z = Contenido de oxigeno en vena cava superior,

Cvci02 = Contenido de oxfigeno en vena cava inferior.
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C)Gasto Sistémico: Cantidad total de sangre que cirasla en la wni-
dad de tiempo por el lecho vascular sistémico. .
Vo2
(Cas02 - Cswm02) x 10

Casto Sistémico =

En donde!

CasOZ = Contenido de ox{geno de una muestra de sangre arterial

sistémica,
El cortocircuito arteriovenoso se calculb con la fénmila (14):

Cortocircuito arteriovenoso = gasto pulmonar total - gasto pulmonar

efectivo.

La proporcifn entre el gasto pulmonar total y el sistémico (14).

((ip/és) se obtuvo con la siguiente férmula:

oz
(CvpO2 - Cap02) x 10 _ Yoz, x (Cas0z - CswmO2 X IQ_
Y02 (Cvpo2 - Cap02) x 18 Ve

(CasO2 - Csvm02) x 10

Cas02 - UsvmOZ
CvpOZ - Capd2

e o i S s . o s e o £ ot e g . g O, o 5 £ £ = i
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A continuacién se registraron las presioncs fisicas 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 presifn
Eiectronics for Medicine modelo V2203 incorporado a un poligrafo VR 12.

Los registros s¢ hicieron en papel fotogrdfico a una --

. velocidad de 25 y 50 mm/seg y la sefial de calibracién de la dp/dt a --
100 mm/seg. Con un diferenciador integrado en el amplificador de presién
se obtuvo la curva continua y simulténea de la dp/dt; A los fines de -
este estudio se calculd para ambos ventriculos solamente la dp/dt méxima,
tanto la positiva durante la fase isovolumétrica sistélica como la nega-
tiva en la fase isovolumétrica diastblica.

La toma de presiones se hizo en ambos ventriculos en to-
dos los casos en condiciones basales. En el periodo inmediato a la cine-
ventriculografia izquierda, se registro en el ventriculo derecho en --
16 casos _(94%) y en el ventriculo izquierdo en 9 pacientes (53%).

La resistencia pulmonar total se calculd con la siguien-

te férmula (14):

]

Resistencia Pulmenar Total: ———————— x 80

En donde:

AP = Presitn media de la arteria pulmonar.
GPT = Gasto pulmonar total
80 = Factor para convertir las unidades hibridas de resistencias

a dinas, seg. ™S .



El estudio angiografico consistié en la ventriculografia
izquierda en posicién oblicua anterior derecha (30°) c¢ inyectando 12 ml/
seg por 3.5 seg, de iodotalamato de sodio al 66.8% (Com-a'y 400} en los -
adultos y de 1.5 a 2 ml/kg de peso en los nifios. La inyeccibn se efec--
tud con un mecanismo hidriulico modelo CGR. La ventriculograffa se re--
gistré en pelicula de 35 mm a una velocidad de 50 fotogramas por segundo.

Previamente a fin de calcular la distorsién producida --
por los rayos X divergentes y el sistema de intensificacién electrénico,
se filmb una rejilla metalica con cuadros de 1.23 cm. de lado; colocada
en un plano perpendicular al eje del tubo de rayox X intensificador de-
imAgenes, a nivel del choque apexiano,

Las siluetas ventriculares (telediastblica y telesistd-
lica) se obtuvieron dibujando el pérfil ventricular correspondiente cn
un papel colocado scbre la pantalla de proyector de cine, se escogib --
el mejor ciclo cardiaco subsecuente al inicio de la inyeccién de mate-
rial de contraste, descartando aquellos que precedian o seguian a extra-
sistoles, se dibujé el pérfil cardiaco correspondiente a la teledifisto-
le y luego se prosiguit avanzando la pelicula contando el ntmero de cua-
dros hasta la telesistole sugiente dibujando su pérfil., Conociendo el-
nfmero de cuadros entre la telediastole y la telesistole, al dividirlo-
por dos se localizé el fotograma correspondiente a la mesos{stole de la
que también se dibujo el pérfil ventricular.

El método empleado para el cAlculo de los vollmemes --
ventriculares fue el de la cineventriculografia monoplana, con el pro--
cedimiento del 4rea-lrnzitud busade en la figura geométrica del elipsoidc

en revolucién (14-16)
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( 1) Volumen ventricular =

En donde:

L:  Eje longitudinal
At  Area de la silueta ventricular
FC: Factor de la correccién de 1a amplificacién producida por los rayox

X divergentes,

Para calcular 1a fraccibn de expulsibn se uso la formula (14):

VID - VIS
FE = x 100
ViD

En donde:

VID: Volumen telediastélico

VTS: Volumen telesistélico.

Los volumenes ventriculares y la fraccibn de expulsién -
se obtuvieron con un procedimiento computarizado empleando el siguiente
equipo:

' a) Una tabla digitalizadora (16), que consistib en una superficie
sensible al contacto de un 14piz que emite ultrasonido y micré-
fonos detectadores laterales, estos transforman en coordenadas

los tiempos de 1llegada del ultrasonido generado.
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b) Una pantalla grifica a traves de la cual se interactia con el
programa y ¢s la que despliega los datos digitalizados y los-
resultados del proceso. :

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

computadora PDP 11/34 en la que sc procesa la informacién.

Descripeibn del procedimiento:

La hoja del papel en 1a que han sido dibujados los per-
files ventriculares se fija a la tabla digitalizadora. Con el lapiz --
se marca el origen del plano en que se quiere trabajar y dos puntos de
la rejilla metéilica antes mencionada, de manera que la distancia entre-
ellos permite determinar el factor de correccibn. Se digitaliza prime-
ro el pérfil telediastblico en sentido antihorario, comenzando por el -
punto mis cercano a la raiz de la aorta. Se continua de igual forma con
el pérfil telesistblico y luego con el mesosistolico. Los datos asf --
obtenidos se procesan para calcular el area de cada uno de los perfiles
mediante la integracibn de trapecios. El eje longitudinal corresponde-
a la medida entre el punto medio del plano valvular abrtico (esto es, .-
el punto intermedio entre el primero y (ltimo de los puntos digitaliza-
dos) y el punto que se encuentra mis distante que corresponde al fpex -
ventricular. Con estos temminos es aplicada la formula 1 (vide supra)
para cbtener los vollmenes ventriculares y con estos la fraccibn de --
expulsién (férmula 2)

El voltmen ventricular mesosistblico (WMS), calculado -
en igual forma que los VID y VIS, nos permite obtener la proporcibn del
volumen eyectado durunte la primera mitad de la sistole con la siguiente

fbrmula:



- 10 -
Figura 1.

Caleuwlo de volumernes veptriculares

4 _frageiones de_ewpulsion
175770

NICOLAS ROMEROD

Febrero 14, 1983,

seniejes area volunen
Diastole 3.2 G.9 G%.3 2WhT
Sistole 1.9 4.2 25.3 5446
Hedia 246 5.3 43.9 127.2
FET FESD
Volumenes expulsados 15241, 7?5 omd
Fracciones de expulsion 7346, 38,5 %

175756 Febraro 14,
HICOLAS RDMEPD ——
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1383,
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Fraccién de expulsién al 50% = ~D - WS . 1oo

de la sistole (FFVSO)

En donde:

VMS = volumen mesosistolico.

El proceso anterior genera un archivo de datos en un -

disco magnético, que se identifica por ¢l nimero de registro del pacicn

te, conteniendo su nombre, la fecha de estudio, las coordenadas dec los-
pérfiles ventriculares y los datos obtenidos: volumen telediastélico,-

tlesistflico, mesosistélico y fraccién de cyeccibn. Este archivo de --

datos permite reconstruir los pérfiles ventriculares de cualquiera de -

los pacientes estudiados. Por medio de la graficadora se obtienc wun --
reporte para el expediente (Fig. 1},

Para el célculo de la velocidad media de acortamiento -

cireunferencial (VMAC) se uso el método de Karliner y cols (17) ligera- ;
mente modificado (18) (Fig. 2) esto es, sc trazb una linea desde el pun ‘
to med1o del plano valvular abrtico hasta el apex, el que se considerb-
el eje mayor (L) del clipsoide a L se le dividi6 en cuatro partes igua-
les, trazandose perpendiculares equidistantes que al intersectar con el !
pérfil ventricular formaron los difmetros menores apical, medio y basal.
Las mediciones se hicieron en los perfiles telediastolico, telesistodli-
co y mesosistélico,

La velocidad media de acortamiento circunferencial se -

calculé dividiendo el acortamiento entre la telcdiastole y telesistole-

y entre telediastole y mesodiastole de la circunferencial, medida a  --



Figurg »
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nivel de los tres diametros menores y entre el tiempo transcurrrido en-

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

UL - DTS )

Velocidad media de acortamiento = (

circunferencial total UJML\C1 00) .

En donde:

UID = diametro telediastdlico

DTS = diametro telesistblico

t = tiempo de eycccibn hasta el instante considerado (meso o -
telediastblico) se obtiene multiplicando el numero de cuadros entre la -
telediastole y mesosistole y la telediastole y telesistole por 0.02 sg -

(velocidad de filmcién de 50 cuadros por segundo).
La velocidad media de acortamiento circunferencial mesosistblica se cal-

culo con la férmula:

VMAC.50= (_D‘I'D - DMS L

t
En donde: LMS = diametro mesosistblico.
El resultado se expresa en circunferencias/segundos.
Para eliminar el tactor de precarga en la determinacifn
de las VAU, se dividieron los valores obtenidos entre la meaida de la -
circunferencia telediastolica, cxpresando el resuitado en unidades de -

sog ~
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ACOKTAMIENTO KADIAL

Para el chlculo del porcentaje de acortamiento radial -
se emplea otro procedimiento basado en los trabajos de Leighton y Puja-
das (19,20). Ejecutando los sipuientes pasos, tomando como pase los --
pérfiles aigitalizados para el cilculo de los volimenes y archivados --
en 1a memoria magnética de la computadora. A partir del apex ventricu-
lar diastblico se traza el eje mayor de manera que el pérfil ventricular
queda dividido en dos ireas (A y B) iguales (Figs sA). EL punto en que
este eje mayor se cruza con el plano valwular aortico del pérfil tele--
sistolica {0 mesosistolico) sirve de punto de rotacion de este ultimo, --
de manera que su eje mayor se sobreponga con el pérfil telediastblico-
(Fig. 3B), frecuentemente en la sistole el fipex ventricular tiende a --
moverse hacia arriba en relacibn a su posicién diastblica, de manera --
que al alinearios nuevamente mediante este método hay que descender ol
fipex ael pérfil telcsistolico (o mesosistblico).

Una vez etectuada la alineacion, se divide el eje mayor
de la telediastole en 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, 'po", 'c¢", “d" y 'e'' a mas que el eje longi-
tudinal lo hace en el punto "a",

Teniendo como punto central la union del segmento inter-
med1o con el basal del eje longitudinal (punto o) sc trazan radjos a es-
tos puntos del pertil telediastolico (Fig. 3U) midiendose el porcentaje
de acortamiento de los mismos entre los puntos “a'"'y "a'", *b"y "b'",

Mer oy Mgt Qe y gt Ve y Mgt caon 1a siguiente térmuta.
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Porcentaje de acortamiento Distancia al punto Distancia al punto
= diastélico - sistblico
radial del ventriculo izq. x 100
Distancia al punto diastblico

De manera similar sc procede para calcular el porcentaje
de acortamicnto entre telediastole y mesosistole.

La eleccibn de estos puntos se debe a que se corresponde
con las 4reas ventriculares apical (punto a) antcrolateral (punto b},
anterobasal (punto c), posterobasal (punto d) y diafragmitica (punto ¢).
Los valores del porcentaje de acortamiento radial de estas 4reas sc -
expresan nfmericamente en el reporte final de la computadora (Fig. 4).-
Pero no solamente sc miden cstos radios, sino que se calcula el acor--
tamiento radial en todos los 4ngulos de la circunferencia lo que s --
expresa en el reporte final en gréficas: la primera en donde las absci
sas representan los grados de la circunferencia partiendo de 02 en el-
fpex y temminado en el mismo punto, en la ordenada se representan las-
amplitudes del radio diastélico y cl sistblico. En la sepunda se re--
presenta en la abscisa nuevamente los &ngulos de la circunferencia y -
en la ordenada cl valor promedio del porcentaje de acortamiento de to-
do el ventriculo en relacibn 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 promedio como un circu
lo y el porcentaje de acortamiento de cada radio como un asa formada por
puntos cuya distancia al centro de la circunferencia representa su --

porcentaje de acorturiento.
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RESULTADOS :

De los 17 pacientes, cinco fueron del sexo masculino
(29%) y 12 del sexo femenino (71%). La cdad media fue de 19 + 7 -
afios, las caracteristicas clinicas, clectrocardiogréficas y radio--
grificas se resumen en la Tabla 1. Solamente en dos pacientes (12%)
se encantrb como (nica sintematologfa la presencia de infecciomes -
rospiratorias frecuentes, cn el resto de ellos (88%) el hallazgo --
accidental de un soplo cardfaco fue el que 1levb al diagnbstico de-
comunicacibn interatrial, pués en el momentd de efectuarse el mismo
s¢ encontraban completamente asintomdticos.

En todos los casos se ausculté un soplo eyectivo en-
foco pulmonar con irradiacidén vertical y desdoblamicnto amplio y --
fijo del scgundo ruido, En el 82% se encontrb un retumbo tricuspi-
deo, indicioclinico de que el gasto pulmonar era superior al doble-
del sistémico, lo que se comprobb posteriormente con la gasometria,
demostrandose cn todos ellos uma relacifn C'zp/ds fue superior a 2.

Las manifestaciones electrocardiogrificas consistie-
Ton cn ritmo sinusal en todos los pacientes y en blogqueo de rama de
recha del has de His de grado intermedio: 41%, de grado menor: 52%
y de grado mayor: 7%, sobrecarga sistblica del ventriculo derecho -

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

HALLAZGOS HEMODINAMIQOS (TABLA II).

Se encontrd un salto oximétrico medio de 2.4 + 0.81

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



TABLA

CARACTERISTICAS CLINICAS, ELECTROCARDIOGRAFICAS Y RADIOGRAFICAS EN 17 PACIENTES CON CIA

INFECC. SIG.DE ELECTROCARDIOGRAMA" RADIOLOGIA

RESPIRAT ooV tmo ATz Cv.D.
SX0 Sinusal y V.1 CARDIOME, PULMONAR
B Frecuentes - si ++ - -+ ++ I ++ ++ L
F - - si + - ++ ++ 11 ++ ++ 4+ Heptes
M - - si + - + + 1 ++ + + 4
F - - si + - + + I-11 ++ + + +
F - . si + - + + 11 * ++ 4
M - - si + - ++ ++ 11 +* ++ 4
R - - si + - + + 1 + + + +
F - - si ++ - * ++ I +he L R Y )
M - - si + - + + 1 ++ + + ++
F Frecuentes - si + - + 3 11 ++ + + ++
M - - si 4 - e e 11 e D
F - - si + - + + I-11 a4 404 4QEE 4
M - - si ' - + ++ 11 -+ *+ e
P - - si + - + ++ 11 ++ ++ T
F - - si + - + ++ 1 ++ + + +
F - - si + - + + 1 ++ + + +
F - - si + - + + 1 + + + 4

- 6T -



TABLA II

GASMETRIA, GASTO SISTEMICO, GASTO PULMONAR TOTAL, GASTO PULMDNAR EFECTIVO EN 17 PACIENTES CON DIAGNOSTICO

DE C.L.A,
PACIENTE  OXIMETRIA
VOLUMENES § SATURACION 3 GASTO GASTO CORTO Qp/Qs  RESISIENCIAS
Ves ¢ AD vcs AD  SISTEMICO  PULMDNAR PUMNR  CIRCUITO PULNONARLS
(1/min) TOTAL EFECTTVO AV TOTALES 5
_ (1/nin) (/min) __(1/min.) DINAS.SIG. 0
1 13.10 16,20 68.2 84,5 4,420 12,280 4,420 7,860 277 134,90
2 9.82 12,50  61.0 77.5 3,801 12,425 3,800 8,624 3,26 118.50
3 1270 1525 65.0 78.0 3,053 5,390 2,948 2,441 176 253.35
4 9.20 12,50 54.5 74,0 2,957 7,017 2,957 4,060 2,37 280.50
5 8.6 12,46  53.0 6.5 2,860 10,500 3,090 7,410 3.67 151,60
6 10,57 13.95  63.0 80.10 4,745 12,727 4,745 7,980 2.62 106,98
7 1137 13.60  67.0 8.0 4,524 8,370 4,524 3,846 1.85 13180
8 1034 12,37 66.5 79.5 4,872 21,608 4,872 16,736 442 96,00
9 12,52 13.50 72,0 M5 6,413 22,732 6,413 16,317 354 68.90
10 14.68  15.54  81.0 86.8 9,670 12,871 8,659 4,212 1,33 141,00
1 1313 15,78 68.0 82.0 4,707 8,000 4,124 4,520 1.69 188,40
12 1015 12.80  63.0 9.5 4,312 9,813 4,312 5,501 227 174,46
13 1215 1440 $9.0 69.9 3,775 9,876 3,860 6,015 2.61 180,00
14 11.34 15,75 59,0 82.0 3,708 17,727 3,970 13,748 478 124,00
15 11,00 12,95  65.0 6.5 4,454 14,000 4,454 9,546 3.14 419,30
16 9.50  1L,50  66.5 80.1 2,950 8,470 2,920 5,550 ‘2,87 211.90
17 11,88 1400 66.5 78,5 3,436 6,294 3,426 2,858 1,83 342,70
T = 1130  13.83  64.5 78,9 4,395 11,936 4,323 7,483 2,75 185.30
S = 1,6 145 6.5 3.9 1,635 5,129 1,423 4,401 0,96  87.00



derecho. El corto‘circuito, exclusivamentc arteriovenoso en todos los-
pacientes produjo un muy importante aumento del flujo pulmonar total,-
ya que la relacibn Qp/Qs fué de 2.75 + 0.9. El gasto sistémico medio
se calculd en 4,39 + 1,63 litros por minuto. [l gasto pulmonar total
fue de 11.93 + 5.19 1/min y el pulmonar cfectivo de 4.32 + 1.52 1/min.
Se obtuvo un fndice cardfaco medio de 3.1 1/min/m® S.C. No se encon--

tré correlacién entre la edad y 1a relacién Qp/Os r = 0.338 (gréfica I).
PRESIONES PULMONARES E INTRACAVITARIAS (TABLA IIla y IIIb).

La presi6n sistélica de la arteria pulmonar fue de 35 -
+ 8 nm Hg y la diastélica de 11 + 4 mn Hg. En ventriculo derecho se -
obtuvo una presibn sistélica de 38 + 9 mm Hg, con una diastélica fi--
nal (pie de ascenso de la fase isovolumétrica) de 8 * 3 m Hg. Des---
pués de la cineangiografia la presibn diastélica final del ventriculo
derecho subié a 11 + 4 mm Hg. En ambos atrios las presiones medias --
fueron iguales (5 + 2 mm Hg). En ventriculo izquicerdo la presibn sis-
télica fue de 114 + 12 nm Hg y la telediastblica de 9 + 4mmHg, --
luego de la ventriculografia las mismas presiones subieron a 129 + 22
mm Hg y 10 + 4 mm Hg respectivamente, Se calculd una resistencia -~
pulmonar total media de 185 + 87 dinns/scg/cm's. Tampoco se encontrd
correlacibn entre la edad y la resistencia pulmonar total, r = 0.421 -
(grifica 2), Al correlacionar la relacién Qp/Qs con la resistencia --
pulmonar total se encontré r de -0,448 (grifica 3).

La dp/dt mixima positiva en ventriculo izquierdo (fase-

isovolumétrica sistélica) fue de 1438 + 653 mm Hg/seg no observandose-
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TABLA I1la

PRESIONES PULMONARES E INTRACAVITARIAS BASALES

PACIENTE  PRESION ARTERIAL  PULMONAR (mmilg)  VENTRICULO DEREQIO (mmiig): ATRIO ATRIO VENTRICULO 1ZQUIERDO
SISTOLICA _ DIASTOLICA MEDIA _ SISTOLICA  TELEDIASTOLICA DEREGHO IZQUIERDO SISTOLICA _TELEDIAST.

1 35,50 13.5 21.4 43,20 4.98 3.60 2.70 100.00  3.10
2 29.50 1.8 18,49 36,57 6.52 107.00 8.78
3 25.49 11.95 18.00 29,72 6.78 6.62 6.42 103.00 9.91
4 40,07 12,69 23,62 41,52 12.19 6.56 7.61 130.79 12.57
5 28,52 10.78 19,84 36,82 6.07 3.84
6 28,33 9.96 17.02 27.88 5.51 97.2 8.96
7 21.40 7.60 13.80 24,40 7.80 4.20 5.40 106.83 5.20
8 42.16 16.32 29.24 62,70 12.40 6.18 120,00 12.98
9 31,50 11,30 19.60 32.80 8500 118.70 10,70
10 35.10 13.53 22,80 34,40 5.94 7.99 2.2 111,47 9.06

1 29.25 10.30 18.94 34,64 12.71 6.80. 7.70 105.79 12.01

12 35.22 8.69 21.40 42,28 6.69 225 4.26 134.84

13 28,32 18.43 22,20 30,51 8.60 1.74 !

1 46,00 13.5 26.00 45.36 9.27 138.46 12.79

15 41.20 1.5 24,40 41,20 5.30 5.76 5.37 117,00 9.00

16 218.29 10.88 22.44 47,60 10.52 5.40 5.72 90.61 8.70

17 37.72 15.90 26.56 38,04 .26 3.31 7.33 106,99 9.05
VALORES MEDIOS -

R = 3533 12.89 22,26 8,21 7.85 5.174 5.40 112.57 9.26

S+= 8,10 7.81 4,38 8.98 2,70 1.92 17 13.94 3.63

-z -
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TABLA IITb

dp/dt VENTRICULAR EN 17 PACIENTES CON CIA

VENTRICULO IZQUIERDO

VENTRICULO DERECHO

mm Hg/seg mm Hg/seg
Maxima positiva Méxima neg. Méxima positiva Mixima Neg.

1 + 1476 - 1221 + 475 - 386
2 + 955 - 1067 + 276 - 263
3 + 861 - 861 + 348 - 196
4 + 1527 - 1358 + 410 - 332
5 + 1067 - 119 + 331 - - 192
6 + 821,24 - 739,12 + 293 - 293
7 + 1360 - 1209 + 322 - 212
8 + 1110 - 915 + 421 - 364
9 + 2553 - 2356 + 271 - 331
10 + 1307 - 1044 + 430 ~ 286
1 + 1048 - 911 + - -
12 + 3495 - 9559 + 690 360
13 + - - + - -
14 + 1508 - 1322 + 423 - 336
15 + 848,96 - 044,86 + 383 - 302.64
16 + 1508 - 1332 + - -
17 + 1336 - 1264 + 430 -4

X + 14}8 - 1280 +573.88 - 282.96

§ 653,27 + 496,94 +129.36 Y -)
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un cambio estadisticamente significativo lucgo de la ventriculograffa:
1469 + 433 mm Hg/seg. En relaci6n a la dp/dt méxima negativa (fase -
isovolumétrica diast6lica) la misma fue de 1280 + 285 mm Hg/seg antes
de 1a ventriculografia y de 1291 + 496 mm Hg/scg después de &sta. En-
el ventriculo derecho 1a dp/dt mixima positiva fue de 373 * 129 mm Hg/
seg y de 283 + 90 mm lig/seg 1a mdxima negativa. Tampoco sc encontrd -
correlacibn entre la dp/dt mAxima positiva o negativa y la relacibn -

Qp/Qs indice r de 0.008 y 0,081 respectivamente (grificas 4 y 5).
VOLUMENES VENTRIQULARES IZQUIERDOS (TABLA 1V}.

El volumen ventricular izquierdo al final de la difsto-
le fue de 95.5 +31.6nl y al final de la sistole de 27.5 + 10.4 mi. -
Con una fraccibn de expulsién total de 70.8 + 7.5% y una fraccibn de -
expulsibn en la mesosistéle de 41,4 + 9.2 con una relacién FES0/FE100-
de 0.58 + 0.11,

VELOCIDAD MEDIA DE ACORTAMIENTO CIRCUNFERENCIAL (TABLA V).

La VMAC total en el difmetro basal fue de 1.96 + 0.55 -
seg'l, en el medio de 1.91 + 0.39 scg'l y en cl apical de 2.28 + 0.43-
seg’l. Al calcular la VMACS0 la misma fue de 2.17 + 0.3 scg'1 en el
eje basal, 2.02 + 0.54 seg'l en el medio y finalmente 2.38 + 0.81 seg'l
en el apical. No se cncontraron diferencias estadisticamente signifi-

cativas entre los valo-es de VWAC total y mesosistblico (P > 0.01).
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TABLA IV

VOLUMENES Y FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO IZQUIERDO

PACIBH'E VOLUMEN TELE-- VOLUMEN TELE- - VOLUMEN MESO-- FEV 100 FEV 50
DIASTOLICO (ml) SISTOLICO (ml) SISTOLICO (m1) [O) %)

1 104,0 32.4 S7.4 69.0 44,9

2 116.2 37,5 66,7 67.7 42,6

3 95.2 16.2 50.3 82.9 47,2

4 86,1 33.0 49.8 61.6 421

5 167.7 32.0 5.2 80.9 55.1

6 95.2 26.6 7.2 72.1 25,2

7 113.8 26.1 59,0 771 48,2

8 115,0 31,5 55.8 72.6 51.%

9 13,1 47.9 73.9 §7.7 34,7
10 51.9 21.4 40.0 58,7 22,9
n 57.7 16.2 41,9 71,6 26,5
12 138.5 45.0 78.7 67.5 43,2
13 93,4 31.7 57.8 66.1 38.1
14 98.0 23,7 56.2 75.9 42,6
15 61.4 16.8 32.9 72,6 46,4
16 55.7 17.6 29.0 68.5 47.9
17 60,5 11.3 33.5 81.4 4.6

VALORES MEDIOS .
X= 95.5 27.5 54.7 70.8 41.4 0.58
5= 31.6 10.4 15.5 7.5 9.2 0.11



TABLA V

VELOCIDAD MEDIA DE ACORTAMIENTO CIRCUNFERENCIAL EN 17 PACIENTES CON CIA (SEG-l).

VMAC 1008 (seg 1) VMAC 508 (seg )

PACIINTE MEDIO APICAL BASAL MEDIO APICAL
1 2.18 1.74 2.27 2.58 2,35 2,19
2 0.90 1.86 2.20 1.13 2,13 2,07
3 2.24 2.83 3.03 3.83 2.15 3.03
4 1.59 1.77 1,81 1,99 1,91 2.01
5 1.58 2.19 2.3 1.58 2,54 2.88
6 1.82 1.58 2,68 2,26 2.04 1.61
7 1.95 2.3 2.83 2.44 175 2.76
8 2.01 1.78 1.92 3.46 2,51 3.30
9 2.32 1.49 2,32 2,12 1.13 3.22
10 2.19 1.40 1.27 2,12 1.2% 1.96
11 2.88 1.35 2.34 1,73 N 1.02
1 11 2.07 2.15 1.85 2.08 1.64
13 1.88 1,86 2,35 1.33 2,08 3.08
1 2.3 2.52 2.28 0.95 1.19 120
15 2.05 1.73 2,40 1,51 1,65 3,08
16 1.03 1.63 1.67 221 1.7 2.3¢
17 2.79 2,45 2.40 3.10 1,67 1.40
X- 1.96 191 2,28 2,17 2,02 2.38
s 0.55 0.39 0.43 0,83 0.54 0.61

- € -
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PORCENTAJE DE ACORTAMIENTO RADIAL (TABLA VI).

El porcentaje de acortamicnto radial de la regifn ante-
rolateral considerando la totalidad del periodo expulsivo fue de 59.59
* 19.86%, cn la anterobasal del 69.25 + 16.50%, en la posterobasal -
del 30.49 + 12.27%, en la diafragmbtica del 26.9 + 8.88% y en la api-
cal del 11.88 + 8.34%. Calculado el porcentaje de acortamiento radial
en la mesosistole sc obtuvieron los siguientes valores: anterolateral-
7.91 * 6.23%, anterobasal de 29.69 + 11.23%, postcrobasal 23.97 + 12.40
diafragmitica 19.05 + 5.96% y apical de 2.33 + 3.26%.



TABLA VI
ACORTAMIENTO RADIAL

MESOSISTOLE

TELEDIASTOLE  100% 508

CASO AL AB PB D AP AL AB PB D AP
1 $6.63 70.06 39.62 24,13 21,64 | S.30 11,66 37,73 23.47 7.73
2 55.00 60.00 11.81 27,41 5.20 | 11.66 35,00 15,45 12.90 0.00
3 68.14 75.59 20.45 43,24 15,88 { 18.58 39.09  20.45 30.63 0.00
4 36.84 73.56 28,57 22,00 0,00 | 3.64 27,58 19.04 14,00 0.00
H 39.00 58.00 40.00  48.00 16,00 t 11.4 29.87 27.74 25.60 0.00
6 43.58 55,31 38.23 36.78 6.25 | 14.11 15.95 312 21.83 6.25
7 87.5 91,32 24,59 23.93 8.37 | 4,16 45.08 21,31 20,51 0.00
8 38.59% 61.70 41.35 26,11 9,77 | 9.64 42.00 29.32 23.88 0.00
9 35.16 66,66 13.79 19.44 16.66 | 0.00 13.88  10.34 16.66 4,16
10 36,48 38.33 18.91 31,03 19,26 | 0.00 9.67 14,86 13.79 0.00
11 87.5 89.00 41.5 23.27 3.00 | 0.00 34,00 7.5 5.00 0.00
12 61,17 72.80 27.69 26.82 22.14 | 3.52 24,56 33.84 18.29 0.00
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 8.2} 7.5 37.93 19,69 16.12 0,00
15 56,63 70,96 39.62 24,13 21,64 | 5.30 11,66 37,73 23.47 7.73
16 85.10 84,90 14.47 15.09 2,85 112,76 37.33 21.05 18.86 0.00
17 87.5 82,08 55.66 25.68 5.69 | 0.00 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 19.05 2.33
§ = 19.86 16.50 12.27 8.88 8.34  6.23 11.63 12.40 5.96 3.26

v
4]
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DISCUSION:

En base a los primercs estudios hemodinimicos de la co-
mmicacién interatrial (1,2,10) se postulb que el cortocircuito de
izquierda a derecha era simplemente el resultado de la diferencia --
de presiones atriales, mis elevada en el atrio izquierdo que en el -
derecho (1,9), este gradiente suele observarse cuando el defecto sep
tal es pequefio, pero puede estar presente afin cuando el orificio sea
grande, aunque en el caso de una comunicacién 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 (21) desarrollé el -
concepto que si los atrios forman una virtual cfmara de llenado comln
con presiones iguales, la magnitud y direccién del cortocircuito se-
ria una funcién de la distensibilidad de los ventriculos durante la
diastole (2.9). En esta fase del ciclo cardiaco las cuatro clmaras-
se comunican libremente, la sangre del atrio izquicrdo pasari al ven
triculo izquierdo o se desviard por el defecto entrando al atrio y -
ventriculo derechos, el flujo se dirigird al sitio donde la resisten
cia sea menor. En condiciones normales el ventriculo derecho tiene-
un miocardio mis delgado y distensible que el izquierdo, permitiendo
que el cortocircuito se efectué con preferencia de izquierda a dere-
cha. Un defecto pequefio permite un cortocircuito reducido, pero --
cuandoe el mismo es grande, como para que las presiones atriales se -
igualesn, la magnitud del cortocircuito dependerf de la relativa --
facilidad con que el ventriculo derecho se distienda, Cuando el veg'
triculo derecho reduce su distensibilidad, el cortocircuito arterio-

venoso disminuye y puede incluso invertirse.
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Por tanto la direccién del cortocircuito no esta determi-
nado por el gradiente de presibn interatrial, sino por la resistencia-
relativa al flujo de sangre, la insuficiencia del ventriculo derecho -
al reducir su distensibilidad conduce a una disminucién del cortocir--
cuito de izquierda a derccha.

De acuerdo a los estudios de Dexter (1), hay evidencia --
de que cuando el ventriculo derecho se vuclve insuficiente, su presién
telediastflica permanece sin cambios mientras que se reduce su gasto -
sistélico; pero cuando es el ventriculo izquierdo el que falla, su gas
to sist6lico ya relativamente reducido permancce sin mayores cambios -
o aln baja un poco més, mientras que el cambio hemodinfmico mis impor-
tante es ¢l aumento de la presibn telediast olica 1o que lleva a wn --
aumento de 1a presién de ambos atrios y de la telediastélica del ven--
triculo derecho, con la consiguicnte hipertensibn venosa pulmonar y -~
sistémica,

Dexter (1) interpretd este hecho proponicndo que 1a eleva-
cibn de la presién de fin de di4stole del ventriculo izquierdo es un --
mecanismo compensador, indicio de su mal funcionamiento, ya que no pro
duce un aumento del gasto cardiaco. De este modo el ventriculo izquier
do insuficiente mantiene el gasto sistémico solo a cxpensas de la ele-~
vacién de su presién de fin de difistole. Cuando ocurre la falla del -~
ventriculo derecho, el resultado es la disminuci6bn del gasto sistélico-
que 1leva a un aumento del volumen residual, el que a su vez produce --
una disminucidn de la distensibilidad ventricular derecha en relacién -

a la izquierda. Como vimos la direccién del cortocircuito esta deter--
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minada por las resistencias al flujo por lo que la falla del ventri-
culo derecho dismimuye el cortocircuito arteriovenoso y posteriormen
te lo invierte con la consiguiente aparicién de cianosis. La falla-
del ventriculo izquierdo produce compensatoriamente un aumento de la
presién telediastblica (1,5) y por tanto aumenta la presién media en
ambos atrios lo que es interpretado clinicamente como falla ventricular
derecha.

Los estudios de diferentes investigadores (1-6,9-11)
han demostrado anormalidades en las presiones y vol(menes de las cavi
dades ventriculares en los pacientes con comunicacién interatrial,

Asi por ejemplo Flamn (2) estudiando 25 casos con CIA -
divididos en tres grupos: asintomiticos, con insuficiencia ventricu-
lar derecha y con insuficiencia de ambos ventriculos, encontré que -
en los pacientes asintomiticos (edad promedio de 34 afios) la funcifn
ventricular izquierda era normal tanto en reposo como con el ejerci-
cio, En los casos con insuficiencia ventricular derecha (edad prome
dio 43 afios) los valores de funcibn ventricular izquierda fueron --
normales en repose, pero con el ejercicio la presibn de fin diéstole
aument6 de 9 a 16 mm Hg y el volumen latido del ventriculo derecho -
disminuyé a pesar del incremento de su presién telediastblica. Los-
pacientes con insuficiencia de ambos ventriculos (edad promedio de 58
afios) mostraron anormalidades de la funcién ventricular izquierda --
asociadas a una disminucién de volumen sistblico del ventriculo de-
recho y con un aumento de 9 a 25 mm Hg de la presién de fin de difs-

tole del ventriculo derecho con el ejercicio (estos casos tenian una
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alta proporcién de fibrilacién auricular, insuficiencia cardfaca ¢ -
insuficiencia tricuspidea), en estos casos la presién sistblica de -
la arteria pulmonar se encontrd elevada, asi mismo en ellos el incre
mento del gasto cardiaco con el ejercicio fué menor de 550 ml/min por
cada 100 ml/min de aumento del consumo de oxigeno.

Popio (6) estudib 12 pacientes con CIA y comparandolos-
con un grupo de sujetos sanos y observb que el fndice cardfaco en el
grupo con CIA fue significativamente menor que en el grupo testigo -
(3.6 vs 4.5 litros/minuto n’ S.C. p¢0.01). La frecuencia cardiaca -
fué esencialmente igual en ambos grupos. Los pacientes con CIA te-
nian bajo volumen latido (41 vs 52 ml/min/mz S.C. P40.05) sin  --
embargo el volumen de fin de diastole y la fraccibn de eyeccifn fue-
Ton similares. No hubo diferencia estadisticamente significativa --
entre los dos grupos en cuanto a la presién de fin de difistole del -
ventriculo izquierdo, la presién sistélica de la arteria pulmonar, -
la frecuencia cardiaca, la velocidad de acortamiento circunferencial
media as{ como en el acortamiento regional.

Carabello (5) encontrb en 18 pacientes con CIA: 6 con -
insuficiencia cardfaca y 12 sin insuficiencia cardiaca, la presién -
de fin de difstole ventricular izquierda fue alta en el primer grupo
(17 + 0.8 mm Hg) en relacién al segundo (6.9 + 0.6 mm Hg), mientras
que la presién media del atrio derecho en los casos con insuficien--
cia cardiaca fue de 11 : 1.3 mm Hg vs 4.9 + 0.5 en los pacientes --
sin insuficiencia (P 0.01). También la presién media de 1a arteria
' pulmonar fue mfis alta en los primeros que en los segundos (30 +1.8-

vs 15+ 1.0 mn Hg). El {ndice cardfaco y el volumen latido fue simi-
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lar en ambos grupos. La fraccibn de eyeccién, la velocidad de acor-

tamiento circunferencial media asi como el indice presibn de fin --

de diastole de la pared sobre el volumen sist8lico fueron similares.

El estado funcional del ventriculo izquierdo se conside-
ra importante en la evolucifn natural o en la terapfutica de numero--
sas cardiopatias y esto justifica el interés por su estudio en cardio
patias camo la CIA, en los que 1a indicacién del tratamiento quirfir--
gico puede hacerse en el momento que se considere oportuno, el que --
podria estar en relacién con el estado de la funcibn ventricular --
izquierda.

El comportamiento del ventriculo izquierdo en la CIA ha-
sido motivo de controversia, pués mientras algunos autores consideran
que los par.’lmetrbs de funcién ventricular no se encuentran alterados-
(23,24) otros han encontrade alteraciones de grado leve a moderado en
todos los casos, disfuncibn que se incrementa con el ejercicio (10,--
12), Entre los dos extremos tenemos a los que observaron una reduc--
cibn del volimen ventricular izquierdo, de la fraccién de expulsién -
y del indice cardiaco (11) de grado ligero, pero suficiente para di--
ferenciarlos de los nommales.

Gran parte de las diferencias entre los normales y los -
casos con CIA se ha atribuido a las diferencias en la metodologia del
estudio, pués mientras wnos se basaron en la ecocardiografia modo M,
que tiene el inconveniente de no considerar el movimiento pard&éj ico
del tabique interventricular en el cAlculo de los vollmenes ventri--

culares (se reduce el difmetro telediastélico transverso) otros (como
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en el presente estudio) lo fundamentamos en la cineventriculografia -
izquierda en proyeccién QAD a 30° que supuestamente elimina cse fac--
tor de error al situarse el tabique interventricular en-una proyecccibn
aproximadamente perpendicular al ejc de los rayos X,

Nuestros resultados demuestran que en el grupo estudiado
el cortocircuito arteriovenoso fue muy importante (relacién Qp/Qs de-
2.75 + 0.96) sin embargo las resistencias pulmonares se mantuvieron -
relativamente bajas, por lo que las presiones de la arteria pulmonar
se encontraron dentro de 1{mites normales o ligeramente elevadas.

No obtuvimos una correlacifn significativa entre la edad
de nuestros pacientes y la relacién Qp/Qs o las resistencias pulmona-
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 cortocircuito --
arteriovenoso elevado hubiese producido cambios en las resistencias -
pulmonares en relacién al tiempo de la evolucién de l1a cardiopatia. -

Tampoco se observaron anormalidades en las presiones de-
ambos ventriculos, fuera de la ligera hipertensién ventricular dere--
cha, Los valores de la dp/dt tanto positiva como la negativa se en--
cuentran dentro de 1imites normales.

Los vol(menes ventriculares asi como las fracciones de -
expulsifn total y la mesosistblica se encuentran dentro de los valores
normales. Tembifn se obtuvieron cifras normales en el cilculo de las
vélocidades medias, de acortamiento circunferencial basal, media y --

apical, tanto en la mesosfstole como en la telesistole.
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Por tanto en base a nuestros hallazgos, debemos concluir
que la funcién ventricular izquierda, al menos desde el punto de vis-
ta de los parémetros estudiados, no se encuentra alterada en la com-
nicacibn interatrial hasta la cuarta década de la vida.

Estos resultados contrastan con los reportados en algunos
trabajos sobre el tema (5,6,12) en donde invariablemente se encontrd -
alterado algn parimetro de la funcibn ventricular izquierda desde un
grado muy ligero hasta las mis severas disfunciones. Las explicacio--
nes para las mismas han sido muy variadas pero ninguna ha podido ser -

_demostrada completamente de manera que todas ellas quedan en el terre-
.no de las hipbtesis.

Entre las teorias que explican la disfuncién ventricular-
izquierda en la CIA se encuentran las siguientes: 1) dilatacién del --
ventriculo derecho al que se suma el movimiento paradéjico del tabique
interventricular, 2) el miocardio se encuentra formado, por fascicules
que se extienden de uno al otro ventriculo , de manera que las altera--
ciones extructurales del véntriculo derecho también afectan al izquier
do, 3) alteracién primaria y congénita del miocardio asociada al defec
to septal, 4) reduccibn crbnica de la precarga ventricular izquierda,-

pués algunos investigadores han encontrado sus vol(menes reducidos.

CONCLUSION

El estado funcional del ventriculo izquierdo en la comu--
nicacibn interatrial tipo fosa oval es motivo de controversia. Mientras
algunos investigadores han observado que el mismo esta invariablemente

alterado en mayor o menor grado, otros no encontramos cambios signifi-
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cativos en relacién a los valores normales, como lo demuestra el -

presente estudio hemodinémico - angiogrdfico de 17 pacientes entre-

.

los 13 y 36 afios.
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